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ANOTACE 

 

Sociální práce v paliativní péči je fenomén posledních let. V minulých letech sice 

byla umírajícím poskytována určitá forma paliativní péče, nicméně byla primárně 

úkolem lékařských pracovníků. V posledních letech převládá názor, že je pro 

člověka dobrá smrt stejně důležitá jako kvalitní život. Začaly vznikat organizace 

na podporu paliativní péče, které umožnily sestavit paliativní týmy spolupracující 

na péči o umírajícího, ale i o jeho rodinu celostně, komplexně a napříč různými 

obory. Autor se v první části práce zabývá teorií a vymezením pojmů sociální 

práce se zaměřením na otázku smrti a umírání. V druhé části se věnuje tématu 

paliativní a hospicové péče, jejich druhům a formám.  

Výzkumná část práce, prováděná fenomenologickou interpretativní analýzou 

(IPA) zkoumá subjektivní pocity sociálních pracovníků v paliativní péči. Jejím 

cílem je zjistit, jakou váhu přikládají prevenci syndromu vyhoření, jejím formám a 

jaká je podpora ze strany zaměstnavatele.      
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ABSTRACT 

 

Social work in palliative care is a phenomenon of recent years. In the past years, 

some form of palliative care were provided in the past, but it was primarily the 

task of medical staff. In recent years, there has been the belief that good death is 

just as important as a quality life. Organizations for paliative care have begun to 

set u along with palliative teams which are working together in care for the 

petience and also providing the help not only for patient, but for family. It aims on 

holistic, comprehensive approach across different disciplines. In the first part of 

the thesis, author deals with the theory and definition of the concepts of social 

work focusing on the question of death and dying. The second part deals with 

palliative and hospice care, their types and forms. 

The research part, performed by phenomenological interpretative analysis (IPA) 

examines the subjective feelings of social workers in palliative care. It aims on 

finding out the amount of importace that they are perceiving to prevention of 

burnout syndrome, its forms and to the support of the employer providing to them. 
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ÚVOD 

 

Svoji práci jsem věnoval dvěma neoddělitelným fenoménům ve vztahu k lidské 

existenci – umírání a péče o umírající. Na umírání a smrt nahlížím jako na součást 

života, která s sebou nese obrovskou neznámou, které se dle mého nejvíce lidí 

bojí, protože si ji nedovedou vysvětlit. „Co bude dál?“ Dlouhodobá tabuizace a 

nepřijímání smrti v minulých letech, si vyžádali celkovou reformu ve vztahu k 

péči o umírající. Umírání není pouze v kompetenci lékařů, ale celého paliativního 

týmu, který dle moderních postupů zahrnuje sociální pracovníky, psychology, 

nutriční specialisty, nebo i kaplany a další profese. Základem je vždy umírajícímu 

vyjít vstříc a dopřát mu „dobrou smrt“ - takovou, jakou si pokud možno přeje.  

První část práce pojednává o všeobecné teorii paliativní a hospicové péče. 

Vymezil jsem pojem sociální práce a úlohy sociálních pracovníků, složení 

paliativního týmu., Zmínil individuální potřeby klientů / pacientů i jejich 

důležitost pro umírající. Vymezil jsem předpoklady sociálního pracovníka 

v paliativní péči a stresové faktory, se kterými se může v práci s nevyléčitelně 

nemocnými pacienty pracovník setkat. První část jsem zakončil nejrozšířenějšími 

mýty o paliativní a hospicové péči a zaměřil se na jejich vysvětlení.  

Ve druhé části věnuji pozornost paliativním pracovníkům a obecným zásadám 

v paliativní péči. Vymezil jsem základní předpoklady pro domácí paliativní péči a 

situace, kdy se pacientovi věnuje paliativní tým. Věnoval jsem se otázce 

dobrovolnictví a druhou část jsem zakončil otázkami stran eticko-právního 

hlediska. Třetí část byla věnována klientovi, jeho potřebám a právům.      

Výzkumnou část jsem věnoval sociálním pracovníkům pracujícím v paliativní 

a hospicové péči. Má pozornost byla zaměřena na prevenci syndromu vyhoření a 

na jejich podporu ze strany zaměstnavatele. V úvodu definuji zvolenou metodu 

interpretativní fenomenologické analýzy, kterou jsem zvolil pro zpracování 
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získaných dat, která jsem získal v rámci absolvování polostrukturovaných 

rozhovorů. Rozhovory od jednotlivých participantů. Ve výzkumné části jsem si 

stanovil za cíl zjistit, jak se sociální pracovníci v paliativní péči staví k syndromu 

vyhoření, jakou formu osobní relaxace volí v těžkých chvílích a jakou podporu jim 

nabízí v těchto situacích zaměstnavatel.   
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1 PALIATIVNÍ A HOSPICOVÁ PÉČE 
 
 
 Hospic pochází z latinského hospitum či hospitium, což mimo jiného lze 

přeložit jako přístřeší. V historii totiž hospice plnily funkci útočiště pro nemocné, 

nebo pro poutníky, kteří potřebovali na svých cestách spočinout. Hospic, jako 

zařízení primárně určené pro umírající, se považuje až od 18.století. Moderní 

pojetí hospicového hnutí se začalo vyvíjet v druhé polovině 20. století v Anglii. 

Cicely Saundersová je jméno, které je s hospicovou péčí pevně spjato. Studovala 

medicínu, sociální práci, věnovala se léčbě bolesti a je autorkou a průkopnicí v 

současném pojetí hospicové péče. Je zakladatelkou Hospice sv. Kryštofa, který je 

považován za první hospic, který splňuje předpoklady moderního zařízení pro 

umírající klienty. Nabízí léčbu bolesti, zachovává důstojnost pacienta a zajišťuje 

podporu blízkých. (Saundersová, 1982; Student aj., 2006, s. 144–145)   

 Hospic však není pouze budova určená pro pacienty s nemocemi v 

terminálních stádiích. Jedná o celý koncept, který poskytuje paliativní péči 

osobám s neléčitelnými diagnózami, poskytují poradenství a podporu jejich 

rodinám, zabývá se léčbou bolesti, pečují o duchovní i duševní stránku každého 

pacienta a snaží se maximálně dopřát umírajícímu pacientovi umírání a smrt, 

kterou by si on, i jeho rodina přáli. Hospice kladou důraz na kvalitu života a 

individualitu každého pacienta, kdy těmto pacientům dávají plnou svobodu a 

zodpovědnost za vlastní život. 

 Hartl a Hartlová (2000. s. 195) popisují hospic jako „zařízení pro osoby 

v terminálním stádiu nemoci poskytující paliativní péči. Cílem je, aby pacient 

neztratil lidskou důstojnost, neměl pocit, že je na obtíž, nebyl sám a neumíral bez 

účasti.“        
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1.1 Vymezení pojmu sociální práce 

Sociální práce nemá jednotnou definici. Každý z tvůrců jednotlivých definic 

nahlíží na tento obor zejména svojí optikou (Sociální revue, 2005). 

Matoušek (2003, s. 213) definuje sociální práci jako „společenskovědní 

disciplínu i oblast praktické činnosti, jejímž cílem je odhalování, vysvětlování, 

zmírňování a řešení sociálních problémů“. 

Sveřepa (2008) upozorňuje na to, že sociální práce ve 21. století je dynamická 

a neustále se vyvíjí. Proto by žádná definice neměla být považována za jedinou 

správnou. V současné době se sociální pracovník musí ve své práci zaměřit na 

kulturní, historické a socioekonomické podmínky. Je třeba zaměřit se na 

jednotlivce, rodiny, skupiny a celé komunity.  

V časopisu Sociální práce/Sociálna práca definuje sociální práci představitelka 

oboru, docentka Havrdová, jako činnost, která „podporuje sociální změnu, řeší 

problémy v mezilidských vztazích a posiluje a osvobozuje lidi za účelem naplnění 

jejich osobního blaha. Využívá teorií lidského chování a sociálních systémů, 

sociální práce zasahuje tam, kde se lidé dostávají do kontaktu se svým prostředím. 

Pro sociální práci jsou klíčové principy lidských práv a společenské 

spravedlnosti“ (Havrdová, 2008, č. 2, s. 35).   

Sociální práce je vědeckou disciplínou, která se především zaměřuje na zvýšení 

kvality života nejen jednotlivců, ale i skupin. Jako obor vychází z humanistických 

a demokratických idejí a její hodnoty jsou založeny na respektu k rovnosti, 

hodnotě a důstojnosti všech lidí. Centrem zájmu je klient, skupina, nebo komunita. 

 

 



 

13 

 

1.2 Obecné cíle paliativní péče 

Nejsou to však pouze hospice, kde přicházejí pracovníci do styku s 

umírajícími pacienty. Paliativní péče se vykonává také ve většině nemocnicích a 

odděleních následné péče. Proto bych v současné době kladl důraz na následné 

obecné cíle: 

 

1. Edukovat a šířit postupy a přístupy paliativní péče do všech zařízení, ve 

kterých se pracovníci zabývají těžkými či nevyléčitelnými nemocemi. Není vždy 

nezbytné, aby každému nevyléčitelně nemocnému pacientovi byla poskytována 

péče přímo v hospici. Je ale nezbytné, aby kvalifikovanou péči umělo poskytnout 

každé zařízení a každý zainteresovaný pracovník, ke kterému se takový pacient 

může dostat. 

2. Variabilita péče o umírající. Každý těžce nemocný pacient má svá specifika a 

potřeby (jak zdravotní, tak osobní). Vhodná by byla vzájemná provázanost a 

spolupráce všech pracovišť, která by měla navzájem spolupracovat. Odborná 

pracoviště a specifika každého týmu by umožnila poskytovat umírajícímu 

pacientovi maximálně vhodnou péči s ohledem na jeho zdravotní stav i osobní 

přání. 

3. Detabuizovat smrt a seznamovat s ní i širokou veřejnost. Smrti by se ve 

společnosti neměla vytěsňovat a neměla by být tématem, o kterém se lidé ani bavit 

nechtějí. Pomocí odborných přednášek a veřejných diskusí by o smrti společně 

měli hovořit pracovníci, kteří s umírajícími pacienty pracují, ale i laická veřejnost, 

která se do styku se smrtí nikdy nedostala. Smrt by měla být vnímána jako 

přirozená součást života.      

 4. Státní podpora paliativní péče. Stát a pojišťovny by se měly podílet na péči o 

umírající v alespoň částečné míře, jak si umírající a jeho rodina přejí. V současné 

době je paliativní péče významně podporována společností Avast s programem 

„Avast, spolu až do konce“. Poskytují velké finanční i edukační prostředky, aby v 
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České republice mohla paliativní péče fungovat na vyšší úrovni, než tomu bylo v 

minulých letech. Podílí se na budování postupů v paliativní péči i na propagaci na 

mnoha pracovištích.       

1.3 Péče o nevyléčitelně nemocné 

 Díky současným pokrokům na poli medicíny a neustálé snaze zvyšovat 

kvalitu životních podmínek stoupá i průměrný věk dožití. Toto na první pohled 

pozitivum s sebou však nese i nové výzvy. 

 

V voj pr měrného věku dožití muž  a žen v Č  do roku 2016 (OWD, 2016) 

  

  

Z grafu je patrné že rozdíl v průměrném dožití se během posledních 100 let 

(1900-2000) zvýšil o více než 35 let. V současnou chvíli je průměrný věk dožití na 

historickém maximu a stále se zvyšuje. Vyšší věk s sebou nese i vyšší riziko 

onemocnění specifickými chorobami a pomalejší a obtížnější léčení. Paliativní 

péče se však netýká pouze seniorů, ale lidí v jakémkoli věku, kteří se nacházejí v 
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pokročilých a konečných stádiích nevyléčitelných nemocí. Každá cílová skupina 

trpící konkrétní chorobou v konkrétním věku vyžaduje individuální přístup.       

1.3.1  Individuální potřeby nevyléčitelně nemocn ch 

 Péče o nevyléčitelně nemocné musí vždy vycházet z konkrétního stavu 

každého pacienta. Tento stav se nehodnotí pouze z hlediska somatického, ale také 

psycho-socio-spirituálního. V rámci péče je tedy nutné k pacientovi přistupovat 

celostně, včetně zahrnutí do úvah i jeho nejbližší okolí.  

 

1. Péče o tělesn  stav a potřeby 

 Tato forma péče se zaměřuje na zvládání symptomů nemoci 

farmakologickými, nefarmakologickými a invazivními metodami. Obsahuje však 

také nutnost definovat správnou výživu hematologickou péči, antimikrobiální 

léčbu, aj.   

 „ ělesné symptomy jsou hodnoceny komple ně z hlediska jejich příčiny, 

intenzity a celkového vlivu na kvalitu života. Hodnocena je také souvislost 

tělesných symptomů s psycholo ickými, sociálními a spirituálními  aktory 

prožívání a zvládání nemoci. Cílem je bezpečná a včasná úleva od bolesti a 

dalších závažných symptomů, případně jejich zmírnění na úroveň pro pacienta 

přijatelnou po celou dobu poskytované péče.“ (APHPP, 2016, s.7) 

 

2. Psychologická složka 

 Tato složka péče se zaměřuje na psychický stav pacienta, ale také jeho 

blízkých a týmu pečovatelů. Z hlediska pacienta se zaměřuje hlavně na: 

„hodnocení psychického stavu, psychických reakcí  úroveň porozumění situaci a 

příznakům, stres, míru adaptace na situaci a prostředí aj. , přítomnost a míra 

psychických symptomů a jevů  deprese, úzkost, ko nitivní poruchy, suicidální 

tendence, delirantní stavy  jak u nemocného, tak u doprovázejících, dle potřeby v 
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součinnosti s dalšími specialisty.“ (APHPP, 2016, s.7). Pomáhá vyrovnávat se s 

proměnlivou zdravotní situací, zaměřuje se na zvládání komunikace mezi 

pacientem, jeho blízkými a hospicovým týmem. Pečuje o truchlící.  

  

3. Sociální složka 

 Tato složka péče se zaměřuje na maximální možné zvýšení kvality života 

zvládání sociálních problémů. Život pacienta se vlivem postupujících projevů 

radikálně mění a s těmito změnami přichází i nutnost přizpůsobovat se novým 

situacím.  

 Péče o umírajícího je součástí několika specifických profesních oborů a je 

zahrnuta pod pojem paliativní péče, která však je pojmem terminální péči 

nadřazeným z toho důvodu, že paliativní péče se netýká pouze umírajícího, ale i 

člověka s nevyléčitelnou nemocí, který může přežít měsíce i roky.  Pojem pochází 

z lat.pallium (rouška, nebo plášť) a care (péče o někoho). Vznikla v roce 1967 

v Anglii a založila ji Cicely Saunders v St. Christopher´s hospice v Londýně 

(Saundersová, 1982) za účelem důstojného odchodu umírajícím. Paliativní péče 

poskytuje komplexní péči, která vychází z celostního přístupu k nemocnému 

člověku a která zahrnuje péči fyzickou, psychickou, sociální a duchovní. 

Objektem péče není pouze člověk, který prochází náročným životním obdobím 

umírání, ale i jeho nejbližší rodina. Sociální práce zde má nezastupitelné místo a 

přispívá k řešení možných problémů. Pomáhá se zjišťováním informací, jak 

konkrétní člověk prožívá blízkost smrti. 

         Sociální práce v paliativní péči zahrnuje především práci se ztrátami, kterých 

je od sdělení diagnózy pacientovi a jeho rodině spousta. Často je to vzdání se 

zaměstnání, člověk ztrácí status, který vlivem své profese měl, sníží se úroveň celé 

rodiny, omezí se kontakty s lidmi, utrpí i jeho fyzický vzhled a v konečné fázi 

přichází i o život.  Další důležitou rovinou je práce s časem (Přidalová, 2010). 

           Sociální pracovník pracující v paliativní péči by se dle schématu Barbory 

Monroe měl zajímat o čtyři okruhy: 
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a)   Životní situace z hlediska nemocného člověka. 

b)          Životní situace z hlediska rodiny - Jak nemoc zasáhla do života celé 

rodiny, co vzala, co přinesla, jak to rodina vnímá. 

c)   Posouzení materiální situace a zdroj  celé rodiny – zprostředkování 

sociálních dávek, na které má nemocný nárok, zprostředkovaní možnosti 

získání rehabilitačních pomůcek, domácí péče. 

d)   Nalezení sociálních zdroj  – ty by se měly posuzovat v kontextu 

etnickém, kulturním a náboženském. 

Dobré prozkoumání těchto momentů může být vítaným zdrojem pomoci 

(Přidalová, 2010).         

 Sociální práce v oblasti paliativní péče by měla především využívat 

psychosociální kompetence a zabývat se úkoly spojenými s aktivováním zdrojů, 

s koordinací pomoci, se školením a podporou dobrovolníků, sociálně právním 

poradenstvím.  

 Práce s umírajícím je velice těžká, ale ti co se k této práci dostali blíže, 

vždy sdíleli zkušenost, že přes všechno psychické vypětí je práce s umírajícími 

nesmírně obohacující zkušenost. 

 

4. Spirituální péče 

 Nezastupitelnou složku v péči o nevyléčitelně nemocné pacienty tvoří 

respektování a starost o jejich duchovní přesvědčení. Mělo by se jednat o nedílnou 

součást paliativní péče. Na počátku je nutné citlivě odhadnout pacientovo 

duchovní přesvědčení a nabídnout mu zprostředkování setkání s kvalifikovaným 

pracovníkem v oblasti duchovní péče. Stěžejní v tomto ohledu je naprostý respekt 

víry pacienta.  

 „V rámci péče jsou citlivě zjiš ovány duchovní a e istenciální názory 

 včetně názorů na život a smrt, nadějí a obav, rozhodujících životních postojů a 
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přesvědčení, pocitů viny, víry v posmrtný život, odpuštění a otázek spojených s 

koncem života  s cílem identi ikace duchovního a e istenciálního zázemí, a s tím 

spojených rituálů a praktik pacienta a jeho rodiny.“ (Sláma, Špinková, Kabelka, 

2013, s.14) 

1.4 Paliativní péče 

 Dle světové zdravotnické organizace (WHO, 1990) se paliativní péčí 

rozumí „přístup, který usiluje o zlepšení kvality života pacientů, kteří čelí 

problémům spojeným s život ohrožujícím onemocněním. Včasným rozpoznáním, 

kvali ikovaným zhodnocením a léčbou bolesti a ostatních tělesných, 

psychosociálních a duchovních problémů se snaží předcházet a mírnit utrpení 

těchto nemocných a jejich rodin.“ (Vorlíček, 2004, s. 24) 

 Z výše zmíněné definice vyplývá, že paliativní péče si neklade za cíl 

pacienta vyléčit, ale maximálně možně mu ulehčit v jeho aktuální situaci, ať už se 

jedná o tišení bolesti, zprostředkování styku s rodinou a blízkými, nebo 

přítomností pracovníka v těžkých chvílích pacienta. Paliativní péče a paliativní 

medicína je velmi důležitá součást zdravotnictví. V průběhu let se stává čím dál 

uznávanější v okruhu profesionálů i běžné společnosti, a to především proto, že 

péči pojímá celistvě a nevytrhuje dílčí problémy a symptomy z celkového 

kontextu každého konkrétního pacienta. Ke klientovi přistupuje individuálně a 

konkrétní průběh péče se neřídí pouze předepsanými striktními pravidly, ale 

program je maximálně možně konzultován s pacientem a patřičně přizpůsoben. 

 Prof. Haškovcová rozebírá anketu v jednom z postgraduálních kurzů, kde 

tvrdí: „Na současné situaci v nemocnicích lékařům nejvíc vadí, že umírající 

pacient je v naprostém osamění, je pojímán jako předmět, chybí mu důstojnost 

umírání, došlo k redukci na věcné pojetí, umírání je zmechanizovaný proces“ 

(APHPP, 2016, s.9) 
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 Z tohoto důvodu je paliativní péče zaměřena komplexně na klienta / 

pacienta, který se potýká s nevyléčitelnou chorobou již v progredujícím, nebo 

terminálním stádiu.  

 U klientů s diagnostikou progredujícího stádia se jedná o prognózu přežití v 

řádu týdnů a měsíců. V případě diagnózy terminálního stádia se jedná o prognózu 

přežití v řádu několika týdnů, dnů a hodin. (Skála, a kol, 2005) 

 „Paliativní medicína je celková léčba a péče o nemocné, jejichž nemoc 

nerea uje na kurativní léčbu. Nejdůležitější je léčba bolesti a dalších symptomů, 

stejně jako řešení psycholo ických, sociálních a duchovních problémů nemocných. 

Cílem paliativní medicíny je dosažení co nejlepší kvality života nemocných a jejich 

rodin“ (Vorlíček, J. 2004, s.24). 

 Paliativní péče se nezaměřuje „pouze“ na práci s nevyléčitelně nemocnými 

klienty, ale nabízí také příbuzným a pozůstalým komplexní pomoc, která zahrnuje 

od účinné psychické opory, přes zvládání zármutku, až po konkrétní věcné rady 

týkající se legislativních otázek. Paliativní péče vychází ze zkušenosti, že ne vždy 

musí umírání doprovázet bolest, strach, smutek, nebo utrpení. Pokud je prováděna 

paliativní péče správným způsobem, dají se tyto negativní dopady minimalizovat a 

rozloučení s klientem může být poklidné a vyrovnané.  

 Také významné mezinárodní instituce, jako je Parlamentní shromáždění 

Rady Evropy 1999, WHO 2002 začaly v posledních letech prosazovat potřebu 

vnímat paliativní péči jako velice důležitý prvek veřejného zdravotnictví a 

zdravotní politiky.    

 Ve vyspělých zemích se však často paliativní péče zanedbává. České 

zdravotnictví není výjimka a tak péče o umírající a nevyléčitelné nemocné stojí 

stále mimo zájem zdravotnických zařízení (Marková, 2010). 
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1.4.1 Struktura paliativní péče 

 Na základě toho v jakém stádiu a kým je paliativní péče poskytována, jí lze 

rozdělit dle Arandy do tří okruhů: (O’Connor, a Aranda, 2005, s.15) 

 

1. Paliativní přístup (základní péče) 

 Může být využívána všemi zdravotnickými pracovníky. Zaměřuje se na 

pacienty s život ohrožujícím, nebo terminálním onemocněním. Stěžejní je 

schopnost rozpoznat základní fyzické i psychické symptomy a zajistit jejich 

řešení. Během toho je nezbytné konzultovat své zjištění se specialisty v paliativní 

péči. 

 

2. Specializované intervence 

 Tato forma péče je zaměřena na zvládání konkrétních obtíží, které vyžadují 

znalost specializovaných pracovníků. “Může jít například o sestru specialistku na 

hojení ran, která se postará o mali ní rány, či sestru v radioterapii, která pomůže 

při péči o pacienty s paliativní radioterapií.”   

 

3. Paliativní péče poskytovaná specialisty 

 Je vykonávána specialisty, kteří mají příslušné vzdělání a zkušenosti s péčí 

o umírající a jejich blízké. Mohou působit jako poradci, ale I primární 

poskytovatelé péče. “Tito specialisté mohou pracovat v komunitním zařízení 

paliativní péče, jako konzultanti v akutních nemocnicích, nebo hospici.”      

 

 Moderní paliativní péče je zaměřena na nevyléčitelně nemocné. Jejím 

primárním posláním je maximálně možně zvýšit kvalitu života umírajícím. 

Nejedná se o samostatný obor, ale o přístup, který kombinuje poznatky z dalších 

disciplín. Integruje tak v sobě pohledy lékařské, psychologické sociální 

existenciální a spirituální. Každý z těchto oborů přispívá svými aktuálními 
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poznatky a výsledkem by měly být celostní pohled na člověka. Lékaři dokáží 

zvládat bolest farmakologickými prostředky, monitorují stav pacienta po fyzické 

stránce, psychologové vychází z individuálních potřeb a přání klienta, spirituální 

otázku potom na přání klienta mohou zajišťovat duchovní, vždy podle klientova 

duchovního přesvědčení.  

 Nezastupitelnou složku během této péče tvoří rodina a přátelé. Lidé 

pracující v paliativní péči mohou podle potřeby zprostředkovat a podílet se na 

kontaktu mezi těmito složkami. Cílem není klienta / pacienta izolovat, ale 

udržovat jej v jeho přirozených sociálních vazbách, ale také podílet se na nápravě 

těchto vazeb, pokud to situace vyžaduje. Pracovník paliativní péče nepracuje 

pouze s umírajícím, ale právě i s jeho blízkými, kterým pomáhá situaci zvládnout, 

pochopit a přijmout. Důležitou částí je celková detabuizace smrti a 

celospolečenského pohledu na ni. Smrt je přirozenou částí života, která nemusí 

nést jen negativní, bolestné, strachem doprovázené prožívání. Vědomí tohoto má 

pro blízké pozitivní vliv při loučení se s umírajícím. 

1.5 Hospicová péče 

 Hospic je specializované, samostatné lůžkové zařízení, které se zaměřuje na 

péči o nevyléčitelně nemocné a poskytuje paliativní péči. Tomu odpovídá jeho 

zázemí a vybavení. Neustále je k dispozici multidisciplinární tým vyškolených 

pracovníků. Tito pracovníci zajišťují to, že pacient nebude trpět bolestí, zůstane 

zachována jeho lidská důstojnost a nezůstane sám. Pacient je většinou umístěn v 

jednolůžkovém pokoji. Na žádost blízkých může pro ně být dočasně na pokoj 

umístěna i přistýlka. Pobyt v hospici je zcela dobrovolný a může být na žádost 

pacienta kdykoli ukončen, ale také opět obnoven.  

 Pobyt v hospici má svůj režim, který je však zcela uzpůsoben individuálním 

potřebám každého. Neexistují tak společné budíčky, snídaně, obědy a večeře jsou 



 

22 

 

podávány podle možností a potřeb každého a s ohledem na individuální zdravotní 

stav (strava může být podávána krájená, mletá, mixovaná).  

 Uvažovat o hospicové péči přichází v úvahu v okamžik, kdy nemoc 

pokročila do stádia, ve kterém není možné zdravotní stav nemocného zlepšit v 

nemocnici, a když je péče v domácím prostředí nereálná, nebo pro blízké příliš 

náročná. Hospicová péče je vhodná pro pacienty, kteří se nacházejí v terminálním 

stádiu nevyléčitelného onemocnění, které může být různého charakteru (např. 

onkologické, onemocnění životně důležitých orgánů, kognitivních funkcí, ale také 

AIDS, aj.). (APHPP, 2017) 

 „História paliatívnej a hospicovej starostlivosti, ako starostlivosti o 

človeka počas jeho umierania je taká stará, ako je ľudstvo samé. Na počiatku táto 

činnos  prebiehala neor anizovane, náhodne a neuvedomelo. Starostlivos  o 

zomierajúcich v tejto dobe úzko súvisela s kres anstvom, keď začali vznika  rôzne 

útulky, spoločenstvá pre chorých, chudobných, opustených alebo deti. „Začiatky 

hospicov ako útulkov pre chorých a opustených možno datova  do obdobia 

Stredoveku.“ Počiatky paliatívnej starostlivosti siahajú až do dávnej minulosti. 

Prvým evidovaným záznamom bol ten, keď vládca Indie v roku 238 pred Kristom 

založil vo Varani útulok pre tulákov, opustených ľudí, ktorí prichádzali do tohto 

útulku preži  svoje posledné obdobie života. Po ich smrti boli zosnulí vysypaní do 

posvätnej rieky Gan y. Istý spôsob starostlivosti o zomierajúcich je známy už z 

obdobia starého E ypta, ktorí ako prví sa zaoberali problematikou smrti ešte 

počas života. Svedčia o tom poznatky o mumi ikovaní mŕtvych, chrámy s bohatou 

výzdobou, obrovské chrámy a hrobky. Gréci sa svojimi poznatkami a učením 

snažili o zmiernenie utrpenia umierajúceho a zbavenie sa hrôzy zo smrti. O smrti 

hovorili ako o večnom pokoji. Dejiny or anizovanej paliatívnej starostlivosti 

nemajú ďaleké korene. Pomyselné druhy hospicov už e istovali v čase križiackych 

výprav a boli súčas ou rôznych kláštorov. Už vtedy boli určené nie len chorým 

ľuďom, ale takisto aj chudobným, pútnikom, ženám, de om, malomocným alebo 

tehotným ženám. V tomto období poslaním hospicov nebola liečba, alebo 
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pomáhanie pri umieraní, ale ich poslaním bola akási pohostinnos , v podobe 

ochrany, zabezpečenia základných potrieb, porozumenia a priateľstva. Až v roku 

1878 bola v Londýne založená kon re ácia Sestry lásky, a jej poslaním bolo práve 

sprevádzanie chorých pri umieraní.  áto komunita založila niekoľko hospicov. V 

jednom z nich pracovala aj priekopníčka v tejto problematike Cicely Saundersová. 

História hospicov a poskytovanie starostlivosti v nich siaha do doby spred viac 

ako dvetisíc rokov“ (Laca, 2013, s. 147-149). 

1.5.1 Formy hospicové péče 

 Hospicovou péči můžeme rozdělit na hospicovou péči lůžkovou a domácí 

hospicovou péči. Idea hospicové péče je ta, že každý člověk má právo zemřít 

důstojně. Co je tedy ta důstojnost? Každý člověk má o svém dožití a odchodu 

určitou představu, kterou během svého života běžně nikomu nesděluje. Sociální 

pracovnice v hospicové péči se pokouší ve spolupráci s klientem a jeho rodinou 

zjistit, jaká jsou přání klienta. Někdy to mohou být častější návštěvy rodiny, někdy 

návštěva kněze a společná modlitba, někdo chce navštěvovat restaurace, někdo 

chce cigaretu.  

            Posláním sociálních pracovníků zaměstnaných v hospici, je především 

navázání vzájemné komunikace a pocitu důvěry, posouzení situace klienta, 

možností intervence do jeho situace a to vše v souvislosti se ztrátami, které 

nevyléčitelně nemocného člověka a jeho rodinu potkaly. Je přínosné s pacienty 

hodně komunikovat, zajišťovat komunikaci s rodinou. Pracovník rozhovor vede 

tak, aby zjistila potřeby klienta i rodiny. Součástí práce je příprava dohod o 

odchodu a zajištění sepsání smluv. Mimo to se také stará o poštu a běžné nákupy. 

Běžné také je, že lidem umístěným v hospicové péči se zařizují příspěvky na péči. 

Po smrti pacienta je to právě sociální pracovník, který rodině předává informace, 

co si kde mohou a musejí zařídit a zajišťuje u soudu dědické řízení. Přestože na 

rozdíl od sester a lékařů není v tak těsném a častém kontaktu s klientem, je jeho 
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práce v organizaci velice potřebná, přínosná pro spoustu etických dilemat. Je 

dobré, pokud je to možné, respektovat názor klienta a akceptovat to, že je 

odborníkem na svůj život. Některé problémy je třeba řešit s rodinou. Vždy je však 

nutné řídit se etickým kodexem.  

 Rozdíl od hospicové péče v lůžkovém zařízení, která je zaměřena spíše na 

administrativu a poskytování informací, má sociální práce v domácí hospicové 

péči více vztahový a osobní rámec, protože je poskytována v přirozeném prostředí 

domova klienta. Vždy se nejedná o „čistou“ sociální práci, ale mnohdy může i 

zčásti „suplovat“ terapeutickou poradenskou práci. Je proto velmi žádoucí, pokud 

je sociální pracovník vyškolen i v krizové intervenci, nebo je absolventem 

některého psychoterapeutického přístupu.   

 

1. Domácí hospicová péče 

 Tato forma péče je poskytována v domácím prostředí pacienta. Probíhá 

formou pravidelných návštěv lékařů, sester, ošetřovatelů, ale také dalších 

specialistů. Zapojena je i pacientova rodina a jeho blízcí. „Je pro pacienta 

zpravidla ideální, ale ne vždy dostačující. Na hranice jejich možností se narazí 

brzy tam, kde rodinné zázemí buď vůbec schází, nebo se časem vyčerpá. Ale 

důvody mohou být i jiné, např. prostorové. … Dalším omezujícím  aktorem může 

být i odbornost. Zejména v místech, kde dosud není žádná sesterská a entura 

poskytující domácí péči, nebo nemá speciálně vyškolené sestry pro hospicovou 

práci.“ (Svatošová, 1995, s. 127-128) 

 

2. Stacionární hospicová péče 

 Stacionáře jsou denními centry, ve kterých je možné řešit zdravotní 

problémy pacienta, ale také nabízí edukaci a rekreační aktivity. Toto zařízení není 

určeno k neustálému pobytu. „Pacient je do hospicového stacionáře přijat ráno, a 

odpoledne, nebo k večeru se vrací domů. Dopravu nemocného zařizuje buď 

rodina, nebo hospic.“ (Svatošová, 1995, s. 127) 
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3. L žková hospicová péče 

 Lůžková hospicová péče je určena k pobytu 24 hodin denně. Probíhají v 

něm pravidelné lékařské vizity, ale program si dle svých možností v maximální 

možné míře pacient určuje sám. Režim není zdaleka tak striktní jako v 

nemocnicích. Hospice mají společné prostory, ve kterých se mohou jejich 

obyvatelé spolu a se svými blízkými scházet. Hospice jsou vybaveny pomůckami, 

které usnadňují každodenní činnost jak obyvatelům, tak personálu (Polohovací 

lůžka, zvedáky, bezbariérové přístupy, apod.).  (Svatošová, 1995, s. 129-131)   

1.6 Paliativně-hospicov  t m 

 Dle Vorlíčka (2004), aby mohla být poskytována kvalitní paliativní péče, je 

nejprve zapotřebí najít motivovaný a kvalitní personál. Personál je totiž základní  

podmínkou úspěchu, od kterého se odvíjí kvalita poskytované péče. Práce tohoto 

druhu není vhodná pro pracovníky, kteří nejsou vyrovnáni se svoji vlastní 

smrtelností a nepřijali smrt jako součást svého života. Tito pracovníci z pravidla 

zanedlouho musí pracoviště opustit, protože nezvládnou nápor tohoto druhu. V 

každém případě nejsou nezbytní pouze specialisté v oboru. Oceňovanou součástí 

paliativně-hospicového týmu jsou také dobrovolníci, kteří se zbytkem týmu 

spolupracují.  

 Jen motivovaný tým s vysokou mírou kvalifikace, empatie, s vhodným 

specializovaným školením může dohromady spolupracovat tak, aby poskytl 

pacientovi oporu ve všech stránkách jeho potřeb (fyziologické, spirituální, 

sociální, psychologické ekonomické, aj.) a pomohl mu tak čelit ztrátám a 

pacientovu terminálnímu onemocnění (Student, 2006) 

 Běžný paliativně-hospicový tým zahrnuje lékaře, sociální pracovníky, 

zdravotní sestry, ošetřovatele, psychology či psychoterapeuty. Důležitý článek 

tohoto týmu představuje také koordinátor dobrovolníků, kteří mnohdy napomohou 
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v situacích, jež si žádají výpomoc. Napomáhat mohou už „jen“ otevřeným 

rozhovorem, který mnohdy udělá více, než si mnozí myslí. Další důležitý prvek 

týmu je pastorační pracovník, který poskytne útěchu a duchovní klid věřícím 

klientů a tím napomáhá k vyrovnanosti v těžkých chvílích. Spolupráce celého 

týmu nečerpá pouze vědomostí získaných vystudováním oborů zmíněných profesí. 

Přístup celého týmu je také založen na zkušenosti, vzájemné důvěře a respektu, 

což umožňuje, že každý z pracovníků jedná „jako jeden muž“. Doškolování a 

průběžné vzdělávání pracovníků i dobrovolníků je však stejně důležité jako 

pravidelná supervize, která pomůže vyřešit nedořešená témata ať už mezi dvěma 

pracovníky, nebo mezi pracovníkem a pacientem. Tento komplexní a otevřený 

přístup všech členů týmu umožní, že tým bude připraven poskytnout empatickou a 

kvalifikovanou péči ať už klientovi / pacientovi, nebo jeho rodině.    

1.6.1 Složení paliativně-hospicového t mu  

 Složení paliativně-hospicového týmu je multidisciplinární. Znamená to, že 

je zastoupena každá složka dle své odbornosti, která může přispět k odstranění 

aktuálních problémů a zvýšení kvality života. Jednotlivé složky mezi sebou 

spolupracují a měl by mezi nimi být zajištěn neustálý kontakt. Tento kontakt 

zprostředkovává sociální pracovník, jakožto koordinátor paliativní péče. „Sociální 

pracovník je v tomto týmu vnímán jako pro esionál – vzdělaný v oboru a pracuje v 

souladu s Etickým kode em sociálních pracovníků i Etickým kode em hospicové 

péče. Jeho prioritami jsou práva a zájmy klienta. Umí být aktivním 

spolupracovníkem a dát klientovi podporu, kterou zároveň dokáže udržet pod 

kontrolou.“ (Socíální práce / Sociálna práca, 2015) 

 

Hospicový tým je tvořen: (Hospice.cz, 2010) 

- nemocný s opatrovatelem a jeho rodina 

- hospicový lékař 
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- hospicová sestra 

- sociolog starající se o rodinu a pozůstalé 

- duchovní – kněz, psycholog 

- sociální pracovník 

- dobrovolníci 

- další specialisté dle akutních potřeb nemocného 

1.7 Sociální práce a hospicová a paliativní péče 

 Lékařství, záchranářství, ošetřovatelství, psychologie či sociální práce, 

všechny tyto obory se řadí mezi pomáhající profese. Sociální práce má v současné 

době několik trendů, které je třeba vysvětlit. V různých názorech na sociální práci 

je možné nalézt určité odlišnosti, které se rozcházejí v otázce poslání sociální 

práce, ale také v rozdílném pojetí jejich úkolů. 

 „Sociální práce je pro esionální aktivita zaměřená na pomáhání 

jednotlivcům, skupinám a komunitám zlepšit nebo obnovit schopnost sociálního 

 un ování a na tvorbu společenských podmínek příznivých pro tento cíl.“ 

(Navrátil, 2006, s.184)  

 Draganová (2006) tvrdí, že sociální práce je vlastně metoda sociální 

pomoci. Čerpá z celkového chápání povinností jednotlivce, rodiny, nestátních 

sociálních subjektů, obcí a státu. Zaměřuje se na motivaci jednotlivce, aby sám 

zvýšil svoji aktivitu, dostal se ze sociální a hmotné nouze a to vše aby zvládl jen 

za pomoci sebe, nebo své rodiny.  

 Matoušek (2008) ve své publikaci hovoří o sociální práci jako o 

společenskovědní disciplíně. Určuje také oblasti praktické činnosti, jejímž 

primárním cílem je vysvětlování, řešení sociálních problémů, zmiňování a 

definování. Pro sociální práci je jeden z hlavních pilířů společenská solidarita, ale 

také naplňování lidského potenciálu, který je ovšem individuální. Sociální práce si 
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klade za úkol pomáhat jednotlivcům, skupinám, komunitám, nebo rodinám 

dosáhnout vlastního uplatnění, nebo pokud toto uplatnění ztratili, tak jej získat 

zpět. Také napomáhají vytvářet příznivé vazby mezi jednotlivci a skupinami, což 

příznivě ovlivňuje jejich uplatnění. V případě, že sociální pracovník řeší klienta, 

který se nemůže úplně uplatnit a to jak společensky, nebo jinak, pomáhá mu 

alespoň s podporou, aby mohl vést co nejdůstojnější způsob života.     

 Znalosti z oboru sociální práce je možné uplatnit v jakékoliv životní etapě. 

Pro potřeby mé práce se zaměřím hlavně na odvětví sociální práce, které se zabývá 

konečnou etapou života v paliativní a hospicové péči. 

1.7.1 Předpoklady sociálního pracovníka v hospicové a paliativní 
péči 

 Jak jsem zmínil výše, sociálního pracovníka lze považovat za koordinátora 

paliativní péče. Stává se tak součástí klientova sociálního systému. Snaží se 

přizpůsobit jeho individuálním potřebám, monitoruje okolní podmínky a prostředí, 

ve kterém klient žije a provádí případné úpravy. Jeho pohled na klienta nemůže 

být jednostranný, ale musí jej spatřovat v jeho přirozeném kontextu bytí, blízkých, 

okolního prostředí. Pacienta tedy nikdy nemůže redukovat pouze na jeho chorobu. 

Řeší také vztahové záležitosti a problematické situace, které mohou nastat. „Klient 

je chápán jako autonomní a kompetentní řešit svůj problém. Sociální pracovník 

zdůrazňuje význam jeho aktivity a zároveň  un uje jako  acilitátor, který aktivuje 

nevyužité zdroje a hledá společně s klientem různé vhodné alternativy. Svým 

chováním se snaží navázat důvěryhodný vztah, který přináší klientovi světlo do 

života a zmírňuje jeho utrpení.“ (Socíální práce / Sociálna práca, 2015) 

 Pokud sociální pracovník nazná, že to okolnosti vyžadují, jedná s 

příslušnými institucemi, jako je pečovatelská, nebo odlehčovací služba a 

zprostředkovává je. V případě, že si tak klient přeje, je schopen zajistit návštěvu 

psychologa, nebo duchovního. O všech těchto úkonech vede písemnou 
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dokumentaci.    

1.7.2 Zátěžové faktory pracovního prostředí 

 Práce v paliativní péči vyžaduje pro všechny zúčastněné vysokou míru 

psychické odolnosti. Vachon (2005) definovala jako hlavní zátěžové situace tyto:   

 

1. Neustálá přítomnost smrti a umírání   

 Sociální pracovník v paliativní péči se dostává do styku se smrtí častěji, než 

pracovníci v jiných odvětvích. V tomto ohledu je nezbytné, aby sociální pracovník 

přijal smrt za součást života a zaměřoval se spíše na práci s klientem, než na práci 

se smrtí. Velice důležitá část práce v paliativní péči je zaměření se na duševní 

hygienu a pravidelné supervize, které napomáhají pracovníkům vyrovnat se s 

těžkostmi, které je nějak osobně zasáhly. 

   

2. Identifikace s trpícím pacientem 

 Může nastat situace, kdy v sociálním pracovníkovi přeroste vazba na 

klienta na příliš osobní rovinu. Může se to stát díky podobnosti pacienta a někoho 

z pracovníkova okolí. Sociální pracovník se může dostat do styku s klientem, který 

trpí stejnou chorobou, jako např. jeho matka, sestra, nebo někdo z blízkých. 

Následné riziko poté spočívá v tom, že s tímto klientem, nebude moci pracovat 

nezaujatě.     

 

3. Pocit neschopnosti a bezmoci 

 Tyto pocity se mohou dostavit napříč všemi pomáhajícími profesemi. 

Sociální pracovníci se mohou s pocitem bezmoci setkat např. v situacích, kdy 

svým klientům nedokáží pomoci, nebo si to alespoň myslí. Po spolupráci s 

klientem může nastat situace, kdy lékař daného klienta přeloží „předčasně“ z 

důvodu nízké kapacity lůžek. V této situaci sociální pracovník může řešit vnitřní 
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problém a cítit bezmoc, že tomuto klientovi nemůže nadále pomáhat.    

 

4. Nedostatek kontroly nad situací a pocity vlastního selhání 

 Tyto pocity se mohou dostavit, když se nečekaně zhorší zdravotní stav u 

pacienta, u kterého se očekávalo zlepšení. V tuto situaci pracovníci bojují nejen s 

otázkami, zdali mohli udělat více pro daného člověka, řeší také ale rodinné 

příslušníky, kteří situaci nechápou. Tyto situace mohou dospět k pocitu vlastního 

selhání pracovníka, který se může potýkat s problémem, že mohl pro klienta udělat 

více a že je to vlastně jeho chyba.   

 

5. Mnohočetné ztráty a zármutek 

 Toto je velice aktuální problém v paliativní a hospicové péči. Spočívá v 

tom, že v hospicích mohou být období, kdy pracovníci řeší větší počet úmrtí svých 

klientů. V tuto chvíli není pracovníkům dán prostor „odtruchlit“ si klienty, se 

kterými měli hezké vztahy a už musí řešit další úmrtí klientů podobných. Z 

dlouhodobého hlediska se může smutek nahromadit a vyústit v deprese, nebo 

chronický zármutek. 

 

6. Problémy v t mu 

 Problémy v týmu jsou zásadní překážkou v poskytování kvalitní paliativní 

péče. Výpady a dehonestace kolegů může vést k depresím, emocionálnímu 

vyčerpání. Hlavně ale mohou mít za následek zpochybnění důvěryhodnosti celého 

pečovatelského týmu v očích pacienta a jeho blízkých. 

 „Soupeřivost a zloba jsou častými projevy ve vzájemných vztazích 

zaměstnanců v hospicích. Mnohé týmy mají problém řešit zlobu přímo a mohou 

použít různé obstrukční  ormy chování.  y mohou zahrnovat kariérizmus a 

vzájemné soupeření. Soutěživost a ener ie některých členů týmu se tak promění na 

hašteření mezi kole y, místo aby napomohly vzájemné spoluprácí a e ektivní péči 

o pacienty“ (Heming,1988; Vachon, 1996). 
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1.7.3 Metody sociální práce s umírajícími klienty 

 Umírání a smrt jsou přirozenou součástí lidského života. Přesto je však 

tendence v naší společnosti toto téma vytěsňovat a tabuizovat. Každý tuto část 

života a její aspekty prožívá individuálně. Neexistuje tedy jednoznačná metodika, 

která by šla uplatnit ve všech případech stejně. Je zcela nezbytné vycházet z přání 

a potřeb pacientů a jejich blízkých. Tato přání však nesmí být v rozporu se 

zákonem, nebo dobrými mravy. Je nutné jim poskytovat oporu, pomáhat zvládat 

truchlení. Závěr života s sebou nese specifickou situaci jak pro pacienta, tak pro 

jeho okolí. Za zcela zásadní zde považuji komunikaci mezi jednotlivými 

zúčastněnými. 

 Zdroje problémů v komunikaci mohou být jak na straně pacienta, tak 

zdravotnického personálu. Pacient nemusí být ochotný se s problémy svěřovat, 

může jej omezovat jeho preference způsobu komunikace, nebo multikulturní 

problémy. Je přirozené, že na počátku se pacient nechce svěřovat cizím lidem se 

svými problémy. Důvody mohou být různé – od toho, že nechce zbytečně 

zatěžovat, až po nedůvěru. Dalším faktorem ovlivňující vzájemné porozumění je 

hloubka znalosti vlastního zdravotního stavu. Pacient může, ale také nemusí chtít 

být informován o svém aktuálním zdravotním stavu. V tomto mohou hrát zásadní 

roli také pacientovi blízcí, kteří si nepřejí, aby mu byla o jeho zdravotním stavu 

podána informace (např. vlivem kulturních odlišností).  

 Překážkou v komunikaci ze strany zdravotnického personálu může být 

lpění na vlastních hodnotách, postojích a přesvědčeních, nebo nedostatečném 

nácviku komunikačních dovedností. (O’Connor, a Aranda, 2005, s.133) 

 Sociální služby zahrnují: Členové multidisciplinárního týmu jsou 

kvalifikovaní, zdravotně-sociální pracovníci a sociální pracovníci, kteří 

identifikují psychologické a sociální potřeby pacientů, rodin a dalších blízkých 

osob, a to před smrtí i po ní. Sociální služby zahrnují: “vyhodnocení psycho-

sociální situace pacienta, plánování péče, účast na multipro esních poradách, 
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poradenství, administrativní spolupráci s úřady, správu  inanční hotovosti a 

cenností pacientů v zařízeních paliativní péče, vzdělávání, podpůrnou péči o 

pacienta pečující blízké, asistenci při přípravě pohřbů, podporu truchlícím 

rodinám, plánování propuštění, účast na výběru a školení dobrovolníků, 

supervizi.“ (APHPP, 2016, s.8) 

1.8 M ty o péči o umírající klienty 

 Mýty o umírání vznikají především z mlčení, nevědomosti neznalosti, či 

strachu z neznámého. Mezi lidmi se jich šíří mnoho, protože téma umírání a smrti 

je ještě stále pro mnohé tabu. Někdy se zdá, že umírání a smrt, není ani součástí 

života. Jedno je ale jisté. Stále s jistotou nevíme, co nás po smrti čeká. Nejčastější 

mýty o umírání jsou (Umírání.cz, 2015) :  

 

1. Umírání je plné bolesti, osamění a neporozumění, s tím se nedá moc dělat. 

 Umírání nemusí být plné bolesti, ani osamocení, nemocný nemusí být 

izolován od rodiny, nemusí mít strach z nepochopení. Díky paliativní péči se může 

pacient spolehnout na to, že mu pečující odborníci poskytnou kvalitní péči, vyslyší 

jeho přání a že jemu i jeho blízkým bude zajištěna odborná pomoc. 

 

2. Hospic je d m – ústav, jedině tam se dá poskytovat paliativní péče. 

 Pokud není možné poskytnout potřebnou péči v domácím prostředí, ve 

kterém bývá pacientovi nejlépe, kde mu rodina nejlépe porozumí a snaží se 

vycházet vstříc, pak je možné využít služeb lůžkové hospicové péče. Ve které se 

odborníci snaží poskytnout takové služby, které se nejvíce podobají domácí péči.   

3. Lidé mají umírat v nemocnici proto, aby jejich nemohoucnost neviděli 

jejich nejbližší, zvláště pak jejich děti. 

 Tak jako při narození, tak i na konci života umírající člověk potřebuje 
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především ty, kteří jej mají rádi. Nejhorší je, když ho opustí nejbližší rodina. Péče 

o umírajícího pomáhá nejbližším vyrovnat se se smrtí toho, koho mají rádi, ale i se 

svoji vlastní smrtelností. Pro děti je tato zkušenost důležitá v podobě příkladu, jak 

se důstojně o své blízké starat. 

 

4. Paliativní péče je pouze pro staré lidi. 

 Paliativní péče je poskytovaná lidem všech věkových skupin. Důraz na plně 

žitý život se klade u mladších lidí stejně jako u lidí starých. 

 

5. Paliativní péče je vhodná pouze pro pacienty, kteří nepotřebují odbornou 

péči. 

 Paliativní péče je vysoce odborný typ péče, který může pomoci ve velmi 

složitých situacích. Specializuje se na citlivé a cílené řešení tělesných i duševních 

obtíží, které se objevují právě na konci života. V některých případech se jedná i o 

specifickou intenzivní péči. 

   

6. Paliativní péče je na místě pouze tehdy, kdy už tzv. „nezb vá žádná 

naděje“. 

 Paliativní péče pracuje s nadějí. Snaží se zbývající čas prožít co nejplněji. 

Rodině i pacientovi pomáhá uzavřít nedořešené otázky. 

 

7. Paliativní péče je určena jen těm, kdo jsou se smrtí smířeni. 

 Paliativní tým s trpělivostí pomáhá i těm, kteří náhle stojí tváří v tvář 

skutečnosti, že jsou nevyléčitelně nemocní. Umí pracovat s beznadějí, vzdorem, 

popřením. Tempo péče přizpůsobují tempu pacienta a jeho rodiny. 

 

8. Paliativní péče je určena pouze nemocnému členu rodiny. 

 Paliativní péče je zaměřena nejen na nemocného, ale i na celou rodinu. V 

hospicích je poskytována jak zdravotní, sociální, duchovní i psychologická služba, 
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která je určena nejen pacientovi, ale i jeho rodině a která ani po jeho smrti 

nekončí. Profesionální pracovníci a dobrovolníci doprovázejí pozůstalé v jejich 

smutku a pomáhají jim hledat nové jistoty, naděje a smysl života. 

 

9. Pracovníci hospice mohou pomoci umírání zrychlit, nebo zpomalit. 

 Paliativní tým provází člověka na konci života a odborně zvládá příznaky, 

které umírání provázejí. Paliativní péče umírání nijak nezrychluje, ani 

nezpomaluje. 

 

10. Hospice jsou náboženské nebo církevní, přijímáni jsou do nich jen věřící. 

 Víra člověka není podmínkou k přijetí pacienta do hospicové péče. 

Odborníci v hospicích poskytují naplno své služby každému bez rozdílu 

náboženství a duchovní péče je poskytována pouze na vyžádání pacienta, nebo 

rodiny.      

 

 

 

 

 

 

 

¨ 
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2 PALIATIVNÍ P ACOVNÍK A ZÁSADY 

PALIATIVNÍ PÉČE  
 
 
Sociální práce je založena na úctě k rovnosti, hodnotě a důstojnosti všech lidí. 

Vzešla z humanistických a demokratických idejí. Hodnoty sociální práce jsou 

součástí národních a mezinárodních etických kodexů. Lidská práva a společenská 

spravedlnost slouží jako motivace a zdůvodnění činnosti sociální práce. Za účelem 

posílení společenského zapojení pečují sociální pracovníci o osoby znevýhodněné 

chudobou, o osoby postižené nebo jinak handicapované. Tyto hodnoty jsou 

obsaženy v etickém kodexu a vycházejí z nich také principy práce s klientem.  

2.1  Obecné zásady v paliativní péči 

Mezi základní principy patří, že pacient, rodina a nejbližší přátelé jsou 

společnými příjemci paliativní péče. Tudíž by se měli všichni podílet na tvorbě 

plánu paliativní péče. Základní složky, které jsou součástí účinné paliativní péče, 

jsou složky psychické, tělesné, rodinné, sociální, a spirituální. Tyto složky je nutné 

zaopatřovat u pacienta i rodiny popř. blízkých přátel. (SKÁLA, 2011, s.9) 

Svatošová (1995) ve své publikaci vysvětluje pohled lékaře. Lékaři si 

uvědomují, že si i rodina a blízcí paliativního pacienta zaslouží více času a 

pozornosti ze stran lékařů. Často se však stává, že tento čas sami lékaři nejsou 

schopní rodině pacienta věnovat, protože svůj čas v maximální míře věnují 

pacientovi a snaží se ze všech sil bojovat s jeho zákeřnou nemocí. Uznává, že se 

lékařům může stát, že jsou do boje s nevyléčitelnou chorobou pacienta tak zabraní, 

že pacienta zbytečně zatěžují náročnou léčbou, i když samotná léčba již spíše 

škodí. V těchto situacích je někdy méně více a je na zvážení zvolit kvalitní dožití, 

které by pacientovi mohla poskytnout rodina, kdyby ovšem lékaři včas zahájili 

paliativní péči. 
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 Můj názor je takový, že vzhledem k tomu, že neexistuje jasná mez mezi 

zdravím a nemocí, je důležité přistupovat ke každému člověku a jeho rodině 

individuálně. Každý pacient prožívá a snáší průběh a léčbu rozdílně, tudíž není 

možné bezvýhradně čerpat ze zkušeností s minulými pacienty. V těchto situacích 

je práce paliativního týmu nezbytná. Pokud si to rodina a pacient přeje, je potřeba 

s nimi mluvit o nemoci otevřeně a vysvětlit jim veškeré klady a zápory dosavadní 

a budoucí léčby. Na rozhodnutí o dalším postupu v léčbě či péči by do jisté míry 

měl mít vliv sám pacient. Toto rozhodnutí však může učinit pouze, pokud bude 

mít pravdivé a správné informace o diagnóze a jeho prognóze.       

2.1.1 Předpoklady pro poskytování domácí paliativní péče 

Domácí hospicová péče je druh péče, která je poskytována pacientovi 

v domácím prostředí. Domácí péče může být v mnoha aspektech pro pacienta 

příjemnější, protože je v prostředí, na které je zvyklý a ve kterém je mu dobře. 

Tento druh péče se zaměřuje na péči o nevyléčitelně nemocné pacienty, kteří by 

rádi prožili zbytek svého života doma v rodinném kruhu. O péči o pacienta 

v domácí hospicové péči přebírá část zodpovědnosti rodina a vykonává základní 

úkony. K odbornému zaopatření pacienta slouží terénní tým, který poskytuje péči 

jak samotnému pacientovi, tak jeho rodině. Cílem domácí hospicové, neboli 

mobilní péče, je dopřát pacientovi důstojné dožití v prostředí, kde je rád a 

současně zachovat maximální kvalitu poskytované specializované péče.     

Základním předpokladem pro poskytování paliativní péče je přání pacienta, 

aby byla paliativní péče poskytována v domácím prostředí. Aby však byl možný 

tento druh péče vykonávat, musí být pacient a jeho rodina seznámeni se 

zdravotním stavem pacienta, tomuto stavu rozumět a akceptovat možnosti a limity 

domácí paliativní péče. Další předpoklad, aby bylo možné domácí paliativní péči 

vykonávat, je souhlas rodiny s péčí a ochota jednoho rodinného příslušníka převzít 
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mnohdy i nepřetržitou péči o pacienta. Po splnění zmíněných náležitostí je nutné si 

s pacientem a rodinou stanovit dosažitelné cíle léčby a péče. Po celou dobu péče je 

třeba udržovat realistické naděje a očekávání. To by však nemělo bránit v empatii 

a psychosociální podpoře (SKÁLA, 2011, s.9) 

2.1.2 Paliativní t m a péče o pacienta 

 Nejčastějšími projevy pokročilých a terminálních stádií nevyléčitelných 

onemocnění jsou bolest, nevolnost a zvracení, zácpa, dušnost, slabost, nespavost, 

úzkost, deprese apod. V těchto případech by měly být prováděny konzultace se 

specialisty na jednotlivé symptomy. Mezi další časté komplikace patří např. 

proleženiny, dehydratace, komplikace způsobené podvýživou apod. (SKÁLA, 

2011, s.9) 

 Paliativní péči zajišťuje ve všech formách hospicové péče paliativní tým, 

který je tvořen specialisty. Na základě výše zmíněných komplikací, které se 

mohou u pacienta vyskytnout, je možné do týmu zařadit také např. nutriční 

specialisty, rehabilitační pracovníky, a jiné odborníky, kteří se mohou také 

společně s týmem a rodinou podílet na důstojném dožití pacienta bez bolesti a 

jiných komplikací.      

Paliativní péči můžeme rozdělit do dvou základních skupin (Standardy paliativní 

péče, 2013, s.9) :       

1. Obecná paliativní péče 

– Ošetřující lékař podle potřeby spolupracuje s příslušnými lékaři specialisty, 

indikuje potřebnou ošetřovatelskou péči a spolupracuje se sociálním pracovníkem, 

psycholo em, popř. jinými specialisty. 
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2. Specializovaná paliativní péče 

– V zařízení specializované paliativní péče se předpokládá 24 hodinová 

dostupnost zdravotnických členů multipro esního týmu. 

– Setkávání týmu se koná zpravidla jednou týdně. Účastní se jej všichni 

pracovníci, kteří se věnují péči o klienty a pacienty na všech úrovních 

poskytovaných služeb. Na setkání mohou být přizváni konzultanti různých 

odborností. 

    

Na ochranu sociálního pracovníka se zaměřuje defenzivní orientace. Podnětem 

pro vznik tohoto směru bylo zveřejňování nepodložených informací o nesprávném 

provádění sociální práce. Defenzivní orientaci tedy dominuje téma odpovědnosti a 

problematiky spojené s rizikem soudního sporu mezi sociálním pracovníkem a 

klientem. (Nečasová, 2001, s. 50  - 52)  

2.2 Dobrovolnictví 

Fenomén dobrovolnictví je majoritně vnímán zejména v kontextu sociální 

práce, neziskových organizací a institucí. Základní vymezení činností sociálního 

pracovníka zahrnuje zákon o sociálních službách č.108/2006 Sb., který rámcově 

definuje, že sociální pracovník „vykonává sociální šetření, zabezpečuje sociální 

a endy včetně řešení sociálně právních problémů v zařízeních poskytujících služby 

sociální péče, sociálně právní poradenství, analytickou, metodickou a koncepční 

činnost v zařízeních poskytujících služby sociální prevence, depistážní činnost, 

poskytování krizové pomoci, sociální poradenství a sociální rehabilitaci“ (Zákon 

č. 108/2006). Zákon stanovuje sociálním pracovníkům také povinnost dalšího 

specializačního vzdělávání formou akreditovaných kurzů, školení či stáží 

(Matoušek, 2007).  

Dle Svatošové (1995) se žádný hospic neobejde bez dobrovolníků. Jsou to 
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právě dobrovolníci, kteří mají zásluhu na tom, že se prostředí hospice podobá 

spíše domovu, než nemocnici. Nevykonávají však zpravidla lékařské úkony, a 

nebývají to ošetřovatelky ani zdravotní sestry. Tyto profese jsou zajišťovány 

kvalifikovanými zaměstnanci, kteří mají veškeré náležitosti pro poskytování 

určitého druhu péče.  „Dobrovolníci jsou plnohodnotnými členy hospicového týmu 

a jejich práce je společensky vysoce ceněna“ (Svatošová, 1995, s. 134). Cenění si 

dobrovolníků je také z toho důvodu, že práci vykonávají bez nároku na honorář a 

dělají ji z vlastního zájmu.  

Dobrovolnictví má dvě zásady. Tou první je, že nikdo nesmí být přetížen. 

Každý z dobrovolníků se zaváže k tomu, že bude poskytovat péči pouze v takové 

míře, aby pro něj samotného nebyla tato práce ohrožující. Druhá zásada je, že na 

dobrovolníka musí být stoprocentní spoleh. Je velice důležité, aby dobrovolník byl 

k dispozici hospici a ne naopak. Z tohoto důvodu jsou odmítáni dobrovolníci, kteří 

říkají, že přijdou, kdy se jim to hodí. (Svatošová, 1995, s.134) 

2.2.1 Kdo je to dobrovolník 

            „Dobrovolník je člověk, který se ze své vůle rozhodne věnovat ve 

svém volném čase svou ener ii, znalosti a zkušenosti potřebným lidem nebo 

veřejně prospěšným činnostem bez nároku na odměnu“ (Dobrovolnické centrum, 

2016).  

           Jako dobrovolník je vhodný téměř každý. Mladí lidé, střední generace i 

osoby v důchodovém věku (Dobrovolník.cz, 2015).  

           „Díky své vysoké kvali ikaci se změnili z pomocníka placeného personálu 

v e perta a partnera. Ochota participovat je u nich více závislá na jejich osobních 

zájmech a potřebách a méně na tržních hodnotách  jako je služba druhým, nebo 

smysl pro povinnost ” (Frič, 2011, s. 8). 

           Na sociální práci a pracovníky tento způsob spolupráce bude klást mnohem 
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větší nároky. Budou se muset soustředit na zajištění, sladění a umožnění větší 

svobody individuálně orientovaných dobrovolníků a na jejich kontrolu. 

Dobrovolníci stále více kritizují profesionální scénář: „Vyhledat, proškolit, 

zamluvit a pak řídit“ (Frič, 2011, s. 8). 

2.2.2  Dobrovolník v paliativní péči 

 V zemích, kde mají rozvinutou paliativní péči, je běžné, že jsou 

dobrovolníci součástí paliativních týmů. Přesto však jsem k tomuto tématu našel 

jen omezené množství informací. Je to dáno tím, že existují v jednotlivých zemích 

různé úrovně a velké rozdíly ve vztahu k dobrovolníkům v legislativě, přípravných 

i vzdělávacích programech. (Centrum paliativní péče, 2016)  

 Dobrovolníci vykonávají praktické úkony v mezích laické práce. Aby 

dobrovolník získal potřebné dovednosti a znalosti, je vhodné, aby podstoupil praxe 

v paliativních týmech a hospicích. Dobrovolník může působit v domácí péči 

pacienta, i v institucionalizované péči. Charakter náplně se mění s požadavky a 

přání klienta a jeho rodiny (např. mobilní hospic Cesta domů).   

 V případě dobrovolnictví v domácím prostředí dobrovolníci umožní 

pečujícím, aby na okamžik vystoupili z role pečujícího a mohli si odpočinout. 

Dobrovolníci mohou v rámci svých služeb poskytovat emocionální, sociálně popř. 

spirituální podporu jak pacientovi, tak jeho rodině. Další důležitou funkci, kterou 

mohou dobrovolníci plnit je „spojka“ mezi paliativním týmem a rodinou. 

V neposlední řadě také podporuje blízké po úmrtí pacienta. Funkce dobrovolníka 

je oboustranně prospěšná. Na jedné straně dobrovolník poskytuje úlevu a pomoc 

pacientovi a rodině, na druhé straně tato zkušenost vede k osobnímu růstu 

dobrovolníka a pomáhá mu uvědomit si, co je opravdu v životě důležitě. (Centrum 

paliativní péče, 2016)    



 

41 

 

2.3 Eticko-právní hledisko 

 Sociální práce v paliativní péči se může podílet na názoru u klientů, kteří 

mají problém s rozhodováním, ale tímto krokem se dostává sama do problému a 

musí zodpovídat otázky na svoji činnost. Nezbytnost Etiky je tedy zřejmá. V 

paliativní péči je nezbytné eticky potvrdit jednání a rozhodování. (Bydžovský, 

2015) 

 „Morálku“ lze chápat jako sociálně platná práva a povinnosti. Povinnosti a 

normy spolu navzájem souvisí a určují životní praxi.  

 V paliativní péči je zcela prvořadé zachovat důstojnost pacienta až do 

poslední chvíle jeho života. Každému z pacientů musí být poskytnuta patřičná 

individuální péče v rozsahu, který vyžaduje jeho zdravotní stav. Jeho potřeby jsou 

řešeny citlivým způsobem, s ohledem na jeho vlastní přání a přání jeho blízkých. 

Toto souvisí například s přáním pacienta, na kterém místě bude péče probíhat 

(doma, v lůžkovém zařízení, nebo jiném preferovaném prostředí). V rámci 

konzultace s lékařem musí být informován o rozsahu diagnostických a léčebných 

metod a využívání život prodlužujících postupů. U každé navržené metody musí 

být informován o jejich přínosech, ale i rizicích. Jakoukoliv z navržených metod 

má pacient právo odmítnout. 

 Paliativní péče se řídí následujícími etickými principy 

(Zdravotnictví+medicína, 2012):  

 

1. Princip autonomie 

 Právo pacienta na určení svého chování dle jeho osobního etického 

přesvědčení. 

 

2. Princip neškodnosti 

 Během péče se všemi dostupnými prostředky a na základě svého nejlepšího 

vědomí a svědomí snažíme předejít situacím, které by mohly pacientovi uškodit. 
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Naopak se snažíme podporovat to, co je pacientovi prospěšné (zvyšování 

pacientovi duševní a tělesné pohody, odlehčování v namáhavých denních 

činnostech, socializace). 

 

3. Princip spravedlnosti 

 Dle Kutnohorské (2011), s různými lidmi, kteří se nacházejí v podobné 

situaci, by se mělo jednat stejně s ohledem na jejich potřeby a způsob péče. 

Základní myšlenkou tohoto pravidla je rovnost podmínek pro všechny lidi bez 

jakékoli formy diskriminace (věkem, pohlavím, národností, sociálním statusem, 

náboženským přesvědčením, charakterem onemocnění, apod.). 

 

4. Informovan  souhlas pacienta 

 Informovaný souhlas je klíčovým dokumentem, který vyjadřuje základní 

vztah  mezi pacientem a pečovatelským týmem. Jeho hodnota by se neměla 

redukovat  pouze na právní ochranu pečovatelského týmu, ale měl by 

poskytnout klíčové  informace a jistotu pacientovi i jeho blízkým.  

 

5. D stojné umírání a smrt        

 Důstojné umírání by mělo obsahovat sociální prvek. Nikdo by neměl 

umírat sám a měla by pacientovi být poskytnuta možnost osobní blízkosti jiné 

osoby (ať už rodiny, nebo některého z pečovatelského týmu). Je žádoucí, aby akt 

smrti byl „ritualizován“ a byly u něj využity zkušenosti jak z domácího, tak 

institucionalizovaného modelu péče. 
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3 KLIENT V PALIATIVNÍ PÉČI  
 
 

Cílovou skupinou paliativní péče se rozumí klienti / pacienti, kteří svým 

onemocněním dospěli do pokročilých, konečných a nevyléčitelných stavů. 

(Standardy paliativní péče, 2013, s.5) 

Etymologický základ slova klient pochází z latinského slova  cliens – poslušný. 

Toto slovo je odvozené ze starolatinského cluere – poslouchat (Holub a Lyer, 

1978, s. 242).  V době starověkého Říma označoval tento termín chráněnce 

římských patriciů, tedy osobu neplnoprávnou, hospodářsky i právně závislou na 

svém ochránci (Oláh aj., 2008).   

V současné době je klient definován v rámci sociální práce jako osoba, nebo 

skupina osob, na níž je zaměřena intervence sociální práce (Musil, 2004). 

Klientem sociálního pracovníka je také osoba (popř. více osob), která po 

zhodnocení vlastní situace dospěje k názoru, že potřebuje v této oblasti pomoc. 

Klient v paliativní péči by měl být přesvědčen, že mu je poskytovaná laskavá 

péče. Paliativní péče by se neměla stavět pouze do roviny techniky a zručnosti ale 

musí být nutně spojena s láskou. (Svatošová. 1995, s.25) 

3.1 Charakteristika skupin klient  v paliativní péči  

Na klienty můžeme nahlížet z různých hledisek. Děti, mládež, dospělý, 

senioři,...  

Pacienty je možné rozdělit do skupin, dle onemocnění. Tato onemocnění 

můžeme rozdělit na (Standardy paliativní péče, 2013, s.5) :    

1.   nádorová onemocnění 

2.  neurode enerativní onemocnění typu roztroušené skleróze, Parkinsonovy 



 

44 

 

nemoci, demence, ALS 

3.  konečná stadia chronických or ánových onemocnění: srdečních, plicních, 

jaterních a ledvinných 

4.  AIDS 

5.  polymorbidní  eriatričtí pacienti 

6.  pacienti v persistujícím ve etativním stavu 

7.  některé vrozené pediatrické syndromy a onemocnění 

8.  kriticky nemocní pacienti s nevratným multior ánovým selháváním v prostředí 

intenzivní péče 

 

 Poskytnutí paliativní péče je právo, které by měli mít všichni pacienti, kteří se 

potýkají s onemocněním, které ohrožuje jejich život a to bez ohledu na základní 

diagnózu. Nejen pacientů se týká paliativní péče. Je určena také rodinám a dalším 

blízkým těchto pacientů. (Standardy paliativní péče, 2013, s.5) 

3.1.1  ozdělení pacient  z hlediska jejich chování 

Z hlediska chování je možné klienty rozdělit takto:  

1. Spolupracující pacient motivovaný k vyřešení svého problému. Aktivně se 

snaží spolupracovat se sociálním pracovníkem. 

2. Nespolupracující pacient, kterému chybí motivace ke spolupráci, nebo ji 

odmítá (někdy i ze studu). 

3.  izikov  pacient – je takový, u kterého je možné očekávat přímé ohrožení 

nějakým sociálním problémem.  

4. Mlčenliv  pacient – je typ klienta, se kterým se velmi obtížně navazuje kontakt. 

Bývají to klienti, kteří vůbec nekomunikují, nebo odpovídají jednoslovně, 
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či za pomocí citoslovcí. 

5.  Pacient v odporu – odmítá spolupráci se sociálním pracovníkem. Nereaguje na 

snahu sociálního pracovníka pomoci mu zvládnout jeho obtížnou životní 

situaci.  

6. Manipulativní pacient – nemá zájem o práci se sociálním pracovníkem, jeho 

hlavním cílem je získání výhod.  

7. Agresivní pacient – se chová agresivně vůči sociálnímu pracovníkovi, a tato 

agrese může být verbální, nebo fyzická (Levická, 2004). 

 

3.1.2 Potřeby klienta / pacienta v paliativní péči 

Maslowova pyramida potřeb dělí potřeby do několika kategorií. Její bázi tvoří 

základní potřeby a pyramida pokračuje ke složitějším motivům. Princip tohoto 

pojetí je založen na předpokladu, že je nutné nejdříve uspokojovat ty 

nejzákladnější potřeby a teprve poté je možné postoupit o řád výše.  

 Maslowova pyramida potřeb (ATKINSON, 2003, s. 471) 

Pokud nedochází k uspokojení potřeb člověka, může nastat  rozvoj deprivace, 

neboli strádání (Matoušek a kol., 2013). Potřeba je motivem k jednání a je třeba 

tento projev nedostatku odstranit, jelikož člověka zasahuje do všech oblastí jeho 
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bytí, tedy v celé oblasti bio-psycho-sociální (Trachtová aj., 2008).  

Paliativní péče je poskytována v prostředí, které maximálně odpovídá 

pacientově přání. Paliativní péče zahrnuje analýzu potřeb klienta. Součástí této 

analýzy je zajištění, zdali pacient a jeho rodina vůbec taková přání má. V případě, 

že si pacient přeje, aby mu byla poskytována péče v domácím prostředí, má taková 

péče obecně přednost. V těchto případech je však průběžně přehodnocováno, zdali 

dané prostředí a technické podmínky vyhovují péči o paliativního pacienta a 

současně splňují představu klienta i jeho rodiny, či blízkých. V případech změny 

místa, kde doposud byla péče vykonávána, je třeba pokračovat v realizaci plánu 

paliativní péče. V každém takovém případě je kontinuita péče zachována za 

pomoci přímé komunikace mezi poskytovateli a řádně vedenou zdravotní 

dokumentací. (Standardy paliativní péče, 2013, s.5)   

Z toho plyne, že v případě paliativní péče jsou dané potřeby u pacienta hlubší 

a potřebuje je více, než kdy jindy. V těchto chvílích by měla pacientovi 

poskytnout řádnou péči a zajištění potřeb rodina a paliativní tým a přátelé. 

3.2 Práva pacient  

Tak jako sociální pracovníci, tak i pacienti mají etický kodex. Etický kodex 

„Práva pacientů“ navrhla, formulovala a následně schválila Centrální etická 

komise Ministerstva zdravotnictví České republiky. 

1. „Pacient má právo na ohleduplnou odbornou zdravotnickou péči 

prováděnou s porozuměním kvali ikovanými pracovníky.  

2. Pacient má právo znát jméno lékaře a dalších zdravotnických pracovíků, 

kteří ho ošetřují. Má právo žádat soukromí a služby přiměřené možnostem 

ústavu, jakož i možnost denně se stýkat se členy své rodiny či s přáteli. 
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Omezení takovéhoto způsobu  tzv. kontinuálních  návštěv může být 

provedeno pouze ze závažných důvodů. 

3. Pacient má právo získat od svého lékaře údaje potřebné k tomu, aby mohl 

před zahájením každého dalšího nového dia nostického či terapeutického 

postupu zasvěceně rozhodnout, zda s ním souhlasí. Vyjma případů akutního 

ohrožení má být náležitě in ormován o případných rizicích, která jsou s 

uvedeným postupem spojena. Pokud e istuje i více alternativních postupů 

nebo pokud pacient vyžaduje in ormace o léčebných alternativách, má na 

seznámení s nimi právo. Má rovněž právo znát jména osob, které se na nich 

účastní. 

4. Pacient má v rozsahu, který povoluje zákon, právo odmítnout léčbu a má 

být současně in ormován o zdravotních důsledcích svého rozhodnutí. 

5. V průběhu ambulantního i nemocničního vyšetření, ošetření a léčby má 

nemocný právo na to, aby byly v souvislosti s pro ramem léčby brány 

ma imální ohledy na jeho soukromí a stud. Rozbory jeho případu, 

konzultace a léčba jsou věcí důvěrnou a musí být provedeny diskrétně. 

Přítomnost osob, které nejsou na vyšetření přímo zúčastněny, musí 

odsouhlasit nemocný, a to i ve  akultních zařízeních, pokud si tyto osoby 

nemocný sám nevybral.  

6. Pacient má právo očekávat, že veškeré zprávy a záznamy týkající se jeho 

léčby jsou považovány za důvěrné. Ochrana in ormací o nemocném musí 

být zajištěna i v případech počítačového zpracování.  

7. Pacient má právo očekávat, že nemocnice musí podle svých možností 

přiměřeným způsobem vyhovět pacientovým žádostem o poskytování péče v 

míře odpovídající povaze onemocnění. Je-li to nutné, může být pacient 

předán jinému léčebnému ústavu, případně tam převezen poté, když mu 

bylo poskytnuto úplné zdůvodnění a in ormace o nezbytnosti tohoto předání 

a ostatních alternativách, které při tom e istují. Instituce, která má 

nemocného převzít do své péče, musí překlad nejprve schválit. 
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8. Pacient má právo očekávat, že jeho léčba bude vedena s přiměřenou 

kontinuitou. Má právo vědět předem, jací lékaři, v jakých ordinačních 

hodinách a na jakém místě jsou mu k dispozici. Po propuštění má právo 

očekávat, že nemocnice určí postup, jímž bude jeho lékař pokračovat v 

in ormacích o tom, jaká bude jeho další péče. 

9. Pacient má právo na podrobné a jemu srozumitelné vysvětlení v případě, že 

se lékař rozhodl k nestandartnímu postupu či e perimentu. Písemný vědomý 

souhlas nemocného je podmínkou k zahájení neterapeutického i 

terapeutického výzkumu. Pacient může kdykoliv, a to bez uvedení důvodu, z 

experimentu odstoupit, když byl poučen o případných zdravotních 

důsledcích takového rozhodnutí. 

10.  Nemocný v závěru života má právo na citlivou péči všech zdravotníků, 

kteří musí respektovat jeho přání, pokud tato nejsou v rozporu s platnými 

zákony. 

11. Pacient má právo a povinnost znát a řídit se platným řádem zdravotnické 

instituce, kde se léčí  tzv. nemocniční řád . Pacient má právo kontrolovat 

svůj účet a vyžadovat odůvodnění jeho položek bez ohledu na to, kým je 

účet placen.“ (Skála, 2011, s.14-15) 
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4 VÝZKUMNÁ ČÁST 
 
 
 Výzkumnou část jsem se rozhodl zaměřit na práci sociálních pracovníků v 

paliativní a hospicové péči. V teoretické části magisterské práce jsem se věnoval 

vymezení práce sociálních pracovníků v paliativní a hospicové péči a jevy s tím 

spojené. Tuto cílovou skupinu sociálních pracovníků pro můj výzkum jsem zvolil 

proto, že jsem se poměrně často setkal s výzkumy zaměřenými na pacienty v 

paliativní péči. S výzkumy zaměřenými na pracovníky, kteří tuto profesi 

vykonávají, jsem se však setkal zřídka. Byla pro mě výzva zmapovat tuto 

problematiku a zjistit, jak sociální pracovníci snášejí práci v takto náročném 

odvětví a jakou formu psychohygieny nejčastěji volí, aby minimalizovali riziko 

syndromu vyhoření a byli schopni poskytovat kvalitní péči umírajícím po celou 

dobu jejich praxe. 

4.1 Cíl v zkumu a formulace otázek 

 Cílem výzkumu je zjistit, jaké formy relaxace a jaké druhy psychohygieny 

sociální pracovníci na sebe aplikují, aby u nich nedošlo k syndromu vyhoření a 

podobným negativním dopadům na jejich psychiku. Mohou paliativní pracovníci a 

pracovníci v hospicové péči s někým své emoce sdílet? Jaká je podpora ze strany 

zaměstnavatele a jakou váhu přikládá prevenci syndromu vyhoření? Zajímaly mě 

také osobní praktiky a zkušenosti, které jednotlivým sociálním pracovnicím 

nejvíce pomáhají v těžkých chvílích. Na základě mnou zvoleného záměru jsem 

zformuloval následující výzkumné otázky:  
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1. Výzkumná otázka: 

 Změnil se nějak pohled sociálních pracovníků na umírání a smrt během 

práce v paliativní péči? 

 

2. Výzkumná otázka: 

 Jsou některé shodné prvky ve formách duševní hygieny jako prevence 

syndromu vyhoření? 

 

3. Výzkumná otázka: 

 Jak subjektivně funguje součinnost pracovníků v paliativním týmu? 

4.2 Popis použit ch metod 

 Z důvodu specifik a role osobnostních předpokladů v náchylnosti k 

syndromu vyhoření jsem se rozhodl pro tento výzkum zvolit kvalitativní výzkum a 

následnou analýzu získaných dat pomocí fenomenologické interpretativní analýzy 

(IPA). 

 Pro tuto výzkumnou formu jsem se rozhodl proto, že považuji kvalitativní 

výzkum za metodu, která klade maximální možný důraz na získávání dat s 

orientací na poznání zkoumaného jevu u konkrétního člověka. Vzhledem k tomu, 

že se mé výzkumné téma zaměřuje na těžko kvantifikovatelný a replikovatelný 

zkoumaný prvek, kvalitativní výzkum považuji za vhodný. Zkušenosti a psychická 

odolnost ve vztahu k umírajícím pacientům je u každého sociálního pracovníka 

rozdílná a zakládá se na předchozích zkušenostech, zážitcích a psychické 

rovnováze. Při výzkumu jsem se nesnažil analyzovat jen zkoumaný problém. Za 

důležitou stránku jsem také považoval pochopit sociálního pracovníka v jeho 

celistvosti a snažil jsem se pochopit, proč daný pracovník nahlíží na zkoumaný jev 

tak, jak na něj nahlíží.  



 

51 

 

4.2.1 Kvalitativní v zkum 

 Neexistuje jediná obecně uznávaná strategie v přístupu ke kvalitativnímu 

výzkumu. Na kvalitativní výzkum nebylo vždy nahlíženo kladně z důvodu procesu 

získávání výsledků, které byly označovány za nevypovídající ve vztahu k obecné 

pravdě (resp. zobecnitelnosti získaných dat), nebo že nevypovídají dostatečně. 

Kvůli nestrukturovanému a tvárnému charakteru je opakování výzkumu, za 

podobných či stejných podmínek, obtížné až nemožné. V tomto se kvalitativní a 

kvantitativní výzkum liší.  V kvalitativním výzkumu nedochází v takové míře ke 

zobecňování výsledků proto, že se pracuje s omezeným počtem participantů ze 

stejné skupiny (Hendl, 2005, s.49). Až s pozdějším rozvojem metodologických 

škol, zejména interakcionismus a isnterpretativismus, se začala utvářet teoretické 

části kvalitativního výzkumu (Švaříček, 2007, s.13). 

Za přednost kvalitativního výzkumu se považuje schopnost dostat se hlouběji do 

problému a díky tomu je možné se v něm daleko lépe pohybovat. Tyto možnosti 

kvantitativní výzkum postrádá. Z tohoto důvodu je možné se v problému 

pohybovat uvnitř a daleko vhodněji tak hodnotit danou otázku a nezůstat pouze na 

povrchu. Uvnitř problému máme umožněno pozorovat vývoj a způsoby, ke kterým 

v průběhu zkoumání dochází. Kvalitativní výzkum využíváme tehdy, když 

potřebujeme upomenout na to, proč se daný jev objevil, zatím co všeobecná 

rozšířenost daného jevu v tomto případě není prioritou. Nespornou výhodou 

kvalitativní metodologie jsou přístupy, které nám dávají podnět pro teorii 

sledovaného jevu. V kvalitativním výzkumu se zaměřujeme záměrně na 

participanty, kteří mají vztah ke zkoumané skupině, u které se zkoumaný fenomén 

vyskytuje. V kvalitativní analýze obdržených dat je zásadní vytvoření hustého 

popisu, který odpovídá záměru (Hendl, 2005, s.151). 

V kvalitativním výzkumu můžeme zmínit tři hlavní části. První jsou údaje, které 

lze získat z mnoha různých zdrojů. Mezi nejběžnější zdroje řadíme rozhovory a 

pozorování. Druhá část zahrnuje interpretační a analytické postupy, na základě 
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kterých docházíme k teoriím, nebo závěrům pomocí analýzy dat. Do poslední, třetí 

složky řadíme písemné a ústní výzkumné zprávy, ze kterých lze čerpat z 

vědeckých publikací, nebo na konferencích (Strauss a Corbinová, 1999) 

4.2.2 Interpretativní fenomenologická anal za (IPA) 

 Interpretativní fenomenologická analýza je založena na společném 

objevování a chápání zkoumaných otázek participantem i výzkumníkem. Základ je 

pochopení participantova pohledu na svět. To se děje na několika rovinách. Strana 

první se odehrává na straně participanta, který sděluje své názory a pohledy, do 

kterých promítá své životní zkušenosti. Na straně druhé tyto pohledy a názory 

přijímá výzkumník a nechává je na sebe působit (Yardley, 1997, s.70). 

Prostřednictvím společně prožité zkušenosti výzkumník data může analyzovat a 

následně interpretovat výsledky.   

 V interpretativní fenomenologické analýze je výhodou, že je tu větší 

prostor pro svobodu a kreativitu, než v ostatních kvalitativních přístupech 

(Willing, 2001). Zkušenost je v přístupu IPA brána jako výsledek vzájemného 

sdílení výzkumníka a účastníka. Žitá zkušenost je však cílem tohoto přístupu 

(Larkin et al., 2006, s.102). Interpretativní fenomenologická analýza je 

považována za subjektivní z toho důvodu, že učiněné závěry jsou pouze dočasné. 

Styl výzkumníkova přemýšlení o tématu je subjektivní, dialogický, rigorózní a 

systematický (Smith et al., 2009). Výzkumník přemýšlí nad daným tématem 

společně s participantem a propůjčuje tak kritické výklady k tomu, jakou 

participant přiřazuje své zkušenosti váhu (Larkin et al., 2006, s.102). Pro výzkum 

má význam, aby závěrečné posouzení respondentovy zkušenosti a výpovědi byla 

obsažena i zkušenost výzkumníka (Willing, 2001). Práce s dvojitou 

hermeneutikou a s hermeneutickým kruhem je součást přístupu IPA. Smysl 

procesu dává převedená zkušenost do slov. Do způsobu svého myšlení a 

porozumění své zkušenosti s daným jevem dává participant šanci výzkumníkovi 
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nahlédnout do svého světa (Smith a Pietkiewicz, 2014).  

 Pro získání dat do výzkumné části jsem zvolil polostrukturovaný rozhovor, 

který je u IPA doporučován (Smith et al., 2009). Polostrukturovaný rozhovor je 

sestaven tak, že si modelujeme určité schéma, které je pro participanta závazné. 

Schéma je vymezeno okruhy otázek, jejichž pořadí je možné zaměňovat a 

svévolně pozměňovat či doplňovat. Nezbytné je však zachovat u 

polostrukturovaného rozhovoru jeho podstatu a jádro. Každý rozhovor je 

technicky vzato originál a nahlížíme na něj individuálně. Kvalitativní rozhovor 

bývá spojnicí k rozboru názorů, výpovědí, významů, postojů a pohledů. Ty 

vycházejí z nějakých předchozích zážitků a zkušeností z událostí, které participant 

zažil. Sám výzkumník je základní nástroj pro vedení rozhovoru (Disman, 2011).    

4.2.3 V zkumn  vzorek 

 Dle nutnosti detailnosti a potřeby hloubky analýzy volíme v kvalitativních 

přístupech počet participantů. V kvalitativním výzkumu to z pravidla bývá nižší 

počet s orientací na podrobnost obsahu. Dobrá reprezentativnost je pak zajištěna 

nerozdílností vzorku, který volíme metodou záměrného výběru, kde stanovíme 

skupinu lidí, kteří jsou pro daný výzkum vhodní.  

4.3 Charakteristika zkoumaného v běru   

 Jako základní kritéria jsem stanovil participanty pracující na pozici sociální, 

nebo zdravotně-sociální pracovník vykonávající paliativní péči. Na základě těchto 

kritérií a porovnání postojů jednotlivých sociálních pracovníků jsem kontaktoval 

čtyři pracoviště zabývající se paliativní péčí. A v každém z nich jsem realizoval 

rozhovory. 

 Organizace a nemocniční zařízení, pro které jsem se rozhodl, poskytují 
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svým pacientům/klientům lékařskou, sociální, psychologickou, duchovní a 

paliativní péči.  

 Mým záměrem bylo zjistit, jakým způsobem sociální pracovníci vnímají 

práci v paliativní péči, jejich spolupráci v rámci paliativního týmu a jejich formy 

relaxace či duševní hygieny jako prevence proti syndromu vyhoření. Zaměřil jsem 

se také na formy podpory ze strany zaměstnavatele a celkové vnímání paliativní 

péče ze strany sociálních pracovníků.  

4.3.1 Popis souboru 

 Jako první organizaci jsem oslovil Domov svatého Karla Boromejského, 

protože mám s tímto pracovištěm zkušenost v rámci vykonávání své praxe v 

Institutu klinické a experimentální medicíny. Druhé oslovené zařízení – FN Motol 

pro mě bylo také dobře známé, protože jsem v něm v minulých letech absolvoval 

praxi. Odtud mi sociální pracovnice doporučila další dvě organizace, kde se také 

zabývají paliativní péčí – Všeobecnou fakultní nemocnici a Ústřední vojenskou 

nemocnici. Ve všech těchto zařízeních proběhly následně po předchozí domluvě 

rozhovory.   

 Mým cílem bylo provést rozhovory se sociálními pracovníky, kteří se 

zabývají paliativní péčí, nebo působí v paliativních týmech. Informace o 

organizacích, ve kterých jsem prováděl výzkum, jsou následující: 

 

1. Domov svatého Karla Boromejského 

 „Kon re ace Milosrdných sester sv. Karla Boromejského, založená v r. 

1652 v lotrinském Nancy, vznikla jako odpověď pěti statečných žen na potřebu 

ošetřovat lidi, nakažené morem, cholerou, soužené hladem a bídou všeho druhu, 

která zavládla po třicetileté válce.     

 Z původního společenství Služebnic Svaté Rodiny postupně vzniká řeholní 

kon re ace, která přijímá za vzor život milánského arcibiskupa sv. Karla 
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Boromejského, jenž byl ve své době příkladem obětavého milosrdenství. Protože 

jeho socha stála na dvoře prvního domu v Nancy, začali lidé sami nazývat sestry 

jeho jménem.“ (Historie kongregace, Domov sv. Karla Boromejského) 

 Domov svatého Karla Boromejského je organizace zabývající se péčí o 

nemocné seniory sídlící na adrese K Šancím 50/6 163 00 Praha 17 - Řepy. 

Poskytuje zdravotní služby na lůžkách LDN s kapacitou 77 lůžek LDN a 2 lůžka 

zdravotně-sociální, nabízí odlehčovací pobytové služby s kapacitou 13 míst a 

denní stacionář s kapacitou 25 míst. Dále poskytují edukační činnosti v oblasti 

sociální práce, lékařskou pomoc a to vše v nepřetržitém provozu. Pobyt v Domově 

svatého Karla Boromejského je zpestřován různými kulturními akcemi a 

aktivitami, kterých se pacienti mohou zúčastňovat. 

 Moje první zkušenost a první dojem byl velmi pozitivní. Nahlásil jsem se 

ve vrátnici, kde mě paní velice ochotně s úsměvem nasměrovala na sociální 

oddělení. Byl jsem přivítán příjemnou paní sociální pracovnicí a po krátkém 

seznamovacím rozhovoru jsme přešli k dotazování. Po uskutečnění mého 

výzkumného rozhovoru přišla do kanceláře druhá sociální pracovnice, se kterou 

jsem měl taktéž domluvenou schůzku, a která pro můj výzkum poskytla rozhovor 

také.   

 

2. Všeobecná fakultní nemocnice 

 „Všeobecná  akultní nemocnice v Praze poskytuje základní, 

specializovanou a zvláš  specializovanou léčebnou, ošetřovatelskou a 

dia nostickou ambulantní i lůžkovou péči dětem i dospělým ve všech základních 

oborech. Zajiš uje také komple ní lékárenskou péči, včetně technolo icky 

náročných příprav cytostatik nebo sterilních léčivých přípravků, trans uzní službu 

a dopravní zdravotní službu. 
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 Základní nosné programy VFN jsou: 

 dia nostika a léčba nádorových onemocnění  

 péče o matku a dítě  

 dia nostika a léčba kardiovaskulárních chorob  

 komple ní stomatolo ická a ma ilo aciální péče  

 dia nostika a léčba chorob krve a krvetvorných or ánů  

 výzkum a léčba metabolických poruch  

 dia nostika a léčba demyelinizačních onemocnění“ (Informace pro 

pacienty, Všeobecná fakultní nemocnice v Praze) 

 

 Všeobecná fakultní nemocnice zajišťuje lékařské i nelékařské služby a sídlí 

ne adrese U Nemocnice 499/2, Praha 2, PSČ 128 08.  Když jsem do FVN vešel, 

nemohl jsem se nějak dobře zorientovat. Nikdy jsem v této nemocnici nebyl a 

působila na mě jako takové ty staré sanatoria z filmu. Úzké chodby, úzké a strmé 

schodiště, velké dveře do pokojů a dřevěné prosklené vstupní dveře.  

 Sociální oddělení sídlí v horním patře a vzhledem k tomu, že jsem přišel s 

malým předstihem, procházel jsem chodby této, pro mě neznámé, nemocnice. Na 

stěnách visely nástěnky s informacemi pro pacienty a návštěvníky, a klasické 

zažloutlé dveře od kanceláří napovídali, že tato nemocnice je historickým unikem.  

  Po té, co jsme se pozdravili s paní sociální pracovnicí, jsme vešli do její 

kanceláře a vedli jsme nezávazný rozhovor o mém studiu a mé minulosti. Paní 

sociální pracovnice byla moc příjemná a po té, co mě pohostila nápojem, jsme 

započali můj strukturovaný rozhovor.   
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3. Ústřední vojenská nemocnice - Vojenská fakultní nemocnice Praha 

 

 „Hlavním posláním Ústřední vojenské nemocnice - Vojenské  akultní 

nemocnice je poskytování kvalitní bezpečné odborné zdravotnické péče založené 

na nejmodernějších léčebných metodách a postupech ve prospěch zdraví a kvality 

života pacientů. ÚVN pečuje z převážné části o obyvatele Prahy 6, o příslušníky 

armády a dalších složek ozbrojených sil, v řadě subspecializací také o nemocné z 

dalších re ionů České republiky. Poskytuje moderní léčbu a péči ve všech 

oborech, s výjimkou dětského lékařství, kardiochirur ie a léčby popálenin.“ (O 

nás, Vojenská fakultní nemocnice Praha) 

ÚVN (U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6) je klasickým 

důkazem, že je u nás medicína na vysoké úrovni. Dokazuje to velký komplex o 

deseti klinikách a dvaceti odborných oddělení. V rámci ÚVN je k dispozici 674 

lůžek z čehož je 469 lůžek standardní a dále disponují lůžky následné péče a 

sociální péče. ÚVN pečuje jak o válečné, tak neválečné veterány a nabízí v rámci 

areálu mnoho služeb vč. Kavárny, lékárny, prodeje ortopedických a 

kompenzačních pomůcek apod. 

Do sociální poradny jsem přišel brzy ráno a hned mě přivítala vedoucí sociální 

pracovnice. Dělal na mě velice dobrý a kvalifikovaný dojem. Dle jejich slov 

vybudovala sociální oddělení od „píky“ dle svých postřehů a dlouholetých 

zkušeností. O péči o paliativní pacienty se stará paliativní tým, který je na velmi 

vysoké úrovni a který spolupracuje s kolegy napříč všech oddělení. Náš rozhovor 

začal přivítáním a představením, následovala nabídka kávy a krátký neformální 

rozhovor, po kterém jsme přešli k rozhovoru výzkumnému.          

 

4. Fakultní nemocnice Motol 

 „Posláním FN Motol je léčit nemocné na podkladě současných poznatků 

lékařské vědy a zajiš ovat svým klientům komple ní a kvalitní vysoce 
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specializovanou péči pro všechny  áze lidského života. Poslání shrnuje heslo: 

„ nmotol.cz: sloužíme  eneracím“. Vizí do budoucnosti je učinit z nemocnice 

„vlajkovou loď“ českého zdravotnictví v oblasti všeobecné i specializované péče. 

E ektivní systém řízení nemocnice včetně plánu kontinuálního zvyšování kvality je 

pro naplnění poslání i vize nezbytný. 

 poskytuje základní, specializovanou a super specializovanou zdravotní péči 

a služby v lékařských oborech,  ormou ambulantní a lůžkové péče pro děti, 

dospělé a seniory  

 je největší zdravotnické zařízení v ČR  

 stavebně ji tvoří 2 propojené monobloky a několik samostatných pavilonů - 

má 2 189 lůžek  

 ambulantně ošetří více jak 750 tisíc pacientů ročně  

 na lůžku ošetří přes 70 tisíc pacientů ročně  

 má přes 5000 zaměstnanců“ (FN Motol, 2012)  

 

 Má první zkušenost s FN Motol (V Úvalu 84 150 06 Praha 5) byla po 

dokončení bakalářského studia. FN Motol mi nabídla praxi nutnou k absolvování 

akreditovaného zdravotně-sociálního kurzu v NCONZO v Brně. V areálu 

nemocnice se nachází velké množství služeb, které mohou využívat zaměstnanci, 

pacienti, ale i běžní návštěvníci nemocnice.  

 Na osobní schůzce jsem vysvětlil cíl mého výzkumu. Zdravotně-sociální 

oddělení sídlí v přízemí ubytovny pro sestry. Po nahlášení a zapsání se do knihy 

návštěv jsem se vydal do oddělení, kde jsem cca 3 roky nebyl. Před kanceláří jsem 

potkal vedoucí sociální pracovnici a zanedlouho jsme přistoupili k rozhovoru.  

Druhý rozhovor jsem prováděl ve stejném zařízení, jen o dvě kanceláře dál, kde 

mi poskytla rozhovor kolegyně paní vedoucí sociální pracovnice. 

 



 

59 

 

 ozložení počtu participant  a realizovan ch rozhovor  v jednotliv ch 

zařízeních: 

Zařízení Oslovení 

potenciálních 

participant  

Souhlasilo s 

rozhovorem 

 ozhovor  

realizováno 

Domov svatého 

Karla Boromejského 

(Praha 6) 

2 2 2 

Všeobecná fakultní 

nemocnice 

1 1 1 

Vojenská fakultní 

nemocnice Praha 

1 1 1 

Fakultní nemocnice 

Motol 

2 2 2 

Nadace Dobré dílo 

sester sv. Karla 

Boromejského 

(Praha 1) 

1 0 0 

Celkem 7 6 6 

 

4.4 Pr běh rozhovor  

 Rozhovory jsem uskutečnil v průběhu července 2017. Ze všech rozhovorů 

byly pořízeny audio záznamy s tématikou sociální práce v paliativní péči a 

prevence syndromu vyhoření. Přepisy zmíněných audio-nahrávek jsou k dispozici 

v příloze. Všichni participanti byli osloveni moji osobou prostřednictvím 

osobního, nebo telefonního kontaktu. Participanti byli informováni o možnostech 

účasti na výzkumu. Polostrukturované rozhovory pobíhaly vždy v kanceláři 

daného pracovníka.    

 Po osobním seznámení následovaly informace o mém výzkumu a o 

průběhu rozhovoru. Seznámení s nutností pořízení audio záznamu a krátký 

neformální rozhovor a vzájemné představení. V souvislosti s výzkumným 
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rozhovorem byl každému sociálnímu pracovníkovi předložen a vysvětlen 

informovaný souhlas ve dvou vyhotoveních, jehož koncept je dostupný k 

nahlédnutí v příloze této práce. Po probrání formální stránky jsme došli k 

polostruktorovanému rozhovoru který se měl obsahem dotýkat tématu sociálních 

pracovníků v paliativní péči a prevenci syndromu vyhoření.  

4.5 Etické hledisko 

 Každý sociální pracovník, kterého jsem v souvislosti s výzkumem oslovil, 

byl informován o záměru výzkumu i o probíraném tématu. Dobrovolnost a 

anonymita byla základní záruka při oslovování pracovníků v paliativní péči. Na 

základě toho jsou v přepisech rozhovorů skryty takové informace, které by 

umožnili jednoznačnou identifikaci dané osoby. Další zárukou byla možnost 

neodpovědět na jakoukoli otázku a svobodná volba okamžitě rozhovor ukončit a 

odmítnout tak účast na mém výzkumu. Odmítnutím a ukončení rozhovoru nebude 

mít pro participanta žádné negativní důsledky.  

 Každému účastníkovi výzkumného rozhovoru jsem nabídl, že je možnost 

dalšího setkání v případě, že by dotyčný chtěl ještě nějakou informaci sdělit či 

prodiskutovat. 

4.6 Anal za rozhovor  

 V této části provedu rozbor rozhovorů s jednotlivými participanty. V první 

části se budu zabývat metodou zvanou idiografický přístup, který je metodou 

kvalitativního výzkumu a spočívá v co nejpodrobnějším poznání osobní žité 

zkušenosti každého participanta ve vztahu k rozebíranému tématu (Smith et al., 

2009). Výhodou této metody je také usnadnění analýzy obsahu finálních témat, 

kterou se budu zabývat v následující části.  
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1. Domov svatého Karla Boromejského 

 

Participant  ok  v paliativním t mu 

Paní A 1,5 

Paní B 1, 3/4 

 

Paní A. 

 Paní A. má dlouholeté zkušenosti v oblasti sociální práce. Vystudovala 

vysokou školu a deset let pracovala jako kurátorka trestné činnosti dětí a mládeže. 

V paliativní péči pracuje 1,5 roku. Pro změnu své činnosti v oblasti sociální práce 

se rozhodla z důvodu prevence syndromu vyhoření, kdy pracovala v jedné oblasti. 

„ moje motivace pro změnu toho zaměření byla, byla ehm –pomlka-- asi jako 

nějaká prevence po deseti letech prostě jako syndromu vyhoření.“. Jako další 

důvod proč se paní A. Rozhodla pro pozici člena paliativního týmu bylo, že znala 

kvality sestry pracující v Domově svatého Karla Boromejského, protože tam v 

minulosti absolvovala praxi „v domově sv. Karla Boromejského jsem kdysi za 

studií dělala pra i, v denním stacionáři, takže jsem ten dům znala a ehm ta moje, 

to moje rozhodnutí proč jít zrovna sem bylo ehm, že jsem věděla, že tady ta naše 

sestra představená ta sestra Konzuela, ta je vopravdu jako kvalitní člověk, a tak 

nějak jsem měla jako pocit, že ta práce tady bude nějak jako kvalitně dělaná.“. Po 

chvíli vyprávění o osobních zkušenostech a průběhu péče o paliativní pacienty se 

dostaneme k tématu, zdali paní A. Nějak za dobu působení v paliativní péči 

změnila svůj pohled na smrt a všeobecně na umírání. Paní A. reagovala, že téma 

smrti pro ní bylo vždy silné téma, ale přestože to pro ni stále není jednoduchá 

práce, tak to duchovní prostředí ji v tom pomáhá. „ já jsem se vždycky jako s 

tématem smrti strašně špatně vyrovnávala a, ehm, neříkám, že se mi to dělá 

jednoduše , teďko, ale, ehm, tohle prostředí to, ehm, toho duchovna mi nějak jako 

pomohlo“. Po rozhovoru na toto téma jsme volně přešli k otázce zdali má paní A. 
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někdy při práci v péči o umírající slabší chvilky, které se ji nějak dotýkají a jak se 

s nimi vyrovnává. Odpověděla, že jsou občas situace, kdy vnímá s pacientem 

nějaký silnější vztah a právě v tyto situace těžce nese. „A pak prostě se, ehm, jako 

ten příběh toho člověka vás dotkne nějak osobně, nějak to prostě znáte, je tam 

nějakej jako společný pojítko, společnej jmenovatel a to se vás samozřejmě dotkne 

daleko víc.“. Tento silnější vztah paní A. přičítá tomu, že se někdy stává, že se 

příběhy pacienta nějak propojí s osobní rovinou pracovníka. „ já si myslím, že ty 

slabší chvilky jsou samozřejmě jednak v tom, když tam máte s, s ,s tym příběhem se 

vám nějak propojí s vašim osobním životem a jednak se taky může stát, že prostě si 

na toho člověka prostě zvyknete za tu dobu, co je tady, máte ho rád“. Pak paní A. 

řekne zajímavou větu, kterou jsem v podobném znění slyšel v rozhovorech 

vícekrát. Že i když jsou to slabší pocity, není to špatné, protože to dokazuje naší 

lidskost. „ Já si teda trošku myslím, možná je to moje obrana, ale trošku si 

myslím, že kdyby se nám tyto věci neděly, takže jsme stroje“. Logická návaznost na 

probrané téma byla otázka, jaké formy relaxace a psychohygieny paní A. využívá 

pro to, aby tyto slabší chvilky nepřerostly přes únosnou mez. Odpověď byla opět 

velice podobná jako v ostatních rozhovorech. Paní A. hledá a nachází podporu ve 

svých kolegyních a v přírodě. „je naprosto klíčový, že jako, jako pro mě jsou ty 

kole yně  akt, ehm, nejen supr kole ové, ale prostě supr jako lidi. Že kdyby to tak 

jako nebylo a neměla bych, nemohla bych se vo ně vopřít, jo?  ak, tak si mysim, že 

k tomu, ehm k tomu to neunýst, eventuelně vyhořet, jako je mnohem blíž.“, „já 

většinou, když mám napětí, tak jako jdu ven jdu do přírody „. Po osobních 

formách psychohygieny mě zajímaly podpory ze strany zaměstnavatele a byl jsem 

velice zvědav, zdali pracovnice v paliativní péči mají od zaměstnavatelů 

zprostředkované supervize. Paní A. mi popsala, že supervize v Domově svatého 

Karla Boromejského fungovaly ještě před jejím příchodem. „když už jsme sem 

nastoupili, tak tu  un ovala supervize… jo? A nějak jako si ji držíme a  un uje to 

tady dál a máme mysim si dobrou supervizorku a  akt to pomáhá. Pomáhá to jako 

ty věci těžký jako sdílet a mluvit o nich a třeba i nějak je poposouvat aby to bylo i 
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jinak a líp." . Závěrem rozhovoru jsem se zajímal, zdali jsou tyto formy relaxace 

dostatečné a dali se paní A. stává, že si „nosí“ práci  domů. Odpověděla, že se 

stává, že si nosí domů jak emoční, tak tu „papírovou“ formu práce domů, ale že že 

zvládá, protože má podporu v paliativním týmu. „ to co si nosíme domů jsou 

většinou ty papíry… jo? A s těma příběhama nějak se mi, ehm, jako nosim si je 

domů taky.  aky. Ehm, ale nějak se mi to jako, jako líp zvládá tím, že  akt tady ten 

tým máme jako kvalitní“. Závěrem jsem poděkoval za rozhovor a popřál mnoho 

štěstí do budoucích let. 

 

 Tabulka témat rozhovoru s paní A 

Téma Souřadnice Citace 

Důvod změny zaměření 
 
Neinformování pacienta 
 

 
 
 
- duchovní hledisko 

1.23  
 
1.32-33 
 

 
1.41-42 
 
2.3 

„v rámci nějaký jako mého rozvoje jít 
někam dál.“ 
„přijímáme pacienty, u kterých víme, 
že jsou vážně nemocní, terminálně a 

oni to nevědí z tý nemocnice.“ 
„a on to neví, že ta léčba onkologická 
bude ukončená“ 
„škoda z lidskýho hlediska a takový 
velký napětí z toho duchovního.“ 

Pohled na smrt a umírání 
- špatně se vyrovnávala 
 
- změna (k lepšímu) 

 
2.8 
 
2.10-11 

 
„jsem se vždycky jako s tématem 
smrti strašně špatně vyrovnávala“ 
„že prostě tyhle věci se dějou, že to k 

životu patří, a že se to dá zvládnout 
jako důstojně“ 

Stresové faktory 
- osobní rovina 
 
 
 
 

 

 
2.19-21 
 
 
 
 

2.23-24 

 
„ten příběh toho člověka vás dotkne 
nějak osobně, nějak to prostě znáte, je 
tam nějakej jako společný pojítko, 
společnej jmenovatel a to se vás 
samozřejmě dotkne daleko víc.“ 

„na toho člověka prostě zvyknete za 
tu dobu, co je tady, máte ho rád, a 
prostě těžko se s ním rozloučíte“ 

Duševní hygiena 
- společné sdílení 
 
 
 
- příroda 

 
- potřeba být sama 

 
2.30 
 
2.31 
 
3.3-4 

 
3.5 

 
„musím říct, že v tom mě teda hodně 
pomáhají kolegyně“ 
„mě hodně pomůže, že jim to třeba 
můžu říct“ 
„když mám napětí, tak jako jdu ven 

jdu do přírody“ 
„nějak potřebuju bejt jako sama se 
sebou“ 

Podpora zaměstnavatelem 
- supervize 

 
2.32-33 

 
„máme taky supervize a jako sdílíme 
to tam, to mi jako hodně pomáhá.“ 
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Můj dojem po rozhovoru s paní A.: 

 S paní A. byl rozhovor velice příjemný. Působila mateřsky a cítil jsem, že 

vztah ke klientům měla velice kladný. Vnímal jsem z ní, že po deseti letech práce 

v sociální práci s jiným zaměřením se na pozici sociálního pracovníka v 

paliativním týmu cítí dobře a vnímá smysl své práce. Rozhovor byl pro mě velice 

přínosný a moc rád jsem se přesvědčil, že jsou lidé na správném místě.  

 Paní A. si pochvalovala jak práci týmu, tak práci v Domově svatého Karla 

Boromejského celkově. Když jsme vedli nezávazný rozhovor, bavili jsme se o 

mém vzdělání, o škole a o mých plánech do budoucna.    

  

Paní B.      

 Paní B. je stejně jako paní A. zaměstnankyní v Domově svatého Karla 

Boromejského, kde působí na pozici sociální pracovnice a je členkou paliativního 

týmu. K sociální práci a k seniorům má vztah mnoho let. Co já si pamatuju, tak 

vod 18 jsem začala pracovat jako dobrovolnice v LDNce jedný velký nemocnice a 

tam jsem pracovala asi několik let a tam už jsem se setkávala prostě se stářím a se 

smrtí jako docela často.“. Paní B. má k seniorům velice silný vztah a již od 

minulosti věděla, že se nemůže zabývat jinou prací, než právě prací se starými 

lidmi. „...vodjakživa jsem věděla, že prostě se seniorama --smích-- musím 

pracovat, že nic jako jinýho asi, asi to nemůže bejt“. Za svoji „kariéru“ sociální 

pracovnice paní B. pracovala v FN Motol, jako osobní asistentka pro seniory v 

domácím prostředí i v domově pro seniory. „...dělala jsem, ehm, krátce v jednom 

domově pro seniory, tam mě to nějak nevyhovovalo, potom, ehm, ještě předtím 

teda jsem dělala osobní asistentku u seniorů v jejich domácím prostředí a potom 

teda jsem dělala v Motole v nemocnici“ . Dále mé otázky směřovaly na vnímání 

smrti a jaký pohled na umírání vůbec má, když tolik let pracuje se seniory, kde dle 

jejích slov tato práce s umíráním souvisí. Paní B. vzpomíná, jak v osmnácti letech 

chodila za jednou paní jako dobrovolnice, na své práce v FN Motol, kde těžce 

nesla paliativní péči a umírání na dětském oddělení a zmínila se také o tom, že 
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nynější pracoviště na ní ve vnímání smrti má pozitivní vliv a že jej snáší lépe. „ 

jako mladá, když mi umřela pani, za kterou jsem chodila a nebyla to teda 

seniorka, ale chodila jsem za ní třeba rok, rok a půl jako dobrovolnice, tak jsem to 

velice špatně jako nesla a teďka když, ehm, pracuju tady v tomhle prostředí, ehm, 

tak si myslím, že to umírání tak nějak nesu líp a že k tomu mám i jinej, jinej vztah 

si myslim“, „pro mě bylo možná nejtěžší, když tam šlo o umírání dětí.  o jsem teda 

jako vopravdu těžce zvládala.“. Po tomto tématu jsme volně navázali zdali paní B. 

v práci v paliativním týmu zažívá nějaké těžké chvilky a na jejich řešení a 

zvládání. Paní B. reagovala, že slabší chvilky má a že je obtížné se vyrovnávat s 

příběhy umírajících pacientů. „Určitě, těch slabších i těžkých chvilek mám, mám 

dost hodně –smích--, a je těžký, někdy je těžký se vyrovnat vlastně s těmi příběhy 

těch lidí, těch rodin, protože to s nima sdílíte“.  Má další otázka logicky 

navazovala, jaké formy osobní relaxace paní B. má, když zažívá tyto obtížné 

chvilky. Na moji otázku odpověděla prakticky stejně, jako její kolegyně v 

předchozím rozhovoru, že hledá oporu v kolegyních, supervizi a když je sama, tak 

hledá energii v přírodě. když mám nějakou těžkost, tak, ehm, to sdílím tady s 

kole yněma, v rámci týmu a i třeba na oddělení se sestřičkama, některýma, 

protože se mi s některýma z nich pracuje velice dobře, a komunikuje a, ehm, jak 

rela uju, tak to potom, jednak, že si to tady odžiju, nějak si to vyříkáme, jednak 

taky máme práci, která je podporovaná supervizí ze strany zaměstnavatele, a pak 

teda, osobně, ehm, já vycházím do lesa“. Za největší podporu ze strany 

zaměstnavatele považuje paní B. supervize, které celému týmu Domov svatého 

Karla Boromejského poskytuje. „je to vlastně taková podpora jakoby celýho 

našeho týmu, abychom dokázali společně nějak komunikovat a pracovat, ale asi 

zásadní je ta supervize si myslím.“.  Na poslední otázku, jak se jí celkově pracuje 

v paliativním týmu, jsem dostal odpověď, že je to o lidech. Že existují lidé, se 

kterými si paní B. rozumí více a s některými méně, ale celkově součinnost 

hodnotila kladně. „vono to záleží hlavně na osobnosti toho člověka, takže 

samozřejmě s nějakou sestřičkou to úplně není ideální, álé já mám naštěstí to štěstí 
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–smích-- že mám třeba paní doktorku, se kterou spolupracuju a která je vopravdu 

výborná, citlivá a dokážem prostě se domluvit na všech věcech a to mě teda 

vyhovuje, určitě ta podpora toho celýho týmu.“. Závěrem jsem poděkoval za 

rozhovor a popřál mnoho štěstí do budoucích let. 

 

Tabulka témat rozhovoru s paní B 

Téma Souřadnice Citace 

Motivace k zaměření 
 

 
 

1.6-7 „už i moje školy, všechno bylo 
směřovaný vždycky jako na práci se 

starými lidmi“ 

Pohled na smrt a umírání 
- umírání dětí 

 
- umírání starých lidí 

 
- smrt nepatří k životu 

 
- změna (k lepšímu) 

 
1.12-13 
 
1.15-16 
 
 

1.29 
 
1.27-28 

 
„tam teda pro mě bylo možná nejtěžší, 
když tam šlo o umírání dětí.“ 
„když je to starý člověk, tak se s tím 
každý, nebo teda já určitě, líp 
vyrovnám“ 

„měla jsem pocit, že ta smrt jako 
vlastně je zlá, že nepatří do života“ 
„teďka když pracuju tady v tomhle 
prostředí, tak si myslím, že to umírání 
tak nějak nesu líp a že k tomu mám i 
jinej, jinej vztah“ 

Stresové faktory 
- osobní rovina 

 
1.35-36 

 
„je těžký se vyrovnat vlastně s těmi 
příběhy těch lidí, těch rodin, protože 

to s nima sdílíte a od začátku“ 

Duševní hygiena 
- společné sdílení  

 

 

 
- supervize 

 
- příroda 

 

 
1.41-24 
 
 
 
3.9 
1.44 
 

1.46-47 

 
„když mám nějakou těžkost, tak to 
sdílím tady s kolegyněma v rámci 
týmu a i třeba na oddělení se 
sestřičkama,“ 
„Určitě ta podpora toho celýho týmu.“ 
„taky máme práci, která je 
podporovaná supervizí“ 

„Zbavit se nějakýho stresu, tak, tak je 
to příroda určitě, co mi pomáhá.“ 

 

Můj dojem po rozhovoru s paní B.: 

 Paní B. se zmiňovala, že se na diktafon trochu stydí mluvit a že neví, zdali 

bude odpovídat dobře. Ujistil jsem ji, že každá odpověď pro mě bude přínosem, ať 

už bude jakákoli. Také jsem se s ní podělil o svoji nervozitu, protože s rozhovory 

na diktafon nemám moc zkušeností, ale že to určitě společně nějak zvládneme. 

Rozhovor byl sice kratší, ale obsahoval veškeré nezbytnosti, abych data z něj mohl 
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zařadit do výzkumné části.     

 Paní B. byla vzorový příklad osoby v pomáhající profesi. Již od dětství se 

věnovala práci se seniory a tvrdila, že to nemohlo být jinak. Ke starým lidem má 

velice kladný vztah a je ochotna kdykoli podat pomocnou ruku nejen jim, ale také 

komukoli z paliativního týmu. Měl jsem velikou radost, že paní A. a paní B. spolu 

tvoří tým, protože se velice dobře doplňovaly a fungovaly. 

 

 

2. Všeobecná fakultní nemocnice 

 

Participant  ok  v paliativním t mu  

Paní C. 1 

 

 Paní C. 

 Paní C. má v oblasti sociální práce a paliativní péče velké zkušenosti. 

Paliativní péčí se začala zabývat od vzniku hospiců. „od vzniku hospiců, ehm, 

hospice začaly vznikat, ehm, koncem, nebo začátkem devadesátých let, takže od 

těch devadesátých let.“. V paliativním týmu VFN působí jeden rok. Všeobecná 

fakultní nemocnice podala dvě žádosti na podporu paliativní péče společností 

Avast a obě žádosti vyhrály. „máme tady dva týmy, které podaly žádosti, ehm, o 

podporu, ehm,  irmy Avast, oba týmy teda vyhrály a dostaly podporu na rok, ehm, 

 inanční“. Motivace paní C. vykonávat paliativní péči byla, že v nemocnicích 

dříve paliativní péče vůbec nebyla. „tady paliativní péče v nemocnicích vůbec není 

a nebyla, ehm, takže jsme takovými si myslím průkopníky určitě.“. Paní C. za dobu 

působení v paliativní péči se změnil pohled na smrt od tabu, kdy se smrt moc 

neřešila a nemluvilo se o ní, až k současnosti, kdy už smrt umí pojmenovat a 

popsat ji v rámci paliativního týmu, i rodinným příslušníkům. „ smrt vždycky pro 

každýho je takový jako, nebo tabu, nebo ehmmm, že se to bojí třeba o tom mluvit, 

ehm jak by si představoval, ten člověk, určitě mluví se o tom, ehmm, nejen v rámci 
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toho multidisciplinárního týmu, ale i s tou rodinou se otevírá ta otázka“. Smrt 

paní C. vnímá jako kladnou součást života. Rozlišuje také „dobrou“ a „špatnou“ 

smrt a v popisu práce paliativního týmu je to, aby lidem přinášeli a umožňovali tu 

smrt „dobrou“. V každém případě je názoru, že by smrt lidi neměla vykolejit a 

není to nic, čeho bychom se měli bát. „ smrt vnímám osobně, že je to, ehm, že 

určitě čeká každého, to znamená, že to není nic, čeho bysme se měli bát“, „ není to 

nic, co by, ehm nás muselo nějak vykolejit, to znamená, tady jde o tu dobrou smrt, 

to znamená, abysme udělali v rámci i tý péče, i toho zajištění toho pacienta úplně, 

aby i ta rodina se s tím dovedla, ehm, lépe smířit“. Za slabé či špatné chvilky v 

jejím působení v paliativním týmu paní C. jmenuje ty situace, kdy umírá někdo 

mladý, nebo když rodina umírání svého blízkého špatně snáší. Také zmínila, že 

jsou pro ni těžké chvilky, když si pacient nepřeje, aby o jeho smrtelné diagnóze 

věděla jeho rodina. „Určitě, slabší chvilky to jsou, když, určitě muuu –pomlka--, 

když je to někdo mladý, když umírám, když je to, ehmm, nebo ta rodina, ehm, velká 

rodina špatně to snáší, špatné chvilky jsou i když zařizujeme následnou paliativní 

péči po, ehm, to znamená, že pacient si třeba nepřeje aby věděla jeho rodina jeho 

smrtelnou dia nózu a naopak.“. Při těžkých chvilkách, jako je ta „špatná“ smrt, 

tak se paní C. obrací pro podporu k paliativnímu týmu, kde mohou tyto věci 

probrat. „... jako sdílení, sdílení tý dobrý, nebo špatný smrti.“.  Paní C. mimo VFN 

působí také na nefrologickém oddělení Strahov, kde se léčí dializovaní pacienti. A 

kde je pro ni jako pro člena paliativního týmu práce jednodušší a kde je jednodušší 

mluvit s pacienty i s rodinou, že/proč byla dializační léčba ukončena. „pacienty 

známe leta letoucí, kteří se tam dialyzují, takže když už, ehm…, dojde ke zhoršení 

stavu a dojde k tomu konci a odpojení dialýzy, takže už se známe i s těma 

pacientama, s rodinou, takže je to trošičku jednodušší.“ Na druhou stranu paní C. 

popisuje, že ve VFN je práce v paliativní péči malinko složitější, že ona ze své 

pozice musí říkat např. doktorům, jak by měli určité věci děla a pokud s ní tento 

názor lékař nesdílí, tak je ve složité situaci a tvrdí, že to „plošné“ zaškolení v 

paliativní péči bude ještě nějaký čas trvat. „ adleta paliativní péče v areálu 



 

69 

 

nemocnice má zase ten, mám hrozně těžkou tu úlohu, ehm, chodit vlastně mezi, na 

kliniky, kde jsou paliativní pacienti a vlastně říkat kole a kole ovi, doktorům, jak, 

ehm, co by měli dávat a neměli a každý teda na to má jinej náhled a, takže si 

myslím, že to bude ještě nějakou dobu trvat.“. Podporu ze stran zaměstnavatele 

paní C. dostává ve formě možnosti supervizí, nově mohou navštívit kaplana, nebo 

se spoléhá na to, že si těžkosti vyřeší mezi sebou v rámci paliativního týmu, kde je 

přítomna i psycholožka. „ máme tady kaplana nově, takže na interním oddělení 

Strahov, ehm, jsou supervize, dochází… dle potřeby.“, „máme tam i psycholožky, 

že pokud je opravdu nějaký problém v rámci nějakýho sdílení, nebo nějaké 

problémy, že si to prostě sami vyřešíme.“. V závěru rozhovoru jsme se věnovali 

spolupráci v paliativním týmu, kde paní C. hodnotila průběh své praxe. Od 

počátků, kdy byli sociální pracovníci „podřadným“ postem až po současnost, kdy i 

ostatní pracoviště a specialisté vidí v sociálním pracovníkovi kvalitního člověka s 

osobními zkušenostmi a znalostmi, který může v rámci týmu nabídnout něco, co 

nikdo jiný z týmu nemůže. „No my jsme vždycky jako sociální pracovníci, musím 

říct, že jsme byli takový jako chudobky a že pořád jako, ehm, jsme byli na takovým 

konci vývoji „, „ je i o komunikaci s tou rodinou, o těch znalostech, který máme, 

protože na to se nabalujou různý, různý problémy, který se nevlezou do žádných 

šablon, takže musím říct, že, ehmmm, velmi dobře“. Závěrem jsem poděkoval za 

rozhovor a popřál mnoho štěstí do budoucích let. 

 

Tabulka témat rozhovoru s paní C 

Téma Souřadnice Citace 

Chybí paliativní péče 1.8 „si myslím, že tady paliativní péče v 
nemocnicích vůbec není a nebyla“ 

Pohled na smrt a umírání 

 

 
- dobrá smrt 

1.20-21 
 
 

1.22-23 

„že určitě čeká každého. To znamená, 
že to není nic, čeho bysme se měli 
bát.“ 

„To znamená, tady jde o tu dobrou 
smrt.“ 

Stresové faktory 
- umírání mladého člověka 

 
- rodina špatně snáší 

 
1.26 
 
1.27 

 
„určitě, když je to někdo mladý, když 
umírá“ 
„nebo ta rodina, ehm, velká rodina 



 

70 

 

 
- přání umírajícího/rodiny 

 
1.28-29 

špatně to snáší.“ 
„pacient si třeba nepřeje, aby věděla 
jeho rodina jeho smrtelnou diagnózu a 
naopak.“ 

Duševní hygiena 
- společné sdílení 

 

 

 

 

 
- supervize 

 
1.33 
 
2.7-8 
 

 
 
3.3-4 

 
„že si o tom… můžeme promluvit, 
mezi sebou.“ 
„pokud je opravdu nějaký problém v 
rámci nějakýho sdílení, nebo nějaké 

problémy, že si to prostě sami 
vyřešíme.“ 
„na interním oddělení Strahov jsou 
supervize“ 

 

Můj dojem po rozhovoru s paní C.:     

 S paní C. byl rozhovor veden na vysoké úrovni. Od začátku z paní C. 

vyzařovala profesionalita a oborové zkušenosti. Mnoho let praxe z paní C. udělalo 

zkušeného člověka, který je motivovaný pro budování kvalitního paliativního 

týmu. Sama mi sdělila, že dříve paliativní péče nebyla na moc vysoké úrovni a že 

dělá vše pro to, aby tu existoval systém, ve kterém člověk může dožít spokojeně a 

tak jak sám chce. 

 Mimo nahrávaný rozhovor jsme se bavili o mých plánech a budoucnosti. 

Probírali jsme všeobecně téma paliativní péče, ve které mi zase rozšířila obzory. 

Sdělila mi zkušenosti z praxe, které jsem se nedočetl v žádné literatuře, se kterou 

jsem ve vztahu k diplomové práci pracoval. 

 

 

3. Ústřední Vojenská Nemocnice 

 

Participant  ok  v paliativním t mu 

Paní D. 1 

 

 Paní D. 

 Po té co jsem přijel do ÚVN v Praze, připomnělo mi toto pracoviště Institut 

experimentální medicíny. Velký komplex, vše nové, čisté a moderní. V zdravotně-
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sociálním oddělení mě přivítala paní D., která má bohatou praxi ve zdravotnictví a 

sociální práci, která trvá 33 let. Na pracovišti v ÚVN pracuje deset let a snažila se 

za ty léta vybudovat takové pracoviště, které v ÚVN funguje nyní „od začátku co 

tu jsem prostě jsem se snažila tady tu sociální práci v nemocnici postavit na tu 

úroveň, kde jsme tedy teď„. Paní D. pracovala dvacet osm let jako zdravotní sestra 

na několika pracovištích ale vnímala, že se na člověka musí nahlížet dál než pouze 

na zdravotní stav. „chyběla mi v tý práci toho zdravotníka komple nost péče. Jo? 

Vždycky jsem to takhle vnímala, celoživotně.“, „protože jsem prostě viděla, že, 

ehm, je jako třeba vidět, vidět toho člověka jakoby dál, než na jeho dia nózu a 

léčbu„. Na základě toho se paní D. rozhodla dostudovat si sociální práci a 

studovala etiku. Po dobu celých deseti let se paní D. snažila o vznik paliativního 

týmu, ale umožnil to až projekt Avast, spolu až do konce, který umožnil sestavit 

paliativní tým všem organizacím, kde jsem výzkum prováděl. „Celou dobu vlastně 

usiluju o vznik paliativního týmu v nemocnici, ale vlastně se to podařilo až ve 

chvíli, ehm, kdy,hmmm, kdy nám to umožnilo, tedy, když jsme byli vybráni do 

projektu Avast, spolu až do konce“. Paní D. se setkávala s umírajícími po celou 

dobu své praxe, což bylo bez mála čtyřicet let. Po dobu této praxe paní D. stále 

zjišťovala jak špatně na tom ve společnosti ve vztahu k paliativní péči a umírání 

jsme. „celou dobu mý pro esní dráhy tedy skoro čtyřicet let, ehm, jsem se 

setkávala prostě s umírajícími, ehm, s rodinami, ehm, ty situace byly jako veli, 

velice nelehký, byli to mladí lidi, že jo, ehm, a i stěmi reakcemi rodiny a celou 

dobu jsem si uvědomila jak špatně, ehm, na tom, ehm,--pomlka-- špatně v tý 

společnosti jsme...“. Za dobu praxe paní D. také zmiňovala, že naše společnost 

neumí poradit příbuzným umírajících, neumí je podpořit, neumíme se bavit o smrti 

a všeobecně že jsme ve vztahu k umírajícím a jejich blízkým na tom velice špatně 

a proto její motivace byla na tomto pracovat a změnit dosavadní postupy, 

abychom měli fungující paliativní systém. „ a motivace je jednoznačná prostě v 

tom, že vidim, že komple ní, komple ní pohled na člověka, ehm, jednoznačně i ze 

strany sociálního pracovníka ta psychosociální podpora, psychosociální podpora 
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rodiny, a provázet je, provázet je vlastně během celýho toho pobytu v tý nemocnici 

a pak je teda předat do péče, do péče buď tedy hospicového zařízení, nebo 

mobilního hospice, nebo prostě nějakých služeb, ehm, kde, ehm, prostě bude 

opravdu ma imálně pečováno o toho člověka i o tu rodinu.“. Dále jsme v 

rozhovoru pokračovali mým dotazem, jestli po tak dlouhé praxi a množstvím 

klientů a znalostí změnila paní D. pohled na umírání a na smrt. Její odpověď byla, 

že ke smrti odjakživa přistupovala s velikou úctou, protože čerpala z dětství, kde 

její prarodiče umírali doma a z tohoto zážitku čerpá do současnosti, a pokud se 

změnil, tak jen že smrt ještě více respektuje a chová k ní úctu. „jsme se vlastně 

starali o, o, o, mý jaksi prarodiče společně, společně se svými rodiči a umožnili 

jsme jim už tenkrát jaksi umřít v domácím prostředí, takže já jsem ten příklad jako 

vždycky měla a vždycky i k tý smrti, nebo k tomu umírání jsem přistupovala s 

nesmírnou jako úctou …,  takže to, to je jaksi, jaksi jako neměnný a to je tak celou 

dobu a jestli se za to, za tu dobu, ehm, ten pohled se jako nezměnil, ten je pořád 

stejnej, naopak to ještě ve mě vyvolává jako daleko, daleko silnější pocity, že by ta 

společnost, ehm, s tím problémem měla víc pracovat, ehm, měla by tam bejt ta 

celospolečenská výchova“. Dále mi paní D. říkala zpětnou vazbu, kterou od 

klientů za rok působení týmu dostává a výsledkem je, že jsou z toho rodiny 

pacientů překvapeni, že si na ně někdo udělá tolik času, protože z minulých let 

bylo zvykem, že se těmto rodinám lékař věnovat pár minut na chodbě a pak 

odešel. „ máme s tím neskutečně dobrý zpětný vazby, ehm, vlastně devadesát 

procent, já nevim, z těch asi sto-padesáti co jsme měli v péči za ten rok jako práci 

týmu, ehm, tak, ehm, vlastně devadesát procent, ehm, těch rodin je vlastně 

překvapených, že si na ně někdo udělá čas“. Po, přímo smršti, těchto pozitivních 

informaci, jak v ÚVN paliativní tým funguje, jsem navázal na negativnější 

stránku, která se na pracovišti může vyskytnout a to jsou těžké chvilky a zvládání 

těchto situací. Paní D. bez váhání odpovídá podobně jako většina sociálních 

pracovníků z mého výzkumu. „Jako, myslim si, že by bylo, jako že by bylo asi 

úplně nenormální, kdyby člověk nezažil těžký chvilky“. Dále pokračuje, že po 
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tolika letech člověk s tím už umí pracovat na nějaké úrovni, aby tyto těžkosti 

nepřekročily únosnou mez, ale i po tolika letech se najdou situace, které si nese 

domů a nad kterými přemýšlí. „ myslim, že je to i na osobnostnim nastavenim, 

protože prostě, vždycky to jakoby vnímám bolestně, ne že bych, ehm, se tim 

zahltila, ehm, to jako s tim už jako člověk nějak umí pracovat za čtyřicet let práce, 

ale, ale vždycky to cejtim jaksi, ehm, jaksi bolestně, ehm, v rámci vztahů, třeba k 

nějaký tý rodině“, „ je to vlastně horší, když je to třeba mladej člověk, ehm, kterej 

má malý děti, jo? A, ehm, teď vlastně tam vy jste s tou rodinou, jste tam s tim 

manželem, rodičema eště“. Téma rodiny ve vztahu k umírání je pro paní D. citlivé 

a v průběhu rozhovoru jsme se na podobná témata dostali několikrát. Moji další 

otázkou bylo, co paní D. dělá pro to, aby zrelaxovala a co jí osobně pomáhá 

odprostit se od těchto náročných témat. Paní D. od začátku působila jako pozitivní 

a usměvavý člověk, se sklony k rodině a přátelství. Z relaxacích jmenovala rodinu, 

víru, sport a paliativní tým. „ jsem věřící, jsem křes an, takže ta víra je, hmm, 

jako, hmmmm pro mě má jako obrovskej samozřejmě smysl“, „ mám super 

rodinný zázemí, že jo, tři děti, št-pět vnoučat a, ehm, skvělýho manžela, 

celoživotního partnera, kde mám úžasný zázemí, kde i prostě, ehm, i-i prostě 

nějakje, jako ehm, svůj, ehm, klíčovej pocit já mu můžu sdělit, navíc on je lékař, 

takže, takže si můžeme nějak rámcově povídat i o tý práci a on je taky velmi 

empatickej“, „rodina, víra, sport, další, jiný zájmy, který mi rohle vlastně 

pomůžou překlenout, že, já jako vlastně za čtyřicet let jsem neměla vlastně, byla 

jsem spoustakrát unavená, ale nikdy jsem neměla pocit vyhoření.“. Přístup, 

povaha a nastavení paní D. ji umožnilo nikdy nepoznat pocit vyhoření, nebo 

bezvýchodiska.  „Myslim za celejch čtyřicet let, že jsem ten pocit neměla, vždycky 

mám pocit smyslu, ten jsem měla vždycky.“. Po osobních relaxačních technikách 

jsem se ptal na podporu ze strany zaměstnavatele, kde mi paní D. odpověděla, že 

na její popud zaměstnavatel zajistil supervize jak na oddělení humanitních služeb, 

tak i pro paliativní tým. „ Já jsem si to jako vynutila, ne jako kvůli paliativnímu 

týmu, ale vlastně, ehm, kvůli tý humanitní službě, aby všichni mohli, ehm, 
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ventilovat prostě svý problémy“. Po diskusi ohledně vedení, průběhu budování 

oddělení jsme se dostali k názoru a spolupráci paní D. v paliativním týmu, kde 

jsem se ptal, jak se cítí a jaká je spolupráce uvnitř týmu. Tady mi popsala paní D. 

základní rozdíly ve vnímání jednotlivých oddělení paliativní péče a spolupráci. V 

týmu se cítí skvěle a i spolupráce napříč odděleními s týmem paliativní péče je na 

velice vysoké úrovni, i když občas se stává, že ne úplně pochopení nachází ze 

stran lékařů. „ Já jsem si to jako vynutila, ne jako kvůli paliativnímu týmu, ale 

vlastně, ehm, kvůli tý humanitní službě, aby všichni mohli, ehm, ventilovat prostě 

svý problémy“, „ako tu problematiku vnímáme úplně jinak, chirur ický obory, 

tam sestřičky některý jsou taky úplně výborný a chtěly by to dělat správně a chtěly 

by to dělat dobře, ale tam je problém v těch lékařích“ Závěrem celý tým a 

spolupráci zhodnotila paní D. kladně. „všichni nás respektujou, my respektujeme 

je, je to, ehm, a přitom vlastně ta práce v tom týmu je to velmi nenásilný a je to 

velmi takový, jako přirozený. Jako nikdo si na nic nehraje, což jako, v tomhle ani 

nejde a, ehm, prostě myslim si, že je to vopravdu, ehm, přínosem, ehm, ze strany 

toho přístupu těch jednotlivců, který jsou tam vybraný“. Závěrem jsem poděkoval 

za rozhovor a popřál mnoho štěstí do budoucích let. 

 

Tabulka témat rozhovoru s paní D 

Téma Souřadnice Citace 

Snaha o ustavení paliativního týmu 
 
Vztah ke smrti 
 
 

Komplexní pohled na člověka 
 
 
 

1.21 
 
1.31-32 
 
 

1.39-40 
 
 
1.42-43 

„Celou dobu vlastně usiluju o vznik 
paliativního týmu“ 
„neumíme mluvit o smrti, neumíme 
mluvit s těma rodinama, neumíme je 
podpořit“ 

„kde prostě bude opravdu maximálně 
pečováno o toho člověka i o tu 
rodinu.“ 
„Duchovní péče, psychologický péče 
a tak dál.“ 

Pohled na smrt a umírání 
- úcta ke smrti 

 

 
- pohled se nezměnil 

 
2.7-8 
 
 

2.11 

 
„vždycky i k tý smrti, nebo k tomu 
umírání jsem přistupovala s 
nesmírnou jako úctou jo?“ 

„ten pohled se jako nezměnil, ten je 
pořád stejnej.“ 

Paliativní tým 
- pozitivní zpětné vazby 

 
2.20-21 

 
„nikdy nevíme jaká třeba ta reakce, 
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- upřímnost 
 
 
- pocit rovnocennosti  

 
 
2.26-27 
 
 
4.23-24 

reakce bude a máme s tím neskutečně 
dobrý zpětný vazby.“ 
„jaká je jeho diagnóza a říká to velmi 
citlivě, ale říká to tak, aby to bylo 
prostě jednoznačný.“ 
„cejtim se tam úplně jako rovnocenný 
partner všech“ 

Stresové faktory 
- osobní rovina 

 

 

 

 
- smrt mladého člověka 

 
3.24-25 

 
 
3.26-27 
 
3.30 

 
„vždycky to cejtim jaksi, jaksi 

bolestně v rámci vztahů, třeba k 
nějaký tý rodině.“ 
„si to nějak nosim, nosim domů a 
třeba o tom přemejšlim“ 
„někdy je to vlastně horší, když je to 
třeba mladej člověk“ 

Duševní hygiena 
- víra 

 
- rodina 
- sport 

 
- smysluplnost 

 
3.35 
 
3.37 
3.42-43 
 
3.48-49 

 
„prostě jsem vě-věřící, jsem křesťan, 
takže ta víra je“ 
„mám super rodinný zázemí“ 
„mám určitý sporty, který mi to 
pomůžou jako i zvládat.“ 
„Vždycky mám pocit smyslu, ten 
jsem měla vždycky.“ 

 

Můj dojem po rozhovoru s paní D.: 

 Paní D. je jedním slovem profesionál. Desítky let zkušeností jak na pozici 

zdravotního, tak na pozici sociálního personálu z paní D. udělalo studnici 

vědomostí a plánů. V ÚVN přivedla zdravotně-sociální práci a paliativní péči na 

takovou úroveň právě ona. Od první chvíle jsem z paní D. cítil letitou zkušenost a 

neuvěřitelnou motivaci změnit systém k lepšímu.  

 Po nahrávaném rozhovoru jsme probírali plány jak mé, tak plány paní D. 

Moc se mi líbil zápal, se kterým tuto práci vykonává a vědomosti, které může 

poskytnout jak pacientům, tak rodinným příslušníkům. Čas u ní nehraje roli a 

věnuje se svým klientům tak dlouho, dokud potřebují. 
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4. Všeobecná fakultní nemocnice Motol    

 

Participant  ok  v paliativním 

t mu 

Paní E. 0,5 

Paní F.  1 

                                   

 Paní E. 

 Paní E. je na pozici zdravotně sociálního pracovníka 10 let a funguje jako 

člen paliativního týmu a zároveň jej sestavuje. V FN Motol se rozbíhá paliativní 

péče pro dospělé a byla ji přiznána podpora ze strany Avast. Paliativní péči v FN 

Motol prováděli i v minulých letech, nicméně až nyní bylo možné oficiálně tým 

založit a zahájit fungování pod hlavičkou paliativní péče. Motivace pro paní E. 

byla, že chtěla zvýšit úroveň poskytovaných služeb pro umírající a jejich rodiny. 

„...já paliativní péči vykonávám v rámci zdravotně-sociální péče v nemocnici a, 

ehm, v podstatě, jako principy paliativní péče, ehm, jako, už od podstaty tak nějak 

souvisejí s těmi, ehm, ehm, jak se má vztahovat ke klientovi, nebo pacientovi, 

takže, ehm, moje motivace proč, proč, dělat v paliativní péči je taková, protože ji 

považuju, ehm, za neje ektivnější z hlediska toho, aby ten pacient, ehm, prostě 

důstojně dožil.“. Za dobu práce v sociální práci a paliativní péči je paní E. změnil 

pohled a vnímání smrti poměrně markantně. V začátcích se tématu smrti hodně 

bála. Nyní pohled na smrt změnila a připisuje to tomu, že v posledních letech se 

téma smrti začalo hodně zmiňovat, probírat a netabuizuje se takovým způsobem, 

jako tomu bylo dříve. „ nejdřív jsem se toho, toho tématu umíráni poměrně dost 

bála a bylo to něco co na začátku mý kariéry zdravotně-sociální pracovnice, ehm, 

bylo docela překážk“, „ a taky mi asi chyběl i na škole, která mě na tuto pro esi 

připravovala se o tý paliativě, ehm, nějak otevřeně bavit“, „ v poslední době se 

tohle, eh, tohleto hodně mění jo?, že já dostudovávám, nebo dostudovala jsem 
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ma isterskej titul a tam se paliativa skloňovala dokonce, ehm, mezioborově“. Paní 

E. pokračovala v hovoření o průběhu a vývoji paliativní péče a detabuizování 

smrti jak ve školách, tak na pracovištích až do současnosti, kdy tvrdí, že se sice 

dospělo k otevřené komunikaci o paliativní péči a o umírání, ale na druhou stranu 

na jejich pracovištích se potýká, že svoji práci spíše zprostředkovává, než aby 

klasickou paliativní péči vykonávala. Mohou podle ní za to zkracování doby 

pobytů pacientů. „ byly delší hospitalizace pacienta, takže zase lépe, bylo víc času 

s těma všema lidma, s pacientem i rodinou probírat tyhle věci.  eď se ty, teď se ty, 

ehm, doby hospitalizace zkracují hodně, takže, ta moje úloha v tý paliativě je 

hodně taková zprostředkovatelská“. Jako nevýhodu paní E. považuje, že není 

domácí hospicová péče přístupná všem v celé České republice. „v tom prvním 

případě to je domácí paliativní péči je bolest toho, že není dostupná pro všechny v 

celé republice.“. Podle paní E. je komplikace ze stran pojišťoven, že nechtějí 

proplácet domácí hospicovou péči, protože je dražší. Poslední posun byl u 

pojišťovny VZP, kde tento typ péče proplácet začali, ale kdo není u VZP, tak se 

pro něj nic nemění a poskytování tohoto druhu péče je stále komplikované. 

„doposud byla hodně zdravotní pojiš ovny liknavé k tomu jakoby proplatit tu 

hospicovou péči a jistě jsou dostupné nějaké, ehm, výzkumy, do jaké míry to je 

dražší, než hospitalizace“. Dále jsme se dostali jakým způsobem za dobu své 

praxe paní E. zvládá téma smrti a umírání. Jak se paní E. zmiňovala, že nyní po 

detabuizaci a konkrétní práci s umírajícími, je to lepší, tak mě zajímalo jakým 

způsobem vnímá umírání. Dostalo se mi odpovědi, že samozřejmě je to stále těžké 

být přítomen u umírajícího, ale s čím opravdu paní E. má problém je, když pacient 

nemůže zemřít tak, jak si přeje. „přítomnost u toho umírání a u těchto jako 

složitejch věcí je pro mě náročná, ale, ehm, ty horší a slabší chvilky prožívám ve 

chvíli, kdy, ehm, vi-, vidím překážky na straně toho, že ten pacient nemůže umřít, 

tak jak by si přál.“. Pak ale paní E. otočila a zmínila se mi, že zažila lidi v 

přítomnosti rodiny i umírat s úsměvem na tváři, tyto situace pojmenovala přímo 

hezkými chvilkami. „ hezký ty chvilky, by  jde o takhle jako smutnou věc. Když to 



 

78 

 

rodina, vopravdu s tim člověkem je, když můžeme zajistit ten servis těch služeb a 

ve svým životě jsem opravdu viděla dva lidi umírat s úsměvem na tváři.“. Po té se 

paní E. opět vrátila k tématu, že špatně snáší, když vidí toho pacienta, který by 

chtěl se svoji rodinou zemřít doma a nemůže, nebo nemá peníze na kamenný 

hospic. Dále zmínila situaci, která se stává, že si rodina netroufne, nebo nemůže se 

o svého blízkého postarat, tak v těchto situacích tomu rozumí a je třeba vymyslet 

nějakou alternativu, jak nejvíce pacientovi odchod zpříjemnit. „ta rodina si 

netrou á, ehm, na to vzít si toho pacienta domů... a chápu to, naprosto tomu 

rozumim, protože ta domácí hospicová péče je vázaná na to, že, ehm, bude doma 

zajištěný, ehm, prostě nějaký rodinný příslušník k dispozici, jako to je jejich 

podmínka. A dobrá podmínka.“. Dále jsme probírali situace, které se stávají, jako 

třeba, když by se před smrtí chtěl umírající smířit s rodinou, a nejde to a podobné 

eventuality, se kterými se setkávají. Další téma jsem zvolil jaké druhy relaxace 

paní E. volí, když se u ní objeví těžké chvilky, které by mohli nějakým způsobem 

ovlivňovat její psychickou pohodu, nebo kvalitu práce. Paní E. má několik metod 

od odžití dané situace, přes procházky přírodou či běhání, až po povídání si sama 

se sebou, což ji od těchto situací pomůže. „ já si, já si každou těžkou situaci musím 

odžít. U mě, u mě, já, já, kdybych si to neo-, neodžila, tak, ehm, nespim. Jo? Když 

budu řikat, nebudu na to myslet a to, takže já pokud můžu, tak se jdu někam projít 

a, a, ehm, nějakým způsobem i třeba si povídám sama pro sebe, že nějak to v sobě 

ventiluju ten stres a nějak, nějak tím pádem se mi to podaří jako tu situaci nějak 

odevzdat“. Od osobních forem psychohygieny jsme přešli k podpoře od 

zaměstnavatele, a jakou váhu zaměstnavatel relaxacím přikládá. Paní E. je s 

podporou ze strany zaměstnavatele spokojena. Spolupracují s nadací Avast, 

mohou navštěvovat jejich přednášky a semináře o paliativě, mají supervize, apod. 

„spolupracujeme s nadací Avast v dětský paliativě, tak třeba máme ten, ehm, ten 

servis toho, toho vzdělávání, možnosti stáží a tak.“, „ máme teda supervizi na 

našem sociálním oddělení, která teda není zaměřená jenom na paliativu, ale vůbec 

na celý náš provoz“. Závěrem rozhovoru jsme se orientovali na spolupráci v týmu 
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a spolupráci s rodinami umírajících. Podrobně mi paní E. vysvětlila, že jsou s 

paliativními týmy „v plenkách“. A vzhledem k tomu, že mají dětský paliativní 

tým, kde opravdu všichni cítí, že je nezbytné tomu dítěti i rodině odchod co 

nejvíce zpříjemnit, tak se rozbíhá také paliativní péče pro dospělé, na které 

intenzivně pracují a rozšířit paliativní myšlení do všech oddělení je jednoduše 

složité, protože chtít toto po některých lékařích je nemožné. „ta tématika dětská je 

vo to bolavější, že tak nějak všichni, tak nějak ctíme, že tam jako vopravdu, ehm, to 

je strašně důležitý, abysme to, ehm, aby, abysme tomu dítěti a té rodině co 

potřebuje a co potřebují.… příklad, prostě pacient, paliativní pacient na chirur ii, 

a teď nechci to nějak přehnaně zjednodušit, ale paliativní pacient, ehm, u, u 

kole y chirur a chtít po něm paliativní myšlení, ehm, potažmo, chtít po něm 

nějaký dlouhodobý konzultace, nějaký působení a dlouhodobou komunikaci, ehm, 

není v tom jejich provozu možný,“. Spolupráci s rodinami paní E. zhodnotila 

nejednoznačně a záleží na situaci i na lidech. Občas jsou zkušenosti kladné, občas 

ale rodina umírajícího hledá viníka a spadne to na sociální pracovnice, protože 

stále převládá pocit, že k lékaři si to dovolit nesmí. „příbuzný si prochází těma 

pomyslnejma stádiema á, ehm, takový to hledání toho viníka, nebo ta ventilace 

toho vzteku často padne právě na sociálního pracovníka,... z nějakýho důvodu, jo? 

Prostě je to tak je jako k lékaři si to nedovolí ty lidi ale jako my opravdu sme 

často, ehm těma, ehm, těma  iltrama.“. Konverzaci paní E. zakončila, že si myslí, 

že by bylo dobré v tomto povolání mít i kurz krizové intervence, že je občas těžké 

si nebrat výpady rodinných příslušníků umírajících pacientů osobně, ale že ji 

každá taková zkušenost posouvá dál. Závěrem jsem poděkoval za rozhovor a 

popřál mnoho štěstí do budoucích let.       
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Tabulka témat rozhovoru s paní E 

Téma Souřadnice Citace 

Zdravotní pojišťovny  1.33-34 „doposud byly hodně zdravotní 
pojišťovny liknavé k tomu jakoby 
proplatit tu hospicovou péči“ 

Pohled na smrt a umírání 
- obavy 

 
- aktuálnost tématu 

 
Zkracující se doba hospitalizace 

 
1.11-12 
 
1.19-20 
 
1.27 

 
„nejdřív jsem se toho, toho tématu 
umíráni poměrně dost bála“ 
„to téma je hodně už aktuální, a jsou 
různé loby různých organizací“ 
„Teď se ty, teď se ty, ehmmm, doby 
hospitalizace zkracují hodně“ 

Stresové faktory 
- umírání pacienta  

 
- překážky na straně společnosti  

 
- rodina nekomunikuje 

 
- paliativní péče o děti 

 
1.49 

 
 
2.10-11 
 
2.18 
 
3.17 

 
„vidím překážky na straně toho, že ten 

pacient nemůže umřít, tak jak by si 
přál.“ 
„co mě mrzí je, když ty překážky jsou 
takové ty na straně té společnosti.“ 
„rodina se nekontaktuje s tím 
člověkem“ 
„ta tématika dětská - je vo to 
bolavější“ 

Způsoby vyrovnávání se 

- odžití 
 
- povídání si pro sebe  
 
- příroda/fyzická aktivita 

 

2.25 
 
2.28 
 
2.34-35 

 

„já si, já si každou těžkou situaci 
musím odžít.“ 
„si povídám sama pro sebe, že nějak 
to v sobě ventiluju“ 
„Taky mi pomáhá teda ale příroda a 
běhání...“ 

Podpora zaměstnavatelem 
- vzdělávání, stáže 

 
- supervize  

 
2.46-47 

 
3.1 

 
„máme ten, ehm, ten servis toho, toho 

vzdělávání, možnosti stáží a tak.“ 
„máme teda supervizi na našem 
sociálním oddělení“ 

 

Můj dojem po rozhovoru s paní E.: 

 I když paní E. nepracuje v paliativním týmu dlouho, praxe ve zdravotně-

sociální oblasti ji na paliativní péči připravila dokonale. Paní E. je empatická a 

klidná žena, která je ochotna se věnovat jak klientům, tak celému paliativnímu 

týmu. Udržuje se stále vzdělaná pomocí různých kurzů, které ve své profesi 

zhodnocuje.  

 Před nahrávaným rozhovorem jsme s paní E. probírali naše osobní i 

pracovní životy. Znali jsme se z mé praxe už z minulosti a delší dobu jsme se 

neviděli, tak jsme v začátku probrali nové zážitky, které se od našeho posledního 

setkání staly.             
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 Paní F. 

 Paní F pracovala na neurologickém oddělení s onkologicky nemocnými 

pacienty a zároveň působí jako člen dětského paliativního týmů. Paní F. původně 

v sociální oblasti pracovat, ani studovat nechtěla, ale dostala se k ní po první praxi 

v nemocnici, kde ji zdravotně-sociální práce začala bavit. Na tomto oboru ji 

nejvíce zaujalo, že je provázaná sociální stránka se zdravotní a přijde ji to velice 

zajímavé. „ mně se líbí hrozně ta provázanost vlastně v tomhletom našem oboru, 

že tam je provázaná jednak ta sociální stránka u těch pacientů a jednak samozřejě 

i to zdravotní a to si myslim“. Paní F. si klade za cíl seznámit lékaře a veškerý 

personál s paliativní péčí a jejich přístupy. Sdělila, že ne vždy jsou pacienti tak 

dobře informovaní jak by mohli být a to s sebou nese také rizika toho, že se u 

daného pacienta nedá ani zahájit paliativní péče, protože je stále v „léčebném“ 

procesu. „ ty lidi o tom nejsou tak dobře in ormovaný, jak by mohli bejt.“. Nedá se 

říci, že za dobu práce v této oblastí paní F. změnila pohled na umírání a na smrt, 

ale začala přemýšlet nad vlastní smrtelností a také nad praktickými věci, se 

kterými se v tomto oboru dostává do styku. „řikám svým rodičům jako, jestli 

nechcete někoho z nás, tady svejch dětí zplnomocnit, kdyby se náhodou něco stalo, 

tak abysme za vás mohli jednat“. Mezi slabé chvilky paní F. zahrnula, že se 

dostavují, když se pacient dlouhodobě trápí a nemůže dožít tak, jak by si v tu 

danou situaci přál. „takže jsou chvilky, který mě teda jako vopravdu mrzí, že tady 

musíme kolikrát prožívat s těma rodinama a jsou to kolikrát i hodinový rozhovory 

i krizová intervence, protože to je prostě peklo pro ty lidi.“. Mezi formy osobní 

relaxace a duševní hygieny paní F. zahrnuje fyzickou práci. „ stavíme dům, takže 

pro mě hodně vybití emocí, ehm, je  ormou té  yzické práce“. Zaměstnavatel 

pracovníky podporuje formou supervize, a jak bylo zmíněno v předchozím 

rozhovoru, je možné navštěvovat semináře a školení od nadace Avast. V týmu se 

paní F. pracuje dobře, může probrat své témata jak s vedoucí, tak s kolegy, jen 

zmínila, že co se týče paliativního týmu, že ten zatím není „dospělý“. Celkově 

však hodnotí součinnost týmu kladně. „ když už teda v tom dětským ten paliativní 
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tým je, tak že se snaží  un ovat“. Dále by paní F. navrhla provázání spolupráce s 

jednotlivými odděleními. „ na tý dospělý neurolo ii by bylo potřeba provázat 

spolupráce tady s těmato onkolo ama, který mám pocit, že ne vždycky úplně jsou 

ochotný komunikovat a myslim si, že na tom to strašně vázne to, že my nemůžeme 

zajistit tomu člověku, ehm, třeba v tom terminálním stádiu u toho onkolo ickýho 

onemocnění tu péči“. Co se týká spolupráce s rodinami umírajících, tam to 

hodnotí paní F. smíšeně. Jsou lidé, kteří hledají viníka a jsou chorobnými 

stěžovateli a jsou lidé, se kterými se dá konstruktivně pracovat a vést kvalitní péči 

o umírajícího i o samotnou rodinu. Závěrem jsem poděkoval za rozhovor a popřál 

mnoho štěstí do budoucích let.    

 

Tabulka témat rozhovoru s paní F 

Téma Souřadnice Citace 

Neinformování pacienta 

 

 

 
Snaha poskytovat informace 

1.39 
 
2.23-24 
 
1.44 

„ty lidi o tom nejsou tak dobře 
informovaný, jak by mohli bejt.“ 
„mu ale nikdo neřekl, že prostě ten 
stav je takový a takový“ 
„snažim se to s těma lidma 

vykomunikovat.“ 

Pohled na smrt a umírání 
- pohled laika  
 
- pohled po praxi 
- vnímání vlastní smrtelnosti 

 
1.31 
 
1.38 
1.45 

 
„jsem to vnímala zase jakoby z 
pohledu toho laika“ 
„už vidím, že to tak má fungovat, jo?“ 
„se začala víc zamýšlet i třeba nad 
svoji vlastní smrtí“ 

Stresové faktory 
- nedostatek času 

- nereálné nároky rodinných 
příslušníků 

 
2.25-26 

4.28 

 
„většinou už není čas to nějak řešit.“ 

„že je maminka v tomhletom stavu, je 
prostě vaše vina.“ 

Duševní hygiena 
- fyzická práce 

 
- komunikace v rámci týmu 

 
- okamžité řešení 

 
2.43-44 
 
2.47 
 
2.49 

 
„pro mě hodně vybití emocí je formou 
té fyzické práce“ 
„můžu za kymkoliv přijít a můžu to 
okamžitě probrat“ 
„že si to musim řešit okamžitě“ 

Podpora zaměstnavatelem 
- supervize 

 
2.48 

 
„máme jednou měsíčně supervizi.“ 

 

Můj dojem po rozhovoru s paní F.:    

 Od prvního kontaktu z paní F. sálala energie a obrovský elán do práce. Při 
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rozhovoru říkala bez obalu, jak věci vidí a které situace jí vadí. Myslím si, že je a 

bude pro tým velkým přínosem, protože působí sebevědomě a jedná 

konstruktivně.  

 Vyjma nahrávaného rozhovoru jsme se bavili s paní F. o situacích v FN 

Motol a jejich plánech. Rozebrali jsme také mé dosavadní studium a sdělili jsme si 

zajímavosti ohledně diplomových prací, protože paní F. v současné době také 

dopisuje diplomovou práci.   

 

 

 

Anal za shodn ch témat 

Téma Paní 

A. 

Paní 

B. 

Paní 

C. 

Paní 

D. 

Paní 

E. 

Paní 

F. 

Změna vnímání smrti –  

k lepšímu • • 

  

• 

 

Duševní hygiena –  

sport / příroda • • 

 

• • 

 

Supervize 

• • • • • • 

Stresový faktor – 

umírající mladí / děti   • • • •  
Pozitivní pocit z 

paliativního týmu • • • • • • 
Osobní rovina 

k pacientovi / jeho rodině • •  •   
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4.7 Diskuse 

 Výzkumná část mé práce pro mne byla velikou zkušeností a představovala 

pro mě řadu výzev. Když hodnotím průběh výzkumu zpětně, výzkumná část práce 

se mi tvořila dobře a měl jsem i štěstí na vstřícný přístup ze stran sociálních 

pracovnic ze všech oslovených organizací, až na jednu, souhlasili s provedením 

rozhovoru se záznamem. Můj celkový dojem byl velice kladný. A to jak z hlediska 

pracovišť, ale hlavně z přístupu sociálních pracovnic. Měl jsem radost, že jsem v 

současné době našel tak srdečné lidi, kteří jsou na správných místech.    

 Obával jsem se neupřímnosti a vykonstruovaných odpovědí na diktafon, 

což by mohlo zmařit můj výzkum, ale jsem přesvědčen o tom, že všechny 

rozhovory byly vedeny na vysoké úrovni a dle nejlepšího vědomí a svědomí 

všech. Sociální pracovnice z jednoho pracoviště odmítla rozhovor z důvodu, že 

nebyl schválen vedoucí pracovnicí a prý mají s nahrávanými rozhovory, které 

slouží jako podklad k výzkumu špatné zkušenosti. Bylo mi nabídnuto, že mi 

odpovědi sociální pracovnice zpracuje písemně, což jsem byl nucen odmítnout, z 

důvodu, že by tyto data nenaplňovaly metodologické požadavky interpretativní 

fenomenologické analýzy (IPA). V ostatních případech moji žádost o rozhovor 

schválili.  

 Rozhovory jsem vedl s důrazem na volnost vyjadřování participantů a v 

důsledku toho jsem záměrně nechal rozhovor v některých případech lehce odklonit 

od tématu. V situacích, kdy rozhovor obsahově nesplňoval mnou zvolenou 

strukturu, snažil jsem se vrátit participanta k tématu dalším dotazováním.           

4.8 Závěr v zkumné části 

 Z rozhovorů pro mě vyplynulo, že všichni participanti jsou na svých 

pozicích spokojeni a práce sociálního pracovníka v paliativní péči je naplňuje.  V 
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tom jim pomáhá jejich přesvědčení o smysluplnosti práce. Ve většině případů si 

uvědomují, že v minulých letech měla paliativní péče své limity. I v současnosti je 

potřeba systematicky pracovat na budování standardů a seznamovat s nimi i 

širokou odbornou veřejnost, které by se mohla tato tématika týkat.   

 Oslovil mě fakt, že na všech pracovištích, které jsem měl tu čest navštívit, 

zaměstnavatel fungoval otevřeně a umožňoval sociálním pracovníkům návštěvu 

supervizí, které nejsou v sociální oblasti povinné.  

 Těšil mě fakt, že týmy, které se starají o umírající klienty a klienty v 

terminálním stádiu, funguji velice dobře i mezi sebou. Všichni participanti uvedli, 

že jako jednu z forem své osobní duševní hygieny považují možnost vzájemného 

sdílení v rámci týmu, a že tým je pro ně bezpečné prostředí. Většina z participantů 

volí jako další formu duševní hygieny přírodu či sport. 

 

 ○ Paní A. považuje za naprosto klíčové, že mají na pracovišti super tým, a 

když má napětí, jde ven do přírody.   

  ○ Paní B. volí jako formu osobní relaxace sdílení s kolegyněmi a 

sestřičkami a když potřebuje vypustit těžkosti, vychází do lesa.   

 ○ Paní C. považuje za přínos sdílení „dobré“ a „špatné“ smrti se svými 

kolegy v rámci paliativního týmu. 

 ○ Paní D. se v těžkých chvílích obrací na tým, víru, rodinu a také na 

přírodu a sport. 

 ○ Paní E. jako formu duševní hygieny má odžití dané situace. Jako další 

formy relaxace má přírodu a běh. 

 ○ Paní F. se při obtížných chvilkách svěří svému týmu a ve chvílích volna 

se věnuje manuální práci na domě a činnostem, kde nemyslí hlavou.  

  

I když je rozmanitost činností a možností relaxace nespočet, stejně nás 

všechny něco v nelehkých situacích láká do přírody k fyzickým výkonům a ke 

spolupráci v okruhu blízkých. Osobně to z vlastní zkušenosti považuji za 
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připomenutí si toho, odkud pocházíme a návrat ke kořenům. V dobách lovců a 

sběračů byly existenční problémy (potrava, pití, teplo, obydlí,…) daleko 

aktuálnější problém, než v současnosti. Nyní máme sice „všeho“ dostatek, ale 

zvládli jsme si vykonstruovat jiné problémy, které nejdou řešit pudově, jako 

tenkrát, ale musíme je řešit konstruktivně a obhajitelně, což daleko více 

zaměstnává naší mysl a tělo. Z toho pak pramení stres, úzkost a bezmoc, ze 

kterých mohou pramenit civilizační choroby. Proto mnozí z nás prahnou po tom 

jednou za čas strávit potřebnou dobu v přírodě a prostě být. Nebo být jen tak mezi 

svými nejbližšími, kde vykonstruované problémy nemusíme řešit sami a 

obhajitelně, ale vyřešíme je společně a pudově.     

 Velice mě zaujal prvek, který spojoval všechny mé výzkumné rozhovory.  

Jednalo se o podporu soukromé společnosti Avast s nadací „Avast, spolu až do 

konce“ (Avast, 2017). Dle informací od kolegy, který pracuje na jednom pracovišti 

Jedličkova ústavu, dává nadace Avast prostředky a podporu také tomuto ústavu. 

Udělalo mi velkou radost, že i v současné době se najde úspěšná soukromá 

společnost, která je ochotna se o svůj úspěch podělit a zlepšit tím fungování 

společnost. 
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ZÁVĚ  

 

 

 Autor se v teoretické práci věnoval důležité součásti sociální práce, kterou 

je paliativní péče. Smyslem práce bylo vysvětlit paliativní péči jako takovou a 

zaměřit se na práci sociálních pracovníků, na jejich fungování a na vliv paliativní 

péče na psychickou pohodu.  

Autor se zabýval historií a vývojem paliativní a hospicové péče, jejich 

formami a utvářením paliativního týmu, včetně jeho multioborového složení. 

Paliativní péče je rozebírána z hlediska současných trendů a požadavků včetně 

popisu osobnostních předpokladů sociálního pracovníka a definici stresových 

faktorů, které jsou později podrobněji popsány ve výzkumné části. 

Sociální pracovník v paliativní péči vykonává často také funkci sociálního 

pracovníka, který se věnuje i klientům, kteří nejsou paliativními pacienty. Tento 

způsob práce je probírán z hlediska jeho náročnosti a jeho možného vlivu na 

psychiku pracovníků.  

Teoretickou část autor zaměřil na celkovou strukturu paliativní péče a na 

fungování zainteresovaných osob v jednotlivých formách hospicové a paliativní 

péče. Vytyčil práva a povinnosti nejen paliativního týmu, ale i samotného pacienta 

a rodiny, která by se měla také podílet na celkovém průběhu péče.   

 Výzkumná část práce byla věnována prevenci syndromu vyhoření u 

pracovníků v paliativní péči. Cílem bylo zjistit, jak častý je výskyt negativních 

pocitů a působení v této profesi na osobnost sociálního pracovníka. Zkoumány 

byly formy relaxace a duševní hygieny, které sociální pracovníci v paliativní péči 

nejčastěji volí, aby maximálně možně eliminovali negativní dopady na svoji 

psychickou pohodu. Z výzkumu vyplynulo, že většina participantů shledává ve své 

práci smysl, i když je práce s umírajícími pacienty často zasahuje i na osobní 

rovině. Jako formu psychohygieny nejčastěji sociální pracovníci v paliativní péči 
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uváděli možnost společného sdílení v rámci týmu a kolegů, ale také přírodu, sport 

a víru. Budoucí postup zkoumání považuje autor za vhodné zaměřit na přínos 

supervizí a míru účasti na supervizních setkáních zprostředkovaných 

zaměstnavatelem. Budoucí vývoj paliativních týmů a všeobecně paliativní péče se 

bude dle autorova názoru vyvíjet směrem k plošnému šíření tohoto druhu péče do 

všech zařízení, kde se mohou vyskytovat pacienti s paliativní diagnózou. Dalším 

žádoucím postupem by tak měla být  edukace lékařů a zdravotnických 

pracovníkům směrem k součinnosti s nově formovanými paliativními týmy.  
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