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Taking advantage of the theory of calm end of life in community care
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Summary

The article acquaints the reader with possibilities of using the conceptual model of the “Theory of
the calm end of life” by the authors Cornelie M. Ruland and Shitley M. Moore in taking nursing care
of patients at the terminal stage of their life within the framework of the hospice care.

In spite of the existing spontaneous development of medicine and nursing, the care for patients at
the terminal stage of their disease is still insufficient in the Czech Republic. The World Health Or-
ganization puts emphasize on the development of community nursing, which practically means a
shift of the nursing care from hospital to the patient’s home environment. In the case of a terminally
diseased patient, this means the community care provided in home environment. This form of care
enables the family members and professional nursing personnel to satisfy all the needs of patients in
their natural environment by the method of the nursing process.

In the Theory of the calm end of life, family is the basic structure (the patient at the terminal
stage of life and all his/her close relatives) and the nursing care is given in cooperation with profes-
sionals in hospital as well as home environment. The nursing process is defined as nursing interven-
tions aimed at the result: condition free from pain, feelings of comfort, feelings of dignity and re-
spect, feeling conciliation and feeling of nearness of close relatives and caregivers. The same targets
are established for the hospice care, since the authors of the model started from standards of nursing
care for patients at terminals stage in the formation of the Theory of the calm end of life. The theory
is based on empiric demonstrations coming from practical experience of professional nurses and
detailed reviews of literature focused on the problem of patients at terminal stage.
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Souhrn
Clanek seznamuje ¢tenafe s moznostmi vyuziti koncepéniho modelu , Teorie pokojného konce 7i-
vota“ autorek Cornelie M. Ruland a Shirley M. Moore v osetfovatelské péci o pacienty v terminalnim
stadiu Zivota v ramci domaci hospicové péce. I pies nezadrzitelny rozvoj mediciny a osetfovatelstvi
zistava v Ceské republice péce o pacienty v terminalnim stadiu nemoci nedostacujici. Svétové zdra-
votnicka organizace klade duraz na rozvoj komunitnfho oSetfovatelstvi, coz v praxi znamena pfesu-
nuti osetfovatelské péce z nemocnic do domaciho prostiedi pacienta. V piipadé terminalné nemoc-
ného se jedna o komunitni péci poskytovanou domaci hospicovou péci. Tato forma péce umoznuje
rodinnym piislusnikim i profesionalnimu osetfovatelskému personalu uspokojovat veskeré potieby
nemocného v jeho pfirozeném prostied! metodou osetfovatelského procesu.

V Teorii pokojného konce Zivota je zakladni strukturou rodina (pacient v terminalnim stadiu zivota
a vsichni jeho blizci) a osetfovatelska péce je poskytovana ve spolupraci s profesionaly v nemocnic¢nim
i domacim prostfedi. Osetfovatelsky proces je definovan jako sesterské intervence zaméfené na vysledek:
bezbolestnost, pocit pohodli, pocit distojnosti a respektu, pocit smifeni a pocit blizkosti nejblizsich paci-
enta a pecujicich. Stejné cile jsou stanoveny pro hospicovou péci, jelikoz autorky modelu vychazely pfi
tvorbé Teorie pokojného konce Zivota ze standardi osetfovatelské péce o terminilné nemocné. Tato
teorie je zalozena na empirickych dikazech, jez pochdzeji z praktickych zkusenosti sester profesionala
a z podrobnych recenzi literatury zaméfené na problematiku termindlné nemocnych.

Klicova slova: koncepéni model — terminaln{ stadium — komunitni péce — bolest — dastojnost —
respekt
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Osetiovatelstvi jako védni obor vyzaduje neu-
staly rozvoj poznatki a soucasné poznavani
novych osetfovatelskych koncepci a teorii. Teo-
rie a modely vznikaji postupné a odpovidaji
hodnotdim a systémim zdravotnické péce
v dobé¢ svého vzniku. Teortie jsou dale rozpraco-
vany, vyhodnoceny a pouzivany v praxi. Cilem
WHO je pfesunout osetfovatelskou péci do
domaciho prostfedi klienta, tedy poskytovat
komunitni péci. Zaméfeni , Teorie pokojného
konce zivota® odpovidd pozadavkim domaci
hospicové péce, a proto lze tento model apliko-
vat u pacient v terminalnim stadiu v domacim
prostiedi.

Hospicova péce

Hospicova péce je Svétovou zdravotnickou
organizaci definovana jako integrovana forma
zdravotni, socialni a psychologické péce posky-
tovand vSem pacientim bez ohledu na diagnézu
a vek. Podminkou pro poskytovani hospicové
péce je predpokladana délka Zivota nemocného
stanovena lékafem kratsi nez 6 mésica. Hlavnim
cllem je zlepseni kvality zivota terminalné ne-
mocnych  prostfednictvim  paliativni  péce.
V praxi jsou casto hospicova a paliativni péce
davany do stejné roviny. Paliativni péce je Své-
tovou zdravotnickou organizaci definovana jako
celkova aktivni péce o pacienta v situaci, kdy
jeho nemoc nereaguje na kurativni 1é¢bu a hlav-
nim zajmem je kontrola bolesti nebo jinych pii-
znaku a psychologickych, socialnich ¢i duchov-
nich problému (O Connor, Aranda, 2005).

Kofeny hospicové péce spadaji do daleké
historie. Vyznamny rozvoj hospicového hnuti
nastal v 60. letech 20. stoleti. Za prakopnici
moderniho hospicového hnuti je povazovana
C. Saundersova, zakladatelka prvniho moderni-
ho hospice Saint Christopher Hospice v Lon-
dyné. V Ceské republice byl jako prvni zalozen
v roce 1955 hospic v Cerveném Kostelci a na-
sledovaly dalsi. Za rozvoj hospicového hnutf
unas se zasadila M. Svatosova. Problematika
hospicového hnut{ se v soucasné dobe¢ stale vice
dostava do povedomi odborné i laické vefejnos-
ti (Hanzlikova, 2004).

Existuje nc¢kolik forem hospicové péce.
Jedna se o ambulantni hospicovou péci, lazko-
vou hospicovou péci, stacionarni hospicovou
péci, hospicovou péci poskytovanou samostat-
nou hospicovou jednotkou nebo mobilnimi
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hospicovymi tymy a v neposledni fadé¢ domaci
hospicovou péci. Hospicova péce poskytovana
mobilnimi hospicovymi tymy a domaci hospico-
va péce nejblize odpovidaji pozadavkam Svéto-
vé zdravotnické organizace na rozvoj komunitni
péce o terminalné nemocné (Hanzlikova, 2004).

Domaici hospicova péce

Domaci hospicova péce mize byt poskytovana
laiky, to znamena rodinou, blizkymi piibuznymi
nemocného a dobrovolniky nebo odbornym
interdisciplinarnim tymem sloZzenym z lékafe,
sester, oSetfovatelek, socidlnich pracovnika,
psychologa, pracovnika spiritualn{ sluzby a pra-
covnika dalsich profesi. Tento zpusob poskyto-
vani hospicové péce je uréen pro pacienty, je-
jichz zdravotni stav nevyzaduje institucionalni
osetfovatelskou péci a jejichz rodinn{ pfislusnici
jsou ve spolupraci s odbornym osetfovatelskym
personalem schopni uspokojit pacientovy potie-
by v dostate¢né mife (Hanzlikovd, 2004).

Nejvetsi viznam mé pro pacienta jeho rodi-
na. Rodina je socidlni skupina, ktera pln{
v zivoté jednotlivee fadu funkci, jako je funkce
biologicko-reprodukéni, ekonomicka, socializac-
né vychovna a emocionalni (Gillernova, Buria-
nek, 2001). V péci rodiny o nemocného vystu-
puje do popfedi pfedevsim funkce emocionalni.
Rodina poskytuje nemocnému pocit bezpeéi
a jistoty, komunikuje s nim a zajist’uje kontakt
s okolim (O"Connor, Aranda, 2005).

Rodina by se v ramci svych moznosti méla
podilet na oSetfovatelské péci o nemocného.
Zaméfuje se pfedevsim na zikladni potieby
nemocného v terminalnim stadiu — potfebu
vyzivy a tekutin, tiSenf bolesti, spanku, vyprazd-
flovani, potfebu kysliku a ¢istoty. Dalsimi potfe-
bami, jez si zaslouzi pozornost pecujicich, jsou
potteba jistoty a bezpeci, sounaleZitosti a lasky
a potfeba uznanf a sebeucty. Pfi zapojovani ¢le-
nu rodiny do oSetfovatelské péce musi byt bran
ohled na fyzické a psychické pfedpoklady jejich
clent. Prekazkou v poskytovani péce rodinou
mohou byt napf. finanéni problémy nebo nedo-
statek zkusenosti s osetfovatelskou péci. V tako-
vém pifpad¢ nastupuje pomoc profesionalniho
hospicového tymu, ktery rodinu informuje
o moznostech socidlnfho zabezpeceni, poskytuje
rodindim nemocnych zdravotnické vybaveni
a potfebné pomucky pro poskytovani kvalitni
osetfovatelské péce, pomaha zaskolit rodinné
piislusniky v osetfovani nemocného a v nepo-



sledn{ fad¢ poskytuje nemocnému i rodinnym
piislusnikim psychickou podporu v jejich ne-
lehkém udélu. Vyznamnou soucasti profesional-
niho piistupu hospicového tymu je péce o po-
zustalé, nebot’ zavazné onemocnéni a nisledna
smrt nemocného silné emocionalné ovliviuje
jeho rodinu a piatele (Opatrny, 2007; Téthova,
2005).

Vsituaci, kdy rodina jiz nezvlada péci
o nemocného, nastupuje odborna hospicova
péce, ktera laickou péci dopliiuje nebo ji plné
nahrazuje. Péce poskytovana multidisciplinar-
nim tymem by méla byt dostupna 24 hodin den-
né, 7 dni v tydnu. Domaci hospicova péce je
indikovana osetfujicim lékafem, maximaln{ roz-
sah je 3x denné¢ 1 hodina. Po schvileni reviznim
lékafem zdravotni pojistovny je mozno limit
prodlouzit za Gcelem dosazeni maximalni kvality
odborné zdravotni péce (Hanzlikova, 2004).

V pééi o terminalné nemocného je vyuziva-
na metoda oSetfovatelského procesu, jehoz vy-
znamnou soucast! je vedeni oSetfovatelské do-
kumentace. Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské dia-
gnézy u takového pacienta patif: akutni bolest
(00132), chronicka bolest (00133), nedostatecna
vyziva (00002 ), riziko deficitu télesnych tekutin
(00027), zacpa (00011) nebo prijem (00013),
poruseny spanek (00095), chronickd zmatenost
(00129), bezmocnost (00125), uzkost ze smrti
(00147) a dalsi. Mohou byt diagnostikovany
i oSetfovatelské diagnoézy tykajici se pecovateli:
riziko pfetizeni pecovatele (00062), preruseny
zivot rodiny (00060), neschopnost rodiny zvla-
dat zat¢z (00073) (Mareckova, 20006).

Jednim z koncepénich modeld moderni
doby zabyvajici se problematikou osetfovatelské
péce u pacientd v terminalnim stadiu je ,, Teorie
pokojného konce zivota® autorek Cornelie M.
Ruland a Shirley M. Moore. Cilem osetfovatel-
ské péce je zajisténi odpovidajici kvality zivota
pacientd na konci jejich zivota, a to metodou
osetfovatelského procesu (Tomey, Alligod,
2007).

Autobiografie autorek ,,Teorie pokojného
konce Zivota®“ Cornelie M. Ruland a Shirley
M. Moore

Cornelia M. Ruland ziskala titul PhD.
v odetfovatelstvi na Case Western Reserve Uni-
versity v Clevelandu v Ohio v roce 1988. Nyni
je feditelkou Centra spolecného rozhodovani
a osetfovatelského vyzkumu v Rikshospitalitet

univerzitn{ nemocnice v Oslu v Norsku. Soucas-
né zastava funkci odborné asistentky na oddele-
ni biomedicinské informatiky na Kolumbijské
univerzit¢ v New Yorku. Ruland se podilela na
vyzkumném programu zaméfeném na zlepseni
spolecného rozhodovani a mezilidskych vztaht
mezi poskytovateli osetfovatelské péce ana
rozvoj, realizaci a hodnoceni informacniho sys-
tému pro jejich podporu. Jeji pozornost je za-
meéfena na aspekty a ndstroje pro spole¢né roz-
hodovani v klinicky podnétnych situacich: (1)
kdyZz jsou pacienti konfrontovani s moznost
obtizné lécby ¢i vysetfeni, kdyZ potfebuji pocho-
pit mozné vyhody a nevyhody alternativnich
moznosti a odvodit si jejich vyznam a pfednosti
a (2) nutnost vypracovani ¢asové osy manage-
mentu chronické nebo vazné dlouhodobé cho-
roby. Ruland byla hlavnim vyzkumnikem
v nékolika vyzkumnych projektech a obdrzela
nekolik ocenéni za svou praci v oSetfovatelstvi
(Tomey, Alligod, 2007).

Shirley M. Moore je prodékankou pro vy-
zkum a profesorkou Skoly osetfovatelstvi Case
Western Reserve University. Ziskala diplom
v odetfovatelstvi na Youngstown Hospital Asso-
ciation School of Nursing v roce 1969 a bakalaf-
sky titul na Kent State University v roce 1974.
Na Case Western University ziskala magistersky
titul v psychiatrii vroce 1990 a PhD. titul
v odetfovatelstvi v roce 1993. Vyucovala teorii
osetfovatelstvi a osetfovatelské védy studenty na
vsech stupnich vzdélavani v osetfovatelstvi
a fidila program vyzkumu a teorii rozvoje zameé-
fené na uzdraveni po srdecnich pifhodach.
V prabehu doktorskych studii byla Moore po-
vzbuzovana teoretickami osetfovatelstvi
J. Fitzpatrick, Jean Johnson a Elizabeth Lenz
nejen k pouzivani teorie, ale také k jejimu rozvo-
ji. Moore asistovala pfi rozvoji a publikovani
nc¢kolika teorii a zvazuje sepsani vykladu teorie
a zakladnich dovednost{ studentim doktoran-
dam (Tomey, Alligod, 2007).

Analyza ,, Teorie pokojného konce Zivota“

Teorie pokojného konce zivota je zasvécena
poctu teoretickych konstrukel. Je zalozena
zejména na Donabedianove klasickém modelu
struktury, procesu a vysledkt. Ukazatelem jejtho
vyuzit{ je objasnénf sloZitosti interakce a organi-
zace zdravotn{ péce. V této teorii je strukturou
rodinny systém (terminalné nemocny pacient
a vsichni jeho blizci), kteff pfijimaji péci od pro-
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fesionalti a oSetfovatelsky proces je definovan
jako sesterské intervence zaméfené na podporu
pozitivnich vysledka: (1) bezbolestnost, (2) pocit
pohodli, (3) pocit dastojnosti a respektu, (4)
pocit smifeni a (5) pocit blizkosti blizkych
a pecujicich (Tomey, Alligod, 2007).

Tato teorie byla vyvinuta velmi pragmaticky
v ramci doktorandského vzdélavaciho kurzu, ve
kterém byla Ruland studentem a Moore ucite-
lem. Po studentech bylo pozadovano, aby pfe-
mysleli o budoucim pouziti a rozvoji stfedné
rozsahljch teorii pro oSetfovatelskou veédu
a praxi. Studenti diskutovali o otdzkich zdroju,
ze kterych mohli odvodit stfedné rozsahlé teo-
rie, stejné jako o empirickych a klinickych zna-
lostech. Kazdy student mél vytvofit stfedni teo-
rii na zakladé vlastni volby. Ruland pravé do-
koncila velky projekt rozvoje klinickych praktic-
kych standardd pro pokojny konec Zivota se
skupinou onkologickych sester v Norsku. Stan-
dard byl pfetvofen do Teorie pokojného konce
zivota Ruland a pozdéji upraven za pomoci Mo-
ore. Tato teorie se stala jednim z prvnich piikla-
da pro pouziti a pochopeni standardd praxe
jako zdroju pro rozvoj stfedné rozsahlych teorif
(Tomey, Alligod, 2007).

Teortie pokojného konce Zivota byla rozsife-
na pouzitim jak induktivni, tak deduktivni meto-
dologie. Jedine¢nym rysem teotie je jeji rozvoj
ze standardu péce. Standard pokojného konce
zivota byl vytvofen profesiondlnimi sestrami
jako odezva na nedostatky v fizeni managemen-
tu komplexni péce terminalné nemocnych paci-
entd. Standard byl rozvijen pro chirurgické
gastroenterologické oddéleni v univerzitni ne-
mocnici v Norsku. Takto standard slouzil jako
logicky zprostfedkujici krok mezi prax{ a teorii.
Standardy péce jsou urceny k tomu, aby slouzily
jako spolehlivy navod, ktery stanovuje role prak-
tikii a povinnosti a oc¢ekavany vykon nebo tdro-
ven oSetfovatelské péce. Standard péce muze byt
povazovan jako meziclanek, ktery efektivné spojuje
klinickou praxi s teorif (Tomey, Alligod, 2007).

Jednotlivé kroky standardu se uzce spojuji
s oSetfovatelskym procesem (anamnestika, sta-
noveni cili, planovani, realizace a zhodnocent).
Proto je logika vyvoje pro tuto teorii jasna
alehce pochopitelna. Vsechny zakladni prvky
teorie jsou uvedeny jasné, vcetné uspofadani,
pfedpokladd, koncepti a podrobnych sdéleni.
Tyto koncepty se velmi lisi v urovni jejich ab-
straktnosti, od konkrétnéjsich (bolest a komfort)
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k vice abstraktnim (dastojnost) (Tomey, Alligod,
2007).

Zakladni pojmy teorie

Mezi zakladni pojmy teorie patfi: bezbolestnost,
pocit pohodli, pocit dustojnosti a respektu,
usmifen{ a pocit blizkosti blizkych. Byt bez bo-
lesti nebo netrpét stresem je hlavnim bodem
mnoha pacientd prochazejicich etapou konce
zivota. Bolest je definovana jako nepfijemny
pocit nebo emocionalni zkusenost, které souvi-
seji s aktualnim ¢ potencidlnim  poskozenim
tkané. Tato definice je v souladu se soucasnou
definici bolesti Svétové zdravotnické organizace.
Pohodli je definovano jako ,uleva od diskom-
fortu, stav uvolneni a klidu a vse, co usnadnuje
pacientovi zivot™ (Tomey, Alligod, 2007).

Dal$im pojmem teotie je pocit distojnosti
a respektu. Pacient v terminalnim stadiu by mél
byt respektovan a hodnocen jako jedine¢na lid-
ska bytost. Toto pojeti vyzdvihuje hodnotu jed-
notlivee, vyjadfenou etickymi principy autono-
mie a respektu k osobam. Kazdy jednotlivec ma
byt léc¢en a oSetfovan jako autonomni jednotka
a osoby s oslabenou autonomii maji narok na
ochranu (Tomey, Alligod, 2007).

Usmifeni je definovano jako pocit klidu,
harmonie a spokojenosti pacienta, ktery nepoci-
t'uje uzkost, nervozitu, obavy ¢i strach. Usmife-
nf zahrnuje fyziologické, psychologické a spiritu-
alnf dimenze (Tomey, Alligod, 2007).

Blizkost je sounalezitost s dalsimi lidskymi
bytostmi, které majf vztah k nemocnému. Zaht-
nuje fyzickou a emocionalni blizkost, projevuje
se udrzovanim interpersonalnich vztaha, jez
maji charakter davérnosti, vielosti (Tomey,
Alligod, 2007).

Hlavni pfedpoklady teorie
ProtoZe teorie pokojného konce Zivota byla
odvozena ze standardd péce napsané tymem
profesionalnich sester, které byly zaméfeny na
praktické problémy, odrazily se metaparadigma-
tické koncepce i v oSetfovatelstvi. Pfedmétem
zkoumani v této teorii je oSetfovatelstvi, osoba,
prostied{ a zdravi. Podstatou teotie je komplex-
nf a holisticki péce pro podporu pokojného
konce zivota (Tomey, Alligod, 2007).
Ruland a Moore definovaly nasledujici pfedpo-
klady (1998):
1. Udalosti a pocity na konci Zivotnich zkuse-
nosti jsou osobn{ a individualizované.



2. Ogetfovatelska péce ma rozhodujici vjznam
pro zivotni etapu pokojného konce Zivota.
Sestry stanovuji a vysvétluji podnéty, které
odrazeji jejich osobni zkusenosti s koncem
zivota a pfiméfene zasahuji a udrzuji pocit
smifeni 1 v piipadé, Ze umirajici pacient
nemuze verbalné komunikovat.

3. Rodina zahrnuje vSechny dalsi blizké, je
nejdulezitéjsi casti péce na konci zivota.

4. Cilem péce na konci zivota neni pfizpisobit
péci tak, aby byla nejlepsi, ne vsak technicky
nejvyspélejsi, tedy prehnana. Naopak cilem
je zaméfit péci na konci Zivota na co mozna
nejlepsi péci poskytovanou za vyuzitl pfi-
méfené technologie a pohodli. Sméfuje ke
zvyseni kvality Zzivota a pokojné smrti.

Teoreticka tvrzeni
Ruland a Moore (1988) identifikovaly sest jed-
noznacnych mezilidskych bodu:

1. Sledovani a tiSeni bolesti a aplikovani far-
makologickych a nefarmakologickych po-
stupt pfispiva k pacientové bezbolestnosti.

2. Pfedchazeni, monitorovani a uvolnéni fy-
zického diskomfortu, usnadnéni odpocinku,
relaxace, uspokojenti, pfedchazeni komplika-
ci pfispiva k pacientové pocitu pohodli.

3. Zapojeni pacienta a jeho blizkych do rozho-
dovani o péci, 1écba a osetfovani pacienta
s ictou, empatii a respektem, zdvofilosti
k pacientovym vyjadfenym potiebam, pia-
nim ajejich upfednostiiovani pfispiva
k pacientové pocitu distojnosti a respektu.

4. Poskytovani emocionalni podpory, monito-
rovani a vyhovéni pacientovym vyjadfenym
potfebam 1ékt proti uzkosti, podnécovani
duvéry, poskytovani pacientovi a jeho bliz-
kym pouceni v praktickych problémech
a fyzickd pfitomnost dal$ich pecujicich
osob, jestlize je pozadovana, pfispiva
k pocitu smifeni.

5. Zapojeni blizkych do péce o pacienta, po-
moc blizkym v jejich zarmutku, obavach
a otazkach a zprostfedkovani pfilezitosti
blizkosti rodiny pfispiva k pacientové poci-
tu blizkosti rodiny nebo dalsich pecujicich.

6. Pacientovy pocity bezbolestnosti, pohodli,
dustojnosti a respektu, smifeni, blizkosti
rodiny nebo dalsich pecujicich pfispiva
k pokojnému konci zivota.

Hlavni jednotky modelu aplikované do
komunitni péce o terminalné nemocné
Koncepéni modely zahrnuji sedm hlavnich jed-
notek modelu. Mezi né patif: cil osetfovatelstvi,
pacient, role sestry, zdroj potizi, ohnisko zasahu,
zpusob zasahu a disledky. Obsahové zaméfeni
hlavnich jednotek u jednotlivich koncepcnich
modelu se lisi podle filozofie autord a jejich
pohledu na osetfovatelstvi.

Cilem osetfovatelstvi v modelu Ruland
a Moore je zajisténi kvality Zivota terminalné
nemocnych v situaci, kdy nemoc jiz nenf mozno
lécit kauzalné. Osetfovatelska péce je zaméfena
na pacienta jako celek na jeho fyzickou, psychic-
kou, socialn{ i spiritualni oblast. Spliuje tak po-
zadavky holistické péce. Pacient je osetfovan
profesionalnim oSetfovatelskym personalem ve
svém domacim prostfedi. Komunitni tym zajis-
tujici paliativni péci mohou tvofit osetfujici
lékat, sestry agentury domaci péce nebo mobilni
hospicové jednotky, pecovatelky, socidlni pra-
covnik, rehabilita¢ni pracovnik, psycholog, za-
stupce cirkve, dobrovolnici a v neposledni fadé¢
sam pacient a jeho blizka rodina. Cilem osetfo-
vatelstvi je také péce o pecujici i po smrti paci-
enta.

Pacient je individudlni osobnosti, jez ma své
zivotni zkuSenosti. MiZze se jednat o osoby
vsech vckovych kategorif, které onemocnély
nevylécitelnou nemoci a nachazeji se v posledni
etap¢ svého zivota. Nedilnou soucasti osobnosti
pacienta je jeho rodina, kterd je vyznamnou
soucasti zivota pacienta v terminalnim stadiu
zivota.

Role sestry spociva v poskytovani osetfova-
telské péce metodou osetfovatelského procesu.
Zakladem je odhad, diagnéza a intervence za-
mefené na zlepSeni kvality Zivota terminalné
nemocného nebo doprovazeni k pokojné smirti.
Osetiovatelské intervence odrazeji osobni zku-
Senosti sester s koncem zivota. Sestra pecuje
o pacienta s tctou k jeho osobé, je empaticka,
respektuje pfani pacienta a jeho rodiny
(Magyarova, 2009).

Zdrojem potizi pacienta a ohniskem zasahu
pro sestru jsou fyzické problémy (bolest, unava,
vyziva, vyprazdniovani), psychické problémy (strach
ze smrti, bezmocnost, neschopnost smifeni) a soci-
aln{ problémy pacienta a jeho rodiny (neschopnost
ekonomického zajisténi rodiny, udrZeni vztaht
s blizkymi a znamymi, ztrata zaméstnan).
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Zpusob zasahu neboli provadéni osetfova-
telskych intervenci spociva pfedevsim v zajistén{
bezbolestnosti  aplikovanim farmakologickych
i nefarmakologickych postupt. Fyzicky diskom-
fort je odstrafiovan relaxaci, odpocinkem, pfed-
chazenim komplikaci nevylécitelné choroby. Ke
zlepSeni psychické podpory vyuziva sestra vhod-
ného socialniho prostiedi, jako je vlastni domov
pacienta. K psychické pohodé pfispiva piitom-
nost blizké rodiny a spoluprace sestry s ni.
V pifpade potieby spolupracuje s dalsimi pra-
covniky komunitniho tymu, napf. psychologem,
zastupcem cirkve. Po smrti pacienta jsou intet-
vence sméfovany k rodiné zemfelého.

Dusledkem komunitni péce o terminalné
nemocného je zajisténi pokojného konce Zivota,
klidna smrt, smifeni rodinnych piislusnika se
smrtf svého blizkého.

ZAVER
Teorie pokojného konce zivota md specifické
hranice  souvisejici s ¢asem, usporadanim

a pacientskou populaci. Byla vyvinuta pro vyuzi-
ti u terminalné nemocnych dospélych a jejich
rodin, kterym se dostava péce v prostredi akutni
péce. Koncept teorie pokojného konce Zivota
vychazi z norského kontextu, a tak nemusi byt
vhodna pro vSechny kultury. Pfesto jeji koncep-
ty a vztahy oslovuji mnoho sester a jasné se
dotykaji multidimenzionalnich aspektd oSetfo-
vatelské péce na konci zivota. Vysledna kritéria
souviseji s  technickymi  aspekty  péce
(poskytovani farmakologickych i nefarmakolo-
gickych intervenci pro odstranéni pifznaku), ko-
munikaci (rozhodovani), psychologickym aspek-
tem (emocionalni podpora) a dastojnost{ a respek-
tem (lé¢ba pacienta s uctou, empatii a respektem)

(Tomey, Alligod, 2007).
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Dosud nebyly publikovany Zzadné zpravy
popisujici pouziti této teorie vyzkumniky. Prici-
nou mize byt pomérné mlada publikace. Zadny
autor aktudlné nepouziva teorii jako ¢éast vy-
zkumného programu, ale ob¢ autorky udavaji
zajem o vyuzivan{ této teorie, zejména absolven-
ty vysokych skol (Tomey, Alligod, 2007). Jed-
notlivé cile ,,Teorie pokojného konce Zivota“
pln¢ korespondujf s cili domaci hospicové péce.
Jmenujme napf. management bolesti, zajisténi
komfortu pacienta, spoluprace s rodinou pacien-
ta, péce o pozistalé a dalsi. Je tedy tieba uvazo-
vat nad moznosti vyuziti této teorie v péci
o pacienta v terminalnim stadiu v jeho domacim
prostiedi. Zajimavé by bylo aplikovat prvky
teotie v podminkach Ceské republiky.

[0 Publikace se vztahuje #eSeni grantového projektu
¢. NS/9608-3, ktery je realizovan za fidahpodpory
IGA MZCR.
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