27. Ošetrovateľské teórie a koncepčné rámce. Ošetrovateľské modely –  enviromentálny model F. Nightingaleovej, prvé koncepčné modely-   Hendersonovej, Oremovej.

Koncepčné modely sú kombinácie pohľadov, názorov a vedomostí na javy sveta. 

Koncepčné modely vznikajú cestou:

         - induktívnou, a to zovšeobecňovaním pozorovaných javov,
         - deduktívnou, teda vyvodzovaním z existujúcich vedomostí a ich použitím ako príkladu na tvorbu pohľadu, názoru a poznatku 
Koncepčné modely (KM) sú myšlienkové kombinácie, ktoré umožňujú človeku určitý prístup, „model“ riešenia v rámci jednej alebo viacerých disciplín. Každý koncepčný model poskytuje odlišný pohľad na koncepcie metaparadigmy. Metaparadigma je najširší, najglobálnejší pohľad určitej disciplíny na skúmanie nejakého problému či javu. 

Vzťahy medzi koncepčnými modelmi a metaparadigmou: KM sú myšlienkové spôsoby a metaparadigma je obsah disciplíny jej náplň. Medzi nimi môžu byť tieto vzťahy:

a) Na riešenie obsahu disciplíny si možno vybrať rôzne myšlienkové postupy, preto metaparadigma disciplíny môže obsahovať niekoľko modelov.

b) Jeden myšlienkový postup sa môže použiť na riešenie problémov v rôznych disciplínach, z čoho vyplýva, že jeden KM slúži na riešenie rôznych metaparadigiem disciplíny.

Koncepčné modely ošetrovateľstva existujú od doby, keď F. Nightingale začala po prvý krát presadzovať myšlienky ošetrovateľstva. Jej chápanie ošetrovateľstva nie je prezentované formálnym spôsobom ako model. Až skupina –Jonsons, Roy- na konferencii pre rozvoj ošetrovateľstva 1973 výslovne označila rôzne pohľady na ošetrovateľstvo ako na koncepčné modely.Toto označenie a ďalší rozvoj KM možno považovať za podstatný krok pre etablovanie samostatnej vednej disciplíny – ošetrovateľstva. KM ošetrovateľstva predstavujú rôzne paradigmy odvodené z metaparadigmy ošetrovateľstva. Každý z modelov definuje 4 metaparadigmatické koncepcie odlišne a spája ich rôznymi spôsobmi.

KM ošetrovateľstva definujú:

1.osobu – ako integrovanú bio-psycho-socio-duchovnú bytosť a pokladajú osobu, napr. za adaptívny systém, behaviorálny systém, sebaopatrujúci sa činiteľ a pod.

2.prostredie – ako vnútorné štruktúry, vonkajšie vplyvy, vrátane členov rodiny, komunity, spoločnosti ako zdroj stresov a zdroj podnetov.

3.zdravie -  sa zväčša uvádza ako nepretžitý sled od adaptácie k maladaptácii.

4.ošetrovateľstvo – prostredníctvom špecifikácie cieľov ošetrovateľských činností a ošetrovateľského procesu. Napr. jedným z ošetrovateľských cieľov je pomoc osobám dosiahnuť, udržiavať, či znovu nadobudnúť schopnosť sebaopatery. Ošetrovateľský proces v jednotlivých modeloch zdôrazňuje zhodnotenie zdravotného stavu jedinca, vytýčenie cieľov a plánov, realizáciu intervencií a zhodnotenie zdravotného stavu.

Časti ošetrovateľských modelov

Koncepčné modely ošetrovateľstva majú tri základné časti:
Asumpcie – sú fakty alebo predpoklady, ktoré tvoria teoretický základ  koncepcie ošetrovateľstva. Odvodzujú sa od vedeckej teórie a praxe a sú overiteľné v praxi. 

Hodnotový systém tvoria základné myšlienky odboru, ktoré sú podobné vo všetkých modeloch ošetrovateľstva a odrážajú filozofický názor autora. Zdôrazňujú napr. jedinečnú úlohu sestry, orientáciu ošetrovateľstva na potreby pacienta/klienta, rodín , komunít, upozorňujú na interpersonálne vzťahy sestra- p/k – lekár.

Hlavné jednotky sú sformulované z asumpcií a hodnotového systému sformulovaných bolo 7 hlavných jednotiek ošetrovateľského modelu:

 - cieľ ošetrovateľstva, uvádza, čo sa ošetrovateľstvo snaží dosiahnuť, ciele jednotlivých modelov sa odlišujú v závislosti od asumpcií (predpokladov),

-  klient/chorý/pacient je definovaný ako príjemca ošetrovateľskej starostlivosti,
- úloha sestry opisuje, čo je jej náplňou a čo vykonáva, 

- zdroj ťažkostí je v pacientovi – uvádza príčinu problémov pozitívne ovplyvniteľných ošetrovateľskou intervenciou,

-  ohnisko zákroku určuje zameranie ošetrovateľských intervencií,
- spôsoby zákroku (intervencie) špecifikujú spôsoby a prostriedky, ktorými sestra disponuje pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti,

- dôsledky obsahujú očakávané výsledky ošetrovateľských zákrokov, zlepšenie zdravotného stavu príjemcu.
Kategórie koncepčných modelov ošetrovateľstva

1. Vývinové modely zdôrazňujú proces rastu, vývinu a dozrievania.

2.  Modely systémov ich hlavným znakom je systém (za ktorý sa pokladá osoba) a jeho prostredím (rodina).

3. Interakčné modely zdôrazňujú sociálne úkony a vzťahy medzi ľuďmi.

4. Modely potrieb a výsledkov sú zamerané na posudzovanie osoby z pozície hierarchie potrieb, z kategórie výsledku kladie dôraz na výsledky ošetrovateľskej starostlivosti a jej hodnotenie.

Koncepčné modely ošetrovateľstva zavedené do praxe umožňujú systematický prístup k praxi, riadeniu výskumu a uľahčujú komunikáciu medzi sestrami.

KM poskytujú:

- systematickú štruktúru a zdôvodnenie  činnosti, ukazujú smer hľadania riešenia praktických problémov,

- všeobecné kritéria, pre uvedomenie, že problém bol vyriešený.

Ošetrovateľské teórie

Teória je komplex názorov, predstáv, myšlienok zameraných na vysvetlenie nejakého javu.

Medzi ošetrovateľské teórie a ich koncepcie možno zaradiť napr. telesnú teplotu, sociálnu podporu, pohybovú aktivitu a pod.

Typy teórii

1. popisné teórie – hodnotia alebo klasifikujú charakteristiky jedincov, skupín, javov, vznikajú počas popisného výskumu,

2. vysvetľujúce teórie špecifikujú vzťahy medzi charakteristikami osôb, udalostí, javov,

3. predikčné teórie predpovedajú vzájomné vzťahy alebo rozdiely medzi javmi.

Rozsah teórií

Veľké teórie majú najväčší rozsah, často nemajú definované koncepcie, a preto nie sú dobre priamo empirický testovateľné. Definujú široké hľadiská pre ošetrovateľskú prax, vysvetľujú kľúčové pojmy a princípy, preto bývajú niekedy považované za koncepčné modely.

Stredné teórie majú užší záber, obsahujú obmedzený počet koncepcií, pojmov a možno ich priamo empirický testovať. V ošetrovateľstve sa používajú najčastejšie, napr. Teória ošetrovateľského procesu I. Orlando.

Čiastkové teórie, tzv. mikroteórie či empirické zovšeobecnenia, majú najobmedzenejší rozsah aj použiteľnosť.  

Rozdiel medzi koncepčnými modelmi a teóriami je v úrovni;

- abstrakcie, KM je abstraktný a zovšeobecnený systém koncepcií a predpokladov, teória sa zaoberá špecifickými a konkretnými koncepciami a predpokladmi.                                                                                                 -  v účeloch 

- počte krokov pred testovaním

Model uľahčuje pochopenie teórie. Teória je empiricky testovateľná. 

Vzťah KM a teórií k ošetrovateľstvu - KM ošetrovateľstva sú abstrakciami, ktoré sa v praxi uplatňujú prostredníctvom ošetrovateľského procesu nasledovne:1. posudzovanie, 2. diagnostika – s prihliadnutím na použitý ošetrovateľský model, 3. plánovanie- intervencii, ktoré sú v súlade so daným KM 4.realizácia- model dáva inštrukcie, 5. vyhodnotenie.
Envirometálny model F. Nightingaleovej

Narodila sa v Anglicku 12.5.1820 vo Florencii. Pochádzala z aristokratickej rodiny, žila  vo viktoriánskom období.

- absolvovala ošetrovateľské vzdelanie v Nemecku,

- v r.1853 sa stala správkyňou Ústavu pre ošetrovanie chorých dám v Londýne,

- 1854- 1865 počas krymskej vojny sa zúčastnila misie v Turecku, kde ošetrovala a učila ženy ako sa majú ošetrovať ranených. Vo svojej činnosti bola neúnavná, volali ju dáma s lampou.

- 1858 publikovala Poznámky o vplyvoch pôsobiacich  na zdravie efektivitu  a nemocničnú administratívu v Britskej armáde, kde prvý krát využila štatistiku, grafy a diagramy,

- 1859 publikovala  Poznámky o ošetrovateľstve, 

- 1860 založila „Vzdelávací inštitút pre sestry“ a domov pre sestry pri St. Thomas  Hospital   

   v Londýne,

- 1863 publikovala „Poznámky o nemocniciach“,

- 1871 publikovala „ Poznámky o šestonedelí v nemocnici“,

- 1907 bola vyznamenaná „Za zásluhy“ kráľom Eduardom VII ako prvá žene v histórii,

- počas života získala viacero vyznamenaní napr. nemecký či francúzsky kríž,

- 13.8.1910 zomrela v Londýne.

Jej cieľom je zdravé zdravie, ktoré charakterizuje ako stav pohody, využiť všetky možnosti p/k, nenahrádzať ho za neho, ale ho viesť k sebestačnosti.    

Nightingaleovej ošetrovateľská teória je zameraná na prostredie, manažment maličkosti, vzdelávanie sestier, rozvoj ošetrovateľstva prostredníctvom výskumu.

Obsahom teórie je: skúmanie vzťahov medzi prostredím p/k, starostlivosťou o p/k a prostredie.

Podstatou svojej teórie: vytýčila pravidla pre rozvoj ošetr. a praxe. Tvorí ho 5 bodov:

- všeobecnosť, vytvorenie všeobecných návykov u sestry a p/k;

- presnosť, nutnosť postaviť ošetrovateľskú prax na pozorovaní, výskume a skúsenostiach;

- zdôvodniteľné následky usmerňujúce správanie sestry k p/k, k sebe samej;

- ľudská kreativita a univerzálna humanita, tvorivosť je zdrojom zmeny a vývoja ošetrovateľstva.

Koncepcia prostredia zahŕňa: prírodné prostredie a  zdravé prostredie.

Prírodné prostredie tvorí jadro orientácie F. Nightingale. Zahŕňa životné prostredie jedinca.

Súčasťou prírodného prostredia je :

-   fyzické prostredie je základnou súčasťou okolia zdravého i chorého jedinca, 

-   emocionálne prostredie vplýva na fyzickú stránku zdravého i chorého jedinca.   

Škodlivé fyzické prostredie negatívne pôsobí na citové a emocionálne  prežívanie jedinca (dnes označované ako stres),

-  sociálne prostredie súvisí s predchádzaním vzniku ochorení, zo životnými  podmienkami (v domácnosti, v nemocnici), s rodinou, komunitou a komunikáciou.

F. Nightingale uprednostňovala skôr fyzické prostredie. Za zložky prírodného prostredia považovala teplo, svetlo, potravu, čistotu a zvukové podnety, ktoré pôsobia na zdravého aj chorého jedinca a zahŕňajú aj verbálnu a neverbálnu komunikáciu

Zdravé prostredie je podmienkou na udržanie zdravia a dôležité na poskytovanie účinnej ošetrovateľskej starostlivosti. Zahŕňa čistý vzduch, čistú vodu, čistotu prostredia, svetlo a funkčnú kanalizáciu. Autorka tieto zložky doplnila o ticho, diétu (zloženie stravy, čas podávania), polohu chorého a odstraňovanie zápachu.

Prostredníctvom kontroly prostredia, prevencie negatívnych vplyvov prostredia a nesprávneho spôsobu života možno udržiavať zdravie. Ak nie je niektorá zložka prírodného prostredia dodržiavaná alebo je porušená, nemôže byť jedinec zdravý. Sestra musí vedieť pozorovať, mať vedomosti a byť zručná v ošetrovaní chorých, najmä však v manipulácii s prostredím.
Vzťahy

Nightingaleová  opísala 3 roviny vzťahov: 

Vzťah jedinec - prostredie. Tento vzťah je najdôležitejší, pretože zdravé prostredie je podmienkou zdravia jedinca.

Vzťah sestra – prostredie. Zameraný je na starostlivosť sestry o prostredie p/k.

(čerstvý vzduch, čistota prostredia, osobná čistota, brániť hluku a iné).

Vzťah sestra – p/k. Zameraný na uspokojovanie potrieb p/k a podporu psychickej a sociálnej oblasti prostredníctvom komunikácie napr. potreba akceptovať to, čo uprednostňuje p/k, pozorovať pacienta, využiť energiu na pacientovu sebestačnosť, hodnotiť zlepšenia a reakcie p/k. 

Autorka veľký dôraz kládla na vzdelávanie sestier, aby získali zručnosti, vedomosti, porozumenie, vytrvalosť a vynaliezavosť. Usilovala sa o rozvíjanie ošetrovateľstva prostredníctvom výskumu. Bola prvou sestrou, ktorá zhromažďovala údaje a analyzovala ich v grafickej forme – používala vedecké výskumné metódy v ošetrovateľstve.

Myšlienky a teória ošetrovateľstva sú dôležité aj po 150 rokoch a sú modelom aj pre súčasnosť.

Koncepčný model V. Hendersonovej
- narodila sa v Kansas City USA

- 1921 študovala na Vojenskej ošetrovateľskej škole vo Washingtone,

- 1932 získala Bc. vzdelanie v odbore edukácia v ošetrovateľstve, kde v r 1934 ukončila Mgr. vzdelanie v tom istom odbore. 

- 1930-1948 prednášala klinické ošetrovateľsvo na Colombia Univerzity,

- 1960 publikovala „ Základné princípy ošetrovateľskej starostlivosti“, boli preložené do 

   mnohých jazykov

- 1966 publikovala „Charakter ošetrovateľstva“ s definíciou funkcie sestry,

- získala 7 čestných doktorátov od univerzít a v r. 1988 jej bolo udelené čestné členstvo 

  v ANA za prínos k výskumu a vzdelávaniu v ošetrovateľstve. 

- zomrela  v r. 1996 v Branforte v USA

Hendersonová vytvorila definíciu ošetrovateľstva, ktorá bola uvedená v  publikácii Charakter ošetrovateľstva v r. 1966. Znie: „Jedinečnou úlohou sestry je asistovať chorému alebo zdravému jedincovi pri vykonávaní činnosti súvisiacich  so zdravím, jeho prinavrátením alebo pokojnou smrťou, ktoré by vykonával bez pomoci, keby mal potrebné schopnosti, vôľu alebo vedomosti, a to takým spôsobom, aby čo najskôr dosiahol nezávislosť“.

Obsahom modelu: je udržiavať pacientovu sebestačnosť alebo jej maximálny stupeň; model bol sformulovaný na základe mnohých pozitívnych a negatívnych vplyvov. Jej hlavným vplyvom bola aj Armádna škola, kde sestry boli pripravované ako asistentky lekára. Meradlom schopností bol stupeň zručnosti, dôraz sa kládol na chorobu, diagnostiku a liečebný režim. Vychádza z názoru, že ľudia majú biologické psychologické, sociálne a duchovné potreby. V r. 1939 v spolupráci s Harmerovou pripravila učebnicu „Princípy a prax ošetrovateľstva“, definovala ošetrovateľstvo a úlohy sestry, ktoré profesia sestry plní.

Úloha sestry: udržiavať a prinavracať zdravie ošetr. výkonmi; pomáhať p/k pri deficite sebestačnosti pomocou komunikácie, ak tá nie je možná starostlivosť preberá sestra; plniť aj liečebný plán lekára; je rovnocenným členom tímu; nerozširovať činnosti a úlohy sestry o iného zdravotníckeho personálu.

Vnímanie p/k: je vnímaný ako celistvá, nezávislá bytosť, ktorá má biologické, psychické, sociálne a duchovné potreby. Uspokojovanie potrieb je individuálne a individuálne sa mení aj hierarchia potrieb. Tieto potreby sformulovala do 14 komponentov základnej ošetrovateľskej starostlivosti. Zahrňujú pomoc pacientovi pri vymenovaných aktivitách, v ktorých je schopný tieto aktivity vykonávať sám bez pomoci.

14 komponentov ošetrovateľskej starostlivosti:

Komponenty základnej ošetrovateľskej starostlivosti sú odvodené zo 14 základných potrieb jedinca. 

1.pomoc p/k normálne dýchať,

2.pomoc p/k primerane prijímať potravu a tekutiny,

3.pomoc p/k pri vylučovaní,

4.pomoc p/k pri udržiavaní optimálnej polohy (chôdza, ležanie, sedenie, zmeny polôh),

5.pomoc p/k pri spánku a odpočinku,

6.pomoc p/k pri výbere vhodného odevu, pri obliekaní, vyzliekaní,

7.pomoc p/k pri udržiavaní fyziologickej telesnej teploty,

8.pomoc p/k pri udržiavaní telesnej čistoty, upravenosti a ochrane pokožky,

9.pomoc p/k pri odstraňovaní rizík z prostredia, prípadne poranenia iných,

10.pomoc p/k pri komunikácii s ostatnými, pri vyjadrovaní potrieb, emócii, pocitov a obáv,

11.pomoc p/k pri vyznávaní jeho viery,

12. pomoc p/k pri práci a činnosti,

13. pomoc p/k pri odpočinkových a rekreačných aktivitách,

14.pomoc p/k pri učení, pri objavovaní, uspokojovaní činnosti.

Hendersonová sa zamerala viac na fyziologické potreby a potreby bezpečia.

Je dôležité, aby sestra asistovala pri uspokojovaní potrieb jednotlivca. Len v stave úplnej závislosti rozhoduje sestra za pacienta, a nie s ním.

Fázy poskytovania základnej ošetrovateľskej starostlivosti

Podľa Hendersonovej poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti prebieha v 3 fázach:

1.fáza – zahŕňa zistenie, v ktorej zo 14 oblastí základných potrie nemá p/k dosť síl, vôle alebo  vedomostí, (t.z. sestra určí oblastí, v ktorých p/k potrebuje pomoc, plánuje zásahy 

 a realizuje ich),

2.fáza – nastupuje po poskytnutí adekvátnej pomoci p/k, čo sa prejaví v zlepšení   patologického stavu ,

3.fáza – je zameraná na výchovu p/k a jeho rodiny.

Základná ošetrovateľská starostlivosť:

-je starostlivosť, ktorú si vyžaduje osoba bez ohľadu na lekársku dg. a terapiu (aj keď tieto skutočnosti ovplyvňujú plán a intervencie sestry),

- odvodená je z individuálnych potrieb p/k,

- je ovplyvňovaná podmienkami ( t.z. vekom p/k, jeho kultúrou, fyzickými a psychickými schopnosťami) a patologickým stavom, (t.z. syndrómami a symptómami ochorenia ).
Pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti vznikajú vzťahy:
a) vzťah sestra- p/k – na tejto úrovni konštatovala autorka ďalšie 3 roviny vzťahov:

- sestra ako náhrada za pacienta/k, vzťah vzniká vtedy, keď p/k je nesebestačný a závislý na iných osobách, vtedy sestra nahrádza to, čo pacientovi chýba,

- sestra ako pomocník p/k, vzťah vzniká v situáciách, keď sestra pomáha p/k počas uzdravovania

- sestra ako partnerka p/k vzniká vtedy, keď spoločne formulujú plán starostlivosti

b) vzťah sestra –lekár je vzťahom vzájomnej spolupráce s dôrazom na súlad ošetrovateľského   a terapeutického plánu,

c) vzťah sestra – zdravotnícky tím – sestra je členkou tímu, v ktorom sa vytvárajú vzťahy vzájomnej pomoci pri uskutočňovaní oše. plánu,

     Definícia ošetrovateľstva a myšlienky Hendersonovej sú aktuálne a používajú sa dodnes. Podobne aj 14 komponentov ošetrovateľskej starostlivosti možno použiť na posudzovanie potrieb pacienta v nemocničnej, ale aj domácej starostlivosti. 

Koncepčný model Oremovej

-  narodila sa v Baltimore

- 1930 získala ošetrovateľské vzdelanie na Providence Hospital School of Nursing vo  

   Washingtone,

- 1939 ukončila Bc. Vzdelanie v oblasti edukácie a v r. 1945 ukončila Mgr. vzdelanie v tom 

   istom odbore,

- počas svojej profesionálnej kariéry pracovala ako sestra na oddelení, ako lektor 

a v administratíve,

- 1970 založila poradenskú firmu a pracovala ako poradkyňa pre ošetrovateľstvo,

- 1971 vydala knihu „ Ošetrovateľstvo: Koncepcie praxe“,

- 1976 získala titul doktora vied na Univerzite vo Washingtone, D.C.,

Charakteristika modelu:

Objasňuje starostlivosť o seba pri napĺňaní ľudských potrieb. Poukazuje na to, že špecifickým záujmom ošetrovateľstva je uspokojovanie potrieb človeka mobilizovaním starostlivosti o seba na podklade ľudskej prirodzenosti, t. j. zachovania zdravia a života, ochrany pred ochorením a zranením alebo zotavovania sa z ochorenia či poranenia.

Podľa Oremovej poskytuje ošetrovanie profesionálnu pomoc ľuďom s tzv. neschopnosťou teda deficitom sebaopatery. Táto neschopnosť postarať sa o seba je spravidla spojená s chorobou alebo hendikepom. Sama choroba alebo postihnutie však nie sú dostatočným dôvodom na ošetrovanie. Ide o osoby, ktoré sú neschopné zabezpečiť si priebežnú starostlivosť o seba v rozsahu a kvalite, ktoré si vyžaduje zdravotný stav. Sebaopatera je filozofiou zdravého spôsobu života, je konkrétnym správaním sa jedinca v prospech vlastnej existencie. 

Cieľom modelu: je dosiahnuť sebestačnosť u p/k tak, aby bol optimálny zdravotný stav a poukázať na to, že ošetr. je uspokojovanie potrieb metódou mobilizácie starostlivosti o seba.

Obsah modelu: je založený na deficite starostlivosti o seba. Ak dochádza k deficitu starostlivosti o seba, je potrebná pomoc prostredníctvom ošetr.  starostlivosti.

Spôsob pomoci: - urobiť za p/k

· viesť p/k

· podporovať p/k

· poskytnúť prostredie pre rozvoj

· učiť p/k

Jadrom Oremovej modelu sú nasledujúce koncepty:

- požiadavky sebaopatery

- riadenie sebaopatery

- starostlivosť o seba

- deficit sebaopatery

- ošetrovateľský systém
Požiadavky sebaopatery

Starostlivosť jedinca o seba samého vychádza z potrie udržania normálnej funkcie organizmu, udržania života a zdravia. Oremová identifikovala 3 druhy požiadaviek  na schopnosť sebaopatery jedinca. Sú to:

-univerzálne požiadavky sebaopatery zahŕňajú požiadavky súvisiace so zakladnými životnými procesmi a funkciami napr. dostatočný príjem vzduchu, potravy a tekutín, správna funkcia vylučovania, rovnováha medzi aktivitami a odpočinkom, rovnováha medzi samotou a interakciami ap.,

-vývinové požiadavky sebaopatery sú spojené s rastom, vývinom a životnými obdobiami jedinca. Patria sem: krízové a záťažové situácie a udalosti (chyby vo vývine osobnosti, strata vzťahov ap.),  

-terapeutické požiadavky sebaopatery zahŕňajú požiadavky pri poruchách , odchýlkach od zdravia, ktoré súvisia: s následkami ochorenia, dg., terapeutickými a rehabilitačnými výkonmi, edukáciou ap.

Riadenie sebaopatery

Riadenie sebaopatery znamená činnosti zamerané na aktivizáciu sebaopatrovateľského správania jedinca. 

Jedinec musí:

-vedieť, prečo sa má starať,

-vedieť rozhodnúť, ako sa bude starostlivosť vykonávať,

-vedieť, čo pre to musí urobiť.

K riadeniu sebaopatery je potrebné, aby bol jedinec schopný:

-odhadnúť primerané aktivity,

-rozhodnúť o týchto aktivitách,

-realizovať vybrané činnosti starostlivosti.

Výsledkom riadenia sebaopatery je sebariadenia, čiže selfmanažmentu ku ktorému je potrebné mať:

-vedomosti o sebe a okolí,

-schopnosť požiadať o pomoc,

-schopnosť reálneho posúdenia vlastného správania.

Starostlivosť o seba

Starostlivosť o seba je konkrétne správanie, ktoré človek realizuje v prospech svojej existencie, zdravého vývoja a zdravia. Ide o realizáciu činnosti zameraných na seba. Týka sa to súčasného správania ľudí v starostlivosti o seba, t. j. čo robia pre svoju zdravú existenciu.

Požiadavky starostlivosti o seba aktivujú človeka, aby sa začal starať o seba inak, napr. aby nepil alkohol, nefajčil ap.

Deficit sebaopatery

Je individuálne rozdielny. Vzniká tu nerovnováha medzi požiadavkami, schopnosťami jedinca a samou starostlivosťou o seba, vtedy je nutný ošetr. zásah.

Ošetrovateľská starostlivosť je nutná pri deficite sebaopatery. Sestra určí dôvod a druh starostlivosti a je schopná diagnostikovať, plánovať, realizovať a hodnotiť ošetr. starostlivosť. 

Ošetrovateľský systém

Zahrňuje druh riadenia, prostredníctvom ktorého sestra integruje aktivity do uceleného oše systému. Obsahuje prvky plánovania, realizácie a hodnotenia.

Deficit sebaopatery je dôvodom pre poskytnutie ošetrovateľskej starostlivosti a ošetrovateľský systém predstavuje riadenie starostlivosti, ktoré zahŕňa vlastné činnosti sestry. Oremová identifikovala 3 ošetrovateľské systémy:

- podporno– výchovný ošetrovateľský systém, ktorý je aplikovaný v situáciách, keď jedinec potrebuje podporu a učí sa sebaopatrovateľským činnostiam

- čiastočne kompenzujúci ošetrovateľský systém, ktorý sa uplatňuje v situáciách, keď sestra a p/k spolu vykonávajú  starostlivosť na určitej úrovni. Niektoré činnosti p/k vykonáva sám, niektoré spolu so sestrou,

- plne kompenzujúci ošetrovateľský systém je aplikovaný v situáciách, keď p/k nie je schopný vykonávať sebaopateru, t.z. že je závislý na iných osobách a potrebuje úplnú starostlivosť sestry.

Aplikácia modelu v praxi: v modeli sebaopatery je ohnisko zásahu nedostatok p/k schopnosti sebaopatery. Prístup k človeku je holistický a vyzdvihuje jeho jedinečnú schopnosť prevziať na seba starostlivosť o seba. Má nielen teoretický základ, ale aj pracovný rámec, akým spôsobom pomáhať jedincovi, rodinám, skupine v zabezpečení rovnováhy medzi schopnosťami postarať sa seba a požiadavkami, ktoré sú kladené na túto schopnosť. Poskytovanie ošetr. starostlivosti si vyžaduje tímovú spoluprácu všetkých, ktorí sa na starostlivosti podieľajú, nevynímajúc rodinu. Oremová kladie dôraz na poskytovanie starostlivosti pomocou ošetr. procesu. Významnú úlohu tu zohráva ošetr. anamnéza, ktorej cieľom je identifikovať, či je prítomný deficit starostlivosti o seba. 
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