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Souhrn: 

Bakalářská práce se zaměřuje na mobilní hospicovou péči. Práce je rozdělena na 

teoretickou a praktickou část. V teoretické části se zabýváme vymezením pojmů paliativní 

péče, hospicová péče, smrt a umírání, mobilní hospicová péče. Dále je v práci popsána 

historie paliativní péče, psychika umírajících a jejich blízkých či problémy klientů 

v paliativní péči. Praktická část se zabývá zjišťováním informovanosti laické veřejnosti o 

mobilní hospicové péči. Výsledek práce ukazuje na velmi dobrou informovanost laické 

veřejnosti o mobilní hospicové péči. Z výzkumného šetření vyplývá nutnost poskytnout 

veřejnosti více moţností, kde se mohou o tématu dozvědět více skutečností.  

  



Abstract 
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Title of thesis: Awareness of movable hospice care among non-professional public 
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Number of pages – numbered: 50 

Number of pages – unnumbered: 33 

Number of appendices: 7 
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Keywords: palliative care – hospice – dying - movable hospice care 

Summary: 

My bachelor thesis which is specialized in movable hospice care, is divided into 

two parts, teoretical and practical. In the teoretical part I deal with definition of terms of 

the palliative care, hospice care, death and dying, movable hospice care. In my bachelor 

thesis I also describe history of the palliative care, psyche of a dying person and their close 

persons or problems of clients in the palliative care. Practical part deals with investigation 

of the awareness of movable hospice care among non-professional public. The result of the 

research shows a very good knowledge of the topic of movable hospice care among non-

professional public. The survey shows that public would need more opportunities to be 

able to find more information about the topic.  

  



Předmluva 

Bakalářská práce s názvem Informovanost laické veřejnosti o mobilní hospicové 

péči popisuje paliativní péči, její historii a mobilní hospicovou péči. Práce byla napsána za 

účelem zjistit informovanost laické veřejnosti o paliativní péči, hospicové péči a mobilní 

hospicové péči.  
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ÚVOD 

Pojem paliativní péče, hospicová péče a mobilní hospicová péče není všeobecně 

dostatečně znám. Také o smrti a umírání není dostatečné povědomí mezi lidmi. Dříve byla 

smrt součástí ţivota jako běţná věc. Umíralo se doma mezi blízkými. Dnes se smrt a umí-

rání přesunulo do nemocničních zařízení a lidé, kteří nejsou součástí odborného zařízení 

jako personál nebo se nesetkali se smrtí v rodině nemusí přijít se smrtí dlouhou dobu ţivota 

do kontaktu. Pro nikoho smrt jako taková není příjemné téma. Přes to by se mělo o smrti 

hovořit jako o běţné věci, která se děje a dít bude. Právě ke smrti patří pojem paliativní 

péče, hospicová péče a mobilní hospicová péče. Všechny termíny představují péči o osobu 

v terminálním stadiu ţivota. Paliativní péče je specializovaná péče o umírající osobu, která 

můţe probíhat kdekoli. Hospicová péče probíhá ve speciálním zařízení určeném a speciali-

zovaném přímo a jen na jiţ zmíněnou paliativní péči. Mobilní hospicová péče je nová a 

moderní forma hospicové péče. Pacient proţívá konec svého ţivota v domácím prostředí 

mezi blízkými osobami, kam profesionální tým mobilního hospice dojíţdí dle potřeb paci-

enta i rodiny. Péče není zatím veřejně příliš známá a mnoho lidí netuší, ţe taková moţnost 

péče existuje. 

K prozkoumání informovanosti laické veřejnosti o mobilní hospicové péči nás vedl 

právě fakt o nízkém povědomí o smrti a umírání ve společnosti. Je třeba, aby laická veřej-

nost měla povědomí o moţnostech péče pro své blízké a mohla tak zvolit tu správnou cestu 

pro sebe a umírající osobu.  

Bakalářská práce je zaměřována na přiblíţení smrti a umírání, podrobně na proces, 

období, fáze a smrt ve zdravotnictví. Paliativní péče je popsána od počátku historie a vzni-

ku, zmíněné je financování, dělení, typy, formy či kdo péči poskytuje a komu. Problémy a 

potřeby klientů jsou zmiňovány jako bolest, základní osobní péče, sexualita a intimita či 

představa nemocného o laskavé péči. Nepřehlédnutelná je náročnost umírání na psychiku 

člověka, z toho důvodu je zmíněna deprese smutek a úzkost nemocného i pečujících. V 

závěru práce je popsána právě mobilní hospicová péče a to vysvětlení kdo je součástí tý-

mu, kdy je dostupná, kladené nároky péče na pečující i co musí zdravotníci respektovat.  

Zdroje k teoretické části bakalářské práce jsem získávala ve Studijní a vědecké kni-

hovně Plzeňského kraje kde jsem si nechávala vypracovat rešerši. Rešerše uvedena 

v příloze 1. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 ÚMÍRÁNÍ A SMRT 

Smrt a umírání jsou fenomény, o kterých se uvaţuje z hlediska medicínského, filo-

zofického, sociálního, psychologického či etického. Otázka záchrany a prodlouţení lidské-

ho ţivota je podstatou biomedicínského výzkumu. Nelze se připravit na smrt jako na akt, 

kterým končí ţivot. Nikdo z nás neví, kdy a jak přijde. Budoucnost stojící před umírajícím, 

tedy jeho smrt a bezmoc jakkoli tuto budoucnost změnit, ovlivňují významně lidské myš-

lení a jednání. Za nejvyhrocenější mez lidské existence se tak povaţuje smrt. (KUTNO-

HORSKÁ, 2007, s. 71) Umírání je více, neţ poslední dech, nebo vyhasnutí pulzu. Umírání 

není proces, který končí za minutu, ale trvá déle. (FERNANDES, 2019, cit. 6. 2. 2019) 

 Smrt je součástí ţivota. Vidět zemřít blízkého člena rodiny je bolestný záţitek a 

není přesný návod jak správně se zachovat. Smrt a umírání není totéţ a je třeba tyto dva 

výrazy odlišovat. Umírání je nevyhnutelný různě trvající předstupeň smrti. Kaţdá osoba se 

se smrtí blízkého vrovnává jinak, velký vliv má také věk umírajícího a přidruţené one-

mocnění. (SCHWEIRISCHES ROTES KREUZ, 2018, cit. 6. 2. 2019) 

1.1 Proces umírání 

Teorie biologických hodin. Člověk umírá ve skutečnosti tehdy, jestliţe se naplnil 

jeho geneticky podmíněný tzv. program ţivota, nebo kdyţ v určitém daném čase je jiţ rea-

lizován tzv. program smrti.  

Smrt sociální. Stav kdy člověk ţije, ale je odtrţen od společnosti a vyvázán z důle-

ţitých sociálních vztahů. Nelze jej do kontextu společnosti navrátit. I u zdravého člověka 

můţe nastat sociální smrt. Musíme dbát na to, aby nemocný ,,ţil‘‘ i ve stínu přicházející 

smrti.  

Smrt psychická. Absolutní psychická rezignace, intenzivně proţívané zoufalství a 

beznaděj. Zjednodušuje vstup smrti fyzické. 

Smrt fyzická. Naprostá, trvalá ztráta vědomí. Se ztrátou funkcí v mozku odchází i 

vědomí. Ţádná část mozku nefunguje. Po mozkové smrti přichází smrt orgánů lidského 

těla. (KUTNOHORSKÁ, 2007, s. 74) 
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1.2 Období umírání a jeho dělení 

Období pre finem začíná, jakmile dochází k odbornému i laickému povědomí ţe 

nemoc je neslučitelná se ţivotem. Smrt je pravděpodobná v kratším nebo delším časovém 

horizontu. Pacient musí vědět, ţe mu bude poskytnuta také pomoc lidská nejen medicín-

ská. Ošetřující personál by měl dbát na zabránění vzniku sociální a psychické smrti. Kaţdý 

umírající a váţně nemocný by měl mít nejméně jednoho člověka, se kterým bude dle po-

třeby volně hovořit, a který bude respektovat tzv. otevřenou komunikaci. 

Období in finem je shodné s lékařským pojetím tzv. terminálního stavu. (Terminál-

ní péče - péče poskytovaná pacientovi pokud není moţné zlepšení prognózy jeho nemoci či 

stavu moţnými dostupnými metodami. Téţ péče v době, kdy přichází smrt.) 

Období post finem je typické péčí o mrtvé tělo a zahrnuje také péči o pozůstalé. 

(KUTNOHORSKÁ, 2007, s. 75).  

1.3 Fáze umírání 

Proto aby umírajícího bylo moţné lépe pochopit a doprovázet, se psychologie snaţí 

prozkoumat jednotlivé fáze procesu umírání. Medicína bojuje o to, aby byla smrt oddálená 

co nejvíce. Lidé se však obávají, ţe díky této technické moderní medicíně jim nebude 

umoţněno důstojně zemřít. Namísto poskytnutí úlevy lidskou empatií, porozuměním a 

napojením na člověka se jim dostává jen napojení na přístroje a úlevu jim má přinášet 

chemie. 

1.3.1 Fáze umírání dle Elizabeth Kübler-Ross  

Švýcarsko-americká lékařka Elizabeth Kübler-Ross objevila, ţe umírající se vyja-

dřuje pomocí náznaků, řečí symbolů. Podle ní je chování umírajícího mimoslovní komuni-

kací. Reakce jednotlivých lidí na těţké ţivotní situace jsou různé, závisejí na spoustě vněj-

ších okolností, na dosavadních zkušenostech či osobnosti. Je uţitečné se seznámit s fázemi, 

které přehledně popsala. 

Fáze první – negace: zamítání vzít na vědomí fakt smrtelnosti. Nemocný se dozví, 

ţe diagnóza je neslučitelná se ţivotem. Odmítá pomyslet na svou smrt, nechce si ji připus-

tit, na situaci není připraven. 

Fáze druhá – agrese: nemocného popadne závist a vztek. Zlobí se na všechny a na 

všechno. Okolí by mělo hněv pochopit. 
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Fáze třetí – smlouvání: nemocný slibuje a obrací se k bohu, hledá ještě nějakou dal-

ší moţnost. (KUTNOHORSKÁ, 2007, s. 72) 

Fáze čtvrtá – deprese: nastupuje zápas se smrtí. Obava o rodinu. V této situaci se 

očekává od rodiny a zdravotníků trpělivost, schopnost naslouchat. 

Fáze pátá – smíření: doba klidu. Člověk ztrácí zájem o informace. Nemocný místo 

slov pouţívá gesta. Velmi podstatné je, aby u něho byli jeho blízcí, aby si nemyslel, ţe 

odchází opuštěn. Fázi smíření – přijetí je zapotřebí odlišit od rezignace. Nemocný, který 

rezignoval, postrádá výraz vyrovnanosti a míru, v tváři lze vidět zahořklost a duševní trý-

zeň jako výraz pocitu marnosti zbytečného usilování a chybějícího míru. (KUTNOHOR-

SKÁ, 2007, s. 73)  

1.4 Smrt ve zdravotnictví 

Téma smrt a umírání je ve zdravotnictví hojně diskutované téma. Mnoho pracovní-

ků neví, jak s pacienty, kteří jsou v konečné fázi ţivota jednat a jak se k nim chovat. Zá-

kladem je vstřícnost a empatie. Nikdo, kdo si touto fází neprošel, neví, jaké pocity a myš-

lenky dotyčný proţívá. Úkolem zdravotníků je těmto lidem pomoci, vyslechnout je a ulevit 

jim od veškeré bolesti. Samozřejmostí je respekt k dotyčnému. (LUXEM, 2010, s. 404) 
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2 PALIATIVNÍ A HOSPICOVÁ PÉČE 

Paliativní péče pojímá komplexní přístup k nevyléčitelně nemocnému člověku a je-

ho rodině s cílem prevence a úlevy od utrpení, obsahuje léčbu bolesti a řeší sociální, du-

chovní a psychologické problémy nemocných. Paliativní péče dle Světové zdravotnické 

organizace poskytuje úlevu od bolesti a dalších symptomů, neurychluje ani neodkládá pro-

ces umírání, proces smrti a umírání povaţuje za běţnou součást ţivota, zahrnuje i psycho-

logické a duševní aspekty, přináší moţné způsoby a přístupy k řešení náročné ţivotní situ-

ace včetně poradenství, zlepšuje kvalitu ţivota a pozitivně ovlivňuje průběh onemocnění, 

podporuje a pomáhá nemocnému ţít kvalitní a aktivní ţivot aţ do smrti, podporuje a po-

máhá rodině zvládat náročnou situaci včetně umírání člena rodiny. (STIBOROVÁ, 2018, s. 

8) 

Paliativní péče je nejstarší formou medicíny vůbec. Po staletí bylo hlavním poslá-

ním lékařů, posléze i ošetřovatelek a sester mírnění lidského utrpení a provázení k dobré 

smrti. Naprosto přirozeně a většinou v domácím prostředí, méně často ve špitálech se na 

paliativní péči podílela především rodina, přátelé, duchovní. (MARKOVÁ, 2010, s. 13)   

2.1 Definice paliativní péče 

Během vyvíjení paliativní péče došlo ve vymezení pojmu ke změnám. Ani v sou-

časné době však neexistuje jednotný pohled odborníků na vymezení paliativní péče. (BU-

ŢGOVÁ, 2015, s. 16)  

Definic paliativní péče je mnoho, všem je společný důraz na kvalitu ţivota, řešení 

obtíţných symptomů a specifikace skupiny pacientů, kteří péči přijímají. (MARKOVÁ, 

2010, s. 19) 

Naprosto uspokojivá definice nějakého problému je obtíţná. Uvedu zde proto něko-

lik definicí paliativní medicíny.  

Paliativní medicína se zabývá léčbou a péčí o nemocné s aktivním, progredujícím, 

pokročilým onemocněním. Délka života je u těchto nemocných omezena a cílem léčby a 

péče je kvalita jejich života. (Velká Británie) 

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

kurativní léčbu. Nejdůležitější je léčba bolesti a dalších symptomů, stejně jako řešení psy-
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chologických, sociálních a duchovních problémů nemocných. Cílem paliativní medicíny je 

dosažení co nejlepší kvality života nemocných a jejich rodin. (WHO) 

Hospicový program je koordinovaný program paliativních a podpůrných služeb 

prováděných doma i za hospitalizace, který zajišťuje léčbu a psychologickou, sociální a 

spirituální péči o umírající osoby a jejich rodiny. Služby jsou zajišťovány lékařsky řízeným 

interdisciplinárním týmem profesionálů i dobrovolníků. Po smrti nemocného je k dispozici 

péče o pozůstalé – bereavement. ( National Hospice Organisation USA) (KUPKA, 2014, s. 

28) 

Definice obsahují všechny hlediska péče, lékařské i nelékařské, pro nemocného i 

jeho rodinu, trvale po dobu nemoci. Vyzdvihován je multidisciplinární přístup k nemoc-

nému, ať uţ je péče poskytována v nemocnici, hospici nebo doma. (KUPKA, 2014, s. 28) 

Hospic je specializované zařízení, které poskytuje paliativní péči. (STIBOROVÁ, 2018, s. 

9) Definice se nezmiňují o péči o umírající ani o terminální péči, protoţe praktická aplika-

ce a principy paliativní péče by měly být pouţívány i před konečnými dny či týdny ne-

mocného. V roce 2009 byla paliativní medicína jako samostatný specializační lékařský 

obor uznána ČLS JEP (Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně). (KUPKA, 

2014, s. 28)  

2.2 Historie paliativní a hospicové péče 

V období středověku se ve spojitosti s péčí o nemocné, staré a umírající pacienty 

setkáváme s takzvaným fenoménem ţenského léčitelství a péče, který reprezentovaly ţeny 

ovládající léčebné umění definované základními charakteristikami. Schopnost pozorovat a 

vnímat, znalost tradičních způsobů mírnění bolesti a obtíţí, schopnost setrvávat v blízkosti 

nemocného. Na středoevropském území byl fenomén ţenského léčitelství reprezentován 

především Aneţkou Českou, Alţbětou Durynskou a Hedvikou Slezskou. Byly to příslušni-

ce evropských šlechtických rodů třináctého století. (KISVETROVÁ, 2018, s. 18) 

V období šestnáctého aţ osmnáctého století umírali lidé především v domácím pro-

středí a jejich ošetřování zajišťovala rodina. Péči nemocným a umírajícím poskytovaly téţ 

náboţenské řády. Apolónie Radermecherová byla jednou z ţen této doby, která se inspiro-

vala špitální činností Alţběty Durynské. Apolónie Radermecherová je zakladatelkou Řádu 

sv. Alţběty, jehoţ hlavním posláním byla péče o nemocné ve špitálech. I v současné době 

se Řád věnuje péči o nemocné a umírající v mnoha zemích. 



 

18 

 

V devatenáctém století mezi lékaři stále zůstával názor, ţe pro umírající pacienty 

nemůţe medicína uţ nic udělat. Nastala snaha zejména náboţenských řádů vytvořit nový 

typ institucí, které by poskytovaly péči nevyléčitelně nemocným. (KISVETROVÁ, 2018, 

s. 21) Počátkem hospicového hnutí je Velká Británie. Po druhé světové válce se v Británii 

zrodila myšlenka hospice u sestry Cecilly Saundersové. Proto vystudovala medicínu. Poté 

opravdu dr. Cecilly Saundersová zaloţila St. Christopher Hospice, známý dnes po celém 

světě.  Za své zásluhy má od královny udělený titul ,,dame‘‘. Neboť nezůstalo při jednom 

hospici. Myšlenka se dostala do celého světa, kde jsou v současné době uţ tisíce hospiců. 

(SVATOŠOVÁ, 2011, s. 123) 

Dvacáté století přineslo nový pohled na chápání péče o umírající. V polovině dva-

cátého století se setkáváme s významnými osobnostmi, které nechápaly umírání a smrt 

jako neúspěch a prohru medicíny, ale vrátily do péče o umírající opět prvek doprovázení 

na konečné cestě ţivotem. (KISVETROVÁ, 2018, s. 24) 

Ve druhé polovině dvacátého století se zájem profesionálů soustřeďoval především 

na moţnosti kurativní léčby. Na slova ,,uţ se nedá nic dělat‘‘ odpovídali zastánci hospico-

vé péče prohlášením, ţe vţdy se dá ještě něco udělat, aby se sníţilo utrpení umírajícího 

pacienta. Moderní řešení přinesl kanadský lékař Balfour M. Mount, který v Royal Victoria 

Hospital v Montrealu zaloţil v roce 1975 první oddělení paliativní péče na světě. B. Mount 

je v Severní Americe povaţován za zakladatele paliativní péče. Dalším významným datem 

v rozvoji paliativní péče je rok 1980, kdy Josefina Mangová společně se svými spolupra-

covníky zaloţila Mezinárodní hospicový institut (The International Hospice Institute), od 

roku 1999 Mezinárodní sdruţení pro hospicovou a paliativní péči (The International Asso-

ciation for Hospice and Palliative Care). (KISVETROVÁ, 2018, s. 28) 

V České republice dochází k rozvoji hospicové a paliativní péče aţ po roce 1989. 

Roku 1992 v Babicích nad Svitavou vzniklo první lůţkové oddělení paliativní péče, které 

bylo později změněno na léčebnu pro dlouhodobě nemocné. O rok později, v roce 1993, 

vzniklo sdruţení ,,Ecce homo‘‘, které mělo za cíl pomáhat v růstu hospicového hnutí a 

prosazovat myšlenky hospicové péče všude, kde umírají lidé (nemocnice, léčebny dlouho-

době nemocných, domovy pro seniory…). MUDr. Marie Svatošová byla propagátorkou 

myšlenky hospicové péče a realizace výstavby prvního hospice v Čechách. První lůţkový 

hospic Hospic Aneţky České byl otevřen v roce 1995 v Červeném Kostelci. Dále byly zři-

zovány hospice v dalších českých a moravských městech. (KISVETROVÁ, 2018, s. 33) 
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Dnes se na rozšíření a vývoji paliativní péče mimo mnoha národních odborných 

společností podílejí a angaţují Evropská asociace paliativní péče (EAPC) a Světová zdra-

votnická organizace (WHO). (NIEDERMANN a kol., 2016, s. 7)  

Seznam členů Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče uveden v příloze 

2. 

2.3 Typy paliativní péče 

Obecná paliativní péče je klinická praxe v situaci pokročilého onemocnění, která je 

poskytovaná zdravotníky v rozsahu jejich jednotlivých odborností. Zahrnuje sledování, 

rozpoznání a ovlivňování důleţitého pro kvalitu pacientova ţivota. Základní léčba 

symptomů, efektivní komunikace a respekt k pacientově nezávislosti. Vstřícně komuniko-

vat by měli umět všichni zdravotníci bez ohledu na specifika své odbornosti. 

Specializovaná paliativní péče je aktivní odborná interdisciplinární péče poskyto-

vaná skupinou odborníků, kteří jsou v otázkách paliativní péče odborně vzděláni. Speciali-

zovaná paliativní péče má úlohu zajistit péči nemocným, kde intenzita a dynamika obtíţí 

přesahuje moţnosti obecné paliativní péče. Formy specializované paliativní péče jsou mo-

bilní paliativní péče, ambulance paliativní medicíny, lůţkové zařízení hospicového typu, 

oddělení paliativní péče v rámci jiných lůţkových zdravotnických zařízení, konziliární 

týmy paliativní péče v rámci zdravotnických zařízení, denní stacionáře paliativní péče a 

zvláštní zařízení specializované paliativní péče. (BUŢGOVÁ, 2015, s. 19) 

2.4 Formy paliativní péče 

Lůţkový hospic také jako forma hospicové péče se má spíše neţ nemocničnímu za-

řízení podobat domovu. Nabízí jednolůţkové pokoje s přistýlkou pro blízké příbuzné umí-

rajícího, kteří klienta doprovázejí. Návštěvy nejsou časově omezené. Průměrná doba hospi-

talizace je kolem tří týdnů.  

Domácí hospic také jako forma hospicové péče je péče, která lze realizovat, pouze 

pokud existuje fungující rodinné zázemí. Pacient je ošetřován v prostředí, které zná, a pro-

to je to nejlepší moţná forma péče o umírajícího pacienta.  Podmínkou pro péči v domácím 

prostředí je dostupnost sluţby domácího hospice a ochota rodiny a blízkých převzít zodpo-

vědnost za péči o pacienta a podílet se na ní. Péče můţe být velká fyzická, psychická a 

ekonomická zátěţ. 
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Ambulance paliativní medicíny a konziliární paliativní tým se skládá alespoň z lé-

kaře, všeobecné sestry a sociálního pracovníka. Do ostatních lůţkových zařízení dodává 

expertní znalost paliativní medicíny. 

Oddělení paliativní péče nabízí v rozsahu zdravotnického zařízení komplexní péči o 

nemocné.  

Stacionární paliativní péče také jako forma hospicové péče funguje tak, ţe pacient 

je přijat ráno a odpoledne nebo večer se vrací domů. Transport zajišťuje rodina či hospic. 

K přijetí mohou být důvody jako je respitní (odlehčovací) péče, diagnostická, psychotera-

peutická, rehabilitační nebo terapeutická péče. 

Speciální hospicová poradna poskytuje poradenství přímé, telefonické i internetové 

pro pacienty, pečující i pozůstalé. (KUPKA, 2014, s. 29) 

2.5 Poskytování péče 

Paliativní a hospicová péče je péče o nevyléčitelně nemocné, chronicky nemocné a 

pacienty v terminální fázi ţivota. Těchto pacientů je většina a potřebují lékařskou, ošetřo-

vatelskou a samozřejmě psychologickou péči. Jak uţ bylo zmiňováno hlavním cílem palia-

tivní péče je zlepšení kvality ţivota nevyléčitelně nemocných lidí po stránce tělesné, du-

ševní, sociální i duchovní. Přístup k pacientovi je komplexní bio-psycho-sociálně-

spirituální. Péče je vedena interdisciplinárně, podílejí se na ní lékaři, všeobecné sestry, 

nutriční terapeut, sociální pracovník, psychiatr, psycholog, rehabilitační pracovník či du-

chovní. Velice důleţitá je přítomnost a péče rodiny pacienta, přátel a dobrovolníků. 

(KUPKA, 2014, s. 26)  

Dobrovolníci mají obrovskou zásluhu na tom, ţe se hospic podobá více domovu 

neţ nemocničnímu prostředí. Jejich práce je velmi ceněna nejspíš i pro to ţe ji dělají pro 

radost. Jsou plnohodnotnými členy hospicového personálu. Mezi dobrovolníky nepatří 

všeobecné sestry ani ošetřovatelky. Kvalifikovaní zaměstnanci jsou vybíráni velice pečli-

vě. (SVATOŠOVÁ, 2011, s. 124) 

2.6 Financování péče 

Paliativní a hospicová péče není všeobecně dostupná, lidé si nemohou vybrat místo, 

kde chtějí svůj ţivot zakončit. Mezi nejčastější překáţky a problémy patří nedostatečné a 

nesystémové financování a absence návaznosti mezi zařízeními paliativními a léčebnými. 
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Na úrovni znalostí problematiky ze strany zákonodárců a poskytovatelů sluţeb a na jejich 

postojích, převaţujících hodnotách a kvalitě stávajících norem je závislá kvalita hospico-

vých sluţeb. (TOMEŠ a kol., 2015, s. 48) Hospice jsou zřizovány soukromoprávními sub-

jekty v oblasti působnosti dvou odpovědných státních rezortů – Ministerstva zdravotnictví 

(MZ) a Ministerstva práce a sociálních věcí (MPSV). Jsou tak financovány z více veřej-

ných finančních zdrojů a to z všeobecného zdravotního pojištění a z veřejných rozpočtů. 

Zdroje nekryjí všechny náklady, z toho důvodu hospice musejí získávat dodatečné zdroje 

od soukromých uţivatelů a sponzorů. (TOMEŠ a kol., 2015, s. 49) Dalším problémem v 

oblasti financování je problematika příspěvků pacientů a jejich rodin, která souvisí s ma-

jetností klientů a jejich rodin a moţnými dluhy v hospicích. V ČR v roce 2011 pacient 

strávil průměrně 32 dní v lůţkovém hospici. Příspěvek na péči není z časových důvodů 

přiznán včas. Systém jeho poskytování není schopen pohotově reagovat na onemocnění v 

posledních týdnech ţivota. Sociální pracovník většinou nestihne šetření provést včas před 

pacientovou smrtí, neboť pacienti přicházejí do hospiců ještě s nepřiznanými příspěvky na 

péči. Šetření ukončí úřad práce a tím vznikají v hospicích dluhy. Je nutné vytvořit takovou 

legislativní úpravu, která by zajistila přiznání příspěvků na péči i po úmrtí pacienta jako 

vzniklý dluh, a uváţit tak zvláštní povahu péče o umírající v hospicích. (TOMEŠ a kol., 

2015, s. 50) Úplně nová kvalita specializované paliativní péče, která by garantovala jak 

zdravotní, tak i sociální péči, by se utvořila vytvořením jednotného zdravotně sociálního 

financování, které by bylo opatřené legislativou. Nejčastěji se vyskytující problém je ab-

sence pravidel pro návaznost provozu zdravotních zařízení a sluţeb. Společné problémy 

hospiců ve vztahu k nemocnicím, LDN, domácí péči a zdravotní pojišťovně. Pacienti v 

terminálním stadiu ţivota jsou po dočasném zlepšení zdravotního stavu, dosaţeném díky 

hospici, přesouvání do nemocnic nebo LDN, a mnohokrát tak nezískají komplexní léčbu 

zaloţenou na bio-psycho-socio-spirituálním holistickém přístupu. S pravidly zdravotní 

pojišťovny pro financování lůţek a léčbu bolesti, pozicí praktických lékařů a s neinformo-

vaností odborné a laické veřejnosti o moţnostech paliativní péče souvisí zbytečné přesou-

vání pacientů. Pacient, kterému se dočasně zlepší zdravotní stav, by měl zůstat v péči hos-

pice. (TOMEŠ a kol., 2015, s. 51) 
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3 PROBLÉMY A POTŘEBY KLIENTŮ V PALIATIVNÍ 

PÉČI 

Potřeba je projevem konkrétního nedostatku, deficitu nebo strádání, jehoţ odstra-

něním a saturací potřeby, je velká šance na zvýšení spokojenosti a zlepšení stavu člověka. 

(MALÍKOVÁ, 2011, s. 167)  

3.1 Hierarchie potřeb A. H. Maslow 

Autorem je americký psycholog Abraham Harold Maslow, ţijící v USA v letech 

1908-1970. Detailně se zabýval lidskými potřebami, zkoumal jejich význam a vzájemné 

vztahy. V roce 1943 vytvořil škálu tvaru pyramidy na základě získaných poznatků. V py-

ramidě schematicky rozdělil všechny oblasti lidských potřeb do pěti úrovní. Vytvořená 

hierarchie vychází z nutnosti a naléhavosti jejich uspokojení a vzájemné provázanosti. Vy-

světluje logickou posloupnost uspořádání potřeb a vznik další potřeby po uspokojení té 

předchozí. (MALÍKOVÁ, 2011, s. 167) 

Seznam Hirearchie potřeb dle A. H. Maslowa uveden v příloze 3. 

3.2 Bolest 

Bolest je výstraţný příznak poškození tkání či hrozby takového poškození, který je 

spojen se zápornou emoční reakcí. Pocit bolesti nastává přirozeně dráţděním volných ner-

vových zakončení, eventuálně dráţděním senzorických receptorů nadlimitně intenzivními 

podněty. Bolest můţe patologicky vznikat přímo v převodních drahách, tudíţ v nervech 

(bolest neuropatická či neuralgická) nebo v mozkových centrech (bolest thalamická). Vní-

mání bolesti má dvě povahy – algognozie znamená vnímání bolesti (jak, co a kde bolí), 

algothymie znamená proţívání bolesti (co pro pacienta bolest znamená, jak ji proţívá, jaký 

význam jí přisuzuje, jak se bojí, jak trpí). (KALVACH, 2010, s. 65) Vnímání a proţívání 

bolesti jsou záleţitosti individuální. Překonávání bolesti je ovlivněno různými faktory – 

produkcí endogenních opioidů (endorfinů), tlumivou činností míšních drah a receptorů, 

geneticky, výchovou i situačně (motivace a zkušenost snášení bolesti zlepšují, deprese, 

úzkost, strach či osamělost zhoršují). (KALVACH, 2010, s. 66)  

Chronická bolest obvykle trvá déle neţ 3 měsíce, je samostatným problémem s 

váţnými sociálními a psychickými změnami, které jsou bud´ spolupříčinami nebo důsled-
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ky vzniku chronické bolesti. Proto je nutné tuto bolest řešit komplexně. Léčením a hlavně 

studiem této bolesti se zabývá algeziologie. 

Velice důleţité je hodnocení bolesti, které musí být pravidelné, individuální a kom-

plexní. Pro hodnocení bolesti je vhodné pouţití škál. Převáţně je nutné stejně jako u dětí 

pouţít obličejovou škálu bolesti pro vyjádření intenzity bolesti. (ROKYTA a kol., 2015, s. 

60) Obličejová škála uvedena v příloze 4. 

V paliativní péči se setkáváme mimo bolestí náhodných u neonkologických pacien-

tů také s intenzivní bolestí nádorovou (akutní průlomovou, chronickou či prolamující chro-

nickou léčbu) dále také s chronickou bolestí jiného původu jako u neurologických a 

muskulárních postiţení. (KALVACH, 2010, s. 66) U chronické bolesti je základem léčby v 

paliativní péči podávání analgetik v časových intervalech tak, aby se intenzivní bolest ne-

stačila rozvinout. Pokud nemocný čeká návštěvu nebo chce během dne komunikovat s ro-

dinou je po podání opioidů spavý. Lze podávané dávky během dne sníţit i za cenu vyšší 

hladiny bolesti.  (KALVACH, 2010, s. 67) 

Řízení léčby bolesti dle ţebříčku WHO: první stupeň tvoří neopioidová analgetika 

jako je paracetamol. Druhý stupeň dle ţebříčku představují opioidy na středně silnou bo-

lest, jako je tramadol. Třetí stupeň jsou opioidy pro léčbu středně silné aţ silné bolesti, 

jejichţ standardem je morfin. Mimo analgetik se v paliativní péči vyuţívají i další postupy 

jako adjuvantní farmakoterapie (antidepresiva, anxiolytika, antiepileptika, kortikoidy), fy-

zioterapie, polohování, invazivní metody či radioterapie. (KALVACH, 2010, s. 68)  

Zásadní pravidlo je nemocnému věřit. Pečující jsou povinni respektovat pacientovo 

rozhodnutí i přes to, ţe se rozhodne bolest aţ do určité míry snášet bez léků proti bolesti. 

Vţdy je třeba stanovit si realistické cíle – bez bolesti se vyspat, odpočívat, pohybovat. Prv-

ní dva jsou snáze splnitelné oproti pohybu bez bolesti, někdy ale pomohou různé pomůcky 

jako je polohovací lůţko, které pacienta bez problémů šetrně posadí. (SVATOŠOVÁ, 

2011, s. 27) 

3.3 Základní péče 

Těţce nemocný člověk bývá často zesláblý tak, ţe není schopen vykonávat běţnou 

sebepéči, například péči o pokoţku a vlasy. Můţe mu být velice nepříjemné a trapné ţe jiţ 

tyto činnosti nezvládne. Pomoc tudíţ musí být prováděna i nabízena laskavě s citem. 

(SLÁMA, 2017, s. 10) 
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Speciální vybavení, dovednosti i sílu můţe někdy vyţadovat koupání váţně ne-

mocného člověka. Se zřetelem na celkový stav pacienta je potřeba se rozhodnout, zda je 

vhodné sprchování, koupání ve vaně nebo mytí na lůţku. Jak často se má nemocný sprcho-

vat či koupat, záleţí na individuálních zvyklostech a přáních pacienta a domluvě s rodin-

nou. Všeobecná sestra či fyzioterapeut domácí hospicové péče poradí, jaké lze pořídit a 

vyuţívat pomůcky. (SLÁMA, 2017, s. 10) 

Péče o pokoţku je důleţitá. Kůţi je potřeba udrţovat suchou a čistou. Pokud má 

nemocný obtíţe s inkontinencí moče či stolice je třeba pouţívat jemné mýdlo, čistící pěnu 

a ochranné pasty. Loţní prádlo musí být suché, čisté a vypnuté. Polohování pacienta se v 

konečném stádiu ţivota řídí podle jeho přání. (SLÁMA, 2017, s. 11) 

Stolice a močení můţe být problém. Pokud je nemocný schopen docházet na toale-

tu je potřeba u něj tuto schopnost plně podporovat a co nejdéle ji udrţet. Pro snadnější po-

uţití toalety se pouţívají různá madla, zvýšené nástavce nebo toaletní ţidle. U imobilního 

pacienta se vyuţívají plenkové kalhotky. Jedna z dalších moţností je zavedení permanent-

ního močového katétru. U nemocného je důleţité dbát na vyprazdňování stolice, z toho 

důvodu se u pacienta dbá na vhodnou stravu, dostatečný příjem tekutin, dostatek pohybu, 

neţádoucí účinky léků a samozřejmě přání pacienta. (SLÁMA, 2017, s. 12) 

Strava u pacientů v závěru ţivota, je další oblast, kde můţe nastat problém. Časté 

je, ţe pacienti nechtějí přijímat potravu, postupně se mění stravovací návyky. Nemocný 

postupem času ztrácí chuť k jídlu a to i na potraviny které měl dříve rád. Podle situace, na 

co má pacient chuť a jaké má přání je dobré dle moţností vyhovět. Pacienti v závěru ţivota 

nemusí dodrţovat ţádnou dietu. Umírající pacienti často odmítají stravu úplně. V období 

umírání je pro tělo přirozené nejíst uţ nic. Umírající tělo není jiţ schopno vyuţít energii a 

ţiviny, které do těla dostáváme prostřednictvím stravy. (SLÁMA, 2017, s. 14) 

Stejně jako se stravou mívají nemocní potíţe s příjmem tekutin. Je vhodné jim na-

bízet tekutiny v dostatečném mnoţství, pouţívat pomůcky jako je šálek s hubičkou, brčko, 

kojeneckou lahev, podávat tekutiny po lţičkách nebo injekční stříkačkou přímo do úst. 

Zkrátka vyuţít všechny moţnosti. O podání infuzí je třeba se domluvit s lékařem a všeo-

becnou sestrou mobilní hospicové péče. (SLÁMA, 2017, s. 15) 

Nevolnost a zvracení je odhadováno aţ u 50-60% pacientů s onkologickým one-

mocněním v závěru ţivota. U neonkologických onemocnění méně často. Nevolnost pacien-
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ta psychicky i fyzicky vyčerpává a znemoţňuje příjem potravy a tekutin. O nastalých pro-

blémech je vhodné informovat všeobecnou sestru nebo lékaře mobilní paliativní péče. Ně-

kdy lze zjistit příčinu těchto potíţí a odstranit ji. (SLÁMA, 2017, s. 16) 

Některá onemocnění jsou provázena dušností a poruchami dýchání. Nemocný má 

pocit nedostatku vzduchu někdy pocit přímo dušení. Dušnost přichází opakovaně i nečeka-

ně. Mnohdy bývá provázen pocitem úzkosti. Léčba se liší na základě vyvolávajícího 

symptomu, co ho vyvolalo. Diagnózu určuje lékař. U těţce nemocných umírajících pacien-

tů často základní příčinu dušnosti nelze ovlivnit. Dýchání se můţe často měnit na rychlé, 

pomalé, nepravidelné, s přestávkami, kdy se můţe zdát, ţe jde o nádech poslední. Pacient 

můţe být i v takové fázi kdy není plně při vědomí a dechovou tíseň si neuvědomuje. Dobré 

je se poradit se sestrou či lékařem, jak nemocnému od dušnosti ulevit. (SLÁMA, 2017, s. 

18) 

3.4 Sexualita a intimita v závěru života 

Účelem paliativní péče je zvyšování kvality ţivota osob, které se vyskytují v termi-

nálním stadiu onemocnění, coţ zahrnuje i dimenzi sexuality jakoţto základního a trvalého 

aspektu ţivota. Sexualita i intimita ovlivňuje kvalitu ţivota stejně jako například kvalita 

spánku. Roku 2001 National Hospice and Palliative Care Organization označila posuzová-

ní sexuality jako klíčovou kompetenci zdravotnických zařízení u pacientů v terminální fázi 

onemocnění. (CHRASTINA, ŠPATENKOVÁ a kol., 2018, s. 17) Přesto, ţe sexualita a 

intimita jsou centrálními aspekty lidského bytí, nebývá sexualita často zařazována do holis-

tického chápání člověka. Hlavně v paliativní péči jsou témata sexuality a intimity u pacien-

tů v terminální fázi vnímána jako méně závaţná neţ symptomatologická léčba a fyzické 

potřeby. Sexualita je nejméně řešenou oblastí zdraví od diagnostikování nevyléčitelného 

onemocnění aţ do závěru ţivota. Lékaři sexuální problémy a jejich význam v závěru ţivota 

zcela přehlíţejí. Nenaplněné potřeby v této oblasti mohou vést k depresivním rozladám, či 

depresi. Uspokojení potřeb intimity a sexuality v závěru ţivota zvyšuje kvalitu ţivota umí-

rajících a jejich blízkých. I přes moţné zlepšení kvality ţivota se ovšem zdravotničtí pra-

covníci často sexualitou a intimitou pacientů a jejich partnerů vůbec nezabývají. Pokud má 

člověk ţivot ohroţující onemocnění, jako by jeho vztahy umíraly také. Z partnerského 

vztahu se vytrácí spontánnost, vzájemnost a přichází odmítání. Sexuální potřeby jsou pak 

naprosto zanedbávány a zůstávají přehlíţeny. Neuspokojení potřeb souvisejících se sexua-

litou a intimitou v paliativní péči potvrzují studie uskutečněné v Nizozemí (De 

Vocht,2011), Austrálii (Horden, Street, 2007) a Itálii (Vitrano, Catania, Mercadante, 2001).  
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Nemocní nepřikládají takovou významnost fyzické úrovni sexuality, ale především 

psychickému (emocionálnímu) naplnění. Největší překáţky v naplnění potřeby intimity a 

sexuality je nedostatek soukromí, lůţka nedostatečně velkých rozměrů, vícelůţkové pokoje 

a nevlídné prostředí. Umírající potřebují komunikovat s profesionály o sexualitě a intimitě, 

potřebují ubezpečit v tom, ţe je zcela normální o sexualitě i za existujících okolností pře-

mýšlet a uspokojovat ji. (CHRASTINA, ŠPATENKOVÁ a kol., 2018, s. 18) 

Téma sexuality a intimity v paliativní péči se v posledních letech stává zřídka 

předmětem výzkumu. Jak intimita, tak sexualita se řadí mezi základní lidské potřeby, přes 

to se můţe někomu řazení tématu sexuality k umírání jevit jako irelevantní. Lidé v závěru 

ţivota jsou mnohdy vnímáni jako asexuální – jsou viděni jako objekty péče, nikoli jako 

lidé hodni lásky. Sexualita zahrnuje celé mnoţství projevů lidských vztahů a neměla by být 

zanedbávána ani v závěru ţivota. Intimita a sexualita nabývá mnoho podob i v závěru ţivo-

ta, prosté sniţování sexuality na samotný pohlavní styk je mylné. Sexualita v závěru ţivota 

zahrnuje celou řadu fyzických doteků (polibek, pohlazení, podrţení za ruku, je to ale jiný 

dotek neţ ošetřovatelský, soucitný nebo doprovázející), uvědomování si své vlastní ţenské 

nebo muţské identity a role, konverzaci (naplnění vztahu, láska) a vzpomínky. (CHRAS-

TINA, ŠPATENKOVÁ a kol., 2018, s. 19) 
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4 PSYCHIKA UMÍRAJÍCÍCH A JEJICH BLÍZKÝCH 

Psychologie ţivota s nemocí je hlavně o hledání cesty k přijetí nemoci do kaţdo-

denního ţivota. Týká se mimo nemocného také rodiny a zdravotníků. Pro pacienta má lé-

kař více rolí – partner, poslední naděje, rádce, rozhodčí, soudce, nepřítel. Také rodina ne-

mocného můţe lékaře vnímat ve více rolích. Zdravotník musí nejprve hledat a najít cestu 

sám k sobě, aby mohl najít cestu k nemocnému. Musí umět vyuţít schopnosti jako je ko-

munikační dovednost, empatie, opravdovost, autenticita či práce s emocemi.  

Většina umírajících se při vyrovnávání se s nevyléčitelnou chorobou a v konečné 

fázi ţivota setkává s mnoţstvím emocí. Zejména s depresí, hněvem, smutkem, strachem a 

úzkostí. Uvedený proces postihuje nejen nemocného ale také jeho blízké a pečující. Profe-

sionál musí přijmout roli a situaci nemocného. Od počátku musí nemocného podporovat k 

přijetí smrtelného onemocnění. (KABELKA, 2018, s. 283) 

4.1 Zmatenost a neklid 

V závěru ţivota se můţe u pacientů objevit neklid a zmatenost. Mnohdy u nemoc-

ných, kteří mají dlouhodobé poruchy myšlení a paměti. I u pacientů, kteří byli bystří a ori-

entovaní můţeme zpozorovat změny kdy je nemocný dezorientován, neklidný nebo má 

halucinace. S nemocným, který má potíţe je velice obtíţná komunikace a péče, nastává 

riziko pádu a úrazu. (SLÁMA, 2017, s. 18) Příbuzní se často stydí za chování svého rodin-

ného příslušníka a situace je stresuje. Pokud si zmatenosti nemocného všimnou rodinní 

příslušníci v domácím prostředí, je nutné informovat všeobecnou sestru domácí hospicové 

péče či ošetřujícího lékaře. Někdy je moţné pacientovi pomoci odstraněním vyvolávající 

příčiny (dehydratace, infekce, neţádoucí reakce při kombinaci léků) kdy se stav pacienta 

můţe významně zlepšit. Zmatenost bohuţel bývá v závěru ţivota častá a obtíţně ovlivni-

telná. 

4.2 Deprese, smutek a úzkost 

Nemocní, kteří si uvědomují svoji nemoc, a to o co je připravila, se nedokáţí ubrá-

nit pocitům smutku. Během onemocnění smutek přichází a odchází ve vlnách. Svůj smutek 

mohou pacienti sdílet s příbuznými či přáteli. Velice důleţité je najít si jako pečující čas 

pro vyslechnutí pacienta v jeho trápení. (SLÁMA, 2017, s. 19) Pocit ohroţení ţivota často 

vyvolává depresi či úzkost, pro kterou je třeba odborná léčba. Mnohdy lékaři k pacientům s 

potíţemi přistupují necitlivě a nabízejí jim léky na zklidnění namísto empatické komunika-
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ce, která často pomůţe. Pouţití antidepresiv a anxiolytik pacientovi můţe výrazně pomoci. 

Nikdy ale léky nesmí nahradit naslouchání a komunikaci i s blízkými nemocného. 

Smutek umírajících má charakter existenciální tísně. Pacient si klade otázky smyslu 

ţivota, svobody, odpovědnosti, viny a odpuštění. Velice důleţité je vyuţít omezený čas ke 

sdílení přátelství a lásky mezi umírajícím a příbuznými či blízkými, k usmíření starých 

konfliktů, ale i k urovnání věcí majetkových. (SLÁMA, 2017, s. 20)  

V příloze 5 je uvedena představa pacienta o laskavé péči. 

4.3 Poradenství pro pozůstalé 

Poradenství pro pozůstalé lze také chápat jako doprovázení. Jde o to, aby pozůstalí 

nebyli v zármutku osamoceni. Cílem je aby se pozůstalí cítili lépe neţ na začátku, dokázali 

na zemřelého vzpomínat bez slz a aby si uvědomili, ţe ţivot stojí za to. (ŠPATENKOVÁ, 

2013, s. 8) 

 Smrt blízkého člověka představuje velký zásah do ţivota pozůstalých. Radikálně 

se mění celý jejich ţivot. Doposud existující jistoty se náhle vytratí z jejich ţivota, jejich 

svět je smrtí blízkého navţdy změněn. Pozůstalí potřebují pomoc a podporu. Ta se jim čas-

to nedostává. Hlavním zdrojem pomoci pozůstalým by měla být rodina, příbuzní, přátelé a 

známí. Avšak i ostatní členové můţou být zasaţeni zármutkem. Smrt zasahuje do struktury 

i fungování celé rodiny a rodinný systém můţe být narušen tak, ţe se stává dysfunkčním. 

Úmrtí člena rodiny můţe vyvolat nové specifické problémy či otevřít dříve existující nevy-

řešené problémy.  

Lidé ze sociálního okolí jako přátelé a známí někdy také nebývají pozůstalým do-

statečnou oporou. Obvykle nevědí, jak se k pozůstalým chovat, co říci nebo udělat. Chová-

ní a proţívání pozůstalých je rozrušuje. 

Truchlící vyhledávají pomoc u pracovníků v pomáhajících profesí, jako jsou lékaři, 

sociální pracovníci, duchovní, nejrůznější poradci, pracovníci hospicových či jiných pora-

den nebo psychologové. Pro smrt a truchlení není, jak se zdá ve společnosti místo, uţ tam 

přirozeně nepatří. Smrt je tabuizována a vytěsněna. Na smrt se nemyslí tak jako dříve, pěs-

tuje se kult krásy, mládí, zdraví a úspěšnosti. Smrt je vnímána jako negativní a strašná. 

V takové společnosti se netruchlí snadno. Zármutek pozůstalých je zdrcující, protoţe jsou 

na něj sami a jsou v něm osamělí. Pozůstalí se snaţí zármutek potlačit nebo skrývat, mo-

hou se domnívat, ţe dát průchod ţalu je morbidní a nezdravé. Pro pozůstalé můţe být při-
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jatelnější hovořit o bolestivých a zraňujících záleţitostech s cizím člověkem, s odborníkem 

na danou problematiku neţ se členem vlastní rodiny.  

Nezáleţí na tom, zda pomoc pozůstalým poskytne školený dobrovolník či vysoce 

vzdělaný psychoterapeut, jde o to, aby to byl člověk citlivý k potřebám pozůstalých, někdo 

kdo je obeznámen, co pozůstalí proţívají a jak je moţné jim pomoci. (ŠPATENKOVÁ, 

2013, s. 9-13)  
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5 MOBILNÍ HOSPICOVÁ PÉČE 

Mobilní hospicová péče pacienta navštěvuje v jeho domácím prostředí, je určená 

pacientům v terminálním stadiu ţivota, jejichţ stav vyţaduje odbornou péči. Mobilní hos-

picová péče je poskytovaná multidisciplinárním vyškoleným týmem profesionálů a je pro 

klienty dostupná 7 dní v týdnu všech 24 hodin denně. Součástí týmu profesionálů je lékař, 

všeobecná sestra, fyzioterapeut, psycholog, ošetřovatel, duchovní, dobrovolníci. (MIŠI-

NOVÁ, 2016, s. 23) Tým mobilního hospice je schopen v domácím prostředí vyřešit různé 

situace spojené s umíráním, díky tomu je pacientovi moţné splnit přání zemřít doma, a to 

při udrţení vysoké kvality medicínské i ošetřovatelské péče. Neopomenutelná je péče a 

doprovázení rodiny nemocného v těţkém období nemoci a podpora pozůstalých po smrti 

pacienta. (MARKOVÁ, 2010, s. 23) Ve světě je domácí hospicová péče tou nejrozšířenější 

formou paliativní medicíny. Zkušenost s domácí paliativní péčí označují rodiny jako klad-

nou zkušenost, je to důleţitá ba i dokonce ozdravná změna. (MIŠINOVÁ, 2016, s. 24) 

V domácím prostředí je moţné zařídit kvalitní péči také díky spolupráci mezi prak-

tickým lékařem, ambulancí paliativní medicíny a agenturou domácí ošetřovatelské péče, 

která je nabízena 24 hodin denně. I tato forma péče přinese pacientovi uspokojení v jeho 

přání zemřít doma a zajistí potřebnou odbornou i lidskou pomoc. Velmi důleţité je vědět, 

ţe velké mnoţství geriatrických pacientů má domov v různých typech sociálních zařízení 

jako je domov pro seniory či dům s pečovatelskou sluţbou. I tito lidé by měli dostat moţ-

nost důstojného umírání v domácím prostředí s odbornou paliativní péčí tak, aby se nemu-

seli na poslední dny ţivota stěhovat do nového prostředí mezi personál jim neznámý. Ve 

jmenovaných zařízeních je velkým úkolem právě rozvoj paliativní péče. 

5.1 Nároky domácí paliativní péče na pečující 

Domácí paliativní péče klade na personál velké nároky tím, ţe personál dochází k 

pacientovi domů do jeho intimního prostoru, stává se jeho součástí, a tudíţ se stávají jedi-

nými profesionály v dosahu. (MARKOVÁ, 2010, s. 23) Profesionálové musejí být vyspělé 

osobnosti, emočně stabilní, schopní kritického myšlení, improvizace a praktických doved-

ností. Musejí umět zhodnotit a popřípadě rychle zasáhnout v nejrůznějších situacích, 

zvládnout unést smutek pacienta i jeho rodiny bez pomoci ostatního personálu oproti ne-

mocnici. Mezi personálem a všemi členy rodiny dochází k intenzivnímu kontaktu, proto na 

zdravotníka doléhá více bolesti a smutku spojeného se smrtí pacienta. Dále můţe být pro 

personál znepokojující fakt, ţe přenechávají velkou část péče o pacienta na laicích a ztrácí 
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tak stálou kontrolu.  Důleţité pro personál mobilní hospicové péče je se pravidelně scházet, 

hovořit o své práci, o pacientech a rodinách a umět si říct o podporu ostatních profesionálů 

v týmu. (MARKOVÁ, 2010, s. 24) K vyčerpání z dlouhodobého pečování dochází někdy i 

u rodinných příslušníků, můţe nastat ztráta sil fyzických i psychických či nesnášenlivost. 

Pečující v tomto stavu oprávněně vyţaduje mnoho ohledů, posily a podpory od okolí. Jinak 

tomu není ani u pečujících profesionálů. Nezbytné proto je pomáhat tomu, kdo pomáhá. 

(FUNK, 2014, s. 14) 

5.2 Vztah personálu k pacientům 

Zaměstnanci i dobrovolníci by měli respektovat hodnoty, na kterých pacientovi a 

jeho rodině záleţí a pomáhat je rozvíjet či udrţet s ohledem na zdravotní stav pacienta. V 

oblasti kulturní, duchovní i politické uznávat názor pacienta i rodiny. Důvěra a závislost 

pacienta a jeho rodiny k týmu mobilního hospice je skutečností, kterou pečující nesmějí 

zneuţívat. (MARKOVÁ a kol., 2015, s. 13) 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

6 CÍL A ÚKOLY PRÁCE 

6.1 Hlavní cíl 

Zmapovat informovanost laické veřejnosti o moderním způsobu hospicové péče. 

6.2 Dílčí cíle 

1. Zjistit, informovanost respondentů o paliativní péči a mobilní hospicové péči.  

(otázky č. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 18)  

- Zná respondent přání a potřeby umírajících? 

- Zná respondent poslání hospiců a princip, na němţ fungují? 

2. Zjistit, zda je rozdíl v informovanosti mezi respondenty s rozdílnými demografickými 

údaji.  

(otázky č. 1, 2, 3, 4, 16) 

- Má veřejnost zájem o získání informací o moţnostech důstojného umírání v domácím 

prostředí?  

3. Zjistit, zda se jiţ respondenti setkali se smrtí a umíráním. 

(otázka č. 5, 14, 17) 

- Kde se respondent setkal s tématem umírání a smrti. 

4. Vytvoření informačního letáku. 

 



 

33 

 

7 VÝZKUMNÉ PROBLÉMY/OTÁZKY 

Mobilní hospic je nová moderní forma hospicové péče. Mobilní hospic poskytuje 

péči lékaře, všeobecných sester, sociálního pracovníka, psychologa a duchovního v domá-

cím prostředí. Celý tento tým společně pomáhá nemocnému kvalifikovaně zvládat bolest a 

další průvodní jevy terminální fáze ţivota. Péče je určena nevyléčitelně nemocným, o které 

jejich blízcí mohou a chtějí celodenně pečovat doma a také nemocným, u nichţ byla ukon-

čena aktivní léčba a doporučena paliativní péče. V rámci celé České republiky nyní působí 

asi 20 mobilních hospiců. Aţ 80% obyvatel České republiky by si přálo zemřít v domácím 

prostředí mezi svými blízkými, přesto téměř 70% Čechů umírá ve zdravotnických zaříze-

ních. (KISVETROVÁ, 2018, s. 35.) 

Teoretická část práce obsahuje souhrn informací týkající se této problematiky, o níţ 

obecně není velké povědomí. Veřejnost není dostatečně informovaná o moţnostech palia-

tivní péče, které nám současný systém nabízí.  Většina lidí se začíná zajímat aţ v momentě, 

kdy onemocní někdo z rodiny či blízkých.   

Jaká je informovanost laické veřejnosti o poskytování mobilní hospicové péče? 
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANÉHO SOUBORU 

Vzhledem k zaměření výzkumné části práce na laickou veřejnost byl výběr respon-

dentů záměrný. Do výzkumného šetření byly zapojeny obě pohlaví jakéhokoli maximální-

ho dosaţeného vzdělání. Vzhledem k tématu byla stanovena jediná podmínka, která před-

stavovala minimální věkovou hranici 20 let. Výzkumného šetření se účastnili respondenti 

z rokycanského a plzeňského kraje. Výzkumné šetření probíhalo v měsících únor a březen 

2019.  
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9 METODIKA PRÁCE 

Praktická část práce byla zpracována metodou kvantitativního sběru dat formou 

strukturovaného dotazníku vlastní konstrukce. Jeho součástí bylo 18 otázek včetně 4 otá-

zek demografických. Ve 3 otázkách dotazníku č. 6, 14, 17 mohl respondent zvolit více 

odpovědí. U těchto otázek bylo za 100% povaţovány všechny vybrané odpovědi respon-

dentů. Celkem 8 otázek dotazníku bylo vědomostních. Ve kterých jsme se například zají-

mali, zda respondenti vědí, co je mobilní hospic a paliativní péče. Další otázky analyzovaly 

osobní zkušenosti respondentů s poskytováním sluţeb hospicové péče, zkušenostmi s umí-

ráním, či zda by respondenti měli zájem o další informace o tomto tématu a jakou formou. 

Dotazníky byly distribuovány papírovou formou ale i prostřednictvím internetu. Celkem 

bylo vybráno 163 a z toho 125 zařazeno do výzkumného šetření. Kontrolní otázka tázající 

se na zdravotnické vzdělání vyřadila 38 dotazníků. Pro výzkumné šetření je tedy jako 

100% povaţováno 125 vyplněných dotazníků.  

Získaná data byla zpracována v Microsoft Excel 2010. Ke kaţdé otázce dotazníku 

byl vytvořen graf pro procentuální orientaci odpovědí. 
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10 ANALÝZA A INTERPRETACE VÝSLEDKŮ 

Jako první je promítnut graf představující kontrolní otázku. Uvádíme ji první 

z důvodu toho, ţe otázka vyřadila několik dotazníků z výzkumného šetření a nadále je pra-

cováno pouze s dotazníky vyplněnými od laické veřejnosti.  

Otázka č.4: Máte zdravotnické vzdělání? (střední nebo vysoká škola, kurz atd.) 

Graf 1: Zdravotnické vzdělání 

Zdroj: vlastní 

 

Otázka na zdravotnické vzdělání byla poloţena jako kontrolní z důvodu zaměření 

šetření na laickou veřejnost. Celkem bylo vybráno 163 dotazníků. V otázce, zda respon-

dent má zdravotnické vzdělání odpovědělo ze 163 respondentů 77% (125) ne a 23% (38) 

ano. Pokud respondent odpověděl ano dotazník byl vyřazen. Vyřazeno bylo celkem 38 

(23%) dotazníků z celkového počtu.   

77% 

23% 

ne ano
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Otázka č. 1: Jaké je Vaše pohlaví? 

Graf 2: Pohlaví 

Zdroj: vlastní 

 

V průzkumném šetření odpovědělo 61 % (76) ţen a 39 % (49) muţů z celkového 

počtu 125 dotázaných. Větší zastoupení mají ţeny, které mají blíţe k pečovatelství neţ 

muţi. 

  

39% 

61% 

muž žena
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Otázka č. 2: Kolik je Vám let? 

Graf 3: Věk 

Zdroj: vlastní 

 

Graf zobrazující věkovou účast na výzkumném šetření ukazuje nejvyšší účast ve 

věkové skupině od 20 do 35 let a to 76 % (95) dotazovaných. Skupina 36 aţ 50 let měla 

podstatně menší zastoupení a to 14 % (18). Věková skupina 51 aţ 65 let v zastoupení 6 % 

(7). Ve věku 66 let a více pouze 4 % (5).  

  

76% 

14% 

6% 
4% 

20 - 35 let 36 - 50 let 51 - 65 let 66 let a více
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Otázka č. 3: Jaké je Vaše dosažené vzdělání? 

Graf 4: Vzdělání 

Zdroj: vlastní 

 

Zastoupení v oblasti vzdělání bylo pestré. Z kaţdé úrovně dosaţeného vzdělání 

odpovědělo nejméně 2 % respondentů. Dotazník vyplnilo 52 % (65) respondentů s uplným 

SŠ vzděláním s maturitou. Dále 21 % (26) vysokoškoláků, 16 % (20) respondentů 

s vyučením, 5 % (6) se základním vzděláním, 4 % (5) vyučených s maturitou a 2 % (3) 

s vyšším odborným vzděláním.  

  

52% 

21% 

2% 

16% 

4% 
5% 

úplné SŠ s maturitou vysoká škola vyšší odborná škola

vyučen vyučen s maturitou základní



 

40 

 

Otázka č. 5: Setkali jste se již se smrtí ve vašem blízkém okolí? 

Graf 5: Smrt v blízkém okolí 

Zdroj: vlastní 

 

Na otázku, zda se respondent setkal se smrtí v blízkém okolí zvolilo 65 % (81) re-

spondentů setkání se smrtí v rodině, 23 % (29) pouze ano, 6 % (7) u kamaráda a 6 % (8) se 

se smrtí doposud nesetkalo.  

  

6% 

23% 

6% 65% 

ne ano ano u kamaráda ano v rodině
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Otázka č. 6: Vyberte správná tvrzení. (více správných odpovědí) 

Graf 6: Správná tvrzení 

Zdroj: vlastní 

 

V otázce č. 6 dotazníku jsme respondenty ţádaly o výběr správných tvrzení. Cel-

kem bylo od respondentů zvoleno 350 (100 %) moţností. Ze všech moţných odpovědí 

byla nejčastěji z 27% (95) vybírána odpověď s cílem paliativní péče. Dále byla často vole-

na odpověď, která kladla důraz na tišení bolesti, řešení psychologických, sociálních či du-

chovních problémů a to z 20% (71). Z 18% (62) byla vybírána respondenty odpověď popi-

sující paliativní péči. V moţnostech zmíněný tým, kterým jsou zajišťovány sluţby mobilní 

18% 

2% 

20% 

27% 

5% 

14% 

5% 
1% 

8% 

Paliativní péče je celková péče o nemocné, jejichž nemoc nereaguje na léčbu.

Paliativní péče zajišťuje každému pacientovi naprosto bezbolestnou smrt.

Důležité je tišení bolesti, stejně jako řešení psychologických, sociálních a duchovních problémů nemocných.

Cílem paliativní péče je dosažení co nejlepší kvality konce života nemocných.

V paliativní péči se neřeší otázky intimity a sexuality.

Služby jsou zajišťovány lékařsky řízeným týmem profesionálů i dobrovolníků.

Paliativní péči nehradí pojišťovna.

V paliativní péči se u pacientů nesetkáváme s depresemi ani úzkostí.

Po smrti nemocného je k dispozici péče o pozůstalé.
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hospicové péče působil na respondenty jako pravdivé tvrzení a proto to byla další z často 

volených odpovědí  přesně ze 14% (50). Méně často volená odpověď se týkala péče o po-

zůstalé po smrti nemocného, která byla vybírána z 8% (29) všech zvolených odpovědí. 

Všechna tato tvrzení jsou pravdivá. Další tvrzení volená z 5% (17) a méně byla nepravdi-

vá.  

Z celkového počtu vybraných dotazníků zvolilo pouze 4 % (5) respondentů pouze 

správná tvrzení. Dále bylo několik respondentů, kteří zvolili všechna pravdivá tvrzení ale 

navíc ještě nepravdivá. Kritérium u této otázky jsme zvolili takové, ţe respondent musí 

zvolit všechna pravdivá tvrzení a k tomu maximálně jedno chybné, aby otázka byla zodpo-

vězena správně.   
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Otázka č. 7: Jaká pracoviště se specializují přímo na paliativní péči? 

Graf 7: Specializovaná pracoviště na paliativní péči 

Zdroj: vlastní 

 

Otázka č. 7 kde jsme se respondentů ptaly na specializovaná pracoviště na paliativ-

ní péči odpovědělo 75 % (94) respondentů správně. Chybnou odpověď zvolilo 25 % (31) 

respondentů.  

  

23% 

75% 

2% 

léčebna dlouhodobě nemocných, interní oddělení, sociální lůžka, domácí péče, domácí
hospicová péče, urologické oddělení, kardiologické oddělení

lůžkový hospic, domácí hospicová péče, ambulance paliativní medicíny, oddělení paliativní
péče, stacionární paliativní péče, speciální hospicová poradna

sociální lůžka, ordinace obvodního lékaře, geriatrické oddělení, domácí péče, gynekologické
oddělení
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Tabulka 1: Výsledky vztahující se k otázce č. 7 

Zdroj: vlastní 

 

Tabulka vztahující se k otázce dotazníku č. 7 ukazuje podrobné výsledky této otáz-

ky. Celkové odpovědi muţů tvoří 39 % z toho 33 % ve věkové skupině 20-35 let, 2 % ve 

skupině 36-50, 3 % 51-65, 1 % 66 let a více. Dále je u určitých věkových skupin rozpraco-

vaný přesný počet správně a špatně vybraných odpovědí u určitých skupin vzdělání. Cel-

kové odpovědi ţen tvoří 61 %, z toho se dále rozdělují na různé věkové skupiny kde nejví-

ce 42 % odpovědí u věkové skupiny 20-35 let, 13 % u skupiny 36-50, 3 % u 51-65 a 3 % u 

skupiny 66 let a více. Dále jsou odpovědi podrobněji rozděleny k určitému stupni dosaţe-

ného vzdělání stejně jako u muţů. 
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Otázka č. 8: Znáte pojem mobilní hospicová péče? 

Graf 8: Pojem mobilní hospicová péče 

Zdroj: vlastní 

 

Na otázku č. 8 zvolilo 92 % (115) dotazovaných správnou odpověď ve znění: péče 

o pacienta v domácím prostředí prováděná týmem profesionálů, kteří dojíţdějí za pacien-

tem dle jeho zdravotního stavu a potřeb. Špatnou odpověď popisující stacionární péči zvo-

lilo 4 % (5) respondentů a popis ambulantní péče také 4 % (5) respondentů.  

  

4% 

92% 

4% 

místo, kam pacient ráno přijede, stráví zde den během kterého je o něj profesionálně
pečováno a večer zase odjíždí

péče o pacienta v domácím prostředí prováděná týmem profesionálů, kteří dojíždějí za
pacientem dle jeho zdravotního stavu a potřeb

péče profesionálů, za kterou pacienti denně dojíždějí
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Otázka č. 9: Jaký je cíl týmu mobilního hospice? 

Graf 9: Cíl týmu mobilního hospice 

Zdroj: vlastní 

 

Otázka zjišťující informovanost laické veřejnosti o cíli mobilní hospicové péče byla 

od 98 % (122) respondentů zodpovězena správně. Další 3 nesprávné odpovědi byly zvole-

né po 1 % dotázaných.  

  

98% 

1% 1% 1% 

aby pacient zůstal v domácím prostředí, dostal co nejkvalitnější specializovanou paliativní péči
a aby byla naplněna přání pacienta v oblasti sociální, psychologické a duchovní

rozšířit co nejvíce mobilní hospicovou péči

splnění přání pacientovo rodinných příslušníků nikoli přání pacienta

udržet pacienta v domácím prostředí aby stát ušetřil peníze za péči ve zdravotnickém zařízení
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Otázka č. 10: Kdo pečuje o pacienta v týmu mobilního hospice? 

Graf 10: Členové týmu mobilního hospice 

Zdroj: vlastní 

 

V otázce č. 10 jsme se dotazovaly na členy týmu mobilního hospice. Odpověď se 

všemi členy mobilního hospice zvolilo 79 % (99). Pouze všeobecná sestra a lékař vybralo 

13 % (16) účastníků dotazníku a 8 % (10) odpověď lékař, všeobecná sestra, ošetřovatel, 

psycholog, rehabilitační pracovník a kadeřník. 

 

  

8% 

13% 

79% 

lékař, všeobecná sestra, ošetřovatel, psycholog, rehabilitační pracovník, kadeřník

pouze všeobecná sestra a lékař

všeobecná sestra, lékař s atestací v paliativní medicíně, sociální pracovník, ošetřovatel,
psychoterapeut nebo psycholog, dobrovolník, terapeut pro pozůstalé, pastorační pracovník,
nutriční terapeut, rehabilitační pracovník
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Otázka č. 11: Kdo může využít služby mobilní hospicové péče? 

Graf 11: Pro koho jsou služby mobilního hospice určené 

Zdroj: vlastní 

 

Kdo můţe vyuţít mobilní hospicovou péči jsme se dotazovaly v otázce č. 11. 

Správně odpovědělo 92 % (115) respondentů. Odpověď kaţdý kdo chce, zvolilo 6 % (7) 

respondentů a pouze umírající pacient 2 % (3). 

  

6% 

92% 

2% 

každý kdo chce

nevyléčitelně nemocný, nemocný v konečném stádiu života a to jakéhokoli věku

pouze umírající starý pacient
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Otázka č. 12: Jaké jsou podmínky pro přijetí do mobilního hospicové péče? 

Graf 12: Podmínky pro přijetí do mobilní hospicové péče 

Zdroj: vlastní 

 

Otázka č. 12 ukazuje v grafu pouze 2 moţnosti, jelikoţ další moţnost nezvolil ţád-

ný z respondentů. Správné podmínky vybralo 90 % (113) tázaných. Moţnost pacient péči 

plně uhradí vybralo 10 % (12) respondentů. Jako třetí odpověď byla: pacientovi péči nařídí 

obvodní lékař.  

  

90% 

10% 

pacient se svobodně rozhodl že chce zůstat v domácím prostředí, pacient trpí nevyléčitelnou nemocí,
minimálně jeden blízký se rozhodl převzít každodenní celodenní péči o pacienta, tým hospice je
schopen zajistit pacientovi péči

pacient si péči plně uhradí
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Otázka č. 13: V jakém časovém rozmezí je pro klienta mobilní hospicová péče 

dostupná? 

Graf 13: Dostupnost mobilní hospicové péče 

Zdroj: vlastní 

 

V otázce č. 13 jsme se dotazovaly na časovou dostupnost mobilní hospicové péče, 

kde na otázku odpovědělo 65 % (81) respondentů kaţdý den 24h denně, 31 % (39) odpo-

vědělo kaţdý den od 6 do 18 hodin a 4 % (5) respondentů odpovědělo pouze v pracovní 

dny 24h denně. 

  

65% 

31% 

4% 

každý den 24h denně

každý den od 6 do 18 hodin

pouze pracovní dny (pondělí-pátek) 24h denně
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Otázka č. 14: Kde jste se setkal/a s tématem umírání a smrti? 

Graf 14: Téma umírání a smrti 

Zdroj: vlastní  

 

Důleţitá otázka ke zjištění, kde laická veřejnost získala povědomí o smrti a umírání 

byla v dotazníku s č. 14. Celkem bylo respondenty vybráno 390 (100 %) odpovědí. Nejčas-

těji z 24% (92) respondenti vybírali odpověď v rodině. Dále z 16% (61) v televizi, 15% 

(59) na internetu, 13% (49) u známých a v rádiu, 10% (40) v tisku, 5% (20) v rádiu a 4% 

(14) u odborníka. Pouze z 1% (3) byla vybírána moţnost nesetkal/a coţ poukazuje na to, ţe 

většina respondentů účastnících se výzkumu vyplněním dotazníku se jiţ s tématem smrti a 

umírání setkala. 

13% 

13% 

15% 

10% 

16% 

24% 

5% 
4% 1% 

ve škole u známých na internetu v tisku v televizi

v rodině v rádiu u odborníka nesetkal/a
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Otázka č. 15: Znáte někoho, kdo využil hospicovou péči pro rodinného příslušníka? 

Graf 15: Hospicová péče pro rodinného příslušníka 

Zdroj: vlastní 

 

Znáte někoho, kdo vyuţil hospicovou péči pro rodinného příslušníka zněla otázka 

č. 15, ve které vybralo 67 % (84) respondentů odpověď ţe nikoho takového neznají. Odpo-

věď vyuţil hospicovou péči zvolilo 23 % (29) respondentů a mobilní hospicovou péči zvo-

lilo pouze 5 % (6) respondentů. Jako čtvrtá moţnost odpovědi byla sociální lůţka, která 

nejsou formou hospicové péče a tudíţ 5 % (6) respondentů co tuto odpověď vybrali neznají 

formy hospicové péče.  

67% 

23% 

5% 
5% 

nikoho takového neznám využil hospicovou péči

využil mobilní hospicovou péči využil sociální lůžka



 

53 

 

Otázka č. 16: Pokud byste měl/a zájem o možnost získat více informací o mo-

bilní hospicové péči jakou by to bylo formou? 

Graf 16: Forma získání více informací o mobilní hospicové péči 

Zdroj: vlastní 

 

Pro další získání informací o mobilní hospicové péči zvolilo 39 % (49) respondentů 

formu informačního letáku, 29 % (36) formu přednášky, 12 % (15) respondentů nevědí, 

zda by chtěli další informace o tomto tématu, 10 % (13) respondentů zvolilo formu interne-

tového online kurzu a 10 % (12) respondentů o další informace nemá zájem.  

39% 

10% 

29% 

10% 

12% 

formou informačního letáku formou internetového online kurzu

formou přednášky nemám zájem

nevím
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Otázka č. 17: Co pro Vás znamená důstojné umírání? 

Graf 17: Důstojné umírání 

Zdroj: vlastní 

 

Na otázku tázající se na důstojné umírání respondenti zvolili celkem 420 (100%) 

moţností. Respondenti volili z 18% (75) tudíţ nejčastěji moţnost bezbolestně v klidu a 

z 18% (74) v domácím prostředí. Také často vybíraná moţnost celkem 14% (59) odpovědí 

byla: mít vyřešené vztahy, pozůstalost a osobní záleţitosti. Ze 13% (55)moţnosti ve spán-

ku a 13% (53) v blízkosti blízkých osob. Stářím z 10% (40), být při smyslech a soběstačný 

z 9% (39), o samotě nebýt na obtíţ pro okolí pouze ze 3% (12). Nejméně volenými moţ-

18% 

1% 
2% 

18% 

9% 
3% 

14% 

13% 

13% 
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nostmi byla moţnost v zařízení 2% (8), které je pro smrt určené či v nemocnici pod lékař-

ským dohledem.   
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Otázka č. 18: Bylo by pro Vás obtížné pečovat v domácím prostředí o umírají-

cí blízkou osobu? 

Graf 18: Péče v domácím prostředí o blízkou umírající osobu 

Zdroj: vlastní 

 

Osobní otázkou, která byla v dotazníku s č.18 jsme se dotazovaly na obtíţnost péče 

o umírajícího v domácím prostředí, přesněji na to, jak by bylo obtíţné pro pečujícího péči 

zvládnout. Odpověď neumím si to představit vybralo 42 % (53) dotázaných, péči bych 

zvládl/a vybralo 30 % (38) dotázaných, nezvládl/a bych péči po psychické stránce vybralo 

18 % (23) dotázaných, péči bych nezvládl/a vybralo 2 % (4) dotázaných a nezvládl/a bych 

péči po fyzické stránce vybralo pouze 3 % (3) dotázaných. Jako poslední moţnost byla 

odpověď ,,jiné‘‘ kde odpověděli 4 respondenti. 
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DISKUZE 

Bakalářská práce se zabývá problematikou informovanosti laické veřejnosti o mo-

bilní hospicové péči. Na základě prostudování odborné literatury byl stanoven hlavní cíl 

bakalářské práce: Zmapovat informovanost laické veřejnosti o moderním způsobu hospi-

cové péče. Dílčí cíle: Zjistit, informovanost respondentů o paliativní péči a mobilní hospi-

cové péči, především skutečnosti zda zná respondent přání a potřeby umírajících, poslání 

hospiců a princip, na němţ fungují. Zjistit, zda je rozdíl v informovanosti mezi demogra-

fickými údaji, i jestli má veřejnost zájem o získání informací o moţnostech důstojného 

umírání v domácím prostředí. Zjistit, zda se jiţ respondenti setkali se smrtí a umíráním a 

také kde, se respondent setkal s tématem umírání a smrti. Na základě proběhlého výzkum-

ného šetření vytvoření informačního letáku.  

Snahou bylo podrobněji zjistit, jak je informovaná laická veřejnost o mobilní hos-

picové péči, zda se jiţ respondenti setkali se smrtí a umíráním v blízkém okolí, kde se se-

tkali s tématem smrti a umírání či zda by bylo pro respondenta obtíţné pečovat v domácím 

prostředí o umírající blízkou osobu. Také zda respondent ví, co je to paliativní péče a mo-

bilní hospicová péče, cíl mobilní hospicové péče, časovou dostupnost nebo kdo všechno je 

součástí týmu mobilní hospicové péče.  

První tři otázky dotazníku vztahující se k dílčímu cíli č. 2 Zjistit, zda je rozdíl v 

informovanosti mezi respondenty s rozdílnými demografickými údaji. (otázky č. 1, 2, 

3, 4, 16) byly zaměřeny na demografické údaje: pohlaví, věk a vzdělání. U kterých se dále 

zjišťovali rozdíly v informovanosti.  Následující otázka byla kontrolní, zda se opravdu jed-

ná o respondenta, který spadá do laické veřejnosti. Otázka se ptala, zda respondent má 

zdravotnické vzdělání či ne. Pokud dotazovaný v této otázce odpověděl, ţe zdravotnické 

vzdělání má, dotazník byl automaticky z výzkumného šetření vyřazen.  V další části dotaz-

níku pokračovaly otázky zjišťující informovanost laické veřejnosti o mobilní hospicové 

péči.  

V úvodu dotazníku z otázek demografických vyšlo, ţe odpovídalo více ţen neţ 

muţů. Z pohledu zdravotníka je moţné zapříčinění tím, ţe celkově k pečovatelství tíhnou a 

mají blíţ spíše ţeny neţ muţi a proto se nebojí k tomuto tématu vyjádřit. Nejvíce respon-

dentů bylo ve věku od 20 – 35 let, to je moţné díky velkému počtu vyplněných dotazníků 
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na internetu, kde je velké zastoupení mladší generace oproti té starší. Proto jsem se u papí-

rové formy dotazníků snaţila o oslovování starší generace. 

Dílčí cíl č. 1 Zjistit informovanost respondentů o paliativní péči a mobilní hos-

picové péči. (otázky č. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 18). Otázka č. 6 byla vytvořená tak, 

aby respondenti vybrali správná tvrzení o paliativní péči. Výsledek byl zde uspokojivý v 

tom, ţe ze všech odpovědí jednotlivě byly nejvíce vybírány ty správné. Bohuţel ale re-

spondentů, kteří odpověděli úplně správně nebylo mnoho. Z celkového počtu 125 vyplně-

ných dotazníků odpovědělo správně pouze 6 % (8) respondentů a to za správnou odpověď 

bylo povaţováno zvolení všech správných tvrzení a navíc jedno chybné tvrzení. Na tuto 

otázku správně odpověděly nejčastěji ţeny ve věku 20 – 35 let s úplným SŠ vzděláním.  

Otázka č. 7 na kterou odpovědělo 61 % ţen, 47 % správně, z toho 17 % správných 

odpovědí bylo od ţen s úplným SŠ vzděláním. Muţů odpovědělo 39 %, 28 % správně a z 

toho 14 % muţů s úplným SŠ vzděláním. Celkem odpovědělo správně 75 % (94) respon-

dentů a chybně 25 % (31). I přesto ţe víme o převaze vyplněných dotazníků od ţen a také 

od respondentů nejčastěji ve věku 20-35 let jsou výsledky zjišťující informovanost překva-

pující. Například právě u otázky č. 7 odpovědělo sice více ţen, ale ve správných odpově-

dích nebyl velký rozdíl vůči tak malému zastoupení muţů. Muţi nemají k pečovatelství tak 

blízko jako ţeny ale výzkumné šetření a právě tato otázka ukazují, ţe informováni jsou 

velmi dobře. Dále víme, ţe odpovídalo nejvíce respondentů ve věku 20-35 let. Coţ pro nás 

bylo překvapující z hlediska výsledků u vědomostních otázek, kde výzkumné šetření uká-

zalo mnoho správně zvolených odpovědí a tudíţ ţe tito respondenti jsou velmi dobře in-

formováni o mobilní hospicové péči coţ jsme nečekaly.  

 Otázka č. 8 a č. 9 ukazuje na uspokojivou informovanost laické veřejnosti o pojmu 

a cíli mobilní hospicové péče. U otázky č. 8 odpovědělo správně 92 % (115) respondentů a 

u otázky č. 9 odpovědělo správně 98 % (122) respondentů.  

Jediná otázka č. 12, kde ţádný respondent nezvolil jednu z nabízených moţností 

zněla: jaké jsou podmínky pro přijetí do mobilní hospicové péče. Správnou moţnost zvoli-

lo celkem 90 % (113) respondentů a moţnost pacient péči plně uhradí zvolilo 10 % (12) 

respondentů. Moţnost: pacientovi péči nařídí lékař nezvolil ţádný z respondentů. V otázce 

č. 13 kde jsme se ptaly na časovou dostupnost mobilní hospicové péče odpovědělo správně 

pouze 65 % (81) respondentů a také proto byla časová dostupnost mobilní hospicové péče 

uvedena jako jedna z informací v informačním letáku. Otázky č. 6 – 13 jsme směřovali na 
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zjištění informovanosti laické veřejnosti o mobilní hospicové péči. U všech těchto otázek 

odpovídalo správně více ţen neţ muţů a to i proto ţe se jich účastnilo výzkumného šetření 

více neţ muţů. Stejné je to i u věkové kategorie kde se účastnilo nejvíce respondentů ve 

věku 20 – 35 let a proto mají i největší zastoupení ve správných odpovědích.  

Dílčí cíl č. 3 Zjistit, zda se již respondenti setkali se smrtí a umíráním. (otázka 

č. 5, 14, 17). Otázka č. 14 zněla: kde jste se setkal/a s tématem umírání a smrti. Nejvíce zde 

byla vybírána odpověď: v rodině, to je základní a nejdůleţitější prvotní zdroj informací 

který by kaţdý měl mít.  

Dílčí cíl č. 3 Zjistit, zda se již respondenti setkali se smrtí a umíráním. (otázka 

č. 5, 14, 17). V otázce č. 17 si měl respondent vybrat z 10 moţností pro důstojné umírání 

pouze 4. Dvě odpovědi respondenti vybírali nejčastěji: v domácím prostředí které znám a 

bezbolestně v klidu. Další moţnost o 1 % méně a to odpověď: mít vyřešené vztahy, pozů-

stalost a osobní záleţitosti. A jako další dvě stejně vybírané moţnosti: ve spánku a v blíz-

kosti blízkých osob. Nejvíce vybírané moţnosti od respondentů můţe pomoct zajistit mo-

bilní hospicová péče, pracovníci mobilní hospicové péče mohou zajistit poradenství pro 

pacienta i jeho rodinu. Zajistí sociálního pracovníka, který můţe pomoct v problematice 

pozůstalostí nebo třeba psychologa který můţe pomoci v oblasti vztahů. Proto je mobilní 

hospicová péče jedna z nejlepší moţné odborné péče o umírajícího člověka.  

Dílčí cíl č. 2 Zjistit, zda je rozdíl v informovanosti mezi respondenty s rozdíl-

nými demografickými údaji. (otázky č. 1, 2, 3, 4, 16) + 4 Vytvoření informačního letá-

ku. Otázka č. 16 pro zjištění jak by laická veřejnost chtěla získat další informace o tématu 

mobilní hospicové péče potvrdila zvolenou formu informačního letáku a jako druhá méně 

volená moţnost byla forma přednášky. 

Dílčí cíl č. 1 Zjistit informovanost respondentů o paliativní péči a mobilní hos-

picové péči. (otázky č. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 18). Po vyplnění dotazníku a zamyšle-

ní se nad tématem umírání a smrti, paliativní péčí a mobilní hospicovou péčí byla poloţena 

poslední otázka. Zda by bylo pro respondenta obtíţné pečovat v domácím prostředí o umí-

rající blízkou osobu. Zde zvolilo nejvíce respondentů 42 % (53) odpověď: neumím si to 

představit. Dále 30 % (38) péči bych zvládl/a, 18 % (23) Nezvládl/a bych péči po psychic-

ké stránce, 3 % (4) péči bych nezvládl/a, 2 % (3) nezvládl/a bych péči po fyzické stránce. 

K představě o moţnostech této péče napomůţe informační leták. Bylo by pro Vás obtíţné 

pečovat v domácím prostředí o umírající blízkou osobu, zněla poslední otázka a byla jedi-
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ná, kde 3 % (4) respondentů odpovědělo jako moţnost jiné. Například: Neumím si to před-

stavit, ale chtěla bych svého blízkého podpořit aţ do posledních dní., Starali jsme se s ot-

cem a matkou rok doma o babičku aţ do konce, bylo to náročné, ale zvládli jsme to., Péči 

bych zvládla, ale bylo by to po psychické stránce velmi obtíţné. 

Ohledně zkušeností s hospicovou péči je moţné porovnání s bakalářskou prací 

z jiného kraje z Univerzity Hradec Králové. Přesně otázka č. 15 zda respondent zná něko-

ho, kdo vyuţil hospicovou péči. V našem výzkumném šetření u této otázky odpovědělo 67 

% (84) respondentů ze 125 ţe neznají nikoho, kdo vyuţil hospicovou péči. U otázky 

v bakalářské práci z Univerzity Hradec Králové měl/a jste zkušenost s hospicovou péčí 

skrze Vašeho blízkého, který měl zájem sluţbu vyuţít. Odpovědělo 79 % respondentů z 56 

ţe neměli zkušenost. To poukazuje na nepříliš velkou zkušenost a rozšířenost mobilní hos-

picové a hospicové péče nejen v našem kraji.  
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ZÁVĚR 

V rámci této bakalářské práce byl proveden výzkum s cílem zjištění informovanosti 

laické veřejnosti o mobilní hospicové péči. V návaznosti na tento hlavní cíl byly zvolené 

cíle dílčí: Zjistit, informovanost respondentů o paliativní péči a mobilní hospicové péči. 

Otázky v dotazníku vztahující se k tomuto cíli nám odpověděli na tento cíl. Na většinu 

otázek odpovídali respondenti převáţně správně. Zjistit, zda je rozdíl v informovanosti 

mezi demografickými údaji respondentů. Pro odpověď na tento dílčí cíl jsme poloţily 

v dotazníku úvodní otázky, kde jsme zjistili, ţe odpovídalo převáţné mnoţství ţen a pře-

váţné mnoţství respondentů s úplným středoškolským vzděláním. Proto převládaly u otá-

zek správné odpovědi právě od respondentů spadajících do těchto skupin.  Zjistit, zda se jiţ 

respondenti setkali se smrtí a umíráním. Na tento dílčí cíl nám odpověděly otázky 

v dotazníku nejčastější zdroj informací a kontakt se smrtí a umíráním rodině. Základní in-

formace o tématu umírání a smrti a moţných moţnostech péče o umírající by měl kaţdý 

dále dostat jiţ na střední škole. Vytvoření informačního letáku. Pro tento dílčí cíl byla re-

spondentům poloţena otázka jak a zda by chtěli získat další informace, která potvrdila zvo-

lenou formu.  

Výsledky ukazují na velmi dobrou informovanost laické veřejnosti s nutností pro-

hloubit informovanost zejména o mobilní hospicové péči. Laická veřejnost by měla dostat 

více moţností kde se o tomto tématu dozvědět.  

Kaţdá všeobecná sestra by měla umět pacientovi s tímto tématem pomoci ať uţ je 

specialistkou v jakémkoli oboru. Pro následující šetření navrhujeme zjistit informovanost o 

tomto tématu právě u všeobecných sester různých oborů. 

Na základě této práce byl navrhnut a zpracován informační leták, který má čtenáře 

informovat o mobilní hospicové péči, vysvětlit co je to paliativní péče, sdělit podmínky pro 

přijetí do mobilní hospicové péče a nabídnout několik kontaktů na nejbliţší mobilní hospi-

ce. 
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Příloha 2 Seznam členů Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče 

 

  



 

 

Příloha 3 Hirearchie potřeb dle A. H. Maslowa 

 

  



 

 

Příloha 4 Obličejová škála pro hodnocení intenzity bolesti. 

 

  



 

 

Příloha 5 Představa pacienta o laskavé péči. 

„Když ke mně přijdete i přesto, že víte, co všichni víme, že umírám. 

Když ke mně přijdete, i když reprezentujete profese, které selhaly v zajištění mého uzdrave-

ní. 

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

Když se mnou trávíte čas, ačkoli vám to nemohu vrátit. 

Když mě berete jako individualitu. 

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

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

Když se nesoustředíte na mé nálady, ale na mou 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.“ (DUBCOVÁ, 2011, cit. 3. 3. 2019) 

  



 

 

Příloha 6 Dotazník. 

Mobilní hospicová péče 

Jmenuji se Tereza Šubrtová a jsem studentkou oboru všeobecná sestra na Fakultě 

Zdravotnických studií ZČU v Plzni. Pro bakalářskou práci jsem zvolila téma mobilní hos-

picové péče, a proto si Vás dovoluji poprosit o vyplnění anonymního dotazníku slouţícího 

ke zmapování informovanosti laické veřejnosti o mobilní hospicové péči. 

Vámi vybranou odpověď zaškrtněte. Pokud není uvedeno jinak označte pouze jednu 

odpověď. Za váš čas věnovaný k vyplnění dotazníku velice děkuji. 

1. Jaké je Vaše pohlaví? 

☐ žena 

☐ muž 

 

2. Kolik je Vám let? 

☐ 20 – 35 let 

☐ 36 – 50 let 

☐ 51 – 65 let 

☐ 66 a více 

 

3. Jaké je Vaše dosažené vzdělání? 

☐ základní 

☐ vyučen  

☐ vyučen s maturitou 

☐ úplné SŠ s maturitou 

☐ vyšší odborná škola 

☐ vysoká škola 

 

4. Máte zdravotnické vzdělání? (střední nebo vysoká škola, kurz atd.) 

☐ ano 

☐ ne 

  



 

 

5. Setkali jste se již se smrtí ve vašem blízkém okolí? 

☐ ano: 

☐ v rodině 

☐ u kamaráda 

☐ ne 

 

6. Vyberte správná tvrzení. (více správných odpovědí) 

☐ Paliativní péče je celková péče o nemocné, jejichž nemoc nereaguje na léčbu. 

☐ Paliativní péče zajišťuje každému pacientovi naprosto bezbolestnou smrt. 

☐ Důležité je tišení bolesti, stejně jako řešení psychologických, sociálních a du-

chovních problémů nemocných. 

☐ Cílem paliativní péče je dosažení co nejlepší kvality konce života nemocných. 

☐ V paliativní péči se neřeší otázky intimity a sexuality. 

☐ Služby jsou zajišťovány lékařsky řízeným týmem profesionálů i dobrovolníků. 

☐ Paliativní péči nehradí pojišťovna. 

☐ V paliativní péči se u pacientů nesetkáváme s depresemi ani úzkostí. 

☐ Po smrti nemocného je k dispozici péče o pozůstalé. 

 

7. Jaká pracoviště se specializují přímo na paliativní péči? 

☐ léčebna dlouhodobě nemocných, interní oddělení, sociální lůžka, domácí péče, 

domácí hospicová péče, urologické oddělení, kardiologické oddělení 

☐ lůžkový hospic, domácí hospicová péče, ambulance paliativní medicíny, odděle-

ní paliativní péče, stacionární paliativní péče, speciální hospicová poradna 

☐ sociální lůžka, ordinace obvodního lékaře, geriatrické oddělení, domácí péče, 

gynekologické oddělení 

 

8. Znáte pojem mobilní hospicová péče? 

☐ péče profesionálů, za kterou pacienti denně dojíždějí 

☐ místo, kam pacient ráno přijede, stráví zde den během kterého je o něj profesi-

onálně pečováno a večer zase odjíždí 

☐ péče o pacienta v domácím prostředí prováděná týmem profesionálů, kteří do-

jíždějí za pacientem dle jeho zdravotního stavu a potřeb 

  



 

 

9. Jaký je CÍL týmu mobilního hospice? 

☐ udržet pacienta v domácím prostředí aby stát ušetřil peníze za péči ve zdravot-

nickém zařízení 

☐ splnění přání pacientovo rodinných příslušníků nikoli přání pacienta 

☐ aby pacient zůstal v domácím prostředí, dostal co nejkvalitnější specializovanou 

paliativní péči a aby byla naplněna přání pacienta v oblasti sociální, psychologické 

a duchovní 

☐ rozšířit co nejvíce mobilní hospicovou péči 

 

10. Kdo pečuje o pacienta v týmu mobilního hospice? 

☐ pouze všeobecná sestra a lékař 

☐ všeobecná sestra, lékař s atestací v paliativní medicíně, sociální pracovník, ošet-

řovatel, psychoterapeut nebo psycholog, dobrovolník, terapeut pro pozůstalé, 

pastorační pracovník, nutriční terapeut, fyzioterapeut 

☐ lékař, všeobecná sestra, ošetřovatel, psycholog, fyzioterapeut, kadeřník 

 

11. Kdo může využít služby mobilní hospicové péče? 

☐ každý kdo chce 

☐ pouze dětský pacient v konečném stadiu života 

☐ nevyléčitelně nemocný, nemocný v konečném stádiu života a to jakéhokoli věku 

☐ pouze umírající starý pacient 

 

12. Jaké jsou podmínky pro přijetí do mobilní hospicové péče? 

☐ pacient se svobodně rozhodl že chce zůstat v domácím prostředí, pacient trpí 

nevyléčitelnou nemocí, minimálně jeden blízký se rozhodl převzít každodenní ce-

lodenní péči o pacienta, tým hospice je schopen zajistit pacientovi péči, místo byd-

liště pacienta nesmí být vzdáleno více než daný mobilní hospic dojíždí 

☐ pacient si péči plně uhradí 

☐ pacientovi péči nařídí obvodní lékař 

 

13. V jakém časovém rozmezí je pro klienta mobilní hospicová péče dostupná? 

☐ pouze pracovní dny (pondělí-pátek) 24h. denně 

☐ každý den 24h. denně 

☐ každý den od 6 do 18 hodin   



 

 

14. Kde jste se setkal/a s tématem umírání a smrti? (více možných odpovědí) 

☐ ve škole 

☐ u známých 

☐ na internetu 

☐ v tisku (např. noviny) 

☐ v televizi 

☐ v rodině 

☐ v rádiu 

☐ u odborníka (zdravotník, sociální pracovník) 

☐ nesetkal/a 

 

15. Znáte někoho, kdo využil hospicovou péči pro rodinného příslušníka? 

☐ nikoho takového neznám 

☐ využil hospicovou péči 

☐ využil sociální lůžka 

☐ využil mobilní hospicovou péči 

☐ jiné (doplňte) ………………………….. 

 

16. Pokud byste měl/a zájem o možnost získat více informací o mobilní hospicové 

péči jakou by to bylo formou? 

☐ formou přednášky 

☐ formou internetového online kurzu 

☐ formou informačního letáku 

☐ nevím 

☐ nemám zájem 

 

17. Co pro Vás znamená důstojné umírání? (zvolte maximálně 4 možnosti) 

☐ v domácím prostředí které znám 

☐ v nemocnici pod lékařským dohledem 

☐ v zařízení které je k tomu určené 

☐ bezbolestně v klidu 

☐ být při smyslech a soběstačný 

☐ o samotě, nebýt na obtíž pro okolí 

☐ mít vyřešené vztahy, pozůstalost a osobní záležitosti 

☐ ve spánku 

☐ v blízkosti blízkých osob 

☐ stářím 

  



 

 

18. Bylo by pro Vás obtížné pečovat v domácím prostředí o umírající blízkou osobu? 

☐ nezvládl/a bych péči po psychické stránce 

☐ nezvládl/a bych péči po fyzické stránce 

☐ péči bych nezvládl/a 

☐ péči bych zvládl/a 

☐ neumím si to představit 

☐ jiné (doplňte)……………………… 

  



 

 

Příloha 7 Informační leták. 

 

  



 

 

 

 


