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ABSTRAKT

These prace
Hlavnim piinosem Oremové teorie sebepéce je, Ze pFimérenym zpiisobem vede

sestru K respektovdni pacienta a jeho pojeti péce o sebe.

Kli¢ova slova: VVztah pacient — sestra, Teorie deficitu sebepéce, D. E. Orem, jednani

¢loveka, respekt k autonomii, NANDA taxonomie, noncompliance, odpovédnost.

Disertacni prace se zabyva problematikou vztahu pacient — zdravotnik, potazmo
sestra, a to z pohledu sebepéce pacienta jako védomého chovani (jednéni), které je
pacientem uskutecfiovano s cilem udrzet zdravi a uskuteciiovat Zivotni plan. Eticky
rozmér Teorie deficitu sebepéfe (Oremové) je spatfovan v pojeti osoby, které
vyzvedava povahu lidské bytosti, jez se ve spoleCenstvi s druhymi lidmi vyviji, stdva
se jedinecnou a stara se o své byti.

Teorie deficitu sebepéce je srovnavana s NANDA taxonomii I s ohledem na respekt
k autonomii pacienta. Oba oSetfovatelské piistupy jsou zkoumany z pohledu jejich
vychodisek, teoretického zakladu, diagnostického procesu, komunikace, personalni
kompetence sester a cilti péce. Pozornost je také vénovana situaci, kdy pacient neni
ochoten se na procesu péce podilet (noncomplianci) a odpovédnosti. Na zékladé
proveden¢ho zkoumdni je mozné fici, Ze Teorie deficitu sebepéce vede sestru
k respektu autonomie pacienta vice nez NANDA taxonomie, a to svymi
diagnostickymi koncepty zohlediiujicimi pacientovo pojeti péce a oSetfovatelskou
moudrosti sestry. DiuleZitou roli hraji také zplsoby podpory pacienta a hlavni cil
péce, kterym je snaha zvysit pacientovy kompetence sebepéce, a tim i jeho

nezavislost na okoli.



ABSTRACT

Thesis:
The main contribution of D. Orem’s self-care theory is that, using adequate

methods, it leads the nurses to respect patients’ own conception of self-care.

Key words: Patient — nurse relationships, Self-Care Deficit Nursing Theory,
D. E. Orem, human actions, respect for autonomy, NANDA taxonomy, non-

compliance, responsibility.

This dissertation thesis deals with the issues of a relationship between a patient and
a healthcare worker, or more precisely a nurse, all from the point of view of patient
self-care in the sense of deliberate action that is conducted by the patient for the
purpose of sustaining their health and realizing their life plans. Ethical aspects of
Orem’s Self-Care Deficit Theory consist in the approach to a person that emphasizes
the human nature of a human being that develops within the community - among
other people, that becomes unique and that cares about their own being.

Self-care deficit nursing theory is compared to NANDA taxonomy Il with respect to
a patient’s autonomy. Both approaches to nursing care are studied from the point of
view of their assumptions, theoretical basis, the diagnostic process, communication,
personal competence of nurses and the aims of health care. Attention is also paid to
the situations when a patient is not willing to take part in the process of care
(patient’s non-compliance) and responsibility.

Based on the conducted research, the conclusion can be made that self-care deficit
nursing theory leads nurses to respect a patient’s autonomy more than NANDA
taxonomy, thanks to its diagnostic concepts that take into account also the patient’s
concept of self-care, and thanks to the nurse’s nursing knowledge and wisdom. What
also plays an important role is the ways in which the patient is supported and the
main objective of health-care, which is the effort to increase the patient’s self-care

competence and by this, also their independence.
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Uvod

These

Hlavnim p¥inosem Oremové teorie sebepéce je, Ze piiméienym zpiisobem vede sestru

K respektovdni pacienta a jeho pojeti péce 0 sebe.

K dolozeni uvedené these, bylo nutné provést filosofickou analyzu pojmu, které
Oremova uZiva. Vychazim z Oremové pojeti pacienta jako osoby starajici se o sebe
sama V procesu péce, astim souvisejici respekt k autonomii. Osetfovatelsky ptistup
k pacientovi popisuje Oremova dle koncept sebepéce, ktery vnima péci o sebe sama
jako jednani ¢lovéka (lidskou regulatorni funkci), kterou osoba provadi, aby si udrzela
zdravi nebo podminky nutné pro vyvoj. Vydam se po stopach péfe o sebe sama
Vv historicko filosofickém kontextu a pokusim se odhalit eticky rozmér Teorie deficitu
sebepéce rozborem jejich koncepti. K dolozeni these se budu také vénovat srovnani
nejuzivanéjsiho osetfovatelského piistupu K pacientovi, a to NANDA taxonomie II (dale
jen NANDA taxonomie) s oSetfovatelskym ptistupem uzivajicim konceptd sebepéce.
ProtoZze pokud sestra zvoli urCity pfistup k pacientovi, tak je tim ovlivnéno jeji

uvazovani o ném a do urcité miry také i jeji ptistup k pacientovi.

Ve zdravotnické praxi vstupuji do vzajemného vztahu nejcastéji dvé osoby. Jedna, ktera
péci vyhledava, a druha, ktera je zplsobild adekvatni péci poskytnout, pficemz ob¢ maji
stejnd moralni prava. Je tedy dilezit¢ nahliZzet oba ucastniky interakce jako jednajici
osoby, které jednaji pro sebe a prostiednictvim sebe. Proto se v prvni kapitole vénuji
vymezeni pojmu osoby jako jednajiciho subjektu, ktera svym jednanim odhaluje
druhym své zamery a sleduje vlastni Zivotni plan. V jedndni jedince se také zrcadli to,
jak jedinec svoji situaci vnima ajaké kroky k jejimu feSeni podnika. Clovék jako
jednajici subjekt je schopen uvazovat o dané situaci, svobodné volit jeji feSeni,
argumentovat abyt schopen sebereflexe. V nékterych situacich jedinec témto
predpokladiim nemuze dostat zcela, ale i tak by mél byt nahlizen jako osoba z pozic
odpovidajicich filosofickému konceptu ontologického personalismu, protoze diky
svému charakteru predstavuje neopakovatelné jsoucno, které nese znaky lidské

dastojnosti.



Tim, ze je ¢loveék od svych prvopocatka situovan v ur€itém spoleCenstvi, Vv némz se
vyviji avytvaii si vztah kdruhym lidem, formuje se ijeho osobnost surcitym
repertoarem jednani a hodnotovym systémem. S tim se také vyvijela a vyviji jeho
schopnost starat se osebe sama i0druhé. Proto se ve druhé kapitole zabyvam
historickym vyvojem starosti o sebe sama, K jejimz prvopocatkiim patii | péce o dusi
jako sebepoznani a ovladani sebe sama. Otazka sebepéce se odrazi ve védomém jednani
Clovéka, schopnosti ¢init uvazena rozhodnuti anést za né zodpovédnost. Slovy
Heideggera bychom mohli fici, Ze se jedna o ,,pobyt* (Dasein), respektive jsoucno, jez
ma o své byti starost a které voli mezi autentickym a neautentickym bytim. Oremova
vnima sebepéci jako védomé chovani neboli jednani ¢lovéka, které jedinec provadi pro
zachovani zdravi a zivota. V soucasné¢ dobé pocita také spolecnost s aktivni ucasti
jedince na svém zdravi a podle toho upravuje i systém zdravotni podpory. A jestlize
hovofime 0 vztahu dvou jedinct v interakci, ktera se uskuteCniuje v ur€ité spolecnosti,
ve zdravotnické praxi, musime si byt védomi toho, Zze spravné pochopena péce

0 druhého je ptedevsim starosti o jeho urovein sebepéce, a tim také o jeho autonomii.

Pokud jedinec vyhledava odbornou péci asouhlasi s pfijetim do zdravotnického
zafizeni, vyjadiuje souhlas s poskytovanim péce svoji osob€, samoziejmé tim neni
feCeno, Ze by musel souhlasit se v§emi dil¢imi aktivitami v procesu péce. Toto setkani
dvou lidskych bytosti je jedine¢nou zalezitosti, kterd vyzaduje kontakt dolozeny
napiiklad pfitomnosti jednoho k druhému, vyjaddfenim osobniho respektu, respektu ke
svobod¢ druhého projevujici se V jednani jednoho k druhému, a to ve smyslu citlivého
piistupu k zavislosti. Proto se ve tieti kapitole zabyvam vztahem pacienta a zdravotnika,

potazmo sestry, a tim, co jej ovliviyje.

Clovék, tedy vnasem piipadé pacient, novou situaci (nebo jiz déle trvajici situaci
u chronicky nemocnych) nemoci néjakym zpisobem vnimd, néjak ji rozumi a na
zaklad¢ toho vytvaii v této situaci nové systémy jednani, které obsahuji i prvky péce
0 sebe sama, jejichz zdkladem je jeho rozumova pfirozenost, zkuSenosti, znalosti,
hodnoty, charakter, apod. Patocka v této souvislosti hovoii o tzv. vymezujici reflexi

jako vnitinim jednani Cloveka, které realizuje jen diky tomu, Ze se nachédzi v néjaké

H =1 ¥ v v . , . . . IR , T
situacl.” V nasem piipad¢ se jedna o situaci nemoci, kterd je feSena samotnym jedincem

L PATOCKA, Jan. Péée o dusi: soubor stati a pfednések o postaveni dlovéka ve svété a v déjinach. Dil 2. Praha:
Oikoymenh, 1999. ISBN 80-86005-91-7. s. 149



spole¢n¢ s poskytovateli zdravotni péfe pomoci procesu péce ve zdravotnickém
zafizeni, ptipadné domacim prostiedi.

V situacich souvisejicich s poskytovanim zdravotnich sluzeb se ¢asto setkdvame s tim,
7e zdravotnici mohou pecovat o druhého jako o objekt a preferovat tim svoje cile bez
ohledu na cile pacienta, vyhybat se kontaktu s pacientem a odmitat dialog. Toto jsou
selhani v poskytovani péce, do konfliktu se dostavaji dva principy — princip beneficence
a respekt k autonomii. Pokud se zdravotnik domniva, Zze vi 1épe, co je pro pacienta
v dané situaci to nejlepsi bez ohledu na nazor pacienta, potom mizeme oznacit tento
vztah jako paternalisticky. To znamend, ze zdravotnik preferuje svlij postup feSeni
situace pacienta s piesvéd¢enim, Ze mu prospiva. Mohlo by se také fici, Ze zastava
princip beneficence, ktery odkazuje na moralni povinnost jednat ve prospéch druhého.
Pokud zdravotnici chtéji pomoci pacientim, museji piijmout vztah ¢lovéka k ¢lovéku
a museji sami sob& rozumét jako ¢lovéku, museji sami sebe chapat jako lovéka. Clovek
tim, jak o sebe peCuje, vyjadiuje chapani svoji existence, sviij rozvrh, ktery si stanovil
a ktery je 1jeho sméfovanim do budoucnosti. Toto jednéani je uskute¢iiovano jedincem
vsouladu sjeho chapanim vlastniho byti aje projevem jeho autonomni volby.
V soucasné dob¢ je systém sebepéce jedince to, S ¢im musi zdravotnicky persondl
pocitat a zohlednovat, zvlasté v dobé, kdy piedevsim chronicky nemocny je, podle
nékterych autord, odbornikem na Zivot se svou nemoci. Role pacientli se v tomto pojeti
méni, a to z pozice pasivniho piijemce péce a vykonavatele zdravotnikovych natizeni na
aktivniho spolutviirce procesu péce. Ukolem zdravotnikii je potom pomahat pacientovi
¢init informovand rozhodnuti a zvySovat jeho kompetence sebepéfe tak, aby byl
schopen adekvatné fesit problémy v souvislosti s integraci onemocnéni do bézného
denniho Zivota, a tim do svého Zivotniho planu. Pro pacienta je dulezit&jsi jeho Zivotni
situace a to, zda bude moci naplnovat svij zivotni plan. Zdravotnici zase kladou dtraz
na biologické zaklady choroby. Tim se zvyraziiuje rozpor mezi pievazné védeckym
modelem svéta zdravotnika a modelem svéta pacienta. Z rozdilného porozuméni
vlastnich svéti vyrlstaji irozdilnd pofadi hodnot a preference v feSeni problémd,
pfi¢emz pacient se spiSe ptd po kvalité¢ a smyslu svého Zivota.? Ptistupem, ktery by

mohl piispét ke zmirnéni tohoto rozporu, je dle mého nazoru podpora pacientovy

2 $IMEK, Jifi a Vladimir SPALEK. Filozofické zaklady lékafské etiky. Praha: Grada Publishing, 2003. ISBN 80-247-
0440-4.



autonomni kompetence za uplatnéni konceptl sebepéce, které obsahuji vyraznou
etickou dimenzi, coz dokladam ve tieti kapitole.

Predkladana prace se vénuje tomuto problému zdravotnické, potazmo oSetfovatelské
praxe, s ohledem na srovnani dvou oSetfovatelskych pfistupt, kterymi jsou NANDA
taxonomie a Teorie deficitu sebepéce D. E. Oremové. Oba pfistupy jsou podrobeny
zkoumani z pohledu respektu autonomie pacienta souvisejici s odhalenim a podporou
autonomni kompetence pacienta, a to ve ¢tvrté kapitole. Konkrétné se zabyvam otazkou
vychodisek, teoretickymi zaklady, oSetfovatelskou diagnostikou, komunikaci, cili péce

a podporou pacienta u obou osetfovatelskych piistupt.

Ukolem sester i lékatt je tedy snaZit se porozumét tomu, pro¢ pacient jedna tak, jak
jedna. Naucit se respektovat rozdilny nazor pacienta ane jej hned odsuzovat
a nalepkovat oznaenim noncompliance. Otdzkou ochoty pacienta ke spolupraci se
zabyvam v paté kapiole. Pacient by se mél svétovat do rukou zdravotnikti S naprostou
duvérou a proces péce by mél byt realizovan v kooperativnim vztahu. Vyznamnou roli
vtomto vztahu hraje moudrost a vzajemny dialog obou tucastnikti. Vychodiskem
jednani zdravotnika v interakci s pacientem by mél byt respekt k autonomii kazdého
pacienta jako rovnocenného partnera v interakci, ¢lovéka, ktery je ochoten a schopen
védomého jedndni. To, do jaké miry je tento piistup zohlednén ve zkoumanych
oSetfovatelskych piistupech (NANDA taxonomie a Teorie deficitu sebepéce), je
predmétem zkoumani této kapitoly.

V Sesté kapitole se zabyvam s tim souvisejici otazkou odpovédnosti ve zdravotnické
praxi, konkrétné v situacich oSetfovatelské praxe asnazim se ukdzat, ¢im vSim je
odpovédnost pacienta a zdravotnika ovlivnéna ajaka je jeji souvislost s respektem

k autonomii pacienta, a to opét ve zkoumanych pristupech oSetiovatelské praxe.
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1 Jedinec/osoba v procesu péce

Mame-li porozumét dilu Oremové, musime nejprve piedstavit pojmy, S nimiz pracuje,
a zasadit je do SirSiho filosoficko-etického kontextu. Vyznamnym pojmem je pojem
osoba, ktera jedna, ¢imz odhaluje druhému zamér svého jednani. DalSim pojmem je
pojem sebepéce, ktery je Oremovou chapan jako jedna z forem védomého chovani, tedy
jednani ¢lovéka prolinajici do interakce v procesu péce.

Ustiednim pojmem piedkladané prace je tedy védomé chovani ¢lovéka ve vztahu dvou
autonomnich osob, kterymi jsou ve zdravotnické praxi pacient a zdravotnik. Vztah
V procesu poskytovani péce je vztahem interpersondlnim, tim je mysleno to, Ze
interakce se Uc€astni nejméné dvé osoby. V tomto vztahu se setkava jedinec, ktery péci
vyzaduje, Sjedincem, ktery je opravnén péci poskytovat. Mizeme tedy fici, Ze
Vv procesu péce vstupuji do vztahu dveé osoby (¢i vice osob), které se podileji na realizaci
spole¢ného cile. Oba ¢ini rozhodnuti. Pacient ¢ini rozhodnuti ve smyslu sebepéce
ausiluje oto, co povazuje za prospé&$né pro svou osobu, atim uritym zpusobem
realizuje svoje byti a starost 0 n¢j. Sestra ¢ini rozhodnuti o tom, co muze realizovat
v ramci své profese. V obou piipadech se jedna o osoby, které jsou vétSinou vybaveny
schopnostmi rozumné rozvazovat, jednat aza své jednani také nést zodpovédnost.
Podivejme se tedy nyni na historii a vymezeni pojmu osoba.

Osoba (persona) je zakladni pojem, ktery se uZiva nejen ve filosofii, ale také
v medicing, oSetfovatelstvi, psychologii, sociologii, pravu, apod., protoze pojeti osoby
v téchto disciplinach je klicové pro dilezité koncepty prolinajici do interakce mezi
jedinci v procesech realizovanych v téchto disciplinach. Jedna se o koncept autonomie,
lidskych prav, spravedlnosti apod.

Latinské slovo persona pochéazi plivodné z etruStiny aznamenalo masku (ritudlni,
divadelni, spoleenskou), coz mélo vyjadiovat roli, kterou uréity &lovék hral. Recké
prosopon i latinské persona oznacuji v antice tii role spojené s tim, kdo, o ¢em ake
komu promlouva. Pro osobu je ve filosofii také uzivan pojem clovek. Descartes nahlizi
Clovéka jako muyslici jsoucno (res cogitans) ajako jsoucno télesné existujici schopné
vnimat okolni svét (res extensa). Pfi¢ita mu také schopnost dobré mysli (univerzalni
moudrosti), kterou chape jako stanoveni jednoty vSech véd a identifikuje ji s lidskou

moudrosti. Cilem péstovani univerzalni moudrosti je to, aby byl ¢lov€k schopen
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rozpoznat, co je tfeba v konkrétni Zivotni situaci zvolit. ,,Dobra mysl jako univerzalni
moudrost je piedev§im praktickou moudrosti, schopnosti spravné orientace ¢lovéka ve
sveté a voditkem dobrého zivota. Zdrojem dobré mysli je podle Descarta rozum (ratio)
aV lidské rozumovosti jako zakladu svobody vidi izéklad pro lidské dobro.® Kant
pojima osobu jako subjekt, jemuz lze pricitat jeho jednani.* A respektovani lidské osoby
jako jedine¢né bytosti vyjadiil ve svém kategorickém imperativu: ,,Jednej tak, abys
pouzival lidstvi jak ve své osobé¢, tak v osob¢ kazdého druhého vzdy zaroven jako ucel
a nikdy pouze jako prostfedek.“5 Novovéci myslitelé vyjadiuji osobou (personou) také
to, e &lovek se sam k sob& dostava pomoci druhych v 0sobnim vztahu.’

Podle ktestanského personalismu je c¢lovék ,tajemny a neprozkoumatelny vesmir,
ktery se vymyka pfirozenému pohledu lidi, jeho osobnost je tedy nekomunikovatelna
vuci jinym jedinciim (jako dasledek autonomie), nedostupna poznévacim schopnostem
védcl a nepopsatelna jazykem, ale je dostupna pouze nadptirozenému pohledu Boha.
Novotomisticka interpretace kiestanského personalismu piedstavuje ,.hylemorfickou
koncepci ¢loveéka jako plné substance, kterd je spojenim dvou substanci a to ,,hmoty*
(lidské télo) a ,,formy* (lidska duse). Clovék je tedy na jedné strané souéasti piirody
ana stran¢ druhé samostatnym celkem existujicim v sob¢é asebou (inse, per se)
sméfujicim k Zivotu nadpfirozenému.«’ Osoba je ve filosofii tedy chapana jako jsoucno,
které existuje samo 0 sob€ a prostfednictvim sebe.

Existencialisticka filosofie nahlizi na ¢loveka jako lidskou existenci, ktera si je védoma
svych rozdili a vy¢lenéni od ostatniho svéta sebepoznanim. Podle Heideggera ,,0soba
neni véc, substance ani predmét, ale vykonavatel intenciondlnich aktt, které jsou spolu

«8

spojeny jednotou svého smyslu.*” Zavadi také pojem ,,pobyt* (Dasein), ktery ,,rozumi

sob¢ samému vzdy ze své existence, z jisté mozZnosti sebe sama, jak sebou samym byt,
i , , . e s , Cox < 9
¢i sebou samym nebyt. Pobyt je jsoucno, kterému jakozto byti ve svété jde o n€¢ samo.*
Clovéka charakterizuje to, Ze osob&é aosvém lidstvi vi, ze je svobodny a musi

zaujmout vztah ke svétu, coz miize jen jako existujici ve svété. Byt ve svét€é znamena

3 ZIKA, Richard. René Descartes, metafyzika lidského dobra. Praha: 2010. Filosoficka fakulta Univerzity Karlovy.
ISBN 978-80-7308-307-6. s. 13-14

4 KANT, Immanuel. Die Metaphysik der Sitten. 9. vydani. Frankfurt am Main: Suhrkamp, 1991. ISBN 3-518-27790-1.
AAVI. AB 22

5 KANT, Immanuel. Zaklady metafyziky mravd. 2. vydani. Praha: [1990] 1992. B 66., s. 91

6 SOKOL, Jan. Filosofické antropologie. Clovék jako osoba. Praha: Portal, 2002. ISBN 80-7178-627-6. s. 19

7 JAROSZEWSKI, Tadeusz, M. Osobnost a spolecnost: Problémy osobnosti v soudobé filosofické antropologii...
Praha: Nakladatelstvi Svoboda, 1975. s. 59

8 HEIDEGGER, Martin. Byti a ¢as. Tibinger, Max Niemeyer 1976. Praha: Oikoymenh, 1996. ISBN 80-86-005-12-7. §
10/48, s. 66

9 HEIDEGGER, Martin, ref. 8, § 4/12, s. 28
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byt v souvislostech, byt v urcité situaci, kterou clovék musi fesit a je tedy, jak vyjadiuje
Blecha slovy Heideggera, vrzen do tohoto svéta a volan k obstaravani.™

Marxismus chape clovéka jako jedince obdafeného souborem urcitych fyzickych
a duchovnich znaki se specifickou anatomickou stavbou téla, motorickym
a neurologickym systémem, uréitym temperamentem, vnimavosti, souborem cild,
navyku, stylu jednani, mechanismy reagovani v urcitych situacich. Jedna se o 0sobnost,
ktera nese znaky trvalosti, ale je schopna dynamického rozvoje v pribéhu Zivotni praxe.
Clovék je tak pojiman jako aktivni a védomé jednajici subjekt, ktery je sam sloZzkou

v cr v roe e . v ooy ryvr 11
svéta a svoji ¢innosti jej aktivné pretvari.

Podle Oremové se lidé vyznacuji urcitymi rozpoznatelnymi znaky: ,,maji koncetiny,
plice, srdce, funkéni systémy, neurologicky, endokrinni atd. Od ostatnich Zivo€ichi se
odliSuji prostiednictvim svych schopnosti jako je reflektovat sebe a své okoli,
signalizovat, co =zazili, tvofenim ideji aslov a jejich vyuzivanim pii mysleni
a komunikaci. Jedna se o entitu, kterda musi byt jako celek akceptovana.“!? Payne
zminuje, ze zivého ¢loveéka od nezivé véci je na prvni pohled pomérné snadné odlisit,
ale pfi podrobnéjSim zkoumani pevné kritérium rozliSeni clov€ka, zvlasté od
naprogramovaného pocitace, postradad. RozliSeni naléza ve spontaneité¢ a tvofivosti
cloveka.'®

V pojeti Oremové je pochopeni clovéka jako osoby dynamické, jde o pohled zosobnéni,
piesnéji feceno pohyb ve sméru zrani a ziskavani lidskych schopnosti individua. Tento
proces stavani se ¢lovékem zahrnuje komunikaci jedince s okolnim svétem, realizaci
lidské touhy po poznéni, hleddni pravdy a angaZovanost ¢init dobro pro sebe i druhé.
»Proces personalizace neni podminkou jednotlivce, ale permanentnim tkolem v procesu
zivota v koexistenci s druhymi lidmi.“** Oremova se ve svém dile nezabyvé otazkou, od
kterého stupné€ vyvoje se da nahlizet na ¢loveéka jako na osobu. Tato otdzka ma ale
v mediciné svlij vyznam. Ontologicky personalismus piepoklada, ze osobou se nestava
lidské byti v pribéhu ontogeneze, ale je osobou od samého pocatku vzniku, tedy jiz
jako embryo. Tento pohled je soucasti oficidlniho nédzoru katolické cirkve. Naproti tomu

pozice empirického funkcionalismu uvadi, Ze lidské byti se stdva osobou v urcité dobé

10 BLECHA, Ivan. Jan Patoc¢ka. Olomouc: Votobia, 1997. ISBN 80-7198-287-3. s. 34

1" JAROSZEWSKI, Tadeusz, M., ref. 7, s. 84-91

12 OREM, Dorothea, E. Strukturkonzepte der Pflegepraxis. Berlin/Wiesbaden: Ulistein Mosby GmbH & Co. KG, 1997.
ISBN 3-86126-548-6. s. 104, 109

13 PAYNE, Jan et al. Zdravi hodnota a cil moderni mediciny. Praha: Triton, 2002 ISBN 80-7254-293-1. s. 6

14 OREM, Dorothea, E. 1997. ref. 12, s. 110
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po porodu. ,,Engelhardt (in Lajkep, 2003) se domniva, ze o osob¢ lze mluvit pouze tam,
kde subjekt je schopen uvazovat o moralnich argumentech, musi tedy byt schopen
sebereflexe, raciondlnich uvah, musi byt schopen svobodné volby a hajit moralni
cile.“™ Singer (dle Hymerse) zastava extrémni nazor, Ze vazn& postizené osoby
a novorozenci jsou na stejné trovni jako lidoopi, tedy nejsou osobami, protoze si nejsou
védomi sami sebe, jinymi slovy nedisponuji sebeuvédoménim.™® Podle takové definice
by mnoho lidskych bytosti nebylo schopno dostat pojeti osoby. Jsou to naptiklad déti do
urcitého vyvojového stupné, starsi jedinci se syndromem demence, jedinci v bezvédomi,
V persistujicim vegetativnim stavu, mentaln¢ postizeni apod. V ramci ontologického
personalismu nepfestavaji byt tito jedinci osobami, protoze existuji jako neopakovatelné
jsoucno, nesouci znaky lidské dustojnosti, kterd je hlavnim principem stojicim ve stiedu
zdravotnické etiky. Témto jedincim jsou spolecnosti pfipisovana prava a zajiSténa
ochrana. Nazor Singera na pojeti osoby zpochybnuji Zivotni piibéhy mnoha jedinct,
kteti byli n&jakou dobu v kématu a méli omezenou moznost komunikace se svym
okolim. Naptiklad piibéh Belgi¢ana Roma Houbena, ktery se po autohavérii nachazel
23 let v komatu (neboli permanentnim vegetativnim stavu) a jeho okoli se domnivalo,
Ze nic nevnima, ale jak pacient sdm uvadi, své okoli naplno vnimal, kficel, ale nevysla
ani hlaska a az moderni technika mu umoznila komunikovat se svym okolim. Nebo
ptibéh Stephana Hawkinga, profesora aplikované matematiky a fyziky, ktery od mladi
trpi amyotrofni laterdlni skler6zou a uz nckolik let je zcela nepohyblivy a s okolim
komunikuje jen pomoci specialni techniky. A navic ve srovnani s mnoha jinymi

vvvvvv 17

Pojem osoba je uzivan také v dilezitych etickych dokumentech. V Umluvé o lidskych
pravech abiomediciné se hovoii o ,,dotéené osob&“.*® Je tomu tak proto, Ze pfiznat
nékomu status osoby znamend plné jej zaclenit do lidské komunity a pfidélit mu
vSechna moralni pre’wa.19 Tedy ipravo na vyjadieni vlastniho nazoru, Cinit vlastni
rozhodnuti, coZ plati i v procesu poskytovani zdravotni péce. Charakteristika osoby jako

»dotéené”“ vyjadiuje myslenku, Ze se jedna o o0Sobu, které se tykd rozhodnuti

15 LAJKEP, Tomas. Lidské embryo, kdo nebo co? Zdravotnické noviny, 10/2003. ISSN 1214-7664.

8 HYMERS, John. Peter Singer and the Definition of the Person, Etical Perspectives [online]. 1999, ro€. 6, €. 2,
s. 126-136. [cit. 2011-04-01]. ISSN 1370-0049.

17 STRUHA, Kamil. 23 let utrpeni. Mysleli, Ze je v kdmatu, on vnimal. Mlada Fronta DNES: 29. listopadu 2009, ¢
XX/274 s. 1, A3. ISSN 1210-1168. a Hawking Stephan [online]. [cit. 2012-04—20]. Dostupné z:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Stephen_Hawking

'8 Umluva o lidskych pravech a biomedicing, Oviedska konvence, 2001. [online]. [cit. 2011-03—18]. Dostupné z:
http://www.ferovanemocnice.cz/data/Umluva%200%20biomedicine.pdf

19 LAJKEP, Tomas. ref. 15
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0 poskytovani péce astoji v centru pozornosti v procesu péce (tedy pacient). Paty
¢lanek Oviedské konvence uvadi nutny souhlas dotéené osoby pii jakémkoliv zakroku
provadéném v procesu péce o zdravi.® A pokud tato osoba neni schopna dat souhlas se
zamyslenym zakrokem, lze jej provést pouze se souhlasem zakonného zastupce a to tak,
aby to bylo v nejlepsim z4jmu dotéené osoby.?*

Pfi péci o pacienta jsou otazky respektu druhého a jeho autonomie stale velmi aktualni
aprolinaji do kazdodenni Cinnosti zdravotnik, ato jak Iékait, tak sester. Tyto dvé
profesni skupiny se nejcastéji setkavaji u lizka pacienta, pficemz kazda z nich Cerpa
poznatky pro nejlepsi péci predevsim ze svého oboru.

Osetrovatelstvi je definovano jako samostatna védni disciplina, ktera se zaméfuje na
identifikaci a uspokojovani potieb ¢lovéka v péci o jeho zdravi nebo na sniZeni utrpeni,
pfipadné zajisténi klidného umirani.??  Koncept osoby ve smyslu ontologického
personalismu je rozpoznatelny v jednotlivych oSetfovatelskych teoriich. Napftiklad
nejroz§ifenéjsi model Gordonové pracuje s funkénimi vzorci zdravi, jako produktem
interakce osoby s jejim prostiedim.”® Naproti tomu teorie Oremové je zaloZena na
sebepéci jako jedné z forem védomého chovani ¢loveka, které osoba vykonava, aby si
zajistila urcity stav podminek pro udrZeni zdravi ¢i pocitu pohody. Jak to dana osoba
provadi, velmi uzce souvisi s jejim charakterem. Charakter je dtlezitym prvkem, ktery
hraje roli ve zplsobu byti jedince, prostfednictvim realizace jeho svobodného
rozhodovéani. Charakter také vyjadiuje celistvost osoby, kterd je provdzena pocitem
pohody, jez se vyznacCuje spokojenosti, potéSenim a Sté€stim, duchovni zkuSenosti,
zkuSenosti pfi provadéni idealniho obrazu o sobé samém kontinualni personalizaci. To,
jak jedinec vnima svoji situaci a jak v ni jedna, odrazi jeho charakter. Charakter je tedy
zaroven 1 specifickou existenci daného jedince: na jedné strané¢ ma podobu hotového
a strnulého portrétu, na druhé strané je jedinecnou realitou, kterou je mozné odkryvat
jen ptimo v ¢inu. Osoba muze oznacovat svoji existenci pocitem pohody, i kdyz se bude
nachazet v nouzové situaci s poruchou lidskych struktur a funkei.?* Naptiklad vySe
zminovany piipad S. Hawkinga, ktery 0 sob¢ tvrdi, Ze je Stastny, byt je upoutany na

vozik a m& omezené moznosti pohybu a komunikace. Lékaii mu sdélili jeho diagndézu

20 Umluva o lidskych pravech a biomedicing, Oviedska konvence, ref. 18, Kapitola Il, élanek &. 5.

21 Umluva o lidskych pravech a biomedicing, Oviedska konvence, ref. 18, Kapitola Il, ¢lanek &. 6.

2 CESKO. MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CESKE REPUBLIKY. Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR,

Castka 9, Koncepce osetfovatelstvi, roénik 2004 [online]. [cit. 2011-03-18]. Dostupné z:
http://www.fnusa.cz/files/kliniky/oop/Koncepce osetrovatelstvi.pdf

23 GORDON, Marjory. Manual of Nursing Diagnosis. Oxford: Elsevier, 2002, 10. vydani. ISBN-10 0323019781, ISBN-
13 978_0323019781, s.78

24 OREM, Dorothea, E., ref. 12, s. 109
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ve 22 letech a domnivali se, ze mu zbyvaji jen tii roky Zivota. Nyni je mu pies Sedesat
let a dle jeho nazoru prozil Gspé$ny rodinny i profesni zivot.

Podle Ricoeura je obecnou snahou porozumét charakteru tim, Ze jsou mu postupné
pfidavany rozlicné znaky, takzvané charakterové rysy. Diky charakteru je osoba
jedine¢na a neopakovatelna.”® Proto dana osoba také riiznym zpiisobem vnimé svoji
situaci a zcela individualné v ni reaguje, pficemz jeji reakce mize byt pro ucastniky
interakce transparentni nebo naopak zcela nepochopitelna. Charakter osoby tedy
ur¢itym zpuisobem poznamenava jeji jednani. A podle Ricoeura ,,zménit sviij charakter
by znamenalo stat se nékym jinym, odcizit se sdm sobé&. Jedinec se nemiize zbavit sdm
sebe, svym charakterem je situovan, uvrzen do individuality. Podléha sobé samému,
jakozto danému jedinci. A kde konc¢i jeho vlada, vi jen diky tomu, Ze ji vykonéva.
Charakter je v tom, co je na ném neménné, je zpiisobem byti svobody jedince.* %

Ve zdravotnické praxi jde o setkavani osob sruznym charakterem, s riznym
hodnotovym systémem, preferencemi a nahledem na zplsob feSeni dané situace. At je
tato interakce jakkoliv slozitd a podminénd riznymi determinantami, vzdy by méla
vychazet z ptedpokladu, Zze proti sobé stoji dva rovnocenné subjekty nesouci status

osoby ve smyslu ontologického personalismu.

25 RICOEUR, Paul. Filosofie viile I, Fenomenologie svobody. Prelozil Jakub Capek. Praha: Oikoymenh, 2001, ISBN
80-7298-033-5. s. 378

26 RICOEUR, Paul, ref. 25, s. 392 Zménit sv{j charakter by znamenalo stat se nékym jinym, odcizit se sdm sobé.
Jedinec se nemize zbavit sdm sebe, svym charakterem je situovan, uvrzen do individuality. Podléha sobé samému,
jakoZto danému jedinci. A kde kon¢i jeho vl&da, vi jen diky tomu, Ze ji vykondva. Charakter je v tom, co je na ném
neménng, je zplisobem byti svobody jedince.

Tamtéz s. 378 Charakter je tedy zaroven i intimni existenci daného jedince, v jednom pfipadé ma soudrznost
hotového a strnulého portrétu, ve druhém pfipadé je unfikovanou realitou, kterou je mozné odkryvat jen pfimo v &inu.
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2 PécCe o sebe sama, sebepéce jako jednani ¢lovéka

V této kapitole se budu zabyvat dilezitou charakteristikou osoby, kterou je jednani
Cloveéka se zamétenim na péci o sebe sama. Jednd se o klicové pojmy, které vstupuji do
zkoumaného vztahu pacient — zdravotnik pii poskytovani péce. Pokusim se odhalit
historické pocatky poukazujici na vztah clovéka k sobé samému asvému zdravi

a zasadit je do soucasného kontextu doby a pojeti v praci Oremové.

2.1 Vyvoj péce o sebe sama

Vyvoj akultivace péfe o sebe sama souvisi se samym pocatkem lidstva a tim, jak
¢lovek postupné vénoval péci o sebe sama a 0 druhé neustale vEtsi pozornost. Nazor, Ze
¢lovék se ma vénovat sobé samému, pecovat o sebe sama, je Vv antické kultufe velmi
stary a mnoha filosofy a mysliteli zmifiovany. Jiz v nazorech stoiki nachazime potiebu
spoléhani se na sebe sama, diivéru v sebe sama, sob&stacnost a nezavislost na zevnich
vlivech. Jak uvadi Epiktétos, je dulezité zit ve shod¢ srozumem, ato srozumem
univerzalnim, jehoZ nejvy$§im a absolutnim dobrem je ctnost, jeZ je obrazem
sebezapiravého cviceni (askésis) a snaze o trvaly klid (ataraxia). To vSe by se mélo
odehravat v naprosté nezavislosti na okoli.?” Zmifiovanému tématu péce o sebe sama se
vénuje velmi obsirné iSeneca. Za nedocenitelné dobro povazuje duSevni klid
a naprostou svobodu Vv pretvaieni sebe sama, kde vyznamnou roli hraje rozum jako
zaklad nejvyssiho dobra. Jde mu o to, stat se svym panem, dokonale ovladat sebe sama,
k ¢emuz nabada ve svych spisech Luciliovi.”®

Nekteré filosofy udivuje, ze v péci o sebe chtéji lidé dosahovat toho, co se jim jevi jako
dobré, vétsinou chtéji vést predevsim zdafily zivot, ale je s podivem, ze se pii tom
nestaraji o organ zivota, kterym je duSe, nevzdélavaji ji. Protoze naptiklad kdo usiluje
o0 rychlost v béhu, trénuje vytrvalost a své nohy, kdo chce byt silny a mrstny, udrzuje
svaly v aktivité. Proto je potfeba peovat o zdravi své dufe, tedy vzdélavat ji.?
Foucault, ktery se tématu péce o sebe vénoval ve svych Déjindch sexuality, uvadi, ze

kolem tématu péce o sebe se rozvinula vyraznd aktivita, kterd v sobé zahrnovala praci

27 EPIKTETOS. Rozpravy. Praha: Nakladatelstvi Ceskoslovenska akademie véd, 1957, s. 10-11

28 SENECA, Lucius, Annaeus. Vybor z listii Luciliovi. Anticka knihovna, Svazek 4. Preklad Bohumil Ryba. Praha:
Svoboda, 1969. List 74-75, s. 116, 126

ZFOUCAULT, Michel. Dgjiny sexuality 3, Péée o sebe. Praha: Herrmann a synové, 2003. ISBN 80-239-1186-4, s. 61
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na sob& samém i prostiednictvim styku s druhymi. Casto se uskute¢iioval tento kontakt
V institucionalizovanych strukturach, kdy napf. novophytagorejské obce a epikurejské
skupiny vedly druhé, aby ten, kdo pecoval o sebe, mohl piijmout i pomoc ostatnich. Uz
Galénos radi, aby ten, kdo chce dobie peCovat o sebe, hledal pomoc u druhého, a to ne
néjakého odbornika, ale cloveka s dobrou povésti. ,,Stava se vSak, ze souhra mezi péci
0 sebe apomoci druhého se presazuje do jiz existujicich vztahd, kterym dava vétsi
vielost. PéCe 0 sebe nebo zajem o péci, s niz by se druzi méli vztahovat k sobé samym,
se pak jevi jako intenzifikace socidlnich vztaht.* 30

V historickém vyvoji lidstva byva péce o sebe sama tradicné spojovana s lékarskym
mysSlenim. Filosofie a 1ékafstvi totiz pracuji s n€kterymi spoleénymi pojmy, jako napf.
pathos, ktery piedstavuje naruSeni rovnovahy téla i duSe. Na zakladé spole¢nych pojmi
byli jiz stoikové schopni vypracovat schéma choroby. Jednd se o nachylnost
k chorobam, poté nasleduje porucha (jez se v fetiné nazyva pathos, latinsky affectus),
poté choroba (noséma, morbus), jez se manifestuje, tedy projevuje uréitou télesnou
nebo dusevni poruchou. Jesté t€Z8i je stav nemoci a slabosti, ktery mize piejit do tplné
choroby (kakia, aegrotatio, inveterata, vitium malum), jeZ je uZ nelécitelna. Stoikové
predlozili také schéma riznych stadii ¢i riznych moznych forem léc“:by.31 Naptiklad
v Listech Luciliovi najdeme mnoho ptiklada, které se zabyvaji pé¢i o zdravi. ,, T¢lu
neprospiva a vyzivy mu nepiida pokrm, ktery z n&j hned po poziti odchédzi. Uzdravovani
nemocného nic nebrzdi tak jako ¢astd zdména 1€kli. Nezaceli se rdna, k jejimuZ zhojeni

NI ISR TS ’ . N % LY 2
pokusné stfidas 1éciva. Nezmohutni rostlina, kterou ¢asto presazujes.“?’

2.2 Péce o dusi

Péci 0 sebe sama je ve starém Recku vénovana velkd pozornost, a je tzce spojovana
S jednanim clovéka ajeho volbou mezi poznanim pravdy a dosahovanim dobra.
V tomto ohledu sehrava vyznamnou roli i péfe o dusi, proto bych ji chtéla vénovat
kratkou pozornost. Myslenka oddé€leni duse od téla a nutnost péfe o ni je vyjadiena
v dialogu Faidon, kdy Sokrates v rozhovoru s prateli obhajuje myslenku o nesmrtelnosti

duse a snahu o jeji kultivaci logickym myslenim, které sméfuje k pravdg.®

30 FOUCAULT, Michel, ref. 29, s. 70-72

31 FOUCAULT, Michel, ref. 29, s. 74

32 SENECA, Lucius, Annaeus, ref. 28, s. 8-9

33 PLATON. Faidén. Preklad FrantiSek Novotny. 6. vydani. Praha; Oikoymenh, 2005. ISBN 80-7298-158-7. 90 s.,
66d.
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V Platonové Ustavé se Gcastnici diskuse shoduji na tom, Ze obec i due sestava ze tii
zakladnich slozek, které tvoti celek. U obce jsou t€mito zdkladnimi slozkami jednotlivé
stavy, a to stav vladct, stav strazct a stav vyrobci. Tii zékladni slozky jsou uvadény
i Ustruktury duse. Je to jeji nejvyssi, rozumova slozka, dale tzv. vznétliva slozka
a zadostivost. Jak v obci, tak v lidské dusi se uskutectiuje spravedlnost tim, ze kazda
slozka plni svij vlastni ukol a Ze niz$i slozky se podfizuji té vyssi a maji ji pomdahat.
Pokud jde o dusi, Gcastnici diskuse se shoduji na tom, Zze Clovék, ktery se chce stat
spravedlivym, musi pecovat o dugi.>

Patocka Cerpad z myslenek Platona a v navaznosti na néj uvadi tii hlediska péce o dusi.
Jedna se o celkovy rozvrh jsoucna. Péce o dusi jako rozvrh nového statniho zivota a za
treti péce o dusi jako sebepoznani a ovladnutim sebe sama.®®

Prvni hledisko souvisi s pojetim duse u Platona,*® jako pramenem vSeho pohybu
a s jejim usidlenim v univerzu. Duse je to, co je v&né a nutné. DusSe je to, pro co ma
smysl dobro a zlo a jejim pohybem je pohyb smérem k dobru. Konflikt, ktery je potieba
Vv dusi smifit, je soustiedén do stiedni vrstvy — vznétlivosti (odpovidé vrstvé strazet ve
spole€nosti). S tfetim hlediskem je spojené lidské jednani, které spada do pochopeni
sebe sama a opira se o poznani pravdy, jedna se o myslici sebeurdovani.®” Na rozdil od
Aristotela, kde je jednani vidéno jako rozhodnuti, které se odehrava v dusi, jez se déje
ve smyslu dobrého Zivota a jehoz viid&im principem je idea dobra.®

Muize se tedy hovotit o dvou podobach péée o dusi. Clovék pecuje o dusi, aby v poznani
mohl setrvavat u celku, znal pfiC¢iny a davody, ¢ili pravdivost ukazujicich se véci

(Démokritos). Tim vznika rozvrh filosofie jako univerzalni védy zalozené na logickém

dokazovani. Podobn¢ jako u Platona se nepecuje o dusi, aby se poznavaly skute¢nosti,

34 PLATON. Ustava. Preklad Frantiek Novotny. 4. vydani. Praha: Oikoymenh, 2005. ISBN 80-7298-142-0. 423 s.
427e, 435¢, 436b.

35 PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 129, 224.

% HILGERS, Claudia. Entelechie, Monade und Metamorphose: Formen der Vervollkommnung im Werk Goethes.
Minchen: Fink, 2002. ISBN 3-7705-3662-2. s. 14, 21 Pojeti duse u Platona a Aristotela. U Platona nalezi lidské dusi
primarné statut ideje, j. je soucasti onoho pravého a skuteéného svéta, tedy svéta ideji. V ramci procesu ,stéhovani
dusi* pak inkarnuje do lidského téla a duSe v3e, co dosud zfela, zapomind. Proces poznani (sebe sama i stinohry
okolniho svéta v jeho pravé povaze) je pak zaleZitosti ,anamnésis®, tj. rozpominani se duse na to, co pfed inkarnaci
zfela. Mezitim co u Platona véci svéta stavani se projevuji jako odraz praobrazl ve svété ideji, umistuje Aristoteles
praobrazy jako imanentni principy ideje do véci samych, aby se staly cilem a G¢elem uskuteénéni. Aristotellv princip
kauzality je namifen proti platonskému principu samohybatelstvi. S otazkou po uskuteCiujicim se byti vytvaFi
Aristoteles souvisejici pojmy moZnost (dynamis) a skuteénost (energeia, entelecheia) a stavi je do centra svoji
pfirodni filosofie. Aristoteles definuje pfirozené t&lo jako celek slozeny zformy (duse) a materie (téla). Duse je
spojena s télem a tvofi s nim neoddélitelnou energetickou jednotu a urCuje jako princip formy jeji povahu, smysl
a ucel organismu. A télo se stava prostfednictvim duse Zijici skute¢nosti.

S’PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 131, 143, 261

38BPATOCKA, Jan, ref. 1, s. 329, 330
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ale poznava se, aby se duse mohla stat tim, ¢im byt mtize. Druh4 koncepce prvni cil
nepopira, ale presahuje jej rozvrhem vnitiniho Zivota, reflexi a jednanim &loveka.®

V souvislosti s pé¢i o dusi se otevira otazka svobody a jednani. Problém svobody je
uobou zminovanych feckych filosofi vniman rozdilné. Platon se podle Patocky
v tomto ohledu pohybuje ve sméru vertikdlnim, a to od zivotni podoby filosoft, ktefi
chéapou zivot v ryzi oblasti ducha, ptes zivotni podobu strazcii, ktery se zaklada na cti az
po zivot vyrobcl, kterym pfislusi zadostivost. Zptusob svoji existence si muze duse
sama zvolit, a pokud se dostane do stavu duSe, ktera je uchvacena svymi va$némi, stava
se beztvarou. Aristoteles vidi tento problém svobody ve skute¢ném jednani ¢lovéka,
ktery sob¢ samému né&jakym zplisobem rozumi, nachazi se v situaci, kterou reflektuje
a svobodné pretvari, vytvaii také néco zcela nového, mnohdy i nahodilého. Jedna se
tedy 0 autonomni ¢innost, protoze se ¢lovek fidi principy, které nejsou vé¢né, které si
musi sam vytvaret. V tomto tvofeni také poznava sam sebe. Pohled Aristotela je v tomto
ohledu na rozdil od Platona spide horizontalni.*® |, Spojujicim prvkem u obou mysliteli
je presvédeeni, e lidské jednani a kazdy pohyb vibec sleduje dobro.«**

Také renesancni myslitelé pfijimali antickou koncepci péce o dusi, kterd zastava nazor,
ze lidé se mohou vyvijet abyt vérni svému pfirozenému talentu a vrozenému
charakteru, vyjadiené ve vypovédich poznej sam sebe, uctivej sam sebe, tzn., divéiuj
svoji pfirozené sile. Podle Descarta spravnym zplusobem byti ¢lovéka ve svété je
intuitivné-deduktivni postup. Intuice souvisi s poznanim jevu nebo situace a dedukce je
logickym vyvozovanim zavéri. Clovék tak jedna na zakladé své rozumové piirozenosti,
tzn. postupu, kterému neni nutné se ucit, je potfeba jej nechat jen rozvinout.* ,,Ulohou
descartského clovéka je (jako Boziho obrazu) byt ze sebe a pro sebe, byt svobodny.“43
Coz znamena, Ze to, o¢ v zivoté ¢loveéka hlavné jde, je védomi vlastni svobodné viile
a spravné uzivani této svobody. Clovék je ve své télesnosti, podle Descarta, vystaven
nekolika skupindm dojmii tedy vnimani. Jednd se o dojmy, které zprostiedkovavaji
okolni materialni jsoucna. Druhou skupinou dojmia jsou ty, které clovék zakousi
v souvislosti s vlastnim télem jako je hlad, zizen ¢i bolest. ,,Pfedpokladem pro fadné
vztahovani se k témto dojmim je poznédni vlastniho téla, a to pfedev§im jako télesa

(stroje udl), takovéto poznani Clovéka (jako pana a vladce ptirody) disponuje k fadné

39 PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 147, 220.

Y0 PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 331, 340, 341

41 HLADKY, Vojtéch: Zménit sam sebe, duchovni cvieni Pierra Hadota, péce o sebe Michaela Foucaulta, péde o
dusi Jana Patocky. Cerveny Kostelec: Pavel Mervart, 2010, ISBN 978-80-87378-28-1. s. 146

42 ZIKA, Richard, ref. 3, s. 29

¥ ZIKA, Richard, ref. 3, s. 96
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péci o vlastni télo.* Treti skupina dojmi vztahuje ¢lovéka k vlastni dusi, jde o radost,
hnév a vasné oznacované souhrnné passions, které nemohou byt odstranény pouze
pusobenim nasi vile, ale racionalni produkci nebo distanci v samotné mysli pomoci
tzv. ,,pozice divaka®. 44

Zvyseny zajem o jedince nachdzime iV Rousseaové pojeti ,,self, které je pozmeénéné
a chapané jako uZivajici si zivota navzdory korupci, ktera vladne ve spole¢nosti.*®> Toto
op¢tovné piiklonéni k sobé samému bylo bezesporu reakci na proménu evropské
kultury jiz béhem novovéku a osvicenstvi, ktera s sebou piinesla odklonéni starosti od
sebe sama na vn&j3i svét, a to starost vlastnit, ovladat pfirodu apod.*®

Lidé do 19.stol. méli pocit, ze mohou né&jakym zpusobem ovladat svoje osudy
a spoleCenské zélezitosti, ze mohou fidit osud lidstva. Podle Patocky zijeme nyni
V pocitu pravé opacném: ,7ze nds néco unasi do nezndma, je rozporné, brani ndm
zaujmout jednoznacny postoj, odcizuje nds od zivotni formy, ve které Zijeme.“ A to, Ze
nemuizeme opustit tuto, jak fika, ,potapéjici se lod*, je podle n¢j ,,odsouhlasenim

“4! Roli viidce ze soucasné krize mé dle Patocky sehrat Platonova péce

svétového padu.
0 dusi, ,.ktera predstavuje vyzvu Kk proméné sebe sama smérem k pravdé piekracujici
konkrétni danost naseho kazdodenniho Zivota a podnécuje tak Clovéka k uvédomélému
a aktivnimu jedndni, coz v sob& skryvd samu identitu evropského dédictvi.” Dle
Hladkého Patocka chéape dusi predev§im jako pohyb. Duse se bud’ pevné formuje ve
vztahu k pravdé a shodé samé se sebou, nebo se odcizuje sama sobé a upada do oblasti
zdani. To predstavuje dvé zcela odlisné moznosti lidské existence, které nalézame jiz ve
vyjadienich Heideggerovych jako autentické a neautentické byti.48

Starost o dusi se podle Patocky déje jednak kazdodennim vnimanim okolnich véci
a zachazenim s nimi, a také kazdodennim kontaktem s lidmi. Pato¢ka v tomto ohledu
hovofti o neurcité bezprosttednosti. Na druhé stran¢ duSe, kterd se o sebe stard, kterd se
taze, peCuje 0 své byti a provadi reflexi, to znamend ,,7ze se pohybuje od neurcité
bezprostiednosti k vymezujici reflexi.*°

Tuto tzv. vymezujici reflexi, jako vnitini jednani, miize ¢lovek realizovat jen diky tomu,

ze se nachazi v néjaké situaci, do niz se dostal, kterou se snazi kriticky reflektovat.

* ZIKA, Richard, ref. 3, s. 124

45 Edited by O'Hagan, T. Jean-Jacques Rousseau and the Sources of the Self. Aldershot: Avebury 1997. ISBN 1
85972 552 X. s. 38-39

46 HLADKY, Vojtéch, ref. 41, s. 147

47 PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 153

48 HLADKY, Vojtéch, ref. 41, s. 152, 158

49PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 231
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Ur¢itou roli v tomto ohledu hraje také celkovy pocit a znalosti doby, v niz dany jedinec
situaci posuzuje. Podle toho, jak jednotlivci situaci vnimaji, jaky cil sleduji a jaké
moznosti ovlivnéni situace maji, se nachdzeji v pfiznivé nebo nepiiznivé situaci.”
Patocka uvadi, Ze pokud se dostaneme do situace, v niz mame pocit, ze se nam kiivdi,
vnimame ji negativné, a to jako zlo, zvlasté pokud se nemiizeme ucelné branit. Protoze
tomu tak je, zavadéji lidé mezi sebou dohodu o tom, Ze si nebudou navzajem Skodit, a to
tzv. ,,prostifedecné dobro* na némz se budou schopni shodnout, bude povazovéano za
normu lidského jednani, které nese prvky spravedlnosti.51

Podivame-li se na pojem sebepéce z jazykového hlediska, mizeme jej rozlozit na sebe
(self, Selbst) apéci (care, Pflege). Kpojmu sebe v ceském vyjadieni nalézame
ekvivalent j& (latinsky ego). Sebe pak samostatné nachazime spiSe ve spojenich, ktera
tento pojem dale specifikuji. Jako je sebeurCeni, sebevédomi, vnimani sebe sama,
sebelaska, sebereflexe apod. Ja (self, Selbst) popisuje zakladni vlastnosti osoby, jez
chape jako byti, které disponuje védomim, je schopné jednani a odpovédnosti za vlastni
¢iny. Zminovany pojem odkazuje nepiimo ik tém ostatnim. Proto by méla byt
i sebepéCe nahlizena také jako starost o druhé, protoze ja (self, Selbst) muze byt
odlieno jen ve vztahu k ostatnim, ma svoji identitu.>® Self je také centralnim pojmem
rogersovské teorie. ,,Je to organizovany, konzistentni pojmovy gestalt, ktery je sloZzeny
z vjemu charakteristik ,,ja* nebo ,,m&* a z vjemtli vztaht ,,ja* nebo ,,me* viici druhym
lidem avici riznym aspektim zivota, spolu s hodnotami, jez jsou s témito vjemy

spoj ené. >

2. 3 Starost o sebe sama

Pojem starost o sebe sama (selfcare, Selbstsorge) tak v sobé nezahrnuje jen sebe (ja), ale
I jeho existenci a budoucnost ve spole¢nosti, odkazuje nejen na individuum ve své
konecnosti, ale i rozmanitost v této ohrani¢enosti, a tim i na logiku jeho konce. Kazdy
Clovek je télesné existujici a jako takovy kone¢ny, to znamend, Ze musi zemfit, coz

predpoklada starnuti, a S tim souvisejici moZnost stat se nemocnym a zavislym na péci

50 PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 149

L PATOCKA, Jan, ref. 1, s. 248

52 WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER. Selbstsorge. Bielefeld: Kleine Verlag, 2007, ISBN
978-3-89370-428-6. s. 13

53 ROGERS, Carl, R. Zpiisob byti. Klicova témata humanistické psychologie z pohledu jejiho zakladatele. Praha:
Portal, 1998. ISBN 80-7178-233-5. s. 34
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druhého. S konecnosti ¢lovéka také souvisi moznost osoby uzptisobit si vlastni Zivot
a starost 0 sebe sama, coz je jednim ze zplisobl jeho uskuteiiovani a také odpovédi na
jeho konecnost. Z toho vyplyva, Ze starost o sebe sama (Selbstsorge) jako zvlastni
forma ,,pobytu” (Dasein) uruje uroven sebepéfe (Selbstpflege), neni sni zcela
identicka, dalo by se fict, ze prvni pojem je SirSi a zahrnuje v sobé i sebepéc¢i. Oba
pojmy by tedy nemély byt pouzivany jako synonyma. Sebepéce je zaméfena na podporu
vlastniho zdravi a pocitu pohody a tvoii tedy jen jakousi vyse¢ starosti o Sebe sama.>*
Se zminovanymi pojmy souvisi jednani ¢lovéka jako projev péce o sebe sama, a tim
tedy i sebepéce, protoze teprve jednanim, viuci sobé samému i viéi ostatnim lidem,
¢loveék odhaluje své zaméry, hodnotovy systém, pochopeni situace a vyjevuje tim také
svij rozvrh.

Pokud jsem hovofila o péci o sebe sama jako o0 zvlastni form¢ existence a vyjevovani
rozvrhu, méla jsem na mysli, jako zaklad mych uvah, filosofickd vychodiska téchto
pojmi v pojeti Heideggera a Riceaura, protoze ¢lovek je jimi chapan jako poznavajici
a myslici bytost, ktera se musi starat o SvVOji existenci, musi se rozhodovat a jednat.
Lidska existence je podle nich stale v nebezpeCi, Ze pro samé obstaravani Zivotnich
nezbytnosti zane sebe sama vnimat jako véc, propadne tlakim okoli avzdd se
odhodlané autenticnosti. Na tomto misté si dovolim ponechat vyjadfeni ostatnich
filosofii k uvedenému tématu stranou.

Heidegger charakterizuje ,,pobyt (Dasein) jako jsoucno, kterému na jeho byti zalezi.
,Pobyt je vzdy tim, ¢im byti mtze, atak, jak je v jeho moznostech. Pobyt je bytim
moznosti, to se tykd zplisobli obstaravani svéta, starosti o druhé, avtom vsem vzdy
a zaroven uz vzdycky onoho moci byt vzhledem k sobé samému, kvilli sobg. Pfi¢emz
moznost znamena, zZe néco jesté neni skutecné a také neni nutné, charakterizuje to, co je
mozné. Pobyt je sobé samému vydané byti moznosti, moznost veskrze vrzena. Pobyt je
moznost byt svoboden pro své nejvlastnéj$i moci b}'ft.“55 Heideggertiv pobyt ,,je ve
svém faktickém byti vzdy tak a tim, ¢im uz byl. At uz vyslovné nebo nevyslovené —
pobyt jest svou minulosti, takze je mu neustale v patach a to, co minulo, je stale jesté
jeho skutecnou vlastnosti, kterd v ném obcas plisobi. Pobyt jest svou minulosti
zpiisobem svého byti, které se vzdy d&je z jeho budoucnosti.“*® Heidegger proto samu

povahu pobytu charakterizuje jako ,,starost” ¢i ,,péci“, kterd je ptivodné starosti o toto

% WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 15
55 HEIDEGGER, Martin, 1976, ref. 8, § 39/181, s. 209
% HEIDEGGER, Martin, 1976, ref. 8, § 6/20, s. 37
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byti samo, zpovahy véci se vSak nejCastéji projevuje jako nezbytné kazdodenni
,obstaravani* potieb k zivotu pro moznost realizace pobytu.

Konstitutivnimi elementy pobytu tzv. existencialy jsou u Heideggera vrzenost, moci byt
aupadlost, které se sjednocuji ve starosti (Sorge). Heidegger zjevné preferuje
autenticitu, ale vi, e k tomu je potieba odhodlanosti byti v autentickém modu. Clovék
ve svém Zzivoté ¢asto voli mezi autentickym a neautentickym bytim (ono se) a uzkost je
volanim &loveka zpét k jeho autenticits.”’

Tato otdzka je uzce spjata s problematikou vile. To, co jedinec v dané situaci chce,
vétsinou koresponduje s jeho rozvrhem, s tim, jak svoji situaci vnima, jak ji rozumi.
Pficemz rozvrhem je mysleno praktické urceni toho, co bude. Samotné zrozeni volby je
podle Ricoeura vyjadieno trojim vztahem, ato k rozvrhu (chci to), k sobé samému
(urCuji se takto) a k motivu (rozhoduji se tak, protoze). DileZitou roli v procesu viile
a rozhodovani sehrava dle Ricouera také vahani, které je volbou, jez se hleda. Na jedné
stran¢€ nazyva vahani nerozhodnosti nebo ztratou sebe sama, na druhé strané je vahani
vuli, kterd je v rozpacich a orientuje se. Vahat znamena postavit se neur¢itému ,,ono se‘.
Zvolit znamend skoncit rozpravu, také to znamend ,,rdzné pietnout gordicky uzel
vahani.“*® Na rozdil od ono se, bere konkrétni jedinec ¢in na sebe, prijima ho. Podle
Ricouera vztah s druhym miZe byt stejné tak naSim aktivnim spolubytim, jako nasi
sebeztratou v anonymnim 0NO se.® Ve zdravotnické praxi ve vztahu k druhému
zdravotnik také néjak jedna a ocekava se od n¢j, ze bude jednat zodpoveédné s ohledem
na prospéch druhého i s ohledem na jeho rozvrh. To, jak vyjadiuje Heidegger a Ricoeur
setkavani se se sebou samym ve svych rozvrzich, v rozvrhu sebe sama pro sebe sama je
mozné chéapat jako zéklad sebepéce (jako lidského jednani) v pojeti Oremové. Péce
0 sebe sama jako projev lidského jednani atedy ipobytu vstupuje do vztahti mezi

jedinci ve spolecnosti, zvlasté pak ve zdravotnické praxi.

2. 4 Sebepéce jako lidské jednani

Popis lidského jedndni je velmi komplexni zélezitosti, protoZe vlastni akt jednani
urc¢itého Clovéka je zavisly na mnoha riznych komponentech. Jedna se kromé aspektii

filosofickych také o aspekty psychologické, neurofyziologické a socidlni. Jsem si

57 HEIDEGGER, Martin in SIMEK, Jifi a Viadimir SPALEK, ref. 2, s. 51
5% RICOEUR, Paul, ref. 25, s. 150-153, 178
5% RICOEUR, Paul, ref. 25, s. 68
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védoma, Ze tyto aspekty také prolinaji do pojeti sebepéce, proto si je dovolim kratce
uvést jako doklad povédomi jejich existence. Zastupci riznych teorii vysveétluji lidské
jednani z riznych zornych 0hlid. Zastanci behaviorismu zkoumaji a vysvétluji lidské
jednani jako reakci na zevni podnéty. Zastanci kognitivismu se stavi proti tomuto
jednoduchému vysvétleni lidského jednani. Pripisuji clovéku schopnost tusudku
aracionalniho mysleni. Lidé¢ jednaji védomé a predvidavé (anticipacné). Lidé si
stanovuji cile a planuji ¢innosti, aby téchto cilti dosahli. Jedna se o ,,amysIné jednani®,
s¢imz je uzce spojena iotdzka odpovédnosti. Vedle psychologickych vysvétleni
lidského jednani se také sociologie zabyva jednanim, které se vztahuje na druhé a vede
k tvofeni spolecensko-politickych vztahi.®

Oremova vnima sebepé¢i jako ,,védomé chovani, €ili jednani ¢loveéka (jako lidskou
regulatorni funkci), které jedinci iniciuji a provadéji ve vlastnim zajmu pro zachovéni
Zivota a pocitu pohody, stejn& jako svého zdravi.« ®*®?

Oremova chape sebepéci jako jednu z lidskych funket, pti niz jde o pozadavek osvojeni
si a pouziti védomosti pro provedeni externich a internich postupti jednani v sebepéci.
Mezi externé orientované jednani Oremova fadi aktivity zaméfené na vyhledavani
védomosti, vyhledavani podpory a vyuziti rezerv, interpersondlni jednani a jednani
zamétené na kontrolu externich faktort. K interné orientovanému jednani pak nalezi
kontrola jednani vlastni osoby (mySleni, pocity, orientace) a regulace vnitinich faktord.
Pochopeni sebepéce jako jedndni ovlivnéné vnitinimi azevnimi faktory pomdha
poskytovatelim péce popsat systém sebepéce jedince a odhalit, ktery systém podpory
pro n&j bude nejlepsi.®® Z pohledu poméhajicich profesi se jedna o ur¢ity druh jednani,
ktery se odehrava ve spolecnosti a je v sociologii ozna¢ovan jako ,socialni jednani®,
jehoz zakladnim rysem je zamétenost na druhé lidi a pochopeni smyslu a vyznamu
jejich jednani.®® V mém zkoumani k tomuto aspektu piifazuji jesté zamér jednani
s ohledem konat dobro pro sebe, piipadné druhé, a respektovat pii tom nazory druhého

v interakci, jeho hodnoty a autonomni volbu.

60 BEKEL, Gerhard. Die Selbstpflegedefizit — Theorie von Dorothea E. Orem. In Holoch, Gehrke, Knigge — Demal,
Zoller. Kinderkrankenpflege. Bern, Gottingen, Toronto, Seattle: Verlag Hans Huber, 1999. ISBN 3-456-83179-X.

61 OREM, Dorothea, E., ref. 12, s. 112

62 OREM, Dorothea, E. Nursing Concepts of Practise. 6. vydani. USA: A Harcourt Health Sciences Company, 2001.
ISBN 0-323-00864-X. s. 43

63 OREM, Dorothea, E., ref. 12, s. 247

64 KUBATOVA, H. Sociologie. Olomouc: Univerzita Palackého, 2009. ISBN 978-80-244-2315-9. s. 30
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2.5 Starost 0 druhé

Starost o druhé, nemocné nebo slabé tak, jak by si to pral kazdy, kdyby se ocitl
v podobné situaci, byla ve vSech Casech posuzovana jako moradln¢ dobré jednani.
Kantovo pojeti autonomie jako zakona, ktery si kazdy nese sam v sob¢, je vnimano jako
zakladni pojeti principu autonomie v soucasné ctice. V tomto ohledu je starost o druhé
univerzalni moralni orientaci. Ke starani se o druhé neodmysliteln¢ patii respektovani
autonomie, i kdyz mnohdy je tento vztah staven na stejnou troven jako porucnictvi
a v minulosti byl ve zdravotnictvi poznamenan vyraznym paternalismem. V soucasné
dobé potiebujeme starost o druhé bez paternalismu, tedy bez, bohuzel, jeSté stale
rozsifeného nézoru, Ze pecujici védi 1épe nez pacient, co je pro n&j dobré.®®

| autonomie je mnohdy nespravné pojimana, a to jako pouha seberealizace piertstajici
mnohdy az v egoismus, pfitom je opomijeno, ze Cloveék je odkazan na spoleCenstvi
druhych, bez jejichZ Gcasti by svoji autonomii nemohl rozvinout.

Starost 0 druhé a autonomie nejsou zadné protikladné alternativy tak, jak je to v péci
0 druhé mnohdy vnimano, napft. je-1i pacient pii védomi a orientovany, vladne princip
autonomie.  Je-li pacient dementni, zmateny nebo v kdmatu, zaujme pievahu starost
0 druhé, ale spravné pochopena péce o druhé je také starosti o autonomii pacienta,
I kdyz ji nemuze v dané situaci vyjadrit. I pacient dementni nebo v kdbmatu ma svoji
autonomii, kterd je uzce spojena s jeho dustojnosti. Sebepéce je projevem autonomie
a podminkou respektovani autonomie druhého. Z tohoto hlediska se pfiklanim k nazoru
Wessela, ze sebepé¢i je mozné vnimat jako zaklad profesionalniho i humanniho postoje
zdravotnikd k pacientovi ataké souhlasim sjeho nahledem, Ze sebepéCi je mozné
vnimat i jako cil pége.®

Wessel (2007) uvadi kritiku sebepéée Oremové v tom smyslu, Ze nevychdzi z potieb
Clovéka jako vétSina ostatnich oSetfovatelskych teorii, ale zpozadavkl sebepéce
anechavd otevienou otdzku, zda neni autonomie pacienta podiizena odbornym
znalostem oSetfujicich o tom, co je v dané situaci normalni a které deficity sebepéce
mohou vzniknout. Oremova podle n¢j také nehovoii o vili pacienta jako limitujicim
faktoru pro oSetiovatelské intervence. V takové situaci je, dle Wessela, mozné hovorit

otomto jevu jako o zastinéni perspektivy druhého.®” Stouto kritikou se pokusim

65 WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 37
66 \WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 38
67 WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 42
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vypoiadat v kapitole 3.5 (str. 48), ktera se zabyva vztahem pacient sestra a etickym

rozmérem teorie sebepéce Oremové.

2.6 Zdravi a nemoc

Pokud se zabyvame péci 0 sebe sama se zaméfenim na zdravi, dovolim si malé
odboceni k nekterym dilezitym pojmim jako je zdravi anemoc. Zdravi je jedna
z nejcennéjSich hodnot, které jedinec ma. Nahledy na zdravi prosly historicko-
spoleCenskym vyvojem az kdneSnimu pojeti vnasi kultufe. Payne vychézi
z predpokladu, Ze zdravi pfedstavuje zvlastni piipad obecného pojmu dobra, kdy je
¢lovék povazovan za zdravého, pokud vyhovuje ur¢itym obecnym kritériim. Prvni je
etické, které prezentuje nemoznost vyvodit toho, co ma byt, z toho, co je. A druhym je
ontické, které se odrazi v definicich WHO.®®

Roku 1947 navrhla WHO Sirokou definici zdravi: ,,Zdravi je stav Uplné fyzické,
psychické a socialni pohody (wellbeing) a nejenom nepiitomnost nemoci a neduzivosti
(infirmity).“ Pozdéji, v roce 1984 zvetejnila WHO nasledujici definici: ,,Zdravi je stav,
ktery na jedné strané¢ umoznuje jednotlivedm i skupindm lidi poznat vlastni cile
a uspokojovat potieby, a na druhé strané reagovat na zmény a vyrovnavat se se svym
prostfedim.“69

Zdravi je vyjadieno celistvosti. Jedinci kazdy den posuzuji vlastni stav své integrity
jako celku, stanovuji nékolikrat denné, jestli se citi byt zdravi nebo nemocni. Naptiklad
¢lovek, 1 kdyZz ma zlomenou koncetinu, se mize citit zdravy, do zna¢né miry se tedy
jedna o subjektivni nazor jedince. S ohledem na komplexitu lidskych funkci a jejich
vztahu K okoli ma pojem zdravi vyznam pii popisu stavu, celku a integrity jedince.
A jak je patrné z novejsi definice zdravi, hraje roli i aktivni zapojeni jedince do procesu
uchovani zdravi.

O zdravi se zajima nejen medicina, ale i oSetfovatelstvi, psychologie, sociologie,
filosofie apod. Oznaceni za nemocného muze mit ve vSech téchto odvétvich pro
jednotlivce urcité disledky a v kolektivnim méfitku zna¢ny socialni dopad, proto musi

byt také definovana abnormalita nebo patologie.

% PAYNE, Jan, ref. 13, s. 102
% CHYTKA, Robert. Co je to zdravi a péée o zdravi. In: ViaFit [on line] 6. 12. 2008, [cit. 2012-03-19] Dostupné z:
http://www.viafit.cz/clanek/012-zdravi/
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Buchborn definuje nemoc jako ,neciténi se dobie* v disledku subjektivni piipadné
objektivni télesné dusevni Gjmy s, nebo bez subjektivni, medicinské nebo socidlni
potfebnosti pomoci, v disledku poruch v harmonické soucinnosti jednotlivych
funkcnich soucasti a subsystémti organismu. Tradi¢né se rozliSuji razné aspekty
nemoci: aspekt nemocného, coz je pocit churavosti (aegritudo/illness), aspekt 1ékare,
ktery se opira o objektivni nalez (nosos/disease) a aspekt socialniho okoli, ktery se
manifestuje stavem nouze a potiebnosti nemocného, hovoii se o ,roli nemocného®.
V Iékaiské praxi soub¢h vsech tii aspektli nemoci se oznacuje pojmem morbus. "

Ventura uvadi cirkevni chapani nemoci, které je mozné spatfovat jako zkousku, ktera
kdyz ptijde, mé¢la by byt jedincem vnimana jako navrat ¢lovéka k sobé samému a jako
pocatek mnoha dober.” Je otazkou do jaké miry je sdm pacient schopen toto poruSeni

kompenzovat a jak sam onemocnéni a novou situaci vnima.

2. 7 Starost o sebe sama v dnesni spole¢nosti

Také Bobbert zdlraziiuje pravo pacienta stanovit to, co vnima jako vlastni pocit pohody
i proti odbornému presvédeeni osetiujicich.”® PFi uzivani konceptu sebepéle se naskyta
moralni otazka podporovat u pacientii schopnost péce o sebe sama, bez toho aniz by
byla vnucovana, tzn. pomoci pacientovi najit pro néj nejlepsi cestu v péci o sebe sama,
k ¢emuz sestie muze dopomoci i oSetfovatelska moudrost.”

Starost o0 sebe sama byla také v 60. letech podnétem na podporu autonomie proti
rozmahajicimu se porucnictvi ve zdravotnictvi. V dneSni dobé je péce o sebe sama
ideologii, ktera upeviiuje pozadavek vlastni odpoveédnosti. Jedinec jako obcan je
mnohdy osamocen, protoze ten druhy a tfeti ve vztahu k nému selhava. Ustupuje i podil
statu na odpovédnosti a solidarité, takze ¢lovek zlstava jako opustény subjekt, kterému
je jeho osamocenost v mnoha piipadech podavana jako autonomie. Pojem starosti
0 sebe sama je také vhodny k dolozeni naddimenzovani nebo poddimenzovani péce,

s v o v o7 . vr v 14
stejn€ tak zdlivodnéni nejlepsi péce.

70 ZIMOVA, Pavlina. In: Zdravotnické prévo a bioetika [online]. 2012-04-10 [cit. 2012—10—-23]. Dostupné z:
http://zdravotnickepravo.info/bipolarni-pojmy-zdravi-a-nemoc-3/

7" VENTURA, Vaclav In PAYNE, Jan ref. 13

2 BOBBERT, Monika. Patientenautonomie und berufliche Pflege. Frankfurt, New York: Campus, 2002. s. 229 ISBN:
73 OREM, Dorothea, E., ref. 62. (viz str. 46)

74 WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 46
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Tuto tendenci doklada i studie Pratt, Fry, Kirschta, v niz se predpoklada, ze ptiblizné
75 % nebo i vice zdravotni péce je provadéno bez profesionalniho zasahu, mnohdy
Z nedostatku dostupnosti profesionalnich sluzeb. Je jasné, Zze je nutné optimalni
vyvazeni mezi sebepéCi a profesionalni péci, coz vzbuzuje i vefejny zajem o Sebepéci.
V soucasné dob¢ pocitd primarni zdravotni péce s aktivni ucasti jedince na péci o své
vlastni zdravi, ¢emuz nahrava itechnologicky rozvoj spolecnosti a pocitacova

gramotnost jejich jedincd.”

Z téchto diivodu byl vzbuzen velky zajem o uvedené téma sebepéce, o kterém se v USA
rozsahle diskutovalo. Podle Wrighta jsou pro sebepéci rozhodujici dva piedpoklady.
Prvnim z nich je sebepéce jako esencialni vyjadieni individualni svobody, konsekventné
se jednad ojeden aspekt existence. Druhym piedpokladem je, ze sebepéfe musi
vyjadfovat nevynucené vlastni rozhodnuti, jestlize to ma byt péce opravdu osobné
iniciovana a svobodné¢ provédéné.76 Zdravotnici potom provadéji asistenci ve dvou
dimenzich sebepéce. Jednak pii jednani v sebepéCi, kterd je zaméfena na podporu
zdravi. Jednak v oblasti kompetence sebepéce jako procesu sebeurceni, rozhodovani
s respektem k volbé jednani, zahrnuje podporu jedincovych hodnot a konceptu zdravi.
Pro veSkeré¢ jednani v ramci zdravi, které se nestalo automatickym, je nutnd védoma
volba podloZena svobodnym a adekvatnim rozhodnutim.”’

John Fry identifikoval ¢tyfi role sebepéce. Jedna se o podporu zdravi, prevenci nemoci,
sebediagnostiku a sebemedikaci (sebelécba) a pacientovu tucast v profesionalni péci.
Sebepéce milze byt také chapana jako proces rozhodovéni, ktery zahrnuje
sebepozorovani, vnimani a oznaceni symptomu, rozhodnuti, jak zavazné je onemocnéni
a posouzeni lécebné volby.

Levin uvadi v souvislosti se sebepéci nékolik urovni odpovédnosti, pficemz prvni
oznacuje jako osobni vyuziti profesionalnich zdrojii. Posouzeni vlastni kompetence
jedince Kk sebediagnoze a sebelécbe prispiva k jeho rozhodnuti vyhledat profesionalni
asistenci pro dany problém. To by mohla byt ptirozené zalezitost trzniho predpokladu.
Druha uroven odpovédnosti a kontroly se vyskytuje v kontextu interakce mezi
pacientem a zdravotnikem. A kone¢né se jedna o uroven vetejného zajmu, cinéni

rozhodnuti a politické jednani ve zdravotnich zalezitostech, (vice o odpovédnosti s. 93).

5 LEVIN, Lowell, S., KATZ, Alfred, H. a Erik HOLST. Self-care lay initiatives in health. Druhé vydani. New York:
Neale Watson Academic Publications, Inc. 1977. ISBN 0-88202-111-7. s. 15- 20

6 WRIGHT, Richard. A. Human Values in Health Care. Library of Congress Cataloging —in- Publication Data.
University of Toledo: McGraw-Hill Book Company, 1987. ISBN 0-07-072076-2.s. 236

T WRIGHT, Richard. A., ref. 76, s. 237
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Je jasné, Ze sebepéce by neméla byt nahlizena pouze v zajmu péce o sebe sama, protoze
zdravotni problémy jsou multifaktorialni povahy.”

Z uvedeného vyplyva, Ze starost o sebe sama a jeji dil¢i soucast sebepéce ma své koieny
spojené s existenci lidstva a promita se do filosofickych uvah jiz od samych pocatk
tazdni po povaze apuvodu dusSe apéfe oni. Péfe oduSi se zaméfovala na jeji
vzdélavani, kultivaci logického mysleni, a tim i cestu K pravdé. Jiz v té dobé se péce
0 sebe, diky riznym Skolam, které¢ se timto tématem zabyvaly, jevila jako intenzifikace
socialnich vztahi. Vyzvy k pé¢i o sebe sama se tak konstituovaly ze sokratovsko-
platonské tradice péce o dusi a staly se soucasti naseho kulturniho dédictvi. Péce o sebe
sama Vv sob& zahrnuje koncepci jedince tykajici se jeho existence a budoucnosti ve
spolecnosti, a s tim spojeny nahled na vlastni zdravi a pocit pohody, ktery ovliviiuje
jeho jednani vramci sebepéle. Sebepéce je tak chapana jako pojem, ktery v sobé
zahrnuje nejen filosoficko-eticky, ale také spolecensky rozmér, a to ve zptisobu pfistupu
profesionalniho pecovatele k nemocnému s respektem k jeho autonomii a s ohledem na

podil statu v této interakci.

8 LEVIN, Lowell, S., KATZ, Alfred, H. a Erik HOLST ref. 75, s. 11-12.
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3 Vztah pacient — zdravotnik

V této kapitole se budu zabyvat vztahem pacient — zdravotnik se zaméfenim na vztah
pacient - sestra. | zde se budu vénovat nasledujicim pojmim, sebepéci jako projevu
jednani ¢loveka, péci o druhé, odpoveédnosti a autonomii, které se promitaji do vztahu
jednoho ¢lovéka k druhému. Predstavim vyvoj zminovaného vztahu v historicko-
spolecenskych souvislostech se zaméfenim na paternalismus, na respekt k autonomii
a upozornim na urcita uskali, kterd tento vztah ovliviiuji. Ve vzdjemné interakci dvou
jedinct v procesu péce je nesmirné dulezité respektovat autonomni rozhodnuti jedince,
zvlasté pak tehdy, pokud je jedinec zjevn€ schopen ¢init adekvétni rozhodnuti v péci
0 své zdravi.” Pokusim se odhalit, zda je respekt k autonomii obsaZen v pojeti sebepéce
Oremov¢ a nastinit eticky rozmér jeji teorie.

Setkavani pacienta a zdravotnika je setkdnim dvou lidi v procesu péce, které tvofi jeji
stied, myslim tim stfed jako néco, od ¢ehoZz se odviji dal§i vyvoj situace, coz je
nesmirné dillezité pro obé zucastnéné strany. Toto setkavani je chépano jako eticky
fenomén mediciny i oSetfovatelstvi, protoze je vzdy spojeno s jednanim ¢lovéka i vuci
druhému. Od néj se také odvijeji mravni povinnosti zdravotnikli provadéjicich
diagnostiku, lé¢bu a podporu nemocného, a to s cilem navratit nemocnému zdravi jako
nejvyssi hodnotu zivota ¢loveka, tedy jako dobro, kterého chee dosahnout.

Souhlasim s ndzorem Munzarové, ze nemocny muze mit zcela jiné priority ve svych
hodnotach a jiné pojeti toho, co pro n&j v dané situaci predstavuje nejvyssi dobro.®
Podle Aristotela je dobro to, ,.k ¢emu vechno sméfuje a jestlize existuji vielijaké formy
¢innosti, uméni a védeckych zkoumani, existuje 1 mnoho cilli, které smétuji k dosaZeni
dobra. Cilem lékaistvi je zdravi, lodafstvi lod’, vojeviidcovstvi vitézstvi“® a podle
mého nazoru cilem oSetfovatelstvi je podpora nemocného ve zvySovani jeho
kompetenci sebepéce. Pficemz piedstava, Ze zdravotnik musi pfizpiisobovat veskeré své
jednani tomu, co si nemocny jako dobro ptedstavuje, je podle Munzarové chybnym
vykladem vnitini mravnosti mediciny a ofetiovatelstvi.** Cinit dobro pro pacienta

ovSem bylo vzdy snahou téch, ktefi pé¢i poskytovali a poskytuji.

" OREM, Dorothea, E., ref. 12, srov. pojeti sebepéce
OREM, Dorothea, E., ref. 62. srov. pojeti sebepéce.
8 MUNZAROVA, Marta. Zdravotnick etika od A do Z. Praha: Grada Publishing, 2005. ISBN 80-247-1024-2. s. 54
81 ARISTOTELES. Etika Nikomachova. Pieklad Jilius Spaiiar. Bratislava: Pravda, 1979.1094a, s. 19
82 MUNZAROVA, Marta, ref. 80, s. 54
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3. 1 Vyvoj vztahu pacient - zdravotnik/sestra

Ve vyvoji lidstva prosel uvedeny vztah celou fadou promeén, ato od Gplné zavislosti
pacienta na zdravotnicich aZz po jeho nezavislost a respektovani autonomni volby.
V posledni dob¢, pii piechnaném respektu autonomie pacienta, mize tento vést az K jeho
osamoceni pii rozhodovani, ¢imz je pacientovi tato osamocenost jako autonomie
vnucovana. Jiz od dob starého Recka byl vztah pacient - 1ékai ovliviiovan lékaiskymi
poznatky té doby, technickymi moznostmi, ndhledem na zdravi jedince, jako
spolecenské a individualni hodnoty a také deontologickymi kodexy t¢ doby. Mam na
mysli napt. Hippokratovu pfisahu, kterd nese prvky paternalistick¢ého pfistupu
K nemocnému.

Ty nachazime i u zakladatelky moderniho osetfovatelstvi F. Nightingaleové, ktera sice
doporucovala, aby pacient pecoval sam o sebe, jak jen to bude mozné, piesto ho
povazovala pfevazné za pasivniho ptijemce oSetfovatelskych intervenci.®® Postavila tak
pacienta se svymi potifebami, zajistovanymi sestrou, spiSe do pasivni role, atim
nepiimo vyjadfila paternalisticky vztah ti€astniktl této interakce. Je jasné, ze v poloviné
19. stol., kdy zminovana teoretika svoji koncepci vytvarela, teprve dochazelo k rozvoji
védy, techniky 1 lékafstvi a obyCejni lidé vénovali jen malo pozornosti podpoie
vlastniho zdravi. Haskovcova dokonce mluvi o prelomu 19. a 20. stol. jako o obdobi
dehumanizace mediciny.®* Pro uvedené obdobi je charakteristicky paternalisticky
ptistup k pacientovi a biomedicinsky model péce, které u nas pretrvavaji az do obdobi
osmdesatych let 20. stoleti. S jejich projevy se ovsem muzeme setkat jesté dnes
a zustava otevienou otazkou, jestli jsou tyto projevy paternalismu akceptovany
samotnym pacientem a pomahaji mu uspokojivé fteSit jeho situaci, ¢i nikoliv.
V konkrétnich ptipadech procesu péce se Casto setkdvame s rozporem mezi tim, co chce
pacient atim, co se zdravotnicky profesional domniva, Ze by bylo pro pacienta
prospésné. V tom piipadé do vztahu nesoucimu znaky paternalismu vstupuji do

konfliktu dva principy, princip beneficence a princip respektu k autonomii.

83 NIGHTINGALE, Florence. Kniha o o$etfovani nemocnych, Praha: [1874], 1946, s. 62

Uvedeno také v ZIAKOVA, Katarina, JAROSOVA, Darja a Juraj CAP. Osetfovatelstvi: Konceptualini modely a teorie.
Ostrava: Ostravska univerzita, Zdravotné socialni fakulta, 2005. ISBN 80-7368-068-8. str. 47,48, 53.

8¢ HASKOVCOVA, Helena. Lékarska etika. Praha: Galén, 2002. ISBN 80-7262-132-7. s. 21

-32-



3. 2 Paternalismus a autonomie

Na tomto misté si dovolim ucinit odboceni k hlavnim zminovanym pojmim, kterych
jsem se dotkla pfi vymezovani vztahu pacienta a zdravotnika, tedy paternalismu
a autonomii.

Paternalismus je definovan Beauchampem a Childressem jako ,,zamérné potlaceni
znamych preferenci osoby nebo jednani jinych osob, kde osoba, ktera potlacuje,
ospravedlnuje své jednani tim, Ze prospiva poskozené osobé, jejiz preference nebo
jednani jsou potlaéovény.“85

Paternalismus, zaloZeny na rodi¢ovské analogii (pater znamena otec), dle Childresse
predpokladd vyhovét potfebam druhych lidi dokonce i proti prani této osoby. Prvni
podminkou paternalismu je altruisticka beneficence, kterd je zaméfend na prospéch
druhé osoby. Druhou podminkou je odmitnuti akceptovat pfani osoby, jeji volby
ajednani za urcitych podminek. Jako piiklady paternalistického jednani miize byt
v tomto ohledu uvedeno legalni donucovani. Donucovani je pouze jedna forma
nesouhlasu s jedincovymi pfanimi, volbami a jednanim a i kdyz pfedstavuje zavaznou
moralni otazku, je neadekvatni definovat paternalismus jako ,,donucovaci beneficenci.”
Dtvodem nesouhlasu s pfanimi druhého muize byt také to, Ze tato pfani, volby a jednani
jedince naruSuji urcity moralni princip ve vztahu k druhému jako je nonmaleficence
nebo justice.®

Childress rozlisuje paternalismus ve smyslu pozitivnim a negativnim, a paternalismus
mirny a tvrdy. Pozitivni paternalismus zahrnuje podporovani dobra, zatimco negativni
paternalismus zahrnuje prevenci, eliminaci zla. Oba by mohly spadat pod povinnost
beneficence, ale je dilezité je rozliSovat, protoZe za stejnych podminek je podle néj
jednodussi ospravedlnit pozitivni paternalismus.

Jestlize jsou zohlednovany hodnoty pacienta uzivané v posouzeni ubliZeni a prospéchu,
jedna se o mirny paternalismus. Oproti tomu tvrdy paternalismus vnucuje hodnoty,
které jsou pacientovi cizi, i pfesto, Ze mohou byt bézné akceptovany spolecnosti nebo
tzv. ,,rozumnym clovékem”. Za stejnych podminek je jednodussi ospravedlnit mirny
paternalismus, kdy je moZzné apelovat na hodnoty, které pii rozhodovani vychazeji

“r . 7
piimo od dané osoby.?

8 BEAUCHAMP, Tom, L. a James F. CHILDRESS. Principles of biomedical ethics. Oxford: Oxford University Press,
2001. ISBN 13 978-0-19-514332-4. 5. 178

86 CHILDRESS, James, F. Who should decide? New York: Oxford University press, 1982. s. 12-14

87 CHILDRESS, James, F., ref. 86, s. 18
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Podle Schermera mohou byt rozliSovany tfi strategie pro ospravedInéni paternalismu.
Prvni byva oznacovana jako ,,slaba“ nebo ,,mirnd“ paternalistickd strategie apeluje na
uznani autonomie. Paternalistické jednani, které miize byt ospravedInéno, je takové, kdy
prani, volby nebo jednéni tykajici se osob jsou zna¢n¢ nedobrovolna nebo neautonomni
nebo kdyz je nezbytna docasna paternalisticka intervence k zavedeni téchto prani, voleb
nebo jednani, kterd jsou dobrovolna nebo autonomni. Paternalistické jednani mtze byt
opravnéné pouze tehdy, pokud chrani osobu pied sebeposkozenim jako konsekvenci
volby, ktera neni dobrovolna, a jeji pravo na sebeureni neni skute¢né poruSované.
Druhd strategie apeluje na uznani beneficence. Tato strategie uznava dualezitost
sebeurceni pouze v tom piipad¢, pokud to podporuje dobro osoby, coz odkazuje na
moralni povinnost jednat ve prospéch druhého, podporovat jeho sebejistotu a legitimni
zajmy. Povinnost podporovat prospéch, pfedchdzet poskozeni a vyvazovat mozna dobra
plynouci z jednani oproti eventudlnimu poskozeni je centrem, které tvoii jadro
biomedicinské etiky.®® Tieti strategie se snaZi vyvazovat autonomii a beneficenci bez
ptedpokladani, ze jeden z téchto principti musi mit vzdycky pFednos‘[.89

Tato strategie vyvazovani je podporovana Beauchampem a Childressem. Podle nich je
nejrozumnéjSim ospravedInénim paternalistického pohledu prospéch, ktery se vyskytuje
na Skale se zajmy autonomie, kdy oba principy museji byt vyvazovany. Pokud se
zvySuje podil autonomie na jedné strané a snizuje se prospéch 0soby na strané druhé, je
ospravedlnéni paternalismu méné pravdépodobné. A naopak, pokud se prospéch osoby
zvySuje a podil autonomie se snizuje, tak piijatelnost paternalistického jednani a jeho
ospravedlnéni se zvySuje. Problém s touto teorii spo¢ivd v tom, Ze neni ziejmé, co je
mysleno ,,autonomnim z4jmem” ani neni jednoznacné, co je vzato jako prospéch
podporovaného pacienta. Tito autofi se domnivaji, Ze intervence silného paternalismu,
tedy ignorovani plné autonomie nebo dobrovolnych rozhodnuti osoby, jsou
ospravedlnitelné, pokud by:

a) U pacienta bylo signifikantni riziko, které by vedlo k poskozeni.

b) Paternalistické intervence by ziejmé vedly k prevenci poSkozeni.

¢) Planovany prospéch pomoci paternalistického jednani by ptevazil rizika pro pacienta.

d) Bylo moZné akceptovat nejmensi restriktivni alternativy autonomie.*

8 BEAUCHAMP, Tom, L. a James F. CHILDRESS, ref. 85, s. 166

89 SCHERMER, Maartje. The Different Faces of Autonomy. Amsterdam: Ridderprint B. V. Ridderkerk, 2001. ISBN
90-71433-63-3. s. 33, 34, 35

% SCHERMER, Maartje, ref. 89, s. 36, 37
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Jak je vidét, ameri¢ti odbornici na bioetiku pocitaji s paternalistickym pfistupem jesté
v dnesni dob¢ a snazi se jeho vyhody zapracovat do soucasného piistupu k pacientovi.
Zda se, ze Cesti odbornici hovofi spiSe o zéniku paternalismu a zpozdéném nastupu
autonomie. Podle Haskovcové existuji divody pro zanik paternalismu. Patii k nim to, ze
si lidé po druhé svétové valce zacali vice uvédomovat dilezitost lidskych prav
a autonomie jedince jako prava kazdého ¢lovéka na sebeurceni, a to ive specifické
situaci, tedy v nemoci. Dale pak rozvoj a technizace mediciny, zvlasté jeji diagnostické
slozky, coz s sebou pfinasi tvorbu novych zdravotnickych systému a podil vice 1€katt
| ostatnich zdravotnikti na pé¢i o nemocného. To také vede k rozvoji tzv.,vitézné
mediciny*, jejiz vysledek se zacal projevovat jiz koncem 60. let 20. stoleti v nartstu
velkého poctu chronicky nemocnych osob. Tito lidé potiebuji obecné nejen trvalé
sledovani odborniky, ale také informace, které jim umozni ,,zit se svoji nemoci“. Proto
se nejen 1ékafi, ale ijini odbornici, zacali zajimat o to, jak chronicky nemocny svoji
nemoc proziva a jak ji integruje do bézné¢ho denniho zivota. Velkou skupinu nemocnych
tvofili pacienti s onkologickym onemocnénim, které piechazelo do chronicity.
Vyznaénym piinosem V prozkoumdani této oblasti byla prace Kiibler-Rossové, ktera
vedla rozhovory s takto nemocnymi pacienty, a zobecnénim ziskanych poznatki bylo
dle Haskovcové dolozeno, Ze pia fraus je ve vztahu zdravotnik - pacient neudrzitelna.**
Souhlasim s Haskovcovou, Ze dalsi dllezity faktor pfispivajici k oslabeni pozic
paternalismu je moZné spatfovat vrozvoji pocitatové gramotnosti jedincl

a internetovych zdrojt.

3. 3 Podil pacienta na péci

Tento novy nahled na aktivni podil pacienta v péci o vlastni zdravi je v souc¢asné dobé
rozvijen v USA jako model chronického onemocnéni, ktery spociva v ucté k autonomii
nemocného. Optimalni péce je dosazena, kdyz je zdravotnicky personal piipraven na
interakci s informovanym a aktivnim pacientem. Pacienti s chronickym onemocnénim
délaji den co den rozhodnuti (i n¢kolik desitek let) v rdmci sebefizeni. Tato realita
zavadi nové paradigma v modelu chronického onemocnéni, a to partnersky vztah (vice

Allwicher v kapitole odpovédnost, . 98, 103) s pacientem zahrnujici kolaborativni pé¢i,

91 HASKOVCOVA, Helena. Od mediciny migeni k informovanému souhlasu In Zdravotnické noviny ZDN [ online].
2007 [cit. 2007-04-05]. ISSN 1214-7664 dostupné z: http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/od-mediciny-
miceni-k-informovanemu-souhlasu-300318
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Vv némz zdravotnik a pacient provadéji rozhodnuti o zdravotni péci spolecné. Soucasné
tento model uplatiiuje vyukovy program sebetizeni, ktery zvySuje dovednosti pacienta
pro feSeni problémi ke zlepsSeni jeho Zivota. Timto zplGsobem se muze prispét ke
snizeni terapeutickych nakladd napi. u nemocnych s artritidou nebo astmatem. Vznika
tak novy nahled na pacienta, kdy 0soby s chronickym onemocnénim jsou svymi
hlavnimi oSetfovateli. Toto paradigma predpokladd, Zze zatimco zdravotnicti
profesiondlové jsou odbornici na nemoc, pacienti jsou odbornici na vlastni Zivot
snemoci.” K pojmu odbornik nalezneme vyjadieni uZ iu Aristotela, ktery uvadi:
»Kazdy ¢loveék usuzuje spravné o tom, co vi a je dobrym soudcem v takovych vécech.
O jednotlivych vécech tedy spravné usuzuje odbornik v té véci, vSeobecné vsak ¢lovék

< < Tame, 693
vSestranné vzdélany.*

Je tedy mozné fici, ze pacient, zvlasté chronicky nemocny, je
odbornikem na sebe sama, nebot’ kdo jiny by mohl disponovat hlubsimi znalostmi
a zkuSenostmi se svym vlastnim bytim nez on sam. Na druhé strané jeho ,,odborné
zavery* nelze generalizovat, nebot’ vyplyvaji vzdy z individualni zkusenosti, ale i tak je
lze zprostfedkovavat stejné postizenym jedincim jako podnéty pro feseni urcitych
problémi souvisejicich s danym onemocnénim.

Je pravdou, ze pokud hovofime 0 odbornikovi (neboli expertovi), mame nejcastéji na
mysli ¢lovéka, ktery disponuje znaénymi teoretickymi znalostmi ziskanymi profesni
pfipravou a praktickymi dovednostmi v urcitém oboru. Uvedeny termin se vétSinou
pouziva pro oznaCeni profesionall, jako jsou Iékafi, ucetni, ucitelé, védci apod.
Expertem mohou byt ale také oznacovani jedinci, ktefi ziskali svoji odbornost
pfedavanim zkuSenosti a praktickou ¢innosti v urcité specialni oblasti a nemuseji nutné
vykazovat profesni nebo akademickou kvalifikaci napt. v uméni (hudbé¢, malbé apod.),
ve sportu (b&hu, Sachu, kung-fu apod.), v gastronomii, ve vinafstvi apod. V tomto
smyslu muize byt expertem oznaCovan napiiklad ipasak ovci s padesatiletou
zkugenosti.” * Podobné vyjadieni nalézame napiiklad u Kiivohlavého, ato v tom
smyslu, ze Cloveék je ,expertem v otazkach smyslu afizeni vlastniho zivota“, ato
predevsim pokud disponuje moudrosti. Moudrost pfitom vnima jako silnou stranku

¢loveéka, do niz zahrnuje ,,zvidavost, otevienou mysl (neboli kritické mysleni), lasku

92 BODENHEIMER, Thomas, et al. Patient Self-management of Chronic Disease. In Primary Care, current as of June
18, 2009. JAMA. 2002, ro¢. 288, €. 19, s. 2469-2475. ISSN 0098-7484. Nebo (online). [cit. 2012-05-12]. Dostupné z:
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/288/19/2469 s. 2470

93 ARISTOTELES, Etika Nikomachova, ref. 81, 1095a, s. 21

9 Expert - [online]. [cit. 2012-03-02]. Dostupné z: http://en.wikipedia.org/wiki/Expert

% ERICSSON, Anders, K. Expert Performance and Deliberate Practice, 2000. [online]. [cit. 2012-03-02]. Dostupné
Z: http://www.psy.fsu.edu/faculty/ericsson/ericsson.exp.perf.htmll
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k ugeni, tvofivost a perspektivni mysleni“.*® Pravdépodobn& mé na mysli to, co mnozi
filosofové oznacuji pojmem zdravy rozum neboli schopnost pocinat si spravné.
Kazdopadné pokud ¢loveék vykonava dlouhodobé néjakou Einnost, zdokonaluje ji,
ziskava nové poznatky a vyuziva ji kKu prospéchu svému, pfipadné i druhych, muze se
stat, dle mého nazoru, odbornikem. Pokud uvazujeme 0 nami sledovaném vztahu
pacienta a zdravotnika, bylo by tedy vice nez zddouci tyto jedincovy ptednosti, pokud
jimi disponuje, vyuzit v procesu péce. Piipadné pomoci pacientovi, aby se odbornikem
na sviij zivot s nemoci stal tim, Ze mu pomuizeme zvysit jeho kompetence sebepéce,

¢imz také podpotime jeho nezavislost na okoli pii zvladani vlastni nemoci.

Vyznamnym principem, ktery je v tomto ohledu respektovan, je princip autonomie. Byt
autonomni znamena tidit se vlastnimi pravidly (autos — samo, nomos — pravidlo, vlada,
zakon). Pivodné se tento vyraz vztahoval k samospravé nezavislych méstskych stat
aaz pozd¢ji byl rozsifen na jedince ve vyznamu sebevlada, svobodnd vile, coz
deklarovali jiz stoikové (viz piedchozi kapitola). Zdkladem autonomie je svoboda
(nezavislost na ovladajicich vlivech) a schopnost jednani (schopnost zdmérné ¢innosti,
zpusobilost vykonat tkol). Schopnost k autonomni volbé je posuzovana kompetenci
zpusobilosti, tzn. schopnosti vykonat ukol. K tomu je zapotiebi vyjadfit preference
Vv dané situaci, vyjadfit porozuméni svoji situaci, stejné jako poskytnutym informacim
aschopnost odivodnit rozhodnuti.’” Pfi¢em? kompetenci pacienta k jednani
arozhodovani mohou dle Paynea ovlivnit faktory jako je onemocnéni, kulturni
orientace, vule, funkénost CNS apod. Ale je nutné piedpokladat kompetenci pacienta
k jednani, pokud neméame dikaz o opaku.®® Podle Wrighta je pro uplatnéni principu
autonomie dulezitd kapacita uvazovani ajednani, dale pak adekvatni informace,
alternativy jednani a absence donucovacich faktord.”® Princip respektu k autonomii
spo¢iva v uznani prava clovéka na to mit vlastni nazor, délat rozumna rozhodnuti,
jednat na zakladé osobnich hodnot a presvédceni. Porusit autonomii ¢lovéka znamena
zachazet s nim jako s prostfedkem, tj. v souladu s cili jinych, bez ohledu na cile tohoto

loveka. 1% Tady si dovolim pfipomenout kratky odkaz na Kanta, uvedeny Vv prvni

% KRIVOHLAVY, Jaro. O moudrosti s Jaro Kfivohlavym. Kostelni Vydfi: Karmelitanské nakladatelstvi, 2009. ISBN
978-80-7195-319-7. s. 38, 47

97 BEAUCHAMP, Tom, L. a James F. CHILDRESS, ref. 85, s. 58, 73

9% PAYNE, Jan, ref, 13. s. 121-127

9 WRIGHT Richard, A., ref. 76, s. 95

100 BEAUCHAMP, Tom L. a James F. CHILDRESS, ref. 85, s. 64
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kapitole, kdy osoba je nahlizena jako subjekt, jemuz lze piigitat jeho jednani.'®* Uvadi
také zakladni zakon Cistého praktického rozumu, ktery je Cisty o sobé, atedy
zékonodarny: ,,Jednej tak, aby maxima tvé viile mohla vzdy zaroven platit jako princip
vieobecného zakonodarstvi.“*% Z toho Kant vyvozuje disledek, kterym je to, Ze Cisty
rozum je sam pro sebe prakticky a dava ¢lovéku obecny zakon, ktery nazyvad mravnim
zakonem. Rozum je tak prohlasovan zakonem pro vSechny rozumné bytosti, pokud
vibec maji vili, tj. mohutnost uréovat svou kauzalitu pomoci piedstavy pravidel a tedy
pokud jsou schopné jednéni podle zasad, nasledovné i podle apriornich praktickych
princip.'®® Kategoricky imperativ neboli zakon, je takové pravidlo jednani, které
vyplyva ze sebe sama a ma obecnou platnost. Imperativy ptikazuji bud’ hypoteticky,
nebo Kkategoricky. V hypotetickych imperativech je jednani vazano na néco, ¢eho
chceme dosahnout, na n&jaky cil, ucel. U kategorického imperativu je jednani svobodné,

tj. nevazané na jiny uéel nez na sebe sama.’®*

V Kohlbergové teorii moralniho vyvoje
nachazime Kantlv imperativ vyjaddfeny v ramci postkonvencionalni trovné jako

6. stupeil univerzalnich etickych principt, které by mély byt respektovany. 105

MacDonald popisuje deskriptivni a normativni aspekt autonomie. Deskriptivni jako
kapacitu pro sebetizeni, a normativni jako respekt autonomie v oblasti nezasahovani do
zivot ovladajicich vlivii daného jedince. Pokud by se nase pochopeni lidské autonomie
zakladalo na extrémni preferenci modelu autonomie i pokud by nebyly splnény vSechny
predpoklady pro autonomni volbu, tak disledkem by mohlo byt to, ze v klinickych
podminkach bychom Ipéli pouze na formalni realizaci informovaného souhlasu. Tento
ptistup ignoruje mnoho kontextualnich faktord, které by mohly pacienty odvést od
moznosti poznat skutecnou volbu. Lépe pochopime autonomii, pokud si uvédomime
komplexitu profesiondlnich a institucionalnich vztaht, které umoziuji nebo znemoznuji
skutecnou volbu. Toto pojeti autonomie je nazyvano vztahova autonomie (relational
autonomy). Koncept rozpracovali nékteré feministky, vztahova autonomie se zaklada na
piesvédCeni, Ze osoby jsou socidlné zalenény a specifika jednajicich jsou formovana

Vv kontextu socialnich vztahl a jsou soucasné¢ podminéna fadou determinant, jako je

101 KANT, Immanuel, ref. 5, B 66, s. 91

102 KANT, Immanuel. Kritika praktického rozumu. Praha: Nakladatelstvi Svoboda, 1996.1SBN 80-205-0507-5. § 7, s.
50-52

103 KANT, Immanuel, ref. 102, § 8, s. 55

194 PAYNE, Jan et al., ref. 13. 5. 59-60

105 STANGL, Werner. Kohlbergs teorie der Moralentwicklung. [online]. [cit. 2012-03-03]. Dostupné z:
http://arbeitsblaetter.stangl-taller.at/MORALISCHEENTWICKLUNG/KohlbergTabelle.shtml
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napf. rasa, tfida, pohlavi, etnikum atd.1%

Pochopit autonomii jako ,relational®
(vztahovou) by mohlo sestram pomoci porozumét rozdilu mezi jejich vlastni kapacitou
pro autonomni jednani a kapacitou pacientti, 0 které pecuji. Vztahova povaha autonomie
pfipomina zdravotnikiim, Ze jejich vlastni schopnosti k autonomnimu jednani (vzdé¢lani,
dovednosti, sebedivéra apod.) prameni z ur€itych zkuSenosti a vztahd, které nemohou
byt uplatnény identicky u vSech pacientli. Tento typ autonomie je zakofenén v touze
1épe pochopit relativni nedostatek autonomie utiskovanych skupin, v péc¢i je chapana
jako podpora socidlniho stavu jedince pro autonomni jednani v péci. Posouzeni
autonomie je jednim ze znakl profesionald, ale je jasné, Ze ne vSichni zdravotnici
pouzivaji stejny rozsah autonomniho jednani. Povolani sestry je licencované, oSetfené
profesnimi a technickymi standardy a etickymi normami, coz je dilezity aspekt profesni
autonomie. Profesni autonomie umoziuje sestrdm znacnou kontrolu profesiondlni praxe
zahrnujici podstatny prostor pro uplatnéni jejich isudku. Koncept profesni autonomie se
vztahuje K sestram jako profesionaliim i jako jednotliveiim a dava zaklad pro vztahovou

autonomii.*%’

3. 4 Dokumenty prolinajici do vztahu pacient - zdravotnik/sestra

Princip respektu k autonomii je zakotven vftadé vyznamnych dokumentt, které
ovliviwji vztah pacient — zdravotnik. V Umluvé o lidskych pravech a biomediciné
ve Il. kapitole se hovoii piedeviim o souhlase dotené osoby se zékroky.'®
V univerzalni deklaraci lidskych prav v ¢lanku I. je uvedeno: ,,VSechny lidské bytosti se
rodi svobodné a sobé rovné, pokud jde o dlstojnost a prava. Jsou obdafeny rozumem
asvédomim amély by jednat jedna kdruhé v duchu bratrstvi’® V dokumentu
Deklarace prav pacientu se ve tietim bod€ uvadi, ze pacient ma pravo pifijmout nebo
odmitnout 1écbu poté, co byl adekvatnim zpiisobem informovéan o svém zdravotnim
stavu, medicinskych poznatcich, navrhované 1é¢b€, mozZnych rizicich, vyhodach
kazdého postupu a jejich alternativach vcetné dasledki neléceni.*™° Pacienti maji pravo

na takovou kvalitu péce, kterd se vyznacuje jak vysokou technickou turovni, tak

106 BEAUCHAMP, Tom L. a James F. CHILDRESS, ref. 85, s. 61

107 MacDONALD, Chris. Nurse autonomy as relational. Nursing Ethics, 2002, ro€. 9. €. 2. ISSN 0969-7330. s. 195,
196, 201.

108 Umluva o lidskych pravech a biomedicing, ref. 18

109 MUNZAROVA, Marta, ref. 80, s. 82

110 Prava pacientll Autor: Odbor 22. Aktualizace 27. 04. 2005 [online]. [cit. 2012-04-03]. Dostupné z:
http://www.mpsv.cz/cs/840
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i humannim vztahem mezi pacientem a poskytovatelem zdravotni péce.'*! Pokud se
zamé&fuji na vztah pacient a sestra, dovolim si pfipomenout diilezit¢ dokumenty iV této
oblasti, které se sledovaného vztahu dotykaji. Ceska asociace sester (CAS) vydala
Kodex profesiondlniho chovani zdravotnickych pracovnikii registrovanych v CAS, kde
se uvadi, ze zdravotnicky pracovnik ma hajit z4jmy klientd a uspokojovat jejich
potieby.*? Eticky kodex sester piijaty ICN byl pro &eské podminky piepracovan
naposledy vroce 2003. ,Sestry maji ¢tyfi zakladni povinnosti: peCovat o zdravi,
navracet zdravi, predchazet nemocem a zmirnovat utrpeni. Soucasti oSetfovatelské péce
je respektovani lidskych prav.“ V druhém ¢lanku se uvadi, ze sestra zarucuje, aby byly
osobam poskytnuty dostate¢né informace, z nichz mize vychazet jejich souhlas s péci

LSV - 113
a souvisgjicl terapu.

Existuji ietické normy v oSetfovatelském povoldni, kdy
v Norm¢ ¢. 1 se uvadi, ze sestra si vazi jedince jako jedine¢né lidské bytosti s jeho
hodnotou a ddstojnosti bez ohledu na pohlavi, rasu, kulturu, naboZenstvi nebo
ekonomické postaveni. Vytvari prostor pro pacientovu schopnost vyjadiit vlastni
pacienta v jeho souéasné situaci bez hodnoceni. Podporuje sebeuctu klienta tim, ze mu
umoziuje podilet se na planovani péfe. V Normé €. 2 je uvedeno, Ze sestra zjiStuje
zdravotni potieby klienta, jeho reakce na soucasné a potencialni zdravotni problémy.
Formuluje osetiovatelskou diagnozu a plan osetiovatelské péce. Sestra hodnoti G¢innost
poskytované péce na zakladé objektivniho a subjektivniho stavu pacienta a vysledkt

v . 114
oSetfovatelského procesu.

Splnéni respektu k autonomii pacientii vyzaduje, abychom jim pomohli v pfekonani
jejich zavislosti na druhych. V medicinském kontextu se setkavame s mnoha problémy
autonomie, vétSinou pro pacientliv zavisly stav a autoritativni pozici lékate. Princip
autonomie v sobé zahrnuje pravo volit, a ne zavaznou povinnost volit. Lékafi a sestry
by se méli ptat svych pacientli, zda si pieji dostat informace a Cinit rozhodnuti.™ Tento
nazor se promita do dnesSni sloZité situace ve zdravotnické praxi, ktera je mnohdy
nepiehlednd a ne vzdy oSetfend informovanym souhlasem. V soucasné dob& se Casto

setkdvame se snahami respektovat pacientovu autonomii, ale mnohdy dochazi také

111 KUTNOHORSKA, Jana. Etika v oetfovatelstvi. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 978-80-247-2069-2. s. 137
112 Kodex profesionalniho chovani registrovanych pracovniki. Ceska asociace sester, 2002. [online]. [cit. 2012-03—
13]. Dostupné z: http://www.cnna.cz/kodex-profesionalniho-chovani

113 Eticky kodex sester vypracovany Mezinarodni radou sester. Schvaleny 2000 [online]. [cit. 2012-03-10].
Dostupné z: http://www.cnna.cz/docs/tiskoviny/eticky kodex_icn.pdf

14 Sestra. Etické normy. Praha: Mladé fronta, 1992, ro€. 2, &. 3, s. 17-18. ISSN1210-0404.

115 BEAUCHAMP, Tom, L. a James, F. CHILDRESS, ref. 85, s. 60
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K jejimu porusovani tim, ze pacient neni dostatené¢ informovan o zamyslenych
postupech, 0zménach nebo upravé 1écby apod. Napfi. pacientka na
hematoonkologickém oddéleni, které byl naordinovan a podan novy 1€k, se podivila
aprosila sestru, aby oveétila divod a nutnost podani tohoto 1€ku u lékate, ktery jej
naordinoval. Vecer se pacientka od jiné sestry dozvédéla, ze 1€k jiz nedostane, protoze
jej jednou odmitla. Podobny ptipad pacienta, léceného ve Fakultni nemocnici
v Olomouci, ktery navstivil prazského specialistu, aby s nim zkonzultoval postup 1€cby
a ziskal nova doporuceni, si poté vyslechl od olomouckého 1ékate vypoved: ,,Pokud
mate dojem, ze je naSe péCe nedostate¢nd a nékde jinde se vam dostane lepsi péce, tak
se klidn¢ mutzete 1éCit jinde.“ Oba ptipady poukazuji na to, ze zdravotnici neptistupovali
K pacientovi bez hodnoceni tak, jak doporucuji vySe uvedené dokumenty. A také
zuvedenych piipadi je ziejmé, Ze pacienti vyuzili svoji autonomii a chtéli
spolurozhodovat o 1é¢bé, ale misto dialogu a argumentace, které navozuji shodu, davéru
arespekt kautonomii pacienta, se zdravotnici uchylili k postupim, které
nekoresponduji s principem respektu k autonomii. Navic se v téchto piipadech jedna

0 neefektivni interakcni systém mezi pacientem a zdravotnikem.

Druhym extrémem je nuceni pacienta k rozhodnuti, které¢ho neni dle vlastniho ndzoru
schopen. Jako naptiklad 1ékaf, ktery pozadoval po pacientce s rakovinou prsu
(s metastazami V jatrech) rozhodnuti ohledné dalsi 1é¢by s vyjadienim, ze se zda, ze
chemoterapie zabird. Jini dva onkologicti chirurgové ji doporucili kryochirurgii a poté
pokraCovat v chemoterapii. Lékat ji sdé€lil: ,,Nachazime se mimo oblast 1ékairskych
znalosti a nikdo z nas nevi, co byste méla udélat. Musite se rozhodnout na zakladé
vaSich hodnot.“ Pacientka vyCerpand chemoterapii a Sokovana odpovédéla: ,,Ja jsem
vice informaci, vétsi autonomie Vv rozhodovani a terapii. Naopak mnozi soucasni
pacienti vnimaji svoji roli jako dfinu, kterd s sebou ptinaSi potykdni se s lékaiskymi
nejasnostmi a nejednotnostmi, osamocenost, vy¢erpanost, zastraSovani a zdrcenost. Byt
soucasnym pacientem ovSem nezahrnuje jen Cinit rozhodnuti, ale také, jak je vidét,
koordinaci  lékatti, zdravotnickych zprav  aprocedur, ataké vyjednavani
s pojistovnami.**® Tento piiklad ilustruje osamélost v roli pacienta 21. stoleti a jeho

namahavou snahu vyrovnat se se zdravotnickou realitou dneSnich dnd.

16 HOFFMAN, Jan. Awash in Information, Patients Face a Lonely, Uncertain Road, Published: August 14. 2005.
[online]. [cit. 2012-05-02]. Dostupné z:
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Dle Hoffmanové byl v 60. letech odmitnut paternalismus a adoptovan model autonomie,
ale vsoucastné dob¢ se ukazuje, Ze by bylo potieba u pacientd, ktefi nedisponuji
kapacitou k rozhodovani, mit k dispozici schéma, které by umoznilo pacientovi zvolit
autonomii nebo paternalismus, jinymi slovy aby si pacient mohl autonomné zvolit

paternalismus.*’

Tento trend doklada i nasledujici studie Carla Schneidera, kdy 312
pacientiim byl pfedstaven soubor reprezentujici rtizné trovné zavaznosti onemocnéni.
Pacienti mé¢li oznacit, do jaké miry by chtéli v dané situaci Cinit rozhodnuti. Skoére
souboru bylo 33,2 na skale od 0 - 100, preference ¢init vlastni rozhodnuti byly tedy u
téchto respondenti pomérné nizké. S vékem se jejich ochota Cinit rozhodnuti také
snizovala. V jiné studii 150 dialyzovanych pacientd, ktefi méli uvést, jakou miru
volnosti jednani by méli jejich doktofi nebo zastupci mit k prevySeni pivodni ,,advance
directive” v nejlep$im zajmu pacienta. Rovnych 39 % respondentii neudélilo 1ékaitim
zadnou moznost svobody v jednani, ktera by zménila jejich pivodni dohodu, 19 % by
udélilo 1ékafim nizkou miru svobody, 11 % uvedlo vyraznou miru svobody a 31 %

respondentll by udélilo 1ékaiim kompletni miru svobody ke zméné plivodni advance

directive.*®

Samoziejmé s rozhodovanim a jednanim té€sné souvisi otazka odpovédnosti. Abychom
mohli realizovat svou autonomii, potiebujeme dostateCnou svobodu jednat, ale také
musime byt pfipraveni pievzit za své jednani odpovédnost.119 Jsem tedy zodpovédny za
sva autonomni rozhodnuti. MoZna proto se tolik jedincl tak ochotné vzdava svého
prava na autonomni rozhodovéni, mnohdy jsou to pravé pacienti, ktefi nemaji dostatek
védomosti nebo sily tato rozhodnuti ucinit, takze je pfesouvaji na zdravotniky nebo
osoby blizké, jak vyplyva z vySe uvedenych piikladi (vice k tomuto tématu v kapitole
odpovédnost).

| pfes tato uskali bude, podle odhadu nékterych sociologi, role pacientl posilovana a ti
budou vyhledové piebirat vice odpovédnosti av né€kterych zemich jsou dokonce

oznacovani jako ,,tieti sila® ve zdravotnickém systému. V této situaci se jevi participace,

http://www.nytimes.com/2005/08/14/health/14patient.html?_r=1&scp=1&sq=Awash%20in%20Information%20Patient
s%20Face%20a%20Lonely%20Uncertain%20Road&st=cse

"7 HOFFMAN, Diane. Choosing Paternalism? Bioetics Forum. 2007. [online]. [cit. 2012-05-05]. Dostupné z:
http://www.thehastingscenter.org/bioethicsforum/post.aspx?id=272&blogid=140

118 SCHNEIDER, Carl. E. The Practice of Autonomy: Patients, Doctors and Medical Decisions. New York Oxford:
Oxford University Press, 1998. ISBN 0-19-511-397-7. Také [online]. [cit. 2012-05-02]. Dostupné z:
http://www.amazon.com/Practice-Autonomy-Patients-Doctors-Decisions/dp/0195113977/sr=8-
1/qid=1157655114/ref=pd bbs 1/002-7189831-10112667ie=UTF8&s=books#reader 0195113977

118 THOMPSON, Mel. Pfehled etiky. Praha: Portal, 2004, ISBN 80-7178-806-6. s. 31
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kompetence a fizeni péce jako klicova kvalifikace pacienta pro optimalni narokovani
a vyuzivani sluzeb zdravotniho systému. Jak je vidét, tak se jiz nyni pacienti podileji na
financovani poskytované péce, musi také Casto volit mezi nabidkami léCebnych
postuptl. Zvlasté dulezitou roli hraje spoluucast pacientii u chronicky nemocnych

120 7akladem takto piedpokliadané autonomie

a stoupajici vyznam ambulantni péce.
pacientll je ziskani kompetenci sebepéce pro zvladani nemoci. Kompetence sebepéce
jedinec ziskava a rozviji v pribéhu celého svého zivota v kazdodennich situacich

I V situaci nemoci pii setkavani se ve svété s druhym jedincem.

Ve zdravotnické praxi se tak setkavaji dva jedinci ve specifické situaci. Ten, kdo
potiebuje piimou zdravotnickou sluzbu, a ten, kdo ji provadi. V zasad¢ se jednd o
intersubjektivni komunikaci, divérny personalni kontakt charakterizovany vzajemnou
ptitomnosti jednoho k druhému. Tento vztah je také vyjadienim osobniho respektu,
respektu ke svobod¢ druhého, ato ve smyslu citlivého pfistupu k jeho zavislosti. Za
projevy selhani v interpersondlnim poskytovani péce povazuje Oremova to, ze
zdravotnici pe€uji o druhého jako o objekt, ponizuji ho, znevazuji jeho pocity, vyhybaji
se kontaktu snim aodmitaji dialog.®* Aby ktomuto nedochazelo, museji byt
zdravotnici vybaveni dovednostmi pro realizaci vztahu, ktery splituje etické pozadavky
vztahu jednoho ¢lovéka k druhému, dle Husteda se jedna o:

= Ochotu akceptovat pravo pacientll na svobodnou volbu, rozhodovani a jednani.

= Komunikaci zaloZenou na divéte.

= Akceptovani pacientova sebetizeni, sebepéce.

= Trvalou beneficenci vzhledem k pozadavkum pfijemce péce.

= Akceptovani dohody, ktera byla uskute¢néna s pacienty.122
Patricia Bennerova dokazuje, Ze technologicky pfistup k 1ékafstvi Casto potlacuje onen
druh péce, ktery se k pacientovi vztahuje jako k celé osobé¢ s jejim vlastnim Zivotnim
piibéhem, ale spiSe hovoii o mistu technického problému. A n¢kdy i lékaii podcenuji
ptinos sester, které na rozdil od nich, jiz jsou vybaveni védomostmi vyspélé techniky,

vétSinou poskytuji péci, jez vyzaduje citlivy lidsky a autenticky pfistup.123 V soucasné

120 BEKEL, Gerhard, PANFIL, Eva, M. a Olaf SCUPIN. Selbsorge — praktische Erkenntnisse fiir die klinische Praxis
aus der Perspektive der Pflegewissenschaft. Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen,
2005, €. 99, s. 623-627. ISSN 1865-9217.

21 OREM, Dorothea, E., ref. 62 s. 7

122 HUSTED Gladys. L. Ethical Decision Making in Nursing, Missouri: Mosby-Year Book, Inc. 1995, ISBN 0-8016-
7774-2.,s. 108

123 TAYLOR, Charles. Etika autenticity. Praha: Filosofia, nakladatelstvi Filosofického Ustavu AV CR 2001. ISBN 80-
7007-150-8. 5. 13
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dobé je jako protipél autenticity zminovan instrumentalni rozum, jedna se o druh
racionality, ongjz se opirame, vypocitavame-li nejvyhodnéjsi a nejekonomictéjsi
vyuziti prostiedkli pro dany ucel. Max Weber oznacil tyto neosobni mechanismy jako

~rvrs

a zdravému rozumu.'* Vyjadieni k fenoménu, jenz nuti jedince k neautentickému

125, 126
a modu ,,ono se.”

jednéni, nalézame také u Heideggera, ktery hovoii o Gestellu
127, 128 Oboustranny respekt je zédkladna koexistence mezi lidmi, ktefi jsou rozdilni, ale
s rovnocennou hodnotou a daistojnosti.™® Respekt nastupuje piedev§im tam, kde
pacienti nejsou schopni vyjadfit svoje preference, to predpokladd autenticitu,
respektovat, a byt respektovan a ne jen povrchni vztah.”*® To do znaéné miry souvisi
s fenoménem dnesni doby, kterym je individualismus sebeuskute¢néni, jehoZ principem
je, ze kazdy ma pravo rozvinout svoji vlastni podobu zivota s ohledem na to, co je pro
n¢j skute¢né dulezité nebo hodnotné. Lidé jsou vyzyvani, aby byli sami k sob& upiimni.
Upfimnost jako prvek vztahu k sobé samému je prolindn ido profesniho vztahu
k druhému jako projev autenticity.131 Autenticita zacind byt chdpana jako néco, co ma
ucel sdm v sobé€. Za svlij vznik vdéci moralnim pozadavkim, které jsou na nas kladeny,
a to veérnosti sob¢ samému, celistvosti sebe samého (coZ je povazovano za néco, co ma
hodnotu kviili sobé samému) projevujici se odhalovanim horizontl, originalitou

132

a sebeuréenim v dialogu.™ T Rogers ve své teorii zaméfené na Clovéka povazuje

autenticitu v terapeutickém  vztahu, vedle akceptace druhého a empatického

124 TAYLOR, Charles, ref. 123, s. 15

125 HEIDEGGER, Martin Véda, technika a zamy$leni. Prelozil Jifi MICHALEK et al., Praha: Oikoymenh, 2004. ISBN
80-7298-083-1.

128 HOGENOVA, Anna 2008; BLECHA, Ivan 2007 (pfednasky) Gestell je chapan jako nastaveni struktury vztaht

a vyznamu, skrze néz nazirame svét a Zijeme v ném (byli jsme do téchto struktur vrZeni) a jsme nuceni se fidit jejimi
pravidly. Dalo by se fici, ze se jedna o fenomén, ktery prostupuje veSkerym spoleéenskym dénim. N3 Zivot je tak
ovladan fenoménem, ktery je naprosto skryt pod platnosti samozfejmosti a je tak pfedem determinovan, mnohdy nuti
Clovéka Zit a jednat neautenticky, v modu ono se (ono se to tak fika, déla, ono to tak bylo vzdycky). Pokud se tomuto
vlivu ¢lovék chce vymanit a chce vystoupit z této pfedem dané uréenosti kauzalnich vztahl a pokud chce byt sam
sebou a vidét svét opét pfirozené, musi mit odvahu vydélit se ze skupiny lidi, do které patfi a nahlizet na danou
situaci bez téchto vlivi systémovych, ekonomickych a mocenskych.

BLECHA, Ivan. Uvod do fenomenologie. Pfednasky, Katedra filozofie, Filozofické fakulta UP. Olomouc: 2007.
HOGENOVA, Anna. Pro¢ potfebujeme slavnosti. Prednaska, 16. symposium o Iékaf'ské etice. ,Chaos, dobro a zlo.*
Praha: 2008.

127 HEIDEGER, Martin, 1976, § 40/185, ref. 8, s. 214

128 RICOEUR Paul, 2001, ref. 25, s. 153

129 MacDONALD, Hannah. Relational Ethics and Advocacy in Nursing. Journal of Advanced Nursing: July 2006.
ISSN 1365-2648. s. 120, 123

130 GALLAGHER, Ann The Respectful Nurse. Nursing Ethics. Sage Publications: 2007, ro€. 14, €. 3, s. 370, ISSN
0969-7330

131 TAYLOR, Charles, ref. 123, s. 19

132 TAYLOR, Charles, ref. 123, s. 63
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porozuméni, za jednu z podminek osobnostniho ristu Gloveka.™* Empatie tedy hraje ve
vztahu pacienta a sestry vyraznou ulohu a méla by prolinat do vSech roli, které sestra
plni, a to je role oSetrovatelky, poradkyné, edukatorky, manazerky, vyzkumnice a také
role obhajce pacienta.134 Podle Rogerse je empatie ve vzajemném vztahu
pravdépodobné nejmocnéjSim faktorem v navozeni zmény auceni. ,,Byt empaticky
znamena vnimat vnitini referen¢ni rdmec druhého ¢loveéka s presnosti, emocionalnimi
slozkami a vyznamy, které k nému patii, jako by byl onim ¢lovékem, avSak aniz by kdy
ztratil onu dimenzi ,,jako by“.le’5

Ve vztahu k pacientovi je dilezity i systém hodnot sestry. Podle Rassina, ktery provadél
vyzkum u 323 sester ze sedmi evropskych zemi, se duch pfemény hodnot s postupem
¢asu nezménil, a tyto zakladni profesionalni hodnoty zlstavaji stejné i dnes. Jedna se
o lidskou dustojnost, rovnost s pacienty a prevenci utrpeni. Divérnost byla zafazena na
11. misto, ale je mozné se domnivat, zZe je obsazena v jinych hodnotach, jako napft.
divéra mezi pacientem a poskytovatelem péce. Studie s 311 evropskymi sestrami
ukédzala zajimavé zjiSténi, nebot tyto se domnivaji, Ze pacienti maji mnoho prav
a moznosti, které limituji oSetfovatelsky management. Je znepokojivé, ze altruismus
zaznamenal devalvaci zvlasté mezi studenty oSetfovatelstvi, ale i sestrami
samotnymi.’®* Analyzu tohoto fenoménu si dovolim ponechat stranou, protoZe

pfesahuje rdmec prace.

Domnivam se, ze koncept sebepéce Oremové mulze byt fazen k tém piistupil
Vv oSetiovatelstvi, které vyrazné zahrnuji respekt k autonomii a umoziuji autenticky
piistup k pacientovi. Domnivam se, ze respekt k autonomii pacienta je v teorii sebepéce
mozné odhalit v diagnostickych konceptech sebepéce, pojeti oSetfovatelské moudrosti
sestry, stejné jako rolich, kterymi sestra disponuje v ramci moznych zptisobti podpory
pacienta. Chapani sebepéce jako védomého jednani cloveka podporuje uplatnéni
autonomie sestry Vv oblasti posouzeni kompetence pacienta k adekvatnimu jednani
vV péci o sebe sama, stejné tak jako zpusoby podpory pacienta, které vedou Kk nabyti
patfi¢éné kompetence k t¢elnému jednani. Dle mého nazoru teorie sebepéce, vice nez

jiné teorie uzivané v oSetfovatelstvi, uplatiuje princip respektu k autonomii pacienta

133 ROGERS, Carl, R, ref. 53, s. 106-7

13 KUTNOHORSKA, Jana., ref. 64,

135 ROGERS, Carl, R, ref. 53, 5. 125

136 RASSIN , Michael. Nurses” Professional and Personal Values. Nursing Ethics. Sage Publications: 2008, rog. 15,
€. 2, s. 625-626, ISSN 0969-7330.
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pomoci konceptt oSetiovatelské diagnostiky a role, které pacient zaujima v ramci metod
podpory sestrou. V tom spatfuji vyrazny eticky rozmér Teorie deficitu sebepéce

Oremové, ktery se nyni pokusim objasnit.

3. 5 Eticky rozmér Teorie deficitu sebepéce

Oremova chape sebepéci jako provadéni aktivit pro sebe sama a prostiednictvim sebe
sama. Vnima ji jako lidskou regulatorni funkci Cloveka, tzn.jako védomé chovani
Clovéka provadéné jedincem se zamérem udrZet, podpofit zdravi nebo vytvofit
podminky nutné pro jeho vyvoj. Jinymi slovy uvaZené konani toho, co jedinec povazuje
za prosp&iné pro sebe sama, piipadnd pro druhé pro zachovani zdravi a vyvoje.*’
Dependentni péce je Oremovou chapana jako provadéni ucelného jednani pro druhého
bud’ prostiednictvim iniciativy druhého, nebo iniciativou jedince, kterému je péce
poskytovana, tzn., ze pomoc druhého vyhleda a akceptuje. V obou piipadech je jednani
ve smyslu sebepéce spojeno se ziskanim potiebnych znalosti, rozumnou rozvahou volby
alternativ jednani a u¢elnym konanim v dané situaci, ¢imZ odhaluje druhému v procesu
péce svoje zamery, Uroven znalosti a sméfovani.

Z pohledu procesu péce je znalost prib¢hu lidského jednani, jeho vyvoje a posouzeni
schopnosti védomého jednani pro oSetfovatelsky personal nezbytnd, protoze znalost
vztahujici se k jednani tvofi zakladnu pochopeni, jak a pro¢ se lidé o sebe staraji.
Uroven sebepéce daného jedince odhali sestie také to, jak tato osoba rozumi své situaci
a potazmo také svoji existenci. V tomto pojeti je mozné nalézt paralelu k pojmu starost
podle Heideggera, ktera je dilezitym fenoménem pobytu ,byti ve svéteé, které ma
bytostny raz starosti®. Aby se ¢lovék mohl o sebe postarat, musi néjak rozumét sobé,

138

své existenci a jsoucnim kolem sebe.™ Ve zdravotni péci se setkava starost nemocného

¢loveéka o sebe sama se starosti zdravotnika o zdravotni stav tohoto nemocného.

137 srov. OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12. Oremova vniméa sebepédi jako védomé jednani ¢lovéka (jako lidskou
regulatorni funkci), které jedinci iniciuji a provadéji ve vlastnim zajmu pro zachovani Zivota a pocitu pohody, stejné
jako svého zdravi. s. 112

138 HEIDEGGER Martin, 1976, ref. 8. Ono byti samo, k némuz se pobyt tak ¢i onak vztahuje, nazyvame existence.
A ponévadZ bytnost tohoto jsoucna nelze urcit néjakou vécné obsazenou odpovédi na otazku, co to je, jelikoZ
spociva v tom, Ze kazdé takové jsoucno musi vzdy byt své byti, jako byti, jeZ je jeho, volime pro toto jsoucno
oznaceni pobyt jakoZto vyraz vyjadfujici Cisté jenom byti.

Pobyt rozumi sobé samému vzdy ze své existence, z jisté moznosti sebe sama, jak sebou samym byt, ¢i sebou
samym nebyt. § 4/ 2, s. 28
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V nasem ptipadé se dvé autonomni osoby s vlastni predstavou o svoji existenci
setkavaji v procesu péce ve vzijemné interakci, jez je Oremovou chdpana jako
recipro¢ni jednani. Jisté existuji erudované sestry a lidé, ktefi maji zkuSenosti s roli
pacientl a poskytovanou péc¢i. Ale v obou interakénich skupinach existuji také novacei.
Jde tedy o to, ze kazdy jedinec ma rozdilné vyvinuté socialni kompetence spolubyti,
spoluprace s ostatnimi, coz je znamkou osobnostni zralosti. Nicméné kazdy vztah
Cloveéka k ¢lovéku je poznamenan pocitem sounalezitosti, empatii a sympatii jako
projevu lidské lasky. Tyto projevy lidské lasky jsou v interpersonalnich situacich
zakladnimi formami projevu lidstvi a osobni svobody individua. Mnozi lidé mobilizuji
své vnitini zdroje k vlastnimu vyvoji a organizaci zivota jako celku, aby rozhodovali
0 tom, co definuje vlastni Zivot a dosahli uskute¢néni své podstaty. Stejn¢ tak davani,
coz je vniméno jako aktivni element a projev zralé¢ lasky. Esencidlni lidskost se také
projevuje touhou po poznani a hledani pti¢in. Pfedstavy o aspektech esencialni lidskosti
mohou byt klicovymi pojmy, které umozni sestie pochopit jeji vlastni vyvoj jako osoby.
Jsou-li projevy esencialni lidskosti piitomny jak u pacienta, tak u sestry, maji pozitivni
vliv na vyvoj celého vztahu. Sestry vytvareji kontakt, tzv. interakci s osobami, které
jsou jejich pacienty, komunikuji s nimi a nabizeji jim specificky zptsob péce, ktery je
oznacovan jako oSetfovatelska péc“:e.l?’9
Faktory ovliviiyjici schopnosti pacienta vstoupit do kontaktu s oSetfujicim personalem
jsou ty faktory, které davaji ¢lovéku schopnost vnimat sebe a své okoli, védét, co se
d¢je, reagovat na zkuSenost stejné jako védet, jak se druzi jednaji Vv situaci, ve které se
oni sami momentalné nachazeji. Podle Oremové k nim patfi:

= Stav bdé€losti a pozornosti.

= Optimalni vnimani a zohlednéni vlastni osoby, rozhodovani.

= Schopnost navazani a udrzeni kontaktu, vék, vyvojovy stupeni, schopnost

vyjadfovani, socialni kompetence, rodina, kultura.
@ Odmitani péce.
= Odmitani sester pacienty z divodu postoji ahodnot v souvislosti
s vlastnimi hodnotami, vékem, pohlavim apod.140

Ptipravenost poskytnout péci je u sester ovlivnéna:

o Kvalifika¢ni pfipravou.

o Casem.

139 OREM, Dorothea, E.,1997, ref. 12, s. 78, 79
140 OREM, Dorothea, E.,1997, ref. 12, s. 90
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= Vnimanim pacienta sestrou. N¢kdy sestry oznacuji nékteré pacienty jako
»t€Zké™“ nebo ,,jednoduché®, ptipadné maji zalibu v urcité skupiné pacienti,
jimz chtéji péci poskytovat.

s Stafim pacientt.

= Pohlavim pacientd.

= Rasou pacientd.

= Socialnim statusem.

= Kulturou.

s Piipravenosti pacientil k bezvyhradnému piijimani péce.***

V kontextu zdravotnické situace zalezi na tom, co jedinci zainteresovani v procesu péce

(sestra, pacient, 1¢kar) fikaji a €ini, a jak se vzajemné¢ ovliviiuji. Podle Oremové znaky

lidskych interakénich systémt zahrnuji vliv jednoho ¢Elovéka na druhého v podobé

rozsahu, intenzity, délky a kontinuity interakce. Interakce je také ovlivnéna rozdily

v cilech zacastnénych osob a stejné dilezita je i organizace jejich pozic a roli. Celkovy

vliv jedné osoby na druhou je potom touto autorkou chdpén jako jednostranné

podminény nebo jednostranné zavisly a také jako oboustranny.

Jednostranné podminény je vliv, ktery mize mit jedna osoba na druhou, a tim ji pfivést

do psychologické a socialni zavislosti (napf. U vézinl). Jednostranné podminéna

zavislost znamena, Ze sestra vidi v pacientovi pouze objekt, distancuje se od n€ho nebo

mu odmitd naslouchat a pfemyslet o tom, co si pacient pfeje nebo jak vnima situaci.

Situace ve vSech druzich zdravotni péce maji byt oboustranné podminéné.142

Intenzita interakce je ovliviiovana také tim, co lidé zazivaji sohledem na pocity,

myslenky a jednani druhych. Jednéni a zkuSenosti jedince, ktery se nachazi v procesu

péce, mohou byt siln¢ ovlivnény tim, co druhy kona nebo co druhy zaZil. Napiiklad

v pevné semknuté rodiné se mohou piendset zkusenosti, které zazili rodinni ptislusnici

ve zdravotnickém prostiedi, na jednani daného jedince v procesu péce a ovlivnit tim tak

intenzitu jeho interakce se zdravotniky.

Faktory ovliviigjici rozsah, trvani a kontinuitu interakce se vztahuji ke schopnosti

managementu sebe sama, patii k nim: v&k (détstvi, stari), vyvojové podminéné defekty,

akutni onemocnéni, poranéni, nekompenzované postizeni, pfedchozi zkuSenosti,

141 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 96
142 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 81
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nestabilita zivotn¢ dualezitych funkci, poruchy védomi, deprese, chronicky strach,
panika.'*®
Faktory ovliviiujici kvalitu participace pacienta na péci:
= Obraz o0sobé jako odpovédné osobé sebepeCujici nebo pecujici
v dependentni péci. Vypovedi, co bylo provedeno v ¢innostech sebepéce
nebo dependentni péce efektivné nebo neefektivné.
= O co se pacienti dobrovoln¢ staraji, ¢im se zabyvaji.
o Zajmy aobavy, které byly jednoznacné pacientem sdéleny (sdé€leni
0 zdravotnim stavu, znalosti v rodin€ apod.).
o Znaky rozvinutych a uplatnénych lidskych schopnosti, které ukazuji, jak
pacient jedna v b&znych situacich, aby splnil stanovené cile.***
Smér interakce se vztahuje k souhlasu nebo nesouhlasu v cilech a usili jednoho ¢loveka
s cili druhého ¢loveéka. Jestlize chybi shoda cilli, jedna se 0 nesouhlasné stanovisko
a interakce je oboustranné antagonisticka. Lidé mohou souhlasit jen ¢aste¢né s ohledem
na to, co maji navodit, a se zfetelem na snahu, kterou maji podniknout. V jinych vécech
mohou byt antagonisticti. Jestlize se jedinci v predstavé o cilech rozchéazeji nebo jen
¢aste¢n¢ shoduji, v tom ptipad¢ musi byt zahdjen proces vedouci ke shod¢ cilu, ktery je
postaven na diskusi a smlouvani. S tim souvisi i provedeni detailni analyzy pacientovy
situace ve smyslu posouzeni jeho schopnosti Sebepéce a provéteni terapeutickych
moznosti. Takové situace jsou smiSené. VSechny tyto sméry interakce jsou v procesu
péce pritomny. Pokud situace ve vSech druzich zdravotni péfe maji byt oboustranné
podminéné, pak oSetfujici musi reagovat na pacienty individualné a podporovat jejich
systém sebepéde.
Ve vztahu mezi zdravotnikem a pacientem tedy respekt Kk autonomii nemocného
znamena respektovat pravidla, kterd si nemocny sam stanovil pro svlij Zivot. To
predpoklada i vztah zaloZeny na pravdivosti, kdyz komunikujeme s druhym v procesu
péce, slibujeme, Ze budeme pravdomluvni. Jde tedy o vztah zaloZeny na divere. 1
Duvéra je v tomto ohledu néco, co pacient velmi intenzivné vnima a pokud nabude
presvédceni, ze je k nému pfistupovano s intenzivnim zajmem o jeho situaci, diveéra se
upeviiuje. V tomto ohledu je nutny autenticky dialog dvou jedincu, ktery v sobé

zahrnuje diskuse asmlouvani. Tento davérny piistup je umoznén sestie pomoci

143 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 91

144 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 93

145 srov. OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 82

146 BEAUCHAMP, Tom, L. a James F. CHILDRESS, ref. 85
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koncepti zaméfenych na jednani jedince ve smyslu péce o sebe sama a jejiho zlepseni
pro podporu zdravi a integrace nemoci jedince do kazdodenniho zivota. Ve vzdjemném
vztahu pacient — sestra hraje vyznamnou ulohu duvéra pacienta v sestru a jeji schopnosti
aduvéra k sestie jako Cloveéku v interakci, v niz je predpokladano, Ze sestra bude
usilovat o dobro pacienta. Dilezitym piedpokladem pro navozeni a udrzeni pocitu
davéry je podle Oremové charakter sestry. Podle Ricouera je charakter zaroven popisem
jedine¢nosti osoby, kterou odkryva pouze v ¢inu (viz kapitola ¢. 1 Osoba v procesu
péCe, s. 24). Moralni charakter sestry by mél byt podle Oremové dilezitym
predpokladem pro moralni provadéni oSetfovatelstvi, ktery by mél zahrnovat uméni
a moudrost. Moudrost je spravny tsudek o vécech, které maji byt délany. Moudrost je
ctnost mysleni a charakteru individua. OSetfovatelska moudrost je kvalita sester, ktera
jim umoziuje hledat nova feSeni aradit v novych nebo obtiznych oSetiovatelskych
situacich, Cinit spravny odhad o tom, co délat, jestlize se vyskytnou nové podminky
Vv oSetfovatelské situaci. Domnivam se, Ze uplatnéni této moudrosti dopomaha sestie
respektovat autonomii u jejich pacientd. Oremova uvadi, Ze moudrost je podminkou
jednani jednajici sestry a dobro je smyslem jejiho jednani. **’

Podobné¢ se k této otazce vyjadiuje Wessel, ktery v tomto kontextu hovoti o personalni
kompetenci, kterou klade na stejnou uroven jako kompetence odborné, metodické
a socialni. Pfedpokladem personalni kompetence jsou sebepée a sebeucta, které
umoznuji tspésnou péci o druhého, péci bez paternalismu a sebeobdtovani.**®
Rozumnost (fronésis) je dle Aristotela intelektualni ctnost, ktera je také nékdy

v . c 1 14
oznadovéna jako praktickd moudrost.**

A v tomto smyslu ji vztahuji k osetfovatelské
moudrosti uvadéné Oremovou. OSetfovatelska moudrost je podle ni duchovni a etickou
ctnosti, ktera urcuje, co je v konkrétnich situacich pravdépodobné a co je spravné. Tato
moudrost umozinuje sestie spravné fesit a provadét ucelné jednani v péci o pacienta.

Dovednost se zabyva praktickymi vécmi, s ndhledy na to, co by mohlo byt, ale jeste

147 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 274

148 WESSEL, Karl-Fridrich, SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 45 O3etfujici pe€uji o pacienty velmi
intenzivné a intimné, jsou velice blizko prozivani a zvladani nemoci, a s tim souvisejicimi zlomy v Zivoté jedince,
tento vztah mezi pacientem a sestrou je nutné asymetricky, obsahujici nebezpeci zneuziti moci, proto musi sestra
disponovat personalni kompetenci. V této kompetenci se skryva respekt k odliSnosti, respekt k situaci ¢lovéka, ktery
se nachazi v roli pacienta, pozorné vnimani se schopnosti vymény perspektiv, kompetentni citlivé zachazeni s pocity
druhého i se svymi vlastnimi.

149 ARISTOTELES. ref. 81. Rozumnost je neklamny (duevni stav) rozumného konéni ve vécech, které jsou pro
¢lovéka dobré a Spatné. Tvofeni ma jiny koneény cil, konani viak ne, protoZe dobré jednani je samo konecnym
cilem. Rozumnost je tedy nevyhnutelné prakticky ¢inny stav spojeny s pravdivym Usudkem ve vécech tykajicich se
lidského dobra. ,Rozumny ¢lovék je ten, kdo umi rozumnym uvazovanim najit pro ¢lovéka to nejlepsi z prakticky
dosaZitelnych dober.” 1145 a, s. 159
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neni, ajak realizovat napad. Dovednost, stejné¢ jako moudrost, jSOU V oSetfovatelstvi
napomocné a dillezité k dosazeni efektivnich systémi oSetfovatelské podpory.'™
Podobnou myslenku nachazime iu Rogerse, ktery fika, ze ,,jsme moudfejs$i nez nas
rozum®. Podle n¢j je nutné spoléhat na klienta, ktery sam naznaci smér terapeutické
prace anejlépe vi, co ho trapi, které zazitky maji byt odkryty a které problémy jsou
deficitu sebepéce, ktera odhaluje systém sebepéle daného jedince a patra po jeho
zdivodnéni.

Otazka etiky teorie sebepéfe mize byt vyjadiena rozpracovanim piedmétu
osetfovatelstvi, ktery Oremova vyjadiuje neschopnosti jedince (oznacované jako deficit
sebepéce) dostat pozadavkiim na péci o sebe sama v ur€ité situaci (oznacované jako
situacni potieba sebepéce),

ato jak jejich mnozstvim, tak kvalitou. Tato neschopnost zvySuje naroky na

|

zamétena na podporu jednani jedince tak,

specializovanou zdravotnicko- 1 Socal Sytem

oSetfovatelskou sluzbu, ktera by méla byt l F' T ConmctualSyem |
l ‘ [ lclrr_pc—noml System T 1‘ ‘
|

hnological Nursin,
Ngtem

aby byl schopen témto pozadavkim

_|Setroli

dostat. Jednani sestry ve vztahu
paci$nta

K uréittmu pacientovi je popisovano

v kontextu socidlnim, interpersonalnim

153

a technologickém. V technologickém Obr. & 1 Dimenze osetiovatelské etiky,”” legenda
systému ptebiraji aktéti vztahu své role.

Na jedné stranég je sestra s oSetfovatelskou kompetenci, pomoci které je schopna
posoudit pacientovu situacni potiebu sebepéce a deficity, jeZ pacient v péci o sebe sama
vykazuje. Na druhé strané je pacient se situacni potifebou sebepéce, ktera musi byt
naplnéna pomoci jeho kompetence sebepéfe. Pokud ovSem kompetence sebepéce
pacienta neni schopna dostat pozadavkim situacni potieby sebepéce, vznika deficit,
ktery je sestra schopna odhalit. Specifika a schopnosti pacienti a sester jsou oznacovany

jako proménné komponenty technologického systému a vztah mezi nimi je v konkrétni

150 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 275

151ROGERS, Carl, R., ref. 53, s. 82, 124 — ,Lidské bytosti disponuji nezmérnym mnoZzstvim potencialné dostupné
intuitivni sily. Ve skuteénosti jsme moudfejSi nez nas intelekt. U mnoha lidi tak pozoruje ochotu podivat se jinyma
o¢ima na zpUsoby byti s lidmi, pfi kterych je sila hledana v ¢lovéku nikoli v expertovi.” s. 82, 124

152 Upraveno podle zdroje Concept Formalization in Nursing (p. 74) by Nursing Development Conference Group,
1973, Boston: Little Brown — uvedeno v Tailor, Gotfrey, 1999, s. 205

153 TSCD - Terapeutic Self-care Demand - terapeutické pozadavky sebepéde - situaéni potfeba sebepéée, SCA -
Self-care Agency — kompetence sebepéée, NA — Nursing Agency — kompetence sestry
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situaci oznacovan jako vychodisko pro uziti zptisobu a Gcelu ur¢ité¢ho systému podpory
pacienta. OSetifovatelsky systém potom vyjadiuje rozsah podpory pacienta, role sestry,
role pacienta a ostatnich zdravotnikl, divody vztahu sestry a pacienta a oSetfovatelské
intervence pro regulaci pacientovy kompetence sebepéce. Obrazek ¢. 1 doklada tento
kontext. Role uc¢astnikll interakce vyplyvaji ze zvolenych metod pomoci, a to od jednani
za pacienta, vedeni, podporu, Gpravu okoli aZ po edukaci (viz ptiloha &. 1 a 2).***
Oremova se také zabyva tim, ze pacienti ¢asto odmitaji jeden nebo vice aspektii pro né
vytvofenych oSetfovatelskych nebo 1ékafskych zasahti, mnohdy také cely zdravotnicky
systém, ktery je jim nabizen, nebo na néj reaguji negativné, Coz protifeci Wesselove
kritice, ktery tvrdi, Ze Oremova se nezabyva otazkou vtle a tedy ani motivaci K péci o
sebe sama. Dalsim dikazem, Ze vule je v sebepééi Oremové zahrnuta, je koncept
zakladnich dispozic a schopnosti, Kde je obsazena regulace motivac¢nich a emoc¢nich
procesti. Stejné jako Vv konceptu potencidalnich komponent sebepéle je uvedena
schopnost motivace sebe sama tedy volni strategie. Motivace je, i podle Moose, tésné
spojena s vuli, protoze dosahovani cile bez motivace nemutize existovat. A vile je podle
né&j naprosto prazdny pojem, pokud neexistuje motivace.'>

Sestra pouziva oba vySe uvedené koncepty, které zahrnuji motivaci, pii posouzeni
kompetenci sebepéce pacienta. Tim hodnoti osobni odpovédi a reakce pacientii na urcité
aspekty péce apostoj pacientit ke zdravi. Dilezitym interpersonalnim znakem
oSetfovatelstvi je znalost oSetfujicich toho, co zazivaji pacienti v situacich zdravotnické
praxe. OSettujici si museji byt védomi, Ze pozadavky kladené na pacienta mohou
vyvolavat strach a stres. Pokud jsou tyto pozadavky pfili§ narocné, mohou pacienti
reagovat odmitave, coz mize mit rizné projevy Ustupu, nedostatek kooperace, stahnuti
se do sebe. Pacienti mohou jednoduse podepsat reverz a odejit, aniz by nékomu
sdélovali své plany. Toto jsou znamky neefektivnich intervenci provadénych ve
zdravotnickém zafizeni, pfipadné nedostatek pruznosti jedndni sester a ostatnich
zdravotnikd. Ale jen znalost a chapani téchto projevii odmitani péce nestali, sestry
museji mit kreativni schopnost umét pacientovi pomoci pfi hleddni v problémovych
situacich a pfi jejich feSeni, a to neustalym dialogem.156

Z uvedeného vyplyva, Ze do vztahu pacient — zdravotnik, potazmo pacient — sestra jako

interakce dvou autonomnich bytosti prolina mnoho faktori. V prvni linii se jedna

154 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 328

155 MOOS, Petr. Obecnd teorie motivace. Prednaska pro Ustav adiktologie v Praze 2. 4. 2008. [online]. [cit. 2012—
07-09]. Dostupné z: http://snncls.cz/wp/wp-content/uploads/file/Motivace Moos.pdf

156 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 99
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0 etickou dimenzi, protoze jednani jako takové je zakladem vSech bioetickych kontextt,
zvlasté proto, Ze se jedna o vztah k druhému souvisejici s respektem k jeho osobé¢ a jeji
povaze byti, coz vychazi z filosofického nahlizeni osoby a jeji existence ve svété, jejiho
jednani, které je zamétfené na realizaci vlastniho rozvrhu (neboli zivotniho planu) a ve
vztahu k druhému se zamérem konat dobro. To prolind i do uplatiovani etickych
principi jako je beneficence a respekt kautonomii. V mnohém jsou tyto principy
ajejich wuplatiovani ve zdravotnick¢ praxi podpoieny legislativnimi upravami
a etickymi normami. Vztah pacient — zdravotnik je natolik komplexni a riiznorody, Ze
neni mozné celé jeho spektrum oSetfit pouze formdlnim informovanym souhlasem.
Pacienti jsou mnohdy postaveni do nové situace ,,byt pacientem* zcela piekvapive, jini
(zvlasté chronicky nemocni) zcela pozvolng. Chronicky nemocni vyvijeji v prub¢hu let
dovednost integrovat svoje onemocnéni a dusledky 1é¢by do bézného denniho Zivota
a stavaji se tak odborniky na zivot s danou nemoci. V obou pfipadech by mél byt
zdravotnik pfipraven na setkani s informovanym pacientem, ktery se chce aktivné
podilet na terapeuticko-oSetfovatelském procesu. Pokud se ale pochopeni lidské
autonomie bude zakladdat pouze na modelu inteligentniho pacienta, ktery rozhoduje
0 svém Zivoté, miZe se stat, Ze v klinické praxi bude preferovan pouze informovany
souhlas. Tento pfistup ignoruje rozmanitost kontextudlnich faktorti, které by mohly
pacienty odvést od moZnosti poznat skutecnou volbu. Objevuje se tak novy fenomén,
ktery se pod rouskou respektu autonomie snazi nutit pacienta k rozhodnutim a ptipadné
péci o sebe sama, kterych neni schopen. Na tomto misté by, vice nez kdy jindy, méla
nastoupit do vztahu lidskost v podobé autentického dialogu a vztahové autonomie
realizované pomoci oSetfovatelské moudrosti sestry, kterd ji umoZni posoudit
kompetence pacientovy sebepéfe adekvatné v dané situaci jednat. Naplnéni principu
respektu k autonomii pacientt totiz vyzaduje nejen abstraktni respekt, ale téz abychom
pomohli pacientim v pfekondni jejich zavislosti na okoli a umoznili jim svobodnou
volbu. K tomu, aby byl pacient ochoten nam sdélit svoje preference, musime s nim
navazat empaticky vztah akceptace a divéry, coz Rogers nazyva ,,bezpodmine¢nym
pozitivnim piijetim*.*>’

Domnivam se, Ze tyto prvky je mozné nalézt v dile Oremové ve vztahu pacienta a sestry
zalozeném na vztahu ¢lovéka k ¢lovéku a na jeho prirozenosti. Dle Oremové vstupuje

do tohoto vztahu empatie a sympatie jako projev lidské lasky. Tyto projevy lidské lasky

15" ROGERS, Carl, R, ref. 53, s. 86
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jsou Vv interpersonalnich situacich zakladnimi formami projevu lidstvi a osobni svobody
individua. V kazdé situaci, tedy iV procesu péce, je etické jednani definovano
V terminech jeho zaméru ajeho piiméfenosti k pojeti osoby V jeji situaci. Jednani
Vtomto vztahu je ospravedlnitelné, jestlize vede ke zvySeni kompetenci pacienta.
V tomto pfipad¢ jednani zahrnuje dimenzi kontextu situace s kulturnimi zvlastnostmi
a obsah znalosti zucastnénych jedinct, stejné jako jejich charakter. Podle Oremové je
vztah pacienta a sestry komplementarn¢ interpersonalni, kdy jsou obé zucastnéné osoby
popsany jako nezavislé v rozhodovani. Pacient je v tomto vztahu vidén jako jedinec,
racionalni celistva osoba, s pravem a odpovédnosti za sebe sama (pfipadné za druhé)
a ma motivaci a hodnoty, které fidi jeho jednani.

Domnivam se, Ze mravni rozmér teorie sebepéce zacina tam, kde Oremova zada respekt
K principim sebepéce nemocného bez ohledu na to, do jaké miry jsou jeho ptedstavy
postaveny na expertni kompetenci. ,,Spravné* z pohledu osetfovatelské odbornosti je to,
co je vsouladu s poznatky empirickych véd. ,,Dobré* z etického hlediska je takové
rozhodnuti, které vedle odbornych zkuSenosti zohledfiuje i ostatni perspektivy,
pfedev§im perspektivu oSetfovaného pacienta. To znamend, Ze by sestra méla byt
schopna pomoci oSetfovatelské moudrosti aza vyuZziti konceptd sebepée tuto
perspektivu nemocného odhalit a zajistit mu adekvatni systém pomoci.

Metoda pomoci piedstavuje z pohledu oSetfovatelstvi sérii jednani k pfekonani nebo
kompenzaci zdravotné podminénych omezeni jedinct s tim, aby mohli €¢init néco pro
sebe k regulaci svych funkci a vyvoje nebo k podpoie osob na nich zavislych. Existuje
omezeny pocet metod, jak je mozné pomoci druhému splnit kol nebo uspokojit
potiebu. V konkrétnich situacich jsou casto tyto metody kombinovany. Dle Oremové se
jedna o metody: za druhé jednat, pokud si to pteji, druhé vést a edukovat. Poskytovat
psychickou podporu. Zajistit a udrzet okolni prostiedi, které podporuje osobni vyvoj.
Vybér metody nebo kombinace metod zalezi na tisudku sestry a rozhodnuti o tom, co
druhy nemutze provést nebo efektivné vykonat, stejné jako na rozhodnuti o tom, co
muze nebo musi byt provedeno v zajmu zachovani zivota, zdravi a pocitu pohody téch,
kteti potiebuji pomoct.158

Ptiklanim se kndzoru Taylora a Gotfreyho, ze jedinecné lozisko oSetfovatelstvi
a oSetiovatelské etiky u Oremové je mozné spatfovat v technologickém osetfovatelském

systému, Kdy oSetfovatelstvi jako lidska sluzba ma svoje zaklady na jedné strané

158 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 16
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V potifebé osob na sebepéci (situacni potieba sebepéce) a limitech ucelného jednéani
v sebepéci (kompetence sebepéce). A na druhé strané v kompetencich sestry, kterad
pomaha jednat pacientovi v ramei pojeti jeho dobra ve vztahu ke zdravi a k sebepéci.™™
Wessel (2007) uvadi kritiku Oremové sebepéfe v tom smyslu, ze nevychazi z potieb
Clovéka jako vétSina ostatnich oSetfovatelskych teorii, ale z pozadavkl sebepéce
a naznacuje, ze by v tomto ptipad¢ mohla byt autonomie pacienta podiizena odbornym
znalostem oéetf'ujicich.leo Jistéze zkuSena sestra musi byt schopna fict, které deficity
sebepéCe je mozné ocekavat napf. u pacienti po cévni mozkové piithodé (CMP)
s hemiparézou, ale to piece jesté neznamena, ze nerespektuje autonomii pacienta. Stejné
jako sestra, kterd pracuje s teorii potfeb Hendersonové, je schopna fict, které potieby
tento pacient nebude schopen uspokojit. Ale prece to, jestli bude pacient potfebovat
oSetfovatelsky zasah, zavisi na posouzeni kompetenci pacienta k naplnéni jeho potieby
péce v dané situaci. Koncepty sebepéce umoznuji sestie posoudit predpoklady pacienta
k védomému jednani, vyuzivani potencialu a nahled pacienta na jeho situaci. Tim, ze
sestra posuzuje jednani pacienta, jednani zaméfené na podporu zdravi, respektuje vice
nez kterdkoli jind teorie jeho autonomii. Proto si na tomto mist€¢ dovolim vyjadfit
nesouhlas snazorem Wessela, atento mij nazor bude podpofen jesté zavéry
z nasledujicich kapitol. Sebepéce je tedy projevem autonomie jedince a je projevem
jeho zivotniho planu. Pokud se sestra snazi odhalit systém sebepéce pacienta a pokud je
jejim cilem zvySovat uroven jeho sebepéce, tak tim respektuje jeho autonomni volbu.
Snahou oSetfovatelské¢ péfe dle Oremové je tedy dopomoci pacientovi k co mozna

nejveétsi nezavislosti vV péci o sebe sama, a tim upevnéni jeho autonomie.

159 TAYLOR Susan, G. a Nelda S. GODFREY. The Ethics of Orem’s Theory, Nursing Science Quartely. 199, ro¢. 12,
€. 3,s. 205, ISSN 0894-3184.
160 WESSEL, Karl-Friedrich., SCUPIN, Olaf a Thomas DIESNER, ref. 52, s. 42
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4 Respekt k autonomii pacienta ve dvou os. pristupech

V této kapitole predstavim Teorii deficitu sebepéce Dorothey Elisabeth Oremové a jeji
koncepty dulezit¢é pro oSetfovatelskou diagnostiku. Stejné¢ tak predstavim
nejpouzivandjsi diagnosticky systém v CR, ato taxonomii NANDA, kterd vychazi
Z konceptualniho modelu M. Gordonové. Pii porovnavani obou uvedenych pfistupti se
zam&im na pojeti pacienta, na vztah pacient - sestra a jejich role v tomto vztahu.
Zvysenou pozornost budu vénovat diagnostickému algoritmu a zptisobim podpory
pacienta v obou pfistupech a pokusim se odhalit, jak je pfitom v ramci uvedenych

piistupt respektovana autonomie pacienta.

4.1 Osetirovatelsky proces

Nejprve bych chtéla popsat obecny ramec oSetiovatelské interakce, ktery je dan
osetfovatelskym  procesem auzitim urittho konceptudlniho modelu nebo
oSetfovatelské teorie. OSetfovatelsky proces je chdpan jako analyticko-synteticka
metoda feSeni problému nebo myslenkovy algoritmus v péci o pacienta.161

Klasicky oSetfovatelsky proces zahrnuje pét fazi. Prvni fazi je posouzeni, kdy se jedna
0 sbér udaji ainformaci o pacientové zdravotnim stavu a 0 zplisobu uspokojovani
potieb, pokud sestra vyuziva model Hendersonové. Piipadné posouzeni stavu funkénich
a dysfunkc¢nich vzorct zdravi, pokud je vyuzivan model Gordonové, z néjz vychazi
taxonomie NANDA. Systém sebepéce jedince je posuzovan v ptipadé, ze sestra pouziva
teorii deficitu sebepéfe Oremové. OsSetiovatelskych modeld, ¢i teorii je cela fada
asestra ma moznost, dle urcité situace, zvolit tu nejvhodnéjsi. Druhou fazi
oSetfovatelského procesu je oSetfovatelska diagnostika, kterd zahrnuje stanoveni
aktualniho zdravotniho problému, pfipadné problému potencialniho, ktery spociva ve
vyskytu rizikovych faktort, jeZ mohou vyvolat zdravotni téZkosti. Diagnostika se také
li§i podle uzitych modelt nebo teorii. Napt. Hendersonova patra po neuspokojenych
potfebach z divodu nedostatku védomosti, sil a vile jedince. NANDA taxonomie
odhaluje urcujici znaky (projevy) a souvisejici faktory (pfic¢iny), aby mohla formulovat

oSetfovatelskou diagnoézu. Oremova patra po deficitech v jedndni pacienta (deficitech

161 KOZIEROVA, Barbara et al. Osetrovatelstvo. Martin: Osveta, 1995. ISBN 80-7169-195-X.
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sebepéce), které¢ vznikaji v ptipadé, ze pozadavky dané situace prevySuji kompetence
sebepéte pacienta. Tteti fazi oSetfovatelského procesu je planovani péce o pacienta.
Sestra apacient si stanovuji cile, které pomahaji feSit problémy pacienta a také
oSetfovatelské intervence, které jim k tomu dopomohou. Kazdy model nebo teorie ma
svij vypracovany systém podpory pacienta. Ctvrtou fazi oSetfovatelského procesu je
realizace planu za ucasti pacienta, piipadn¢ jeho rodiny. V této fazi sestra nadale
shromazd’'uje udaje, poskytuje pottebny stupen a formu podpory pacientovi. Posledni
fazi oSetfovatelského procesu je zhodnoceni, které zahrnuje posouzeni pacientovych
odpovédi a reakci na oSetfovatelské intervence, dosazeni cili a korekce planu péce. Do
vzajemného vztahu vymezeného oSetfovatelskym procesem tedy vstupuje pacient
(a jeho rodina) - sestra (a ostatni zdravotnici, ktefi o pacienta pecuji). V§ichni t¢astnici
Vvtomto vztahu plni své role avidedlnim piipad¢ usiluji oco nejlepSi uroven

poskytované péce a respektovani autonomie pacienta.

4. 2 Srovnani oSetiovatelského pristupu k pacientovi
(dle NANDA taxonomie a TDSP se zamétfenim na respekt k autonomii)

Uvedené oSetfovatelské pristupy piedstavim z nékolika hledisek, a to z pohledu jejich
vychodisek a teoretického zakladu, 0 ktery se sestra opira pii oSetfovatelské diagnostice.
Dale se pak budu zabyvat vlastnimi kroky diagnostickych pfistupti a cili oSetfovatelské
podpory, coz zasahuje do vztahu pacient — sestra a znaénym zptisobem jej ovliviyje,
stejné tak i komunikaci, ktera se ve zminovaném vztahu realizuje. VSechna tato hlediska

podrobim rozboru s ohledem na uplatiiovani respektu k autonomii pacienta.

4. 2. 1 Vychodiska diagnostickych p¥istupi
Teorie deficitu sebepéce (TDSP)

D. E. Oremové vychazela z pozic umirnéného realismu,®* %

pojeti dobra Lorengana,
interak¢énich  systémi  Sorokina, jednani c¢lovéka, pojeti osobnosti Arnolda

a z osetiovatelské teorie V. Hendersonové (teorie lidskych potieb). V pojmu sebepéce je

162 BANFIELD, B., E. A Philosophical Inquiry of Orems” Self-care Deficit Nursing Theory. Dissertation, Wayne state
University, Detroit, Michigan, 1997. s. 14

Umirnény realismus - [online]. [cit. 2012-09-11] Dostupné z: http://leccos.com/index.php/clanky/realismus Umirnény
realismus povazuje obecné za realné pfitomné v jednotlivych vécech a v rozumu.

163 OREM, Dorothea, E. Nursing Concepts of Practice, 6. vydani, USA: A. Harcourt Health Sciences Company, 2001,
ISBN 0-323-00864-X.
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pojem sebe chapan ve smyslu celkového byti urgitého jedince.’®* Je mozné fici, Ze
védoma ¢innost jakou sebepéce dozajista je, tvori komplexni systém ¢innostnich krokii,
které se daji vyjadiit ve fazich jednani. Jedna se o inten¢ni jednani, coz ptredstavuje to,
co osoba zamysli délat. Produktivni jednani jsou navenek viditelnd jednani, kterd se
vztahuji k praktické Cinnosti. Znalost prubcéhu lidského jednani je pro oSetiovatelsky
persondl nezbytnd, protoze tvoii zdkladnu pochopeni, jak a pro¢ se lidé staraji sami
0 sebe (vykonavaji sebepéci) nebo se staraji o jiné osoby (vykonavaji dependentni
péce).

Sebepéce jako jednani predpoklada zaklad ve vzdélani ziskany doma ive Skole
a prostiednictvim praktickych zkusenosti. Sebepéce je jen jeden aspekt zdravého Zivota,
ale bez kontinudlni sebepéfe ucinné kvality by bylo fungovéani clovéka jako

. . . . 165
integrovaného celku nemozné.

Pokud pozadavky na jednani jedince v dané situaci
prevySuji jeho kompetence sebepéce, vznikda deficit, ktery opraviiuje sestru
k oSetfovatelskému zasahu.

NANDA (North American Association for Nursing Diagnosis) vytvofila
oSetfovatelskou terminologii pro oSetfovatelské diagn6zy NANDA taxonomii.
Osetiovatelské problémy jsou v ni fazeny do téinacti domén, které jsou blizké oblastem
osetfovatelského modelu M. Gordonové, ktery vychazi z humanistické psychologie.166
Zakladem modelu Gordonové jsou funkéni vzorce zdravi, které predstavuji optimalni
ucelné vzorce chovani ¢lovéka (jedince, rodiny, komunity), jeZ pfi zohlednéni veéku
(vyvoje), kulturnich faktort prostfedi prispivaji ke zdravi, kvalité zivota a K vyuziti
lidského potencidlu. Tyto vzorce zdravi jsou jaddrem oSetfovatelského posouzeni167 (viz
ptiloha ¢. 10). Dysfunkéni vzorce zdravi jsou takové, které se s ocekavanou normou
funkénich vzorci nesetkavaji a které generuji oSetiovatelsky zajem sestry o klienta.
Jejich analyzou by mél byt v diagnostické fazi oSetfovatelského procesu konstatovan
vyskyt oSetfovatelské diagndzy. Pojmenovanim nalezenych fenoména v oblasti
dysfunk¢nich a potencidlné dysfunkénich vzorci zdravi se zabyva klasifikace
NANDA. '

154 OREM, Dorothea, E. 1997, ref. 12, s. 243

165 OREM, Dorothea, E, 1997, ref. 12, s. 107

168 MASTILIAKOVA, Dagmar. Potfeby lovéka a oSetfovatelské diagnostika. Opava: Slezska univerzita v Opavé,
Fakulta vefejnych politik, 2009.

167 GORDON, Marjory. Nursing Diagnose: Process and Application. 2. vydani. St. Louis; Mc Graw-Hill Inc., 1987.
ISBN 9-637-0427-3. s. 69

188 MARECKOVA, Jana., 2008, s. 83
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Nez ptistoupim k hlavnimu srovnani obou zminovanych pfistupt, chtéla bych vyjadfit
obdiv k nesmirnému usili, které tvirkyné NANDA taxonomie pfi jejim sestavovani
vyvinuly, a také piesvédceni, ze toto dilo je v mnoha ohledech inspirativnim pocinem.
Stejné tak vyjadiuji obdiv k propracovanosti a komplexnosti TDSP, kterou Oremova se
svymi spolupracovniky vyvinula a zavedla do praxe i vzdélavacich programi. Jsem
pfesvédcena o tom, ze oba piistupy maji pfedpoklady ke zkvalitnéni oSetfovatelské

praxe.

4. 2. 2 Teoreticky zaklad pro oSetiovatelskou diagnostiku

Teoreticky zaklad TDSP sestavd ze spojeni a vzdjemnych 3 Tearie

2. Teorie deficitu osetfovatelskych
1. Teorie sebepéce systémi

vztaht tii dil¢ich teorii (viz obr. €. 2), ke kterym patii: -

A. teorie sebepéce/dependentni péce

B. teorie deficitu sebepéce (ma stejny néazev jako celad
teorie) Obr. ¢&. 2 Struktura teorie™

C. teorie oSetfovatelskych systému
Ad A) Teorie sebepéce tvori jadro TDSP. Tato teorie uvadi vypovédi o naucenych,
ziskanych a vrozenych schopnostech ¢loveka k péci osebe sama nebo o druhé
(dependentni péce). Tato dil¢i teorie objasiiuje, jak sebepéce za normalnich okolnosti
funguje, co ji ovliviiuje, a to pomoci konceptu:

1. Sebepéce.r™® 2. Pozadavkii  sebepéie  (obecnych,

vyvojovych a zdravotnich, viz pfiloha ¢.4), coz jsou

. ) L . , . , .- 171
pozadavky na jednani jedince, které jsou nutné pro Zivot.

3. Kompetence sebepéce — jedna se o koncept, ktery uvadi, / ZéKladni dispozice a \

Pot. komponenty

schopnosti

jakym zpisobem jsou vyuzity obecné schopnosti k ii¢elnému
jednani a jak jsou specifické schopnosti vyuzity Obr. & 3 Koncept kompetenci sebepéce
k ¢Ginnostem zamé&fenym na sebepégi (obr. &. 3, viz piiloha &. 5).172

4. A konceptem podminujicich faktort, které predstavuji ur¢ité podminky, jez ovliviiuji
vykonavani sebepéfe ve smyslu pozitivnim nebo negativnim, napt. vek, vzdélani,

sociokulturni orientace atd. (viz pfiloha &. 7).}

168 OREM, Dorothea, E., 2001, ref. 62, s. 141
170 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 112, 2001, ref. 62, s. 43
7 OREM, Dorothea, E.,1997, ref. 12, st 210
172 OREM, Dorothea, E.,1997, ref. 12, s. 237
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Ad B) Teorie deficitu sebepéce nese stejny nazev jako cela teorie a obsahuje koncept
situaéni potieby sebepéce a deficitu sebepéce. Tato teorie odhaluje a formuluje divody,
pro¢ lidé pottebuji péci, pro¢ se v urcitych situacich nemohou sami o sebe starat.}"
Situacni potiebou sebepéce je logickym myslenim sestavend struktura opatieni nebo
¢innosti sebepéce, které jsou pro daného jedince potiebné Vv urCitém case, po urcitou
dobu ana uréittm mist¢ k vyplnéni individualni potfeby sebepéfe v dané situaci.
Deficitem sebepéce je oznacovan vztah mezi kompetenci sebepéce a situacni potiebou
sebepéce dan¢ho jedince. Deficit sebepéce tedy vznikd, pokud situacni potieba sebepéce
prevysSuje stavajici kompetence sebepéfe dan¢ho jedince. Deficit mize byt ziejmy
v daném okamziku, proto hovotime o jiz pfitomném (aktualnim deficitu) nebo je mozné
predpokladat, Ze v dusledku urcité situace v budoucnu vznikne, v tom piipadé hovoiime
0 budoucim (potencialnim) deficitu sebepéce nebo dependentni péce. Deficit miize byt
také co do trvani pfechodny nebo trvaly (viz pfiloha ¢. 8, 8a). 175, 176

Ad C) Teorie osetfovatelskych systémi (viz priloha & 9)" popisuje osetfovatelsky
systém podpory pacienta zvoleny dle deficitu sebepéce pacienta. Oremova definovala tfi
systémy oSetfovatelské péce, které¢ vychazeji z vyse uvedenych metod podpory daného
jedince, jedna se o systém: Uplné kompenzacni, ¢astecné kompenzaéni, podpurny
a edukacni. Ze systému podpory pacienta vyplyva i Groven a zptisob podpory, ktery
V sob¢ zahrnuje role tcastnikl vztahu pacient — sestra. Toto rozdéleni roli specifikuje,
které Cinnosti bude provadét sestra, které pacient a které budou provadét spolecné
(viz piiloha & 1a 2).*"®

Taxonomie NANDA je rozpracovana do multiaxialniho (vicerozmérného) ramce stavu
zdravi pro tcely oSetfovatelské diagnostiky a vykazuje strukturu vhodnou pro zafazeni

do pocitacové databaze. Sedm os taxonomie piedstavuje dimenze lidské reakce, které

jsou sestrou vyuzivany pii diagnostickém procesu (viz obr €. 4).

173 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 233

74 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 189

175 OREM, Doroteha, E., 1997, ref. 12, s. 262; DENNIS, Connie. M., Dorothea Orem Selbstpflege und
Selbstoflegedefizit — Theorie 1. Auflage Bern: verlag Hans Huber, 2001. ISBN 3-456-83300-8.

176 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 259

177 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 66

178 OREM, Doroteha, E., 1997, ref. 12, s. 66
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Posouzeni
(0sa 3) —
Charakter Cas
Diagnosticky diagnozy (0sa 6)
koncept (osa 7)
(osa 1)
Subjekt diagndzy
Umisténi (0sa 2)
(0sa 4) Vék (osa 5)

Obr. ¢. 4 Model osetrovatelskych diagnoz dle NANDA il

vvvvvv

jadrem diagnostického tvrzeni. To popisuje ,,human response® lidskou odezvu (reakci)
na problémy napf. bolest, duchovni stradani apod.
Osa 2 Subjekt diagnoézy — je definovan jako osoba, pro kterou je oSetfovatelska
diagno6za urcena, je to:
= Jedinec — ktery se li$i od ostatnich, je pojiman holisticky, disponuje ur¢itymi
funkénimi vzorci, které se podileji na udrzovani zdravi, kvalité¢ zivota
a dosahovani lidského potencialu.
= Rodina — dvé nebo vice osob, které maji trvaly vztah, vzajemné zavazky se
spolecnymi umysly, sdilejici urcity vztah viaci druhému.
= Skupiny — skupina osob se spole¢nymi znaky.
» Komunita — skupina lidi zijici ve stejné lokalit¢ pod stejnou vladou,
V sousedstvi, ve meéste.
Osa 3 Posouzeni — je popis, ktery limituje nebo specifikuje vyznam diagnostického
konceptu, napt. obrana — zamyslena, deficitni atd.
Osa 4 Umisténi — popisuje c¢ast téla nebo funkce snimi spojené, napf.

kardiopulmonalni, cerebralni, GIT atd.

17 HERDMAN, T., Heather. NANDA International, oetfovatelské diagndzy, definice a klasifikace 2009-2011. Praha:
Grada, 2010. ISBN 978-80-247-3423-1. s. 384
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Osa 5 Veék — je v€k osoby, ktera je subjektem diagndzy, napi. plod, novorozenec,
pubescent, dospély apod.
Osa 6 Cas — popisuje trvani diagnostického konceptu, napf.akutni, chronicka,
intermitentni, kontinualni.
Osa 7 Stav diagnozy — referuje o aktualnosti nebo potencialnosti problémt nebo jejich
kategorizaci podpory pohody a zdravi (aktualni, potencialni, rizika, podpora zdravi,

pocit pohody).*®

Pokud jsou diagndzy aktudlni, podporujici zdravi nebo pocit pohody, stanovuji se
urcujici znaky, coz jsou pozorovatelné signaly nebo zavéry, které jsou projevem
diagnézy. Pokud jsou diagnézy rizikové (potencialni) stanovuji se rizikové faktory,
jedna se o faktory fyziologické, psychologické, genetické nebo chemické, které zvysuji
nachylnost jedince ke zdravotnim problémim.'®*

Z uvedeného vyplyva, Ze oSetfovatelskd diagnostika TDSP posuzuje jednani ¢lovéka
vramci odhaleni adekvatnosti jeho péce o sebe sama v urcité situaci, tzn. zamérné
¢innosti vedouci k regulaci jeho situace spojené se zdravim. NANDA taxonomie,
vychazejici z posuzovani vzorcti zdravi jako ucelnych vzorcti chovani ¢loveka, které
piispivaji ke zdravi, se snazi odhalit reakce pacienta na problémy v ur€ité situaci, které
nepodporuji funkéni vzorce zdravi. Tato reakce pacienta je pak popsana v sedmi osach.
Zuvedeného je ziejmé, Ze jednani a jeho podrobny koncept tak, jak je rozpracovan
v TDSP, odpovidd pojeti jednani v psychologii. Podle Nakone¢ného ,,vrcholi
ontogeneticky vyvoj chovani v jednani, tj. kvalitativné vyssi formé regulace Cinnosti,
kterd je oznaCovana jako volni regulace chovani nebo Cinnosti, kterd se vyznacuje
védomou volbou cile a prostfedkil k jeho dosazeni. To se také oznacuje jako zamérné
jednani, které se zazitkoveé i formalné 1i8i od automatického reagovani reflexniho nebo
instinktivniho typu, od automatizovaného navyku iucenim vytvofeného zvyku, kde
vyse uvedené znaky védomi nemusi byt pfitomny. Kazdé volni jednani je cilevédomé

s 182
jednani.*

180 HERDMAN, T., Heather, ref. 179, s. 386
** HERDMAN, T., Heather, ref. 179, 5. 45
182 NAKONECNY, Milan. Psychologie osobnosti. Praha: Academia, 1998. ISBN 80-200-0628-1. s. 234
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4, 2. 3 OSetiovatelska diagnostika

U TDSP dochazi k posouzeni stavu pacienta v nasledujicich krocich:

1. Zjisténi osobnich dat pacientl a informaci o typu zdravotné¢ oSetfovatelskych
situact.

2. Sestaveni oSetfovatelské anamnézy se zaméfenim na to, jak vnimaji pacienti
situaéni potiebu sebepéce, jak provadéji ¢innosti sebepéce a jaké jsou jejich
zivotni podminky.

3. Stanovit a udrzet funk¢ni jednotu jedince pro realizaci oSetiovatelské péce.

4. Urceni aktudlnich hodnot a pfedpokladanych zakladnich podminujicich
faktori, které by mohly pusobit na situa¢ni potiebu sebepéce a kompetenci
sebepéce.

5. Provedeni profesionalné technickych postupli oSetfovatelské diagnostiky,
sestaveni planu péce, regulace procesu podpory, osetfeni, a s tim spojenou
evaluaci a kontrolu.

6. Vyvoj navrhu regulujici péce s ohledem na trvajici osetiovatelskou diagnozu
a plan péce.

7. UdrZeni socidlnich, interpersonalnich a profesionalné technologickych znaki
kazdé oSetfovatelské situace v z4jmu managementu situace.

Kroky 4 a5 jsou obecné chapany apopisovany jako oSetfovatelsky pI'OCGS.lSS
Osetfovatelské diagndzy jsou zavery u€inéné prostiednictvim posouzeni dané situacni
potieby sebepéce a kompetenci sebepéce jedince (tzn. zakladnich dispozic a schopnosti,
potencidlnich komponent a ¢innosti sebepéée)184 ajejich vzajemného vztahu.
Napt. situacni potieba sebepéce u jedince s chronickym srde¢nim selhanim je spojena se
zvladanim problémi: bolesti na hrudi a krevniho obéhu, dychani, aktivity a spanku,
pfijmu tekutin a vyluovéni, vyZivy, psychosocidlnich, medikament6zni terapie,
rizikovych faktord a neznalosti onemocnéni.’®® Je otazkou, jestli je pacient schopen
dostat této potiebé auvedené problémy korigovat. K tomu, aby to sestra zjistila,
pouziva pfi diagnostice koncept kompetenci sebepéce, ktery je postaven na zakladnich
dispozicich a schopnostech jedince K jednani. Zdkladni lidské dispozice a schopnosti

tvori predpoklady pro jakékoli lidské jednani a tedy i pro jednani v sebepéc¢i, patii k nim

183 OREM, Dorothea, E., 2001, ref. 62, s. 294

184 yiz pfiloha €. 5

185 HALMO, Renata. Uiti teorie deficitu sebepéce v kardiologii. In Cap, J., Ziakova, K. (ed) Recenzovana publikace
z konference OSetrovateistvo tecria, vyskum a vzdelavanie. Martin 2007, s. 115-125. ISBN 978-80-88866-43-5.
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genetické faktory, kulturni zkusenost, schopnost uc¢eni, poznani, pamét’, logicky usudek,
navyky, zajmy, vile, rozhodovani se v zivotnich situacich, hledani cild apod.

(viz priloha ¢&. 6),%

coz zahrnuje také posouzeni vule osob k provadéni péce o sebe
sama, aprijeti sebe sama jako osoby, kterd potifebuje pomoci v ur€itém rozsahu
sebepéce.®’

Dale sestra posuzuje potencialni komponenty, jedna se o Skupinu specifickych
schopnosti k provadéni Cinnosti sebepéce, patii sem pozornost, bdélost, uziti télesné
energie, logické mysleni, motivace, stanoveni priorit k sebepé¢i apod. A poslednim
posuzovanym konceptem jsou cinnosti sebepéce, jez se tykaji tii oblasti, a to hodnoceni
a pochopeni situace pacientem, cinnosti souvisejici Srozhodovanim v dané situaci
a ¢innosti, které souviseji s praktickym provedenim. To umozni sestfe posoudit, jak
pacient svoji situaci vnima a jak se snazi vzniklé problémy zvladat. Cely tento koncept
kompetenci sebepéce sestra vztahuje k potfebé sebepéce jedince v dané situaci, coz ji
umoziuje odhalit, zda je systém sebepéle pacienta dostacujici, anebo zda vykazuje
néjaké deficity a na jaké Grovni.

Osetfovatelska diagndza je tedy deficit sebepéce, ktery vznikd, pokud situacni potieba
sebepéce prevysSuje stavajici kompetence sebepéte daného jedince. Deficit mize byt
aktualni, potencialni, pfechodny nebo trvaly.lss' 189 Qestra se snaZi stanovit to, co je
centralnim problémem pacienta, tzn. Stanovit centralni problematiku, a tim také vyjadfit
to, pro¢ systém sebepéce daného pacienta selhava, mize se jednat o nedostatek znalosti,
nedostatek télesné nebo psychické energie, poruchy védomi, paméti atd. (viz ptiloha
¢. 8, 8a).

V diagnostickém procesu je také vyrazné analyzovan potencidl klienta, ktery je
vyjadfenim jeho autonomie, a to pomoci konceptu kompetence sebepéce, jeho vyuziti se
promitd do zplisobu pomoci danému jedinci a jeho roli, které v systému podpory plni on
(ptipadné rodinni pfiislusnici) isestra. Jako priklad bych chtéla uvést posouzeni
kompetence sebepéce u pacientl s onemocnénim astma bronchiale. Sestra vi, jak
vypada situaéni potieba sebepéle u pacienta s astmatem, akteré kompetence musi
pacient vykazovat, aby byl schopen dané onemocnéni regulovat. A podle toho posuzuje
jeho systém sebepéce cilenymi dotazy a pozorovanim. Napf. se pacienta pta, k Cemu

dochézi v praduskach pfi onemocnéni astmatem, monitoruje-li svillj stav pomoci peak-

186 OREM, Dorothea, E., 1997, ref.12, s. 237
187 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 241
188 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 262; DENNIS, Connie, M., ref. 175
189 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 259
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flow metru a jak, je-li schopen rozpoznat zhorSeni stavu a jeho spoustéci mechanismy,
jak na tento stav reaguje, jaké pouziva spreje pii astmatickém zachvatu, jestli vi, jak tyto
latky piasobi na pradusky, jak tyto spreje pouziva atd. Podobné také postupuje, jestli
zjisti, Ze pacient trpi bolesti. Patra nejenom po charakteru bolesti, ale pfedev§im se
zajima o to, jak pacient bolest vnima a jaké techniky tiSeni bolesti pouziva. A to zvlasté
U pacientl s chronickou bolesti. Dalo by se tedy fici, Ze se sestra snazi odhalit ¢innosti

sebepéce pacienta a jejich adekvatnost pii zvladani daného problému.

NANDA taxonomie
Tento diagnosticko-osetiovatelsky proces zahrnuje:
1. Sbér dat relevantnich pro sestaveni oSetfovatelské diagnozy v oblasti
tfinacti vzorcl zdravi.
2. Posouzeni klinickych ptiznaki fyzikalnim vysetfenim.
3. Promysleni pficin, které mohly vést k pozorovanym zménam a reakcim pacienta
na problémy a danou situaci.
4. Potvrzeni piedpokladi a vylouceni jinych ptredpokladt.
5. Stanoveni diagndzy, pojmenovani problému na zékladé validace.
6. Strategie realizace c¢innosti nezbytnych kfeSeni zjisténého problému
poskytnutim odpovidajici oSetfovatelské péce.
7. Sestaveni planu péce, jeho realizace a zhodnoceni.'*
Osetrovatelska diagnoza je definovana jako klinicky zavér o reakcich ¢loveka (rodiny,
komunity) na aktudlni a potencidlni zdravotni problémy nebo Zivotni situace. Kazda
diagn6za je oznacovéana Ciselnym kodem (od 00001- 00172). Skladd se znazvu,
definice, pti¢iny vzniku (souvisejici a rizikové faktory) a projevi (urCujici znaky).
Definice nazvu osetfovatelské diagnézy vyjadiuje kombinaci urcujicich znaki
a souvisejicich faktori. NANDA taxonomie rozliSuje nékolik typd diagnoz, ato
aktudlni, potencialni, podporujici zdravi (ochota ke zlepSeni) a syndromové diagnozy
(zahrnuje nékolik diagndz napf. posttraumaticky syndrom).*®* V diagnostice dle
NANDA taxonomie se tedy jedna o posouzeni reakci pacienta na problémy
ve tfinacti oblastech (podpora zdravi, vyziva, vyluCovani, aktivita a odpocCinek,

percepce, sebepercepce, role, sexualita, tolerance zatéze, Zivotni princip, bezpecnost,

190 MASTILIAKOVA, Dagmar, ref. 166, s. 53
1 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 23, 45
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komfort, rist a vyvoj)'* ajejich vyjadieni pomoci urdujicich znakd (projevi) a jejich
ptfitazeni k vhodnym souvisejicim nebo rizikovym faktoriim (tedy pfic¢indm), poté
nasleduje ovétfeni diagndzy. Jak uvadi Herdmanova ,sestry by mély o diagnozach
rozhodovat spolu s klienty, tzn., Ze sestra se dotaze klienta (nebo jeho rodiny, piipadné
jinych poskytovateli péce, pokud je pacient nekompetentni nebo neschopen
spoluprace), jestli jeji diagnosticky zaveér odpovida pacientovym piedstavam, a tim si
oveii spravnost stanovenych diagn()z.“193

S potencialem pacienta je pracovano okrajové, dochazi k jeho dil¢imu posouzeni
anizkému vyuziti, pficemz zalezi hodné na individualité¢ a zkuSenostech sestry, jak
s potencialem pracuje, kazdopadné jeho vyuziti neni komplexni. Od roku 2009 byly do
taxonomie pfifazeny nové diagndézy pod nazvem ochota ke zlepSeni (diagndzy
k podpofe zdravi — které posuzuji motivaci a touhu jedince zlepsit sviij pocit pohody,
jedna se o psychicky pocit, pficemz wellnes diagndzy se tykaji spise fyzického pocitu
pohody), kde je mozné potencial pacienta vysledovat, ale je snim velmi malo
pracovano pii feSeni jednotlivych diagnéz. Napt. u pacienta, ktery byl opakované
hospitalizovan, se dd ptedpoklddat znalost projevi paraven(')zniho194 uniku 1€k
a schopnost jeho v€asné reakce. Nebo pacient po CMP, ktery umi pouzivat pomticky
pro pfijem stravy nebo provedeni hygienické péce, coz pokud sestra zohledni pfi
posouzeni, musi nasledné integrovat do oSetfovatelskych intervenci, tzn., uz neplanuje,
Ze pacienta nauci zachazet s témito pomickami, ale vychazi z ptedpokladu, Ze toto uz
umi. Pokud bychom napftiklad srovnali diagnostiku provadénou dle TDSP a NANDA
taxonomie u pacienta s ileostomii (kasuistika, pan J. H., ptiloha ¢. 13). Sestra dle TDSP
bude chtit fesit u tohoto pacienta problémy odvozené z vlivu onemocnéni na pozadavky
sebepéce, tedy situacni potiebu sebepéce s nasledujicimi problémy (viz pfiloha ¢. 14,
15), kterymi jsou: vyziva a pfijem tekutin, vyprazdnovani stolice, péce o ileostomii,
zvladani komplikaci ileostomie, problémy souvisejici s medikamentdzni terapii, spanek
a fyzicka aktivita, psychosocialni problémy.195 Pokud sestra zjisti, ze pacient neni
schopen tyto problémy, pomoci adekvétnich ¢innosti sebepéce, regulovat, odhali tim

jeho deficity v sebepéci. Jejich pficinou pak miize byt neznalost nové problematiky

192 iz pfiloha &. 10

193 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 11

194 (inik 1éku mimo

195 HALMO, Renata. Kazuistika u pacienta s vysoce zaloZenou ileostomi dle konceptti sebepéce Nezavisly odborny
Casopis pro zdravotnické pracovniky: Diagndza v oSetfovatelstvi, vydavatel: Promediamotion s.r.o., Praha 2006,
Rocnik 2, Cislo 2. ISSN 1801-1349.
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ileostomie nebo nedostatek télesné, ¢i psychické energie vykonat ¢innosti sebepéce tak,
Zze Cinnosti museji byt castecné nebo plné provadény sestrou nebo rodinnymi
prislusniky. V diagnostice, ktera vyuziva koncept kompetenci sebepéce, sestra tedy
posuzuje to, jak pacient vnima svoji situaci, tedy situacni potiebu sebepéce, co si o ni
mysli, jak ji zamysli korigovat, jaké schopnosti k tomu vykazuje akteré cinnosti
vykonava. Ty ¢innosti, které jsou adekvatni pro zvladnuti nové situace, sestra akceptuje
azahme do plénu péfe. V tomto pfistupu je postiehnutelny maximalni respekt
k pacientovu nazoru, K jeho nahledu na situaci a jeho schopnostem, coZ v sob¢ odrazi
vyrazny respekt k jeho autonomii. Sestra je na druhé stran¢ schopna pomoci konceptt
sebepéce uplatnit autenticky a zcela individualni ptistup k pacientovi.

Sestra pracujici s NANDA taxonomii posuzuje reakce pacienta na problémy ve
tiinacti oblastech a snazi se tyto zachytit v podobé projevt (urcujicich znakt) a pfic¢in
(souvisejicich faktorti), a tim stanovit oSetfovatelskou diagnézu. Z posouzeni je ziejmé,
ze sestra velmi malo pracuje s potencidlem klienta, tzn. s tim, co klient uz umi, jak
hodnoti svoji situaci. U pacienta J. H. s ileostomii tedy sestra, dle NANDA taxonomie,
nalezla nésledujici diagnézy (viz pfiloha ¢.16): nedostatecnd vyziva, riziko
dehydratace, inkontinence stolice, poruSeny spanek, riziko osamélosti, strach, porusena
tkanova integrita a riziko infekce. Asi nejvice spornou zustava diagnoéza inkontinence
stolice, protoZze pokud uvazime, Ze stomik pouziva stomické pomicky, atim padem
nahrazuje funkci svérace tak, Ze je schopen vyprazdiovani stolice korigovat, pozbyva
tato diagnoza svoji relevantnost. Nutno podotknout, zZe ani pacient se nemusi citit tak, ze
by byl inkontinentni. Je otazkou, co chce sestra v ramci této diagnozy fesit. Jestli
zamysli naucit stomika o stomii pecovat, ¢imZ by castecné vytesSila i diagnézu strach
a porusenou tkanovou integritu. Anebo zda by méla zatadit diagnozu zcela jinou, a to
napt. nedostate¢né znalosti, coz by bylo vhodné, ale dle vyctu projevi a pti¢in se nehodi
na naseho pacienta, takze snad by mohla uvazovat o diagnéze neefektivni udrzovani
zdravi, kde je ve vyCtu projevii uveden nedostatek znalosti o zdkladnich zdravotnich

praktikéch,196

ale ve vyctu pficin nelze nalézt odpovidajici vypovéd. Domnivam se
tedy, ze pokud sestra vyuziva této taxonomie v oSetfovatelské diagnostice, je do zna¢né
miry limitovdna a neni schopna zcela respektovat autonomni vyjadieni pacienta. Muze

se také stat, pokud se sestra striktné této techniky diagnostiky drzi, coz je

1% HERDMAN, T. Heather., ref. 179, s. 53
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propagatorkami NANDA taxonomie vyzadovano (napi. Mareckovou),” Ze se jeji
pojeti problémti (oSetrovatelskych diagndz) rozchazi s pojetim pacientovym.

Jako piiklad této diskrepance bych mohla uvést i $etfeni Cevelové, ktera (kvalitativnim
Setfenim) zjistovala problémy u pacienta po cystektomii s ureteroileostomii.*®® Pacient
pocitoval nejvétsi problém v oblasti pohybové aktivity (konkrétné u rehabilitacniho
cviceni 2x denng), astim spojené bolesti kyCelniho kloubu. Sestry, které aktudlné
0 pacienta pecovaly, pfisuzovaly dulezitost diagnézam vztahujicim se k prevenci
komplikaci, bolesti v souvislosti s operadnim vykonem a provadéni osobni hygieny.*®
Dé se predpokladat, ze vtomto ptipad¢ sestry podcenily otdzku ovéefeni diagnodz
a komunikaci s pacientem? Anebo se spokojily stim, ze mély zdokumentovany
nejcastéjsi diagnozy, které se u toho pacienta daly oc¢ekavat? Kazdopadné podil pacienta
na tomto diagnostickém procesu byl zcela minimalni a jeho autonomni vyjadieni bylo

prehlédnuto.

4. 2. 4 Komunikace a vztah pacient - sestra

U TDSP je komunikace zaméfena na rozbor jednani pacienta a odhaleni jeho systému
sebepéce pomoci popsanych diagnostickych konceptd. Jedna se o rozbor divodi
jednani pacienta, rozbor pficin deficitu sebepéce, piedstaveni objemu ¢innosti nutnych
pro zvladani nové situace a diraz na edukaci pacienta i rodiny, a to se snahou pomoci
nemocnému kompetence sebepéCe adekvatné zefektivnit a zvysit. Jako nezbytné
komponenty adekvatniho jednani sestry popisuje Oremova oSetfovatelskou moudrost
a esencialni lidskost, které umozni sestfe jednat v ramci dobra pacienta s uplatnénim
respektu Kk autonomii ¢lovéka, coz zrcadli vztah davéry, rovnocenny piistup
a respektovani pacienta jako subjektu péce.

Oremova se také zabyva situacemi, které mohou branit sestie v péci o urcitého pacienta.
Na druhé stran¢ se také zabyva situacemi, kdy pacient péci odmita. Jde o situaci, kdy
pacient ma jiny nazor na feSeni svoji situace nez sestra. V tom piipad¢ by sestra, dle
Oremové, méla uplatnit kreativni schopnost apomoci pacientovi zorientovat se

V problémové situaci, a to pomoci dialogu a dohody. Payne v této souvislosti hovoii

197 MARECKOVA, Jana., ref. 168, s. 10-12

198 yreteroileostomie — vyusténi moCovodu do stieva a sténou bfisni.

199 Cevelova, Lucie. Sebepéce u pacientti s nadorovym onemocnénim mocdového méchyie — po cystektomii,
Olomouc: Univerzita Palackého, 2009. Bakalarskéa prace, s. 104, 105.
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0 spirdle trvalé aproximace, jedna se o tazani a podrobné ziskavani informaci vedouci
k dohodg¢, a tim k usmiteni rozdilnych nézori.?%

U NANDA taxonomie je komunikace zaméiena na odhaleni dysfunk¢nich vzorcu
zdravi prostiednictvim projevil (urCujicich znaka) a pfiCin (souvisejicich faktor().
Systémem striktn¢ danych urcujicich znakl a souvisejicich faktorli je taxonomie
NANDA predisponovana k urc¢ité urovni komunikace, ktera se tyka téchto znakd. Ve
vztahu K pacientovi je pozadovano, aby sestra rozvinula kompetence oSetfovatelského
diagnostika, knimz patii kompetence intelektualni, interpersonalni a technické.
Intelektualni kompetence zahrnuji znalosti oSetfovatelskych diagnéz a mysSlenkové
procesy pro jejich vyuziti. Interpersondlni kompetence se vyznacuji komunika¢nimi
dovednostmi. Technické kompetence sestry zahrnuji dovednosti provedeni
oSetfovatelského posouzeni. K osobnim schopnostem sestry jsou fazeny tolerance
nejednoznacnosti a reflexivni praxe. Tolerance nejednoznacnosti umoziiuje sestie brat
Vv tvahu Sirokou $kalu ovliviijicich faktorti v ramei diagnostického procesu a zaméfit
se na nejpiesnéjsi diagnozy. Reflexivni praxe je schopnost sestry pfemyslet o vlastnim

- - AR TIIVR — 201
chovani a rozhodovani, které ovlivituje diagnosticky proces.

4. 2.5 Cil osetiovatelské péce a podpora pacienta

U TDSP je cilem osetfovatelské péce zvysit kompetence sebepéfe pacienta, atim
docilit ucelného jednani jedince v dané situaci, ¢imZ by se méla posilit jeho
samostatnost. Podporu voli sestra dle deficitu sebepéce jako tplnou nebo ¢asteCnou
kompenzaci systému sebepéce pacienta. Sestra pfi tom pouziva metody jednani za a pro
pacienta, pokud s tim pacient souhlasi a poskytovanou péc¢i akceptuje. Dale pak metodu
vedeni druhych osob, to znamend, Ze je pacient schopen ¢ast intervenci provadeét
samostatné, ale potiebuje jesSté dohled a vedeni sestry, ktera jeho aktivity Kkoriguje,
pfipadné¢ demonstruje spravné provedeni praktické cinnosti (napf. aplikace
subkutannich injekci). K dal§i metod¢ podpory patii zajisténi télesné a psychické
podpory, zajisténi okoli, které podporuje vyvoj a metoda edukace. Sestra se pfi tom fidi
svymi odbornymi znalostmi a je schopna udaného pacienta sestavit vycet vSech
kompetenci (tedy situacni potiebu sebepéce), které by si mél jedinec osvojit, aby umél

svoji situaci uspokojivé regulovat. Dalo by se tedy pfedpokladat, Ze sestra, jako

200 PAYNE, Jan. Klinicka etika. Praha: Triton; Skalpel, 1992, ISBN 80-90090-427.
21 HERDMAN, T. Heather, ref. 179,s.7, 10
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odbornik v oSetfovatelstvi, bude védét 1épe nez pacient, jaké jednani je v dané situaci
nemoci pro pacienta to nejlepsi. Mohlo by se zdat, Ze se jedna o paternalisticky pfistup
ajeho vnimani vétS§inou osob na$i spole¢nosti stim, Ze zdravotnik (at’ uz 1ékaf, ¢i
sestra) jaksi Iépe vi, jak zvladat nemoc a problémy s ni spojené a vnucuje tento postup
pacientovi. Koncepty sebepéCe ovSem sestfe umozni odhalit stavajici systém sebepéce
daného pacienta, atim vyuzit jeho potencidl (zvlasté u chronicky nemocnych) a také
zjistit jeho motivy a vuli k zvladnuti nové situace, coz souvisi s respektem autonomie
pacienta. To koresponduje napf. is nazorem Nakone¢ného, ktery uvadi, ze
,unezavislych lidskych bytosti je typické, ze Clovék dava prednost tomu, aby mohl
vykonat sviij vlastni projekt a urovat jak a kdy se ma co udé€lat. Tak si udrzuje svoji
identitu kompetentni a autonomni osoby“.202 O respektu autonomie pacienta také, dle
mého nazoru, svéd¢i diferencovany systém podpory pfizplsobeny pacientovym
schopnostem a jeho potencialu, ktery TDSP vyuziva.

Oremova také uvadi faktory, které ovliviiuji schopnost pacienta vstoupit do vztahu
S oSetfovatelskym persondlem, pfi¢emZ jednim z nich je odmitani péce (viz predchozi
kapitola), coz mlze mit souvislost s naroénymi pozadavky kladenymi na pacienta. Tato
situace mize dle Oremové u pacientll vyvolat negativni az odmitavé reakce, coz se
muze projevit ustupem, nedostatkem spoluprace, uzavienim se do sebe az odchodem
pacienta ze zdravotnického zafizeni. Oremova je toho nazoru, ze nestaci znat a chapat
projevy odmitani péce pacienty, ale sestry museji byt schopné také pacientovi
pomoci.”®

V NANDA taxonomii je cilem péce navodit funkéni vzorce zdravi jedincl, ¢imz je
mysleno napiiklad ziskani a analyzovani informaci o individualnim vzorci zdravi
Klienta v oblasti spanku, k ¢emuz je tfeba znat optimalni vzorec spanku jedince
konkrétniho véku, kultury a pros‘[fedi.204 Identifikace jedincovych prozitkli nebo reakci
na problémy (napf. v oblasti spanku) umozni sestie tyto korigovat a pomoci pacientovi
v podpofe zdravi adosazeni pocitu pohody.’”® V ramci podpory jedince sestra
pouzivajici taxonomii NANDA pracuje s klasifikaci oSetfovatelskych intervenci (NIC -
Nursing Interventions Classification) a osetfovatelskych vysledki (NOC - Nursing

Outcomes Classification) z jejichz vy¢tu vybira ty, které se ji jevi jako nejvhodnéjsi ke

202 NAKONECNY, Milan, ref. 182, s. 203

203 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 99
204 GORDON, Marjory, ref. 23, s. 94

205 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 4
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zvladnuti pacientovych problémt. Jedné se 0 systém predem dany, ktery sestra nemuiize
upravit, protoze je zamyslen pro pocitacové databaze. Tato skuteCnost s sebou piinasi
uritd omezeni v oblasti respektu pacientovy autonomie, protoze univerzalnim
zpusobem jeho problém identifikuje a fesi. Napiiklad u diagndzy bolest se sestra zabyva
zjevnymi projevy bolesti, a taxonomie uz ji neumoznuje posoudit, jaké ¢innosti pacient
pro jeji zvlddani vyvinul, tedy to individudlni, co pacient pfinasi do zmiflovaného
vztahu. O néco 1épe je tato otazka posuzovana u nékterych novych diagnoz s nazvem
snaha o zlepSeni, kde jsou ve vyctu projevi uvedeny aktivity, které mohou napomoci
zvladnuti problému, ale vétSinou v projevech nachazime opét obecné vypovédi typu, ze
pacient vyjadiuje touhu néco zlepsit. Je otazkou, jestli je tato diagnosticka uniformita
pacientovi vnucovana jako striktni (coz nékteré zastankyné tohoto ptistupu propaguji),
a tim uplatinovan paternalisticky pfistup. Na druhé strané pokud pacient sestie potvrdi
diagnézu jako existenci problému, muze byt vycet problému skute¢né individudlni.
| kdyz jeden problém muze byt feSen v ramci nékolika diagnéz, coz je zbytecné
roztiisténi planu péce. Napiiklad v diagnoze neefektivni péle o zdravi, ktera se
projevuje nedostateéné zamefenym chovanim k usili o zdravi, kdy pfi¢inou muize byt
neschopnost ¢init spravné Usudky nebo nedostatek komunikacnich dovednosti,
neschopnost zvladani zatéze v rodiné, zhorSeni kognitivnich funkci, ale jiz se neuvadi,
pro¢ se jednd o nedostatek komunikacnich dovednosti nebo zhorSeni kognitivnich
funkci. Pokud by ovSem tyto diivody byly odhaleny a feSeny, vyfteSila by se i dana
diagnoza (tedy problém pacienta). Na jiném misté taxonomie je tento vycet pficin
uveden v podobé diagndz, napt. zhorSena verbalni komunikace nebo také neschopnost
zvladani zatéze v rodiné€, nedostateCné znalosti, pamét’, uceni, naruSeni myslenkovych
procesit opét sprojevy a pii¢inami. NANDA taxonomie uvadi také diagnézu
noncompliance (chovéni osoby, které neodpovidd zdravi podporujicimu pleinu)206 opét
S projevy a pri¢inami. Zalezi tedy na zkuSenostech sestry, kterou z uvedenych diagnoz
zvoli a chce fesit, 1 kdyZ nékteré propagatorky taxonomie trvaji na tom, ze diagndza
musi byt feSena, pokud je nalezen jeden projev a jeho jedna pficina (viz Mareckova®®").
Tato situace pak mulze vést k tomu, Ze expertni rozhodnuti sestry nezohlediiuje
autonomni nazor pacienta. Domnivam se, Ze méné€ individudlni pak mize byt také plan
péce, protoze nezahrnuje potencidl pacienta a cile stejné jako intervence jsou vybirany

zZ urcitého univerzalniho vyctu.

206 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 289
207 MARECKOVA, Jana, ref. 168
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Srovnani oSetfovatelskych pfistupt  TDSP a NANDA taxonomie ukazalo, ze
v diagnostickém  pristupu respektuje TDSP autonomii pacienta vice, ato
prostiednictvim rozboru pacientova jednani v dané situaci a jeho nahledu na jeji feSeni,
tzn., Ze sestra mapuje jeho nahled do budoucnosti. V diagnostickém piistupu NANDA
taxonomie citim urcitou diskrepanci v tom smyslu, Ze je uvadéno, ze posouzeni probiha
podle funkénich vzorch zdravi, pro néz je charakteristické optimalni ucelné chovani
¢loveka. To by podle chapani Nakonecného mohlo byt nahlizeno jako volni jednani, ale
V konecném dusledku se v tomto diagnostickém pfistupu hovoii o posuzovani reakci
¢lovéka, coz je pfisuzovano niz$imu stupni ontologického vyvoje jednani, tedy chovani
clovéka, které neni az tak promyslené a cilové zamétené. V kazdém piipadé se dany
jedinec snazi v urcité situaci dosdhnout toho, co je pro néj dobré, coz se sestra snazi
rozkryt v ramci diagnostického procesu. V TDSP k tomu sestra vyuziva diagnostické
koncepty, predevsim kompetence sebepéce ve vztahu k narokiim dané situace (tedy
situaéni potiebé sebepéce). Sestra patra po divodech jednani pacienta a odhaluje jeho
kompetence sebepéce, pokud zjisti, ze nékteré ¢innosti jedince jsou ve vztahu K feseni
jeho situace neucelné, snazi se zvysit jeho kompetence k jednani tak, aby jim byly
problémy ucelné¢ zvlddany. Tento pfistup maximalné vyuZziva potencidlu pacienta
a zohlednuje jeho nahled na situaci a jeji feSeni. Vyrazny respekt k autonomii pacienta
také spatfuji v urceni stupné deficitu sebepéce, podle néjz je volen zplsob podpory,
ktery je opét diferencovany a zcela individudlni. Z téchto divodt shleddvam pii pouziti
TDSP vyrazny respekt k autonomii pacienta. Pfi pouZziti NANDA taxonomie se sestra
snazi odhalit pacientovy problémy a popsat je pomoci vyétu projevi (urujicich znakl)
a pficin (souvisejicich faktorti), kdy nékteré pfi¢iny jsou uvedeny také jako diagndzy
opét s projevy a pii¢inami, coz mize v planu péce o pacienta pisobit velmi roztéisténé.
Mozna i proto, Ze velmi mélo pracuje s potencidlem pacienta, ktery je posuzovan jen
okrajové a pii feSeni problému zalezi na individualité a zkuSenostech sestry, jak s nim
bude pracovat v planu péce. 1kdyz od roku 2009 byly zavedeny diagnézy nové
snazvem Ochota ke zlepseni, nepostihuji zcela potencidl klienta a nevyuzivaji jeho
adekvatni techniky zvladani situace, které jiz vyvinul (napf. u pacientii s chronickym
onemocnénim). V planu péce je sestra také urcitym zplisobem limitovana, protoze jej
sestavuje z vy¢tu uréitych cila (NOC) a intervenci (NIC), coz nemusi vzdy zcela
vyhovovat danému pacientovi a jeho situaci, takze pacient miZe byt nucen napliiovat
néco, co je mu cizi. Domnivam se, ze tento pfistup respektuje autonomii pacienta méné

nez TDSP. Pii uvedeném srovnani jsem vychazela z ptedpokladu, ze pacient je
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kooperativni a chce 0 sebe pecovat. Situace, kdy pacient o sebe pecovat nechce, jsem se

dotkla jen okrajove, protoze se timto problémem budu zabyvat v nésledujici kapitole.
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5 Noncompliance

V této kapitole se budu vénovat ochoté pacienta ke spolupraci a jeho podilu na 1é¢ebné
osetfovatelském procesu, S ¢imz souvisi kompetence k rozhodovani a schopnost nést
odpovédnost za uc¢inéna rozhodnuti.

Individualizovana oSetrovatelska péce je vysledkem historickych zmén, které se jen
obtizn¢ prosazovaly. V centru tohoto pferodu je piechod od pacienta jako pasivniho
objektu medicinského z4jmu, jehoz zkuSenosti snemoci jsou nepodstatné, az
k pochopeni pacienta jako jedince, ktery vyjadiuje subjektivni zkuSenosti s nemoci
a uplatituje doporuceni zdravotnikli. Jednd se o pfistup, ktery je zaloZeny na holismu.
Ruku vruce také kracel vyvoj oSetiovatelské discipliny, ktera ziskavala vlastni
predmétnou oblast a sesterské kompetence, které umoznovaly vétsi samostatnost, a tim
také dochazelo a neustale dochazi ke zlepseni kvality vztahu pacient sestra.

Jak uvadi May, zacatkem 90. let v praktické definici oSetfovatelské péce prevladala
rutina a zaméieni na cil. Koncem této dekady se politika vztahu sestra - pacient zacala
podstatné ménit, ato hlavné diky tématim rozpracovdvanym V piibyvajici odborné
literatui'e, predevsim v oblasti oSetiovatelskych modeli a teorii. V tomto kontextu se
stal pacient Klicovym zajmem sesterské prace, atak byl zahajen pfechod od
biomedicinského k biopsychologickému modelu pacienta, ktery spocival ve zvySujicim
se zajmu o vztah sestry a pacienta. Tim, Ze byl rozpoznan vyznam dialogu ve vztahu
pacient - sestra, byl zdiraznén autenticky charakter pacienta. Sestry zacinaly pacienta
chapat jako individuum, jako osobu, spiSe nez jako objekt klinické praxe.208 Odborne
oSetfovatelské vefejnosti bylo zdhy zifejmé, Ze debata o individualizované péci
a o dileZitosti vztahu pacient sestra miZze ovlivnit zpiisob praxe, a to tim, Ze do ni vnasi
pacientovu autonomii aotevira rizné problémy v kompetencich sester, v oblasti

organizace afizeni péce.’”

Individualizovana oSetfovatelska péce garantuje
poskytovani humanni oSetfovatelské praxe a navic také existuji empirické doklady toho,
Ze pacient pozitivné vnima zdvofilost a individualizovany pfistup zdravotnikll ve vztahu
K nému.

Podle Wiensové je nutné se i v soucasné dob¢ obavat, Zze autonomie pacienta mize byt

potencialné ohrozena a jeho role vnimana jako submisivni. Pacienti jsou ve zdravotnim

208 MAY, Carl. Patient Autonomy and the Politics of Professional Relationships. Journal OF Advanced Nursing, 1995,
Vol. 21, ISSN 1365-2648. s. 84
209 MAY, Carl., ref. 208, s. 85
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systému zranitelni, pokud preziva paternalisticky systém a pacient ziistava zavisly na
expertize zdravotnika. Potieba ptipominat Listinu zdkladnich prav a svobod naznacuje,
jak je vnimani této role pacienta ve zdravotnickém systému zakofenéno. Proto si
musime klast otazky. Jaké je povaha vztahu sestra - pacient, ktera zlepsuje autonomni
jednéani? Preferuji pacienti pasivni roli? Jak mulze sestra pacientovi pomoci zvysit
dovednosti autonomni kompetence a asistovat pii rozhodovani?®® Aje vétsim

problémem autonomni vyjadieni pacienta nebo expertni rozhodnuti sestry?

5. 1 Autonomie pacienta v procesu péce

Model autonomie pacienta v oSetfovatelstvi vychdzi z modelu Meyerové a zahrnuje
feministickou perspektivu a holisticky pfistup. Autonomie je chapana, podobné jako
u Beauchampa a Childresse, jako pravo ovladat vlastni Zivot, nebyt subjektem ve vztahu
k druhym, pravo rozhodovat se, mit svobodnou volbu. Meyerové oSetfovatelsky
koncept autonomie popisuje autonomni osobu jako tu, ktera je schopna sladit spojeni se
sebou samym s ohledem na omezeni moznosti, které ve stavu nemoci vyvstavaji,
a vykazuje také dovednosti v rozhodovani.?*! Vv Meyerové konceptu jsou zahrnuty
pojmy jako zivotni plan (do n&jz prolinaji hodnoty a emoce) a autonomni kompetence,
coz je repertoar dovednosti jedince, ktery mu umoziiuje ovladat vlastni zivot. Patii sem
proces rozhodovani, v némz jedinec konzultuje vlastni j& a pta se, co by skutecné chtél.
K autonomnim kompetencim patii schopnosti vazit si sebe sama, schopnost definovat
sebe sama, schopnost sebefizeni a sebekoncepce. Autonomni kompetence jsou
ziskavany v procesu socializace a prostfednictvim jejich uplatiovani muze jedinec
uskuteCnovat svij zivotni plan. Koncept autonomni kompetence Meyerové tedy
obsahuje znalosti o interaktivni povaze rozhodovani a koncept obrazu sebe sama ve
vztahu Kk zivotnimu planu. Dalo by se fici, ze kompetence sebepéce jsou dil¢i soucasti
autonomnich kompetenci, protoZze pomadhaji jedinci realizovat jeho Zivotni plan se
zam¢fenim na zdravi.

Klicovym komponentem autonomni kompetence je tedy rozhodovani. Pfi¢emz
racionalni rozhodnuti jsou zalozena na etickych principech, hodnotach a pravidlech.

Afektivni rozhodovani je obecné pro vice osob a obsahuje hodné komponentu jako

210 WIENS, Arlene, G. Patient Autonomy in Care: A Theoretical Framework for Nursing. Journal OF Professional
Nursing, Vol. 9, No 2, 1993. s. 103
21 WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 95
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diivody, pamdt, predstavy, verbalni komunikaci sdruhymi avolbu.?? Jak uvadi
Wiensova, jsou casto rozhodovani spontanni a nékdy rozhodnuti dokonce neodpovidaji
obrazu sebe sama dané osoby. V tomto piipad¢ by interpretace provadéné druhymi,
napfiklad sestrami, mohly byt pfinosem. To znamend, Ze by sestra meéla patrat po
motivech rozhodnuti, protoze Cc¢inéni rozhodnuti je proces korekce sebe sama
a sebereflexe, coz podporuje soudrznost mezi vnimanim sebe sama a zivotnim planem.
Sestry se setkavaji s mnoha osobami, které dle jejich nazoru ¢ini rozhodnuti
iracionalng.? Sestry ¢asto nedokazou pochopit, pro¢ pacient ucinil urcité rozhodnuti
pii predpokladu podanych informaci. Podle Koukolika racionalitu rozhodovani
ovliviiuji emoce, takzvané zardmovani problému, naucend pravidla a zejména
Stereotypy.214 Sestry mohou pomoci pacientim v rozhodovani, i pfestoze plné nechapou
volbu, pro kterou se pacient rozhodl, a to hlavné tim, Ze se pokusi odhalit hybnou silu
danych rozhodnuti.?®> V procesu rozhodovani, podle Haasové a Kohlenové, hraji sestry
roli iniciatora, zprostiedkovatele, poradce, pozorovatele, doprovazejicitho a také
obhéjce.216 Naptiklad pacient by se mél rozhodnout o navrhované chemoterapii. Sestra
muze pacientovi pomoci predstavit si, co chemoterapie obnasi a jaké S ni maji ostatni
pacienti zkuSenosti. A to cilenymi otazkami typu: M¢I jste v posledni dobé nevolnost?
Jaké to bylo? Muzete ji tolerovat? Tento zptisob diskuse miize pacientovi pomoci ucinit
rozhodnuti. Podobny ptipad mize byt, kdy osoba s ileostomii o ni odmita pecovat. Je
zadouci, aby sestra intervenovala a zajistila péci o ileostomii a pracovala s pacientem na
tom, aby mu pomohla pochopit, ze jeho fyzicka péce o ileostomii nemusi byt provadéna
neustale atou samou osobou. Pacientovo sebefizeni je predev§im proces podpory
pacienta v rozhodovani. Pokud pacient neni schopen jednat nezavisle, sestra po celou
dobu provadi intervence podporujici pacienta. Naptiklad jestlize 1é¢ba vytsti ve zménu
zivotniho stylu, vyZaduje to upravu iV sebeportrétu. Jestlize se jednd o zménu
permanentni, miize to vyzadovat zménu Zivotniho planu. V tom piipad¢ sestra
predstavuje potiebny potencidl, aby pacientovi pomohla ptedstavit si, jak by bylo
mozné zaclenit jeho ndzory do zivotniho pldnu. U pacienti, kteti jsou schopni vyuzivat

autonomni kompetence k rozhodovani, museji sestry akceptovat jejich rozhodnuti jako

212 WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 97

23 WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 9

214 KOUKOLIK, Frantisek. Mozek a jeho duse (3. pfepracované a rozsifené vydani), Praha: Galén 2005,

ISBN 80-7262-314-1.

25 WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 102

216 HAAS, Margit a Helen KOHLEN. Entscheidungsfindungsprozesse lber eine kiinstliche Erndhrung am
Lebensende bei Patienten mit Demenz — wer entscheidet? In Bulletin Luxembourgeois des Questions Sociales,
Luxemburg: Aloss 2012. ISSN 2071-2486. s. 177
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platnou reflexi sebe sama. Sestry mohou pacientovi pomoci udrzet kontrolu pii
rozhodovani tim, ze mu umozni piedpokladat, jaké alternativy mohou nastat a také
vyslechnou jeho obavy.?*’ Sestry v dialogu s pacientem mohou posoudit, zda uginéné
rozhodnuti koresponduje s zivotnim planem jedince a pojetim jeho dobra. Mohou pak
zjistit, ze nektefi nemocni ztraceji ochotu o sebe pecovat, napt. bezdomovec, ktery zije
podle svych piedstav, sice zjevné neni Stastny, ale mnozi znich, které umyjeme,
poskytneme jim stravu a ubytujeme je, tedy ud¢élame $tastnymi podle naSich piedstav,
pachaji sebevrazdy. Nebo sestry také mohou zjistit, Ze n¢které osoby se rozhoduji ve
prospéch nebo pod natlakem druhého (napt. rodinného piislusnika). Problém je mnohdy
V tom, zZe zdravotnik sice chce konat dobro pro pacienta, ale nepolozi si otazku, co je to
to dobro a jak vypada Zivotni plan daného pacienta, ¢ili nechce védét, pro¢ se pacient
rozhodl tak, jak se rozhodl. Pak se muze stat, Ze sestra prehlédne, Ze dobro v jeho
biologicko-medicinském pojeti mize byt v rozporu s dobrem z jinych hledisek. Pravé
tato absolutizace pojeti dobra jednoho ucastnika interakce oproti druhému déla tolik
problému. Pacient se pak ve zdravotni péci stava prostiedkem naplnovani cild, které
jsou mu Vv podstaté cizi. Zdravi aZivot pro mnoho lidi nejsou nejvyssi hodnoty
a odmitaji byt zdravi a zivi na tkor jinych hodnot (dobr¢ jidlo, koufeni, alkohol, drogy,
ale i prace, sex, adrenalinové zazitky a jiné konzumni rozkose). Ve zdravotnické praxi
se to projevuje tak, Ze zdravotnik si mysli, Ze vi, co je pro pacienta dobré, dava mu
rutinni odbornd doporuceni a rady, které maji byt dodrZzovany. Nektefi pacienti tato
doporuceni ovSem nedodrzuji nebo ne zcela dodrzuji, a casto avelmi rychle potom
dostavaji oznaceni neochotny spolupracovat (noncompliance). A mnohdy ani nemusi jit
0 nedodrZovani doporuceni zdravotnikii, mize jit jen o to, ze pacient kKlade spoustu
otazek a chce ve&dét, pro¢ se opakované uskuteciiuji béznd, tzv. rutinni vySetfeni napf.
odbéry krve nebo kontrola EKG apod. a i tak se muze stat, Ze je oznaCen za pacienta
,»t€zkého.“ Podle Davidsové a Underwoodové, pokud u zdravotnikli ptevlada nazor, ze
veédi 1épe, co je pro pacienta dobré, je autonomie pacienta redukovana a zvysuje se

tendence pecovat on¢j jako oprostfedek.218

Obdobné se ktéto otazce vyjadiuje
I Payne, ktery uvadi, ze pro vztah pacienta a zdravotnika plati princip ekvivalence, ktery
by mél zaruCovat uctu kazdému, kdo je schopen elementarniho rozhodovani

a zdravotnik by se nemél v zadném piipadé nad pacientem nadifazovat. PfiCemz

2T WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 102
218 DAVIDS, Anne a Patricia R. UNDERWOOD. The Competency Quagmire: Clarification of the Nursing Perspective
Concerning the Issues of Competence and Informed Consent. Int. J. Stud., 1989, Vol. 26, No. 3, s.. 271-279.
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kompetentni jedinec dokdze provést sebereflexi vlastniho rozhodovani a jednani, zvlasté
co se tyka otazky motivace. V rozhodovani se u kazdého jedince zrcadli autonomie
v podobé jeho vlastni filosofie aje ji mozné ovlivnit pouze vysvétlovanim
a argumentaci v diskusi.?*® Dalo by se tedy Fici, Ze sestra a pacient vstupuji do interakce
S rozdilnymi nazory, osobnostnimi pfedpoklady arolemi. Souhlasim s nazorem
Wiensové, Ze osoby, které jsou v tomto ohledu pfevazné pasivni, maji mensi problémy
s roli pacienta nez osoby, které jsou konfliktni a zvyklé kontrolovat. Vrozené vstficna
osoba ma podle ni vlohy pro roli pacienta, zatimco zdrzenlivd a odméfend osoba ma
méng piednosti pro tuto roli.?’ Pacient tak miZe odmitnout o&ekdvanou pasivni roli
a vyzadovat fizeni procesu péce. Oba ucastnici interakce by pak méli jednat v souladu
s portrétem sebe sama, ktery je u pacienta nastaven a urovni autonomni kompetence,
kterou pacient vykazuje. N&ktefi pacienti se také mohou rozhodnout pro kompromis
vroli pacienta avzdat se autonomniho jednani v nékteré oblasti. Napf. onkologicti
pacienti, ktefi jsou slabi vyCerpani a maji pocit, Ze rozhodnuti u¢inéna v posledni dobé
nebyla zcela optimalni a nekorespondovala s jejich zivotnim planem, mohou mit strach
¢init dalsi rozhodnuti. Je potom odpovédnosti sester, aby uzplsobily okolni prostiedi
tak, aby vzbuzovalo divéru pacienta a podporovalo jeho autonomni jednaini.221 To
znamena, ze sestry také pomahaji pacientim mobilizovat dostupny potencial ke zvySeni
jejich autonomni kompetence a mély by tak byt chapany jako jeden ze zdroji, ktery
zvySuje nebo dopliiuje pacientovu autonomii. V riznych situacich v procesu péce
vykazuji lidé rGzné Urovné autonomie, kterd je hodnocena sestrami. Posouzeni
kompetence se podle Davidsové a Underwoodové zakladd na kontextu specifického
ukolu, relevantni schopnosti, jejim rozsahu a stabilité, pficemZz kompetence se miize
ménit v zavislosti na sloZitosti Gkolu ataké v Gase.?? Pokud sestra pracuje s teori
deficitu sebepéce, je toto schopna posoudit pomoci konceptu schopnosti a dispozic,
ktery tvofi predpoklad pro jakékoli lidské jednani, protoZe zjiStuje schopnost
poznavani, paméti, logického mysleni, tvorbu usudku a dosahovani spravnych
rozhodnuti v riznych Zivotnich situacich. Zahrnuje také nauc¢ené dovednosti, které maji
dopad na komunikaci a na ¢innosti tykajici se zkoumani a tvofivosti. Dale zahrnuje také

posouzeni viille osob k provadéni péce o sebe sama, a piijeti sebe sama jako osoby, ktera

219 pPAYNE, Jan, ref. 200, s. 10, 36

220 WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 99

22L WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 100

222 DAVIDS, Anne, a Patricia R. UNDERWOOD., ref. 218, s. 271-279.

-78 -



223 pokud zdravotnici

potiebuje pomoci v uréitém rozsahu sebepéce (viz piiloha ¢. 6).
neposuzuji a ani nerespektuji pacientovy kompetence rozhodovat o urcitych otazkach
procesu péce, miize dojit az k paradoxnim situacim, které jsou pro ob¢ strany zatézujici
avedou knepochopeni aneochoté se dale na procesu péce podilet, jak doklada
nasledujici ptiklad.

Padesatiletd pacientka se zhoubnym onemocnénim krve se na rehabilitacni klinice
zotavovala po naro¢né, tii ¢étvrté roku trvajici chemoterapii. V pribéhu chemoterapie
pacientka meéla trhliny v oblasti kone¢niku, apokud byla stolice tvrdsi, bylo
vyprazdiiovani spojeno s bolesti a krvacenim z konecniku. Proto pacientka dostavala
bézné dostupny piipravek na zmeékceni stolice (Movicol). Tento piipravek piestala
uzivat zhruba dva mésice pted odjezdem na rehabilita¢ni kliniku. Po tydennim pobytu
na této klinice se ovSem bolestivost a krvaceni z konecniku, spojené s vyprazditovanim,
opét vyskytly. Proto pacientka pozadovala opét Movicol, coz bylo oSetiujici 1ékarkou
Vv rehabilitaénim zafizeni odmitnuto se zdivodnénim, ze u geriatrickych pacientd miize
pfi podavani tohoto piipravku dojit k zauzleni stfev (ileu). Pacientce byly nabizeny jiné
pfipravky, které navozuji vyprazdnéni stolice. Pacientka tyto ptipravky odmitla
s vypovédi, ze vyprazdnit se mize, ale stolice je tuzsi konzistence, ze tedy potiebuje
vySe uvedeny piipravek na zmekéeni stolice. Nutno podotknout, Zze ptima komunikace
mezi pacientkou a Iékaikou se neuskutecnila, vSe probihalo zprostfedkované telefonicky
mezi lékatkou a sestrou. Vysledek byl ten, ze pacientce bylo podani Movicolu
odmitnuto. Pacientka si tedy u sester vyzadala rukavici a mast, aby mohla bolestivost
pfi vyprazdiiovani mirnit alespon timto zptisobem. Po vikendu, nasledujici pondé€li méla
pacientka jiz delsi dobu planovany termin setkani s lékarkou, v 8.50 h. Jednalo se
o0 setkani v poloviné rehabilitaéniho pobytu, mélo jit o posouzeni stavu, prospéSnosti
naordinovanych procedur atd. Pacientka se ke zminénému terminu dostavila,
V mistnosti byla spolu s Iékatkou jesté¢ jedna osoba a Iékaika uvitala pacientku slovy:
,Chtéla bych, abyste se v naSem zafizeni citila dobte, proto vas chci pfedat jinému
1€kati.“ Pacientka na to odpovédeéla: ,,A jak vite, Ze se necitim dobie?* Lékarka zacala
vysvétlovat svoji teorii S moznosti vzniku ileu u geriatrickych pacienttl, pii podavani
Movicolu. Na to pacientka odvétila, ze problém jiz vyfeSila pomoci masti. Tieti osoba,
ktera méla funkci moderatora a chtéla dojit k feSeni situace, doporucovala, ze je tedy

vSe v pofadku a pacientka zlstane v péc€i dané Iékarky. Lékarka ovSem nadale trvala na

223 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 241
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predani pacientky jinému lékafi, k cemuz i doslo. Tato situace pacientku znacné zranila,
protoze se citila jako nepotiebny predmét, kterého je potieba se zbavit. Da se fici, ze
V Case, ktery mé¢l byt vyhrazen pacientce, si 1ékaika feSila sviij vlastni problém, bez
¢inéna tézka rozhodnuti pacienty ajejich rodinami. Takze na jedné strané¢ je po
pacientech, ktefi vykazuji autonomni kompetenci, vyzadovéano, aby cinili rozhodnuti
stran chemoterapie, jestli se ma zahajit nebo ne. Pacienti se také museji rozhodovat,
kterou chemoterapii podstoupi, jestli tu agresivnéjsi nebo méné agresivni. A na druhé
stran¢ je jim odmitnuto ucastnit se rozhodnuti o podani bézné dostupného piipravku na
zmekdeeni stolice a zmirnéni problému pti vyprazdnovani. Uvedeny piiklad doklada, jak
paradoxni mulze byt pfiznavani kompetenci pacientovi, pokud nejsou spravné
posouzeny. A jak nékdy zavisi na autoritativnim postaveni zdravotnika, jenz je obdafen
svymi profesnimi zkuSenostmi, které mohou byt v obecné roviné velmi uzitecné, ale
v nékterych individudlnich ptipadech spise prekazkou. Z uvedeného ptikladu je také
ziejmé, Ze to, co je ve vztahu zdravotnika a pacienta velmi dilezité, je jejich piima
komunikace jako projev rovnosti dvou zacastnénych osob a tedy i jako projev duvéry.
Pokud pfi feSeni urcitého problému k této komunikaci nedojde, jedna se o hrubou
chybu, ktera narusuje ddavéru pacienta a skryva v sobé potencial k nedorozuménim
a mozné neochoté ke spolupréci.

Opaénym piikladem by mohlo byt maximdlni vyuZivani pacientovy kompetence
V participaci na pé¢i pomoci konceptu sebepéce Oremové tak, jak byl popsan Weisem
ve stejnojmenném ¢lanku. Jednd se o projekt uskutecnény u 121 pacientl, ktefi
vykazovali ur¢ité znaky, jako napf. pacienti cekajici na diagnostiku, pacienti po
drobnych chirurgickych zakrocich, pacienti pfi pfechodu na poakutni hospitalizaci
a podobné, jednalo se o skupiny pacientl, kteti byli schopni fungovat s maximalni
nezavislosti. Pfedpokladem pro pfijeti pacienta na toto oddéleni byla samostatnost
vV provadéni aktivit denniho Zivota (schopnost zajistit si zakladni hygienické potieby,
dojit na odbéry, radiologické vySetfeni, ato sam nebo spomoci partnera v péci),
schopnost pfijimat nové informace anést odpovédnost. Edukace se pak tykala
medikamentozni 1é¢by, objasnéni diagnodzy, piipravy k vySetfeni nebo na chirurgicky
zakrok, ptipravy na propusténi atd. Pacient musel byt k tomuto zptisobu péce doporucen
zainteresovanym lékafem a vrchni sestrou. Projekt také zahrnoval rodinné pfislusniky,
¢i blizké, kteti byli nazyvani partnery v péci. Jednalo se o dospélé osoby, které byly

schopny pievzit ¢ast péCe za pacienta, piipadné ho podpofit v aktivitdch denniho Zivota,
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provadét prevaz spaleniny, testovat mo¢ apod. Duraz byl tedy kladen na edukaci
pacientl a partnert v péci, a to na specifické aktivity, které by pacienti mohli vykonavat
sami pro sebe nebo jejich blizci pro pacienty. Tato skute¢nost s sebou piinasi vyssi
stupent odpovédnosti a participace na 1é¢ebné oSetfovatelském procesu. Konkrétné se
jednalo o0 oddéleni se sedmnacti lizky, kde sluzbu vykonavala sestra bakalaika
s klinickou praxi minimaln¢ tfi roky (pfitomna Po-Pa od 7:00-17:30 h) a byla schopna
edukovat pacienty. Dale zde fungovala sekretaika od 7:00-15:30 h, vecer, Vv noci
a 0 vikendu bylo odd¢leni zajisténo sestrou supervizorkou a pacienti védéli, jak ji maji
kontaktovat. V pfipad¢ naléhavych situaci byla péce zajiSténa sestrou z vedlejSiho
oddéleni. Lékaiska péce byla bézné¢ dostupna. Prace sestry tedy spocivala v edukaci
a podpofe pacienti tak, aby jim pomohla maximalizovat jejich potencial a zvysit
sebepéci. Tato studie potvrdila, Ze pacienti se vice spoléhaji na sebe, vice si véfi, coz
podporuje jejich autonomii a jsou vice zainteresovani do péce o sebe sama. Pocatecni
strach pacient byl mirnén pfitomnosti partnera v péci. Studie doklada, ze tento zpisob
péfe ve srovnani s béznym zplisobem Setfi naklady na péci o032 % a vykazuje
maximalni (100%) spokojenost pacientll stimto modelem péée.224 Z uvedeného
piikladu je zfejmé, jaké jiné dimenze v sobé muze zahrnovat respekt k autonomii
pacienta. To znamena uvazené posouzeni pacientovy kompetence v sebepéCi a jeji
maximalni vyuZiti pfi podpofe jeho autonomie, coZ je moZné uskutecnit pomoci

osetfovatelského konceptu autonomie za vyuziti teorie sebepéce Oremové.

5. 2 Uloha sestry p¥i podpoie pacientovy autonomie

V jednani sestry je tedy dulezité uplatnovat respekt K autonomii pacienta, konkrétné
tim, Ze sestra mize zvysit vnitini motivaci pacienta odménou, pozitivni zpétnou vazbou,
snizenym dohledem a zajistovanim prilezitosti pro pacientovo sebefizeni. Podle
Wiensové je dolozeno, pokud jsou uplatiiovany faktory podporujici autonomii spise nez
emocné naladéni a zdravéjsi, protoze maji vyssi uroven sebeucty. Takovi lidé si

uvédomuji kompetenci a preferenci cild, jejich chovani mé tendenci méné kontrolovat,

224 \WEIS, Art. Cooperative care: An Aplication of Orem’s Self-Care Theory. Patient Education and Counseling, 11,
1998, s. 141-146.
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a vykazuji méné agresivity. Priklady aktivit, které blokuji autonomni jednani, jsou
nétlak a dohled.”?®

Ne vSichni pacienti ovSem vykazuji stejny stupeil autonomni kompetence, a nékteii se
dokonce vzdaji urcitého stupné ovladani ve prospéch zdravotniki - viz piiklad
v kapitole vztah pacient — zdravotnik, kdy ze 150 dialyzovanych pacient by se 30 %
znich vzdalo urcité miry kompetence ve prospéch zdravotnikli a 31 % by udé¢lilo
lékarim uplnou miru svobody ke zméné ptivodni advance directive.??® Nékteré osoby
vyvijeji obranné mechanismy nebo kognitivni filtry a jsou takzvané slepé vuci realité
vlastniho zivota. Problém také mlze nastat, kdyz zdravotnik rozhodne, které informace
by mél pacient obdrzet, bez toho aniz by dané téma s pacientem prodiskutoval. V tomto
ohledu pifevysSuje paternalismus nad respektem k autonomii a nemélo by byt vysadou
zdravotnikd uzivat benevolentni manipulaci, aby chrénili pacienta pied realitou Zivota.
Podle Wiensové neni uplatiiovani kompromisni autonomie ospravedlnitelné, pokud
brani osobam v pokusech o sebetizeni. Pokud nejsou osoby schopny uplatnit autonomni
kompetenci k podpofe sebe sama, potom je ospravedlnitelny mirny paternalismus,
napiiklad extrémnim piipadem miZze byt ¢inéni rozhodnuti za osobu se sucidnimi
sklony nebo za osobu se syndromem demence. Osoba muize mit snizené vnimani
a poruchu védomi, ¢imz miize byt neschopna ¢init rozhodnuti, ov§em rodina nebo sestra
miiZe znat pacientova prani z minulosti a na zaklads toho adekvatng rozhodnout.??” Jak
uvadéji Haasova a Kohlenova, je pro podil na rozhodovéani sestry dalezité, kde se
pacienti nachazeji. Autorky provadély kvalitativni studii U 24 sester pecujicich
0 pacienty s pokroc¢ilym syndromem demence, u nichZ méla byt zavedena uméla vyziva
pomoci PEG (perkutanni endoskopickd gastrostomie). Autorky doSly k zavéru, ze
pokud je pacient hospitalizovan Vv nemocnici, maji sestry velmi maly podil na
rozhodovani o zavedeni umélé vyzivy, protoZe 0 jeji realizaci rozhoduje vétSinou lékar.
Autorky v této souvislosti uvadéji, Ze: ,,Mnoho sester rezignuje a frustrované se
podfizuje tomuto rozhodnuti, nékteré sestry se snazi prostrednictvim piibuznych celou
situaci ovlivnit.“ Jina je situace na gerontologickych a gerontopsychiatrickych
oddélenich, kde se uskutecniuji tymové diskuse, které umoziuji sestram participovat na
procesu rozhodovani. V domovech dichodcti je situace odlisnd, zde maji podle Haasové

a Kohlenové sestry skrytou moc rozhodovat. To je ddno tim, Ze sestry maji urCitou

225 WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 102
228 SCHNEIDER Carl E., ref. 118
221 \WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 102
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volnost a diveéru 1ékaitd, velmi dobfe znaji obyvatele domova a jejich ptibuzné, coz jim
skyta idealni predpoklady iniciovat proces rozhodovani a podilet se na ném. V domaci
péci je rozhodovani oumélé vyzivé zalezitosti rodiny, pfiCemz v prubéhu péce
0 pacienta v domacim prostiedi se ¢asto vyviji vztah diveéry mezi sestrami a piibuznymi
pacienta. Sestry jsou tak ¢asto zadany o radu a pomahaji rodin¢ v procesu rozhodovani
pfi zohlednéni pacientova dosavadniho Zivota a jeho prani.??®

Fromer piedpoklada, Ze sestry jsou zainteresovany do procesu podpory pacientovy
kompetence vice nez kterykoliv jiny zdravotnik. Sestra ma lepSi pfileZitost pro
kontinudlni dialog s pacientem. Pacient se potfebuje s nékym podilet v procesu
rozhodovani a zdravotnik, tedy i sestra, mu maze v tomto ohledu pomoci. Pokud sestry
pracuji s teoriemi, musime se ptat, jestli tyto teorie ddvaji doporuceni zabyvat se
otazkou kompetenci a jak zajist'uji, ze v oSetfovatelské praxi bude pacient subjektem
ane objektem péce. Podle mého nazoru je koncept pacientovy autonomie piitomny
Vv oSetfovatelské praxi napt. v Teorii deficitu sebepéce Oremové. Stejny ndzor zastava
také Wiensova a hovofi otom, Ze koncept sebepéfe Oremové podporuje zaclenéni
pacienta do rozhodovani a uziva edukaci ke zvySeni jeho sebekontroly a schopnosti

ginit  rozhodnuti.??®

| Davidsonova a Underwoodova zastavaji podobny ndazor.
Osetfovatelstvi jako praktickd disciplina se, podle nich, zaméfuje na oblast autonomie
a konkrétn€ na schopnost jedince provadét védomé jednani s ohledem na sebepéci.
A jednoduSe odpovidad na otazku, co délat pro pacienta, pokud on sam neni schopen
a kompetentni provadét ukony v sebepéci. Sestra by méla byt schopna obnovit, udrzet,
anebo zvysit kompetence sebepéCe pacienta tak, aby mohl prevzit odpovédnost za péci
0 sebe sama ve vztahu ke zdravi. V oSetfovatelstvi (uzivajici koncept sebepéce) se
diagnosticky proces zaklada na odhaleni deficitu sebepéce, ato popisem vztahu
pozadavkll sebepéce, které vznikaji v pribéhu nemoci a kompetencich sebepéce
pacienta témto pozadavkim dostat. Pokud je signifikantné¢ redukovana pacientova
kapacita provadét autonomni rozhodnuti, tedy 1V sebepéci, méli by tito byt chranéni
ptfed ubliZzenim, ke kterému by mohlo dojit v piipad¢ silného paternalistického ptistupu
a realizaci biomedicinského pojeti dobra zdravotnikli. V 0Setfovatelském pojeti je tato
otazka, dle uvedenych autorti, vyfeSena, protoze koncept sebepée vyrazné respektuje

autonomii pacienta.”®® Ato vprvni fadé ustanovenim komplementarniho vztahu

228 HAAS, Margit a Helen KOHLEN, ref. 216, s. 180-181.
229 \WIENS, Arlene, G., ref. 210, s. 95
2% DAVIDS, Anne a Patricia R. UNDERWOOD, ref. 218
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zalozeného na kompetenci sebepéce stejné jako pozadavcich sebepéce, které pomahaji
snizit paternalistické intervence na minimum. OSetfovatelska péce je zaloZzena na
asistenci pacientovi pii rozhodovani zapojeni se do jednani tak, aby mohl cinit co
nejvice pro sebe sama. OSetfovatelskd péCe je zalozena na spousté malych zmeén
pacientovy schopnosti v sebepéci a jde 0 pon€kud odlisny pfistup, nez jakym je obecny
nazor sestry, co je v dané situaci pro pacienta to nejlepsi tak, jak to nachdzime napf.
v NANDA taxonomii. Napfiklad spousta akutné psychotickych pacienti neni schopna
provadét kazdodenni rutinni tkony. Pokud je péce zaméiena individualné a schopnosti
sebepéce pacienta jsou individualizované zapracovany do denniho planu, tak to pomaha
jedinci ¢init pro sebe sama tolik, kolik je v jeho silach aje to vice terapeutické nez
standardni plany, které vnucuji vSem pacientim délat ¢innosti bez ohledu na jejich
urovenl psychopatologie. Zadruhé, zdkladni zijem, ktery sestry vnéseji do otazky
kompetence, je $irsi povahy, nezli je specifické posouzeni pacienta jako kompetentniho
nebo nekompetentniho K udéleni souhlasu s terapeutickymi intervencemi. Objektem
z4jmu a posouzeni pii pouzivani sebepéce Oremové v oSetiovatelské praxi se totiZ stal
specificky druh kompetence, ktery mize byt vyjadien jako schopnost rozhodovat se
a provadét jednani v sebepéci ve vztahu ke zdravi. Specializovany zptsob védomosti
Vv oSetfovatelstvi ma co do ¢inéni s technikami zahrnujicimi asistovani jedinci v nemoci
1 ve zdravi, ne jen kompenzaci deficiti sebepéce. Jde predevsim o to podpofit a zvysit
kapacitu pochopeni pacientovy vlastni kompetence sebepéce. Je otazkou, je-li pacient
legalné posouzen jako nekompetentni k udéleni souhlasu pro specifickou 1é€ebnou péci
azda je tato skuteCnost relevantni pro oSetfovatelskou péci. Podle Davidsové
a Underwoodové je odpovéd’ na tuto otazku ne. Napiiklad mnoho psychiatrickych
pacientii miize mit vrazedné nebo suicidni sklony a i kdyZ tato osoba neni schopna ¢init
rozhodnuti o 1é¢bé¢, je Casto schopna se angazovat ve védomém jednani v sebepéci, je-li
ji dana Sance. Ale itak mohou byt pacienti zdrZenlivi Vv pievzeti odpovédnosti za
sebepéci v dennim Zivoté s ohledem na jejich legalni status vztazeny k 16¢b&.2! Na
jedné strané mohou pacienti vykazovat urcité omezeni autonomnich kompetenci a jsou
limitovani v rozhodovani, na stran¢ druhé mohou vykazovat autonomni kompetence, ale
jejich motivace muze byt sniZzena. V pfipad€, ze sestra pouzivd koncept sebepéce
Oremové, tak je schopna toto zjistit pomoci konceptu dispozic a schopnosti sebepéce -

viz vyse. Ochota, ¢i neochota pacienta ke spolupraci je jednim z faktori, které ovliviiuji
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pfistup zdravotnikti k jeho autonomii. V literatufe je neochota ke spolupraci
(noncompliance) kritizovana, protoze zduraznuje podiizenou pozici pacienta ve vztahu
ke zdravotnikovi. UZiti tohoto terminu je nesluéitelné s povahou vztahu pacient - sestra,
protoze historicky se oSetfovatelstvi ztotoznuje S pacientovou nezavislosti a sebepééi.232
NANDA taxonomie definuje noncomplianci jako stav, vnémz jedinec vyjadfil
pozadavek azamér drret se lé&ebnych doporueni, ale v praxi jej nedodrzuje.?®®
Umyslna nespoluprace pacienta, podle Bakkera, Kastermansové a Dassena, neni vzdy
posuzovana ke zdravi a pocitu pohody jedince. A navic doporuceni zdravotniki, jako
expertl, podle nich, nejsou neomylnd. Lécba muze selhavat a diagnéozy mohou byt
nespravné.?®* Toto tvrzeni je mozné doloZit i skuteénymi &isly naptiklad jak popisuje
Ludwig (2009) ve své knize studii Riidigera a kolegt z roku 2003 v odborném ¢asopise
Patologie, ktera zahrnovala 172 patologu a pét tkanovych odbéri, které mély byt témito
patology imunohistologicky vysetieny. Jen 57 % vzorkl bylo diagnostikovano spravné.
A urceni spravné diagndzy, metastazy bronchialniho zhoubného tumoru, se pohybovalo
mezi 20-30 %. Kdyz uvazime, ze bronchialni karcinom patii k jedné z nejcastéjSich
pfi¢in imrti u muzl, jednd se o velmi alarmujici Cisla, coZ s sebou piinasi selhavéani
procesu 16¢by s ublizenim nebo fatalnimi nasledky.”® Autor také uvadi, ze k chybam
dochazi i pokud maji zdravotnici spravné vysledky piimo pfed o€ima, a to na ptipadu
29leté pacientky, kterd byla pfijata pro bolest a otoky kloubli. Byl kontrolovan ANA
parametr (svédc¢ici pro onemocnéni Lupus erythematodes, norma je 1:80), ktery v té
dobé byl 1:5000, presto byla pacientka za tfi dny propusténa. Za dalsi tyden byla
pacientka opét pfijata, a to S vyraznymi teplotami, ANA vysledek byl 1:10 240, ptesto
byla pacientka opét propusténa. Do nemocnice se vratila po 16 mésicich v septickém
Soku s extrémnimi otoky hornich a dolnich koncetin, n€které z nich chtéli zdravotnici
amputovat, protoze byly velmi Spatné prokrvené. V soucasné dob¢ je pacientka na
invalidnim voziku a v rozhovoru pro Siiddeutsche Zeitung uvedla: ,,Kazdy den je pro
mé utrpenim a rad¢ji bych byla mrtva.” Ludwig se zabyva myslenkou, Ze mnohé chyby

v diagnéze by se daly odstranit zlepSenim organizace a komunikace mezi zdravotniky.
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Uvadi také, Ze stres a kazdodenni shon na odd&leni ohrozuji zdravi pacienti.?*® Payne
uvadi, Ze omyl se vymyka etickému posouzeni, je otazkou, jestli se v jeho pojeti da
hovofit o chyb¢. Dle Beuchampa a Childresse chyby (zvlasté u chirurgli) je mozné d¢lit
na technické, usudkové a normativni, pfiCemz normativni chyby souviseji s prohfesky
proti normam chovani. Dle Berlingerové je vyrovnani se s ublizenim druhému pfi
ucinéni chyby a vyrovnani se s nasledky ublizeni etickym problémem.”*
Takovymto ublizenim, dle mého nazoru, mize byt i uéinéni chyby zdravotnikem pies
upozornéni pacienta, které v sobé zahrnuje nerespektovani pacientova nahledu na jeho
situaci. Piikladem muze byt sestra, ktera Spatné nafedila 1ék v intravendzni infuzi, a to
tii ampule kalia do 100 ml fyziologického roztoku. Tento 1€k nechala pacientovi kapat
i pfes jeho vyjadieni, Ze: ,to boli a pali. Svagrova pacienta (také zdravotni sestra),
ktera jej pfiSla navstivit, sestru upozornila, ze v infuzi je $patné nafedény 1ék. Sestra
napul otofend zady k ni odvétila: ,,J& otom vim, pfi§t€ mu to nafedim spravné.*
Svagrova na to namitla: ,,To mi cheete ¥ict, Ze rad&ji poskodite pacienta, nez abyste mu
podala spravné nafedény 1€k?“ Sestra posléze infuzi bez jakékoli komunikace
S pacientem vymeénila, ale bylo zfejmé, Ze je velmi nahnévand. VSechny tyto skutecnosti
ajejich popularizace vytvareji urcitou image zdravotnického zafizeni, tzv. hald efekt,
a tim samozfejmé snizuji diivéru pacientll ve zdravotniky, touhu se jim se v§im svéfovat
ataké touhu ke spolupraci v procesu péce. Na zakladé této znalosti jsou pacienti
neduvétivi, maji tendenci zdravotniky kontrolovat a spoléhat se sami na sebe. Jiny
divod, pro¢ se mnohdy pacienti spiSe spoléhaji na sebe, je, jak jsem jiz zmifnovala,
jejich chronické onemocnéni, kdy tito nemocni maji vétSinou osvédCené postupy
integrace nemoci do kazdodenniho zivota.

Souhlasim tedy s vyjadienim Bakkera, Kastermansové a Dassena, Ze pacienti maji ¢asto
svoje vlastni napady a znalosti, coz prospiva zdravi a pocitu pohody, které zapadaji do
jejich rozvrhu. Napftiklad osoby trpici revmatickou artritidou dostavaji specialni 1éky,
které mohou cCasto zpusobovat vedlejsi G¢inky (nevolnost), pokud jsou tyto velmi
vyrazné, pacienti se mohou rozhodnout a tyto léky vysadit.?®® Nebo pokud museji
pacienti uzivat vysoké davky kortikoidl a znaji jejich vedlejsi u€inky, mtize to u nich

vytvafet uréitou bariéru tyto 1éky pravidelné uzivat, i kdyz znaji jejich hlavni pfinos
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1é¢bé. V tomto piipadé by jedinec také mohl byt oznacen za nespolupracujiciho, aniz by
se patralo po divodu, pro¢ pacient léky neuzil nebo pro¢ nedodrzuje doporuceni
zdravotnikii. Napiiklad néktefi nemocni také ztraceji ochotu o sebe pecCovat pro
rezignaci, at' jiz pro ztratu podpory v rodiné nebo proto, ze sclhala domluva se
zdravotniky a pacient nechce byt pouhym vykonavatelem instrukci, se kterymi
nesouhlasi, anebo nechce byt objektem neosobni péce. Existuji i nemocni, kteti prosté
0 sebe pecovat nechtéji na zaklad¢ vlastniho autonomniho rozhodnuti. Rozhodujici je
podle Bakkera, Kastermansové a Dassena poznani, ze je to vzdy pacient, pokud
vykazuje autonomni kompetenci, ktery v kone¢ném disledku nese odpovédnost za
fizeni 1écebného rezimu jako oSetfovatelské diagnozy. Podle uvedenych autort to, co
ma byt regulovano a integrovdno do bézného denniho Zivotniho programu, muize byt
zalozZeno ¢astecn¢ na profesionalnich doporucenich, ale potad ziistava na pacientovi, do
jaké miry respektuje tyto expertni rady. Protoze pacienti je konfrontuji s vlastnimi
hodnotami acili a mohou tak dojit k zavéru, Ze pokud integrativni doporuceni
zdravotnikid neptevazi prospéch, mohou se rozhodnout pro jejich nedodrzovéani.*®
Receno jinym zptisobem dobro vnimané pacientem, tedy jeho osobni preference (jeho
rozvrh, €1 Zivotni plan) pfevySuje dobro zdravotnické, které je zaméfené na navraceni
fyziologické funkcnosti téla a ulevu od bolesti. Je velmi dulezité, aby zdravotnici ve
vztahu s pacientem postupovali vzdy rozvazné a aby jejich postupy jednani odpovidaly
jak spravnosti provedeni po technické strance, tak ipo strance moralni, ato tak, aby
respektovaly dobro dané osoby. K tomu je mnohdy nezbytné ud¢€lat si ¢as na pacienta,
disledn¢ adikladné (mnohdy iopakované¢) mu objasnit pifipadné nevyhody
nedodrzovanych doporuceni nebo jeho nesouhlasu s nékterymi zakroky a ne jej hned
oznacit za nespolupracujiciho. K takovému nalepkovéni v bézné praxi skutecné dochazi
velmi ¢asto, dokladem toho by mohly byt dvé zcela rozdilné nasledujici situace. V prvni
Z nich, sestra na oddéleni kardiologie méla ptipravit pacienta ke kolonoskopii, protoze
se unéj projevilo krvaceni zkonecniku apfi prvni pfipravé zkolaboval. Zminény
pacient vypil v piedvecer vysetfeni vyprazdnovaci roztok, a protoze druhy den rano
nebyl jesté fadné vyprazdnén, mél dostat klyzma, coz pacient dirazné¢ odmital. Sestra
mohla do dokumentace uvést vypoveéd ,,pacient odmita®, ale ud€lala si na néj Cas,
vyslechla jeho obavy a pro zakrok argumentovala slovy: ,,Dovolte mi, prosim, dat vam

to klyzma, protoZe jinak nebude mozné provést kolonoskopii a opét nebudete znat
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pti¢inu krvaceni do stfeva.” Sestra svym zdjmem a angazovanosti pomohla pacientovi
alespon ¢asteéné zmirnit jeho obavy a nejistotu tak, ze k zakroku svolil a bohuzel u n¢j
byla diagnostikovana rakovina kone¢niku. Je mozné, ze pokud by méla sluzbu jina
sestra, volila by jednodussi a rychlejsi cestu, a to zdznam do dokumentace, ze pacient
vykon odmita. I kdyZ jsou sestry jednotnym zplsobem vzdélavany, v otdzce empatie
a individualniho pfistupu hodné zdlezi na osobnosti, motivaci a hodnotovém systému
kazdé z nich. Nékteré sestry davaji pacientovi najevo svlij domnély dominantni pfistup.
Jako sestra, ktera chtéla pacientovi aplikovat podkozni injekci Fraxiparinu (ptipravek na
fedéni krve). Pacient se zeptal: ,,A je to nutné? Myslel jsem, ze jdu dnes domu.” Sestra
aniz by néco vysvétlila, odvétila: ,,Jestli nechcete, tak ja napisu do dokumentace, odmita
aje to.”“ Pacient se citil nepochopen a doSlo mezi nim a sestrou K prudké vyméné
nazoru.

V NANDA taxonomii nalepkovani pacienta jako nespolupracujiciho (noncompliance)
podle Bakkera, Kastermansové a Dassena znamena konec diskuse, jestli viibec néjaka
byla. Napf. pacient s chronickym srde¢nim selhanim mize mit rizné dtvody, pro¢ se
drzi nezdravého zivotniho stylu. Pfi¢emz koufeni, tzkost, stres, interpersonalni
problémy pifedstavuji jen né&kolik z té€chto moZnosti. Oznalit pacienta za
nespolupracujiciho znamena, Ze pacient bude koufit 1 nadale bez ohledu na doporuceni
zdravotnikd, pfi¢emz divod koufticich pacientl ziistava vétSinou neodhalen. Zminovani
autofi uvadéji nezamérnou nespolupraci pacienta, kterd se vétSinou zakladd na jeho
neznalosti, a zamérnou, ktera by v nékterych ptipadech, pokud je ucinna, mohla byt
oznacena jako efektivni sebefizeni. Jinak navrhuji, aby byla diagnéza noncompliance
uzivana pouze jako oznaeni Casti léCebného rezimu, na némz se pacient a sestra
neshodli. Tito autofi oSetiovatelstvi usiluji o vylouc¢eni diagnézy noncompliance z vy¢tu
uzivanych  oSetfovatelskych  diagnéz NANDA  taxonomie.?*®  V publikaci
Johnsonové et al. jsou u diagnézy noncompliance uvedeny intervence k podporujicimu
chovani jako edukace ke zdravi, asistence v sebemodifikaci, usnadnéni
sebeodpovédnosti, podpora pii seberozhodovani, postupy zdravotniho systému,
konzultace telefonem, objasnéni hodnot, podpora pii odvykani koufeni. Podpora
pecovatel k usnadnéni uceni, k edukaci procesu nemoci, k podpoie schopnosti sestavit
jidelni¢ek a zaClenéni rodiny do péce, respektovani prav pacientl, podpora

psychomotorickych dovednosti. V oblasti motivace potom asistence v sebemodifikaci,
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usnadnéni odpovédnosti, podpora rozhodovéni, kontakt na podplirné skupiny.
U intervence osobni jedndni k vylouceni patologie se opét uvadi usnadnéni
odpovédnosti, zvladani, edukace procesu nemoci, schvalené postupy zdravotniho
systému, pacientovy smlouvy, Casto dochézi k opakovani ptedesSlych intervenci.’**
Autofi nehovofi o zjistovani autonomni kompetence pacientli a motivech, které by
odhalily autentické divody nespoluprace pacienta. Podle jinych autorek Deongesové
a Moorhousové je noncompliance nazvana jako neochota ke spolupraci, pfi¢emz jsou si
védomy, ze noncompliance je termin, ktery miize pacienta pfipadné pecovatele stavét
do negativniho svétla. A zdaraziuji, ze pacient ma pravo odmitnout 1écbu, a proto
povazuji za vhodné, aby zdravotnik akceptoval volbu pacienta a spole¢né nalezli
alternativni cile. Tyto autorky se ovSem také nezmifiuji o kompetenci pacienta
k rozhodovani a jeji diagnostice. Na druhé strané doporucuji piezkoumat postoje
zdravotnikd vuci pacientovi a vyjasnit otazku, zda bylo nalezité usilovano o spolupraci
pacienta. Uvadgji také, ze nekteti zdravotnici se mohou snazit rozhodovat za pacienta
amohou tak byt pfekazkou pokroki v 1écbé. Doporucuji, aby zdravotnici pomohli
nalézt pacientovi cestu, jak efektivné feSit situaci, ¢imz se podle nich zvysi vzijemna
divéra.

Jak jiz bylo uvedeno, néktefi autofi oSetfovatelstvi se snaZi o vylou€eni diagnozy
noncompliance z vy¢tu diagndéz ao0jeji nahrazeni diagnézou neefektivni ftizeni
lécebného rezimu. PficemZ diagndzu neefektivni fizeni 1é€ebného reZimu piirovnavaji
k deficitu sebepécée vyjadienému Oremovou, kdy podle nich jde o vztah situa¢ni potieby
sebepéce a kompetenci sebepé(:e.243 Dle mého nazoru se jedna o velmi povrchni analyzu
na rozdil od diagnostiky pomoci konceptii sbepéce, ktera je komplexni a zahrnuje jak
perspektivu pacienta (kompetence sebepéce), tak perspektivu sestry (situacni potiebu
sebepéce). A za vyuziti konceptl sebepéce se sestra snazi odhalit systém sebepéce
daného pacienta. Koncepty sebepéce sestie umoziuji jednak sestavit situacni potiebu
sebepéte daného pacienta, odhalit jeho kompetence sebepéce (viz vyse) ato, co je
ovliviiyje. Dale potom je sestra schopna urcit, vV ¢em systém sebepéce pacienta selhdva,
co je hlavni pfi¢inou tohoto deficitu a spolu s pacientem se tuto pfi¢inu snazi fesit.

Podle stupné deficitu sebepéce sestra také urCuje zpisob podpory daného jedince,
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pti¢emz klade velky diraz na edukaci. Jde tedy o komplexni logickou zalezitost, spiSe
nez o pouhy vybér hodicich se projevi, pfi¢in a intervenci. V NANDA taxonomii
Herdmanova u diagndzy neefektivni fizeni 1é¢ebného rezimu uvadi projevy jako
naptiklad, ze pacient vyjadfuje touhu zvladnout 1écbu nemoci, prevenci nasledkda,
nepiijal opatfeni ke snizeni rizikovych faktori apod. Mezi pfi¢inami je uvedena
bezmocnost, kterd na jiném misté publikace figuruje jako diagndza, stejné jako konflikt
v rodin¢ nebo nedostatek znalosti, takze ziistavd otazkou, pokud sestra zvoli jednu
Z téchto piicin aftesi ji jako problém, jestli tim vyfeSi i diagnézu neefektivni fizeni
lécebného rezimu. Ve zminované publikaci jsou jinak dale uvedeny jako pficiny
ekonomické potize, nadmérné pozadavky, slozitost systému zdravotni péce, vnimana
zavaznost problému apod.?** Intervence k feseni diagndzy neefektivni fizeni 1écebného
rezimu jsou naproti tomu, podle Johnsonové et al., zaméfeny na regulaci glykémie,
zvladani kardidlniho onemocnéni nebo diabetu a jejich progrese, zvladani dialyzy,
chovani ptedchazejici patologii, znalosti 1écebného rezimu, ucast na rozhodovani ve
zdravotni péci, chovani podporujici spolupraci, zde jsou potom uvedeny podobné
intervence jako u diagndzy noncompliance.’* Z uvedenych prikladi oSetfovatelskych
diagndz je zfejmé, ze sestry vybiraji z nabidky pficin, pro¢ pacient vykazuje neochotu
spolupracovat nebo neadekvatné tidi léCebny rezim, coz urcitym zplisobem omezuje
jejich diagnostické moznosti a velmi zavisi na zkuSenostech sestry, jak celou situaci
posoudi. Kdyz napfiklad vyberou znabidky projevii, Ze pacient voli neefektivni
zpusoby ke splnéni zdravotnich cili (u diagndzy neefektivni zvladani lécebného
rezimu) nebo vyberou moznost chovéani svéd€ici o nedodrzovani lécebného planu
(u diagnozy noncompliance) nevidim v tom rozdil, stejné tak, pokud by byla vybrana
pfic¢ina problému napt. konflikt v rodin¢ (u diagnozy neefektivni zvladani 1é¢ebného
rezimu) nebo blizké osoby (u diagndézy noncompliance), v ¢emz opét nevidim rozdil.
Ajak jsem uvedla jiz vySe, také nékteré intervence obou zminovanych diagnoz se
piekryvaji. Bude tedy potom zaleZet na vnimani situace sestrou a jeji sympatii nebo
antipatii k pacientovi, aby jej oznacila za neochotného spolupracovat (noncompliance)
nebo uvedla, Ze neefektivné dodrzuje 1éCebny rezim. Dalo by se tedy fici, Ze zalezi
vyhradné na osobnosti sestry a jejich zkuSenostech, které se mohou promitat do jejiho
expertniho posouzeni. Tato nevyjasnénd dualita je, podle mého nazoru, velmi

nebezpecnd a poskytuje vyraznéjsi prostor k subjektivnim intencim v hodnoceni sestry.

244 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 394
285 JOHNSON, Marion et al., ref. 241, s. 440-449

-90 -



Priklanim se tedy k nazoru Bakkera, Kastermansové a Dassena, ze by bylo dobré
diagnozu noncompliance vyloucit z NANDA taxonomie.

Z uvedeného tedy vyplyva, ze rostouci diiraz na psychosocialni kvalitu vztahu pacient
a sestra je dulezitou diskusi s pacienty, aby byly odhaleny autentické aspekty pacientova
jednani pfi feSeni problémd, s sebou piinasi nekolik tézkosti, které se tykaji pacientovy
autonomie a sesterské autority. Podle Maye mnoha literatura a oSetfovatelské teorie
predpokladaji, Ze pacient si bude ptat vstoupit do procesu péce a rovnocenného vztahu
zalozen¢ho na respektu k jeho rozhodovani.?*® Vétsinou tomu tak skutecnd je, zvlaste
Vv dnesni dobé¢, kdy stoupa pocet chronicky nemocnych (pacienti s astmatem, diabetem,
hypertenzi apod.) a pfedevS§im se také snizuje i jejich v€kova hranice. Takze se da
predpokladat, Ze tito pacienti jsou vice agilni, akéni, informovani a berou zdravotnickou
péci jako sluzbu, kterd by jim méla umoznit i nadéle vést kvalitni Zivot. Pro praci sestry
je proto dulezit¢ umeét odhalit, zda pacient vykazuje autonomni kompetence a je
schopen je adekvatné vyuzivat ke zvladani nemoci. A pokud se jeho nahled na zvladani
situace neshoduje s nahledem zdravotniki, sestra by méla byt schopna odhalit, jestli se
tedy shoduje s jeho Zivotnim planem (jeho filosofii) a méla by se pokusit navrhnout
kompromisni feSeni. Kazdopadné by méla byt pfipravena akceptovat rozhodnuti
pacienta, ktery vykazuje autonomni kompetenci a je schopen nést odpoveédnost za sva
rozhodnuti. OSetfovatelsky koncept autonomie ptredpokladd S$ir§i pochopeni vztahu
pacient - sestra a nabizi objasnéni, jak by mohli profesionalové postupovat ve vztahu
k pacientovi, ktery vykazuje autonomni kompetence. A stejné tak, jak by méli
piistupovat k pacientovi, ktery potiebuje podporu ve zvySeni této kompetence, tedy
vétSinou podporu v procesu rozhodovani. V tomto ohledu by mély byt sestry chapany
jako zdroj, ktery je schopen svym pfistupem k pacientovi jeho autonomni kompetenci
zvySovat. Aby mohla byt autonomni kompetence, a tim i kompetence sebepéce pacienta
nalezit¢ podpoiena, bylo by zadouci, aby sestra pracovala s teorii sebepéce Oremové,
kterda maximalné vyuziva pacientova potencialu a podporuje ijeho autonomii. Navic
vyrazné snizuje riziko toho, aby byl pacient nahlizen jako objekt péce. Analyzuje
kompetence sebepéce, které pacient vykazuje, a pokud nejsou zcela adekvatni, hovori
0 deficitu sebepéce a ne 0 neochoté spolupracovat (noncompliance). Pacient mize péci
odmitat, ale i tak se sestra snazi jeho situaci analyzovat a patrat po skuteénych divodech

odmitani péce. Sestra tedy respektuje systém sebepéCe pacienta, tzn. autonomni fesSeni

246 MAY, Carl. ref. 208, s. 85
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problému pacientem a jedinym kritériem, které je pii tom posuzovano, je jeho G€innost
pfi zvladani problému a jejich integrace do kazdodenniho zivota. Domnivam se, Ze
v této kapitole je vyjadiena také ta skuteCnost, ze v taxonomii NANDA je vétsSim
problémem expertni vyjadieni sestry, které respektuje autonomii pacienta mén¢, nez

Teorie deficitu sebepéce.
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6 Odpovédnost

Protoze otazka rozhodovani velmi tzce souvisi s odpovédnosti, pokusim se v této
kapitole popsat odpovédnost v praci zdravotnikd, zvlasté pak sestry, co ji ovliviluje
ajak se vztahuje k odpovédnosti pacienta. Pokusim se o objasnéni otazky, ktery
Z osetrovatelskych pfistupti v praci sestry pracuje s odpovédnosti pacienta vice, jestli
koncept sebepéce, nebo NANDA taxonomie. Budu se zabyvat otazkou, kde konci
odpovédnost sestry azacind odpoveédnost pacienta, ktery prokazuje autonomni

kompetence, a tim tedy i kompetence sebepéce.

6.1 Co je to odpovédnost

Neuplyne den, kdy bychom nepievzali vétsi, ¢i mensi odpovédnost, ktera je disledkem
nasich autonomnich rozhodnuti. Odpovédnost je pojem, ktery je denné zminovéan
v médiich, v pracovnim zivoté, v osobnim zivot¢ a Vv mnoha dalSich souvislostech.
Odpovédnost vyplyva z nasich rozhodnuti, kterd kazdy den ¢inime, ato od zdanlivé
nepodstatnych rozhodnuti (napft. ktery jogurt si koupime), az po ta zavazna (napft. jestli
zménime zameéstnani, jestli podstoupime operaci, jestli se prest¢hujeme, kterou stranu
podpotime ve volbach apod). Tim odpovidajicim zpiisobem piebirdme i ur€itou miru
odpovédnosti. Napiiklad odpovédnost k vlastnimu zdravi, k druhému, profesni
odpovédnost, odpovédnost k socidlné slabym, k zivotnimu prostiedi, k udrzeni
svétového miru, atd. Odpovédnost je tedy zazivana jak v osobnim, tak v pracovnim
i spoledenském Zivots.?’

Pojem odpovédnosti v evropskych jazycich souvisi se slovesem odpovidat a objevuje se
uz ve 14. stoleti. Pojem odpovédnosti pochazi plivodné z oblasti soudnictvi a znamena,
ze osoba je za svoje jednani pravné odpovédnd a musi se zodpovidat za své Ciny.
Vychazi se tedy z pfedpokladu, Ze osoba urCity ¢in mohla, nebo nemusela udélat.
A piedpoklada se také pri¢inna souvislost néjakého jednani ¢i nejednani s jeho
7adoucimi & nezadoucimi disledky.?*® To znamend, Ze pokud &lovek jedna, je jeho

jednani poznamenéno vztahem k druhému a i ke spoleenstvi v ndmz Zije. *°

247 NATLUR Ulrike, Pflegerische Verantwortung: Grin Verlag, 2005, SBN 978-3-638-80722-7, s. 4.

248 KEESE, Christoph. Verantwortung jetzt, Miinchen: Goldmann, 2007. ISBN 978-3-442-15449-4, s. 22

249 HRABAL, Jifi. Lévinasova etika odpovédnosti k druhému, 1999. Skriptorium, knihovni¢ka rukopisu. [online]. [cit.
2012-09-19] Dostupné z: http://www.inext.cz/texty/book/p021.htm|
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Socidlni védy vnimaji odpovédnost jako socidlni fenomén, v tomto ohledu srovnava
Lenk (1992) schopnost jednani se schopnosti pievzeti odpovédnosti a zahrnuje do
analyzy odpovédnosti osobu jako subjekt odpovédnosti, ktera je za néco odpovédna (za
jednani, stavy, ukoly atd.), je nékomu odpovédna v souvislosti s n¢jakym kritériem
v ramci urcité oblasti jedndni. Odpovédnost se také pfizplsobuje vyvoji spolecnosti
a Vv modernim pojeti odpovédnosti je zahrnuta ikolektivni odpovédnost za vyvoj
budoucnosti lidstva.”° V soudasnych politickych diskusich se &asto objevuje pojem
odpovédnosti za vlastni zdravi, protoze s ni souvisi otdzka nemocenského a socialniho
pojisténi, které jsou projevem humanity a solidarity. Jedinec, tedy dospély obcan, je
podnécovan k péci o sebe sama a pievzeti zodpovédnosti za své zdravi, pfi¢emzZ je
stdtem motivovan také k preventivnimu jednani. Teprve az jsou moznosti podpory sebe
sama vycerpany, nasleduje pomoc rodiny a posléze statu.

Do téchto politickych diskusi se promita filosofické, potazmo etické hledisko
odpovédnosti, jejimz zakladnim prvkem je svobodna viile ¢lovéka pii rozhodovani, jeho
motivy, vztah k druhému a jeho autonomii. Kdo jakou miru odpovédnosti v tomto
ohledu ptebira, bych chtéla ponechat stranou a vénovat se odpovédnosti vV konkrétnim

vztahu pacienta a zdravotnika ve zdravotnickém zafizeni.

6.2 Odpovédnost v procesu péce a co ji ovlivituje

Preferenci odpovédnosti k druhému se zabyva etika odpovédnosti zejména Bubera
a Lévinase. Hrabal uvadi, Ze podle Lévinase, by to bylo tak, ze sestra mé& odpovédnost
za pacienta a ne obracené, tak jako ma napf. ucitel odpovédnost za 74ka.?*? Tento vyrok
bych doplnila tim, ze v ur€itych ohledech nese pacient odpovédnost sam za sebe.
Protoze naptiklad ukolem sestry je ti¢ast na procesu navraceni zdravi pacientovi a snaha
probudit u pacienta touhu po odpovédnosti. Sestra také mnohdy vi, jak by mohla
pomoci pacientovi fesit jeho problémy a oteviit mu cestu k dalsimu Zivotu s nemoci,
aVvtom se zrcadli jedna oblast jeji odpovédnosti. Obecné se sice poukazuje na to, Ze
zamé&stnanci zdravotnického zafizeni nesou za pacienta, pifi jeho hospitalizaci,
odpovédnost. Ale Vondracek a Wirthova tento nazor upiesiuji: ,,Poskytovatelé

zdravotni péce nesou odpoveédnost pouze za zdravotni stav a bezpecnost oSetfovan¢ho

20 TEWESE, Renate. Pflegerische Verantwortung. Bern: Hans Huber Verlag, 2002. ISBN 3-456-83678-3. s 31, 33
251 Solidarita a pfijeti odpovédnosti za vlastni zdravi, [online]. [cit. 2012-10-16] Dostupné z:
http://www.epravo.cz/top/clanky/solidarita-a-prijeti-odpovednosti-za-vlastni-zdravi-21890.html

252 HRABAL, Jifi, ref. 249
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pacienta. Nikoliv za chovani ajednani svépravného pacienta.*

Jak je wvidét
I v osetfovatelstvi patfi pojem odpovédnosti k jednomu z centralnich pojmi spolu se
sebepéci, autonomii, interakci a komunikaci, ale je mu vénovano velmi malo
empirickych studii. V pojmu odpovédnosti se prolina etické a pravni hledisko jednani
sestry. Podle Vondracka a Wirthové se odpoveédnosti v oSetiovatelské praxi rozumi

ree
1

»ochota trpét sankce za protipravni jednani®. Pfi¢emz protipravni jednani je v rozporu
S pravnimi piedpisy, internimi piedpisy, ale itakové jednani, které je v rozporu
S dobrymi mravy a predpisy stavovské organizace, pokud je fyzickd osoba jejim
¢lenem. Pii poskytovani oSetfovatelské péce miize byt sestra volana k odpovédnosti
trestnépravni, obCanskopravni, pracovnépravni, disciplindrni a smluvni.“ Déle tito
autofi uvadéji, ze sestra nese plnou zodpovédnost za naordinovany vykon, ktery sama
provede, je také opravnéna provadét vykony z vlastni iniciativy, ziskala-li k nim
odpovidajici kvalifikaci.”*

V oSetfovatelské praxi se otazkou odpoveédného a nezodpovédného jednani zabyvala uz
i Florence Nightingalova. V této souvislosti hovofila o ,,nedbalé opatrovnici®, ktera
naptiklad umyva pacienta v privanu a pak se divi, ze nastydl. Nebo vklada teplé lahve
nedbale do luzka tak, ze nemocného popali nebo se obsah 1dhve vylije. Pfipadny vznik
proleZzenin Nightingalova pfisuzuje ne vzdy nemoci, ale také nedbalému oSetfovani.
Naproti tomu klade starostlivou oSetfovatelku, kterd si je vSech téchto neptiznivych
vlivli védoma a snazi se jim pfedchazet, tedy pecuje o nemocného velmi Zodpovédné.255
Je mozné se domnivat, Ze Nightingalova se v této souvislosti z ¢asti vyjadfovala
I kK tomu, co je dnes nazyvano profesni odpovédnosti sestry, jejimz piredpokladem jsou
podle Tewesové nejen odborné znalosti, praktické dovednosti, profesni zkuSenosti,
adekvatni komunikace a etické normy, ale také osobnostni zralost sestry. K uvedenym
predpokladiim je autorkou pfifazovana i autorita, jako legitimni moc vykonavat urcity
ukol, jejimz zdrojem mizZe byt situace, expertni védomosti, anebo urité postaveni.*®
Osetiovatelstvi pojima odpovédnost z pohledu etického a pravnického, coz pomaha
vytvaret normativni rdmec pro praci sestry. OSetfujici, vykonem jejich préace, piebiraji
odpovédnost za oSetiovatelské vykony a Cinnosti. Sestra tedy nese odpoveédnost za

sesterské expertni Cinnosti, k jejiz realizaci ji opraviiuje absolvovani odborného

253 VONDRACEK, Lubomir a Vlasta WIRTHOVA. Prévni minimum pro sestry. Praha: Grada Publishing, 2009, ISBN
978-80-247-3132-2. 5. 32

254 \JONDRACEK, Lubomir a Vlasta WIRTHOVA, ref. 253, s. 6

255 NIGHTINGALE, Florence, ref. 83 s. 22, 24, 27.

2% TEWESE, Renate, ref. 250, s. 37
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vzdélani a které ji umoznuji pracovné pravni normy. Postupovat lege artis znamena, ze
péce musi byt poskytovana podle zédkona. Tim jsou ovSem minény i pfedpisy nizsi
pravni sily vcetné internich pfedpistt zdravotnického zafizeni a oSetfovatelskych
standarda.”> Samoziejmé je jasné, Ze sestry patii do zdravotnického tymu, ktery pecuje
0 pacienty. VSechny profesni skupiny zdravotnického zafizeni usiluji o tentyz cil
(navraceni, upevnéni zdravi pacientova, stabilizaci jeho stavu a zajisténi kvality zivota,
piipadn€ zmirnéni utrpeni) a je jasné, ze jedna bez druhé nemuze tento tikol splnit.

Lékafi jsou pfitom zodpovédni za naordinovani aprovedeni diagnosticko-
terapeutickych opatteni, kterd vedou k uzdraveni a zmirnéni ttrap nemocného. Lékafi se
tedy vice zamé&fuji na nemoc, jeji projevy, diagnostiku a 1é¢bu. Pfinosem oSetfovatelstvi
tomuto procesu je pomoc pii feSeni pacientovych probléml vyplyvajicich ze situace
nemoci a posileni jeho sebepéce. Obéma profesnim skupinam se dostava specifického
vzdélani k tomu, aby mohly poskytovat specifické sluzby nemocnym i zdravym.
Protoze tyto profesni skupiny maji spolecny cil, bylo by mozné oc¢ekavat pravidelnou
vyménu informaci mezi nimi, ato 0 zdravotnim stavu pacientli a zpisobech mozné
pomoci. V kazdodenni praxi je ovSem, podle Hofmannové, situace jina, jde spise
o0 fungovani obou skupin vedle sebe neZ spolu. Autorka také rozebira skutecnost, Ze
oSetrovatelsky personal musi informovat Iékafe o zméné zdravotniho stavu pacienta, ale

258 . N
Domnivam se, ze do

lékat tuto povinnost vii€i oSetfovatelskému personalu nema.
znané miry také zalezi na vztazich, které na daném oddéleni vladnou a jakého
zaméteni toto oddélent je. Naptiklad na oddélenich intenzivni péce je vzajemna vyména
informaci o zdravotnim stavu a problémech pacienta intenzivnéj$i, nez na odd¢leni
standardnim. Podobné je tomu ina oddé€lenich rehabilita¢nich, kde jsou umistovani
ponejvice pacienti s hemipalrézou259 aintenzivné s nimi pracuje nékolik profesnich
skupin zdravotnikil (sestry, lékafi, logopedi, rehabilitacni pracovnici, ergoterapeuti,
nutricni terapeuti apod.). Takze na téchto oddé€lenich je zvykem, ze napt. 2x tydné
referuje kazda profesni skupina o tom, jaké tenktery pacient déla pokroky, a mnohdy
tyto poznatky vedou Kk tpravé péce o pacienta u ostatnich skupin. Napiiklad, pokud
referuje rehabilitacni pracovnik, Ze pacient je schopen se udrzet v sedu nebo ve stoji,

znamena to pro sestry, ze mohou zménit postup hygienické péce o pacienta nebo pokud

257 VONDRACEK, Lubomir a Vlasta WIRTHOVA, ref. 253, s. 39

258 HOFMANN, Irmgard. Arztliche und pflegerische Verantwortung. Partnerschaftlicher Dialog ist gefordert. In
Krankenpflege Journal. Wiirzburg: K. W. Backe, 2000, ro¢. 38, ¢. 1-2. s. 5-8

259 hemiparéza — ¢astené ochrnuti jedné poloviny téla
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referuje logoped, Ze pacient ma dysfagii®® a je schopen polykat jen kaSovitou stravu,
automaticky to znamena pro sestru, ze musi pacientovi tekutiny zahustit pfipravkem
Nutilis,?®* aby nedoglo k aspiraci.?®® Z téchto opatieni je ziejma profesni odpovédnost
sestry, ktera souvisi s jejimi odbornymi znalostmi a zkuSenostmi. Na druhé strané
pokud pacient bude nékteré z uvedenych opatieni odmitat nebo chtit provadét jinak,
musi sestra spolu s pacientem dojit k dohodé, jak se budou dana opatieni provadeét, a to
tak, aby byla ucelnd. Sestra tedy v kazdém ptipad¢ nese zodpovédnost za konkrétni
oSetfovatelské vykony, které sama provadi a za plan oSetfovatelské péce o pacienta
a jeho aktualizaci dle vyvoje stavu pacienta.

To, jakou miru odpovédnosti a za CO V procesu péce 0 pacienta kdo piebira, je dano
pravnimi a profesnimi normami a standardy. | kdyz v nedavné dob¢ doslo k legislativni
upravé odpovédnosti sester a vymezenim jejich kompetenci, respektive ¢innosti (Zakon
55/2011 Sb. pfinasi novelizaci 96/2004 Sb.),*®> mnoha Setieni ukazala, Ze ne viechny
sestry presn¢ znaji ¢innosti, které mohou provadét bez odborného dohledu. V nékterych
ptipadech zasahuji do kompetenci jinych profesnich skupin, coz vnasi prvek nejasnosti
do otazky jejich odpovédnosti. Na druhé strané jsou sestry Casto povérovany lékari
vykonavat ¢innosti, které do jejich kompetenci nespadaji. Je samoziejmé otazkou, jestli
sestra, kterd tyto ¢innosti vykonava, tak ¢ini z neznalosti nebo je jejim motivem jednani
jind pfi¢ina. Podle Tewesové se miZe jednat 10 ,mocenské konflikty* mezi
oSetfovatelskym persondlem a Iékafi. Konflikt je podle ni programovan tim, Ze lékar
nese do urcité miry odpovédnost 1 za oSetfovatelskou péc€i, pficemz nema oSetfovatelské
vzdélani, ale ma pravo dohledu nad oSetfovatelskou &innosti.?*

Na pojeti odpoveédnosti ma také vliv vnimani role 1ékatfe a sestry ve spolecnosti, coz
souvisi s nevyvazenosti v distanci k nemocnému. Ta je Casto vyjadfena oslovenim
1ékate ,,pane doktore®, naproti tomu sestra je oslovovana kiestnim jménem nebo obecné
,,Sestii®, coZ s sebou piindsi familidrnéjsi charakter komunikace. Hofmannova uvadi, ze
se 1ékafi mohou ve vztahu s pacientem emocionalné skryt za jejich autoritu experta, coz

je pacienty mnohdy akceptovano. Naopak u sester je toto chovani pacienty pomérné

260 dysfagie — poruchy polykani

261 Nutilis — instantni zahu$tovadlo tekutin, uréené pro zvlastni vyZivu. [online]. [cit. 2012—10-01] Dostupné z:
http://www.nutriciamedical.cz/enteral/product.php?id=156&confirm_rules=1

22 gspirace — vdechnuti tekutiny nebo ciziho télesa do dychacich cest

263 Shirka zakon( €. 55/2011, Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pracovniku a jinych odbornych pracovnika.
Castka 20, §4, ISSN 1211-1244, 5. 484-485

254 TEWESE, Renate, ref. 250, s. 17, 20,
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zéhy oznaleno jako nevhodné a zraiiujici.”® To, Ze pacienti v interakci Se sestrami
oc¢ekavaji spise respekt k autonomii, souvisi do ur¢ité miry s tim, Ze sestry jsou vnimany
jako kontaktni osoby, jiny divod muze byt to, ze sestry jsou spojovany s méné
zédvaznymi rozhodnutimi, nez jsou ty Iékaiské. Allwicher se domniva, ze hierarchicky
vztah mezi laikem a expertem ve zdravotnictvi je tradi¢né utvaren vyraznou asymetrii
predev§im Vv ramci monopolu védomosti. A pacientovi je mnohdy pfisuzovéana role
pasivniho, ktery ma piedev§im povinnost spolupracovat se zdravotniky. V posledni
dobé je autonomie v souvislosti se zdravotnim systémem spojovana s podporou, a to
podporou k sebepéci, objasnéni cilli, alternativ, rizik oSetfovatelskych, diagnostickych
a terapeutickych postupli a podporou jedince pti rozhodovani. Néktefi autofi v této
souvislosti hovofii o sdileném rozhodovani (shared decision making) jako jedné z forem
respektu autonomie pacienta (viz kapitola autonomie). S tim souvisi i pojimani pacienta
jako ,.koproducenta zdravotni péce v ramci symetrické, partnerské interakce®. Allwicher
také uvadi, ze kritici autonomniho pfistupu =zastdvaji ndzor, ze pacienti c¢asto
pfenechavaji odpoveédnost na zdravotnicich a nechaji rozhodovat 1ékare nebo sestry. Jini
autofi oproti tomu namitaji, Ze delegovani rozhodnuti se nejcastéji déje na zakladé
strachu a v krizovych situacich, ale v zadném piipadé tyto skute¢nosti nesnizuji touhu
po autonomii.?®® To je zajimava myslenka, kterou je mozné dolozit piikladem z praxe.
Pacient, manager velké firmy, s karcinomem prostaty po operaci a s chemoterapii se
vzdal rozhodnuti o dal§im pribéhu procesu péce se zdlvodnénim, ze se domniva, Ze
vSechna rozhodnuti, ktera v posledni dobé ucinil, byla nespravna a vyjadfoval strach
pred ¢inénim dalSich rozhodnuti. AvSak 1 nadale po zdravotnicich vyZzadoval podrobné
informace, ale ,,nemohl se rozhodnout.“ Byl si védom velké zodpoveédnosti svych
rozhodnuti a snazil se ptenést i rodinna rozhodnuti na manzelku. Je otazkou, jestli tento
pacient jednal nezodpovédné, kdyz odmital nebo respektive mél strach pied dalSimi
rozhodnutimi. Domnivam se, ze tohoto pacienta neni mozné oznacit za
nezodpovédného tak, jak je nezodpovédnost vnimana Tewesovou, kterd hovofti
0 nezodpovédnosti, pokud osoba nerozeznala, ze ma nést odpovédnost za néjaky ukol,
situaci nebo celou situaci bere na lehkou vahu, anebo na sebe tuto odpovédnost nechce

267

vzit.”>" Uvedeny pacient na sebe sice odpovédnost nechce vzit, ale ne proto, Zze by

odpovédnost primarné odmital, ale proto, Ze si nevéfi, je nejisty a ma strach svymi

265 HOFMANN, Irmgard, ref. 258, s. 5-8

266 ALLWICHER, Volker. Ein professionelles Handlungsfeld. Pflegezeitschrift 2010, ro¢. 63, sesit 1, s. 16-18. ISSN
0945-1129.

267 TEWESE, Renate, ref. 250, s. 31, 33
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rozhodnutimi celou situaci jesté zhorsit. V takovém ptipadé je pro sestru dulezité to, aby
znala zivotni plan daného jedince a podpofila ho tak, aby pii rozhodovani neztratil tento
plan ze zietele, a tim mu také pomohla upevnit jeho autonomni kompetence.
Smolinerova a kolegové uvadéji studii, v niz jsou zmapovany preference 967 pacientl
péti videnskych nemocnic, kdy 38,5 % respondentli by preferovalo paternalisticky styl
rozhodovani v oblasti oSetiovatelské¢ péce, pficemz na druhé strané vyjadiuji
nespokojenost s paternalistickym stylem, ktery v nemocnici vladne. Uplnou autonomii
pii rozhodovani by preferovalo 5,7 % a 42, 1 % nemocnych by se chtélo na rozhodovani
podilet spole¢né se sestrami. Zbylé procento (13, 7 %) pacienti svoje preference
vtomto ohledu nevyjadiilo. U skuteénych rozhodnuti, ktera respondenti ve
zdravotnickém zafizeni zazivali, uvadéji mén€ spolecnych, ale vice autonomnich
rozhodovani (témét 15 %) a paternalisticky zpusob rozhodovani ve vice nez 50 %.
Autofi také uvadéeji, ze preference urcéitého stylu rozhodovani ovlivituje forma péce,
vnimani zdravotniho stavu, pohlavi a vék, pficemz mladsi pacienti a zeny preferuji
autonomii pii rozhodovéni.?®®

Holden popisuje Sest forem vyhnuti se odpovédnosti u pacientl, ato U pacientl:
,,S nutkavym jedndnim, se snahou piesunuti odpovédnosti na druhé. U popteni tim, ze
pacientovi je pfisouzena role nevinné obéti, U pacientl se ztratou kontroly

a iracionalnim jednédnim, u pacientli s odmitanim sebepéce a S otupénim pocitﬁ.269

Vyse
uvedeny piiklad pacienta s karcinomem prostaty zvyklého vést podnik, ukazuje, ze
jednim z davodii, pro¢ se pacient vzddva moznosti rozhodovani, je také nejistota
a strach z odpovédnosti. Mnohdy pacienti udavaji, ze jsou zahlceni informacemi, které
neuméji zpracovat, proto se spoléhaji na sestry apfendSeji na né c¢ast svoji
zodpovédnosti.

Odpovédnost sester je nékdy spojovana s negativnimi konsekvencemi, ptestoze v sobé
zahrnuje i pozitivni a motivaéni naboj. OSetiujici personal se tedy nachazi v paradoxni
situaci, kdy na jedné stran¢ sestra piebira v urcitych ohledech odpovédnost za pacienty,
aby je na stran¢ druhé co nejdiive dovedla k pievzeti odpovédnosti za sebe sama.

Centrem odpovédnosti sestry se tedy, mimo jiné, zda byt adekvatné pacienta informovat

a spolecné s nim zvazit nejlepsi moznosti feseni jeho problému nebo celé jejich situace.

268 SMOLINER, Andrea. et al. Them Christa. Préferenzen und Erleben von Patienten zur Beteiligung an
pflegerischen Entscheidungen im Akutspital — Eine Analyse der Ubereinstimmung von Préferenz und Erleben sowie
der Einflussfaktoren bezogen auf verschiedene Entscheidungstypen. Huber Verlag: 2009, Heft 6, Seite 411 - 419,
ISSN 1012-5302.
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Nékteti autoii oSetfovatelstvi také hovoii o tom, Zze piemira, stejné jako nedostatek
odpovédnosti sester, muze vést k jejich nespokojenosti, frustraci a nedostatku
angazovanosti sester, ktera zvlast¢ v USA vedla Kk vypracovani konceptu primarniho
oSetfovatelstvi, nékdy také piekladano jako koncept primarni sestry (primary nursing
a care managementu), ktery umoznuje jasné ptifazeni odpoveédnosti v osetfovatelském
tymu.?’® V t&chto konceptech je odpovédnost sestry kliovym fenoménem a nutno Fici,
ze nasly uplatnéni i v evropskych zemich.”™* Ve zminénych piistupech péce jde o to, ze
primarni sestra nebo care manazer/ka pracuje s pacientem velmi intenzivn€, posuzuje
jeho situaci, v diskusich s pacientem odhaluje jeho problémy a navrhuje jejich feSeni,
spolu s pacientem nebo jeho piibuznymi sestavuje oSetfovatelsky plan péce o pacienta,
za jehoz pInéni nese zodpovédnost. Sestra je pro pacienta kontaktni osobou, stejné jako
pro vSechny, ktefi se podileji na pééi o tohoto pacienta. Pravidelné se také ucastni vizit
a doprovazi pacienty na vySetfeni, jejichz vysledky eviduje a zapracovava do planu
péce. V nékterych zdravotnickych zafizenich, pokud je pacient ptfelozen na jiné
oddéleni, dochazi za nim primérni sestra/care manazerka i Sem, aby zabranila uniku
informaci a zajistila kontinuitu péce. V priubéhu péce o pacienta tato sestra také planuje
propusténi pacienta. Nutno podotknout, Ze naptiklad v Némecku pracuji care manazefi
vyhradné s Teorii deficitu sebepéfe. Ve zdravotnickych zafizenich, kde je S témito
koncepty pracovano, se koncentrovala odpovédnost za oSetiovatelskou péci daného
pacienta do rukou konkrétni osoby, zvySila se jeji efektivita, snizila se délka

272

hospitalizace avzrostla i spokojenost pacientd.”’“ Tam, kde neni s témito koncepty

pracovano, se podle Tewesové promita oSetfovatelska odpovédnost do role sestry jako

213 Podle Spirudové a Kralové ma sestra v této roli

advokatky (obhéjce) pacienta.
moznost pracovni seberealizace s vyuzitim individualizovaného ptistupu k pacientovi,
se zamétenim na kvalitu a bezpecnost péce a uménim argumentovat.274

Pozadavek odpovédnosti v interakci pacient - sestra je zakladem pro tspé$nou realizaci
tohoto vztahu, v némz je dualezitd aktivni role pacienta, ktery vyzaduje adekvatni
informace, na jejichz zakladé se rozhoduje pii respektovani vlastnich hodnot
a preferenci. Autofi Kopke a Meyerova se domnivaji, ze rovnopravné postaveni obou

ucastnikli vztahu mize byt dosazeno pouze tehdy, pokud oba maji k dispozici relevantni

2O TEWESE, Renate, ref. 250, s. 78

"L TEWESE, Renate, ref. 250, s. 41, 42

212 ZIETAMANN, F. Care Management. Klinik Management Aktuell. Nr. 94-04/2004, s. 56-59

213 TEWESE, Renate, ref. 250, s. 17, 20,

274 SPIRUDOVA, Lenka a Jaroslava KRALOVA. Sesterska profesni role ,advokéata pacienta“. Med. Pro Praxi 2007;
1: 32-34, [onling]. [cit. 2012-09-21] Dostupné z:www.solen.cz
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informace. Upozornuji také na to, ze sestry se Casto dostavaji do diskusi s pacienty, po
vizité s lékafi, protoze jim byly podany ne zcela srozumitelné informace, anebo byla
ucinéna pro pacienty nepochopitelnd rozhodnuti bez znalosti jejich preferenci.275 Jde o
to, ze ukolem sestry je podpofit pacienty pii ¢inéni informovanych rozhodnuti. Jednou
z etickych norem v péci o pacienty je jejich narok na uplné a vyvazené informace, proto
britsky General Medical Counsil vyslovil jiz pted deseti lety pozadavek predavani
informaci srozumitelnych a zaloZzenych na dikazech (Evidence Based). Jiz nejde o to,
jestli pacient mize spolurozhodovat, to by jiz mé¢lo byt zakladnim pfedpokladem, ale
jde spise o to, jak pfi predavani téchto informaci postupovat, zvlasté pak tehdy, kdy je
pacient napf. omezen v kognitivnich funkcich. Snaha o optimalizaci tohoto procesu

vedla K realizaci projetu ,,Patient Talk*.2"®

Podle autorit Kopkeho a Meyerové ma byt
pacient informovan, ale pii téZkych rozhodnutich by mél divérovat tsudku odbornikii,
Unichz se ptredpoklada celkovy aneutralni pohled na individudlni situaci pacienta.
Pti¢emz objektivni, uvdzené a obsahlé informace jsou nékdy povazovany za druhotadé,
protoze péce je uskutectiovana dle smérnic a odbornych standarda, které poskytuji maly

. 277
prostor pro rozhodovani.

To znamena, ze v diagnosticko-1é¢ebnych postupech by
m¢éli zdravotnici prosazovat postup dle praxe zalozené na diikkazech (EBM/EBN), ale na
stran¢ druhé, jak bylo uvedeno, tyto postupy mnohdy neposkytuji prostor pro
rozhodnuti pacienta. Uvedena skute¢nost mize vést k nedorozuméni a nepochopeni
ucastnikd  interakce, jak doklddd nasledujici  piiklad:  45letd  pacientka
s lymfadenopatii,””® po biopsii zvétsené uzliny v podpazi a v duting biisni (v oblasti
hlavy slinivky), jejichZ histologie prokazala pouze rozpadlou tkan, byla nucena
vedoucim 1ékafem gastroenterologického oddéleni k operaci, jejimz smyslem bylo
vyjmout celou uzlinu z dutiny bfi$ni a vySetfit ji opét histologicky. Pacientka tuto
operaci striktné odmitala, protoze pted Ctyfmi roky prodé€lala operaci gynekologickou
s krvacenim do dutiny bfi$ni, reoperaci a naslednym ileem,?” ktery byl fesen taktéz
operativné. A navic dvakrat provedend biopsie prokdzala tentyz vysledek. Pacientka
nabizela odstranéni zvétSené uzliny v oblasti klicni kosti, toto nechtél 1ékat akceptovat

a opustil jeji pokoj se slovy, ,kdyz to vite 1épe, tak ponesete zodpovédnost sama‘.

275 KOPKE, Sascha a Gabriele MEYER. Evidenzbasierte Patienteninformation und informierte, geteilte
Entscheidungsfindung: Eine Aufgabe fiir die Pflege? Pflegezeitschrift 2010, ro€. 63, sesit 1, s. 12-15. ISSN 0945-
1129.

276 Patient Talk [online]. [cit. 2012-09-19] Dostupné z:http://www.patienttalk.info

?" KOPKE, Sascha a Gabriele MEYER, ref. 275, s. 12-15.

278 lymfadenopatie - zvétSeni miznich uzlin, [online]. [cit. 2012—-10-01] Dostupné
z:http://www.wikiskripta.eu/index.php/Nen%C3%A1dorov%C3%A9 lymfadenopatie

219 jleus — stfevni neprlchodnost, [online]. [cit. 2012—-10-01] Dostupné z: http:/nemoci.vitalion.cz/ileus/
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A také pacientku ve zbylych ctyfech tydnech hospitalizace jiz nenavstivil. Nasledujici
vizity provadé¢l pouze lékat oddéleni, po n€kolika diskusich s timto Iékafem doslo k
vyjmuti uzliny v oblasti kli¢ni kosti, jejiz histologie prokazala opét rozpadlou tkan.
V celém diagnostickém procesu byl tento krok sice vyznamny, ale nevnesl svétlo do
diagnostiky, stejn¢ jako punkce kostni diené. Az za dalsi ¢tyfi tydny doslo k biopsii
ledvin a stanoveni kone¢né diagnézy tak, Zze mohla byt zahajena 1éCba cytostatiky.
Z uvedeného piikladu vyplyva, Ze pacientka na sebe vzala zodpovédnost a odmitla
expertni doporuceni lékare, coz se ukazalo jako spravné rozhodnuti, protoze tento
invazivni zakrok by jeji diagndzu nijak neobjasnil. Muzeme tedy fici, ze v této situaci
se ukazal byt Gsudek zdravého rozumu piinosnéjsi pro situaci pacienta nez expertni
znalost zdravotnika. Domnivam se, Ze to, co déla vztah zdravotnika a pacienta
vyvazenym, je kromé relevantnich informaci také moznost obou tucastnikli zapojit
zdravy rozum. Je jisté otazkou, jestli ovSem znalost védeckych postupti zdravotnikiim
funkci zdravého rozumu do urcité miry znesnadnuje. Na druhé strané je také mozné se
ptat, kdo by nesl zodpovédnost v ptipadé, ze by pacientka bfiSni operaci podstoupila
a pokud by doslo opét ke krvaceni, ptipadné i ileu. Nabizi se odpovéd, Ze asi nikdo,
protoze by podepsala informovany konsensus, kde jsou tyto komplikace uvedeny. Dale
je mozné se ptat, zda by vyvazila zaté€z spojena s operaci nejisty krok v diagnostice. Je
také otazkou, jak by se celd situace vyvijela, pokud by zdravotnické zatizeni pracovalo
s koncepty primarniho oSetfovatelstvi. Nicméné zuvedeného piikladu je zfejmé, Ze
vV rozhodovani a ptebirani zodpovédnosti také zéalezi do zna€né miry na tom, jaké ma
pacient diivéjsi zkusSenosti se zdravotni péci a je-1i schopen prosadit sviij nazor i proti
ovéfenym postupiim a standardiim a je si védom i diisledkii svého rozhodnuti.
Vondraéek uvadi, ze v soucasné dobé se lze odchylit od standardi pouze vyjimecéné,
ato v pfipadech, kdy je to v zajmu pacienta, jeho zdravi a respektovani prav pacienta.
Diivody takového postupu museji byt objektivné popsany ve zdravotnické
dokumentaci.® | kdyz tato doporudeni existuji, v praxi se pacienti s odli$nym nazorem
Casto setkavaji s nepochopenim, nebo jsou oznaceni za nespolupracujici (viz ptedchozi
kapitola), coz n¢kdy vede k emo¢nim vypétim na obou stranach, které by mohly byt
mirnény v pfipadé konceptl primarni péce nebo sesterskou roli obhéjce pacienta.

Podle Holmese se projevuje neustale vétsi snaha o integraci EBN (Evidence Based

Nursing), kterd vyuziva vysledkd randomizovanych studii, atim, podle autora,

280 VONDRACEK, Lubomir. Prévni predpisy nejen pro hlavni, vrchni, staniéni sestry. Praha: Grada Publishing, 2005,
s. 16
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neposkytuje pacientiim ani oetfujicim prostor pro individudlni rozhodnuti.’®* Proto
v projektu ,,Patient Talk“ byly informace, zakladajici se na dikazech, podrobeny
uréitym kritériim, ato vécné spravnosti, srozumitelnosti a relevantnosti (tzn., jestli
odpovidaji individualnim pozadavkiim pacienta). Také Smolinerova zdlraziuje, ze
EBN je velmi kvantitativné zameétfena, atim zanedbavéd individualizovanou péci
0 pacienta. A dodava, aby tento koncept optimaln¢ fungoval, musi v sobé zahrnovat
| perspektivu pacienta, ne jen statisticka data. Jedna se tedy o onu relevantnost, jindy
oznacovanou jako poznatky pacientl, naptiklad zkuSenosti nemocnych s tim, ktery Gstni
roztok dodava sliznici dutiny ustni nejvice vlhkosti nebo poznatky pacientl o tom, zda
se osvédcilo pouzivani kompresnich puncoch, i pokud uZivaji antitrombotickou 1é¢bu
apod.?®?> Podle mého nazoru se jednad o potencial pacienta v oblasti jeho znalosti
a dovednosti, kterymi se snazi korigovat svoje problémy, konkrétné jde o kompetence
sebepéce.

Odpovédnost také nevyluCuje pifijmout pomoc, ba naopak to, ze jedinec pomoc
akceptuje, je také vyjadienim jeho autonomniho rozhodnuti. Allwicher se domniva, ze
podpora sebepéce, atedy iautonomie pacienta, by byla vice realizovana
prostiednictvim vyssi transparence zdravotniho systému, a to moznosti pacienta vyjadrfit
prani, a na stran¢ druhé vécnym objasnénim zdravotniky, jaké by byly moZnosti volby

feSeni pacientovy situace azni rezultujicich problémﬁ.283

Toto je docela stéZejni
moment, protoZze pokud se pacient zaCne vice projevovat, napf. ptat se, pochybovat,
anebo dokonce péci i odmitat, jak bylo uvedeno v predchozi kapitole, je Casto oznacen
za neochotného spolupracovat nebo odmitajiciho péci. Co ale tato situace skutené
u zdravotnikd vyvolava a s jakymi pocity je spojena? Lauenbergerova se na tento aspekt
zaméfila a dotazovala se na néj zdravotnikt. Zjistila, Ze pokud se pacient vice pta nebo
péci odmitd, vyvolava to u zdravotnikl urcité obranné reakce, jako Unik (viz ptiklad
odmitnuti operace), strach, nejistotu apod. VSechny sestry si sice pieji svépravné
pacienty, ktefi nesou odpoveédnost sami za sebe, ale pokud se setkaji s pacientem, ktery
pozaduje objasnéni vSech krokl a ktery fika ,,ne” k jejich navrhim, jsou najednou
nejisté. Na dokresleni této situace uvadi autorka piiklad pacienta - podnikatele, ktery

onemocnél rakovinou arozhodl se pro chemoterapii, po niz doslo k do¢asnému

zlepSeni, ale po ¢ase byl hospitalizovan v kritickém stavu s vyraznymi bolestmi. Byla

281 HOLMES et al. 2006 In KOPKE, Sascha a Gabriele MEYER, ref. 275, s. 12-15

282 SMOLINER, Andrea. Patientenorientierung im Koncept Evidence-based Nursing?... und es funktioniert doch!
Pflege 2011; 24 (Heft 4), s. 225-227. Bern: Huber Verlag, 2011. ISSN 1012-5302.

283 ALLWICHER, Volker, ref. 266, s. 16-18.
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op¢t nasazena chemoterapie, kterou pacient za kratky cas odmitl, protoze neptinasela
zlepSeni. PfestoZe pacient mé&l vyrazné bolesti, odmital analgetika a sedaci®® a navic,
protoze se pacientliv stav znacn¢ zhorsil, chtél védét vSe o umirdni. Pacient mél téméet
nesnesitelné bolesti, ale nadale odmital vyssi davky analgetik, protoze si chtél ponechat
moznost spolurozhodovani, atedy iodpovédnosti. Tyto skute¢nosti vedly autorku
k zamysleni nad otazkou, jaka metoda nebo piistup k pacientovi by byl vhodny k tomu,
aby mu ponechal vlastni odpovédnost a souCasn¢ pomohl sestram prekonat pocit
nejistoty, bezradnosti ana stran¢ druhé umoznil sestram spole¢né s pacientem
rovnopravné piekonat dany problém. Autorka dosla k zavéru, ze tento pfistup skyta
koncept ,,Empowerment®“. Jedna se o pojem, ktery nelze v Cestiné piesné definovat.
Tento pojem se uvadi ve vyznamu jako schopnost zvladnout, vzdjemné podpora, pomoc
sob& samému nebo také sebekompetence.?® | kdyz slovnikovy pieklad je zcela odlisny,
a to zplnomocnéni, udéleni moci, opravnéni,”® i tak se mize chapat jako kompetence
vyjadfit sva ptani, ptipadn¢ nékoho zplnomocnit k rozhodovani, v piipad€, ze by ho
jedinec nebyl sam schopen, ale vzdy tak, aby byla v situaci uplatnéna jeho pfani
a hodnoty. Jedna se o koncept zaloZeny na celistvosti, ktery klade diraz na spolecnou
vyménu nazord, spole¢né analyzovani situace a vyvoj spolecné strategie k pirekonani
problému. Pozitivem tohoto konceptu je to, ze v centru pozornosti stoji opét potencial
pacienta, ktery méa byt odhalen a podporovan, aby si pacient ponechal odpovédnost

287 V&ichni zainteresovani v tomto

a kompetenci rozhodovat o vlastnim Zivoté a situaci.
procesu péce opét potiebuji dostatek informaci, aby mohli spolurozhodovat. Pokud je
pacient nemd, muze si ptipadat jako bezmocny, protoze nemtze rozhodovat ani o sob&
samém, ani nema kontrolu nad tim, co se s nim bude dit. Tato ,,moc* je v rukou
zdravotnik, ktefi se domnivaji, Ze védi, co pacient potiebuje. Napiiklad u pacienta,
ktery si v domécim prostfedi reguluje diabetes a aplikuje inzulin zcela samostatné, by
nemélo dojit k tomu, Ze v nemocnici zustane tento jeho potencial nevyuzit apod.

Nyni bych chtéla uvést nékolik prikladd, Vv nichz se jednd o odpovédnost ve

zdravotnické praxi. Na uvedenych ptikladech je mozné dolozit, ze to, co ovliviuje

odpovédnost ucastnikll vztahu dvou jedinci ve zdravotnické praxi, zdleZzi na mnoha

284 sedace - uklidnéni, utiSeni (vé&tSinou farmakoterapeutické), [online]. [cit. 2012—-09-30] Dostupné z:http://slovnik-
cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/sedace

285 | AUBERGER, Christiane. Bestark ‘den Patienten in seiner Verantwortung. Krankenpflege Soins infirmiers,
Publisher Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger: 1996, 6, ISSN 0253-0465. s. 54-57
286 Empowerment - [online]. [cit. 2012-10-02] Dostupné z:http://slovnik.seznam.cz/en-
cz/word/?q=empowerment&id=BUpglVmcudc

287 | AUBERGER, Christiane, ref. 285, s. 54-57
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okolnostech, do jaké miry pacientovi zdravotnici zodpovédnost ponechaji, omezi nebo
ptipadné odejmoul.

Ptiklad: Odpovédnost sestry u pacienta, ktery nemoci. Sestra na no¢ni smén¢ prevzala
pacienta po katetrizaci srdce, ktery mél tlakovy obvaz v tfisle, ten mél byt ponechan do
pfistiho dne. Pacient hodné pil, ale i po n€kolika hodinach se nemohl vymocit a udaval
bolesti v podbfisku. Sestra se pokousela navodit moceni zvukovymi efekty, coz se
nepodafilo, takze navrhla, Ze bude informovat lékate, aby tento provedl katetrizaci
mocového méchyie. Pacient odmital zavolani 1€kate se slovy, ze to jesté vydrzi. I kdyz
pacient vykazoval autonomni kompetence a chtél spolurozhodovat, musela jej sestra
presvédcit o vaznosti celé situace a zavolat 1ékafe. To znamend, ze motivem jejiho
jednéni byly odborné znalosti a snaha ptedejit poSkozeni pacienta. V tomto piipadé
sestra a jeji odborné znalosti byly pacientovi ku prospéchu.

Priklad: Aplikace Heparinu nespravnému pacientovi. Sestra aplikovala pacientovi
Heparin pod kuzi, ale nevS§imla si, ze se divala do dokumentace jiného pacienta. Az
nasledné pifi zaznamenavani provadénych vykonl si tuto skutecnost uvédomila. Pii
pfedavani sluzby o celé skuteCnosti pomlcela, neustdle piemyslela o moznych
disledcich své chyby, az nasledné zavolala sestfe majici no¢ni sluzbu a celou situaci ji
oznamila. Noc¢ni sestra informovala lékafe a podnikli nasledna opatfeni. Na zakladé
¢eho jednala sestra? Nejprve jednala z nedbalosti a dopustila se chyby, nasledné jednala
na zaklad¢ vlastniho svédomi, o némz je podle Munzarové mozno mluvit az tam, kde se
vyvinula osobni zodpovédnost a kde je piijimana osobni vina.?®® Podle Beauchampa
a Childresse se jedna o interni uznani, které se projevuje pocity litosti, studu a vstupuje
do hry skrze kritickou reflexi.?®°

Piiklad: Spatna ordinace lékate. U pacienta po &erstvé implantaci kardiostimulatoru
byla tentyz vecer naordinovana aplikace Fraxiparinu.290 Sestra se dotazovala sluzbu
konajiciho 1ékafe, zda je tato ordinace opravnéna, nema-li se s aplikaci pockat az do
ptiStiho dne z diivodu rizika krvaceni. Lékat odpoveédél, Zze se na pacienta podiva a da ji
védet. Po ptilhoding sestfe potvrdil aplikaci pfipravku. Sestra sice Fraxiparin aplikovala,
ale s velkymi obavami. Jesté tutéz noc doslo u pacienta k pomérné masivnimu krvaceni
Vv oblasti rany po kardiostimulatoru, které si vyzadalo dva akutni pfevazy a kompresi

rany. Nasledujici den dopoledne musela byt rana opét 3krat pirevazana. Lékafi ranni

288 MUNZAROVA, Marta, ref. 80, s. 60

289 BEUCHAMP, Tom, L. a James F. CHILDRESS, ref. 85, s. 38.

290 Fraxiparin — pfipravek na fedéni krve. [online]. [cit. 2012-10-02] Dostupné
z:http://www.zilnitromboza.cz/pdf/Fraxiparin-Multi-SPC.pdf
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sluzby se divili, kdo a pro¢ ptipravek na fedéni krve aplikoval. Sestra se hgjila tim, ze
na chybu lékafe upozornila, nicméné tento na aplikaci Fraxiparinu trval. Zuastava
otazkou, co bylo motivem jednani lékafe, pro¢ pies upozornéni trval na aplikaci
pripravku. Pti pozd¢jsi vypoveédi 1ékar priznal, Zze se dotazoval kolegy na intenzivnim
oddéleni, a ten doporucoval piipravek aplikovat. Mizeme se ptat: Mohla sestra
odmitnout tuto ordinaci provést? A jaké dusledky by z toho plynuly? Nabizi se obecna
otazka, jak postupovat v téchto ptipadech, kdyz se sestra domniva, Ze 1ékafska ordinace
je neadekvatni. Moznd se nabizi feSeni prodiskutovat danou situaci s nadfizenou
osobou, kterou by vtomto ptipadé byla stani¢ni nebo vrchni sestra. To je urcité
optimalni feseni, které se da realizovat v pribéhu denni sluzby, ale ne v rdmci sluzby
nocni, kdy je sestra na oddéleni sama. Nicmén¢ se domnivam, ze v tomto ptipad€ se
jedné o chybny ¢in, ktery byl ¢inén pfi znalosti vSech duasledki, a dana osoba by za né;j
méla nést zodpovédnost. Moznd by méla nést zodpovédnost i sestra, ktera Fraxiparin
aplikovala, protoze od pocatku védéla, ze provadi néco nespravného, i1kdyz pod
natlakem l¢kare.

Priklad: Dieta pacienta s Morbus Crohn.?*

Pfi odebirani anamnézy se sestra dotazovala
pacienta s Morbus Crohn na stravovani. Mimo jiné pacient udaval, ze mlé¢né vyrobky
unég vyvolavaji prijem nebo stavajici zhorSuji. Dalsi dva dny pacient dostaval
k snidani a vecefi pfevazné mlééné vyrobky a vzdy sestru upozorioval, ze mu to nedéla
dobte. I kdyz tato skute¢nost byla znama a dokumentovéana, trvalo dalsi dva dny, nez se
uskutecnila zména. Uvedena situace nam ukazuje, ze i kdyZ pacient ma znalosti a chce
jednat zodpovédné viici svému zdravi v nemocni¢nim zafizeni, je mu nékdy poskytovan
maly prostor pro vlastni aktivity. Samoziejmé& objednat stravu tak, aby vyhovovala
pacientovi, bylo v kompetenci sestry, stejné jako moznost do péce zainteresovat
I nutri¢niho terapeuta.

Priklad: Pfijeti pacienta v akutnim stavu. Pacient (47 let) sinfekci dychacich cest
a antibiotickou l1é¢bou nasazenou praktickym lékafem vykazoval vyrazné bolesti hlavy.
Po tydnu se objevila isymptomatika herniparézy292 amanzelka jej ve vecernich
hodindch okamzit¢ transportovala do nemocnice. Lékaf, ktery pacienta piijimal, se
podrobn¢é vénoval anamnestickym udajliim a na dotaz manzelky, pro¢ méa ochrnutou

levou polovinu téla a nemiize pofadné mluvit, uvedl, ze pacient malo pil, takZe musi

291 Morbus Crohn je chronicky nespecificky zanét travici trubice, [online]. [cit. 2012-10-02] Dostupné
Z:http://portal.If1.cuni.cz/clanek-611-morbus-crohn

292 hemiparéza — ¢astecné ochrnuti téla [online]. [cit. 2012-10-17] Dostupné z:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Hemipar%C3%A9za
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dostat infuze. Manzelka s timto nazorem oteviené nesouhlasila, protoze se domnivala,
ze ochrnuti poloviny téla mé jiné pfi¢iny. Az druhy den dopoledne bylo jinym lékafem
naordinovdno CT hlavy a zjistén absces mozku o priméru Sest centimetrti. Pacient byl
pielozen na neurochirurgii a urgentné¢ operovan. Jaké jsou moznosti feSeni situace?
Muze se pacient nebo i rodinny ptislusnik, ktery je presvédcen o tom, ze se mu ublizuje
nebo 1épe feceno neprospiva, obratit na policii? A jak by asi vypadalo takové volani na
tisnovou linku, které by sdélovalo, ze je pachan trestny ¢in ve zdravotnickém zatizeni?
Mnohem efektivnéjsi by opét bylo zavedeni konceptu primarni sestry nebo care
manazerky, kterd by si mohla vyzadat dalsi vySetfeni, pfipadné konzultaci neurologa.
Uvedeny piiklad nam ukazuje, Ze i kdyz pacient nebo jeho rodina zastava jiny nazor
V postupu péce o né&j, tak v situaci zdravotnického zatizeni je mnohdy rozhodujici nazor
odbornika, od néhoz se odviji dalsi postup.

Ptiklad: Propusténi pacienta v nedofeSeném stavu. Pacient po operaci se zaloZenim

ileostomie?®®

byl po tydnu propustén domi s vypoveédi, Zze ma jist a piibirat. Za dva dny
byl opét pfijat pro bolesti bficha a poruSeni pasaze, protoze stomie neodvadéla zadny
sttevni obsah. V nemocnici mu byl podan kontrastni roztok s projimadlem a byl
vySetien radiologicky. Po tomto vySetieni doslo k vyprazdnéni stfeva stomii. Druhy den
rano dostal pacient ¢aj a suchary a mé¢l byt opét propustén. Jeho manzelka se dotazovala
lékate, zda by nebylo lepsi zazivaci trakt zatizit pfijmem stravy a sledovat, zda zistane
funkéni, atedy s propusténim jesté pockat. Chirurg trval na propusténi pacienta
s vypovédi, ze neni divod k dalsi hospitalizaci. Pacient byl tedy propustén. Za dalsi dva
dny byl pacient opét piijat v jesté horSim stavu, stomie opét neodvadéla, musela byt
provedena reoperace se zavedenim vyztuze do stfeva. Je otazkou, pro¢ chirurg jednal
tak, jak jednal, pro¢ pacienta propustil a pfenesl tim odpovédnost za vyvoj dalSiho stavu
vazné nemocného pacienta na n¢j samotného a jeho rodinu. Nabizi se tedy otdzka, chtél
se lékat vzdat svoji zodpovédnosti? Nebo se da fici, ze si chybu neuvédomil, 1 kdyz
bylo jeho rozhodnuti zpochybnéno, a byl tim vyzvan k zamysleni? Podle Munzarové je
potteba, ,,aby kazdy veénoval pozornost formovani vlastniho svédomi a aby sva
rozhodnuti opiral o zodpovédnost, postavenou na dokonalé odbornosti. A pii vSech
uvahéch, které svédomi zahrnuji, je tfeba si zachovat zdravy rozum, opirajici se

0 vlastni zkuSenosti a 0 logické my§leni.“294

233 jleostomie — chirurgické vyvedeni tenkého stfeva pres sténu bfisni [online]. [cit. 2012-10-02] Dostupné
zZ:http://cz.dansacimage.com
2% MUNZAROVA, Marta, ref. 80, s. 64
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Nékteré z téchto situaci nam ukazuji, jak se pacient ve zdravotnickém zafizeni, i kdyz
ma vlastni zkusenosti a mnohdy pouziva logické mysleni, tedy zachovava si usudek
zdravého rozumu, musi podvolit nazoru druhého.

S tématem odpovédnosti se dostdvam opét ke konceptu sebepéce, jez je zakomponovan
do zivotniho planu daného jedince, ktery je zvykly o sebe peCovat a je postaven na jeho
autonomnich rozhodnutich. Tato by méla byt respektovana i1 ve zdravotnickém zatizeni,
pokud ovSem jedinec vykazuje kompetence k rozhodovani a je piipraven za tato sva
rozhodnuti nést zodpovédnost. Samoziejmé to plati i 0 zdravotnicich, ktefi nesou pravni
odpovédnost za odbornou péci poskytovanou pacientovi a moralni odpovédnost za
svoje jednani vici nému. I podle Paynova principu responsibility musi kazdy, kdo

0 nécem rozhoduje, nést disledky svych rozhodnuti.”*®

6. 3 Odpovédnost v oSetiovatelskych pristupech
(NANDA taxonomii a Teorii deficitu sebepéce)

Nyni se pokusim otazku odpovédnosti vztdhnout na nami sledované oSetiovatelské
ptistupy, kterymi jsou koncepty sebepéce a NANDA taxonomie. Pokud tedy sestra
pracuje s Teorii deficitu sebepéce, tak v prvni linii posuzuje systém sebepéte daného
pacienta a vztahuje jej k potiebé sebepéce v dané situaci nemoci. Pfitom sestra posuzuje
jednotlivé ¢innosti sebepéce a jejich adekvatnost v dané situaci (tedy systém sebepéce
pacienta). Tim padem je schopna odhalit nedostatky, které systém sebepéte pacienta
divod nedostatku, ktery by mohl byt pfi¢inou i nékolika problémi. A ikdyz se sestie
mohou jevit nékteré Cinnosti sebepéfe pacienta jako méné vhodné, i tak mohou byt
ucinné pro zvladani jeho problémi. V tom pifipad¢ se sestra nesnazi je nasiln¢ zmenit,
ale naopak ponechavé pacientovi dale kontrolu, a tim padem i zodpovédnost nad danou
¢innosti. Napftiklad u chronicky nemocnych, ktefi se nékterym autorim jevi jako experti
na zivot snemoci.’® To znamena, Ze v prubéhu nékolika let Zivota snemoci
vypracovali techniky sebepéce, které jim umozZiuji integraci nemoci do bé&zného

denniho Zivota a ur€it€ se dé z jejich poznatkl Cerpat i pro studie zalozené na dukazech,

2% PAYNE, Jan, ref. 200, 5. 9

29% BODENHEIMER Thomas et al., ref. 92, s. 2469

Bodenheimer uvadi koncept kolaborativni péce zaloZeny na zvySovani sebemanagementu pacienta a zddrazriuje
posun pacientll na pozici hlavniho oSetfujiciho, avsak s vyraznou odpovédnosti zdravotnikd, ktefi museji uzit svych
zkuSenosti k tomu, aby informovali a aktivizovali pacienta a pomohli mu podpofit systém sebepéce a rozvijet jeho
realné plany jednani v péci o sebe sama.
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které budou zahrnovat relevantni postup pro pacienty se stejnymi problémy. Takze
takovy pacient si jist¢ muze ponechat zodpovédnost nad provadénim vsech Cinnosti,
které¢ jsou ucelné, i kdyz se mohou rozchéazet s védeckymi poznatky. Pokud ovSem
sestra zjisti, ze pacientovy cinnosti jsou znané neefektivni, ba dokonce
kontraproduktivni, musi zasdhnout edukaci a naufenim pacienta adekvatni cinnosti
nebo jejim ¢asteCnym, pripadné kompletnim prevzetim, pokud toho ovSem pacient neni
SChOpen.297 Samoziejmé, Ze 1 se sesterskou ¢innosti musi pacient souhlasit, ¢imz se na
zodpovédnosti podili, pfiCemz vyznamnou roli zde hraje vzdjemny dialog. Tim sestra
prebird urcitou miru zodpovédnosti za poskytovanou péci a zvySovani kompetence

sebepéce pacienta.

V NANDA taxonomii se sestra zaméfuje na odhaleni dysfunkénich vzorcti zdravi
vybérem z vyctu projevu toho, co nefunguje tak, jak m4, a nalezenim adekvatni pficiny.
Tak kdybychom tfeba vzali omezeni pohybu, k tomuto zaméfeni nalezeme Sest diagndz,
ato: ,,Sedavy zpisob zivota, zhorSena télesnd pohyblivost, zhorSend pohyblivost na
luzku, zhorSend pohyblivost na voziku, zhorSena schopnost pfemistovani, zhorSena
chiize.“ A mohli bychom k nim pfi¢ist dalsi ¢tyfi diagnozy souvisejici s omezenim
pohybu jako je: ,,Deficit sebepéce pti koupani, deficit sebepéce pii oblékani, deficit

sebepéte pii stravovani, deficit sebepéSe pii vyprazdiovani. «2% 2%

Ve vyctu pficin
prevazné vétSiny téchto diagnoéz se vyskytuje napt. bolest nebo muskuloskeletarni
poskozeni. Takze pokud bude ovSem pacient vykazovat zhorSenou schopnost dostat se
Z jedné polohy do druhé nebo bude mit zhorSené funkce jemné motoriky, ale bude pfi
tom pouzivat pomucky, které mu to usnadni, tak toto podchytit a dokumentovat
vV NANDA taxonomii je znacné ztizené, protoZe uvedend taxonomie pracuje
S potencialem pacienta velmi okrajové. Navic pokud by mély vSechny uvedené
diagnozy stejnou pricinu, bylo by vice nez Zadouci fesit predev§im tuto pfi¢inu. Mnohé
kolegyné ovSem zastavaji nazor, Ze pokud sestra najde jeden projev a jednu pficinu
diagnozy, tak ji musi uvést do planu péce, coz dle mého nazoru vede ke znacné

roztiiSténosti. Jak jsem jiz uvedla v pfedchozi kapitole, ze NANDA taxonomie

297 Systém podpory pacienta vyjadieny v rolich sestry a pacienta, viz pfiloha ¢. 1

298 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 118-151

299 Deficit sebepée v NANDA taxonomii je pojiman zcela odliSné, neZ v teorii deficitu sebepéce. V teorii Oremové je
deficit sebepéde Ustfednim pojmem, je stanoven posouzenim vztahu kompetenci sebepéce a potieby péée o sebe
sama v dané situaci nemoci. A pokud je diagnostikovan, opraviiuje sestru k oSetfovatelskému zésahu a stupni
podpory pacienta. Ur¢uje také hranice oSetfovatelstvi. V NANDA taxonomii jsou pomoci vyjadreni ,deficit sebepéce”
oznaceny pouze Ctyfi oSetfovatelské diagndzy tykajici se hygienické péce, oblékani, vyprazdiovani a schopnosti
najezeni se.
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respektuje autonomii pacienta méné¢ nez Teorie deficitu sebepéCe, dovolila bych si
k tomuto vyjadieni pfipojit i dalsi pfesvédceni, ke kterému jsme dospéla, a to je to, ze
odpovédnost je v NANDA taxonomii Castéji soustiedéna do rukou sestry nez pacienta.
Jinymi slovy se domnivam, ze pokud sestra pracuje S konceptem sebepéce, ponechava
pacientovi vice autonomie, a tim také vice odpoveédnosti pii péci o sebe sama, coz plati
zvlasté u chronicky nemocnych. V kazdém ptipadé tim ale odpovédnost sestry nekonci,
nadale sleduje vyvoj pacientova zdravotniho stavu, adekvatnost feSeni problému
areviduje plan péce, ktery s pacientem sestavila. At jiz sestra pracuje s jakymkoli
konceptem a piebira vice ¢i méné odpovédnosti ve vztahu k pacientovi, atim padem
pacientovi pfenechdva méné ¢i vice odpovédnosti, je jasné, Ze mira odpoveédnosti miize
byt ovlivnéna idal§imi faktory diskutovanymi v této kapitole. Mnohdy jsou to
nedostatecné kompetence k rozhodovani zplisobené zdravotnim stavem nebo vékem
pacienta, dale také strach pacienta pfed rozhodnutimi, a tim i odpovédnosti. Na druhé
strané jsou to kompetence zdravotnikii k poskytovani zdravotni péce, vztah
a komunikace mezi rliznymi profesnimi skupinami, které o pacienta pecuji. Dle
mnohych autorl i pevné stanovené védecky ovérené postupy ponechdvaji maly prostor
pro pacientovu volbu, a tim i odpovédnost. Nékdy se také jedna o nedostatek informaci
nebo premiru informaci, které¢ znesnadiiuji rozhodovéni, v posledni dobé se jedna
0 fenomén védeckych informaci (tedy zalozenych na dlkazech), které ne vzdy
respektuji relevantnost, coz znamend, Ze do nich neni zapracovano hledisko pacienta
a poskytuji maly prostor pro rozhodovani. N&ktefi autofi hovofi o vyvazenosti vztahu
a odpovédnosti, pokud oba ucastnici interakce ve zdravotnictvi, jak zdravotnik, tak
pacient, maji relevantni informace, které usnadni jejich rozhodovani. Jini autofi hovoti
0 nevyvazenosti vztahu, ato z divodu monopolu védomosti zdravotniki. Pfes tuto
skuteCnost dochazi i k tomu, ze nekdy pacienti v dané situaci (bez expertni znalosti)
vedi 1épe, co by pro né€ bylo nejlepsi, achtéji odpovédnost pievzit. To, co tedy
podminuje odpovédnost v interakci pacienta a zdravotnika, jsou zdravotnikovy odborné
znalosti na strané jedné€, a osobni zkuSenosti pacienta s nemoci a jejim zvladanim na
strané druhé. Co v dané situaci pfevazi, je mnohdy zaleZitosti vzajemného dialogu obou
ucastniki interakce. To, co déla interakci ve zdravotnické praxi vyvazenou a podporuje
odpovédnost pacienta, jsou, dle mého nazoru, individualizované pfistupy (napf. primary
nursing) maximalné vyuzivajici potencidl pacienta (napf. koncepty sebepéce), dale
potom relevantni informace a moznost zapojeni zdravého rozumu, tzn. logického

usudku na obou stranach. Nelze tedy pausSalné fici, Ze ve zdravotnickém zatfizeni sestra
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(nebo zdravotnik) nese vice zodpovédnosti a pacient méne, ale je nutné tuto
odpovédnost konkretizovat a v§imat si faktord, které ji ovliviji. Kazdopadné je mozné
fici, ze si pacient ponechava odpovédnost za vlastni zivot a zZivotni plan ive
zdravotnickém zafizeni, ale ma situaci ztizenou tim, Ze musi ¢init mnoha rozhodnuti,

kterd se mu zdravotnici snazi umoznit, pokud vykazuje autonomni kompetenci.
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7 Shrnuti

Ve své praci jsem se zabyvala sebepéci jako jednou z forem jednéni clovéka, kterym
jedinec vyjadfuje pojeti vlastni situace a svij zivotni plan. Zaméfila jsem se piitom na
otazku, zda mize byt sebepéCe, jako projev autonomie pacienta, limitovana
osetfovatelskymi piistupy, které sestra bézné v oSetfovatelské praxi vyuziva. V prvni
linii jsem se pokusila vyjadfit chapani jedince jako osoby v bézné zdravotnické praxi,
ato osoby, kterd vnimé svoji situaci, n¢jak ji rozumi a je schopna autonomni volby,
pficemz disponuje schopnosti rozhodovani a odpovédnosti. Do urcité miry jsem védomé
ponechala stranou extrémni situace, kdy jedinec trpi poruchou védomi a vykazuje
snizené autonomni kompetence, ale i tak by m¢l byt, v procesu péce, nahlizen z pozic,
které odpovidaji filosofickému konceptu ontologického personalismu, jako jedine¢na
bytost se vSemi pravy.

SnaZzila jsem se odhalit historické kotfeny sebepéce, kterd je dle mého nézoru spojena
s pocatkem vyvoje lidstva, kdy ¢lovék vénoval neustale vétsi pozornost péci o sebe
sama, a s tim souvisejicim uvaham. Pojem sebepéce odkazuje piedev§im k individuu,
ale nepiimo i K tém ostatnim. Jiz v ndzorech stoikti je mozné nalézt vyzvy k péci o sebe
sama, atim inezavislost na okolnich vlivech, coz nevylucovalo jeji posilovani
prostfednictvim kontaktu s druhymi. Otazka péce o sebe sama je spojena s jednanim
Clovéka a jeho volbou toho, co je dobré, sc¢imz souvisi ipéfe o dusi. Vychazeje
Z ndzorl Platona tuto otdzku dale rozpracoval Patocka, ktery vnima péci o dusi jako
sebepoznani a ovladani sebe sama, ¢imz podnécuje cloveéka k aktivnimu, autentickému
jednani. Toto jednani pak mize Cloveék realizovat diky vnitfnimu jednani, tedy
vymezujici kritické reflexi dané situace. U Heideggera nalézame vyjadieni k povaze
pobytu jako starosti o toto byti samo. Dalo by se tedy fici, ze starost o Sebe sama
(Selbstsorge) jako zvlastni forma pobytu v sobé zahrnuje isebepéci. Sebepéce je
kazdopadné projevem autonomie ¢lovéka, v naSem piipadé pacienta a od 60. let nabyva
neustdle na vyznamu. V dnesni dobé¢ je pocitano s jedincem, obCanem, ktery v otdzkach
zdravi rozviji svoji sebepéci, atim je aktivhim ucastnikem zdravotnich programu
realizovanych statem. Sebepéce je tedy pojimana jako védomé chovani, ¢ili jednani
Clovéka zamétené na udrzeni vlastniho zdravi, pocitu pohody a podminek podporujicich
jeho vyvoj. A jako takova je sebepéfe projevem autonomie Clovéka. A pokud se

jedinec ocitne v nové situaci nemoci, mnohdy se dostava do zdravotnického zatizeni
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avstupuje do vztahu se zdravotnickym personalem, ktery je opravnén mu péci
poskytnout.

Proto jsem usilovala o prozkouméani vztahu pacienta a zdravotnika, potazmo sestry
s ohledem na respektovani autonomie a odpovédnosti. Setkavani dvou osob v procesu
péce je chapano jako né€co, co v sob¢ zahrnuje eticky rozmér, protoze obsahuje jednani
dvou o0sob i vic¢i sobé navzajem, vétsSinou se zamérem konat dobro pro sebe a druhé.
Pokud se ovSem zdravotnici domnivaji, ze védi 1épe, co je pro pacienta dobré bez
ohledu na jeho preference, potom prevlada paternalisticky ptistup. Muze dojit 1 k tomu,
jak dokladaji ¢etné studie, Ze pacient se vzda vlastniho rozhodovani, a tim dobrovolné
tento paternalisticky pfistup voli. Ke slovu se tedy dostavaji dva etické principy, a to
respekt k autonomii a beneficence. Nutno podotknout, Ze v historickém vyvoji prosel
vztah pacienta a zdravotnika fadou promén, ato od uplné zavislosti pacienta na
zdravotnikovi k jeho nezavislosti a nékdy az osamocenosti v roli souc¢asného pacienta.
Pacient je v posledni dob¢ také nékdy pojiman jako odbornik na Zivot s vlastni nemoci.
Pficemz vyvstava otdzka, zda pacient mize vibec odbornikem byt. Pfiklanim se
K nazoru, Ze pacient mize byt odbornikem na Zivot s ur€itou nemoci, kterou trpi. A to
z n€kolika divoda. Zdravotnici sice disponuji znalostmi z fyziologie, patofyziologie
nemoci, znaji G¢inky i vedlejsi ucinky 1ékd, znaji doporucené postupy a jsou tedy
odborniky na nemoc, ale nevyvinuli kompetence integrujici tyto poznatky do
konkrétniho Zivota. To miiZe jen samotny pacient, ktery danym onemocnénim trpi
a Vv prubéhu kazdodenniho Zivota stouto nemoci ziskava nové poznatky a vyviji
kompetence sebepéce, které mu umozni dané onemocnéni do svého Zivota integrovat.
Pravé proto jsou zkuSenosti téchto pacienti tak vyznamné pro tzv. relevantnost
poznatkl zaloZenych na diikazech. Vznik4 také spousta sdruZeni pacientll s urcitym
onemocnénim, aby se i novacci, pii kontaktu s nimi, rychleji vyporadali s novou
situaci. V tomto ohledu ov§em neni moZné zobecnovat a fikat, Ze pacient je po tolika
a tolika letech Zivota s nemoci odbornikem na Zivot s touto nemoci. Stejné jako neni
mozné se domnivat, Ze zdravotnik je po absolvovani kvalifikacni ptipravy a urcitych
letech v praxi odbornikem na dané onemocnéni a jeho 1é¢bu. Dulezité jsou kompetence,
které ve skutecnosti tenktery jedinec v tomto ohledu vykazuje. Je tedy mozné ocekavat,
ze pacienti s chronickym onemocnénim, kterym trpi jiz nékolik let, budou vykazovat
vyssi kompetence sebepéCe, nez pacienti s noveé diagnostikovanym onemocnénim.
Samoziejmé s urovni kompetence sebepéce jde ruku Vv ruce schopnost rozhodovani

a odpovédnosti. Proto je nesmirné dilezité, aby sestra byla schopna tuto pacientovu
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kompetenci odhalit a vyuzit v procesu péce. Ale itak se mize stat, ze i kdyz pacient
vykazuje autonomni kompetence, je nékdy nejisty a ma strach Cinit dals$i rozhodnuti.
Souhlasim s Hofmannovou, Ze by bylo dobré, aby si pacient v takovych situacich mohl
zvolit slaby paternalismus, ktery respektuje jeho hodnoty. Tim by nedochazelo k tomu,
ze by pouze zdravotnik rozhodoval otom, Ze u pacienta zvoli autonomni nebo
paternalisticky pfistup dle posouzeni jeho kompetence, ale pacient by se mohl
autonomn¢é rozhodnout pro paternalisticky pfistup. Také neni mozné omezit pojeti
pacientovy autonomie pouze na podepsani informovaného souhlasu vytvorené¢ho
zdravotnickym zafizenim, ktery mnohdy spliiuje jen formalni pozadavky vztahu. Jak
doklada ptiklad pacientky oSetfované na stomatochirurgické klinice, kterd v pfijimaci
dokumentaci uvedla, Ze si nepieje, aby ji oSetfovali studenti. Pfi oSetfeni na tuto
skute¢nost pacientka upozornila a dostala se do sporu s Iékaikou, ktera argumentovala:
»My jsme tady vyukové pracovisté, kde je aktivita a GiCast studentl na oSetieni bézna
a domnivam se, ze jste stim musela pocitat, kdyz jste naSe pracovisté vyhledala.*
Pacientka také dostala od sestry formulat informovaného souhlasu (ze byla informovéna
0 postupu 1écby) s instrukci, ze nez ptjde do ordinace, ma jej podepsat a odevzdat pani
doktorce. Na uvedeném piikladu je patrné, jak mize byt otdzka informovaného
konsensu povazovéana za zcela formalni zalezitost. PficemZ informovany konsensus,
podle Paynea, predstavuje slozitou a komplikovanou strukturu socialnich vztahi. Tato
struktura, podle n¢j, zahrnuje kompetenci pacienta €init rozumna rozhodnuti, konflikt
principt a sdilené rozhodovani.*® Je ziejmé, Ze otazka respektu k autonomii pacienta
vzajemného vztahu vstupuji dv€ osoby se svym hodnotovym systémem, charakterem
a vuli k péci o sebe sama, ptipadné druhé. Oba ucastnici interakce pfinaseji do vztahu
kompetenci k péci o sebe sama, piipadné o druhé, ktera je spojena se schopnosti
rozhodovani a odpovédnosti. Jako jedinecné osoby také oba jedinci, za normalnich
okolnosti, disponuji moudrosti (tzn. zdravym rozumem), kterd jim umozni rozpoznat, CO
je v dané situaci dobré a zadouci, umozni jim také vést dialog a sjednotit nazor obou
zGcastnénych vtomto vztahu. Stim souvisi iotazka poskytovani relevantnich
informaci, ktera pfispiva k vnimani dané situace jedincem, ato jak pacientem, tak
sestrou. Sestra ma k dispozici oSetfovatelské ptistupy (napt. Teorie deficitu sebepéce),

které ji umozni posoudit to, jak pacient danou situaci vnima ataké ucelnost jeho

300 PAYNE, Jan, ref. 91, s. 121- 27
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kompetence sebepéce. To, jaky systém podpory sestra pacientovi poskytne a do jaké
miry jej zahrne do péce, je do zna¢né miry ovlivnéno také oSetfovatelskym piistupem,
ktery sestra zvoli.

Pro ptehlednost uvadim v nasledujici tabulce determinanty zminované¢ho vztahu ze
strany pacienta a zdravotnika s ohledem na respekt k autonomii pacienta, které jej

ovliviuji a kterym jsem se v praci vénovala:

Tab. ¢. 1 Determinanty vztahu pacient - zdravotnik

Pacient Zdravotnik/sestra Poznamka

osoba jako jednajici | nahliZeni pacienta jako osoby,

subjekt chapani sebe sama jako osoby
hodnoty hodnoty
charakter charakter
vile vile
davéra divéra, empatie
moudrost oSetfovatelska moudrost v konkrétnim
autenti¢nost jednani autenti¢nost jednani provedeni mohou
koncepty primarni péce POF'POFOV&t nebo
piipravenost vést dialog | pfipravenost vést dialog branit - _
ochota ke spolupraci posouzeni ochoty ke spolupréci upla_ltnenl autonomie
stav védomi, vek, | schopnost posoudit stav védomi, pacienta
kulturni orientace kulturni  a v€kové  zvlastnosti
vyvoje
znalosti a zkuSenosti snaha akceptovat pacientovy
ziskané v boji s nemoci zku$enosti,

odborné znalosti a zkuSenosti
S péci o tuto skupinu nemocnych
mira respektovani pacientova

volba paternalistického

nazoru o (r
védecké postupy (EBM/EBN) pfistupu, pokud chr? n
a standardy osobu pred
oSetfovatelské pfistupy (viz tab. &. poSkozenim

2)

koncepty primarni péce

typ pracovisté, napfi.: oddéleni
nemocnice, domov duchodct,
domaéci péce apod.
sebeposkozujici jednani | uZiti strategie vyvazovani

etické a pravni normy dodrZovani legislativnich
ustanoveni a etickych norem

snaha ziskat informace snaha a schopnost poskytnout | piedpoklad

schopnost rozumét relevantni informace rovnocenného vztahu
informacim
Zivotni plan a autonomni | Profesni a profesionalni
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kompetence,

Meyerové koncept
autonomie,

schopnost €init
rozhodnuti

(ptip. neschopnost ¢init
rozhodnuti)

strach Cinit rozhodnuti

kompetence snaha a schopnost
odhalit autonomni kompetence
pacienta

schopnost podpory pacienta pfi
rozhodovani

znalost jeho cilt

znalost zivotniho planu pacienta

V extrémnim piipadé
mohou vynucovat
rozhodnuti na
pacientovi®™

pacient by m¢l mit
moznost dobrovolné
volit i paternalisticky

pfistup

systém sebepéce
obsahujici kompetence
sebepéce

znalost situacni potfeby sebepéce
pacienta s danym onemocnénim
a schopnost odhalit kompetence
sebepéce pacienta

porozuméni situaci,
schopnost odiivodnit
jednéni v sebepéci

schopnost posoudit, jak pacient
S$VOji situaci vnima

jednéni v podpote pacientovy
sebepéce

podpora autonomie
pacienta

snaha zvysit
pacientovu nezavislost

Mymi tvahami o sebepéci se, jako Cervend nit, prolina otdzka autonomie pacienta

a jejiho respektu v oSetfovatelskych ptistupech, které jsou uplatiovany v praxi. Jako

ukazku moznych rozdili v pfistupu k problému autonomie pacienta jsem srovnala

Oremové Teorii deficitu sebepéce (TDSP) a NANDA taxonomii, podrobila jsem je

zkoumani z hlediska respektovani autonomie a podilu pacienta na péci. Zaméfila jsem

se pfi tom na srovndni jejich V}'Ichodisek,302 teoretického zakladu, diagnostického

ptistupu k nemocnému, cili péce, komunikaci s nemocnym, systémt pomoci a etickych

prvkii v obou pftistupech.

Tabulka ¢.2 Srovnani oSetfovatelského pfistupu k pacientovi dle NANDA taxonomie a konceptii sebepéCe se

zaméfenim na respekt k autonomii

NANDA

TDSP Oremové

Teoreticky zaklad:

M. Gordonové funkéni vzorce zdravi,
které piedstavuji optimalni ucelné vzorce
chovani ¢loveka, jez ptispivaji ke zdravi,
kvalité zivota a K vyuziti lidského
potencialu.

Dysfunkéni vzorce zdravi

Vycty ur€ujicich znakt

Vycty souvisejicich a rizikovych faktorii
NIC, NOC**®

Teoreticky zaklad:

Sebepéce — je provadéni aktivit jedincem
k zachovani Zivota a pocitu pohody, stejné
jako svého zdravi 304

Teorie sebepéce

Teorie deficitu sebepéce

Teorie oSetfovatelskych systémut

%01 BEAUCHAMP, Tom, L. a James, F. CHILDRESS, ref. 85, s. 61

%92 \iychodiska TDSP a NANDA taxonomie s. 53

%93 NIC - Nursing Interventions Classification, NOC - Nursing Outcomes Classification

%94 OREM, Dorothea, E., 2001, ref. 62, s. 43
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Oblast posouzeni:

Realizuje se ve 13 doménach, které
vychézeji z funkénich vzorci zdravi M.
Gordonové. Taxonomie NANDA
predstavuje dimenzi lidské reakce na
problémy.

Oblast posouzeni:

Popisuje schopnosti jedince, systém jeho
sebepéce.

Popisuje faktory vlivu

Popisuje stavajici stav problému
Oznacuje alternativy jednani

Os. diagnostika:

Projevy diagndzy jsou vyjadieny pomoci:
URCUIJICICH ZNAKU a
SOUVISEJICICH/RIZIKOVYCH
FAKTORU

ve tfech krocich:

Os. diagnostika:

Posouzeni kompetence jednani pacienta v
urcité situaci pomoci:

DILCICH KONCEPTU SEBEPECE versus
SITUACNI POTREBA SEBEPECE

1. krok — uréujici znaky

2. krok — souvisejici faktory
(nebo rizikové faktory)

3. krok — ovéteni definice diagnozy (dle
definice vypracované NANDA
taxonomif)

Diléi koncepty

sebepéce:

s Zéakladni
podminujici
faktory

= Zakladni dispozice
a schopnosti

= Potencialni
komponenty

o Cinnosti sebepéce

Situa¢ni potieba

sebepéce
(pozadavky na sebepéci v dané
situaci)

Potencial pacienta:

Jen dil¢i posouzeni a minimalni vyuZiti
potencidlu pacienta, zalezi hodné na
individualité sestry.

Od roku 2009 byly do taxonomie
pfifazeny nové diagnozy pod nazvem
ochota ke zlepSeni, kde je mozné
potencial vysledovat, ale je s nim velmi
malo pracovano pii feSeni problému
pacienta jako takovych v rdmci feSeni
jednotlivych diagndz.

Potencial pacienta:

Maximalni analyza systému sebepéce
pacienta pomoci konceptll sebepéce,
zaclenéni 0cinnych cinnosti sebepéce do
planu oSetfovatelské péce.

Os. diagnoéza:

Dysfunkéni vzorec zdravi, ktery je
stanoven dle vyctu urcujicich znakll a
souvisejicich faktort. Definuje mnoho

problémi, které mohou mit stejnou
pficinu.
Nebo pfi¢iny jsou vjiné doméné

oznaceny jako diagnozy

Os. diagnoza:

Je deficit v jednani pacienta. Vznika,
pfevySuje-li potteba péce v dané situaci
kompetence pacienta Kk jednani. Snazi se
postihnout to, co je centralni pfic¢inou
neadekvatniho jednani pacienta v dané
situaci.

Cil oS. péce:

Navodit funkéni vzorce zdravi.

Cilem oSetfovatelstvi je zdravi lidskych
bytosti a identifikaci jejich prozitkii nebo

Cil oS. péce:

Zvysit kompetence sebepéce pacienta, a tim
docilit tcelného jednani jedince v dané
situaci a jeho nezavislosti na okoli.
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reakci pomoci jedincim v podpoie zdravi
a dosazeni pocitu pohody.”

Komunikace zaméfena na:

odhaleni dysfunk¢nich vzorcu zdravi
prostfednictvim:

@ urcujicich znakt a

= souvisejicich faktora

= rizikovych faktora

Komunikace zaméfena na:

s rozbor jednani pacienta a odhaleni jeho
systému sebepéce,

= rozbor diivodi jeho jednani,

= rozbor pficin deficitu sebepéce,

s predstaveni objemu Cinnosti nutnych pro
zvladani nové situace,

= dlraz na edukaci pacienta i rodiny.

Podpora pacienta:

se fidi vybérem z jiz existujiciho vyctu
cilt a intervenci u kazdé diagnozy
(vy¢tem NIC a NOC).

Podpora pacienta:

Metody pomoci voli sestry dle deficitu
sebepéce jako uplnou nebo castecnou
kompenzaci v oblasti - jednani za a pro
pacienta, vedeni druhych osob, zajiSténi
télesné a psychické podpory, zajisténi
okoli, které podporuje vyvoj, edukace.

Etické hledisko:

Osoba

Respektuje pacienta jako reagujicitho na
zdravotni problémy.

Jedinec — ktery se 1i8i od ostatnich, je
pojiman holisticky, disponuje uréitymi
funkénimi vzorci, které se podileji na
udrZovani zdravi, kvalité€ zivota a
dosahovani lidského potencidlu.

Vztah pacient - sestra

Systémem piedem danych urcujicich
znakl (projevil) a souvisejicich faktorii
(pficin) je systém taxonomie NANDA
predisponovan k urc¢ité komunikaci

Kompetence sestry

Sestra by tedy méla rozvinout
kompetence oSetiovatelského
diagnostika, k nimz patii kompetence
intelektudlni, interpersondlni a technické.
Intelektualni kompetence zahrnuji
znalosti oSetfovatelskych diagnoz a
myslenkové procesy pro jejich vyuziti.
Interpersonalni kompetence se vyznacuji
komunika¢nimi dovednostmi. Technické
kompetence sestry zahrnuji dovednosti

Etické hledisko:

Osoba

Respektuje pacienta jako jednajiciho

Vv sebepéci pro udrzeni zdravi a zajisténi
podminek k podpote vyvoje, zdravi nebo
pocitu pohody.

Vztah pacient - sestra

Uskutecnény v roviné technologicko-
interpersonalni, jedna se o komplementarné
reciprocni, interpersonalni vztah, kdy role
ucastniktl vztahu jsou vymezeny metodami
podpory a podrobné popsany. (viz piiloha
¢.la2)

Kompetence sestry

Odborné kompetence:

Schopnost pomoci znalosti Teorie deficitu
sebepéce a jednani ¢loveéka s ohledem na
sebepéci posoudit kompetence sebepéce

k ucelnému jednani u zdravého i
nemocného v urcitych problémovych
situacich Zivota a schopnost pomoci tyto
kompetence adekvatné zefektivnit a zvysit.
Etické kompetence: Vyrazny respekt

k osobé¢ s uplatnénim esencialni lidskosti
k autonomii ¢lovéka, respekt k jeho

%95 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, s. 4
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provedeni oSetfovatelského posouzeni. svobodné védomé volb¢, respektovani jeho

K osobnim schopnostem sestry jsou pojeti dobra a svobody.

fazeny tolerance nejednoznacnosti a Oremova také popisuje, na jedné stran¢,
reflexivni praxe. Tolerance situace, které mohou branit sestfe v péci o
nejednoznacnosti umoznuje sestie brat urcitého pacienta. Na druhé stran¢ se také
Vv tvahu Sirokou skalu ovliviujicich zabyva situacemi, kdy pacient pé¢i odmita.
faktorti v ramci diagnostického procesu a | V tom ptipad¢ hovoii o tom, Ze by sestra
zaméfit se na nejpresnéjsi diagnozy. meéla mit kreativni schopnost umét
Reflexivni praxe je schopnost sestry pacientovi pomoci pii hledani

pfemyslet o vlastnim chovani a Vv problémovych situacich a pfti jejich
rozhodovéni.>*® feseni, a to pomoci dialogu a dohody.
Sestra mize dojit k zavéru, Ze neni Payne v této souvislosti hovofii o spirale

dostatek signdlli pro stanoveni diagnozy a | trvalé aproximace, jednd se o tdzani a

musi hledat dalsi udaje. ,,Pokud se sestra | podrobné ziskavani informaci vedouci

rozhodne, ze existuje dostatek k dohodg, a tim k usmiteni rozdilnych
podptrnych dikaz, bude vytvorena nazort.>”’

diagndza a nasledné také potvrzena.“ Ve | Oremova popisuje 1 oSetfovatelskou
vetsSing pripada by sestry mély moudrost, kterd umozni sestie jednat

rozhodnout o diagnézach a potvrdit jejich | v ramci dobra pacienta a uplatiovat
ptitomnost spolu s pacienty. Mohou tak | vztahovou autonomii s vyraznou snahou o
ucinit také spolu s rodinnymi piisluSniky | sjednoceni toho, co je s tim, co ma byt pfi
nebo jinymi zainteresovanymi pracovniky | respektovani pojeti dobra jedince. VSechny
zdravotnického tymu. tyto dulezité komponenty prolinajici do
zminovan¢ho vztahu zrcadli vztah daveéry,
rovnocenny piistup a respektovani pacienta
jako subjektu péce.

Z provedeného rozboru je mozné vyvodit zavér, Ze NANDA taxonomie pomérné
univerzalnim zpisobem identifikuje (pomoci uréujicich znakd a souvisejicich faktorti)
dysfunkéni vzorce zdravi afe$i problémy pacienta bez vyrazného vyuziti jeho
potencialu. Tato skute¢nost s sebou pfinasi urcita omezeni v oblasti respektu pacientovy
autonomie a preferuje sesterské stanovisko. A navic plan péce o pacienta pusobi
pomeérné roztfisténe, protoze sestra fesi mnoho problému, které mohou mit i jednu
pfi¢inu. Odchylky od tohoto stavu jsou mozné, protoze hodné zdlezi na individualité
a zkuSenostech sestry. V TDSP sestra, pomoci konceptli sebepéce, posuzuje systém
sebepéce pacienta a patra po pri¢indch neadekvatniho jednani. Podle zjisténych deficith
je také schopna poskytnout pacientovi diferencovanou podporu pii zvySovani jeho
kompetenci sebepéce, pfiCemz vyuzivd potencidl pacienta a respektuje jeho ucelné

¢innosti sebepéce. Je mozné vyslovit zaveér, ze sestra pracujici s koncepty sebepéce

306 HERDMAN, T. Heather, ref. 179, 5.7, 10
307 PAYNE, Jan, ref. 200
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respektuje autonomii pacienta vice, nez sestra uzivajici taxonomii NANDA a NIC,
NOC.

V souvislosti s rozhodovanim jedince jako autonomnim projevem jde ruku v ruce
i odpovédnost tcastnikti sledované interakce a podil pacienta v procesu péce. Tyto
prvky sleduji v osetiovatelskych pfistupech NANDA taxonomii a TDSP. Autonomni
osobu v osetfovatelském konceptu, mizeme uvazovat dle Meyerové jako tu, ktera
vykazuje dovednosti v rozhodovani aumi je sladit se svym zivotnim planem i pies
omezené moznosti ve stavu nemoci (viz s. 75). Pokud tato osoba ¢ini nepochopitelna
rozhodnuti, i pii znalosti vSech relevantnich informaci, je ukolem sestry pomoci ji sladit
rozhodnuti s jejim zivotnim planem za vyuziti dialogu a oSetfovatelské moudrosti.
Pficemz u pacientil, ktefi vykazuji adekvatni autonomni kompetence rozhodovani, by
mély sestry akceptovat jejich volbu. | Lajkep uvadi, Zze ,.kompetentni pacient ma mit
plné pravo odmitnout jakoukoli nabizenou terapii, coz se podle n¢j tyka isveédki
Jehovovych.’® Obdobné se vyjadfuje i Bakker, Kastermansova a Dassen, pokud se
by byt pacient oznacen za neochotného spolupracovat (tzn. noncompliance). Taxonomie
NANDA definuje noncomplianci jako stav, vnémz se jedinec vyjadiil, ze bude
dodrzovat 1é¢ebny rezim, ale ve skuteCnosti jej nedodrzuje. Pri¢emz podle Bakkera,
Kastermansové a Dassena se zdravotnici mohou mnohdy mylit, jak v diagnoze, tak
Vv lé¢ebnych doporucenich a podle nich je to vzdy pacient, kdo nese konecnou
zodpovédnost v souvislosti s oSetfovatelskou diagndzou rizeni lécebného rezimu (Viz
S. 74, 76). Pricemz diagnozu neefektivni rizeni lécebného rezimu piirovnavaji k deficitu
sebepéce vyjadienému Oremovou, kdy podle nich jde o vztah situacéni potieby sebepéce

. i 309
a kompetenci sebepéce.

Dle mého nazoru se jedna o velmi povrchni analyzu, ktera
v NANDA taxonomii neni moznd, protoZe nepouzivd diagnostickych konceptl
sebepéce. Koncepty sebepéce sestie totiz umoznuji na jedné strané sestavit situacni
poticbu sebepéfe daného pacienta ana strané¢ druhé posoudit jeho kompetence
sebepéce, a tim odhalit v ¢em systém sebepéce pacienta selhava a co je hlavni pfi¢inou
tohoto deficitu. Podle stupné deficitu sebepéce sestra také urCuje zplsob podpory
daného jedince, pficemz velky dtraz klade na edukaci a vyuziti jeho systému sebepéce.
Jde tedy o komplexni logickou zalezitost, spiSe nez o pouhy vybér hodicich se projevi,

pfi€in a intervenci, kterd poméaha pacientovi zvysit jeho kompetence sebepéce, a tim i

308 | AJKEP, Tomas. Pravo zvolit smrt patfi pacientim. Miada fronta DNES: 13. bfezna 2008. s. A10
309 BAKKER, Roel, H., KASTERMANS, Marijke C. a Theo W. N. DASSEN, ref. 232, s. 165
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nezavislost. To, dle mého nazoru, koresponduje s vyjadienim Beauchampa a Childresse,
kdy pozitivni plnéni principu respektu k autonomii vyzaduje, abychom pomohli
pacientim piekonat zavislost na d1'uh}'/ch.310

U vefejnosti pievlada obecny nazor, ze zdravotnik nese odpovédnost za pacienta
a disponuje také monopolem védomosti, ¢imz nemulze byt uvedeny vztah vyvazeny.
Nutno podotknout, ze nemaji zcela pravdu, protoze odpovédnost musi byt posuzovana
jako prvek projevu rozhodovani, ktery mize byt ovlivnén mnoha faktory (viz kapitola
¢. 5). Jak uvadi Vondracek a Wirthova, nesou zdravotnici odpovédnost za zdravotni stav
a bezpecnost pacienta, nikoli za jeho jednani. Sestra, podle téchto autord, nese
zodpovédnost za protipravni jednani, které je v rozporu nejen s pravnimi piedpisy, ale
i etickymi normami organizace.311 Co se tykd monopolu védomosti, maji zdravotnici
situaci jeSté¢ ztizenou poZzadavkem dodrzovat védecké postupy a doporuceni
(EBM/EBN), coz poskytuje maly prostor pro pacientovu autonomni volbu a mize vést
K vnucovani cili zdravotnického zafizeni pacientovi. Samoziejmé, ze také zalezi na
informacich, které jsou v této souvislosti pacientovi zprostfedkovany, kazdopadné by
meély byt relevantni, tedy zohlediiovat perspektivu pacienta a ne jen statistické a ptisné
védecké poznatky. Situaci pomérné vystizné vyjadiuje citdit Kovace: ,,Jednim
z charakteristickych rysii soudobé védy je dominance znalosti a absence moudrosti.“*'?
S timto aspektem je moZné apelovat na moudrost zdravotniki (tzv. zdravy rozum), ktera
by jim mohla adekvatnim zptisobem pomoci nalézt nejlepsi feseni situace pro pacienta,
ktery vykazuje autonomni kompetenci a podpofit jej vjeho rozhodovani. Centrem
odpovédnosti sestry se tak zda byt nejen spravné provadeéni oSetfovatelskych vykont,
schopnost adekvatné posoudit a vyuzit pacientiiv potencial, ale také schopnost pfedavat
pacientovi relevantni informace, starat se o jejich uplné pochopeni pacientem a spole¢né
Snim vybrat postup nejlepSiho feSeni pacientovy situace, pfi¢emz koncepty, které ji
k tomu mohou pomoci, jsou koncepty sebepéce a koncepty primarni péce (s. 100), které
respektuji autonomii pacienta vice nez taxonomie NANDA. Odpovédnost zdravotnik,
podle Schwerdtové, je odpovédnost chapana jako odpovéd’ na vyzvu zité konkrétnosti
a soucast dialogického principu.®™® Piiemz dialog je, dle nazoru Polakové, ,,vztahovym
dénim, jehoZz smysl se nevyCerpava pienaSenim informaci nebo vytvafenim konsensu,

ale tyka se lidi jako jedinecnych osob s Vlastni svobodou, odpovédnosti a toleranci.*

310 BEAUCHAMP, Tom, L. a James F. CHILDRESS, ref. 85, s. 64

311 VONDRACEK, Lubomir a Vlasta WIRTHOVA, ref. 253, s. 32

312 KRIVOHLAVY, Jaro, ref. 96, s. 38

313 SCHWERDT, Ruth. Eine Ethik fiir die Altenpflege. Bern: Hans Huber Verlag, 1998. ISBN 3-456-82841-1. S. 277
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Dialog je tedy um&nim dévat, piijimat a respektovat. *** Dalo by se Fici, e vztah pacient

- zdravotnik je jednim velkym nekonéicim dialogem, zaméfenym na podporu
pacientovy autonomie aive zdravotnickém zafizeni nastrojem, ktery pacientovi

ponechava odpovédnost za realizaci jeho zivotniho planu.

314 POLAKOVA, Jolana. Smys! dialogu: o zméfovani k plnosti lidské komunikace. Praha: Vy$ehrad, 2008, s. 8, 38

-122 -



8 Zavér

These prace: Hlavnim piinosem Oremové teorie sebepéce je, Ze priméirenym zpitsobem

vede sestru K respektovdani pacienta a jeho pojeti péce 0 sebe.

Pro svou thesi uvadim nasledujici diivody:

Oremové teorie deficitu sebepée méd vyznamny eticky rozmér. Oremova chépe
sebepéci jako provadéni aktivit pro sebe sama a prostiednictvim sebe sama. Vnima ji
jako lidskou regulatorni funkci ¢lovéka, tzn. jako védomé chovani ¢lovéka provadéné
jedincem se zadmérem udrzet, podpofit zdravi nebo vytvofit podminky nutné pro jeho
vyvoj.

Pojem sebepéce vychazi z Oremové pojeti pacienta jako osoby. Na tomto misté se
dostava ke slovu argument personalismu. Pojeti osoby Oremové koresponduje
s nahlizenim osoby ve smyslu personalismu, ktery vyzvedava povahu lidské bytosti, jez
se Ve spolecenstvi s druhymi lidmi vyviji a stava se jedine¢nou. Ve zdravotnické praxi
se jedna o pojeti dvou rovnocennych jedinct jako osob, které ve svém jednani vyjadiuji
chapani svoji situace a svého zivota. Toto pojeti osoby jako jedinecného jednajiciho
jedince je dobfe patrné v celé teorii Oremové a zrcadli se piedevsim V jeji dil¢i teorii
sebepéce a jejich jednotlivych konceptech, které formuji vztah pacienta a sestry.
A umoziuji sestfe pfistupovat k pacientovi tak, Ze respektuji jeho jedinecnost a jeho

rovnocennost jako subjektu v procesu péce.

Druhou dtlezitou strankou teorie Oremové je pojeti jedince jako jednajiciho pro sebe
sama, ale i vi¢i druhym. Tady nastupuje argument starosti o sebe sama, kdy pojem
starost o sebe sama (selfcare, Selbstsorge) ma své historické kotfeny u stoikil a ve starém
Recku, zahrnuje v sob& nejen pojem sebe (ja), ale i jeho existenci a budoucnost ve
spolecnosti, tedy jeho Zivotni plan. Starost o sebe sama je zvlastni forma ,,pobytu‘
(Dasein), ktera podnécuje Cloveéka k aktivnimu a uvédomélému jednani, pricemz
sebepéce je jednani zaméfené na podporu vlastniho zdravi a pocitu pohody a tvoii tedy
jen jakousi vyseC starosti o sebe sama, ktera sméfuje k dobru. A jako takova ma
sebepéce svoje kofeny spojené s vyvojem lidstva a kultivaci péce o dusi, z niz vzesla.
V soucasné dob¢ je sebepéfe pojimana jako ideologie, kterd v sobé zahrnuje nejenom
autenti¢nost a autonomii jednajiciho, ale také pozadavek vlastni odpovédnosti, ktery

ovlivituje podil statu na péci o jedince.
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Pro sestru je kliCovym pojmem respekt k jednani ¢lovéka v procesu péce. Na tomto
misté se dostava ke slovu princip respektu k autonomii pacienta, respekt k jeho nahledu
na danou situaci, ktera zahrnuje i jeho zivotni plan. Ztohoto thlu pohledu jsem
podrobila Teorii deficitu sebepée Oremové zkoumani, S cilem odpoveédét na otazku,
zda respektuje autonomii pacienta a jeho nahled na péci a obsahuje tedy eticky rozmér.
Pojem sebepéce tvoii jadro teorie Oremové aje autorkou chapéana jako lidska
regulatorni funkce, kterou pro sebe osoba vykonavd nebo nechda vykonavat, aby si
udrzela zdravi, pocit pohody a zajistila podminky nutné pro jeji vyvoj. Pfi zohlednéni
této premisy hovoii Oremov4, ve vztahu pacienta a sestry, o vztahu reciproénim. Clovék
je tedy pojiman jako rovnocenny subjekt. Dale poznamenava vztah pacient - sestra, dle
Oremové, esencialni lidskost a projevy lidské lasky, které mimo jiné umoziuji sestie
pochopit vlastni vyvoj jako osoby (s. 47). Tuto interakci, tedy vliv jednoho ¢lov€ka na
druhého, Oremova dale specifikuje a uvadi, pokud je interakce jednostranné podminéna,
vidi sestra v pacientovi pouze objekt svych oSetfovatelskych intervenci, proto musi byt
interakce oboustranné¢ podminéni. To znamend, Ze mezi UcCastniky vztahu by méla
panovat shoda v cilech péce o pacienta. Dale nalézam v popisu teorie vyjadieni, Ze se
jedné o vztah zalozeny na divéte, duvéie v sestru a jeji schopnosti, a duvéie k sestie
jako Clov€ku s urcitym charakterem, kterd jedna autenticky. Domnivam se, Ze mravni
rozmér teorie sebepéce, tedy respektovani pacienta a jeho pojeti péce, je dale mozno
spatfovat v tom, jak sestra posuzuje systém sebepéce pacienta a vztahuje jej K potiebé
na sebepéCi v dané situaci. Jinymi slovy, pfi provadéni své oSetiovatelské diagnostiky
odhaluje, v ¢em pacientova sebepéce selhava, a kde je adekvatni. Podle toho je sestra
schopna pacientovi ucelné pomoci zvysit jeho kompetence sebepéce. Systém podpory
voli dle deficitli, které pacient vykazuje (v oblasti znalosti, rozhodovani, provadéni
praktickych ¢innosti), a to S maximalnim vyuZitim potencidlu pacienta. Domnivam se,
ze eticky rozmér teorie deficitu sebepéCe je patrny piedev§im v tom, Ze respektuje
ucelny systém sebepéfe nemocného, vyuziva jej v procesu péce, ¢imz zohlednuje
perspektivu pacienta. Sestra se tedy snazi odhalit a porozumét jednani pacienta v ramci

systému sebepéce, ktery vyvinul, a vyuZit z néj to prospésné pro zvladani nové situace.

Autonomie je nediln¢ spojena Se schopnosti a ochotou pacienta ke spolupraci a s ni
souvisejici princip odpovédnosti. Pokud se ¢lovek rozhoduje, musi predpokladat, ze za
sva rozhodnuti ponese také zodpovédnost. Piicemz dilezitym piedpokladem

rozhodovani je kompetence jedince danou situaci spravné analyzovat a zvolit vhodné
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feSeni a také je provést. To, po ¢em zdravotnici potom patraji, jsou divody onéch
rozhodnuti. Muze se stat, ze 1 kdyz pacient vykazuje kompetence k rozhodovani, snazi
se rozhodovani prenést na své blizké nebo na zdravotniky. Anebo v dneSni dob¢ se také
setkdvame snovym fenoménem, a to tim, ze zdravotnici pod rousSkou respektu
k autonomii vyzaduji rozhodnuti na pacientech, ktefi se rozhodnuti brani nebo maji
kompetenci k rozhodovani snizenou, coz také souvisi s otazkou odpovédnosti. Na druhé
stran¢ se také stava, ze zdravotnici automaticky snizuji kompetenci pacienta
k rozhodovani dle wur¢itych télesnych znakt. Jak wuvadi Payne, kompetence
k rozhodovani, a tedy jednani pacienta, by méla byt pifedpokladana u vSech pacientt,

pokud neni dolozen opak.

Pro podporu své these jsem srovnala NANDA taxonomii s teorii Oremové z hlediska

zachovani svébytnosti (autonomie) pacienta.

NANDA taxonomie sice vychazi z konceptudlniho modelu Gordonové zalozeného na
humanistické psychologii a filosofii holismu, ale v koneéném dusledku klade vétsi
diraz na biologickou stranku jedince. Svymi 172 oSetfovatelskymi diagnézami tfisti
pozornost sestry a nuti ji do urcité uniformity bez ohledu na individualitu pacienta.
NANDA taxonomie se V této souvislosti vyjadiuje o lidské reakci na problémy, které
popisuje urcujicimi znaky (projevy) a souvisejicimi faktory (symptomy). Pokud
bychom reakci pojimali skutecné jako chovéni, které je fazeno na nizsi ontologicky
stupen, nez chovani ucelné (¢ili jednani), mohli bychom fici, ze nerespektuje jedince
jako celek. I ta skuteCnost, Ze je tato taxonomie zamyslena pro pocitacové databaze,
vedla k uréitym upravam a soucastné podobé, ktera vykazuje své limity v respektu
k autonomii pacienta. Navic NANDA taxonomie vyuZziva potencialu jedince jen
okrajove, a to v nové zavedenych diagnézach ,,ochota ke zlepseni... “ Domnivén se, Ze
pokud chce sestra sestavit adekvatni plan péce pro daného pacienta, musi u kazdého
problému integrovat jeho nahled na situaci, jeho ucelna feSeni a ne jen v urcitych
oblastech (doménach/ttidach). Jinymi slovy by se tedy dalo fici, Ze NANDA taxonomie
klade do poptedi z4jem sestry a zdravotnického zatizeni, méné pak néhled pacienta,

tedy jeho autonomii.

Wessel v kritice Oremové nechava otevienou otazku, zda neni autonomie pacienta
podiizena odbornym znalostem oSetfujicich o tom, co je v dané situaci normalni a které
deficity sebepée mohou vzniknout. Nedomnivam se, ze by z tohoto hlediska byla

autonomie pacienta podfizena, a to ze dvou divodt. Zaprvé TDSP vede sestru svymi
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diagnostickymi koncepty k posouzeni jednani pacienta v urcité situaci, v§ima si faktort,
které ti¢elnost tohoto jednani ovliviiuji, a posuzuje funkénost systému jednani pacienta
V péci o sebe sama. A teprve na zaklad¢ toho je sestavena konkrétni situacni potieba
sebepéce dan¢ho pacienta v situaci nemoci. Samoziejmé sestra miize predpokladat,
které problémy mohou nastat napiiklad u pacienta s diabetem nebo s astmatem, ale jestli
je pacient skute¢n¢ vykazuje, je otdzkou aktudlniho posouzeni sestrou. Zadruhé
Oremova popisuje oSetfovatelskou moudrost jako dovednost, kterd sestru v této
diagnostice a sestaveni planu vede. Jinymi slovy je mozné vyjadfit, ze TDSP, respektuje
ucelny systém sebepéce pacienta a integruje jej do planu péce se zamérem zvysit jeho

kompetence v péci o sebe sama, a tim i tedy jeho nezavislost.

Se sebepéci souvisi i otazka rozhodovani a odpovédnosti. V procesu péce Se miize stat,
Ze pacient odmita jedno nebo vice zdravotnickych opatfeni a byvéa pak pomérné casto
oznacovan za neochotného spolupracovat. Oznaceni pacienta pojmem noncompliance
ptedstavuje jeho jednostranné posouzeni zdravotnikem a znamena konec diskuse a jaksi
uvolnuje ruce zdravotnikiim v otazce zodpovédnosti. Pfiklanim se k nazoru Bakkera,
Kastermansové a Dassena v tom sméru, ze by méla byt diagndéza noncompliance
vytazena z NANDA taxonomie. Naproti tomu sestra, ktera pracuje s koncepty sebepéce,
respektuje pacienta i jeho autonomni volbu a jedinym kritériem, které je posuzovano, je
ucinnost jeho Cinnosti sebepéce. Oremova také vede sestru K patrani po pric¢inach
odmitani procesu péce, ¢i 1é¢by pacientem a vyzyva K neustalému dialogu, aby se jejich

perspektivy co nejvice priblizily.

Takze dalo by se fici, Zze to co by sestra v NANDA taxonomii oznacila jako problém,
by sestra uZivajici sebepéce nemusela nutné jako problém oznacit, pokud by jej pacient
svymi silami uspokojivé kompenzoval a dovedl také zdiivodnit své jednani. Je mozné
potvrdit vypovéd’, ze Teorie deficitu sebepéce Oremové se svymi koncepty pifirozenym

zpusobem vede sestru k respektu pacientova pojeti péce.
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ROLE SESTRY A PACIENTA VYCHAZEJiCi Z METOD POMOCI V OS. SITUACI

PRILOHA ¢&. 1
Orem, 1997, s. 331

Metody pomoci

Role sestry

Role pacienta

Jednani pro druhé
osoby

Osoba, ktera za pacienta a pro
pacienta jedna

Pfijemce 08. péce, aby byla
vypInéna situaCni potfeba
sebepécCe a kompenzovany
deficity sebepéce, které jsou
dulezité ke kontrole okolniho
prostiedi a zdrojl

Vedeni druhych
osob

ZajiStovat vécné nebo
technologické informace
duleZité pro regulaci
kompetence sebepéce nebo
spInéni poZadavku sebepéce

Pfijemce, zpracovatel a uZivatel
informaci jako jednajici

v sebepéCi nebo jako regulator
kompetence sebepéce

Zajisténi télesné

Partner, ktery spolupracuije pfi

Aktér, ktery ve spolupraci se

podpory provadéni pfi regulaci, uznani | sestrou napliiuje pozadavky
a provadéni kompetence sebepéce k regulaci a uznani
sebepéce pacienta kompetence sebepéce
Zajisténi Naslouchajici a osoba, ktera Osoba, které je konfrontovana
psychologické muze v pfipadé potfeby se zavaznymi problémy, které
podpory zprostiedkovat uziti dalSich feSi nebo zaZiva tézkou situaci

metod pomoci

Zajisténi okoli, které

Nabizejici a regulator podminek

Osoba, ktera je konfrontovana,

podporuje vyvoj okolniho prostfedi, konkrétni s vlastnim zivotem a jeho
osoba na, niz se pacient mize | zajisténim a okolnim prostfedim,
obracet které podporuje vlastni vyvoj
Edukace UCici: vysvétluje poZzadavky UCici se, ktery se angazuje

sebepéce a situacni potiebu
sebepéce, metody a postupy

k jejich vyplnéni, metody urCeni
situacni potfeby sebepéce,
metody pfekonani a
kompenzace deficiti sebepéde,
metody sebefizeni

v ziskavani védomosti a
kompetenci, které jsou dilezité
pro kontinuélni a efektivni vyvoj
sebepéce




OSETROVATELSKE SYSTEMY PRILOHA ¢&. 2
Orem, 1997, str. 333 ] 5 o ]
UPLNE KOMPENZACNI SYSTEM

UskuteCnéni situacni
sebepéce pacienta
Kompenzace neschopnosti
pacienta realizace sebepéci
Podpora a ochrana pacienta

Jednani
sestry

CASTECNE KOMPENZACNI SYSTEM

Provedeni nékterych Cinnosti
sebepéCe za pacienta
Kompenzace omezeni sebe-
pécCe pacienta

Podpora pacienta v pfipadé
potieby

Jednani
sestry

Provedeni urcitych opatfeni v

sebepéci
Regulace kompetence sebe- | Jednani
péce pacienta

Akceptovani oSetiovatelské
pécCe a podpory sestry

PODPURNE EDUKACNi SYSTEM

| Realizace sebepéte |

Jednani » Regulace provedeniavjvoje | | pacienta

sestry Kompetence sebepéce




VYPOVEDI K SEBEPECI PRILOHA &. 3

Oremova ucinila vypovédi k sebepéCi (dale také SP) a roz€lenila je do nasledujicich komplexu:
Komplex 1: (podmiriujici faktory — faktory, které ovliviiuji realizaci péfe o sebe sama ve smyslu
pozitivnim nebo negativnim)

Sebepojetim a rozsahem zkuSenosti jedince.

Kulturni orientaci.

Rozsahem zdravotnickych védomosti jedince.

Postavenim v rodiné.

Clenstvim v socialnich skupinach mimo rodinu.

Dospéli mohou rozhodovat o své angazovanosti nebo neangaZzovanosti ve specifickych
jednanich sebepéce.

Nedostatek védomosti o poruchach zdravi, chybnych funkcich, nedostatku pfipravenosti k SP,
neadekvatni zvyklosti omezuiji to, co ¢lovék muze Einit pro viastni SP nebo pfi podpofe jinych
osob.

Komplex 2: (SP ve zdravi a nemoci)

SP prispiva k jednoté ¢lovéka jako psycho-fyziologického organismu se smysluplnym Zivotem.
Kazdy Clovék musi pro sebe denné vykonat minimum aktivit, které jsou pro jeho pohodu
Zadouci a jsou predpokladem pro to, Ze bude zachovana existence jeho organismu. V pfipadé
onemocnéni, poranéni, mentalni nebo télesné dysfunkce musi provadét jiné aktivity
k zachovani Zivota a zlepSeni zdravi.

SP vztahujici se k zachovani a podpofe zdravi poZaduje zé&kladnu védomosti o cilech SP
a praktikach SP a stejné tak s tim spojené zvyklosti a pfipravenost.

Nemoc, Uraz, mentalni nebo fyzicka dysfunkce mohou omezit to, co pro sebe Elovék mlze
udélat, protoZze mu tento stav mize branit v logickém mysleni, €init rozhodnuti a angazovat se
v provedeni cili SP. Nemoc, poranéni, uraz a dysfunkce mohou s sebou pfinést strukturni
i funkéni zmény, které vyzaduiji uZiti specialnich opatfeni SP, ktera mohou byt i medicinsky
indikovana.315

Komplex 3: (PozZadavky na jednani a potencial sebepéde)

SP vyzaduje obecné védomi o cilech SP o praktikach stejné jako specifické znalosti o sobé
samém, zdravotnim stavu, fyzikalnim a socialnim okoli. To vyzaduje zvnitfnéni nahledd,
pfesvédCeni a motivaci. Ziskat specifické védomosti znamena pozorovat a hodnotit, vést
k pochopeni sou¢asnych pozadavki SP stejné jako deficitu SP.

SP obsahuje zaujeti a G¢ast na zdravotni péci, ktera je ordinovana Iékafem pfi zdravotnich
deficitech a prozkoumani zdravotniho stavu.

SP obsahuje dovnitf orientovanou pozornost ke kontrole chovani. SP vyzaduje také navenek
orientované jednani ke kontrole okoli, vytvofeni kontaktt, komunikaci s ostatnimi a uziti
vlastniho potencialu.

SP vyzaduje uziti potencialu, ktery pomUze podpofit Zivot ve zdravém a léCebné plsobicim
prostredi: pfijem tekutin, potravy, Iéku, zavedeni fyzikalnich opatfeni/intervenci a léku, vpraveni
substanci, které télo neprodukuje, vyuzivani pomucek ke kontrole drzeni téla nebo pohybu
k uleh€eni fungovani.316

315 OREM, Dorothea, E., 1997, ref. 12, s. 115
316 OREM, Dorothea, E., 199., ref. 12, s. 116



POZADAVKY SEBEPECE (PSP) PRILOHA &. 4

A. Obecné pozZadavky sebepéce (OPSP). Jsou poZadavky na jednani jedince, které museji byt
Clovékem nebo pro Clovéka vykonany a o nichz ¢lovek vi nebo pfedpoklada, ze jsou nutné pro regulaci
lidskych funkci a vyvoj jedince.
1. UdrzZeni dostate¢ného pfivodu vzduchu.
Udrzeni dostatecného pfivodu tekutin.
Zachovani dostate¢ného pfivodu potravy.
UdrZeni spravného vylu¢ovanim stolice a moce.
Udrzovani rovnovahy mezi aktivitou a odpocinkem.
UdrZovani rovnovahy mezi samotou a socialni interakci.
Pfedchazeni Zivotnich rizik tykajicich se lidského fungovani a well-being, fyzicka
rovnovaha.
8. Podpora lidskych funkci a rozvoje vramci socialni skupiny, ve vztahu k lidskému
potencionalu, znamym lidskym hranicim a lidské touze byt normaini.

NOo Ok wd

B. Vyvojové podminéné poZadavky sebepéce (VPSP). OznaCuiji faktory, které umoznuiji lidsky vyvoj
v rozdilnych fazich zivota jedince, Oremova je déli do tfi skupin.

|. ZajiSténi podminek, které podporuji vyvoj.

ll. AngaZovanost ve vyvoji sebepéce

1. Vyvojové poruchy zplisobené Zivotnim prostfedim nebo nemoci. (Orem, 1997, s. 210)

C. Zdravotné podminéné poZadavky sebepéce (ZPSP). Tyto pozadavky sebepéce existuji u osob,
které jsou nemocné nebo zranény, které mély v anamnéze specialni onemocnéni, véetné defektl

a omezeni, a které se podrobily lIékarske diagnostice a IéCeni.

Existuje Sest kategorii zdravotné podminénych pozadavk( sebepéce (ZPSP):

1. Vyuziti a zajisténi vhodné Iékarské pomoci, pfi vystaveni se specifickym télesnym nebo

biologickym ovliviiujicim faktorim nebo okolnim podminkam v souvislosti

s patologickymi jevy a stavy.

Uvédoméni si dusledkl a ucinkl patologickych podminek a stavil véetné nasledku pro vyvo.

3. Efektivni provedeni Iékafsky pfedepsanych diagnostickych, IéCebnych a rehabilitaénich
opatfeni k prevenci samotné choroby, ale také k regulaci komplexniho fungovani ¢lovéka, ke
zmirnéni deformaci nebo abnormalit a ke kompenzaci omezeni.

4. Uvédoméni si a regulace potizi nebo negativnich dusledku Iékafskych opatreni, které byly
pfedepsany a vykonany lékarfem, vetné vlivu na vyvoj.

5. Zména sebekoncepce (a obrazu sebe sama), tim ze se akceptuje jako Clovék, ktery se nachazi
v urcitém zdravotnim stavu a ktery potfebuje specifickou formu zdravotni péce.

6. Uceni se zit s disledky patologickych podminek, lékarské diagnostiky a oSetfovatelskych
opatfeni, a to v Zivotnim stylu, ktery podporuje kontinualni osobni rozvoj (Orem, 1997, s. 219).

N



KOMPETENCE SEBEPEGE (obr. & 2) PRILOHA . 5

Kompetence sebepéde predstavuji predpoklady naplnéni pozadavk
sebepéCe vztahujici se kjednani. Jedna se tedy o specifické
schopnosti, k vykonani potfebnych ¢innosti v zavislosti na urcité
potiebé sebepéCe. Koncept kompetence sebepéCe objasniuje, jakym
zpusobem obecné a specifické schopnosti zaméfené na sebepédi
umoziuji vyuziti innosti (operaci jednani).

Pot. komponenty

Oremova rozdelila strukturu / Zékladni dispozice a \
konceptu do tfi dil¢ich konceptu: Tyto oblasti obsahuii: APt

s Cinnosti sebepéce
o Potencialni komponenty
o Zakladni lidske schopnosti a dispozice Obr. &. 2 Koncept kompetenci sebepéce

Cinnosti sebepéée (Orem, 1997, s. 237)
Pfedstavuji jednotlivé operace jednani pfi vykonavani sebepéce. Vedle téchto podminek jednani musi
byt pomysleno i na fyziologické zéklady schopnosti jednani.

A. Cinnosti, které jsou sméfovany na hodnoceni a pochopeni situace
= Zohlednit vnitfni a zevni faktory.

= Objasnéni sou¢asného vyznamu pro momentalni situaci.

o PoloZit si otazky, jak mohou nebo maji byt faktory ovlivnény.

B. Cinnosti, které predstavuji pfechodnou fézi (transitivni funkce/rozhodnuti)
= Reflektovat zplsob sebepéce (pfemyslet o moznostech feSeni).
= UCinit rozhodnuti.

C. Cinnosti, které zptsobuji pfimé praktické provedeni (produktivni funkce)

= UCinit opatreni, pfiprava na provedeni ¢innosti (material, osoby, okoli).

= Provedeni Cinnosti.

= Pozorovani konkrétnich provedeni.

o Pozorovat mozné ucinky a udalosti.

= Pfezkoumat pfiméfenost provedeni.

= UCinit rozhodnuti, zda maji byt ¢innosti dale provadény nebo ukonceny.

= UCinit rozhodnuti, zda a jakym zplsobem maji byt u¢inéna nova hodnoceni.

Potencialni komponenty (Orem, 1997, s. 243)
Jedna se o specifické schopnosti sebepéce, které umoZnuji provadéni Cinnosti sebepéfe. Oremovéa
popisuje celkem deset potencialnich komponent:

= Pozornost a bdélost.

= Kontrolované uZiti psychické energie.

= Schopnost kontrolovaného drzeni téla.

= Schopnost argumentace ve smyslu sebepéce (logické uvazovani).

= Motivace (cilova orientace).

= Schopnost rozhodovani.

= Disponovat ur€itym rozsahem/stupném pfipravenosti.

= Disponovat zpUsobilosti interpersonalni, kognitivni a komunikativni.

= Moci stanovit priority v ramci systému sebepéce (rozliSovat dulezité véci od nedulezitych).



o ZpUsobilost k integraci ¢innosti sebepéce do denniho Zivota (habitualizace).

ZAKLADNI DISPOZICE A SCHOPNOSTI PRILOHA . 6
(Orem, 1997, s. 241)

Jsou dispozice a schopnosti ziskané v pribéhu Zivota a jsou predpokladem pro uplatnéni potencialnich
komponent, a tim i realizaci ¢innosti i ¢Cinnosti sebepéce.

Vy&et schopnosti a dispozic nazvany Schopnosti poznani a provadéni ¢innosti obsahuje ty schopnosti,
které ovliviiuji poznavani, logické mysleni, tvorbu usudku a dosahovani spravnych rozhodnuti v riznych
Zivotnich situacich. Zahrnuje také naucené dovednosti, které maji dopad na komunikaci a na Cinnosti
tykajici se zkoumani a tvofivosti.

Sloupec pojmenovany Dispozice ovlivriujici hledani cilii zahrnuje stavy ovliviujici vili osob pfijmout
sebe samého jako osobu provadéjici péci o sebe sama, pfijeti sebe jako osoby, ktera potfebuje pomoci
v urcitém rozsahu sebepéce, nebo osoby, ktera podnikne sama v ramci sebepéce vhodné kroky.

Koncept oznaCeny Vyznamné schopnosti a dispozice k orientaci obsahuje pretrvavajici navyky a zajmy,
vili osob zabyvat se sebepéCi a otazkami zdravi a schopnost pfimo se do sebepéce zapoijit. Sestra je
schopna, dle tohoto konceptu posoudit pfipadnou pfi¢inu neadekvatnosti jednani a rozhodovani jedince
ve smyslu sebepéce.



ZAKLADNI DISPOZICE A SCHOPNOSTI
Orem, 1997, s. 241

Podminujici

faktory a stavy

Genetické
a konstituéni

faktory

Emocionalni

stav

Socialni

organizace

Kulturni

zkuSenosti

Vybrané zakladni schopnosti

Vnimani
-proprioceptivni

-exteroceptivni

Ucéeni

Pohyb nebo prace

Regulace polohy

a pohyb téla

a jeho &asti

Il.

Pozornost

Vnimani

Pamét

Centralni regulace
motivaénich
a emocionalnich

procesl

Schopnosti k porozuméni a
provedeni

Rozumové schopnosti

Porozuméni provadénym

éinnostem

Schopnost ugit se:
¢teni, pocitani, psani, fe¢,
poznavani, zruénost, logické

mySleni

Vytrvalost v porozuméni a

provedeni

Dispozice, které ovliviuji
hledani cile
Pochopeni sebe sama
Sebevédomi

Koncept sebe sama
Sebehodnoceni

Pfijeti sebe sama,
akceptovani télesnych
funkci, ochota uspokojovat

vlastni potfeby

Orientace na budoucnost

PRILOHA ¢. 6a

Vyznamné dispozice a
schopnosti orientace
Orientace: ¢asem, zdravim, jinymi

osobami, udalostmi, objekty

Hodnotova hierarchie: moraini,
ekonomicka, estetickd, materialni,
socialni

Zajmy a obavy, zvyklosti, schopnost

pracovat s télem a jeho Castmi

Schopnost fidit sebe sama

a osobni zalezitosti



PODMINUJICI FAKTORY PRILOHA &. 7

Jsou to situace a podminky, které maji vliv na vykonavani sebepéce ve smyslu pozitivnim i negativnim.
Prezkous$eni pfedstavenych konceptl v oSetfovatelské praxi nechava otevieno, zda potfeba sebepéce
a potfebné kompetence sebepéce jsou ovliviiovany soucasnymi situacemi (napf. oSetfenim v nemocnici)
nebo prostfednictvim &etnych jinych podminek. Rozpoznanim téchto faktorl je mozné odhalit komplexni
systémy jednani sebepéce se svymi vzajemnymi Ucinky (interni a externi interdependence).

Radime sem 10 faktor(i a ur¢ité se nejedné o koneény vycet, ale o vybér faktor(i, u kterych mohl byt viiv
na sebepéci dokazan. Jsou to:

o

o

o

o

o

Veék

Pohlavi

Viyvojovy stav (fyzicko-funkéni, kognitivni, psychosocialni)

Stav zdravi (v pfitomnosti i minulosti, viastni vnimani sou¢asného stavu zdravi)

Sociokulturni orientace (okoli, pfislusnost k vife, kultura, povolani, pracovni zkuSenost a Zivotni
zkuSenost)

Faktory zdravotniho systému (moznosti pfistupu k programim zdravotni péce, terapeutické
a diagnostické vlivy)

Rodinny systém (druh rodiny, vztahy v rodiné, zajisténi)

Struktura Zivota (dosavadni zpusob vedeni Zivota, zvyky v sebepéci)

Faktory Zivotniho prostfedi (podminky zivota a okolnosti, pozitivni vlivy nebo rusivé faktory,
pf. oblast, kde jedinec bydli)

Dostupnost a dispozice rezerv/ressource (ekonomické prostfedky, pfistup k ur€itym
organizacim, ufadum, ¢asové rezervy)

Jmenované faktory mohou byt rozdéleny do tfi skupin podminujicich faktord:

1. Osobni podminky — vék, pohlavi, vyvojovy stupen, struktura Zivota.

2. Rodinné vztahy — rodinny systém.

3. Vztahy okolniho prostfedi — sociokulturni orientace, zdravotnicky systém, Zivotni
prostredi, rezervy.



OMEZENI KOMPETENCE SEBEPECE PRILOHA ¢. 8

A. Omezeni chapéani / rozuméni situaci
1. prostfednictvim novych pozadavkd nebo zménou funkce
2. prostfednictvim poruchy vnimani nebo nemoci a toxickych faktord
3. prostfednictvim omezeni kognitivnich funkci

B. Omezeni ucinit rozhodnuti
1.z davodu chybéjici pfedchozich znalosti nedostatecna znalost situace
2. prostiednictvim poruch védomi
3. prostiednictvim nechuti nebo odmitani

C. Omezeni provedeni
1. prostfednictvim nedostatku védomosti a potenciélu
2. prostrednictvim fyziologickych faktorl (chybéjici energie)
3. prostfednictvim nezajmu/desinterese a nedostatkem cilové orientace
4. prostfednictvim rudeni druhou osobou, nedostatkem podpory nebo prostfednictvim krizi.
(Orem, Dorothea, E. 1997, s. 262)



OMEZENI CINNOSTI SEBEPECE PRILOHA ¢&. 8a

OMEZENI CINNOSTI SEBEPECE/ DSP  (zpracovano dle Orem, 1997, s. 259)

Kpl. | Nové, nerozpoznané, anebo specifické poZzadavky SP, nedostatek poZadovanych
A 1 védomosti o PSP dané situace a opatfenich k jejich napInéni.
Snizené vnimani, deficit paméti, pozornosti. Poruchy ovliviiujici lidskou racionalitu

— o |2 (toxické stavy, mentélni a psych. nemoci, onem. mozku, U¢inky 1€ku).
=2 O
o § Dispozice a presvédceni (tendence), které znemoznuiji ziskani novych realité
22 |3 odpovidajicich védomosti a negativné ovliviiuji mentalni schopnosti, kdy maji byt
§ % Iéﬁaaré CSP pouzity, pfizplisobeny, preruseny v souvislosti s planovanim k dosazeni

Kpl. | Nedostate¢né seznameni se se situaci. Nedostatek védomosti o dané otazce.

B 1 Nedostatek pozadovanych schopnosti pro ziskani technickych znalosti. Nedostatek

_ védomosti k posouzeni a zdivodnéni CSP.
5 Porucha udrzeni pozornosti, ktera je nutna k odhadnuti SP v dané situaci (poruchy
B § 2 védomi, vypjata emoc. situace, vystupriovana touha nebo starost). Neschopnost
2% pfedstavit si alternativni pribéh Cinnosti a jejich mozné dusledky.
Q § Odmitani provéfit situaci SP jako zakladnu pro uréeni Géelnych CSP.
S g 3 Averze/odmitani uginit rozhodnuti, i kdyz jsou zadouci CSP definovany a pochopeny.
X o
Kpl. | Nedostatek védomosti nebo pfipravenosti ucinit rozhodnuti o SP, nedostatek

C 1 potencialu k SP.

2 Nedostatek potfebné energie pro dlouhodobé aktivity, omezena schopnost kontroly
pohybu pfi provadéni zadoucich CSP, neschopnost nebo omezena schopnost se
sam o sebe starat.

3 NedostateCny zajem vyplnit vnimané pozadavky SP, a tak vyplnit SiPoSP.

= Nepfimé&Fena cilova orientace, ktera nepodporuje odhadni a produktivni CSP, které
= § jsou nutné pro pochopeni a vyplnéni SiPoSP.
oS |4 Poruchy pribéhu jednani u rodinnych pfislusniki nebo jinych osob, které je dulezité
= pro pacienta k pochopeni a vypInéni SiPoSP. Struktury osobniho nebo rodinného
o S zivota, které omezuji provedeni CSP. Nedostate¢ny socialné podpurny systém.
o o Krizové situace v rodiné




OSETROVATELSKE SYSTEMY

(sestaveno dle D. E. Orem, 2001)

PRILOHA ¢. 9

Osetrovatelsky
systém

Diléi systém

Stav

UPLNE KOMPENZATORNI (kompenzaéni)

SYSTEM

. neschopnost proveést libovolnou formu
védomého jednani.

neschopnost kontroly pohybu

7adna reakce na podnéty

Z4dné vnimani okoli z diivodu ztraty motorické
schopnosti.

zprostfedkovani informaci neni mozné

[l. védoma neschopnost provést ¢innost,
pfestoZe je zachovana urcitd mira
schopnosti pozorovani a rozhodovani.

jedinci vnimaji okoli a mohou komunikovat

zadny pohyb na zakladé onemocnéni, poranéni,
klidovych opatfeni nebo extrémni slabosti
a postizeni

terapeuticka nafizeni omezeni pohybu

[1l. neschopnost provadét sebepédi na
zakladé chybéjici schopnosti Usudku a
rozhodnuti pfi zachované
pohyblivosti. Urita opatfeni sebepéce
jsou mozna pod trvalym dohledem a
poucovanim.

védomi je zachovano, ale neschopnost
soustredit se na sebe nebo ostatni

bez vedeni nebo poucovani neni mozné zadné
racionalni rozhodnuti

pohyby mozné za kontinualniho poucovani/
instrukce a dohledu

. omezeni pacienta v pohybovych a
manipulativnich aktivitdch

pfitomné aktualni nebo medicinské omezeni

=
= [l. omezeni pacienta v oblasti védomosti, nedostatek védomosti
=L co se tyka akceptovani a védomosti
°o‘ 2 technického rdzu, stejné tak jako
mx: zadoucich dovednosti
S SN 1. omezeni pacienta v pfipravenosti nedostatek psychické pfipravenosti
u E ‘é-’. provadét nebo nauit se (osvojit si)
‘D e r P
<9 §, specifické aktivity
|. kombinace podpory, pou¢ovani / vedeni pacient je schopen se pod vedenim a
a zajisténi okoli pfiznivého pro vyvoj s podporou naucit a provadét potfebna
> opatfeni k sebepédi
g 5
S 2F
-
a Son
o o>
o o lWlw

(Bekel, Halmo, 2004)




POLOZKY PRO OSETROVATELSKOU ANAMNEZU klienta (dle NANDA taxonomie 1) PRILOHA ¢. 10

1. PODPORA ZDRAVI

= zdravotni stav v pfedchozim obdobi
= nachlazeni v uplynulém roce, pracovni neschopnost
= nejvyznamnéjsi aktivity pro udrzeni zdravi
sebevysetfovani prsu, atd.
= nehody & Urazy doma, v préci, v dopravnim ruchu
= drivéjsi problémy s pfistupem k dodrZovani podnétli Iékarl a sester
= nazor na pfi¢iny sou¢asného onemocnéni, aktivity konané po zjisténi prvnich pfiznakd, jejich vysledek

2. VYZIVA

= typicky denni pfijem potravy, popis stravy, dopliiky stravy — vitaminy, atd.

= typicky pfijem tekutin, popis (mnozstvi, preference, zptisob)

= Ubytek ¢i nardst télesné hmotnosti nebo zména vysky v pfedchozim obdobi - o kolik, za jaky ¢asovy Usek
= chut'kjidlu v pfedchozim obdobi

= potize s polykanim, dietni opatfeni, stravovaci dyskomfort v pfedchozim obdobi

3. VYLUCOVANI

= typicky vzorec vyprazdiiovani stolice. Frekvence, charakter, dyskomfort, problémy s kontrolou vyprazdfiovani,
uzivani laxantiv...

= typicky vzorec vyprazdiiovani moce. Frekvence, charakter, dyskomfort, problémy s kontrolou moceni ...

= pfedchozi problémy s pocenim, s od normy odliSnym télesnym pachem

= pfedchozi drenédze télesnych dutin, odsavani — specifikovat

4. AKTIVITA - ODPOCINEK

= dostateCnost energie pro denni aktivity

= zvykly vzorec télesného pohybu, druh, pravidelnost

= zplsob traveni volného ¢asu- formy aktivit, u ditéte- formy hravych aktivit
= obvykla Uroveri svézesti a pfipravenosti na denni aktivity po spanku

= problémy tykajici se potulky, bezdomovectvi

= dFivéjsi problémy s kardiovaskularnim systémem (ob&hové, dychaci problémy, innosti, které kl. znemozniuji
aktivitu, choroby, rizikové faktory)

= dFivéjSi problémy s dychanim (frekvence, charakter, rizikové faktory souvisejici s poruchou dychani jako obezita,
koufeni atd., muskuloskeletarni postizeni atd.)

= drivéjSi problémy s prokrvenim tkani (zmény chovani, vychylky TK, bolesti na hrudi, klaudikace atd.)

= problémy s usinanim, vyskyt tézkych ¢i zlych — tzv. no€nich mar

= zvykla doba odpodinku a spanku, jejich délka

= predchozi funkéni Uroveri klienta:

hodnotit 0—4 (0 - pIné sobéstacny, 1- je tfeba pomocnych prostfedkd, 2 - je tfeba asistence a dohledu, 3 - je tfeba

asistence, dohledu a pomocnych prostfedku, 4 - zavisly, na pé&ci se nepodili)

najezeni se: ........ udrzovani domécnosti: ........ nakup: ........ vafeni: ........
hygienicka péce: sprchovéni: ........ koupel: ........ ¢isténi zubl: ........ umyti rukou: ........
obléknuti se: ........ chlze z mista na misto: ........ pohyb na l0Zku: ........ upraveni zevnéjsku (holeni, ¢esanti, ...): ........

dle odhadu primarni sestry v dalSich polozkach:




5. VNIMANI - POZNAVANI

= predchozi potize se sluchem, zrakem
= uzivani naslouchatek
= pfedchozi potiZe s ¢itim, s rovnovahou
informaci atd.)
= problémy s vyjadfovanim, mluvou
= pfedchozi potize s udrzenim pozornosti
= pfedchozi problémy s orientaci v misté, ¢ase, prostoru

6. VNIMANI SEBE SAMA

= predchozi pocity spokojenosti, nespokojenosti se sebou a svym Zivotem, které byly ¢ast&si

= zmény na téle a ve zplsobu pfemysleni o situacich kolem nas, jejich vyznam a problémovost pro klienta

= zmény ve vnimani sebe sama nebo svého téla (od doby co nastoupilo onemocnéni)

= situace - udalosti, které klienta v zivoté dovedou rozzlobit, obtézovat, znepokaojit, zplsobit mu uzkost, hrlzu,
deprimuiji jej. Situace, ve kterych se citil/a nestastny/a

= B&Zna schopnost ¢i neschopnost tyto situace zvladat.

= Pomocné a podpurné osoby, véci &i situace.

7. VZTAHY

= bydleni samostatné, s rodinou, struktura rodiny, bydleni s nékym jinym

= rodinné problémy, které klientovi obvykle pisobi i zplisobily potize

= zpUsob feSeni téchto problémd

= zavislost ¢lenl rodiny nebo blizkych na pomoci klienta

= postoje rodiny a blizkych k nemoci/onemocnénim klienta, eventualné k hospitalizaci/hospitalizacim
= predchozi problémy s d&tmi, eventudlni potize s jejich postoji ke klientovi

= pocity osamélosti (jejich Castost) nebo sounalezitosti s rodinou ¢i jinou socialni skupinou
= charakter vztah(l v praci, ve Skole

= charakter vztaht klientl a peCovatell

= problémy s alkoholem v rodiné

= problémy maminky a jejiho kojeni (reZim kojeni, technika, vaha kojence atd.)

= situace v préci ve Skole, které se dafiva zvladnout dobfe

= izolovanost &i spoluprace se sousedy v bydlisti

8. SEXUALITA

pokud je to vhodné smérem k véku a situaci

= spokojenost & nespokojenost se sexualinim Zivotem, zmény, problémy

= uzivani kontraceptiv, problémy s antikoncepci

= problémy se sexualni dysfunkci

= problémy se sexudlni orientaci

= U zen - obdobi prvni menstruace, posledni menstruace, potize a problémy, poCet téhotenstvi a porodii

9. ZVLADANI ZATEZE - ODOLNOST VUCI STRESU

= vyznamné zmény v Zivoté v poslednim jednom nebo dvou letech, vyskyt krizi

= osoby, které byly napomocny, moznost se s nimi kontaktovat nyni

= pocity napéti nebo pocity relaxace/uvolnéni, které klient prozival, jaké postupy & podplrné zalezitosti pomohly
= predchozi uZivani 1€k, alkoholu ¢i drog v souvislosti se stresem

= zplsob zvladani skuteéné velkych Zivotnich problémd, jejich ispéSnost

= krizové situace v posledni dobg, traumatické zaZitky




10. ZIVOTNI PRINCIP

= klientova ocekavani od Zivota, dlileZité plany do budoucna
= dulezitost ndbozenstvi v zZivoté klienta, zda pomaha v pfipadé nesnazi/potizi
= potfeba zaji$téni nabozenskych praktik v pribéhu pobytu ve zdrav. zafizeni

11. BEZPECNOST - OCHRANA

= chronicka onemocnéni, podvyziva, pfedchozi traumata

= predchozi delSi plsobeni chladu (napf. u bezdomovcl)

= snizena potivost

= vystavovani se horkému prostiedi

= predchozi spravné nebo Spatné hojeni ran, poskozeni pokozky &i sliznic

= kozni problémy v pfedchozim obdobi — Iéze, sucha pokozka

= problémy se stavem chrupu a dasni v Zivoté

= problémy s duSenim a rizikem aspirace v pfedchozim obdobi

= koufeni

= vyskyt ekzém(, zacervenani, drazdéni pokozky, popraskani a svédéni v Zivoté klienta

= alergické reakce v rodiné

= chronické uzivani tabaku, kdvy, ¢aje nebo Cerveného vina

= ziskané informace klienta o péci o chrup

= geneticka predispozice pro pfed€asnou ztratu zubd, situace u otce, matky, sourozencd...

= projevy nasilného chovani klienta v jeho Zivoté (biti, kopani, pokus o znasilnéni, zachvaty hnévu, sexualni
obtéZovani, Ustni vyhruzky, atd.

= psychotické stavy u klienta, deprese, pocity nenavisti, kolisani emoci, ...

= nezaméstannost klienta, nedavna ztrata zaméstnani, partnera, blizkych, pracovni selhani, pokus o sebevrazdu
Vv anamnéze, ....

12. KOMFORT

= vyskyt neakceptovaného chovani & hodnot klienta v Zivoté

= opakované problémy s navazanim uspokojivych osobnich vztaht

= traumatické udalosti nebo pfihody, zplisobujici fyzickou nebo emocni bolest

= chronick& onemocnéni pohybového, kardiovaskulariho, dychaciho ustroji, onem.GIT (gastrointestinalniho
traktu)

= dlouhotrvajici psychicka z&téz, stres

= pfedchozi bolest - &as, vyskyt bolesti, intenzita, lokalizace....etiologie...

= pfedchozi problémy spojené s nauzeou (spojitost s IéEbou, s nemoci, anestezii, drdZzdénim GIT)

= problémy v Zivoté, které se odvijely od dlouhodobé socialni izolace (vyhledavani samoty, nepfijatelné chovani,
nekomunikativnost atd.)

13. RUST/VYVOJ

= dlouhodoba silna deprese Ci apatie

= problémy se starnutim

= predchozi nedostatecna péée o détského klienta

= vyskyt Ihostejnosti, rozdilného pfistupu pecovatell k vychové détského klienta
= dlouhodoby vyskyt prostfedi chudého na podnéty

= anamnesticky télesné postizeni

= anamnesticky emotivni poruchy, napf. pfi pohlavnim zneuzivani

= uzivani, abuzus navykovych latek

Literatura:
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VYBER OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ z NANDA taxonomie PRILOHA ¢&. 11
Herdman Heather, T., 2010317

Class 3 Energy Balance Trida 3 Rowvnovaha energie
A dynamic state of harmony between | Dvnamicky stav rovnovahy mezi
intake and expenditure ofresources pfijmem a vvdejem zdrofi
Approved Diagnoses Schvilené diagnézy
00050 Energy field disturbance Porucha energetického pole
00093 Faticue Unava
Class 4 Cardiovascular/Pulmonary Trida 4
Responses Kardiovaskularni/pulmonalni reakce
Cardiopulmonary mechanisms that Kardiopulmonalni mechanismy, které
support activity/rest podporuji aktivitu/odpoéinek
Approved Diagnoses Schvalené diagnézy
00029 Decreased cardiac output Snizenv srdecni vikon
00033 Impaired spontaneous ventilation ZhorSena spontanni ventilace
00032 Ineffective breathing pattern Neefektivni dychani
00092 Activity intolerance Intolerance aktivity
00094 Risk for activity intolerance Riziko intolerance aktivity
00034 Dysfunctional ventilatory weaning Obtizné odvvkani od ventilatoru
response
00024 Ineffective tissue perfusion (specify Neefektivni tkafiova perfuze
type: renal, cerebral cardiopulmonary, | (specifikovat druh: rendlni, mozkova,
gastro-intestinal peripheral) kardiopulmondlni, gastrointestinalni,
periferni)
Class 5 Self-Care Trida 5 Sebepéce
Ability to perform activities to care for | Schopnost provadét aktivity k péci o
one's bodv and bodily functions svoje télo a télesné funkce
Approved Diagnoses Schvalené diagnézy
00109 Dressing/grooming self-care deficit Deficit sebepéce v oblékani/péce o
vzhled
00108 Bathing’hvgiene self-care deficit Deficit sebepéce v koupani‘hveiené
00102 Feeding self-care deficit Deficit sebepéée ve stravovani
00110 Toileting self-care deficit Deﬁcxt sebepéce pn wprazdnow ani
00182 Readiness for enhanced self-care
Domain 5 Perception/Cognition Doména S Percepce/Kognic
The human information processing Lidsky systém zpracovévéni informaci
system including attention, orientation, | zahrnujici pozornost, orientaci,
sensation, perception, cognition, and vnimani, percepci, kognici a
communication komunikaci
Class 1 Attention Trida 1 Pozornost
Mental readiness to notice or observe | DuSevni pfipravenost viimat si nebo
pozorovat
Approved Diagnoses Schvalené diagnézy
00123 Unilateral neglect Opomijeni jedné stranv
Class 2 Orientation Trida 2 Orientace
Awareness of time, place, and person Povédomi o ¢ase, misté a osobé
Approved Diagnoses Schvalené diagnozy
00127 Impaired environmental interpretation | Syndrom zhorSené interpretace
syndrome prostiedi
00154 Wandering Potulka
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DIAGNOZY SEBEPECE V NANDA TAXONOMII

Herdman, Heather, T. 2010318

PRILOHA &. 12

Doména 4: Aktivita/odpoginek
Trida 5: Sebepéce

Deficit sebepéce pfi koupani (00108) — zhorSena schopnost samostatné provést nebo dokongit aktivity

tykajici se koupani/hygieny.

Uréujici znaky (projevy):

neschopnost dostat se do koupelny, neschopnost
opatfit si potfeby ke koupani, neschopnost regulovat
vodu ke koupani, neschopnost umyt si télo,
neschopnost ususit si t&lo, neschopnost dostat se ke
zdroji vody.

Souvisejici faktory (pficiny):

bolest, muskuloskeletarni poskozeni, neschopnost
vnimat &asti téla, neschopnost vnimat prostorové
vztahy, neuromuskularni poskozeni, pfekazky

v prostedi, silna Uzkost, slabost, snizena motivace,
zhor§ena percepce, zhorSeni kognitivnich funkci.

Deficit sebepéce pri oblékani (00109) — zhorSena sc
vzhled.

hopnost samostatné se obléknout a pecovat o sv(j

Uréujici znaky (projevy):

neschopnost obléknout si dolni ¢ast téla, horni &ast
téla, neschopnost obléknout si ponozky, obout boty,
neschopnost pouzivat zip, neschopnost udrzet si
vzhled na uspokojivé urovni, neschopnost zvednout
oble€eni, zvolit obleceni atd.

Souvisejici faktory (pfiiny):

bariéry v prostiedi, bolest, dyskomfort,
muskuloskeletarni poskozeni, neuromuskularni
poskozeni, silna Uzkost, slabost, snizena motivace,
Unava, zhor§ena percepce, zhordeni kognitivnich
funkci.

Deficit sebepéce pii stravovani (00102) zhorSena schopnost provadét nebo dokondit aktivity tykajici se

stravovani

Urcujici znaky (projevy):

neschopnost dojist jidlo, neschopnost dopravit jidlo
z talife k Ustlim, dostat jidlo na pfibor, neschopnost
otevirat nadoby, neschopnost polykat jidlo,
neschopnost pouzivat pomdcky, neschopnost
pfijimat dostatek jidla, neschopnost pfijimat jidlo
bezpecné, spolecensky pfijatelnym zpisobem,
neschopnost pfipravit jidlo ke konzumaci, atd.

Souvisejici faktory (pficiny):

bolest, dyskomfort, muskuloskeletarni podkozeni,
neuromuskularni poSkozeni, silna Uzkost, slabost,
shizena motivace, Unava, zhorSena percepce,
zhorSeni kognitivnich funkci, pfekazky v prostfedi.

Deficit sebepéce pii vyprazdiovani (00110) - zhorSena schopnost provadét nebo dokondit aktivity tykajici

se vyprazdnovani

Uréujici znaky (projevy):

neschopnost manipulovat s oble¢enim béhem
vyprazdiovani, neschopnost provést Fadnou
vyprazdiovaci hygienu, neschopnost pfemistit se na
toaletu nebo pojizdny vozik, neschopnost sedét na
toaleté nebo pojizdném voziku, neschopnost
splachnout toaletu nebo uklidit pojizdny klozet atd.

Souvisejici faktory (pfiCiny):

bolest, dyskomfort, muskuloskeletarni poSkozeni,
neuromuskularni poSkozeni, silna Uzkost, slabost,
sniZzena motivace, Unava, zhorSena percepce,
zhorSeni kognitivnich funkci, prekazky v prostfedi.

Snaha zlepsit sebepééi (00182) vzorec provadét aktivity, ktery pomaha Elovéku dosahnout cile souvisejici

se zdravim a ktery Ize posilit.

Ur€ujici znaky (projevy):

vyjadfuje touhu zlepsit sebepédi, vyjadfuje touhu
zlepsit svou nezavislost pii udrzovani osobniho
vyvoje, pfi udrzovani pocitu pohody, pfi udrzovani
zdravi, pfi udrzovani zivota, vyjadfuje touhu zlepsit
znalosti strategie sebepéde, vyjadfuje touhu zlepsit
zodpovédnost pfi sebepédi.

Souvisejici faktory (pfiCiny): neuvedeny
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PRIPADOVA STUDIE PRILOHA ¢. 13

Panu Janovi je 45 let a jiz témér 20 let je 1é€en pro Morbus Crohn.

Opakované hospitalizovan s bolestmi bficha, poruchami pasaze a vyprazdiovanim.
Prodélal operaci pericekalniho abscesu vr. 1983, resekci ileo-ceka vr. 1987, stp.
pravostranné hemikolektomii a anastomoze ileotransversa vr.1991. V r. 2002 byla
rektoskopicky diagnostikovana stenosa rekta ve 3-4cm od anu, neprostupna pro koloskop,
dale stenoticky Usek 3 cm v oblasti ileotransverzoanastomozy. Tato zalezitost byla feSena
zavedenim docasné, dvouhlaviiové stomie na ileu 16. 6. 2005 pred stenotickym usekem.
To mélo pfispét k odlehCeni rekta a uvazovalo se 0 mozné konzervativni lé€bé rekta a poté
zanofeni stomie. Po sedmi dnech po zaloZeni stomie byl pan Jan propustén do domaci
péce.

Dne 26.6. 2005 byl znovu hospitalizovan pro bolesti bficha, kfeCe, zvraceni, protoze
stomie neodvadéla. Po vypiti kontrastni latky (obsahuje projimadio) v ramci RTG byla
funkénost stomie opét obnovena. Pan Jan dostaval pouze €aj a piskoty, kieCe trvaly a
pfesto byl 28. 6. 2005 propustén domu. | kdyz manzelka prosila chirurga o prodlouzeni
hospitalizace a postupné zatéZovani zazivaciho traktu, tak ji oponoval doslova: ,Neni
davod k hospitalizaci®.

Dne 29. 6. 2005 byl pan Jan opét pfijat do zdravotnického zafizeni se zvracenim, kfeCemi,
stomie odvadéla minimainé cca 50 ml /d, stav byl posuzovén jako paralyticky ileus. Pan
Jan dostaval infize a léky na podporu motility stfeva, byla mu zavedena nasogastricka
sonda, ktera odvadéla cca 31| tekutin denné. Dne 8.7. 2005 byl Jan opét operovan,
zavedena ,vystuz® do stfeva, kterd se postupné zkracovala, stfevo zistalo funkéni.
Dochazi k realimentaci za sou¢asného podani i. v. tekutin a |éka.

Dne 19. 7. 2005 byla panu Janovi je$té podana infuze a poté byl propustén domu s 55 kg
pfi vySce 185 cm, byl velmi zeslably, unaveny v malnutrici. Doporuceni |ékare aby jedl, pil
a pfibiral, si vzal k srdci, jedl cca 6x denné a vypil cca 3 | tekutin. Jeho stav se ovSem
nelepsil, spiSe naopak. Byl stradné vyCerpany, slaby, sotva si doSel na toaletu. Kazda
sebemensi namaha ho vycCerpavala, byl dusny, pod ocima meél tmavé kruhy a stézoval si
na bolesti zad. Vtomto stavu svahou 53 kg byl 22.7. 2005 opét hospitalizovan
s pocinajici uremii. LékaF tentokrat upustil od zavedeni centralniho Zilniho pfistupu,
protoZze v posledni dobé jej mél velmi &asto. Byly mu opét podavany infuzni roztoky,
kortikoidy a upravovano vnitfni prostfedi. Dne 2. 8. 2005 byl pan Jan propustén domd.

Po pfedani do doméaci péce je Jan orientovany (Casem, mistem, osobou), vnima svuj
zdravotni stav jako neuspokojivy, citi se byt vyCerpany a véem na obtiz, ma obavy zda se
nauci péci o ileostomii a z dalSiho vyvoje stavu.

Jan je velmi slaby a péci o stomii provadi kompletné manzelka. Nékdy podlozka Spatné
drZi a musi ji za den vyménovat az 3x.

Sestra ADP bude dochézet 1x denné.

Jan neni véfici, ale ma svoji vnitni viru v existenci né¢eho vyssiho, dobra a spravedIinosti.
Financni situace klienta se zhorSila, protoZe pfed prvni operaci vypomahal v reklamni
agenture (fotografie) a pfivydélaval si tak k ¢aste€nému invalidnimu dichodu. Ma dvé
nezletilé déti a manzelku, ktera ma trvaly pfijem.

Jan byl vZzdy samostatny a byl schopen zajistit i rodinu. Pfed planovanou operaci mél
potize s vyprazdinovanim, nékdy mél i krev ve stolici a Casté bolesti bficha (cca 1x tydné).
Klient Zije v rodinném domku s rodinou.

Jan je velmi houzZevnaty a jak on sam fika, kazdy den stoji za to, a i kdyZz ma bolesti, tak vi,
Ze Zije. ZboZnuje svoje déti a snazi se jim dat maximum.



Vliv onemocnéni (ileostomie) pana J. H. na poZadavky sebepéce

POZADAVKY OBECNE:
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udrZeni dostateéného
pfivodu vzduchu

jen v pfipadé vyraznych ztrat tekutin (i pfi
syndromu kratkého stfeva) vyustujicich

v prerenalni selhani, jehoZ projevem muze byt
i duSnost.

udrZeni dostate¢ného pfivodu tekutin

vyrazné ztraty tekutin stomii, nebezpeci
dehydratace, ztraty elektrolytl K a Na, sucha
kZe, pacient pije 3 | tekutin, nevi, které
tekutiny jsou vhodné,

zachovani dostate¢ného pfivodu potravy

ztréta natravené nezahusténé stravy,
nedostatek zivin, vyska 185 cm, hmotnost
93 kg, pacient nezna vhodnost potravin pfi
ileostomii, ale vyhybéa se konzumaci ofechd,
nadymavych potravin atd.

udrzeni spravného vyluCovani stolice a
moce

odchod Castych Fidkych stolic (vyprazdriuje
stomicky sacek az 10x denné), vydésilo ho, ze
stolice odesla i kone¢nikem, na coz ho |ékar
neupozornil, v dusledku nedostate¢ného
vstfebavani tekutin dochazi ke snizeni
mnozstvi moce, potize s mo¢enim neudava i
pfes strikturu moCové trubice,

udrZovani rovnovahy mezi aktivitou a
odpoCinkem

nemoznost spat celou noc (ileostomie odvadi
témeér nepfetrzité), chodi pozdé spat (ve

23 hod.) v noci se Casto budi, aby vypustil
sacek, boji se, ze mu stfevni obsah vytece do
luzka, stomie je zaloZena na levé strané ktera
byla jeho oblibenou k usinani, nemoznost
provadeét nékteré fyzické aktivity spojené se
sezenim (jizda na kole, v auté, béhani,
turistika..), citi se byt vyCerpany

udrzovani rovnovahy mezi samotou a
socialni interakci

shizena soc. aktivita (Jan nevyhledava
spole¢nost stomiku), snazi se udrzovat
kontakty s pfateli, zazadal o plny invalidni
dichod, nema divéru ve zdravotniky a
nedokaze si predstavit dal$i hospitalizaci, je
smutny, ma velkou oporu v manzelce.

pfedchazeni zivotnich rizik tykajicich se
lidského fungovani a well-being, fyzicka
rovnovaha

zvySené riziko infekce, riziko fyzického
pfetizeni pfi nespravném odhadnuti vlastnich
moznosti, Jan trpi neustalym pocitem chladu.

podpora lidskych funkci a rozvoje v ramci
socialni skupiny, ve vztahu k lidskému
potencialu, zndmym lidskym hranicim a
lidské touze byt normalni

strach z izolace v disledku zménéného obrazu
téla, sniZzené tolerance aktivity, psychicka
nepohoda a snizena moznost provadéni
nékterych zajmovych Cinnosti




POZADAVKY ZDRAVOTNE PODMINENE:

narokovani a zajisténi vhodné zdravotnické
péce

Pac. by mél znat strategii Ié¢by, znat pomucky
v pédi o stomii a kontakty na kluby stomik(.
Pac. toto vykazuje jen CasteCné.

uvédomit si a rozpoznat dusledky
patologickych stavl

Pac. by mél znat a rozpoznat komplikace
stomie a jejich dusledky, dodrZovani terminG
kontrol u Iékafe. Pac. zna komplikace, ale ne
jejich dusledky.

efektivni dodrzovani a provadéni
naordinovanych zdravotnickych opatfeni

Pac. by mél umét peCovat o stomii, rozpoznat
pfiznaky zhorSeni stavu a adekvatné reagovat.
Pac. zna postup péce o stomii v jeho provadéni
je nejisty.

Uvédomit si, znat a regulovat nepfijemné
dusledky zdravotnické péce

Pac. by mél znat naordinované Iéky, znalost
vedlejSich ucinkd léka,nutnost pfijmu soli
8-9gr/den a jednotlivych slozek potravy,
zvySeny pfijem K, Na a tekutin. Pac. toto zn@,
ale nevi které potraviny a tek. jsou vhodné.

Akceptovani zmény konceptu sebe sama
v souvislosti s ur€itym zdravotnim stavem,
ktery vyzaduje specifickou formu zdravotni
péce

Pac. by mél pfekonat pocit nesobéstacnosti
v péci o stomii, akceptovat pomoc manzelky a
zméneény obraz téla.

Integrace ucinku a podminek nemoci a
postupu lé¢by do Zivota, ktery dovoli
neustaly osobni rozvoj

Pac. by mél akceptovat prib&hu onemocnéni a
léCby i pfedchazeni rizikovym faktorim a jejich
integrace do bézného denniho Zivota,
stanoveni si realnych cilt.




SITUACNI POTREBA SEBEPECE pacienta J.H. s ileostomii

Pan J. H., narozen 1959
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Problém

Projevy

Co ma pacient s ohledem na SIP regulovat,
Jaké kompetence sebepéce ma pac.ziskat

1. Problematika vyzivy a
pfijmu tekutin

2. Problematika
vyprazdriovani moce a
stolice

3. Problematika spanku a
fyzické aktivity

4. Psychosocialni
problematika

5. Problematika
komplikaci ileostomie

6. Problematika péce o
ileostomii

7. Problematika
medikamentozni terapie

- dehydratace (nadmérné ztraty tekutin
stomii), zvySena koncentrace modi,
snizeny kozni turgor, snizené vylu¢ovani
moce (cca 600ml/d), sucha klze, iontova
dysbalance

- snizené mnozstvi moce (cca 600ml/d),
odchod €astych a fidkych stolic (asi 10x
denné a 3x v noci), stolice je svétla nékdy
az nazelenald, fidka, obsahuje nestravené
zbytky potravin a tbl. Kalia

- Unava, nemoznost spat celou noc, ¢asté
noéni buzeni, nepfirozena poloha pfi
spanku, strach z vyte€eni stomického
sacku do l0Zka, nekoncentrovanost,
podrazdénost, labilita, nemoznost
provadét nékteré fyzické aktivity

- strach, Uzkost, izolace, neddvéra ve
zdravotniky, zména télesného obrazu,
psychickd nepohoda, sniZzend moznost
provadéni nékterych zajmovych &innosti

- nedostatek informaci o komplikacich,
jejich projevech a feSeni, v okoli stomie
macerace klze, stendza stomie, krvaceni

- nedostatek informaci o péci o ileostomii,
o pomlickach, neschopnost provést
vyménu ileostomického sacku, nevi kde a
jak narokovat stomické pomucky

- nedostatek informaci o Zadoucich a
nezadoucich Uc¢incich Iéku, neznalost
davek a zplsobu uzivani léku

P/R zna pficiny a projevy dehydratece a umi je
rozpoznat
P/R vi, jak se méa spravné zachovat pfi dehydrataci
P/R zna vliv vyZivy na vyprazdiovani stfeva a
vyviji strategie k jejimu zvladani
1.4. PIR zna vliv pfijmu a ztrét tekutin na stav
pokozky a umi regulovat tento stav
1.5. PIR zna vhodné pFipravky v péci o suchou kizi a
pouziva je

2.1. PIR chépe pfiginy poruchy vyprazdriovani moce
2.2. PIR chape pficiny poruchy vyprazdriovani stolice
2.3. PIR zn& mozné metody zahu$tovani stfevniho
obsahu a pouziva je

3.1. PIR zn& poruchu spanku, kterou trpi a vyviji
strategie jejiho zvladani

3.2. PIR zné relaxacni cvi¢eni a provadi je

3.3. PIR zna vyznam fyzické aktivity a vi, které ¢innosti
jsou pro néj vhodné

3.4. PIR vi jak predchazet ¢astému nocnimu buzeni a
provadi to

4.1. PIR ma zajisténou maximalni moznou kvalitu
Zivota v oblasti manzelského souZiti.

4.2. PIR zna kluby stomiku a vi jak je vyhledat a
kontaktovat

4.3. PIR zna techniky vedouci ke zlep3eni psychické
pohody

5.1. PIR zn& druhy komplikaci ileostimii a umi je
rozpoznat

5.2. PIR zné& preventivni opatfeni zabradujici vzniku
komplikaci a provadi je

5.3. PIR vi za jakeé situace je nutné navstivit Iékare a
provadi to

6.1. P/R vi jak spravné provadét péci o ileostomii a

provadi to

6.2. PIR zna pom0cky pro ileostomiky a pouziva je

6.3. PIR vi jak a kde narokovat pomiicky pro
lleostomiky a uplatiiuje to

7.1. PIR zn& hlavni a vedlej$i G¢inky svych 1€k
7:2: PIR zna davkovani €k a zpusob jejich uzivani a
dodrzuje ho

P/R - pacient/rodina
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POSOUZENI a Dg ZAVER pacienta J. H. s ileostomii dle NANDA taxonomie

Cevelova, 2008

Jméno pacienta:  J. H. narozen: 1959
Bydlisté: Loucany u Olomouce

DIAGNOSTICKA DOMENA: 1. PODPORA ZDRAVi

vypracovala primami sestra: L. C.

Anamnestické ddaje:

V mla&di operovana koarktace aorty 1977, poté zapal plic feSeny operativné.
24.12. 2003 operovan pro absces mozku na neurochirurgii, kde pfivozena
striktura moCové trubice po permanentni katetrizaci MM.

V kvétnu 2004 provedena opticka ureterotomie.

Dlouhodobé 1é¢eny pro M. Crohn, stp. operaci pericekal. abscesu 1983, resekci
ileocekalni 1987, stp. pr. hemikolektomii a anastomoze ileotransverza 1991.
2002 rektoskopicky stenosa ve 3-4cm od anu neprostupna pro détsky
rektoskop, provedena pasaz GIT 7/2002, zjistény zmény terminalniho ilea pfed
anastomosou, zmény v sigmoideu a rektu, sekundarni malnutrice. 06/2004
zaloZena ileostomie, 07/04 revize pro ileus - adheziolyza. Chron. cholecystitis,
striktuta uretry - iatrogenni.

SF - Souvisejici faktory:

UZ - Urcujici znaky

Nynéjsi posouzeni:
- pfijat pro celkové zhor3eni zdravotniho stavu, dehydrataci, vy&erpani

RF - Rizikové faktory:

DIAGNOSTICKA DOMENA: 2. VYZIVA

Anamnestické ddaje:

- asi 20 let trpi M. Crohn, Klient trpi malnutrici

- klient jed! pravidelné asi 8x denné

- vySka 185 cm, vaha 53 kg, BMI 15,49

Nynéj$i posouzeni:

- jidlo sn&si dobfe, pfibral na 60 kg, BMI 17,5 - podvyZiva

SF - Souvisejici faktory:

- snizeny pfijem potravin
ve vztahu k metabolickym
pozadavkim jedince

UZ - Urcujici znaky:- BMI
17,5

RF - Rizikové faktory:
Odchylka ve vstiebavani
tekutin

testy a 8kaly - (ndzev) vysledky
OSetrovatelské diagnozy:

kéd: 00002  nazev: Nedostatecna vyziva
tekutin

DIAGNOSTICKA DOMENA 3. VYLUCOVANI

kod: 00028

nazev: Riziko deficitu télesnych

Anamnestické tdaje:

Klient denné vypil asi 3 | tekutin pfesto byl dehydratovany, v roce 2003
zpUsobena iatrogenné striktura mocové trubice, 5/2004 urologicka operace
(opticka ureterotomie)

Vydej stolice stomii.

Nynéj$i posouzeni:

- nyni rehydratovany, bez infuzni 1é&by

SF - Souvisejici faktory:
- neustaly odchod stolice
- neschopnost pozdrzet
defekaci

UZ - Urcujici znaky:
- abnormalita rektalniho
svérate

OSetrovatelské diagnozy:
kod: 00014 ; nézev: Inkontinence stolice 5
DIAGNOSTICKA DOMENA 4. AKTIVITA — ODPOCINEK

Anamnestické Udaje:

- klient ¢asto hospitalizovan

- je vyCerpany, slaby (sebemensi namaha ho vyCerpavala)

- neni schopen se starat o stomii

- v noci se budi s obavou, aby mu nevytekl stomicky sacek

Nynéjsi posouzeni:

- stav klienta se Caste¢né zlepsil, chtél byt propustén do domaci péce, o stomii
se bude starat manZelka, bude dochazet i sestra z ADP 1x za den
Fyziologické funkce: TK: 100/65 P:90" TT: v normé °C

SF - Souvisejici faktory:
- ruseni terapii

UZ - Uréujici znaky —

- nespokojenost se
spankem, troji i viceCetné
probuzeni v pribéhu noci

OSetrovatelské diagnozy:




kod:00096 nazev: PoruSeny spanek

DIAGNOSTICKA DOMENA - 5. VNIMANI - POZNAVANi

Anamnestické udaje:

SF - Souvisgjici faktory:

Nynéj$i posouzeni:
- nyni je orientovany (asem, mistem, osobou), snazi se dodrzovat [é¢ebny
rezim

UZ - Urcujici znaky:

DIAGNOSTICKA DOMENA - 6. VNIMANI SEBE SAMA

Anamnestické udaje:
- kl. ma &astecny invalidni dichod

Nynéjsi posouzeni:

- vnima sv(j zdravotni stav jako neuspokojivy, citi se byt vycerpany a vSem na
obtiz

- ma obavy, zda se nauci péci o ileostomii a z daliho vyvoje stavu

SF - Souvisgjici faktory:

UZ - Uréujici znaky:

RF - Rizikové faktory:
Fyzicka a spole€enska
izolace

kod:00056 nazev: Riziko osamélosti

DIAGNOSTICKA DOMENA - 7. VZTAHY

Anamnestické udaje:

Klient Zije v rodinném domku s rodinou

Nynéj$i posouzeni:

- klient je velmi houZevnaty a jak on sam Fika, kazdy den stoji zato, a i kdyz ma
bolesti, tak vi, ze zije. ZboZiuje svoje déti a snazi se jim dat maximum.

SF - Souvisejici faktory:

UZ - Uréujici znaky:

DIAGNOSTICKA DOMENA - 8. SEXUALITA

Anamnestické udaje:
Ma dvé déti.
NynéjSi posouzeni:

SF - Souvisegjici faktory:

UZ - Uréujici znaky

DIAGNOSTICKA DOMENA - 9. ZVLADANI ZATEZE - ODOLNOST VUCI STRESU

Anamnestické ddaje:
- klient zatézové situace nefeSil alkoholem ani jinymi ndvykovymi latkami

Nynéj$i posouzeni:

- pro klienta je zatéZovou situaci jeho zdravotni stav, se kterym se snaZi
vyporadat, velkou oporou je mu jeho manzelka

- klient ma strach, Ze je pro rodinu pfitézi

- citi zhorSeni financni situace své rodiny

SF - Souvisejici faktory:
- odlouceni od opory
(manzelky)

UZ - Urcujici znaky:
- klient sdéluje svuj strach
z toho, Ze je na ,obtiZ"*

OSetrovatelské diagnozy:
kod: 00148 ,nézev:'Strach ) )
DIAGNOSTICKA DOMENA - 10. ZIVOTNI PRINCIP

Anamnestické udaje:

- klient neni véfici

Nynéj$i posouzeni:

- ma svoji vnitfni viru v existenci né¢eho vyssiho, dobra a spravedinosti.

SF - Souvisgjici faktory:

UZ - Uréujici znaky

DIAGNOSTICKA DOMENA - 11. BEZPECNOST — OCHRANA

Anamnestické udaje:

klient ma dvouhlaviiovou ileostomii

alergie neudava, je nekurak a alkohol nepije

Nynéjsi posouzeni:

- klient ma stomicky vyvod o ktery se neni chopen nyni starat vzhledem

k svému zdravotnimu stavu, miva ¢asté problémy se stomickymi podloZkami
(Spatné drzi)

SF - Souvisejici faktory:
- stomie, drazdidla
(00044)

UZ - Uréujici znaky:

- poSkozena tkan
(kozniho systému —
00044

RF - Rizikové faktory-




malnutrice

Osetiovatelské diagnzy:
kéd: 00046 nazev: PoruSena tkarova intergita kod: 00004 nazev: Riziko infekce

DIAGNOSTICKA DOMENA - 12. KOMFORT

Anamnestické ddaje: SF - Souvisgjici faktory:
- vice nez 20 let M.Crohn, ¢astéj$i hospitalizace v nemocnici
Nynéj$i posouzeni:

klient nyni neudava bolest UZ - Urcujici znaky:

DIAGNOSTICKA DOMENA - 13. RUST A VYVOJ

Anamnestické Udaje: SF - Souvisgjici faktory:
V mladi operovana koarktace aorty 1977, poté zapal plic feSeny operativné.
Nynéj$i posouzeni:

- klient neuziva navykové latky, nema vyrazné problémy se starnutim UZ - Uréujici znaky:




