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Souhrn: 

     Diplomová práce pojednává o problematice hospicové péče a umění doprovázet, 

které jsou chápány jako účinná pomoc nemocným v preterminální a terminální fázi 

nemoci a také jejich blízkým. Empirická část práce je zaměřena na zmapování 

erudovanosti všeobecných sester v tématu hospicové péče a umění doprovázet a to 

za pomoci explorační metody, dotazníkového šetření. 
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Summary: 

     This thesis describes the problematics of the hospice care and ability to assist on a 

last journey, which are the two effective forms of help for the patients diagnosed with 

an untreatable disease and their family members in the patient's terminal stadium of life. 

The research part of the thesis is focused on mapping the proper education of the 

nursing stuff in the topic of hospice care and the ability to support the patients on their 

last journey using the explorative questionnaire survey method.  
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ÚVOD 

       Ve své diplomové práci bych se Vám chtěla pokusit představit jedno z velmi 

diskutovaných a především zajímavých témat, hospicovou péči a umění doprovázet. 

Tato problematika mě zaujala svým posláním, a proto nyní rozšiřuji svoji bakalářskou 

práci, která má název  "Hospicová péče v ČR". 

     Hospicová péče představuje takový přístup k nemocným s infaustní prognózou a  

jejich blízkým, který je hoden následování, a který kaţdému pomáhá nalézt pravou 

hodnotu a dŧstojnost člověka. Také kde jinde neţ u lŧţka umírajícího mŧţeme lépe 

projevit vztah plný empatie, respektu, naslouchání a lásky?     

     Doprovázení umírajících ubere hodně sil, ale přidá mnoho moudrosti a zralosti. 

Doktorka Elisabeth Kübler-Rossová k tomu dodává: ,,Právě od našich umírajících 

pacientů se učíme poznávat pravé hodnoty života. Kdybychom byli schopni dosáhnout 

stádia přijetí již v mládí, prožili bychom mnohem smysluplnější život, dokázali bychom 

se radovat z maličkostí a jistě bychom měli i jiný žebříček hodnot." (41, s.116) 

     Nemocný člověk potřebuje i v závěru svého ţivota ty, kteří ho mají rádi a rozumějí 

mu. Hospicová péče pracuje s nadějí, kdy nabízí rodinám hledat a napravit vzájemné 

vztahy tak, aby se v budoucnu na tuto část společného ţivota dalo ohlédnout s vděčností 

a s vědomím, ţe čas věnovaný jejich blízkému měl smysl a ţe bylo uděláno všechno, co 

uděláno být mohlo. 

     V souvislosti s výrazným stárnutím populace v České republice a stále častějším 

výskytem onemocnění s infaustní prognózou se bude potřeba hospicové péče neustále 

zvyšovat (viz Příloha 8). Je proto dŧleţité, aby byla veřejnost o moţnostech této péče 

informována. Výzkumem v mé bakalářské práci, kterou rozšiřuji, však bylo zjištěno, ţe 

laická veřejnost není o hospicové péči informovaná dostatečně. Jako opatření byla 

navrţena edukace laické veřejnosti např. edukačními materiály, přednáškami či 

všeobecnou sestrou. Je proto dŧleţité zmapovat úroveň erudovanosti všeobecných 

sester o hospicové péči a umění doprovázet, zda-li dokáţou účinně plnit v této oblasti 

jednu ze svých rolí, roli edukátorky.  
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1 PALIATIVNÍ PÉČE 

     Definovat paliativní péči jednoznačnou definicí je obtíţné, neboť rozsah paliativní 

problematiky je velmi široký. 

     Dle Evropské asociace pro paliativní péči: ,,Paliativní péče představuje aktivní 

celkovou péči o pacienta, jehož onemocnění neodpovídá na kurativní léčbu. Zásadně 

důležité je mírnění bolesti a dalších příznaků a sociálních, psychologických a 

duchovních problémů. Paliativní péče je ve svém přístupu interdisciplinární a do své 

působnosti zahrnuje pacienta, rodinu a komunitu. V jistém smyslu nabízí paliativní péče 

nejzákladnější koncepci péče – péči zaměřenou na naplnění pacientových potřeb a to 

bez ohledu na místo, kde pacient pobývá, ať doma, nebo v nemocnici. Paliativní péče ctí 

a chrání život. Umírání považuje za normální proces, smrt však ani neurychluje, ani 

neoddaluje. Usiluje o zachování maximální možné kvality života až do smrti.“ (38, s.14) 

     Definice Evropské asociace pro paliativní péči se mírně liší od definice Světové 

zdravotnické organizace (WHO): ,,Paliativní péče je přístup, který usiluje o zlepšení 

kvality života pacientů a rodin, kteří čelí problémům spojeným s život ohrožujícím 

onemocněním, a to prostřednictvím prevence a zmírňování utrpení včasnou identifikací 

a dokonalým zhodnocením a léčbou a mírněním bolesti a dalších problémů, fyzických, 

psychosociálních i duchovních." (9, s.13) 

     Cílovou skupinu paliativní péče tvoří nemocní v pokročilých a terminálních stádiích 

nevyléčitelných chorob. Nejčastější diagnózou nemocných v paliativní péči je 

onkologické onemocnění. Z nenádorových onemocnění poté konečná stádia 

chronického srdečního selhání, CHOPN, jaterní cirhózy, onemocnění ledvin 

neurologického onemocněními typu demence či AIDS. (52) 

 

1.1 Principy paliativní péče 

     Světová zdravotnická organizace stanovila v paliativní péči hlavní zásady, které jsou 

stanoveny v "Doporučení Výboru ministrŧ Rady Evropy všem členským státŧm".  

V paliativní péči je kladen velký dŧraz na optimální tlumení bolesti a ostatních 

symptomŧ, které doprovázejí umírání. Je nezbytné  podrobné vyhodnocení stavu 

kaţdého nemocného, sestávající z dŧkladné anamnézy, fyzikálního vyšetření a případně 

z dalších potřebných vyšetření. Nemocným musí mít dostupné všechny nezbytné léky 

v rŧzných formách, včetně opioidŧ.  
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     V paliativní péči je pohlíţeno na umírání jako na přirozený proces, přestoţe 

podporuje ţivot. Jedná se o velmi  dŧleţitou zásadu, která  má za cíl zodpovědět citlivé 

otázky spojené s paliativní péčí. Nemocní, kteří potřebují paliativní péči, nejsou 

neúspěchem medicíny a ani by na ně nemělo být tak nahlíţeno. Cílem péče je snaha 

zajistit, aby nemocní mohli ţít hodnotným a dŧstojným ţivotem aţ do okamţiku své 

smrti. Význam péče o stránku fyzickou, psychologickou, sociální a duchovní je 

nezanedbatelný. Paliativní péče neusiluje  o urychlení smrti, ani o její oddálení. 

Jednotlivé výkony v péči o nemocného nesmí být prováděny tak, aby směřovaly 

k předčasnému ukončení jeho ţivota. Stejně tak je velmi dŧleţité, aby technologie, které 

jsou dostupné v moderní medicíně, nebyly pouţívány k nepřirozenému prodluţování 

lidského ţivota. (40) 

     Jedním z cílŧ paliativní péče, který je velmi dŧleţitý, je zajistit umírajícím co 

nejlepší kvalitu ţivota. Otázka kvality ţivota je v posledních letech intenzivně 

zkoumána. Je podstatné si uvědomit, ţe nejde jen o fyzickou pohodu či funkční 

schopnost, ale jedná se o něco, co mŧţe definovat jedině sám umírající a co se mŧţe 

během času zásadně měnit.   

    Paliativní péče vyţaduje koordinovanou týmovou spolupráci. Jednotlivec ani 

samostatný obor nemŧţe stačit na rŧznorodé a komplikované problémy, které se 

vyskytují v období poskytování paliativní péče nemocnému a jeho rodině. Pro sehranou 

práci týmu je zásadní a nezbytné mít společné cíle a efektivní prostředky komunikace. 

     Dříve byla paliativní péče pevně vyhraněna péčí o nemocné  v terminálním  stádiu 

nemoci. V současné době  je všeobecně chápáno a uznáváno, ţe paliativní péče je velmi 

prospěšná nemocným a jejich blízkým jiţ po sdělení diagnózy onemocnění s infaustní 

prognózou. Proto došlo k jejímu rozdělení na obecnou a specializovanou paliativní péči, 

tedy péči hospicovou. (32) 

 
1.1.1 Obecná paliativní péče 

     Obecnou paliativní péčí označujeme vhodnou klinickou péči o nemocného 

v terminálním stádiu nevyléčitelného onemocnění. Její součástí je empatická 

komunikace s nemocným a jeho blízkými, orientace léčby na kvalitu ţivota nemocného, 

účinná léčba symptomŧ doprovázející umírání a samozřejmě psychosociální podpora.  

     Obecnou paliativní péči by měli být schopni poskytovat nejen lékaři všech 

odborností v rámci své rutinní klinické praxe, ale i všichni ostatní zdravotničtí 

pracovníci s ohledem na specifika své odbornosti. (10) 
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1.1.2 Specializovaná paliativní péče 

     Specializovaná paliativní péče je aktivní interdisciplinární péče poskytovaná 

nemocným v preterminálním a terminálním stádiu nemoci a také jejich blízkým týmem 

odborníkŧ, kteří jsou v oblasti paliativní péče speciálně vzděláni a disponují potřebnými 

zkušenostmi. Poskytování paliativní péče je hlavní pracovní náplní tohoto týmu. (28) 

     Specializovaná paliativní péče je také indikována tam, kde nemocný a jeho rodina 

mají obtíţe, jeţ svou komplexností přesahují moţnosti poskytovatelŧ obecné paliativní 

péče. Do procesu poskytování hospicové péče je rodina nemocného zahrnuta na jedné 

straně jako spolupracovník, který má v tomto sloţitém období nezastupitelnou roli a na 

druhé straně jako objekt péče, protoţe hospicová péče je věnována i blízkým 

umírajícího a to i po jeho úmrtí. Členové hospicového týmu se snaţí pomoci 

pozŧstalým vyrovnat se smrtí svého blízkého. Pozŧstalí mají prostor pro bezpečný 

zpŧsob sdílení své bolesti i emocí. Podpora pozŧstalých mŧţe mít rŧzné podoby, např. 

osobní návštěva některého ze členŧ hospicového týmu, společné setkání pozŧstalých, 

korespondence či bohosluţba. 

     V některých formách hospicové péče se  obecná a specializovaná péče vzájemně 

doplňují a jedna bez druhé by nemohla fungovat. Specializovaná paliativní péče je 

směřována nejen na samotného nemocného, jeho blízké a pozŧstalé, ale v rámci 

edukace téţ na širokou odbornou i laickou veřejnost. (29) 
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2 HOSPICOVÁ PÉČE 

     Asociace poskytovatelŧ hospicové paliativní péče rozumí takovému pŧsobení 

hospicové péče, kdy: ,,Je nemocnému garantováno, že nebude trpět nesnesitelnou 

bolestí, za každých okolností bude respektována jeho lidská důstojnost a v posledních 

chvílích života nezůstane zcela osamocen. Klade si za cíl zajištění vysoké kvality života i 

v jeho závěrečných fázích, aby člověk umíral bez bolesti fyzické, psychické, sociální i 

spirituální. Důraz klade i na péči o blízké pacienta v období jejich zármutku. Podporuje 

život, avšak pohlíží na umírání jako na přirozený proces, neusiluje ani o urychlení, ani 

o oddálení smrti." (41, s.115) 

     Dle Dr. Cecill Saundersové lze hospicovou péči shrnout několika slovy: ,,Pomoc 

člověka člověku v utrpení způsobeném těžkou nemocí a umíráním.“ Lidská pomoc 

při doprovázení umírajících na sklonku ţivota je proto zcela zvláštním uměním. Jedná 

se o humánní a smysluplné utváření prostředí společného pro všechny zúčastněné 

tohoto nesmírně sloţitého procesu. Sdílí ho nejen samotný umírající, ale i jeho blízcí, 

přátelé a celý ošetřující tým. (41) 

 

2.1 Hospicová péče ve světě 

     Pojem hospic pochází z latinského "hospitium" a je ze středověku. Hospice v té době 

existovaly při klášterech a jejich prvotním určením byly útulky pro unavené poutníky, 

kteří zde nacházeli na svých cestách tělesnou úlevu, mohli se napít a nasytit, byly jim 

ošetřeny nohy znavené putováním a dostalo se jim i duchovní pomoci. Útulky se 

ukázaly být natolik uţitečné, ţe se zachovaly i přes zákaz řádŧ o jejich činnosti v 15. 

století. Přes odpor panovníka Jindřicha VIII. si lid tyto útulky vydobyl zpět. V té době 

totiţ uţ hospice nebyly pouze ubytovacím místem pro putující, ale i dobře fungující 

zařízení poskytující zdravotní péči všem potřebným. (15) 

 
2.1.1 Velká Británie 

     Velkou Británii lze povaţovat za kolébku současné paliativní péče. Ostrovní země 

má v péči o umírající dlouhou historii.  První moderní zařízení hospicové péče, hospic 

sv. Kryštofa, byl zaloţen v Anglii na předměstí Londýna v roce 1967. O jeho 

vybudování se zaslouţila anglická lékařka Cecilie Saundersová, která je zároveň 

autorkou konceptu o „celkové bolesti“. Spočíval v tom, ţe stejnou váhu přikládala jak 

zajištění vysoce odborné péče, zabezpečující fyzické potřeby strádajících, tak 
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poskytování duchovní útěchy a uspokojování sociálních potřeb nemocných a jejich 

rodin. Tato myšlenka měla pro vznikající hospicové hnutí a paliativní péči zásadní 

význam.  

          Strategie hospicové péče byla pevně zakotvena ve státním zdravotním systému 

Velké Britanie (NHS) a od té doby jsme svědky rychlého rozvoje rŧzných 

organizačních forem paliativní péče a nárŧstu počtu osob vyuţívajících paliativní péči. 

Při lŧţkových hospicích začaly velmi záhy vznikat také struktury poskytující mobilní 

hospicovou péči a o chvíli později také denní péči v hospicových stacionářích. 

     Hospic je v Anglii chápán společností nejen jako instituce, ale především jako 

ţivotní filozofie, respektující ţivot a lidskou bytost do poslední chvíle. Hospicová péče 

je poskytována zcela zdarma. Není to díky plné úhradě ze zdravotního pojištění (ta 

kryje stejně jako u nás jen část nákladŧ), ale díky široké podpoře veřejnosti, která touto 

filozofií ţije. Formou finančních nebo věcných darŧ a prací dobrovolníkŧ je tak provoz 

hospicŧ dostatečně zajištěn. (1) 

 
2.1.2 Maďarsko 

     Tato země patří mezi blízké sousedy České republiky a má za sebou s hospicovou 

péčí obdobné pozitivní i negativní historické zkušenosti. V Maďarsku byla tabu dlouhá 

desetiletí, teprve po návratu k demokracii se hospicové hnutí dostávalo do popředí dění. 

Byly zaloţeny rŧzné nadace, ale ten skutečný první krok na sebe ještě teprve čekal.  

     Doktorka Alaine Polczová,  propagátorka hospicového hnutí v Maďarsku, pracovala 

na oddělení dětské onkologie po dvě desetiletí. Ve své době měla dva těţké nepřátele. 

Leukémii u svých dětských pacientŧ a politický reţim.Ani jeden z nich nepřál lidskosti. 

Nejprve však musel být vyřešen tento odmítavý postoj státu,  pak teprve bylo moţno 

začít bojovat o nemocného člověka.  

     Maďarská hospicová nadace, jeţ byla zaloţena roku 1991, si vytyčila několik cílŧ, 

bylo jím poskytnout milující péči umírajícímu pacientovi, pomoc a poradenství 

příbuzným a také šířit samotnou myšlenku dál do společnosti.  

      Hospicovou péči však bylo třeba včlenit do legislativy Maďarska a zajistit její 

financování. Byla zaloţena Maďarská asociace hospicové paliativní péče roku 1995, jeţ 

napomáhala v navazování kontaktŧ s Ministerstvem zdravotnictví či pojišťovnami. 

Avšak financování nebylo v Maďarsku dosud zcela vyřešeno. Hospicová lŧţka jsou 

provozována většinou nemocnicemi, domácí péče je pak financována většinově 

z Národního fondu zdravotního pojištění. Tato finanční pomoc je však velmi malá a 
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stačí někdy pouze pro všeobecné sestry. Přesto však úspěchy rostou. Během dvaceti let 

existence hospicové péče v Maďarsku byla poskytnuta péče 5800 jedincŧm. 

Upřednostňována je přitom péče o pacienta v jeho domácím prostředí.     

     Hospicová péče v Maďarsku má však také určitá specifika. Svou hojnou pozornost 

věnuje dětem, ale i bezdomovcŧm s onkologickým onemocněním. Tito pacienti jsou 

v daleko horší psycho- sociální situaci, protoţe postrádají jakékoliv zázemí. Nadace 

v těchto případech spolupracuje s Centry pro lidi bez domova.  

     Konec devadesátých let byl, vlivem nedostatku finančních prostředkŧ, ve znamení 

poklesu lékařŧ, sester i dobrovolníkŧ. Mezi občany Maďarska vzrostl počet stoupencŧ 

eutanázie a dobrovolníci nebyli k pacientŧm vŧbec připouštěni, protoţe nebyli lékaři 

uznáváni za kompetentní osoby. Jen díky lidské vŧli a vytrvalosti, i dnes, pět let 

od smrti zakladatelky Alaine Polczové, zŧstává hospicové hnutí v Maďarsku rostoucím 

organismem, jehoţ podstatou je pomoc tam, kde jí je zapotřebí. (12) 

 
2.1.3 Nový Zéland 

     Hospicové hnutí se na Novém Zélandu rozvíjí posledních 30 let. Je zastřešováno 

organizací Hospice New Zealand, která sdruţuje všechny hospicové organizace 

v království a jejím mottem je  „Ţivot kaţdým okamţikem!“.  

     Hospicová péče je pro kaţdého obyvatele Nového Zélandu poskytována zdarma. 

Jedná se o vládní nařízení, avšak vláda se na financování podílí pouze z malé části, 

zodpovědnost proto leţí na samotných hospicích, které musejí získávat sponzory, jeţ 

na základě anglosaské charitativní tradice hospice podporují. Na Novém Zélandu je 

zřízeno několik hospicových zařízení, avšak o většinu nemocných je postaráno 

v jejich domácím prostředí, kdy pečující člen rodiny dostává finanční podporu. 

     Jeden z hlavních problémŧ dostupnosti hospicové péče je nízká informovanost 

veřejnosti, jenţ se mylně domnívá,  ţe hospic je budova, kam jdou nemocní na smrt. 

Na  Novém Zélandu proto kladou veliký dŧraz na edukační činnost široké veřejnosti. 

     Hlavním komunikátorem, s nemocným a jeho rodinou, je ve všech typech hospicové 

péče na Novém Zélandu sociální pracovník. Pŧvodní maorští obyvatelé mají totiţ zcela 

odlišné pojetí rodinných vztahŧ, intimity a dŧvěry od „evropských“ zvykŧ. Své 

zdravotní potíţe neřeší mimo členy vlastní rodiny, proto navázat fungující a jim 

vyhovující komunikaci lze jen akceptováním pravidel, která jsou součástí jejich kultury. 

V této oblasti udělala nejen sociální práce, ale celá novozélandská společnost 
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v posledních letech velký krok kupředu. Začala přijímat maorské zvyky a oceňovat 

jejich hodnoty. 

     Cílem hospicové péče na Novém Zélandu zŧstává, aby všechny nezbytné sluţby 

byly i nadále poskytovány zcela zdarma. K získávání finančních prostředkŧ, 

dobrovolníkŧ i šíření informací o hospicové péči slouţí akce „Týden hospicového 

povědomí“, která zároveň obohacuje ţivot místních obyvatel o mnoţství společenských 

akcí. (11) 

 
2.1.4 Holandsko 

     Hospice v Holandsku vznikají jako samostatná zařízení díky iniciativě občanských 

sdruţení a mají vlastní právní subjektivitu. Neosvědčily se pŧvodní představy 

o zřizování oddělení paliativní hospicové péče ve stávajících nemocnicích, protoţe 

hospicová péče se ve své podstatě liší od péče nemocniční a není moţné, aby týţ 

personál jednou vnímal člověka jako bytost, blíţící se k závěru ţivota a vyţadující 

respektování všech jeho potřeb a jindy jen jako pacienta s nemocí, kterou je třeba léčit. 

Bylo proto definováno, ţe nemocnice jsou určeny k léčbě nemocí a hospice 

ke komplexní péči o umírající.  

     Hospice v Holandsku disponují standardní vybavením, profesionálním týmem 

zaměstnancŧ a především mnoha dobrovolníky. Slovo dobrovolník je v tamních 

hospicích neustále zmiňováno, jsou jejich nedílnou součástí.  

     Zpŧsob financování hospicové péče v Holandsku je zajištěn zdravotním pojištěním, 

kdy je  zdravotní péče rozdělena na základní, která je hrazena ze zdravotního pojištění a 

nadstandardní, na kterou je moţné se připojistit. Hospicová péče je v Holandsku 

povaţována za základní zdravotní péči, a proto je plně hrazena ze základního 

zdravotního pojištění. Samozřejmě je státem vymezený potřebný počet hospicových 

lŧţek podobně jako u nás a jako u nás se předpokládá přibliţně pět lŧţek na sto tisíc 

obyvatel. (1) 

 
2.1.5 Německo 

     V Německu vzniklo první oddělení paliativní medicíny v roce 1983 v Kolíně 

nad Rýnem, první hospic byl uveden do provozu v roce 1985 v Aaschenu.  Jsou 

zdŧrazněny znaky občanské ctnosti, které musejí být uplatňovány i v hospicové péči, 

patří mezi ně solidarita, tolerance, svoboda, rovnost či spravedlnost. Za posledních 30 

let vzniklo v Německu na 179 hospicŧ, 231 jednotek paliativní péče v nemocnicích a 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=cs&prev=/search%3Fq%3Dhospiz%26hl%3Dcs%26biw%3D1600%26bih%3D805%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.cz&sl=de&u=http://de.wikipedia.org/wiki/Palliativstation&usg=ALkJrhjjhXtvs9u9wqP_ILgq0FSSIikZ2Q
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více neţ 1500 ambulantních sluţeb hospice. Počet lŧţkových zařízení v péči o těţce 

nemocné a umírající však významně vzrostl v posledních 15-ti letech. Zatímco bylo 

v roce 1996 pouze 30 hospicŧ a 28 jednotek paliativní péče, v roce 2011 je to  jiţ 179 

hospicŧ a 231 jednotek paliativní péče.  

     Hospice existují vlivem občanských sdruţení a náboţenských institucí. Oproti České 

republice, pŧsobí hospice v Německu komornějším dojmem, mají pouze několik lŧţek, 

jejich poslání však zŧstává stejné. 

     V Německu je velmi rozšířená dobrovolnická činnost. Občané se angaţují 

od samého počátku hospicového hnutí, dnes se na péči o umírající a jejich rodiny podílí 

přes 80 000 dobrovolníkŧ. 

     Hospicová péče byla zpočátku financována výhradně z darŧ a podpory 

dobrovolníkŧ. Nyní mají hospice obvykle statut zdravotnického zařízení, díky neustálé 

politické práci Německé společnosti pro paliativní medicínu, proto jsou většinou z 90% 

financovány ze zdravotního pojištění a zbylých 10% hradí sám hospic ze sponzorských 

darŧ. Sponzorské dary jsou také uplatňovány, pokud jsou přijati pacienti, kteří nemají 

z rŧzných dŧvodŧ zdravotní pojištění. (33) 

 
2.1.6 USA 

     První hospic byl ve Spojených státech zaloţen v New Havenu - Connecticutu v roce 

1974. V USA je však za základní formu hospicové péče povaţována mobilní péče, která 

je velmi rozšířená. V lŧţkových zařízeních je péče poskytována pouze malému procentu 

nemocných.  

     Jiţ od poloviny 70. let vznikaly první pokusy o integraci hospicové péče do prostředí 

nemocnic. Vznikaly první konziliární týmy hospicové péče v rámci nemocnic, ojediněle 

přímo lŧţková oddělení. V roce 1975 pouţil kanadský lékař Belfour Mount poprvé 

v této souvislosti pro své nemocniční oddělení označení oddělení paliativní péče. 

     Společným znakem většiny zařízení hospicové či paliativní péče byla jejich 

existence mimo hlavní proud zdravotnictví. Hospice většinou vznikaly jako lokální 

iniciativy inspirovaných a obětavých jednotlivcŧ či malých skupin. Lze říci, ţe tyto 

lokální příklady odborně a lidsky zvládnuté péče o umírající pŧsobily na své okolí a 

postupně přesvědčovaly stále větší část odborné i laické veřejnosti.  

     Hospicová péče je ve Spojených státech amerických hrazena většinou systémem 

zdravotního pojištění Medicare, Medicaid či jinými poskytovateli pojištění. Pokud 

pacient není pojištěn, musí si výdaje platit sám, avšak výše platby závisí na jeho 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=cs&prev=/search%3Fq%3Dhospiz%26hl%3Dcs%26biw%3D1600%26bih%3D805%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.cz&sl=de&u=http://de.wikipedia.org/wiki/Ambulant&usg=ALkJrhg1zQkmbsG2fgX4_0nKObappU3vaQ
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příjmech. Ve výjimečných případech mŧţe být hospicová péče hrazena z charitativních  

zdrojŧ. (2) 

 

2.2 Hospicová péče v České republice 

     Historie hospicové péče je v České republice poměrně krátká. Její rozvoj byl 

nastartován v roce 1989 v rámci změn, které probíhaly v českém zdravotnictví. Řada 

našich lékařŧ a sester mělo moţnost navštívit zahraniční pracoviště. Jednou z nich byla 

také MUDr. Marie Svatošová, která po svém návratu začala vytrvale a dŧmyslně 

propagovat hospicové hnutí v České republice. V roce 1993 zaloţila MUDr.Svatošová 

občanské sdruţení Ecce homo, které podporuje domácí péči a hospicové hnutí. Dalším 

jejím mimořádně úspěšným počinem bylo vybudování Hospice Aneţky České 

v Červeném Kostelci. Vybudován byl ve spolupráci s Diecézní charitou v Hradci 

Králové a k jeho slavnostnímu otevření došlo 8. prosince 1995. Dá se říci, ţe tento 

hospic splnil v ČR stejnou roli, jako hospic sv. Kryštofa ve Velké Británii.     

     V současné době poskytuje hospicovou péči v České republice 14 lŧţkových 

hospicŧ, jejichţ kvalitu sluţeb garantuje Asociace poskytovatelŧ hospicové paliativní 

péče, s celkovou kapacitou 370 lŧţek. Jedinými kraji, ve kterých hospic ještě není 

zřízen je kraj Liberecký a Karlovarský.  

     Kromě lŧţkových hospicŧ pŧsobí v České republice další formy hospicové péče, 

jako jsou hospicová lŧţka v jiných zdravotnických zařízeních či mobilní hospicová 

péče. (18) 

 
2.2.1 Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče 

     V roce 2005 bylo zaloţeno občanské sdruţení Asociace poskytovatelŧ hospicové 

paliativní péče. Od jeho počátku byla aţ do 26.4.2012 jeho prezidentkou právě MUDr. 

Marie Svatošová, kterou po nových volbách, ve kterých jiţ nekandidovala, vystřídal 

Ing. Jakub Forejt, který pŧsobí v Hospici sv. Lazara. Asociace prosazuje a podporuje 

hospicovou a paliativní péči, která vychází z úcty k člověku jako jedinečné 

neopakovatelné bytosti, přispívá k pozitivní proměně vztahu české společnosti ke smrti 

a umírání a sdruţuje organizace poskytující lŧţkovou a mobilní hospicovou péči. 

APHPP sdruţuje poskytovatele hospicové péče a garantuje kvalitu jejich sluţeb. 

Ve spolupráci s ministerstvem zdravotnictví se podílela na vytvoření prvních českých 

Standardŧ kvality hospicové paliativní péče, prosadila uzákonění lŧţkové i mobilní 

hospicové péče a je členem Evropské asociace paliativní péče. (1) 
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2.2.2 Legislativa hospicové péče v ČR 

     Do r. 2006 český právní systém neobsahoval termín hospic nebo paliativní péče. 

Na legislativních iniciativách směřujících k systémovému zakotvení hospicové 

paliativní péče do legislativy se od počátku svého ustavení podílela Asociace 

poskytovatelŧ hospicové paliativní péče (APHPP). Hospicové péče se dotýkají zejména 

právní úpravy v oblasti zdravotní a sociální.  

     V roce 2007 připravila pracovní skupina MZČR ve spolupráci s Asociací 

poskytovatelŧ hospicové paliativní péče "Standardy hospicové paliativní péče" s cílem 

definovat poţadavky, které by měli poskytovatelé specializované paliativní péče v ČR 

splňovat, aby byla zajištěna její potřebná úroveň a odpovídající kvalita. Standardy jsou 

závazným dokumentem pro členy APHPP. Lŧţkové hospice, jeţ jsou členy APHPP, 

jsou povinny tyto standardy dodrţovat a naplňovat.  

     Aktuální zásadní potřebou je systémové dořešení financování sociální sloţky 

paliativní péče. V legislativě je definován hospic pouze jako zdravotnického zařízení. 

Pokud by hospice pečovaly o pacienta jako ryzí zdravotnické zařízení pouze s hrazeným  

personálem z veřejného zdravotního pojištění, dokáţou pacientovi podat lék a ovázat 

ránu. Nezbude však čas a sil na péči o „sociální část“ pacienta.  Pokud by byl hospic 

definován pouze jako ryze sociální zařízení v reţimu sociálních sluţeb, dokáţou 

zabezpečit sociální, duševní i duchovní potřeby klienta, ale nedokáţou eliminovat 

nesnesitelné bolesti terminálně nemocných. Nelze léčit odděleně jen zdravotní či 

sociální část u umírajícího, není moţné oddělit léčbu fyzických bolestí od sociálního, 

duševního či duchovního  strádání a léčby těchto symptomŧ. 

          APHPP se opakovaně snaţí prosadit zakotvení péče o terminálně nemocné 

do zákona o sociálních sluţbách, ale zatím bezúspěšně. Pokud se tak podaří, hospice  

budou moci regulérně ţádat o dotace MPSV na sociální péči, kterou kaţdodenně 

pacientŧm a jejich rodinám poskytují. Jak pravil bývalý veřejný ochránce práv 

JUDr. Otakar Motejl: „V případě hospice se jedná o moderní typ zdravotně sociální 

péče, jejíž legislativní zakotvení je nevyhovující.“ (30, str.3) 

     Rok 2011 přinesl dlouho očekávaný Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních sluţbách 

a podmínkách jejich poskytování. Česká společnost paliativní medicíny byla vyzvána 

k připomínkování tohoto zákona a tak předloţila zdravotnímu výboru sněmovny k jiţ 

projednávanému návrhu několik pozměňovacích návrhŧ k §5, §10 a §36. Některé 

návrhy byly přijaty, některé bohuţel nikoli. Zákon o zdravotních sluţbách přes všechny 
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nedokonalosti přinesl několik podstatných změn: v §5, písm. h) je definována paliativní 

péče (bohuţel se nepodařilo prosadit definici obecné a specializované, která je 

pro hrazení pojišťovnami velmi klíčová), v § 10, písmeno b) je uvedena paliativní péče 

jako typ péče, která se poskytuje v přirozeném sociálním prostředí pacienta. To je velká 

změna oproti zákonu o péči o zdraví lidu z roku 1966, který u nás do té doby platil. 

     Další podstatná změna je to, ţe se po mnoha letech podařilo poprvé dostat 

do sazebníku zdravotních výkonŧ dva kódy umoţňující hradit práci lékaře, 

poskytujícího paliativní péči v domácím prostředí. Ve vyhlášce č. 411/2011 Sb., kterou 

se mění vyhláška MZ č. 134/1998 Sb., jíţ se vydává seznam zdravotních výkonŧ 

s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisŧ, je nově zařazená ,,Kapitola 720 - 

paliativní medicína“ se dvěma základními kódy, které v současné době umoţňují 

samostatné fungování a tedy i úhradu za práci lékaře specialisty, který poskytuje 

paliativní péči v domácím prostředí. (7) 

 
2.2.3 Financování hospicové péče v ČR 

     Hospice jsou financovány z více zdrojŧ. Zdravotní sloţka paliativní péče je jiţ 

systémově hrazena zdravotními pojišťovnami, ale úhrada sociální sloţky této péče 

zŧstává stále nedořešena. Zatím je poskládána z příspěvku klienta, dotací MPSV, 

v některých případech přispívají ještě kraje či obce a nezanedbatelnou část tvoří i dary 

fyzických osob, nadací a sponzorŧ. Konkrétně to znamená, ţe péče v kaţdém hospici 

(lékařská, ošetřovatelská, veškeré sluţby) stojí denně prŧměrně 2 000 Kč. Jen 50-60 % 

hradí zdravotní pojišťovna. Hospice jsou v naprosté většině nevládní neziskové 

organizace, které nemají „zajištěného“ zřizovatele (např. kraj), z jehoţ rozpočtu by byl 

jejich rozpočet hrazen. O další finanční prostředky hospice ţádají opakovaně obce, kraj, 

ministerstva zdravotnictví, práce a sociálních věcí - ale na tyto dotace není právní nárok. 

Z těchto zdrojŧ získávají hospice dalších asi 20 % rozpočtu. Částečně se na financování 

podílejí i pacienti a jejich rodiny, ti hradí příspěvek úměrný jejich příjmu tak, aby 

hospicová péče byla dostupná pro kaţdého. A zbylé chybějící prostředky na provoz se 

hospice snaţí získat od soukromých dárcŧ, nadací, fondŧ, firem a jednotlivcŧ - bez 

jejich pomoci by v současné době nemohli poskytovat péči  všem bez rozdílu. 

     Například v Lucembursku je situace zcela jiná, protoţe hospic je ve zdravotnickém 

systému brán jako nemocnice, takţe je téměř zcela dotován státem. Nemají tedy ty 

problémy, jaké mají naše hospice mající smlouvy se zdravotními pojišťovnami, které 
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jim kryjí jen asi 40-60 % nákladŧ a zbytek si musí shánět v podobě rŧzných grantŧ či 

darŧ od sponzorŧ. (1) 

 
2.2.4 Strategie rozvoje paliativní péče v ČR na období 2011 - 2015 

     Strategie rozvoje paliativní péče v České republice na období 2011-2015 byla 

vypracována v souladu s mezinárodními dokumenty zabývajícími se paliativní a 

hospicovou péčí a obsahujícími výčet doporučení, které mají jednotlivé státy za účelem 

podpory a rozvoje paliativní péče na svých územích naplňovat.  

     Mezi dokumenty, ze kterých Strategie vychází, se řadí zejména Charta práv 

umírajících,  Doporučení Výboru ministrŧ členským státŧm o organizaci paliativní 

péče,  Doporučení Evropské asociace pro paliativní péči,  ale také Úmluva o lidských 

právech a biomedicíně či Evropská sociální charta. Oproti prvně zmíněným 

dokumentŧm jsou však tyto dvě posledně jmenované úmluvy pro Českou republiku 

právně závazné, neboť jsou součástí jejího právního řádu.  

     Strategie byla vypracována a projednána Výborem pro lidská práva a biomedicínu 

ve spolupráci s Českou společností paliativní medicíny a s Hospicovým občanským 

sdruţením Cesta domŧ. V této Strategii se odráţejí jejich cenné poznatky o stavu a 

vývoji paliativní péče v České republice, zkušenosti z praxe či návrhy zlepšení stávající 

situace.  

     Strategie má za cíl odstranit nedostatečný stav v péči o umírající a jejich pečující 

rodiny, který v České republice přetrvává. Identifikuje čtyři hlavní cíle, k jejichţ 

naplnění jsou konkretizovány specifické úkoly. Česká vláda vypracováním strategie 

realizuje doporučení obsaţená v Doporučeních Výboru ministrŧ Rady Evropy členským 

státŧm o organizaci paliativní péče, a to zejména poţadavek směřovaný národním a 

regionálním vládám k navrţení a realizaci strategie komplexní racionální paliativní péče 

v těsné spolupráci s profesionály, pacienty a jejich rodinami. Cílem strategie je zajistit 

všem lidem bez rozdílu dŧstojný odchod ze ţivota prostřednictvím zabezpečení nejlepší 

moţné kvality péče o pacienty s pokročilým progresivním onemocněním a jejich rodiny 

a tedy zajistit, ţe přístup k takové lékařské a sociální péči, která je těmto poţadavkŧm 

adekvátní, bude garantován. Za tímto účelem je nezbytné změnit současný stav, který 

nevyhovuje poţadavkŧm ani doporučením vyplývajícím z mezinárodních dokumentŧ. 

Strategie si tak vytyčuje cestou legislativních a jiných systémových opatření dosáhnout 

poţadovaných změn. (39) 
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2.2.5 Nadační fond Umění doprovázet 

    Nadační fond Umění doprovázet byl zaloţen 7. července 2006 registrací u Městského 

soudu v Praze za účelem podpory rozvoje hospicového hnutí v České republice.     

     Zakladateli nadačního fondu jsou manţelé Hana a Bohumil Harákovi. Posláním 

nadačního fondu Umění doprovázet je především materiální podpora stávajících a nově 

vznikajících hospicŧ, dále podporuje vzdělávání odborného personálu v oblasti 

hospicové péče a také zlepšuje informovanost veřejnosti o hospicích a hospicové péči 

v České republice. (34) 

 
2.2.6 Rovnováha  

     Rovnováha je zpravodaj Asociace poskytovatelŧ hospicové paliativní péče. Přináší 

aktuální informace z hospicŧ v Čechách a na Moravě, dále také témata z oblastí, která 

se rozvoje hospicové paliativní péče dotýkají. Zpravodaj Rovnováha je určen všem, jenţ 

se o hospicové hnutí v České republice zajímají, ať uţ z řad profesionálŧ, klientŧ a 

jejich rodin, podporovatelŧ či médií.  

     První vydání vyšlo v dubnu roku 2010 a nyní vychází zpravodaj 5x ročně. 

Rovnováha je tištěna na náklady Ministerstva pro místní rozvoj v počtu 1000 ks a je 

distribuována členŧm APHPP, na akcích APHPP či jejích partnerŧ, dále je moţno si 

tištěnou verzi vyzvednout v kanceláři asociace po předchozí domluvě. Prostředky 

na rozesílání poštou zatím APHPP nemá, proto je rozesílán zpravodaj elektronicky 

odborné i laické veřejnosti, poskytovatelŧm domácí a lŧţkové hospicové paliativní 

péče, médiím, státní správě a samosprávě, nadacím a fondŧm po celé ČR. (1) 

 

2.3 Světový den hospicové a paliativní péče 

     Světový den hospicŧ a paliativní péče je jednotný den pro konání akcí po celém 

světě, jehoţ cílem je oslavit a podpořit hospicovou a paliativní péči. Slaví se vţdy 

druhou říjnovou sobotu a pro kaţdý ročník je vyhlášeno speciální téma. 

     V roce 2012 se Světový den pro hospic a paliativní péči konal jiţ poosmé a jeho 

heslo znělo: ,,Ţivot na konci - paliativní péče o stárnoucí populaci“. V předešlých letech 

tento den nesl téma: „Mnoho nemocí, mnoho ţivotŧ, mnoho hlasŧ - paliativní péče u 

nepřenosných onemocnění“, dále pak ,,Sdílení péče“ či ,,Hospicová a paliativní péče: 

lidské právo“. Řada českých a moravských hospicŧ se této akce jiţ tradičně účastní. 

APHPP podporuje své členy při propagaci jejich akcí. 
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     Cílem Světového dne hospicŧ a paliativní péče je upozornit na potřeby lidí 

s terminální diagnózou a jejich rodin - v oblasti zdravotní, sociální, praktické, duchovní, 

vytvářet prostor pro diskusi o těchto tématech, zlepšovat dostupnost hospicové a 

paliativní péče po celém světě, získat prostředky na podporu a rozvoj hospicové a 

paliativní péče.     

     Při Světovém dni hospicŧ a paliativní péče se kaţdý rok Světového dne účastní 

stovky organizací ve více neţ 70-ti zemích na celém světě a pořádají akce pro veřejnost 

i odborníky. (38) 
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3 FORMY HOSPICOVÉ PÉČE  

     Kaţdý umírající má individuální představu, jak a kde strávit své poslední okamţiky 

ţivota. Aby byla hospicová péče pro umírajícího a jeho blízké pohodlná, flexibilní a 

splnila tak jeho představy, fungují její rŧzné formy. 

 

3.1 Mobilní hospic 

     Většina nemocných se cítí nejlépe ve svém domácím prostředí, mezi svými 

blízkými. Samy rodiny se ve většině případech chtějí o umírajícího člena rodiny starat, 

avšak často nevědí jak. Domácí hospicová péče jako forma základní sociální a zdravotní 

péče reprezentuje přijatelnou a ţádoucí formu zdravotnické odborné péče a 

pečovatelské sluţby. Umoţňuje, aby člověk v posledních dnech a týdnech ţivota mohl 

ţít dŧstojně, měl čas na své nejbliţší a čas na rozloučení. Je také oporou rodině při péči 

o jejich blízkého a doprovází je i po jeho smrti. Je však nutná určitá úroveň rodinného 

zázemí. Největší tradici má mobilní hospicová péče především v Nizozemí, Švédsku a 

Francii.  

     Mobilní hospic je tvořen týmem zdravotnických a nezdravotnických pracovníkŧ 

včetně dobrovolníkŧ. Zdravotnická část týmu, tedy  lékaři, všeobecné sestry či 

pečovatelé se starají především o zdravotní stav pacienta, kontrolují jeho aktuální stav, 

příp. upravují medikaci tak, aby netrpěl bolestí. Zároveň spolu s nezdravotnickými 

pracovníky, tedy např. dobrovolníky, napomáhají rodině v péči o jejich blízkého, 

mohou zajišťovat nákupy, pomáhat s hygienou, oblékáním či úklidem, zajistit stálý 

dozor u nemocného po dobu nepřítomnosti rodiny nebo během jejich odpočinku. 

     I v domácím prostředí je s vyuţitím odborných pracovníkŧ mobilního hospice moţné 

poskytnout obdobně kvalitní péči jako v nemocnici. Pro nemocného je dŧleţitá 

především přítomnost blízkých, jejich laskavá péče a úcta. (10) 

 

3.2 Domov Pod střechou 

     Dne 13. dubna 2012 byl slavnostně otevřen Domov s hospicovou péčí Pod střechou. 

Tento typ hospicového zařízení je běţný například v Anglii, avšak v České republice je 

první svého druhu. Představuje projekt moderního a moudrého zpŧsobu péče, kdy není 

investováno do velikého zdravotnického zařízení, ale je přitakáváno komornímu 

prostředí, dŧstojnosti a kvalitní terénní paliativní péči, která do domova přichází. Autoři 
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projektu jej chystali několik let, do té doby mohly být nabízeny sluţby paliativního 

týmu pouze lidem, kteří jsou v péči svých blízkých doma.    

     Domov s hospicovou péčí Pod střechou provozuje Městská část Praha 2 , 

prostřednictvím své příspěvkové organizace Centra sociálních sluţeb a dále také 

ve spolupráci s prvním a zatím největším a nejkomplexnějším domácím hospicem v ČR 

Hospicovým občanským sdruţením Cesta domŧ.  

     Domov je určen nemocným v terminální fázi nemoci, kteří si přejí strávit poslední  

okamţiky ţivota dŧstojně a v přívětivém prostředí, ale nemají blízké, kteří by se o ně 

mohli celodenně doma starat. Centrum poskytuje péči podobnou péči rodiny, poskytuje 

klientovi sluţby spojené s ubytováním, stravováním, ošetřovatelskou péčí atd. Mobilní 

hospic zajišťuje zdravotnické sluţby, je k dispozici se specializovanou paliativní péčí. 

Domov s hospicovou péčí Pod střechou by měl skutečný domov co nejvíce nahradit. 

Jeho cílem je, aby se nemocný i jeho blízcí cítili jako doma a nebyli osamělí, aby 

nemocný člověk mohl čas na konci svého ţivota strávit co nejvíce tak, jak si sám přeje, 

aby rodiny mohly být spolu kdykoli potřebují a aby nikdo netrpěl nesnesitelnou bolestí, 

úzkostí a jinými trápeními. 

     Domov Pod střechou svojí konspirací prostoru připomíná větší byt, jenţ má čtyři 

útulné jednolŧţkové podkrovní pokoje, které nabízejí dostatek soukromí. Pokoje jsou 

kaţdý trochu jiný, protoţe se opravdu nacházejí pod střechou. Disponují polohovacími 

elektrickými lŧţky, jsou klimatizovány. K dispozici je vlastní bezbariérová koupelna 

se sprchou a toaletou, je moţné uţívat také televizi a malou ledničku. V pokoji si lze 

pověsit vlastní obrázek či vystavit klientovy milé fotografie. Koupelna na patře 

disponuje vanou, kde je moţno koupat i imobilní pacienty, kdy při přesunu pomŧţe 

elektrický zvedák. Zdravotnické a kompenzační pomŧcky jsou nemocným k dispozici, 

k těm nejdŧleţitějším patří koncentrátory kyslíku, dávkovače lékŧ, antidekubitní 

matrace, vozíky a další drobné pomŧcky. 

     V Domově Pod střechou je poskytována celodenní péče podobná péči rodiny a 

specializovaná paliativní péče domácího hospice, jenţ je poskytována 24 hodin denně 7 

dní v týdnu. Podílet na péči se mohou i rodina nebo přátelé nemocného podle jejich 

moţností a v souladu s přáním nemocného, přicházet i odcházet mohou tak, jak jim 

vyhovuje, na pokoji je přistýlka na přespání blízkých. (5) 

http://www.praha2.cz/
http://www.cssp2.cz/
http://www.cestadomu.cz/
http://www.pod-strechou.cz/cz/kdo-pecuje.html
http://www.pod-strechou.cz/cz/historie.html
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3.3 Rodinné hospicové pokoje 

     Rodinné pokoje jsou určeny nemocným v terminálním stavu a jejich rodinným 

příslušníkŧm nebo blízkým, kteří nemají moţnost postarat se o umírajícího doma, ale 

zároveň s ním chtějí v jeho posledních dnech ţivota být. Jedná se o speciálně upravený 

pokoj s hospicovým lŧţkem, ve kterém mŧţe umírající trávit poslední chvíle ţivota 

společně se svými blízkými.  

          Tyto pokoje jsou umístěny v nemocnici nebo jsou většinou součástí léčeben 

dlouhodobě nemocných. V České republice není tato forma hospicové péče zatím 

rozšířená, stávající rodinné pokoje se nacházejí v Léčebně dlouhodobě nemocných 

v Krajské nemocnici Liberec, a.s., v Nemocnici s poliklinikou Česká Lípa, a.s., 

v Panochově nemocnici, a.s. v Turnově či v nemocnici v Semilech. 

     Rodinný pokoj nabízí odbornou zdravotnickou péči poskytovanou odborným 

personálem léčebny dlouhodobě nemocných a mobilní hospicovou péči poskytující 

v rámci sociálních sluţeb doprovázení umírajících a jejich blízkých po celou dobu 

pobytu. Pokoje disponují příjemným prostředím, které připomíná svým vybavením 

prostředí domácí. Je zde také moţnost pro doprovázejícího člena rodiny pobývat 

na pokoji nepřetrţitě s nemocným, kde je pro něj připraveno zázemí v podobě vlastního 

lŧţka, kuchyňské linky s lednicí a mikrovlnnou troubou, televize, telefonu, rádia, 

sociálního zařízení či sprchy. 

     Po úmrtí nemocného je zajištěno dŧstojné zaopatření těla zemřelého ze strany 

pracovníkŧ mobilního hospice a vytvoření dŧstojného prostředí v rodinném pokoji 

pro bezprostřední rozloučení se rodiny se zemřelým a moţnost následného 

zprostředkování odvozu zemřelého pohřební sluţbou přímo z rodinného pokoje. 

K dispozici jsou následně také navazující sluţby poskytované mobilní hospicovou péčí, 

doprovázení umírajících. (5) 

 

3.4 Hospic      

     Hospic není léčebnou dlouhodobě nemocných, není domovem dŧchodcŧ a není ani 

nemocnicí. Hospic je nestátním zařízením, jeţ poskytuje nepřetrţitou specializovanou 

paliativní péči nemocným v terminální fázi nevyléčitelného onemocnění, kdy byly 

vyčerpány všechny moţnosti kurativní léčby. Nemocnému je při přijímání do hospice 

garantováno, ţe nebude trpět nesnesitelnou bolestí, v posledních chvílích nezŧstane 

osamocen a za kaţdých okolností zŧstane zachována jeho lidská dŧstojnost. (41) 
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     Hospic disponuje  poměrně malým počtem lŧţek, většinou kolem 25. Je zde kladen 

dŧraz na individuální potřeby kaţdého nemocného a na vytvoření prostředí, v němţ by 

umírající mohl zŧstat aţ do konce ţivota v intenzivních vztazích se svými blízkými. 

Tohoto cíle je dosahováno snahou hospice o pohodovou a domácí atmosféru, zajištěním 

maximálního soukromí nemocných. Prostředí v hospici je příjemné a jeho interiér má 

za úkol navodit pocit domácího prostředí. Nemocný má v hospici téměř vţdy 

samostatný jednolŧţkový pokoj, kde je připraveno také volné lŧţko pro jeho blízké. 

K vybavení pokoje patří plně automatické polohovací lŧţko, které má aktivní 

antidekubitní matraci. Dále je k dispozici klimatizace, televizor, rádio, přípojka 

k internetu, koupelna se sprchovým koutem, toaleta a běţný nábytek, kdy má nemocný 

moţnost přivézt si s sebou do hospice svŧj nábytek, který by mu připomínal domov. 

V hospici se nachází také pietní místnost, kde se mohou nemocní, ošetřující personál a 

především rodinní příslušníci rozloučit se zemřelým. 

     Reţim dne v hospici je individuální dle potřeb kaţdého nemocného a výrazně se liší 

od nemocničního pobytu. Díky osobnímu a přátelskému vztahu mezi ošetřujícím a 

nemocným je zachována lidská dŧstojnost i na konci ţivotní cesty nemocného. Ráno 

nejsou nemocní buzeni v určitou hodinu, stejně tak uléhají, kdy sami chtějí.  Mohou 

snídat, obědvat i večeřet dle svého přání. Nemá-li nemocný chuť na jídlo v době jeho 

podávání, je moţné si jej uschovat na pozdější dobu. Rovněţ tělesná hygiena je 

prováděna individuálně. Pokud je to moţné, převlékne se nemocný hned po ranním 

probuzení do svých šatŧ, ve kterých se bude cítit pohodlně. 

     V hospici je volný čas nemocného vhodně naplňován např. četbou, rozhovorem, 

tvŧrčími aktivitami. Podle přání mohou nemocní trávit čas v zimní zahradě nebo 

na terase. Pokud to zdravotní stav nemocného dovolí,  mŧţe jít sám nebo s doprovodem 

na procházku. Téměř ţádná aktivita nebo zájmová činnost se nemocným nezakazuje, 

nejsou ničím omezováni. 

     Křesťané se mohou zúčastnit bohosluţeb, konaných přímo v hospici, pokud mají 

zájem. Nejsou k tomu však nuceni, ani k tomu, aby nevěřící začali věřit v Boha. Vše je 

ponecháno na svobodné vŧli nemocných. 

     Návštěvy u umírajících nejsou omezené. Je velkým přínosem, pokud je rodina 

neustále přítomna, mŧţe se tak podílet na péči o umírajícího. Kladně se hospic staví 

také k přítomnosti domácího zvířete nemocného. Protoţe prostá fyzická přítomnost 

rodiny i jejich psa či kočky, je pro nemocného velkou psychickou podporou. 
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     Pokud je člověk s nevyléčitelným onemocněním přijat do hospice, neznamená to, ţe 

musí v hospici i zemřít. Kvalitní komplexní péče o nemocného někdy vede k tomu, ţe 

se jeho stav i přes závaţnost onemocnění výrazně zlepší a mŧţe se opět vrátit do svého 

domácího prostředí. (53) 

      
3.4.1 Indikace k přijetí do hospice   

     Do hospice je přijat nemocný, který trpí pokročilým onemocněním s infaustní 

prognózou, které mu pŧsobí tělesné či psychické obtíţe,  kurativní léčba byla ukončena 

a byla nahrazena léčbou symptomatickou. Stav nemocného není  stabilizován vzhledem 

k jeho jasně definovanému terminálnímu stavu a není v silách rodinných příslušníkŧ 

zajistit nemocnému odpovídající péči a kvalitu ţivota vlastními silami. Nemocný  je 

seznámený se zásadami specializované paliativní péče a souhlasí s jejím poskytováním 

na základě svobodného informovaného souhlasu.  

     Písemnou ţádost o přijetí do lŧţkového hospice  mŧţe podat sám nemocný, jeho 

rodina, lékař či sociální pracovnice. Formulář ţádosti má většina hospicŧ na svých 

internetových stránkách. K ţádosti jsou přikládány i další přílohy, nejčastěji rodný list, 

dŧchodový výměr či rozhodnutí o příspěvku na péči, pokud jej nemocný pobírá. (53) 

 
3.4.2 Svobodný informovaný souhlas 

     Jedním z kritérií, které je pro přijetí nemocného do hospice nezbytné, je jeho  

svobodný informovaný souhlas. Ten je v hospicové péči více neţ v jiných oborech 

vyjádřením respektu k vŧli pacienta. Člověk, jako svobodný jedinec, má nezadatelné 

právo na rozhodování o své osobě i v otázkách tak citlivých, jako je vlastní umírání. 

K správnému rozhodování je však nezbytné mít potřebné znalosti a především 

dostatečné informace od svého lékaře. 

     Hospicová péče si klade za cíl, aby souhlas umírajícího byl opravdu svobodný a 

informovaný. „Svobodný“ znamená, ţe si sám umírající přeje do hospice a 

„informovaný“, ţe umírající ví, co hospic je a co není. (31) 

     Svým podpisem umírající dokládá, ţe byl v rozhovoru s lékařem dostatečně a 

srozumitelně seznámen se svým zdravotním stavem, diagnózou a eventuelně 

prognózou. Dále je informován jaké formy zdravotních, pečovatelských a jiných sluţeb 

hospic poskytuje, ţe smyslem péče v hospici není ţivot udrţet za kaţdou cenu co 

nejdéle, nýbrţ ţe hlavní úsilí je vedeno ke zlepšení kvality ţivota. Ţivot umírajícího zde 

nebude uměle prodluţován napojením na přístroje ani jinými postupy. Lékař v hospici 
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vědomě upouští od všech léčebných i diagnostických postupŧ a zákrokŧ, které kvalitu 

ţivota nemocného zlepšit nemohou a naopak  ordinuje takovou léčbu, která ulevuje 

od bolesti a kvalitu ţivota umírajícího zlepšit mŧţe. Toto kritérium je v hospici 

rozhodující. (53) 

 
3.4.3 Respitní péče 

     Respitní péče pochází z anglického "respite" a znamená uvolnit či ulehčit. Je určena 

terminálně nemocným, o které se dlouhodobě stará jejich rodina a také samotným 

rodinám. Jejím smyslem je umoţnit pečujícím odpočinek a potřebnou regeneraci. 

Respitní péče je také nápomocná v případě překlenutí doby onemocnění pečující osoby, 

umoţňuje udělat úpravy v bytě nemocného apod. Čas, věnovaný odpočívání je velmi 

dŧleţitý nejen pro pečující, ale následně i pro nemocné. Rodina mŧţe nabrat další síly 

potřebné k pečování.  

     Respitní péče je často poskytována při činnosti hospicŧ, které nabízejí odlehčovací 

sluţby terénní, ambulantní či pobytové. Ţádost je proto podávána tam, kde je tato 

sluţba poskytována, přičemţ kaţdé zařízení má svŧj vlastní formulář. (13) 

 
3.4.4 Dětský hospic a hospicová péče u dětí 

     Hospicová péče poskytuje podporu, pomoc a praktické zázemí také dětem 

s nevyléčitelným onemocněním, jejich rodinným příslušníkŧm a blízkým přátelŧm. 

Přístupy v péči o umírající dítě a jeho rodinu mají velký vliv na kvalitu ţivota a 

schopnost rodičŧ a sourozencŧ v procesu vyrovnávání se se smrtí.  

     Paliativní péče o děti je péčí vysoce specializovanou, která se od paliativní péče 

pro dospělé odlišuje v několika směrech. Počet umírajících dětí je ve srovnání s počty 

dospělých menší, časový prŧběh nemocí je odlišný, hospicová péče musí být zaměřena 

na celou rodinu a především musí být brán ohled na vývoj dítěte. Zpŧsob, jak dítě chápe 

smrt, závisí nejenom na věku, ale i na úrovni a vývoji intelektuálních schopností. (36) 

     První hospic pro váţně nemocné a umírající děti vznikl v Anglii v Oxfordu. Vznikl 

v roce 1982 a nese název Helen House. Česká republika má zatím jediný dětský hospic, 

o který se zaslouţil Nadační fond Klíček. Vybudován byl v Malejovicích u Kutné hory. 

     Poslání dětského hospice se mírně  liší od poslání hospice pro dospělé. Dětský 

hospic se  soustřeďuje především na respitní péči, kdy do hospice přijíţdějí nemocné 

děti a jejich rodiny na krátkodobé, zpravidla několikadenní zotavovací pobyty, během 

nichţ se mají moţnost zastavit a načerpat nové síly.  Blízcí dítěte si mohou odpočinout 
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od kaţdodenního náročného ošetřování. Nacházejí se v prostředí, kde starosti 

s ošetřovatelskou péčí, přípravou jídla či s tlumením případných bolestí převezmou 

odborníci a tak mohou ţít a přemýšlet daleko volněji, bez tlaku neodkladných 

povinností a svazujícího očekávání. (53) 
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4 UMĚNÍ DOPROVÁZET 

     „Láska k bližnímu, přátelství a bratrský soucit je trpícímu často potřebnější než 

všechny léky.“ (F. M. Dostojevskij)     

     Kaţdý jde blíţící se smrti vstříc svým vlastním zpŧsobem a vtiskuje tak svému 

umírání jedinečnost. Smrt je tak jedinečná, jak jedinečný je kaţdý člověk. Cesta umírání 

je pro kaţdého člověka jiná, je jeho vlastní a liší se od všech ostatních. (43) 

     Umění doprovázet je uměním být nablízku nemocnému i jeho blízkým a to jiţ 

po sdělení lékaře o nepříznivé diagnóze. Bylo by omylem myslet, ţe umění doprovázet 

končí se smrtí nemocného, je totiţ nadále věnováno pozŧstalým. Napomáhá jim 

vyrovnat se se svým zármutkem. Z časového hlediska tak mŧţeme hospicovou péči 

rozdělit do tří nestejně dlouhých časových úsekŧ. (53) 

 

4.1 Období Pre finem    

     Fáze pre finem zahrnuje péči a doprovázení nemocného a jeho blízkých od okamţiku  

sdělení diagnózy onemocnění s infaustní prognózou, aţ po nástup terminálního stavu 

nemocného. Toto období mŧţe být velmi dlouhé a časově obsáhnout nejen několik 

týdnŧ, ale i měsícŧ. (44) 

     Umírání je v medicínské terminologii synonymem terminálního stavu, který je 

definován jako postupné a nevratné selhávání ţivotně dŧleţitých funkcí orgánŧ 

s následkem smrti. Hospicová péče však chápe umírání jako proces, jehoţ začátkem je 

právě diagnóza infaustního onemocnění.   

     Nemocného je v období pre finem potřeba uchránit od sociální smrti, tedy stavu,  

kdy je člověk neodvratně vyvázán z dŧleţitých sociálních a interpresonálních vztahŧ a 

také od smrti psychické, tedy naprosté psychické rezignace, intenzivně proţívané 

beznaděje a zoufalství, které zajisté usnadňují vstup smrti fyzické. (53) 

 
4.1.1 Sdělení diagnózy 

     Citlivé sdělování informací je jistým druhem umění. Komunikace s nemocným 

o rŧzných aspektech onemocnění je jednou z nejdŧleţitějších dovedností kaţdého 

lékaře, především pracuje-li na onkologii. (43) 

     Diagnózu sděluje nemocnému ošetřující lékař, pokud moţno vţdy, je-li to s ohledem 

na jeho zdravotní stav moţné, vhodné a pokud si to nemocný přeje. On sám rozhoduje, 

koho a do jaké míry mŧţe lékař informovat či kdo má být při sdělování diagnózy 
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přítomen. Oporou mu mŧţe být v takovém případě rodina, přátelé, všeobecná sestra či 

psycholog. Lékař  po sdělení nepříznivé diagnózy většinou od nemocného odchází a tak 

mu, ve většině případŧ, s jejím vyrovnáním pomáhá sestra. Proto je velmi dŧleţité, aby 

měla dostatek vědomostí a dovedností, které jí umoţní vhodně a cíleně komunikovat. 

Měla by trpělivě reagovat na otázky ze strany nemocného a jeho blízkých, věnovat 

dostatečný čas naznačeným, ale nevyřčeným dotazŧm. Měla by se snaţit dobrým 

přístupem probouzet a udrţovat u nemocného realistické naděje a očekávání. (53) 

 
4.1.2 Fáze přijetí závažného onemocnění dle Kübler - Rossové 

     Kdyţ sdělí lékař nemocnému diagnózu onemocnění s infaustní prognózou, znamená 

to pro nemocného vţdy zásadní zlom, který s sebou přináší rŧzné změny v jeho ţivotě. 

Přesto, ţe jsou reakce jednotlivých lidí na náročné ţivotní situace odlišné a závisí 

na mnoha okolnostech, určité zákonitosti zde jsou. Velmi přehledně je, na základě 

svých dlouholetých zkušeností s těţce nemocnými a umírajícími, popsala jako "fáze" 

Dr. Elisabeth Kübler-Rossová.  

     Tyto fáze je však nutné chápat správně. Především je potřeba uvědomit si, ţe jimi 

neprochází pouze sám nemocný, ale i jeho rodina.  

    Jednotlivé fáze přijetí závaţného onemocnění jsou za sebou řazeny tak, jak obvykle 

přicházejí, avšak tento sled nemusejí zachovávat vţdy. Často se některé z nich 

opakovaně vracejí, mohou se střídat či prolínat. Konkrétní fáze nemají stejný časový 

úsek a mŧţe se stát, ţe některá fáze dokonce chybí. Doprovázející by to proto nemělo 

překvapit. Potřeba je také upozornit na časový posun, ve kterém jednotlivé fáze 

proţívají nemocný a jeho blízcí.  

    Podle Dr.Kübler-Rossové je první fází přijetí závaţného onemocnění fáze negace. 

Toto období je specifické tím, ţe nemocný přijímá informace výběrově. To znamená, ţe 

to, co nezapadá do jeho představ a co se neslučuje s jeho nadějemi, nepřijímá. Sám sebe  

často přesvědčuje, ţe jde o omyl, jenţ se nějak vysvětlí. Odborná literatura uvádí, ţe asi 

7% nemocných si nepamatuje nic z toho, co mu lékař při sdělování diagnózy říkal. 

Nemocní tvrdí, ţe s nimi o jejich nemoci nikdo nehovořil. Nemocný se postupně stahuje 

do ústraní. Přeje si být sám, aby se mohl se svým osudem vyrovnat. Je proto potřeba 

nemocného klidně vyslechnout, vše trpělivě a opakovaně vysvětlovat, snaţit se 

odpovídat na jeho otázky.  

     Druhou fází je dle Dr.Kübler-Rossové fáze agrese, kdy je nemocný plný negativních 

emocí, jeţ velmi těţko ovládá. Bývá plný zmatku a protestu, nechápe, proč zrovna on 
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musel takto onemocnět, vynořují se pocity viny, snaţí se přijít na to, co ve svém ţivotě 

udělal špatně. Nemocný se zmítá v pocitech křivdy a zlobí se na celé své okolí. 

Uvědomuje si však v koutku duše, ţe ti, na kterých si vylévá zlost, za jeho onemocnění 

nemohou. Doprovázející si musí uvědomit, ţe se jedná o fázi umírání, která je 

přechodná, zákonitá, není to ţádný naschvál nemocného a ţe je přirozené, kdyţ na 

nespokojenost a rozmrzelost nemocného reaguje svými emocemi. Pokud má nemocný 

zájem, mělo by mu být umoţněno o jeho pocitech mluvit.  

     Třetí fází je fáze smlouvání, kdy nemocný jiţ ví, ţe situace je jasně dána chorobou. 

V této fázi nemocný uvaţuje o smyslu ţivota, přemýšlí, jak naplnit čas, který mu ještě 

zbývá. Smlouvá o čas. Častým přáním nemocného je doţít se nějaké dŧleţité události, 

například svatby syna či narození vnoučete. Doprovázející mají ve fázi smlouvání 

významný úkol pomáhat nemocnému vytvářet krátkodobé cíle a kaţdý splněný cíl 

následně ocenit. Cíle, které si nemocný stanoví, by měly být obsahové a nikoli časové. 

Ptá-li se nemocný, jestli se mŧţe doţít nějaké události za dva či tři roky, nikdy by o tom 

doprovázející neměli pochybovat.  

     Čtvrtou fází je deprese, kdy se zdravotní stav nemocného zhoršuje a stále zřetelněji 

je nemocný konfrontován se skutečností, ţe směřuje ke smrti. Umírající je unavený 

zmařenou nadějí, vyčerpaný nepohodou svého těla a často psychicky velmi zesláblý. 

S fází deprese přichází hluboký smutek nemocného nad ztrátou zdraví a také nových 

moţností. Zde mají své místo antidepresiva, ale nejlepším lékem je přítomnost blízkých,  

kteří jsou s umírajícím, naslouchají mu a provází jej těţkým obdobím na konci jeho 

ţivota. Pro nemocného je dŧleţité, aby měl s kým hovořit o strachu ze smrti a o všem 

dalším, nad čím přemýšlí. (53) 

     Poslední fází je fáze smíření, tedy přijetí pravdy. Umírající akceptuje svŧj zdravotní 

stav a situaci, v níţ se nachází. Také se snaţí o nejlepší zpŧsob ţivota v rámci 

podmínek, které má. Stavu vnitřního klidu, míru a vyrovnanosti se bohuţel nemusí 

dostat kaţdému. U umírajícího mŧţe dojít k beznaději a rezignaci. Je proto dŧleţité 

podporovat naději, projevovat nemocnému účast a především být mu na blízku. (4) 

     Právě rozdíl mezi fází smíření a rezignací vhodně popisuje Dr. Elisabeth Kübler-

Rossová: ,,Pacienti, kteří svůj osud přijali, získávají velmi osobitý výraz vyrovnanosti a 

míru. V jejich tvářích se odráží stav vnitřní důstojnosti. Lidé, kteří jen na svůj osud 

rezignovali, tento výraz postrádají, naopak v jejich tvářích můžeme vidět zahořklost a 

duševní trýzeň jako výraz pocitu marnosti, zbytečného usilování a chybějícího smíru. 



- 35 - 

Tento výraz je velmi snadno odlišitelný od výrazu lidí, kteří dosáhli opravdového stadia 

přijetí pravdy." (41, s.25) 

 

4.2 Období In finem 

     Období in finem zahrnuje péči a doprovázení nemocného i jeho blízkých během 

terminálního stavu, tedy umírání v uţším slova smyslu. Jedná se o fázi lidského ţivota, 

která bezprostředně hraničí s fyzickou smrtí. Období in finem obsahuje poměrně krátký 

časový úsek, zpravidla několika dnŧ či hodin. 

     U kaţdého člověka má umírání zcela jedinečnou podobu. Kdyţ pečuje rodina 

o nevyléčitelně nemocného v jeho domácím prostředí nebo je umírající umístěn 

v lŧţkovém hospici, je smrt vţdy v určitém smyslu „očekávána“. Rodina i sám 

nemocný ví, ţe v dohledné době zemře, neví však kdy přesně. K poslednímu vydechnutí 

dojde někdy náhle, jindy naopak smrti předchází fáze postupného vyhasínání ţivota, 

kdy mohou být nemocnému jeho blízcí nablízku aţ do poslední chvíle.  

     Je vhodné, aby byli blízcí umírajícího přítomni co nejčastěji u jeho lŧţka a dávali mu 

najevo svou blízkost. Není třeba obvykle říkat mnoho. Kdyţ však blízcí k umírajícímu 

hovoří, neměli by zapomínat, ţe je slyší. Proto, povídat si o umírajícím v jeho 

přítomnosti, jako by byl jiţ mrtvý, je velmi nedŧstojné.  

     Podle zvyklostí a tradic umírajícího a jeho blízkých mohou být vyuţity v období in 

finem některé náboţenské rituály. Například předčítání Bible, modlitba či svátost 

nemocných. (53)  

 

4.3 Období Post finem 

     Hospicová péče se od běţné nemocniční péče liší tím, ţe nekončí smrtí nemocného, 

ale pokračuje a zŧstává oporou pro pozŧstalé, je-li potřeba.  

     Bezprostředně po úmrtí nemocného zmítá pozŧstalými především zmatek a šok. Jsou 

jako by omámeni a ještě úplně nechápou, ţe jejich blízký neţije. Ztrácí schopnost 

adekvátně proţívat a vnímat. Náhle ztratili něco, co doposud povaţovali za samozřejmé. 

Odešel jim blízký člověk. Přichází hluboký smutek. Pozŧstalí často myslí na svého 

blízkého, který zemřel, hledají jeho fotografie, pláčí. Jedná se o zvláštní dobu, kdy 

hledají cestu, po které by pokračovali dále ţivotem,  jiţ bez svého blízkého. Jedná se 

o období truchlení. (37) 
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4.3.1 Truchlení  

     Intenzita projevŧ truchlení a bolest, kterou pozŧstalí pociťují, je mŧţe zaskočit. 

Mohou se domnívat, ţe jejich ţal je projevem slabosti, nemoci nebo dokonce deprese. 

Zármutek vlastně v mnohém depresi připomíná, protoţe pozŧstalí se cítí špatně 

psychicky i fyzicky, proţívají smutek, trpí poruchami spánku, skleslostí, ztrátou 

energie, nezájmem o okolí či staţením se ze sociálních kontaktŧ. Truchlení ale není ani 

nemoc ani deprese. Jedná se o normální a přirozenou reakci na ztrátu a její dŧsledky, jeţ 

je nezbytná k tomu, abychom se vyrovnali se svojí ztrátou. 

     Truchlení není neměnný stav, je to proces, který se v čase vyvíjí. Rŧzní autoři 

předkládají rozdílné koncepty členění procesu truchlení, například na fáze, stupně nebo 

stádia. Jednoduchý třífázový model členění procesu truchlení představuje jako první 

fázi konfuze. V této fázi přichází krátké období šoku, otřesu a zmatku. Jako druhou 

představuje fázi exprese, kdy nastupuje intenzivní období ventilace zármutku a ţalu. 

Třetí je fáze adaptace, pozŧstalí se pomalu vracejí zpět k „normálnímu“ fungování a 

k ţivotu vŧbec. (47) 

 
4.3.2 Doprovázení dětí v období truchlení  

          Smrt blízkého člověka je velká ztráta pro celou rodinu, především pro děti. 

Rodina váhá, jak o úmrtí s dětmi mluvit, jak jim situaci vysvětlit. Nechce jim zpŧsobit 

zbytečnou bolest, neví, zda má vzít děti na pohřeb a jak je uchránit před těţkostmi 

truchlení. Všeobecná sestra by měla umět nabídnout odpovědi na nejčastěji kladené 

otázky rodiny, jak s dětmi dobře projít obdobím smutku. 

     Je nezbytné si uvědomit, ţe děti truchlí jinak neţ dospělí. Smrt v rodině trápí dítě 

hlavně tehdy, kdyţ ztrácí pocit jistoty a bezpečí a nedostává odpovědi na své otázky.  

     To, co děti ovlivňuje není samotný fakt smrti, ale proţitek ztráty toho, co je v jejich 

mysli a citech spojeno se zemřelým. Tuto ztrátu si zpravidla neuvědomují ihned a 

najednou. Teprve s časovým odstupem přicházejí na to, o co přišly. Velmi silně na děti 

pŧsobí napětí v rodině, které umírání a smrt provází, mohou se cítit opuštěné těmi, kteří 

zŧstali.                                                                                                                                                                                 

     Děti přijímají zprávu o ztrátě někoho milého většinou daleko klidněji a vyrovnaněji, 

neţ si rodiče nebo jiní dospělí lidé kolem představovali.  Pomoc, kterou dětem v jejich 

smutku a truchlení máme poskytovat, nekončí sdělením oné smutné události nebo 

pohřbem, ale má pokračovat tak dlouho, jak dlouho se dítě s onou ztrátou vyrovnává. 
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V období truchlení děti potřebují častěji neţ jindy ujišťovat, ţe jsme s nimi a ţe je 

máme rádi. (5) 

     Zásadní věcí při doprovázení dítěte je nikdy mu nelhat, ale naopak být k němu 

upřímný a otevřený. Pro dítě je dŧleţité sdílení a posílení citových vztahŧ v rodině, tedy 

i sdílení společné bolesti a smutku. Společné vzpomínky na zemřelého, na to, co 

konkrétního jsme s ním proţili, jsou pro dítě zvlášť dŧleţité.  

     Je potřeba vytvořit dítěti atmosféru jistoty a bezpečí. Ujistit ho, a to opakovaně, ţe je 

a zŧstane v bezpečí, ţe je i nadále milované a ţe se na svoji rodinu mŧţe ve všem 

spolehnout. Kdyţ se dítě bojí samoty, měla by rodina být s ním, má-li potřebu být samo, 

není potřeba se mu vnucovat. 

     Nezbytné je dovolit dítěti plakat a být smutné. Smutek má být proţit. Rodina by 

měla ujistit dítě, ţe plakat při zármutku je dobré a přirozené, ţe i my pláčeme, protoţe i 

my jsme smutní. Dŧleţité je nesnaţit se dítě násilně rozptylovat, nutit ho se bavit, 

jelikoţ dobře proţitý smutek je dŧleţitým krokem při utváření osobnosti a je také 

nezbytnou součástí procesu truchlení. 

     Rodina by se měla připravit na to, ţe dítě moţná naopak vŧbec smutné nebude. Smrt 

blízkého jako by se ho nedotkla, mŧţe se chovat necitlivě nebo vzdorovitě. Je to však 

jen jeho zpŧsob, jak reagovat na smrt v rodině.  

     Jinak truchlí dítě pětileté a jinak dítě dospívající patnáctileté. V obou případech se 

mŧţe stát, ţe se dítě dočasně stane „mladším“. Rodina by se neměla zaleknout toho, ţe 

je dítě plačtivé nebo se chce častěji chovat. Je to jedna z jeho cest, jak truchlit.  

     Je vhodné a mělo by být samozřejmostí vzít dítě s sebou na pohřeb. Obřad pohřbu 

podtrţený slavnostním oblečením, hudbou a květinami, často spojený s cestováním, 

hostinou a setkáním s příbuznými děti vnímají jako jasný rituál přechodu a pomŧţe jim 

to se smrtí se vyrovnat. Je to také událost, kdy se cítí být uprostřed dění a mŧţe 

s ostatními proţívat svoji ztrátu. Pokud by  z toho byly vyčleněny, znejistí a mŧţou se 

cítit opuštěné.  

     Rodina by měla dítěti dovolit i nadále vzpomínat na zemřelého a pomoci mu s tím. 

Zpŧsobŧ je mnoho, např. prohlíţení fotografií z rodinného alba, upomínkových 

předmětŧ ze společných výletŧ či se jen procházet na známá místa. Tyto úkony jsou 

dítěti dŧvěrně známé, proto přizvat vzpomínky na zemřelého do těchto všednodenních 

činností je správné a pro dítě naprosto přirozené.  

     Tento  zpŧsob doprovázení přijímá dítě nejlépe od svých nejbliţších,  avšak je dobré 

zapojit do něj i širší rodinu.  
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     Moţná, ţe doprovázení dítěte pomŧţe i samotné rodině, projít jejich vlastním 

truchlením o poznání lépe. Proto je nezbytné si zapamatovat, ţe dospělí mají tendenci 

podceňovat význam procesu truchlení a vedou k tomu i své děti. Do našeho ţivota 

nepatří jen veselé věci, ale i těţká a smutná období. Nemá smysl před nimi utíkat. 

Truchlení je dŧleţité období, které do našeho ţivota při ztrátě blízkého patří, má svŧj 

smysl a řád. Děti potřebují být ujištěny, ţe dospělí tento čas zvládnou, jen to bude chvíli 

trvat. Děti zvládnou vše, co zvládnou jejich dospělí. (47) 

 
4.3.3 Doprovázení dospělých v období truchlení 

     Bezprostředně po úmrtí blízkého člověka by měla být pozŧstalému poskytnuta citová 

opora a projevena účast při bolesti, kterou proţívá. Pro doprovázejícího není 

jednoduché zŧstat v této situaci přirozený a pravdivý, ale jedná se o  nejvhodnější 

zpŧsob chování a jednání vŧči pozŧstalému. Navodí snazší zpŧsob přiblíţit se 

k druhému, ačkoliv doprovázející neví, co mu říci. Je však moţné, ţe slova nebudou 

potřeba, postačí povzbudivý stisk ruky či chápavé objetí. 

     Velmi dŧleţité je dát najevo, ţe druhého přijímá takového, jaký je. Neboť kaţdý 

proţívá zármutek svým vlastním a jedinečným zpŧsobem. Doprovázející by se měl 

zeptat truchlícího, zda-li by pro něho mohl něco udělat či mu mohl za nějaký čas 

zatelefonovat. On sám často nemá sílu k navázání kontaktu, přestoţe by něco nutně 

potřeboval. Je proto vhodné krátce se ozvat druhému telefonicky, e-mailem či popovídat 

si při procházce. I krátký rozhovor mŧţe pozŧstalého podpořit a dodat mu energii. 

     Proţitky, které doprovázejí ztrátu blízkého člověka mohou ztěţovat vykonávání 

běţných všedních činností, zvláště pak činností spojených s vyřízením pohřbu. 

Doprovázející by se proto neměl obávat nabídnout svoji pomoc. (30) 

     Je také vhodné kondolovat. Doprovázející tak pozŧstalým dá najevo, ţe jejich ztrátu 

zaznamenali a ţe s nimi soucítí. Někdy bývají pozŧstalí schopni přijmout kondolenci aţ 

po několika dnech od úmrtí blízkého člověka. Vhodné načasování je většinou kolem 

období pohřbu.   

     Zemře-li milovaný člověk, neztrácí jej rodina úplně. Stále má své vzpomínky. Pořád 

zŧstává jejich součástí. Na zemřelého lze vzpomínat mnoha rŧznými zpŧsoby,  

například vyprávět o něm dětem či vnoučatŧm, jet na výlet na místa, která byla jejich 

oblíbená nebo si jen prohlíţet jeho fotografie. (47) 

     Hospicová péče citlivě vnímá potřebu doprovázet pozŧstalé. Formou rozhovoru, 

poskytnutím praktických rad, ale především empatickým nasloucháním je pozŧstalým 
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poskytnuta pomoc speciálně vyškolenou všeobecnou sestrou či lékařem. Sestra, která 

uzavírá ošetřovatelskou dokumentaci zemřelého musí rozhodnout, zda je nebo není 

potřeba s konkrétní rodinou dále pracovat. Moţnosti jsou rŧzné, např. formou 

telefonátŧ, korespondence či osobní návštěvy. Běţnou praxí v lŧţkových hospicích je 

korespondence s pozŧstalými, která se udrţuje rŧzně dlouhou dobu a hlavně velmi 

citlivě. Postupem času se intervaly mezi korespondencí zpravidla prodluţují, dopisy se 

zkracují a pozŧstalých, kteří potřebují tuto péči po delší době, například po uplynutí 

jednoho roku, není mnoho.  

     Pozŧstalí také přijímají s vděčností pozvání hospicŧ na rŧzné vzpomínkové akce. 

V dnešní době, kdy jsou pohřby většinou bez obřadŧ, mŧţe být účast na pietním aktu 

pro mnohé povzbuzující. (53) 
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5 HOSPICOVÁ PÉČE O TERMINÁLNĚ NEMOCNÉHO 

     Ošetřovatelská péče o umírajícího a jeho blízké je velmi náročnou činností.  

Ovlivňuje síly fyzické i psychické. Aby však péče nebyla jen určitou technikou a 

zručností, musí být nezbytně spojena s láskou. Na otázku, co si představujete 

pod pojmem "laskavá péče", odpověděl pacient krátce před svou smrtí v jednom 

britském hospici takto: "Když ke mně přijdete přesto, že víte, co všichni víme, že 

umírám. Když ke mně přijdete, i když reprezentujete profese, které selhaly v zajištění 

mého uzdravení. Když ke mně přijdete a věříte ve mě, uzdravení - neuzdravení. Když 

se mnou trávíte čas, ačkoliv vám to nemohu vrátit. Když mě berete jako individualitu. 

Když si vzpomenete na maličkosti, které mi jsou milé, když vzpomenete i na mé blízké. 

Když se zajímáte i o mou minulost a dokážete mluvit o mé budoucnosti. Když se 

nesoustředíte na mé nálady, ale na mě jako na osobu. Když slyším svou rodinu, jak 

o vás hezky mluví a raduje se, že jsme spolu. Když se dokážete smát a být šťastní 

uprostřed vaší těžké práce. Tím se ve vašich rukách cítím bezpečný a dává mi to jistotu, 

že zvládnu i okamžik smrti, až přijde." (41, s.21-22) 

 

 5.1 Hospicový tým  

     Uspokojit tělesné, duševní, sociální i duchovní potřeby nemocného a vytvořit kolem 

něj atmosféru lásky a klidu samozřejmě nemŧţe jeden člověk, přestoţe by byl vysoce 

kvalifikován. Týmová spolupráce, zahrnující zdravotníky (lékař, všeobecná sestra, 

fyzioterapeut, ergoterapeut, nutriční terapeut či psychoterapeut), duchovního, ale i 

samotného nemocného a jeho blízké, je naprosto nezbytná. (41) 

     Osobnostní předpoklady pro výkon hospicové péče je profesionální a zároveň 

empatický přístup k nemocným a jejich blízkým, vhodná motivace k poskytování 

hospicové péče, týmová spolupráce, umění komunikovat s nemocnými a jejich 

blízkými, schopnost napomáhat integraci blízkých osob nemocného do poskytované 

péče, umění pruţně jednat v nečekaných a krizových situacích, být samostatný 

v rozhodování. Dále také psychická stabilita, umění vyrovnat se s umíráním a smrtí, 

citlivé provázení pozŧstalých a především praktikování duševní hygieny jako prevence 

syndromu vyhoření. (53) 

     Nedílnou součást multidisciplinárního hospicového týmu tvoří dobrovolníci, kteří 

vykonávají samostatnou činnost ve prospěch druhých a bez nároku na finanční odměnu. 

Podílejí se na ţivotě hospice, jeho pacientŧ i pracovníkŧ, avšak nenahrazují odbornou 
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zdravotnickou péči personálu, pouze doplňují svojí činností komplexní péči o klienty a 

jejich rodiny a přinášejí tím do hospice nový rozměr.  Dobrovolníci tráví čas s pacienty,  

pomáhají jako společníci, mohou předčítat, doprovázet klienty do zahrady, na programy 

v hospici apod. Dále je náplní jejich činností péče o pokojové květiny a zahradu, sluţba 

v recepci, šití a spravování prádla nebo pomoc při jednorázových akcích, jako jsou 

benefiční koncerty či Tříkrálová sbírka. Odměnou dobrovolníkŧ jsou především nové 

zkušenosti, záţitky, navázání nových přátelství a vztahŧ, získání nových dovedností, 

pocit smysluplné práce a seberealizace, udrţování se v kondici a posílení sebevědomí, 

pocit uţitečnosti a naplnění či moţnost podílet se na unikátní sluţbě lidem. Dobrovolník 

dává svŧj zájem a čas. Ţádný hospic se bez nich neobejde. Především oni mají velkou 

zásluhu na tom, ţe se prostředí hospice podobá více láskyplnému a útulnému domovu 

neţ nemocnici. (27) 

 
5.1.1 Duševní hygiena hospicového týmu 

     Péče o umírajícího, pomoc a přízeň jeho nejbliţším i kaţdodenní kontakt se smrtí 

jsou pro členy hospicového týmu velice náročné a vyčerpávající po stránce fyzické i 

psychické. (21) 

     Tyto nelehké situace mohou mít na psychiku pečujících emocionální dopad. Všem 

členŧm týmu, včetně dobrovolníkŧ, je proto věnována psychologická podpora. 

Podporováni jsou v oblastech zvyšování odolnosti vŧči stresu z fyzicky a psychicky 

namáhavé práce a rovněţ vŧči syndromu vyhoření, který je při doprovázení umírajících 

velmi rizikovým. Duševní hygiena také napomáhá výrazně zlepšit vzájemnou 

komunikaci hospicového týmu a vede k efektivnějšímu řízení péče a nápravě 

případných chyb a nedostatkŧ. (20) 

 

5.2 Potřeby terminálně nemocných 

    Trachtová (49, s.10) uvádí: ,,Potřeba je projevem nějakého nedostatku, chybění 

něčeho, jehož odstranění je žádoucí." Lidské potřeby nejsou neměnné, vyvíjejí se a 

kultivují.  

     Potřeby umírajícího člověka jsou mírně odlišné od potřeb člověka zdravého, avšak 

jejich naplňování je stejně nezbytné. Priority umírajících lidí jsou variabilní, mohou se  

lišit podle onemocnění, jejich osobnosti, osobní situace či úroveně adaptace 

na onemocnění s infaustní prognózou. (34) 
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5.2.1 Potřeby psychologické 

     Do psychologických potřeb terminálně nemocných řadíme zejména potřebu 

respektování lidské dŧstojnosti. Člověk, i ten. který umírá, je jedinečnou a 

neopakovatelnou bytostí. Na této podstatě je hospicové hnutí zaloţeno. (23) 

     Nemocný má potřebu komunikovat s lidmi ve svém okolí a pečující často 

zapomínají, ţe více neţ slova za ně mluví jejich mimika, gesta, pohyby, jejich postoj či 

výraz v očích. Je to nazýváno  uměním mimoslovní komunikace. (35) 

     Pro umírajícího je dŧleţitý pocit bezpečí a lidé, kterým mŧţe dŧvěřovat. Proto je 

nezbytné nemocnému nikdy nelhat. Jinak by hrozila ztráta těţce získané dŧvěry 

ve chvíli, kdy ji bude nejvíce potřeba. Velmi dŧleţitou zásadou je také říkat umírajícímu 

jen tolik, kolik chce slyšet a jen tehdy, pokud to chce slyšet. (53) 

 
5.2.1.1 Umění komunikovat  

     Má-li hospicová péče pomáhat nemocným udrţet dobrou kvalitu ţivota i v jejich 

nelehké situaci, je jednou z nezbytných podmínek kvalitní a empatická komunikace 

mezi hospicovým týmem, nemocným a jeho rodinou. Je třeba učit se nemocným a jeho 

blízkým naslouchat, přistupovat k nim jako rovnocenný partner a společně s nimi hledat 

optimální řešení dané situace. Účinná komunikace je nezbytným základem interakce 

mezi hospicovým týmem a umírajícím. Nejen, ţe ovlivňuje pozitivně psychický stav a 

kvalitu ţivota lidí s onemocněním s infaustní prognózou, ale mŧţe také napomoci 

ve zmírnění jejich tělesných symptomŧ. (53)        

     Zvládnutí komunikace s umírajícím je velmi náročným úkolem. Klade nárok nejen 

na profesionalitu, ale zároveň i na osobní zralost členŧ hospicového týmu. 

Při komunikaci s nemocným v terminálním stádiu onemocnění je nezbytné projevit 

o něho náš osobní zájem. Umírající je schopen vycítit z našeho projevu zájem o svŧj 

osud nebo naopak lhostejnost. 

     Při takto náročné komunikaci mŧţe docházet k rozporu mezi slovy a neverbálním 

projevem. Jako příklad mŧţeme uvést situaci, kdy všeobecná sestra verbálně 

přesvědčuje nemocného o svém zájmu, avšak tělem je zčásti otočená k odchodu a 

nemocnému se vyhýbá pohledem. Dŧvodem jejího chování nemusí být nezájem, ale 

strach z těţkého rozhovoru. Je proto nezbytné ovládat umění komunikace, jejíţ součástí 

je také sladění verbální a neverbální komunikace, aby nedošlo ke ztrátě dŧvěry 

nemocného. 
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     Při rozhovoru s nemocným by měli pečující setrvat u tématu, které přináší nemocný, 

protoţe reakcí na těţké téma mŧţe být tendence doprovázejících uhýbat k méně 

závaţným tématŧm. Výsledkem je poté buď planý hovor nebo umělé soustředění se 

na zástupný problém. Během komunikace je také dŧleţité respektovat, pokud-li 

nemocnému není téma komunikace příjemné či je komunikací vyčerpán. (46) 

     Doprovázející by při rozhovoru s umírajícím měli upínat zájem na samotného 

umírajícího a ne na příznaky choroby a obtíţe. Měli by se proto ptát: ,,Jak se dnes 

cítíte?" neţ ,,Bolí Vás stále břicho?". Měli by také komunikovat slovy, která jsou 

pro nemocného srozumitelná. Při pouţívání odborných termínŧ mohou dostat 

umírajícího do rozpakŧ, protoţe jim nebude rozumět. Pokud odborné termíny uţívá sám 

umírající - laik, nejprve si musí doprovázející ověřit, zda-li jim správně rozumí. 

     Při rozhovoru s umírajícím by se pečující měli vyhnout sugestivním manipulativním 

otázkám, měli by se snaţit volit otázky otevřené, aby tak pomohli nemocnému 

odpovídat na jejich otázky podle toho, co sám cítí a nebyl ničím manipulován. (51) 

      
5.2.1.2 Naděje 

     Naděje je k ţivotu nutná stejně jako víra a láska. Naději se nejde naučit, je to svým 

zpŧsobem dar. Přesto se dá říci, ţe lidé, kteří jsou celý ţivot optimisté  jsou v době 

těţké nemoci zvýhodněni. Vidět a zachovat si naději pro ně není tak těţké jako 

pro pesimisty. To by si měl uvědomit kaţdý, kdo chce těţce nemocné doprovázet a 

vlévat jim naději do jejich mysli.(24) 

     Posilovat naději  v nemocném vŧbec neznamená, ţe se mu musí lhát. Naopak, 

krátkodobá leţ připraví dříve nebo později pacienta o dŧvěru v okolí a moţná i 

o poslední naději. Upřímnost a opravdovost nikoho nezraní a nemocný ji ocení. (30) 

     Doufat znamená vidět před sebou moţnost. Moţnost dalšího kroku. A není-li jiţ 

naděje na uzdravení, je nutno taktikou malých krokŧ a drobných splnitelných cílŧ 

nemocného drţet nad vodou. Nejdříve se mŧţe těšit na promoci syna, která bude za pŧl 

roku, poté na vnučku, která se má narodit za měsíc, mŧţe se těšit na setkání s rodinou, 

které bude zítra. Raduje se ze spousty malých, ale dosaţitelných cílŧ, a i kdyţ jsou 

krŧčky stále kratší, naděje zŧstává. Dokud člověk má před sebou úkol, má proč ţít. (25) 

 
5.2.2 Potřeby sociální 

     Člověk je společenským tvorem a tak jako izolovaně neţije by izolovaně neměl ani 

proţívat své onemocnění a především by neměl sám umírat. Umírající většinou stojí 
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o blízkost rodiny, přátel či známých, ne ale vţdy a ne všechny najednou. Měl by mít 

právo si návštěvy sám usměrňovat a pečující by ho v tomto měli plně respektovat.  

     Nemocný v terminálním stádiu onemocnění je jistě zmatený a neklidný z dŧvodu 

nevyřešených problémŧ. Musel přerušit nedokončenou práci, nedostavěl dŧm pro svoji 

rodinu či nevystačí s financemi. Na tyto problémy je pouze lékařská věda krátká. 

Specializovaná paliativní péče usiluje o sníţení nepříznivého dopadu obtíţné ţivotní 

situace na nemocného a jeho okolí.   

     Komplexní péče pomáhá nemocnému a jeho blízkým řešit praktické sociální 

problémy vzniklé v souvislosti s váţným onemocněním, mŧţeme sem zařadit např. 

sluţby notáře, poradenství v oblasti moţností státní finanční podpory atd. (17) 

 
5.2.3 Potřeby spirituální 

     Ještě v nedávné době byly právě spirituální potřeby nemocného bohuţel tabu. Mnozí 

lidé, včetně zdravotníkŧ, se domnívali, ţe jde o jakési uspokojování potřeb, které mají 

pouze křesťané. Nemocní se v prŧběhu onemocnění s infaustní prognózou začínají 

zabývat ţivotně dŧleţitými otázkami o smyslu ţivota a jeho konečnosti. Kaţdý člověk 

potřebuje v takové situaci vědět, ţe mu bylo odpuštěno a sám má potřebu odpouštět. 

Nemocný potřebuje vědět, ţe jeho ţivot měl smysl a bude ho mít aţ do poslední 

chvíle.(53) 

     Především v oblasti hospicové péče je třeba respektovat výslovná přání nemocného, 

pomoci mu v hledání pramenŧ naděje, doprovázet jej při hledání odpovědí na duchovní 

témata a otázky, nechat jej rozhodovat, dbát na zachování jeho dŧstojnosti a také 

respektovat náboţenské a duchovní rituály podle přání nemocného a jeho blízkých. (45) 

 
5.2.4 Potřeby biologické  

 Dokud člověk sám nezaţije, co všechno obnáší onemocnění s infaustní prognózou, 

moţná si ani moc dobře neuvědomí, co všechno nemocný ztrácí. Mŧţe to být jeho 

postavení ve společnosti, ţivotní jistota, ţivotní rytmus, soukromí, práce, volnost 

pohybu, stravovací zvyklosti či moţnosti aktivit. K tomu všemu naopak přibyla bolest, 

obavy, slabost, nepříjemná vyšetření a mnoho dalšího. (53) 

     Do biologických potřeb umírajícího mŧţeme zařadit vše, co potřebuje nemocné tělo. 

Odborná péče usiluje o udrţení maximální mobility a funkční kapacity pacientŧ 

s ohledem na jejich přání a prevenci bolestivých stavŧ. 
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     V následujících kapitolách je představeno osm nejdŧleţitějších a zároveň 

nejčastějších ošetřovatelských problémŧ, které doprovázejí umírání a současně je také 

představena ošetřovatelská péče, která je s těmito problémy spojena a na které se 

podílejí pečující členové rodiny umírajícího. (48) 

 
5.2.4.1 Bolest 

     WHO definuje, ţe: ,,Bolest je nepříjemná senzorická a emocionální zkušenost 

spojená s akutním nebo potencionálním poškozením tkání." (49, s.125) 

     V dnešní moderní době je moţné zajistit úlevu od bolesti v terminální fázi 

nevyléčitelného onemocnění prakticky všem lidem. Je velmi dŧleţité, aby umírající 

cítil, ţe bolesti věnujeme pozornost, ţe nás jeho bolest zajímá. Pro rodinu umírajícího, 

která o něj pečuje a především pro ošetřujícího lékaře je nezbytné, aby se nemocný 

naučil o své bolesti bez ostychu hovořit, aby uměl popsat kde ho bolí, jaká je to 

intenzita, co bolest vyvolává a naopak, co bolest zmírňuje. U některých nemocných to 

bývá někdy velmi obtíţné nebo zcela nemoţné. V těchto případech musí pečující či 

lékař na bolest usuzovat, pokud nemocný naříká, bezděčně si rukou tře určitou část těla 

nebo má bolestivé grimasy ve tváři. (16) 

     Vyskytují se rŧzné typy bolesti a tím se také liší rŧzné léčebné postupy k jejich 

mírnění. Je vhodné vyuţívat obklady, masti, rehabilitační postupy či fyzikální léčbu. 

U nemocných v terminální fázi nevyléčitelného onemocnění je však nejdŧleţitější podá-

vání analgetik, tedy lékŧ proti bolesti. Při silné onkologické bolesti jsou předepisovány 

opioidy. Ty mohou mít formu tablet, kapek, čípkŧ, injekcí nebo speciálních náplastí. 

Lékaři vzdělaní ve speciální paliativní péči s nimi dokáţí zacházet velmi citlivě a u vět-

šiny nemocných je při pouţití opioidŧ moţné zmírnit bolest při zachovaném vědomí.     

     Moderní léčba bolesti tak uţívá léky pro zachování co nejvyšší moţné kvality ţivota 

umírajícího. Při péči o nemocného v terminální fázi nevyléčitelného onemocnění  je 

třeba překonat strach z opioidŧ, především morfia. Umírajícímu zbývá krátký čas a 

zaslouţí si jej proţít bez vyčerpávající silné bolesti. V České republice mohou všechna 

analgetika včetně silných opioidŧ předepisovat lékaři všech odborností, tedy i praktičtí 

lékaři. Proto mŧţe být bolest dostatečně zvládnuta i v domácí péče. (53) 

 
5.2.4.2 Dyspnoe 

     Většina onemocnění s infaustní prognózou je ve svém terminálním stadiu provázena 

dušností (dyspnoe). Projevuje se jako subjektivní pocit nedostatku kyslíku, kdy má 
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nemocný pocit tísně. Jeho dech je krátký a většinou má ztíţený nádech, tedy inspirační 

dušnost. Expirační dušnost se vyskytuje např. u astma. 

     Dušnost mŧţe být u umírajícího spojena s celou řadou příčin, například se srdečním 

selháním, zápalem plic či plicními metastázemi. Pocit dušnosti bývá trvalý, tedy 

přítomný i v klidovém stavu umírajícího, anebo se objevuje pouze při námaze.  

     Léčba se zaměřuje na příčinu dušnosti, kterou by měl určit lékař. U umírajících však 

často základní příčinu nelze nijak ovlivnit. Proto je kladen velký dŧraz na zmírnění 

obtíţí, jeţ jsou s dušností spojeny. (49) 

     Dýchání umírajícího se mŧţe často měnit, mŧţe mít tachypnoe nebo naopak 

bradypnoe či nepravidelné dýchání s dlouhými přestávkami mezi nádechy, kdy se stále 

znovu zdá, ţe jde o nádech poslední. Někdy mŧţe umírající při výdechu hlasitě 

vzdychat. V hrdle mu mohou vznikat chrčivé zvuky v dŧsledku přítomnosti hlenu, který 

umírající jiţ nemŧţe vykašlat. Pro pečující to mŧţe být velmi nepříjemný zvuk a mohou 

mít obavu, zda-li se umírající nedusí. Mobilní hospicová péče je nápomocná svým 

vybavením, tedy odsávačkou, kdy nemocnému ulehčí dýchání odsátím sekretu 

z dýchacích cest.  

     Nemocnému v této situaci také bývá příjemné, kdyţ se mu podepře horní polovina 

těla či je polohován na bok, přičemţ hlava by neměla být v záklonu. Při polohování je 

potřeba pozorně sledovat mimiku nemocného, případné bolestivé grimasy, drobná gesta 

či verbální projevy nemocného, zda-li je mu daná poloha příjemná.  

     Dŧleţité je také větrání místnosti, kterou nemocný obývá a zajištění chladného, 

zvlhčeného vzduchu. Někdy je vhodné dušnost kompenzovat některými léky či pouţít 

domácí koncentrátor kyslíku, který je moţné si zapŧjčit. (53) 

 
5.2.4.3 Obstipace 

     ,,Obstipace je obtížné vyprazdňování malého množství tuhé stolice nebo úplné 

zastavení vylučování po určitou dobu." (49, str.99) U konkrétního nemocného je nutné 

zácpu definovat vzhledem k jeho defekačním návykŧm a mnoţství přijímané stravy. 

     Pokud je stolice příliš tuhá, bývá její vyprazdňování velmi obtíţné a pro umírajícího 

nepříjemné aţ bolestivé. U nemocných s infaustní prognózou mŧţe mít obstipace celou 

řadu příčin, např. velmi malý příjem stravy, nedostatečný příjem tekutin, nevhodné 

sloţení potravin, nedostatek pohybu či neţádoucí účinky některých lékŧ, především 

opioidŧ. (49) 
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     Doprovázející by nejdříve měli zajistit umírajícímu bezpečnou a nebolestivou cestu  

na toaletu či pojízdný klozet. Neměli by si ulehčovat péči tím, ţe nemocnému dají 

plenkové kalhotky, přestoţe je umírající ochotný a schopný dojít si s jejich pomocí 

na toaletu. Dŧleţité je především zachování soukromí nemocného. 

     Pečující by měli podávat umírajícímu dostatek tekutin a potraviny, které změkčují 

stolici tedy jogurty, kysané mléčné výrobky, kefír, ovoce, zeleninu, potraviny 

s vlákninou, kompoty či celozrnné pečivo. 

     Rodina a umírající se mohou společně s lékařem také poradit o uţití vhodného 

laxativa, kdy u nemocného v terminálním stádiu je někdy potřeba uţívat laxativum 

pravidelně. U zvláště úporné obstipace je v některých případech, s ohledem 

na umírajícího, potřeba provést dokonce digitální vybavení stolice. (53)  

 
5.2.4.4 Nauzea a zvracení 

     ,,Nauzea je nepříjemný pocit vyvolaný zvýšeným napětím stěny žaludku, duodena, 

doprovázený často slabostí, závratí, bolestí hlavy, nucením na zvracení a zvracením." 

(49, s.86) 

     Nauzea znemoţňuje příjem potravy a tekutin, nemocného fyzicky i psychicky 

vyčerpává. Někdy lze zjistit vyvolávající příčinu a tak ji následně odstranit. Daný stav 

mŧţe zpŧsobovat například nevhodná kombinace lékŧ a po změně v medikaci se stav 

nemocného mŧţe velmi výrazně upravit. 

     V případě nevolnosti a zvracení je třeba potraviny a tekutiny vybírat dle přání 

umírajícího. Vhodné je podávání menších porcí, v častějších intervalech a s omezením 

tekutin během konzumace jídla. Umírající by neměl pobývat v místnosti, ve které je 

jídlo připravováno, aby nebyl zbytečně vystaven pachŧm, jenţ mohou pocit nevolnosti a 

zvracení vyvolat. Lépe jsou snášeny studené pokrmy a má-li umírající rád alkohol, malá 

sklenka piva či vína před jídlem mŧţe povzbudit jeho chuť k jídlu. 

     Pečující by měli dohlédnout, aby v době jídla a těsně před ním či po něm, nebyly 

prováděny ţádné aktivity, které nemocného unavují, např. hygiena nemocného, 

přestýlání jeho lŧţka a nebo ty, které jsou spojeny se zápachem, tedy výměna 

stomického sáčku či převazy chronických ran. 

     Umírající a jeho rodina se mohou poradit s lékařem, zda-li lze nauzeu a zvracení 

ovlivnit farmakologicky. Pokud se tato farmaka pouţívají v odpovídajících dávkách, 

bývají účinné a mohou významně ovlivnit kvalitu ţivota nemocného v závěru. (53) 
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5.2.4.5 Výživa a hydratace 

     Častým problémem u nemocných v terminálním stádiu nemoci je malnutrice, neboli 

nedostatečná výţiva. Umírajícím se postupně mění jejich stravovací návyky. Ztrácí chuť 

na některé potraviny včetně těch, které měli v minulosti velmi rádi. Obvykle začnou 

nejdříve odmítat maso, později zeleninu a nakonec většinu všech potravin. Někdy mají 

umírající neobvyklé chutě, například na velmi ostrá nebo kyselá jídla. Není potřeba, aby 

umírající dodrţovali nějakou speciální dietu. Mohou jíst a pít vše, na co mají v danou 

chvíli chuť.  

     Pro rodinu je někdy obtíţné respektovat umírajícího, který nechce přijímat stravu. 

Mnohé pečující tíţí myšlenka, ţe jejich blízký zemře rychleji, pokud nebude nic jíst.  

Jedná se o velmi váţné obavy a je třeba o nich s pečujícími hovořit. Především je nutné 

rodinu ujistit, ţe postupné zhoršování stavu nemocného je skutečně projevem umírání.     

     V tomto čase je zcela přirozené, kdyţ umírající nepřijímá jiţ ţádnou stravu. Energie 

a ţiviny, které lidé přijímají prostřednictvím jídla, uţ nejsou pro tělo umírajícího 

potřebné a ani je není schopno zpracovat a vyuţít. Proto necitlivými, i kdyţ dobře 

míněnými snahami, přesvědčováním a nabízením potravy mŧţeme umírajícímu 

zpŧsobit stres. 

     Podobně jako s jídlem mívají umírající často problém s příjmem tekutin. Je potřeba, 

aby jim pečující nabízeli dostatek tekutin. Kdyţ umírající nemŧţe pít ze sklenky či 

hrnečku, mohou zkusit pít ze šálku s hubičkou, slámkou, kojeneckou lahvičkou či 

z láhve s vysouvacím uzávěrem.  

     V některých případech je nutné tekutiny podávat umírajícímu přímo do úst čajovou 

lţičkou nebo injekční stříkačkou. Pokud nemŧţe umírající tekutiny polykat, bývá mu 

příjemné, pokud mu pečující opakovaně zvlhčují ústa, např. ledovými kostičkami z čaje 

či ananasové šťávy. Někdy také pomŧţe otírání rtŧ navlhčeným kapesníkem, ze kterého 

nemocný mŧţe tekutiny případně i sát. 

     V období umírání je třeba zváţit, zda-li by měl umírající prospěch z podání infuzní 

terapie. V některých případech, např. při zvracení či prŧjmech, mohou infuze skutečně 

vést k přechodnému zmírnění obtíţí a zlepšení celkového stavu nemocného. (53) 

 
5.2.4.6 Péče o pokožku a prevence dekubitů 

     V péči o pokoţku umírajícího je cílem udrţet ji čistou a suchou, coţ je základním 

prvkem v prevenci dekubitŧ. Pokud je umírající inkontinentní, měli by pečující pouţívat 
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k jeho hygieně nedráţdivé mýdlo, následně ho dŧkladně opláchnout a kŧţi nemocného 

pečlivě vysušit. Je vhodné pouţít i hypoalergenní čisticí pěny či ochranné pasty. Tyto 

speciální přípravky plní několik funkcí současně, protoţe udrţují přirozenou vlhkost 

pokoţky, absorbují nepříjemné pachy a chrání pokoţku před agresivním pŧsobením 

moči a stolice. (6) 

     V péči o pokoţku umírajícího je také dŧleţité udrţovat loţní prádlo čisté, suché a 

pokud moţno bez jakýchkoliv záhybŧ. U inkontinentních nemocných lze s výhodou 

pouţít i savé absorpční podloţky na jedno pouţití a tak snadněji udrţovat prostěradlo 

suché. 

     Pokud je umírající zcela imobilní a není schopen se na lŧţku otáčet, musí se pečující 

řídit jeho přáními. Je dŧleţité, aby se nemocnému leţelo příjemně a časté polohování jej 

nevyčerpávalo a nepŧsobilo mu bolest.  

     Dekubity se vytvářejí na tzv. predilekčních místech. Nejčastěji se vyskytují v místě 

kosti kříţové či na patách. Je proto velmi dŧleţité všímat si u nemocného kaţdého 

zarudnutí kŧţe nebo oděrky. Dekubitŧm je samozřejmě vţdy lépe předejít, neţ je léčit. 

Pečující musí polohovat nemocného tak, aby nebyl vyvíjen tlak na predilekční místa. 

Mohou vyuţít speciální antidekubitní matrace, kdy se hmotnost těla nemocného rozloţí 

na větší plochu a zmenší se tak tlak na tkáně v predilekčních místech. Moţné je také 

pouţít široké spektrum antidekubitních pomŧcek, např. molitanové válce, klíny či 

antidekubitní patní botičky. 

     Je vhodné, aby pečující podporovali mírné cvičení a pohyb nemocného, které 

pomáhají stimulovat krevní oběh a jsou pro něj prospěšné. Aktivní podíl umírajícího 

při oblékání, česání či koupání pomŧţe k jeho procvičení a umoţní mu větší nezávislost. 

Je potřeba domluvit se s nemocným, které činnosti by rád dělal alespoň částečně sám a 

při kterých potřebuje kompletní pomoc pečujících. Přestoţe je tento přístup časově 

náročný, má pro umírajícího velký význam, protoţe zvyšuje jeho pocit kontroly 

nad situací a především mu dodává pocit dŧstojnosti. (53) 

 
5.2.4.7 Úzkost a deprese 

     Umírající, kteří si uvědomují, o co je jejich nemoc připravila, se v mnoha případech 

neubrání pocitŧm smutku. Ten přichází a odchází v nárazových vlnách v prŧběhu 

celého jejich onemocnění. (19) 

     V dŧvěrném prostředí mohou umírající sdílet svŧj smutek s rodinou, která je jim 

nablízku. Je velmi dŧleţité, aby si pečující našli dostatek času a umírajícího v jeho 
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trápení trpělivě vyslechli. Pocit ohroţení vlastní existence mŧţe u nemocného zpŧsobit 

přetrvávající úzkost či depresi, které někdy vyţadují i odbornou pomoc. Pouţití farmak 

proti úzkosti a antidepresiv mŧţe v některých případech velmi významně zmírnit 

utrpení, jeţ umírající pociťuje. Léky by však nikdy neměly nahradit blízkost a 

naslouchání rodiny nemocného. (53) 
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6 PRAKTICKÁ ČÁST 

 

6.1 Formulace problému 

     V souvislosti s výrazným stárnutím populace a stále častějším výskytem 

nevyléčitelných onemocnění se bude potřeba hospicové péče neustále zvyšovat. Je proto 

dŧleţité, aby byla veřejnost o moţnostech této péče informována. (53) 

     Výzkumem v mé bakalářské práci, kterou rozšiřuji, však bylo zjištěno, ţe laická 

veřejnost není o hospicové péči informovaná dostatečně. Jako opatření byla navrţena 

edukace laické veřejnosti např. edukačními materiály, přednáškami či všeobecnou 

sestrou. Je proto dŧleţité zmapovat úroveň erudovanosti všeobecných sester 

o hospicové péči a umění doprovázet, zda-li dokáţou účinně plnit v této oblasti jednu 

ze svých rolí, roli edukátorky. 

 

6.2 Cíl a úkol průzkumu  

     Cílem prŧzkumu diplomové práce je zmapovat erudovanost všeobecných sester 

v tématu hospicové péče a umění doprovázet. 

 

6.3 Vzorek respondentů 

     Respondenty jsou všeobecné sestry v praxi (směnové sestry, staniční sestry, vrchní 

sestry) na vybraných odděleních FN Plzeň, Domova pro seniory sv. Jiří a také 

na Fakultě zdravotnických studií v Plzni.  

 

6.4 Metoda výzkumu 

     Metoda výzkumu byla zvolena kvantitativní, formou anonymních dotazníkŧ. 

Dotazník, který byl sestaven, obsahuje 21 otázek. Zvolené jsou otázky demografické a 

otázky zaměřené na zmapování úrovně erudovanosti všeobecných sester o hospicové 

péči a umění doprovázet. Soustřeďují se na všechny problémy, na které je hledána 

odpověď, zaujímají problematiku v celé její šíři. (53) 

     Formulace daných otázek byla zvolena tak, aby pro respondenty byla jasná, 

jednoznačná a zřetelná. Většina otázek je uzavřená, tři otázky jsou polouzavřené. 

Sestaveny jsou tak, aby respondent označil pouze jednu odpověď. (26) 

     Výzkum probíhal od 1.12.2012 do 28.02.2013 a předcházelo mu podepsání "Ţádosti 

o souhlas s výzkumným šetřením" v konkrétním zařízení.  
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     Rozdáno bylo  celkem 140 dotazníkŧ. Navrátilo se jich 126, tedy 90%, ze kterých 

bylo následně 6 dotazníkŧ vyřazeno pro jejich chybné vyplnění. Celkové mnoţství 

správně vyplněných dotazníkŧ, které byly následně pouţity pro vyhodnocení výsledkŧ, 

tvořilo tedy 120 dotazníkŧ, které jsou chápány jako 100 %. 

 

6.5 Hypotézy  

     Hypotéza č. 1 : Délka zdravotnické praxe všeobecných sester ovlivňuje jejich 

erudovanost v tématu hospicové péče. 

     SSttaannoovveennáá  kkrriittéérriiaa:: Odpoví-li respondent minimálně na 3 otázky z 5-ti správně, je 

shledán erudovaným v tématu hospicové péče.  

 

     Hypotéza č. 2 : Úroveň vzdělání všeobecných sester má vliv na jejich znalosti 

o lŧţkových hospicích.  

     SSttaannoovveennáá  kkrriittéérriiaa:: Odpoví-li respondent minimálně na 3 otázky z 5-ti správně, je 

shledán erudovaným v oblasti lŧţkových hospicŧ. 

  
     Hypotéza č. 3 : Věk všeobecných sester ovlivňuje jejich erudovanost v umění 

doprovázet. 

     SSttaannoovveennáá  kkrriittéérriiaa:: Odpoví-li respondent minimálně na 3 otázky z 5-ti správně, je 

shledán erudovaným v tématu umění doprovázet.  

 

     Hypotéza č. 4 : Většina všeobecných sester zaujímá k problematice hospicové péče 

a umění doprovázet aktivní postoj. 

     SSttaannoovveennáá  kkrriittéérriiaa:: Zvolí-li respondent odpověď “ano“ minimálně ve 2 otázkách 

ze 3, je povaţován jeho postoj k problematice hospicové péče a umění doprovázet jako 

aktivní. Většina je pak chápána jako více neţ 50% respondentŧ. 

 

6.6 Prezentace a interpretace získaných údajů  

     V této kapitole je věnován prostor výsledkŧm dotazníkového šetření. Data získaná 

pomocí dotazníkového šetření byla statisticky zpracována pomocí počítačového 

programu Microsoft Office Excel 2007. Výsledky jsou v praktické části prezentovány 

pomocí grafŧ, které prostorově zobrazují relativní četnost jednotlivých odpovědí a 

pomocí tabulek, které pro přesnost zobrazují četnost absolutní. 
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Graf 1 Věk respondentů 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 1 Věk respondentů 

 

 Zdroj: vlastní 

 

    Z uvedených údajŧ vyplývá věk respondentŧ, kteří se zúčastnili prŧzkumu. 

Z celkového počtu 120-ti (100 %) respondentŧ byla nejpočetněji zastoupena kategorie 

40 - 49 let a to v počtu 33 respondentŧ (27,50%). Do kategorie  19 - 29 let spadá 32 

respondentŧ (26,67%), do kategorie 30 - 39 let 29 respondentŧ (24,17%). Nejméně 

respondentŧ, tj. 26 (21,67%), poté spadá do kategorie 50 a více let. 

 

 

 

Věk respondentů Absolutní četnost 

19 - 29 let 32 

30 - 39 let 29 

40 - 49 let 33 

50 - ↑ let 26 

CELKEM 120 
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Graf 2 Vzdělání respondentů 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 2 Vzdělání respondentů 

Vzdělání respondentů Absolutní četnost 

středoškolské 41 

vyšší odborné 32 

vysokoškolské 47 

CELKEM 120 

 

 Zdroj: vlastní  

 

     Výše uvedené údaje znázorňují vzdělání dotazovaných všeobecných sester. Nejvíce 

respondentŧ, tedy 47 (39,17%), má vysokoškolské vzdělání. Středoškolské vzdělání má 

41 respondentŧ (34,17%) a vyšší odborné vzdělání má 32 respondentŧ (26,67%). 
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Graf 3 Délka praxe všeobecných sester 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 3 Délka praxe všeobecných sester 

Délka praxe respondentů Absolutní četnost 

do 5-ti let 30 

6 - 10 let 26 

11 - 15 let 42 

16 - ↑ let 22 

CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní  

 

     Dle zobrazených hodnot má zdravotnickou praxi v délce trvání 11 - 15 let celkem 42 

dotazovaných všeobecných sester (35,00%). Zdravotnickou praxi do 5-ti let má 30 

všeobecných sester (25,00%), délku praxe 6 - 10 let má 26 sester (21,67%). Nejméně 

dotazovaných sester, 22 (18,33%), má zdravotnickou praxi 16 a více let. 
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Graf 4 Náplň hospicové péče? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 4 Náplň hospicové péče? 

Náplň hospicové péče Absolutní četnost 

léčba onkologicky nemocných a péče  

o jejich blízké 
17 

především péče o biologické potřeby 

umírajícího  
31 

péče o biologické, psychologické, sociální 

a spirituální potřeby umírajícího a také 

péče o jeho blízké 

72 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní  

 

     V otázce, jaká je náplň hospicové péče, zvolilo 72 respondentŧ (60,00%) správnou 

odpověď, tedy ţe náplní je péče o biologické, psychické,sociální a spirituální potřeby 

umírajícího a také péče o jeho blízké. 31 respondentŧ (25,83%) odpovědělo, ţe náplní je 

především péče o biologické potřeby umírajícího. Odpověď "léčba onkologicky 

nemocných" označilo 17 respondentŧ (14,17%). 
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Graf 5 Komu je hospicová péče určena? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 5 Komu je hospicová péče určena? 

Komu je hospicová péče určena Absolutní četnost 

pouze dospělým a seniorům 52 

všem věkovým skupinám, včetně dětí 46 

pouze seniorům 22 

     CELKEM 120  

 

 Zdroj: vlastní  

 

     V otázce, komu je určena hospicová péče, označilo správnou odpověď, tedy ţe je 

určena všem věkovým skupinám včetně dětí, 46 respondentŧ (41,67%). Moţnost, ţe je 

určena pouze dospělým a seniorŧm zvolilo 52 respondentŧ (45,00 %), tedy nejvyšší 

počet. Ţe je hospicová péče určena pouze seniorŧm zvolilo 22 respondentŧ (13,33% ). 
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Graf 6 Je víra podmínkou pro poskytování hospicové péče? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 6 Je víra podmínkou pro poskytování hospicové péče? 

Je víra podmínkou pro poskytování 

hospicové péče ? 
Absolutní četnost 

ano, hospicová péče je určena pouze  

pro pacienty s křesťanskou vírou 
34 

ne, vztah k víře je soukromou záležitostí 

pacienta 
84 

nevím 2 

     CELKEM 120  
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Nejvíce respondentŧ, tedy 84 (70%), odpovědělo, ţe víra není podmínkou 

pro poskytování hospicové péče. Moţnost, ţe hospicová péče je určena pouze 

pro pacienty s  křesťanskou vírou, zvolilo 34 respondentŧ (28,33%).  Odpověď "nevím" 

označili 2 respondenti (1,67%). 
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Graf 7 Kde může být hospicová péče poskytována? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 7 Kde může být hospicová péče poskytována? 

Kde může být hospicová péče poskytována? Absolutní četnost 

v hospici, ve všech  léčebnách dlouhodobě 

nemocných, na onkologii  
56 

v domácím prostředí, v hospici, v rodinných 

pokojích, v denních stacionářích 
41 

v léčebnách dlouhodobě nemocných,  

v hospici, v domově důchodců, ve stacionářích 
23 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Z výše uvedených hodnot je patrné, ţe nejvíce respondentŧ, tedy 56 (46,67%), si 

myslí, ţe hospicová péče mŧţe být poskytována v hospici, ve všech  léčebnách 

dlouhodobě nemocných a na onkologii. Správnou odpověď, tedy ţe hospicová péče 

mŧţe být poskytována v domácím prostředí, hospici, v rodinných pokojích a denních 

stacionářích, zvolilo 41 respondentŧ (34,17%). 23 respondentŧ (19,17%) 

zvolilo odpověď "v léčebnách dlouhodobě nemocných, v hospici, v domově dŧchodcŧ, 

ve stacionářích". 
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Graf 8 Období Post Finem v hospicové péči zahrnuje? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 8 Období Post Finem v hospicové péči zahrnuje? 

Období Post Finem v hospicové péči 

zahrnuje? 
Absolutní četnost 

především bezprostřední péči o mrtvé tělo 12 

péči o tělo zemřelého a doprovázení 

pozůstalých do pohřbu jejich blízkého 
69 

péči o tělo zemřelého a doprovázení 

pozůstalých podle potřeby - i dlouhodobě, 

zpravidla po dobu 1 roku    

39 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, co zahrnuje v hospicové péči období post finem, zvolilo správnou 

odpověď, tedy ţe péči o tělo zemřelého a doprovázení pozŧstalých podle potřeby - i 

dlouhodobě, zpravidla po dobu 1 roku, 39 respondentŧ (32,50%). Moţnost, ţe zahrnuje 

péči o tělo zemřelého a doprovázení pozŧstalých do pohřbu jejich blízkého, zvolilo 69 

respondentŧ (57,50%). 12 respondentŧ (10,00%) zvolilo odpověď, ţe zahrnuje  

především bezprostřední péči o mrtvé tělo. 
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Graf 9 Umění doprovázet je? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 9 Umění doprovázet je? 

Umění doprovázet je? Absolutní četnost 

umění doprovázet umírající k lékaři,  

na nákup či na úřady 
13 

umění doprovázet pozůstalé v průvodu  

na pietním aktu 
23 

umění provázet procesem umírání v období 

pre finem, in finem a post finem 
84 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Nejvíce respondentŧ, tedy 84 (70,00%), se domnívá, ţe umění doprovázet je uměním 

provázet procesem umírání v období pre finem, in finem a post finem. 23 respondentŧ 

(19,17%) se domnívá, ţe je to umění doprovázet pozŧstalé v prŧvodu na pietním aktu. 

Nejméně respondentŧ, 13 (10,83%), si myslí, ţe se jedná o umění doprovázet umírající 

k lékaři, na nákup či na úřady. 
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Graf 10 Umění doprovázet je umění být nablízku? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 10 Umění doprovázet je uměním být nablízku? 

Umění doprovázet je uměním být nablízku ? Absolutní četnost 

umírajícím, lékařům a pečujícím blízkým 9 

pečujícím, umírajícím a všeobecným sestrám 21 

umírajícím, pečujícím blízkým a pozůstalým 90 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Z uvedených údajŧ vyplývá, ţe 90 respondentŧ (75%) zvolilo odpověď, ţe umění 

doprovázet je uměním být nablízku umírajícím, pečujícím blízkým a pozŧstalým. 21 

respondentŧ (17,50%) označilo odpověď "pečujícím, umírajícím a všeobecným 

sestrám". Nejméně respondentŧ, 9 (7,50%), potom zvolilo odpověď "umírajícím, 

lékařŧm a pečujícím blízkým". 
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Graf 11 Kdo může doprovázet umírající? 

 

 Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 11 Kdo může doprovázet umírající?  

Kdo může doprovázet umírající?  Absolutní četnost 

pouze jejich blízcí 11 

jejich blízcí a hospicový tým 60 

především odborně vzdělaný personál 

v hospicové péči 
49 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, kdo mŧţe doprovázet umírající, zvolilo správnou odpověď, tedy ţe jejich 

blízcí a hospicový tým, 60 respondentŧ (50,00%). Moţnost, ţe především odborně 

vzdělaný personál v hospicové péči, zvolilo 49 respondentŧ (40,83%). 11 respondentŧ 

(9,17%) zvolilo odpověď, ţe pouze jejich blízcí. 
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Graf 12 Od kterého okamžiku je vhodné doprovázet umírajícího? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 12 Od kterého okamžiku je vhodné doprovázet umírajícího?  

Od kterého okamžiku je vhodné 

doprovázet umírajícího? 
Absolutní četnost 

při ztrátě jeho soběstačnosti  32 

již po sdělení diagnózy s infaustní 

prognózou  
25 

po nástupu nevyléčitelného onemocnění 

do svého terminálního stádia  
63 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Z uvedených údajŧ vyplývá, ţe 63 respondentŧ (52,50%) zvolilo odpověď, ţe je 

vhodné doprovázet umírajícího od nástupu nevyléčitelného onemocnění do svého 

terminálního stádia. 32 respondentŧ (26,67%) označilo odpověď, ţe při ztrátě jeho 

soběstačnosti. Nejméně respondentŧ, 25 (20,83%), potom zvolilo správnou odpověď, 

tedy ţe je vhodné umírajícího doprovázet jiţ po sdělení diagnózy s infaustní prognózou. 
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Graf 13 Cílem doprovázení je dle dr.Elisabeth Kübler-Rossové? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 13 Cílem doprovázení je dle dr.Elisabeth Kübler-Rossové?  

Cílem doprovázení je dle dr.Elisabeth 

Kübler-Rossové?  
Absolutní četnost 

doprovodit umírajícího do fáze rezignace 

na závažné onemocnění 
12 

doprovodit umírajícího do fáze smíření, 

akceptace závažného onemocnění 
89 

doprovodit umírajícího do fáze smlouvání 

ohledně závažného onemocnění 
8 

nevím 11 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, co je cílem doprovázení dle dr.Elisabeth Kübler-Rossové, zvolilo správnou 

odpověď, tedy ţe "doprovodit umírajícího do fáze smíření", 89 respondentŧ (74,17%). 

Moţnost, ţe "doprovodit umírajícího do fáze rezignace na závaţné onemocnění", 

zvolilo 12 respondentŧ (10,00%). 11 respondentŧ (9,17%) zvolilo odpověď "nevím" a 8 

respondentŧ (6,67%) "doprovodit umírajícího do fáze smlouvání ohledně závaţného 

onemocnění". 
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Graf 14 Kdo může podat žádost o přijetí do hospice? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 14 Kdo může podat žádost o přijetí do hospice?  

Kdo může podat žádost o přijetí do hospice?  Absolutní četnost 

praktický či jiný ošetřující lékař, sám 

umírající, vrchní sestra daného hospice 
7 

pouze praktický lékař, rodina umírajícího a 

sám umírající 
34 

 sám umírající, rodina, praktický či jiný 

ošetřující lékař a sociální pracovnice 
79 

     CELKEM 120  
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Z uvedených údajŧ vyplývá, ţe 79 respondentŧ (65,83%) zvolilo odpověď, ţe ţádost 

o přijetí do hospice mŧţe podat sám umírající, rodina, praktický či jiný ošetřující lékař a 

sociální pracovnice. 34 respondentŧ (28,33%) označilo odpověď "ţádost mŧţe podat 

pouze praktický lékař, rodina umírajícího a sám umírající". Nejméně respondentŧ, 7 

(5,83%), potom zvolilo odpověď "praktický lékař či jiný ošetřující lékař, sám umírající 

a vrchní sestra daného hospice". 
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Graf 15 Svobodný informovaný souhlas nemocného při přijetí do hospice? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 15 Svobodný informovaný souhlas nemocného při přijetí do hospice?  

Svobodný informovaný souhlas nemocného 

při přijetí do hospice?  
Absolutní četnost 

nemusí být podepsán 16 

mohou ho podepsat blízcí příbuzní 49 

musí být podepsán samotným nemocným 55 

     CELKEM 120 

 

 Zdroj: vlastní 

 

     Nejvíce respondentŧ, tedy 55 (45,83%), se domnívá, ţe svobodný informovaný 

souhlas musí být podepsán samotným nemocným. 49 respondentŧ (40,83%) se 

domnívá, ţe ho mohou podepsat blízcí příbuzní. Nejméně respondentŧ, 16 (13,33%), si 

myslí, ţe svobodný informovaný souhlas být podepsán nemusí. 
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Graf 16 Jaká je možnost návštěv v hospici? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 16 Jaká je možnost návštěv v hospici? 

Jaká je možnost návštěv v hospici ? Absolutní četnost 

jsou stejné jako v nemocnici, od 14:00 do 16:00 

hodin 
9 

záleží na jednotlivých hospicích, nejčastěji jsou 

návštěvy od 08:00 do 18:00 hodin 
28 

návštěvní hodiny jsou neomezené 83 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, jaká je moţnost návštěv v hospici, zvolilo správnou odpověď, tedy ţe 

"návštěvní hodiny jsou neomezené " 83 respondentŧ (69,17%). Moţnost, ţe "záleţí na 

jednotlivých hospicích, nejčastěji jsou návštěvy od 08:00 do 18:00 hodin", zvolilo 28 

respondentŧ (23,33%). 9 respondentŧ (7,50%) zvolilo odpověď "jsou stejné jako 

v nemocnici, od 14:00 do 16:00 hodin ". 
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Graf 17 Jaký je denní režim v hospici? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 17 Jaký je denní režim v hospici?  

Jaký je denní režim v hospici ? Absolutní četnost 

stejný jako v nemocnici 18 

všichni nemocní mají stejný režim dne, 

který se řídí organizačním řádem hospice 
37 

režim dne je pro každého nemocného 

individuální dle jeho potřeb 
65 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     Z uvedených údajŧ vyplývá, ţe 65 respondentŧ (54,17%) zvolilo odpověď, ţe denní 

reţim v hospici je pro kaţdého nemocného individuální dle jeho potřeb. 37 respondentŧ 

(30,83%) označilo odpověď "všichni nemocní mají stejný reţim dne, který se řídí 

organizačním řádem hospice". Nejméně respondentŧ, 18 (15,00%), potom zvolilo 

odpověď, ţe reţim v hospici je stejný jako v nemocnici. 
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Graf 18 Hospic v Plzni nese název? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 18 Hospic v Plzni nese název?  

Hospic v Plzni nese název? Absolutní četnost 

Hospic sv. Jana N. Neumanna 12 

Hospic Dobrého Pastýře 14 

Hospic sv. Lazara 94 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, jaký nese název hospic v Plzni zvolilo správnou odpověď, tedy ţe "Hospic 

sv. Lazara", 94 respondentŧ (78,33%). Moţnost "Hospic Dobrého Pastýře", zvolilo 14 

respondentŧ (11,67%). 12 respondentŧ (10,00%) zvolilo odpověď "Hospic sv. Jana N. 

Neumanna". 
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Graf 19 Vyhledávali jste někdy sami aktivně informace týkající se problematiky 

hospicové péče u umění doprovázet? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 19 Vyhledávali jste někdy sami aktivně informace týkající se 

problematiky hospicové péče u umění doprovázet?  

Vyhledávali jste někdy sami aktivně 

informace týkající se problematiky 

hospicové péče u umění doprovázet? 

Absolutní četnost 

ano 73 

ne 47 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, zda-li všeobecné sestry někdy samy aktivně vyhledávaly informace 

týkající se hospicové péče a umění doprovázet, zvolilo odpověď "ano" 73 respondentŧ 

(60,83%). Moţnost "ne", zvolilo 47 respondentŧ (39,17%). U odpovědí "ne" všeobecné 

sestry nejčastěji uváděly dŧvody, ţe se o problematiku nezajímají či neměly 

k vyhledávání informací dŧvod. 
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Graf 20 Kdyby jste měli možnost, zúčastnili byste se přednášky týkající se 

hospicové péče a umění doprovázet? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 20 Kdyby jste měli možnost, zúčastnili byste se přednášky týkající se 

hospicové péče a umění doprovázet? 

Kdyby jste měli možnost, zúčastnili byste se 

přednášky týkající se hospicové péče a 

umění doprovázet? 

Absolutní četnost 

ano 83 

ne 37 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, zda-li by se všeobecné sestry zúčastnily přednášky týkající se hospicové 

péče a umění doprovázet, zvolilo odpověď "ano" 83 respondentŧ (69,17%). Moţnost 

"ne" zvolilo 37 respondentŧ (30,83%). U odpovědí "ne" všeobecné sestry nejčastěji 

uváděly dŧvody, ţe se o problematiku hospicové péče a umění doprovázet nezajímají 

nebo je toto téma pro ně nepříjemné. 
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Graf 21 Chtěli byste se, pokud byste měli možnost, podílet na edukaci veřejnosti 

o hospicové péči? 

 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka 21 Chtěli byste se, pokud byste měli možnost, podílet na edukaci 

veřejnosti o hospicové péči?  

Chtěli byste se, pokud byste měli možnost, 

podílet na edukaci veřejnosti o hospicové péči?  
Absolutní četnost 

ano 61 

ne 59 

     CELKEM 120 
 

 Zdroj: vlastní 

 

     V otázce, zda-li by se chtěly všeobecné sestry podílet na edukaci veřejnosti 

o hospicové péči, zvolilo odpověď "ano" 61 respondentŧ (50,83%). Moţnost "ne" 

zvolilo 59 respondentŧ (49,17%). U odpovědí "ano" všeobecné sestry nejčastěji 

uváděly, ţe by se chtěly podílet ne edukaci formou přednášek, vytvořením edukačních 

materiálŧ či svojí publikační činností v časopisech a jiných tištěných či elektronických 

publikacích. U odpovědí "ne" všeobecné sestry nejčastěji uváděly dŧvody, ţe nemají 

dostatečné informace, v problematice se mnoho neorientují či se o problematiku  

nezajímají. 
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7 DISKUZE 

       Ve své diplomové práci se zabývám hospicovou péčí a uměním doprovázet. Toto 

téma je aktuální v souvislosti s výrazným stárnutím populace a stále častějším výskytem 

nevyléčitelných onemocnění. Hospicová péče a umění doprovázet zaujímají celou 

sloţitou problematiku umírání, smrti a péče o umírající i jejich pozŧstalé. 

     Výzkumem v mé bakalářské práci, kterou rozšiřuji však bylo zjištěno, ţe laická 

veřejnost není o hospicové péči dostatečně informovaná. Jako opatření byla navrţena 

edukace laické veřejnosti např. edukačními materiály, přednáškami či všeobecnou 

sestrou. Je proto dŧleţité zmapovat úroveň erudovanosti všeobecných sester 

o hospicové péči a umění doprovázet, zda-li dokáţou účinně plnit v této oblasti jednu 

ze svých rolí, roli edukátorky. 

     Zajímalo mne proto, jaká je erudovanost všeobecných sester o tomto tématu. Zda-li 

vědí, co je náplní hospicové péče a umění doprovázet, kde mŧţe být hospicová péče 

poskytována, pro koho je určen hospic či zda-li zaujímají k hospicové péči aktivní 

postoj.              

     Na základě studia odborné literatury jsem si stanovila cíl diplomové práce a následně 

pracovní hypotézy. Jako cíl jsem si určila zmapovat erudovanost všeobecných sester 

o hospicové péči a umění doprovázet. Z dŧvodu objektivního zmapování cíle jsem 

sestavila čtyři hypotézy, které se mi po vyhodnocení všech platných dotazníkŧ potvrdily 

či naopak vyvrátily.  

   První hypotézu jsem si stanovila, ţe délka zdravotnické praxe všeobecných sester 

ovlivňuje jejich erudovanost v tématu hospicové péče. Otázky č. 4, 5, 6, 7 a 8, které se 

k této hypotéze vztahují byly vyhodnoceny, přičemţ respondent, jenţ odpověděl 

minimálně na 3 otázky z 5-ti správně, byl shledán informovaným o hospicové péči. 

    Délka zdravotnické praxe byla rozdělena na dvě skupiny. V první jsou zastoupeny 

všeobecné sestry se zdravotnickou praxí do 10-ti let. Druhou skupinu tvoří všeobecné 

sestry, které mají praxi 11 a více let. (viz Příloha 2)  

     Ze získaných výsledkŧ vyplývá, ţe první skupina je informována v 64,29% a druhá 

skupina je informována pouze v 57,81%. Délka zdravotnické praxe tedy nemá vliv 

na erudovanost všeobecných sester o hospicové péči a hypotéza se nepotvrdila.  

Předpokládala jsem, ţe sestry s delší zdravotnickou praxí a většími zkušenostmi  budou 

více  informovány o hospicové péči. Velice mě překvapilo, ţe všeobecné sestry s délkou 
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zdravotnické praxe do 10-ti let, byly informovány v  64,29%, tedy o 6,48% více neţ 

sestry s praxí 11 a více let. To, ţe se hypotéza nepotvrdila, mŧţe mít několik dŧvodŧ. 

Jedním z nich mŧţe být  poměrně krátký odstup od "nabytí" informací o hospicové péči 

z dob studií či jejich "čerstvý" zájem o poznání v oblasti medicíny, ošetřovatelství a 

tedy i hospicové péče. 

     Druhou hypotézu jsem si stanovila, ţe úroveň vzdělání všeobecných sester má vliv 

na jejich znalosti o lŧţkových hospicích. Otázky č. 14, 15, 16, 17 a 18, které se vztahují 

k hypotéze č. 2 byly vyhodnoceny, přičemţ respondent, jenţ odpověděl minimálně na 3 

otázky z 5-ti správně, byl shledán informovaným o lŧţkových hospicích. Úroveň 

vzdělání všeobecných sester byla rozdělena na dvě skupiny. V první jsou zastoupeni 

respondenti se středoškolským vzděláním. Druhou skupinu tvoří respondenti s vyšším 

odborným a vysokoškolským vzděláním, pro vyšší odbornost respondentŧ. (viz Příloha 

3) 

     Ze získaných výsledkŧ vyplývá, ţe druhá skupina je informována v 65,82% a první 

skupina je informována pouze v 63,41%. Úroveň vzdělání všeobecných sester má tedy 

vliv na jejich znalosti o lŧţkových hospicích.  Dŧvodem potvrzení hypotézy mŧţe být 

fakt, ţe stále více sester si zvyšuje odbornost a tím získává potřebné vědomosti a 

znalosti. Dŧvodem také mŧţe být jejich "touha po poznání", která je se studiem mnohdy 

spojena a tak mají samy zájem o získávání informací i ohledně problematiky lŧţkových 

hospicŧ. 

     Hypotézu č.3 jsem si stanovila, ţe věk všeobecných sester ovlivňuje jejich 

erudovanost v umění doprovázet. Otázky č. 9, 10, 11, 12 a 13, které se k této hypotéze 

vztahují byly vyhodnoceny, přičemţ respondent, jenţ odpověděl správně minimálně 

na 3 otázky z 5-ti, byl shledán informovaným o umění doprovázet. Věk všeobecných 

sester byl rozdělen na dvě skupiny. V první jsou zastoupeny všeobecné sestry ve věku 

do 39-ti let. Druhou skupinu tvoří sestry ve věku 40 let a více. (viz Příloha 4) 

     Ze získaných hodnot je patrné, ţe druhá skupina je informována v 54,24%, zatímco  

první skupina je informována v 63,93%. Věk všeobecných sester nemá tedy vliv 

na jejich erudovanost v umění doprovázet. To, ţe se hypotéza nepotvrdila, mŧţe 

znamenat, ţe všeobecné sestry do 39-ti let mají mnohdy kratší časový úsek 

od absolvování vzdělání, který zde mŧţe hrát roli či fakt, ţe rozvoj umění doprovázet je 

v České republice poměrně krátký. 
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     Hypotézu č. 4 jsem si stanovila, ţe většina všeobecných sester zaujímá 

k problematice hospicové péče a umění doprovázet aktivní postoj. Otázky č. 19, 20 a 

21, které se vztahují k hypotéze č. 4 byly vyhodnoceny, přičemţ respondent, jenţ 

odpověděl "ano" na všechny tři otázky nebo alespoň na dvě otázky ze tří byl shledán, 

jako aktivní v přístupu k hospicové péči a umění doprovázet. (viz Příloha 5) 

     Ze získaných hodnot vyplývá, ţe 60% všeobecných sester zaujímá k problematice 

hospicové péče a umění doprovázet aktivní postoj. Pasivní postoj zaujímá pouze 40% 

sester. Hypotéza se tedy potvrdila. Jejímu potvrzení napovídá, ţe většina všeobecných 

sester někdy aktivně vyhledávala informace týkající se problematiky hospicové péče a 

má zájem o další vzdělávání v této oblasti, jenţ je prvním, avšak nezbytným krokem 

v edukaci laické veřejnosti.  

     Výzkumem byly tedy potvrzeny dvě hypotézy ze čtyř. V hypotéze č.1 je 

informováno o hospicové péči celkem 60,83% všeobecných sester. V hypotéze č.3 je 

o umění doprovázet informováno 59,17% všeobecných sester. Cíl byl tedy splněn tím, 

ţe jsem tuto erudovanost zmapovala za pomoci dotazníkového šetření a výzkumem bylo 

zjištěno, ţe většina (více neţ 50%) všeobecných sester splnila daná kritéria a je 

erudována v hospicové péči a umění doprovázet. Těmto výsledkŧm napovídá zájem 

všeobecných sester o tuto problematiku. Moţná i jejich osobní zkušenost v povolání 

všeobecné sestry či soukromém ţivotě.  

     Chtěla bych Vám také představit zajímavé výsledky výzkumu u některých 

konkrétních otázek v dotazníku. Na otázku č.5, komu je určena hospicová péče, 

odpovědělo nejvíce respondentŧ, ţe pouze dospělým a seniorŧm. Je zajímavé, ţe si 

většina všeobecných sester myslí, ţe hospicová péče není určená dětem. Domnívám se, 

ţe je to zpŧsobeno tím, ţe všeobecné sestry nemají povědomí o fungování dětského 

hospice nebo tím, ţe si bohuţel nechtějí připustit, ţe i děti by mohly hospicovou péči 

potřebovat.  

     Mezi další zajímavé výsledky řadím odpovědi všeobecných sester u otázky č.7, kde 

mŧţe být poskytována hospicová péče. Nejvíce respondentŧ zde zvolilo odpověď, ţe 

v hospici, ve všech léčebnách dlouhodobě nemocných a na onkologii. Předpokládám, ţe 

je to z dŧvodu jejich nepřesných znalostí o rozdílech mezi obecnou a specializovanou 

paliativní péči. 
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     Také otázka č.8, tedy co zahrnuje období post finem v hospicové péči, přináší 

zajímavé výsledky. Většina respondentŧ se domnívá, ţe období post finem v hospicové 

péči zahrnuje péči o tělo zemřelého a doprovázení pozŧstalých do pohřbu jejich 

blízkého. Mŧţe to být zpŧsobeno tím, ţe většina všeobecných sester není informována 

ve specializované hospicové péči do hloubky problematiky. Přestoţe ví, ţe je hospicová 

péče věnována i pozŧstalým, neznají jiţ, ţe tato péče není časově omezena. 

     U otázky č.12, od kterého okamţiku je vhodné doprovázet umírajícího, zvolila 

většina respondentŧ, ţe po nástupu nevyléčitelného onemocnění do svého terminálního 

stádia. Stejně tak, jako u otázky č.7, domnívám se i u této otázky, ţe všeobecné sestry 

mají zřejmě nepřesné znalosti o rozdílech mezi obecnou a specializovanou paliativní 

péčí a nevědí tak, ţe je vhodné doprovázet umírajícího jiţ po sdělení diagnózy 

s infaustní prognózou. 

          Tyto zajímavé výsledky, u jmenovaných čtyř otázek, si vysvětluji tím, ţe 

informováno o této problematice je  kolem 60% všeobecných sester, tedy není to 

naprostá většina (39,17% všeobecných sester není informováno o hospicové péči a 

40,83% všeobecných sester není informováno o umění doprovázet). Jak zmiňuji výše, 

mŧţe to být zpŧsobené také tím, ţe některé všeobecné sestry jsou erudované, avšak ne 

do hloubky problematiky či neznají přesné rozdíly mezi obecnou a specializovanou 

paliativní péčí. (Vědí, ţe hospicová péče existuje, ţe je věnována dospělým i seniorŧm, 

ale jiţ nevědí, ţe je určena i dětem. Vědí, ţe je hospicová péče věnována i pozŧstalým, 

avšak nevědí jiţ, do jaké doby... ) Z těchto dŧvodŧ také navrhuji má doporučení 

pro praxi, která jsou uvedena v závěru mé diplomové práce. 

     Pevně věřím, ţe se v mé diplomové práci podařilo, díky pohledŧm rŧzných autorŧ 

odborných literatur, částečně poukázat na problémy týkající se hospicové péče a umění 

doprovázet. Přínos práce vidím v systematickém zpracování a poskytnutí komplexních 

informací o této problematice. Mŧţe proto slouţit jako metodická pomŧcka nejen 

všeobecným sestrám. Domnívám se, ţe alespoň některé všeobecné sestry po vyplnění 

dotazníku dále uvaţovali nad tématem hospicové péče a umění doprovázet a tím se 

problematika dostala do jejich povědomí. Pro mne osobně bylo psaní diplomové práce 

velkým přínosem nejen z odborného hlediska, ale i z hlediska lidského.  
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ZÁVĚR 

     Ve své diplomové práci jsem se pokusila představit a přiblíţit jedno 

z diskutovaných, sloţitých, ale velmi zajímavých témat, hospicovou péči a umění 

doprovázet. 

     V teoretické části diplomové práce jsem se nejprve snaţila představit paliativní péči, 

specifika jejího rozdělení na obecnou a specializovanou, tedy hospicovou péči. Jsou zde 

představeny také hlavní principy, kterými se paliativní péče řídí, stručná historie 

hospicové péče, ve které je poukázáno na její rozdílný vývoj  a stav v rŧzných zemích 

světa. Upozorněno je téţ na Světový den hospicové a paliativní péče. Dále je přiblíţen 

vývoj hospicové péče v České republice, její současný stav zahrnující legislativu a 

financování péče a je zde také zmiňován významný dokument "Strategie rozvoje 

paliativní péče v ČR na období 2011 - 2015". Představeny jsou konkrétní formy 

hospicové péče, tedy mobilní hospicová péče, rodinné pokoje, lŧţkový hospic či nová 

tvář mezi formami hospicové péče Domov Pod střechou. Představen je i jediný dětský 

hospic v České republice. V kapitole "Umění doprovázet" jsem se snaţila co nejvěrněji 

představit náplň tohoto poslání. Jsou zde vyjmenovány jednotlivé fáze přijetí závaţného 

onemocnění dle Dr. Elisabeth Kübler-Rossové a také jakým odpovědným zpŧsobem se 

v jednotlivých fázích zachovat. Poslední kapitola teoretické části diplomové práce se 

zabývá hospicovou péčí o terminálně nemocného. Je zde představena struktura 

hospicového týmu a kladen dŧraz na jeho duševní hygienu. Popsány jsou 

psychologické, sociální, spirituální i biologické potřeby umírajícího. Zmíněno je umění 

komunikovat a také nezbytnost nikdy nevzít naději.  

     V praktické části mé diplomové práce jsem za pomoci explorační metody mapovala 

erudovanost všeobecných sester o hospicové péči a umění doprovázet. Pro dosaţení 

tohoto cíle jsem si vypracovala čtyři hypotézy, kdy výzkum dvě hypotézy potvrdil a dvě 

vyvrátil. Cíl diplomové práce byl splněn a bylo zjištěno, ţe většina všeobecných sester 

je erudována v hospicové péči a umění doprovázet. 

     Aby mohla být hospicová péče poskytována co největšímu počtu nemocných 

s diagnózou infaustního onemocnění a také jejich blízkým, je zapotřebí, aby o ní byli 

dostatečně informováni, aby znali všechny moţnosti hospicové péče, co všechno jim 

mŧţe nabídnout a v čem pomoci. Výzkumem v mé bakalářské práci, kterou jsem 

rozšiřovala však bylo zjištěno, ţe laická veřejnost není o hospicové péči informovaná 
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dostatečně. Jako opatření byla navrţena edukace laické veřejnosti např. edukačními 

materiály, přednáškami či všeobecnou sestrou. Bylo proto dŧleţité zmapovat úroveň 

erudovanosti všeobecných sester o hospicové péči a umění doprovázet, zda-li dokáţou 

účinně plnit v této oblasti jednu ze svých rolí, roli edukátorky. Z výzkumu v diplomové 

práci však vyplynulo, ţe 49,17% všeobecných sester má obavu z edukace laické 

veřejnosti. Zdŧvodňovaly ji tím, ţe nemají dostatečné a celistvé informace v této 

problematice, mnoho se v ní neorientují a nevědí, kde čerpat konkrétní a aktuální 

informace.  

     Je však potřeba podporovat laickou veřejnost v oblasti hospicové péče a edukovat ji 

o jejích moţnostech, protoţe jak ukazuje výzkum veřejného mínění ,,Neumíráme tam, 

kde si přejeme", 78 % lidí by si přálo umírat v domácím prostředí a 88 % lidí je 

ochotných starat se o své blízké aţ do úplného konce. Zajímavé a zároveň stěţejní je, ţe 

i 88% zdravotníkŧ rovněţ povaţuje domácí prostředí za nejlepší místo pro umírající 

pacienty. Tyto výsledky přináší agentura STEM/MARK, která výzkum vypracovala 

pro hospicové občanské sdruţení Cesta domŧ v září roku 2011. (5) 

     Doporučila bych proto pro praxi, aby všeobecné sestry prohlubovaly své vědomosti 

o hospicové péči a umění doprovázet. V současné době je jiţ spousty informací o této 

problematice - rŧzné články v časopisech a jiných tištěných publikacích, televizní 

dokumenty, elektronické články i oficiální internetové stránky o hospicové péči. 

Z vlastní zkušenosti bych také velmi doporučila poslech přednášky takového odborníka, 

jako je MUDr.Marie Svatošová, zakladatelka hospicového hnutí v České republice. Tyto 

přednášky jsou mimořádně inspirativní, poučné a především motivující k dalšímu rozvoji 

v této problematice.  

     Dále bych také doporučila zhotovení edukační karty o hospicové péči a umění 

doprovázet, která by všeobecným sestrám napomohla právě při edukaci laické 

veřejnosti. Pro představu jsem vytvořila a vloţila do příloh diplomové práce vzor 

takovéto edukační karty.  

     Všechna tato doporučení jistě podpoří odhodlání sester k edukaci veřejnosti a dodají 

jim potřebné sebevědomí, aby mohly tento krok učinit. Protoţe, jak cituje Albert 

Schweitzer : ,,Nikdo nesmí zavírat oči a myslet si, že utrpení, od něhož se odvrátil, 

vlastně neexistuje." (16, s.4) 
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Příloha 1  Dotazník 

 
     Dobrý den, jsem studentkou magisterského studijního programu Fakulty 

zdravotnických studií v Plzni. K vypracování mé diplomové práce s názvem 

Hospicová péče a umění doprovázet potřebuji zmapovat úroveň erudovanosti 

všeobecných sester o tomto tématu. Proto si Vás dovoluji požádat o vyplnění  

anonymního dotazníku, který obsahuje 21 otázek. U každé otázky zaškrtněte 

pouze jednu odpověď. Zjištěné údaje budou sloužit jako studijní podklady 

pro zpracování mé závěrečné práce. 

 

Za Váš čas a ochotu Vám děkuji. 

 

Bc. Pavla Zemanová 

Ošetřovatelství ve vybraných klinických oborech 

Fakulta zdravotnických studií, ZČU Plzeň 

_____________________________________________________________________________________ 

 

1.) Váš věk :   

 19 - 29 let             

 30 - 39 let 

 40 - 49 let 

 50 a více let 

 

2.) Jaké je Vaše vzdělání : 

 středoškolské 

 vyšší odborné     

 vysokoškolské 

 jiné 

 

3.) Délka Vaší praxe všeobecné sestry : 

 do 5-ti let 

 6 - 10 let 

 11 - 15 let 

 16 a více let                  



 

4.) Náplní hospicové péče je : 

 léčba onkologicky nemocných a péče o jejich blízké 

 především péče o biologické potřeby umírajícího  

 péče o biologické, psychologické, sociální a spirituální potřeby umírajícího a také    

    péče o jeho blízké 

 nevím 

 

5.) Komu je hospicová péče určena : 

 pouze dospělým a seniorŧm 

 všem věkovým skupinám, včetně dětí  

 pouze seniorŧm 

 nevím 

 

6.) Je víra podmínkou pro poskytování hospicové péče : 

 ano, hospicová péče je určena pouze pro pacienty s  křesťanskou vírou 

 ne, vztah k víře je soukromou záleţitostí pacienta 

 nevím 

 

7.) Kde může být hospicová péče poskytována : 

 v hospici, ve všech  léčebnách dlouhodobě nemocných, na onkologii  

 v domácím prostředí, v hospici, v rodinných pokojích, v denních stacionářích 

 v léčebnách dlouhodobě nemocných, v hospici, v domově dŧchodcŧ, v stacionářích 

 nevím 

 

8.)  Období POST FINEM v hospicové péči zahrnuje : 

 především bezprostřední péči o mrtvé tělo 

 péči o tělo zemřelého a doprovázení pozŧstalých do pohřbu jejich blízkého 

 péči o tělo zemřelého a doprovázení pozŧstalých podle potřeby - i dlouhodobě,      

    zpravidla po dobu 1 roku  

 nevím 

 

9.) Umění doprovázet je : 

 umění doprovázet umírající k lékaři, na nákup či na úřady 

 umění doprovázet pozŧstalé v prŧvodu na pietním aktu 

 umění provázet procesem umírání v období pre finem, in finem a post finem 

 



 

10.) Umění doprovázet je v hospicové péči uměním být nablízku : 

 umírajícím, lékařŧm a pečujícím blízkým 

 pečujícím, umírajícím a všeobecným sestrám 

 umírajícím, pečujícím blízkým a pozŧstalým 

 nevím  

 

11.) Kdo může doprovázet umírající : 

 pouze jejich blízcí 

 jejich blízcí a multidisciplinární hospicový tým  

 především odborně vzdělaný personál v hospicové péči 

 nevím 

 

12.) Od kterého okamžiku je vhodné doprovázet umírajícího : 

 při ztrátě jeho soběstačnosti  

 jiţ po sdělení diagnózy s infaustní prognózou  

 po nástupu nevyléčitelného onemocnění do svého terminálního stádia  

 nevím 

 

13.) Cílem doprovázení umírajících je dle dr.Elisabeth Kübler-Rossové  : 

  doprovodit umírajícího do fáze rezignace na závaţné onemocnění 

  doprovodit umírajícího do fáze smíření, akceptace závaţného onemocnění 

  doprovodit umírajícího do fáze smlouvání ohledně závaţného onemocnění 

  nevím 

 

14.) Kdo může podat žádost o přijetí do hospice : 

 praktický či jiný ošetřující lékař, sám umírající, vrchní sestra daného hospice 

 pouze praktický lékař, rodina umírajícího a sám umírající 

 sám umírající, rodina, praktický či jiný ošetřující lékař a sociální pracovnice 

 nevím 

 

15.) Svobodný informovaný souhlas nemocného při přijetí do hospice : 

 nemusí být podepsán 

 mohou ho podepsat blízcí příbuzní 

 musí být podepsán samotným nemocným 

 



 

16.) Jaká je možnost návštěv v hospici : 

 návštěvní hodiny jsou stejné jako v nemocnici, od 14:00 do 16:00 hodin 

 záleţí na jednotlivých hospicích, nejčastěji jsou návštěvy od 08:00 do 18:00 hodin 

 návštěvní hodiny jsou neomezené 

 nevím 

 

17.) Jaký je denní režim v hospici : 

 stejný jako v nemocnici 

 všichni nemocní mají stejný reţim dne, který se řídí organizačním řádem hospice 

 reţim dne je pro kaţdého nemocného individuální dle jeho potřeb 

 nevím 

 

18.) Hospic v Plzni nese název : 

 Hospic sv. Jana N. Neumanna 

 Hospic Dobrého Pastýře 

 Hospic sv. Lazara 

 nevím 

 

19.) Vyhledávali jste někdy sami aktivně informace týkající se problematiky 

hospicové péče u umění doprovázet : 

 ano 

 ne (uveďte dŧvod) _____________________________________________________ 

 

20.) Kdyby jste měli možnost, zúčastnili byste se přednášky týkající se hospicové 

péče a umění doprovázet : 

 ano 

 ne (uveďte dŧvod) _____________________________________________________ 

 

21.) Chtěli byste se, pokud byste měli možnost, podílet na edukaci veřejnosti 

o hospicové péči : 

 ano ( uveďte jak ) ___________________________________________________ 

 ne ( uveďte dŧvod ) ____________________________________________________ 

 

Zdroj: vlastní 

 



 

Příloha 2  Vyhodnocení hypotézy č.1 

 

 

Zdroj: vlastní 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha 3  Vyhodnocení hypotézy č.2 

 

 

Zdroj: vlastní 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha 4  Vyhodnocení hypotézy č.3 

 

 

Zdroj: vlastní 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha 5  Vyhodnocení hypotézy č.4 

 

 

Zdroj: vlastní 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha 6  Adresář poskytovatelů hospicové paliativní péče dle krajů  

 

Zdroj: vlastní 

Kraj Název  
Lůžkový 

hospic 

Domácí 

hospic 

Hospicové 

pokoje 

Hl.město Praha Hospic Štrasburk ano ano ne 

Středočeský kraj 
Hospic Dobrého Pastýře, obč. sdruţení TŘI ano ano ne 

Nadační fond Klíček ano ano ne 

Jihočeský kraj Hospic sv. Jana N. Neumanna ano 
záměr 

provozovat 
ne 

Plzeňský kraj Hospic sv. Lazara ano ne ne 

Ústecký kraj 
Hospic sv. Štěpána ano 

záměr 

provozovat 
ne 

Hospic v Mostě ano ano ne 

Liberecký kraj Hospicová péče sv. Zdislavy 
záměr 

vybudovat 
ano ano. 

Královehradecký kraj 
Hospic Aneţky České ano ano ne 

Hospicové občanské sdruţení Duha ne ano ne 

Pardubický kraj Hospic Chrudim ano ano ne 

Vysočina 
Hospicové hnutí- Vysočina ne ano ano 

Sdílení o.s. ne ano ne 

Jihomoravský kraj 

Hospic sv. Alţběty ano ano ne 

Dŧm léčby bolesti s hospicem sv. Josefa ano ano ne 

Domácí hospic David, Charita Kyjov ne ano ne 

Olomoucký kraj Hospic na Svatém Kopečku ano ne ne 

Zlínský kraj 

Hospic Citadela-Dikonie CCE ano ano ne 

Domácí hospic-Obl. Charita Uh.Hradiště ne ano ne 

Hospic Hvězda,Obč. sdruţení Hvězda  ano ne ne 

Moravskoslezský kraj 

Hospic sv. Lukáše ano ne ne 

CHOS a Mobilní hospicová jednotka ne ano ne 

Mobilní hospic Ondrášek ne ano ne 

Mobilní hospicová jednotka Pokojný 

přístav 
ne ano ne 

Karlovarský kraj 
LDN Nejdek-lŧţka pro následnou paliativní 

a rehabilitační péči 
ne ne ano 



 

Příloha 7  Žádost o respitní pobyt v hospici sv. Lazara  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Zdroj: (13) 

 

 



 

Příloha 8  Struktura standardizované úmrtnosti roku 1990 a 2011 

 

Zdroj: (49) 

 

 



 

Příloha 9  Návrh edukační karty o hospicové péči a umění doprovázet 

 

 



 

 

 

Zdroj: vlastní 



 

Příloha 10  Souhlas s výzkumným šetřením - Domov pro seniory sv. Jiří 

 

 

 

 

 



 

Příloha 11 Souhlas s výzkumným šetřením - FZS 

 

 

 

 

 



 

Příloha 12 Souhlas s výzkumným šetřením - FN Plzeň 

 

 


