VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA JIHLAVA

Zdravotne socialni péce

BARIERY A FACILITATORY PLANOVANI BUuDOUC(
PECE V PALIATIVNI A HOSPICOVE PECI

Bakalarska prace

Autor prace: Markéta Sedlackova

Vedouci prace: doc. PhDr. Milan Tomka, PhD.

Jihlava 2026



Vysoka skola polytechnicka Jihlava
Tolstého 16, 586 01 Jihlava

ZADANI BAKALARSKE PRACE

Autor prace: Marketa Sedlackova

Studijni program: Zdrawotné socidlni pece

Garant studijniha Mgr. Jana Gabrielova, PhD.

pragram:

Nazey prace: Barigry a facilitatory planovani budouci péce v paliativni a hospicove
peci

adoucl prace: doc. FhDr. Milan Tomka, FhD.

Cil prace: Pfedmeétem prace bude identifikace bariér a facilitatord, které sehréavaji roli v

zapojeni pacientd a rodiny do planovani budouci péce v paliativni a
hospicové pafi. Prace bude spracaovama formou kwvalitativni studie =z
perspektivy sacidlnich pracovniki.



Abstrakt

Bakaldrska prace se zabyva problematikou planovani budouci péce v rdmci paliativni a hospicové
péce. Cilem bakalarské prace je identifikovat bariéry a facilitatory, které sehravaji roli v zapojeni
pacientd a rodiny do planovani budouci péce v paliativni a hospicové péci. Prace bude
zpracovana formou kvalitativni studie z perspektivy socidlnich pracovnik(. Bakalarska prace je
¢lenéna na cast teoretickou a vyzkumnou. Teoretickda c¢ast vymezuje zakladni vychodiska
paliativni a hospicové péce a samotné aktéry péce, ktefi do ni vstupuji. Nasledné je predstaven
koncept planovani budouci péce. Vyzkumna cast obsahuje popis vysledkd kvalitativniho
vyzkumu, ktery byl realizovan pomoci polostrukturovanych rozhovord.
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Abstract

The bachelor thesis addresses the issue of advance care planning within palliative and hospice
care. The aim of the thesis is to identify the barriers and facilitators that play a role in the
involvement of patients and their families in advance care planning in palliative and hospice
care. The study is conducted as a qualitative research from the perspective of social workers.
The thesis is divided into a theoretical and a research part. The theoretical part defines the
fundamental principles of palliative and hospice care and the key actors involved in the process.
Subsequently, the concept of advance care planning is introduced. The research part contains
a description of the results of the qualitative study, which was conducted using semi-structured
interviews.
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Uvod

Téma paliativni a hospicové péce a dlstojného zavéru Zivota rezonuje soucasnou spolecnosti
stale siln&ji. Demograficky vyvoj v Ceské republice jednoznaéné sméFuje ke starnuti populace,
coZ prinasi nové vyzvy pro cely zdravotné-socialni systém. S o¢ekdvanym nartstem chronickych
a zivot limitujicich onemocnéni se zvySuje i potfeba kvalitni péce v zavéru Zivota. Aktudlni
predpoklady budouciho vyvoje ukazuji, Ze do roku 2050 se pocet osob vyZzadujicich péci v zavéru
Zivota zvysi az o 86 %. Ackoliv je zajisténi dlstojného konce Zivota jednim z klicovych cilli
soucasnych zdravotnich i socidlnich strategii, v praxi snaha o v€asné poskytnuti této péce Casto
narazi na celospolecenskou nepfipravenost téma smrti a umirani vibec otevirat. Jak ukazuji
prazkumy, vice nez 80 % lidi se domniva, Ze se o konci Zivota ve spole¢nosti nemluvi dostatecné,
prestozZe by si vétsina prala o tomto tématu se svymi blizkymi mluvit (Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky, 2025).

Tento rozpor se v soucasné praxi projevuje u problematiky tzv. planovani budouci péce.
Soucasné trendy sice kladou velky diraz na to, aby mél pacient moznost s predstihem vyjadrit
své hodnoty, priority a preference tykajici se konce Zivota, nicméné realné zavadéni téchto
rozhovor(l do praxe zlstdva obtizné. Dosavadni poznatky ukazuji, Ze ackoliv jsou pfinosy
vcasného planovani nezpochybnitelné, samotny proces narazi na fadu uskali (Scott et al., 2013).
Chybi vsak hlubsi zmapovani toho, jaké konkrétni faktory tento proces v ceském prostredi realné
usnadniuji, ¢i naopak blokuiji.

Hlavni motivaci k vybéru tohoto tématu je muj osobni zajem o paliativni a hospicovou pédi,
kterou vnimam jako nesmirné dileZitou a potfebnou. Vzhledem k tomu, Ze se pacienti i jejich
blizci v zavéru Zivota ocitaji v mimoradné kiehkych situacich, povaZuji za nezbytné porozumét
faktor(im, které do procesu planovani péce vstupuji. Zmapovani téchto bariér a facilitatord je
totiz zakladnim predpokladem k tomu, aby pomahajici profese dokdazaly poskytovat co
nejefektivnéjsi a nejcitlivéjsi oporu. Pravé v tomto ohledu se jako nezastupitelny aktér profiluje
socialni pracovnik. Jakozto odbornik na psychosocidlni aspekty pomaha pacientiim a jejich
rodindm prekonavat komunikacni bariéry, mapuje jejich nezdravotni potieby a provazi je
naroénym procesem rozhodovani. Detailni znalost faktor(, které planovani budouci péce
ovliviuji, je tak pro vykon této profese zcela klicova.

Cilem bakalarské prace je identifikovat bariéry a facilitatory, které sehrdvaji roli v zapojeni
pacientd a rodiny do planovani budouci péce v paliativni a hospicové péci. Prace bude
zpracovana formou kvalitativni studie z perspektivy socidlnich pracovnikd.

Bakalarska prace je koncepcné rozdélena na Cdst teoretickou a vyzkumnou. Teoreticka cast
nejprve predstavuje zakladni vychodiska paliativni a hospicové péce, aktéry péce s vymezenim
role multidisciplindrniho tymu se specifickym zamérenim na pozici socidlniho pracovnika. Dale
se detailné zabyva samotnym procesem planovani budouci péce (Advance Care Planning), roli
rozhovoru jako zakladniho néstroje a teoretickym mapovanim facilitatord a bariér na Urovni
pacienta, rodiny a multidisciplindarniho tymu. Vyzkumna ¢ast na tato vychodiska navazuje a je
zpracovana formou kvalitativni studie. Sbér dat byl realizovdan prostfednictvim
polostrukturovanych rozhovor(i se socialnimi pracovniky pusobicimi v paliativni a hospicové
péci. Tato praktickd ¢ast popisuje zvolenou metodologii, pfedkladd analyzu ziskanych dat
pomoci otevieného kdodovani a interpretuje vysledky k zodpovézeni stanovenych diléich
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vyzkumnych otdzek. Praci uzavird diskuse, ktera porovnava zjisténé vysledky s dosavadnimi
poznatky, hodnoti limity vyzkumu a ptinasi celkové shrnuti.
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1 Zakladni vychodiska paliativni a hospicové péce

S ohledem na téma prace bude v této kapitole predstaven koncept paliativni péce, jeji cile,
principy a formy. Nasledné se kapitola vénuje hospicové péci, jejim specifiklim a etickym
zdsadam péce, které zaroven tvofi nezbytny rdmec pro proces planovani budouci péce.

1.1 Definice, cile a principy paliativni péce

Paliativni péci se v soucasné spolecnosti dostava stdle vétsi pozornosti. Ackoliv se mize zdat, Zze
jde o novou specializaci v moderni medicing, paliativni péce je povaZovana za jednu z nejstarsich
lékaFskych a osetFovatelskych disciplin, jejiz koFeny sahaji aZ do antiky. V Ceské republice do3lo
k rozvoji paliativni péce po roce 1989 diky moznosti navstév zahrani¢nich pracovist. K jejimu
dalsimu rozvoji pomohlo také zaloZeni a cinnost Sekce paliativni mediciny Spole¢nosti pro
vyzkum a lé¢bu bolesti Ceské IékaFské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (Vorli¢ek, Adam a
Pospisilova, 2004).

Prestoze povédomi o paliativni péci roste, v odborné literature nenalezneme jednotnou definici.
DGvodem je predeviim obsahovad rozdilnost jednotlivych definic. Podle Slamy, Spinkové
a Kabelky (2013) je paliativni péce komplexni a aktivni pristup zaméreny na kvalitu Zivota lidi
trpicich nevylécitelnym onemocnénim v pokrocilé ¢i konec¢né fazi. Jejim poslanim je tlumit bolest
a dalsi fyzické i psychické obtize, podporovat zachovani dlistojnosti pacienta a poskytovat oporu
také jeho blizkym.

Svétova zdravotnicka organizace (2020, odst. 1) paliativni péci pojima jako péci, ktera ,zlepsuje
kvalitu Zivota pacientli a jejich rodin, které Cceli vyzvam spojenym s Zivot ohroZujicim
onemocnénim, at uZ fyzickym, psychickym, socidlnim nebo duchovnim. Zlepsuje se také kvalita
Zivota pecovatelu.”

Ceska legislativa v zakon& ¢&. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbidch a podminkéach jejich
poskytovani, voli minimalistictéjsi definici. Popisuje ji jako ,,druh zdravotni péce, jejimZ ucelem je
zmirnéni utrpeni a zachovdni kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci” (zakon
¢.372/2011, § 5).

Z hlediska socidlni prace je klicové, Ze se paliativni péfe nezaméfuje pouze na pacienty
bezprostiredné pred smrti (tzv. termindlni stadium), ale méla by byt zahajena jiz v okamziku
stanoveni diagndzy nevylécitelného a Zivot ohroZujictho onemocnéni. To umoZiuje vcasné
a prabézné reseni vSech vyskytujicich se problémd na strané pacienta a jeho rodiny. Mezi né
spadaji problémy fyzické, psychologické, duchovni a socidlni (Markovd, 2010; Svétova
zdravotnicka organizace, 2018).

Celosvétové se odhaduje, Ze paliativni péci kaZzdorocné potfebuje ptiblizné 56,8 milionu lidi,
z toho 25,7 milionu v poslednim roce Zivota. Pfesto je v soucasnosti dostupna pouze pro zhruba
14 % osob, které by ji skute¢né potfebovaly (Svétova zdravotnicka organizace, 2020). V Ceské
republice se jedna o vice nez 70 000 pacientl, pficemz ve véku 0-9 let potifebuje paliativni péci
v zavéru zivota 9,6 % a ve vékové kategorii nad 60 let az 80 % (Kabelka, Sldama a Loucka, 2016).

Hlavnim cilem paliativni péce, jak vyplyva z vySe uvedenych definic, je zlepseni kvality Zivota
pacienta a jeho rodiny. Paliativni péce cili na zachovani maximalni mozné funkénosti, schopnosti
sebeobsluhy a autonomie (Slama, Kabelka et al., 2022). , Tento cil vyZaduje intenzivni pozornost
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vénovanou kontrole symptomu; celostni pfistup berouci v tvahu pacientovy Zivotni zkusenosti
i soucasny stav; péci zahrnujici jak umirajiciho, tak jeho blizké, a diraz na otevienou a citlivou
komunikaci s pacienty, s témi, kteri o né pecuji, i s ostatnimi spolupracujicimi profesiondly.“ (Rada
Evropy, 2004, s. 24)

Jungbauerova a Hromadkova (2020, s. 2) vymezuji principy, na nichz je zalozena paliativni péce,
nasledovné:

e Zmirnit télesné i dusevni straddni (efektivni terapii somatické a psychické bolesti).
e DosaZeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin.

e Naslouchat nemocnému, ndsledné vychdzet z jeho prdni a potreb.

e Usilovat o zachovadni diistojnosti a individualité nemocného.

e  Podporit rodinu a blizké nemocného v priibéhu péce i po jeho smrti.

e Aktivni nebo aktivizacni individudIni program pro umirajici, doprovodnou odbornou
pomoc rodiné umirajiciho.

e Neurychluje, ani neoddaluje smrt.

e Komunikace véetné empatického naslouchdni.

e Soukromi bez osamélosti.

e Spinéni ,posledniho prani“ a urovndni osobnich zdlezitosti.
e Smysluplnd ndplhi volného cCasu.

e Spiritualita ve smyslu duchovniho zaopatfeni, smifeni a uspokojeni potfeb (nejen)
véricich lidi.”
K vyse uvedenym principim O’Connor a Aranda (2005, s. 12) doplfuji ,,rovnoprdvnost v pristupu
k paliativni péci, snaha o dosahovdni vyjimecné urovné pfi poskytovdni péce a podpory
a odpovédnost pacientovi, rodiné a Sirsi komunité.”

1.1.1 Formy paliativni péce

V paliativni péci rozliSujeme dvé zakladni formy: obecnou a specializovanou paliativni péci. , Tyto
dvé zdkladni urovné odbornosti pfedstavuji dva stupné kompetence, kterou by méli mit
pracovnici, ktefi se setkdvaji s tzv. paliativnimi pacienty” (Griva et al., 2018, s. 28). Sldma, Kabelka
et al. (2022) podotykaiji, Ze prechod mezi témito formami péce by mél byt plynuly.

Obecnou paliativni péci oznacujeme klinickou péci o nemocného s pokrocilym onemocnénim,
jejiz nedilnou soucdsti je dobra komunikace s pacientem a jeho rodinou. Tato péce je
orientovana na kvalitu Zivota, na uc¢innou lé¢bu symptomu a psychosocialni podporu. Obecnou
formu paliativni péce by méli byt schopni poskytnout lékafi bez rozdilu odbornosti v ramci své
bézné klinické praxe (Slama, Kabelka et al., 2022). DuleZitou roli zastava prakticky |ékaf, ktery
ma moznost jako prvni rozpoznat pfiznaky onemocnéni. BEhem obecné paliativni péce dochazi
k mapovani prani pacienta a sestavovani planu budouci péce (Gfiva et al., 2018; Cesta domd,
2025).

11
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Specializovana paliativni péce se poji s postupujicim onemocnénim a Ubytkem lécebnych
moznosti. Pacient z toho dlvodu ¢asto jiZz nereaguje na béziné medicinské postupy, a proto je
potieba pédi zajistit tymem odbornikdl, tedy multidisciplinarnim tymem. Poskytovani paliativni
péce je hlavni pracovni naplni tohoto tymu a je poskytovdna v situacich, kde se pacient a jeho
rodina potykaji s obtizemi. Multidisciplindrni tym kromé fyziologickych potfeb uspokojuje také
potieby psychologické, socialni a spiritudlni. Specializovanou paliativni péc¢i mizeme rozdélit do
nékolika zakladnich forem, mezi které patfi domdci (mobilni) hospic, IGzkovy hospic, oddéleni
paliativni péce v ramci zdravotnického zafizeni, konzilidrni tym paliativni péce a ambulance
paliativni péce (Slama, Kabelka et al., 2022; Cesta domu, 2025).

1.2 Hospicova péce a formy poskytovani

Vyznamnou roli v péci o nevylécitelné nemocné hraje kromé paliativni péce také hospicova péce.
Jednd se o specificky typ paliativni péce, ktery cili na zmirnéni pfiznakll spojenych
s onemocnénim, pficemZ dlraz je kladen prevainé na tlumeni bolesti. Hospicova péce je
pojimana jako komplexni zdravotni, socidlni a psychologickd péce poskytovand pacientim
rGzného véku a diagndz, u nichz Iékari predpokladaji Zivotni vyhlidky kratsi nez Sest mésicQ.
Tento Casovy Udaj je potreba brat jako orientacni, jelikoz diky v€asnému zajisténi paliativni
a hospicové péce mize dojit k prodlouzeni délky Zivota. Zaroven plati, Ze hospicova péce smrt
neoddaluje ani neurychluje (Asociace poskytovatell hospicové paliativni péce, 2016;
Misconiova, 1998).

Hospicova péce stavi na ucté k Zivotu i k ¢lovéku a jejim hlavnim smyslem je udrZet co nejlepsi
kvalitu Zivota az do jeho zavéru. Zaméruje se nejen na samotného nemocného, ale také na jeho
blizké, ktefi jsou dulezZitou soucasti celého procesu. Podobné jako paliativni péce, tak i hospicova
péce zaujima holisticky pohled a usiluje o naplnéni vSech pacientovych fyzickych, psychickych,
socialnich i duchovnich potieb (Svatosovd, 2011; Radbruch, Payne et al., 2010).

Stejné jako paliativni péce, tak i hospicova péce ma své formy. Ty se rozdéluji podle toho, kde je
hospicova péce poskytovana. Prvnim typem je domaci hospicova péce, ktera se, jak je z nazvu
patrné, poskytuje vdomdcim prostiedi ¢lovéka. Jedna se o péci, kterd je ,uréena nemocnym,
jejichZ zdravotni stav jiZz nedovoluje ambulantni kontroly a jejichZ symptomovd zdtéZ je natolik
komplexni ¢i natolik obtiZné rfesitelnd, Ze vyZaduje nepretrZitou dostupnost ndavstévni sluzby
lékare.” (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2017, s. 25) Péce je zajisfovana v podobé
navstév lékare, zdravotni sestry, oSetfovatell a dalSich odbornik(, ktefi jsou k dispozici 24 hodin
denné 7 dni vtydnu. Kromé odbornikdl se na péci podileji i rodinni pfislusnici (Asociace
poskytovatell hospicové paliativni péce, 2016; Misconiova, 1998).

Dalsi formou hospicové péce je stacionarni hospicova péce. Tento typ péce je urcen umirajicim,
jejichz domaci prostfedi neumozniuje péci zajistit bez toho, aby doslo k ohroZeni nebo snizeni
kvality Zivota. Stacionar byva zfizen pfi hospici a umirajici do néj dochazeji pres den a vecer se
vraceji dom( (Misconiova, 1998; Knapovd, 2019). Stacionarni hospicova péce pomaha resit
zdravotni problémy a zajistuje rekreaéni a edukaéni aktivity. Kromé toho zde mézeme hovofit
i 0 rehabilitacnim charakteru, ktery pomaha se znovuzaclenénim umirajicich do spolecenskych
vztahd, s tvorbou novych vztah, s posilenim jejich sebevédomi a pocitu kontroly nad vlastnim
Zivotem (Asociace poskytovatelll hospicové paliativni péce, 2016; Student, Mihlum a Student,
2006).
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V posledni fadé je hospicova péce poskytovana v lGzkovém hospici. Luzkovy hospic slouZi
pacientdm s nevylécitelnym onemocnénim, u kterych se ocekava umrti béhem tydnd az dnd
a u nichZ neni mozna domaci péce (Student, Miihlum a Student, 2006; Kupka, 2014). ,,Ddraz je
kladen na individudini potfeby a prdni kaZdého nemocného a na vytvoreni prostredi, v némz by
pacient mohl zustat aZ do konce Zivota v intenzivnich vztazich se svymi blizkymi. Tohoto cile je
mimo jiné dosahovdno snahou o osobitou a domdci atmosféru, maximdlni soukromi pacientt
(obvykle jednoliizkové pokoje), volnym reZimem pro ndvstévy a dobrou dopravni dostupnosti
hospice.” (Asociace poskytovatel( hospicové paliativni péce, 2016, s. 4)

1.3 Etickeé principy v zavéru zZivota

,Soucdsti lékarského povoldni by nemély byt pouze nejnovéjsi védomosti a kvalitni dovednosti,
ale i lidskost a schopnost mravnich rozhodnuti.” (Vorli¢cek, Adam et al., 1998, s. 319)

Pro etiku paliativni péce je vychozi skutecnosti, Zze se na nevylécitelné nemocného pacienta
v zavéru Zivota pohliZi jako na plnohodnotnou lidskou bytost, a to az do uplného konce. Umirani,
jakoZto Zivot pred smrti, ma také sv(j vyznam, smysl a cil. V tomto kontextu se rozlisuji ¢tyfi
zakladni etické principy (Slama, Kabelka a Vorlicek, 2011; BydZovsky, Kabat et al., 2015).

Autonomie

Princip autonomie vychazi z priorit a cild Iécby a komunikace s pacientem. Nesmi dochazet
k odepirani informaci, plan pécée je sestavovan spole¢né s pacientem a jeho prani jsou
respektovana. Prani pacientd maji byt respektovana i pfesto, Ze mohou vést k umrti pacienta
(odmitnuti [écby). S tim se poji informovany souhlas pacienta, ktery slouzi k plnému obeznameni
se zdravotnim stavem. Na druhou stranu ma pacient prdvo takové informace i odmitnout
(Slama, Kabelka a Vorli¢ek, 2011). BydZovsky, Kabat et al. (2015, s. 82) podotykaji, Ze , jakykoliv
pacientem neautorizovany zdsah do jeho svobody je povaZovdn za naruseni jeho prdv na
nedotknutelnost jeho osoby.”

Nonmaleficence

Tento princip stanovuje, Ze Zadné jednani nesmi byt cilené poskozujici a musi se brat v potaz
i pripadny vedlejsi dopad pozitivniho jednani. Zasada ,neskodit” ma pdvod jiz v hippokratovské
tradici a je potfeba se na ni podivat hloubéji. Nejedna se pouze o ptfimé jednani, ale musi se brat
v potaz individualita pacienta, jelikoZz pro kazdého jedince bude zatézi néco jiného (Slama,
Kabelka a Vorli¢ek, 2011; BydZovsky, Kabat et al., 2015).

Beneficence

Na rozdil od predchozi zasady, kterd se zamérovala na vyvarovani se Skodlivého jednani vici
pacientovi, beneficence vyloZené hovoti o tom, Ze l|ékaf by mél aktivnhé zasahovat do
poskytované péce o pacienta. Cilem jsou pozitivni vysledky, kterych je dosahovano zasahem do
priibéhu nemoci, prevenci a zvy$ovanim pohody pacienta. Uloha lékare spociva v tom, aby pro
pacienta udélal vSe, co je pro ného zadouci, s opétovnym dlirazem na jeho individualitu. Stejné
jako u nonmaleficence se i u beneficence potykdme se subjektivnim vnimanim dobra a zla
(Bydzovsky, Kabat et al., 2015; Slama, Kabelka a Vorlicek, 2011).
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Spravedinost

Princip spravedinosti je popisovan jako poZadavek na rovny a férovy pfistup pti rozdélovani
zdravotnickych prostfedkd, zejména v situacich, kdy je zfejmé, Ze nakladné IéCebné postupy jiz
neprinaseji pacientovi ocekavany prospéch a mohou vést i k nezadoucim ucinklim. Tento princip
se proto uplatiiuje pfedevsim ve chvili, kdy se rozhoduje o ukonceni neefektivni kurativni [écby
a o prechodu k paliativnimu pfistupu. Soucasti spravedlivého zachazeni je také zajisténi
dostupnosti paliativni péce napfi¢ regiony, aby pacienti méli srovnatelné moznosti ziskat
potfebnou podporu bez ohledu na misto svého bydlisté (BydZovsky, Kabat et al., 2015; Slama,
Kabelka a Vorlicek, 2011).
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2 Aktéfi v paliativni a hospicové péci

Jak bylo zminéno v pfedchozich kapitolach, stfedobodem paliativni a hospicové péce neni pouze
samotné onemocnéni, ale predevsim nevylécitelné nemocny Clovék a jeho nejblizsi okoli
(Markova, 2010). Aby mohl multidisciplindrni tym efektivné nastavit plan budouci péce, musi
dokonale porozumét potfebam, obavam a dynamice, ktera pacienta a jeho rodinu v pribéhu
nevylécitelného onemocnéni provazi.

2.1 Multidisciplindrni tym

K zajisténi Uspésné paliativni a hospicové péce je klicovy multidisciplinarni tym. Jedna se o tym
slozeny ze zastupcu rlznych odbornych profesi, ktefi navzajem spolupracuji, ¢imz dochazi
k napliiovani fyziologickych, psychologickych, spiritudlnich a ekonomickych potifeb pacientd
a jejich rodin (Vorlicek, Adam a PospisSilovd, 2004; Student, Miihlum a Student, 2006).

Narodni rada pro hospice a specializovand zafizeni paliativni péce ve Spojeném kralovstvi
stanovila sloZzeni multidisciplinarniho tymu, ve kterém by mély figurovat niZze uvedené profese,
a to alespon na ¢astecny uvazek. Vyhovét vsak takovému profesnimu sloZeni neni v moznostech
kazdého zafizeni. Uvedenymi odborniky jsou:

e fyzioterapeuti;
e ergoterapeuti;
e socidlni pracovnici;

e pracovnici specidlné vyskoleni pro uspokojovdni psychosocidlnich potreb pacientd, rodin
a pecovateld;

e pracovnici zodpovédni za sluzby v obdobi smutku;

e koordindtor duchovni péce;

e |ogoped;

e dietetik/odbornik na spravnou vyZivu;

e farmaceut;

e odbornik poskytujici doplrikovou a podpdrnou terapii;

e koordindtor dobrovolniku;

e vzdéldvaci persondl;

e knihovnik;

e odpovidajici administrativni a pomocny persondl.“ (Rada Evropy, 2004, s. 43)

Clenm multidisciplindrniho tymu jsou zajitény podminky pro pribéiné vzdélavani, supervizi
a podporu pfi zvlddani emoéni zatéze, kterd plyne z naroénosti péce o umirajici (Sldma, Spinkova
a Kabelka, 2013). Jinger et al. (2007) vnimaji tymovou préci jako klicovy prvek paliativni péce.
,Funkcéni tym je schopen shody v pldnovani reseni pacientovych problémi a potreb, ¢lenové si
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preddvaji relevantni informace, tymovd spoluprdce zahrnuje vzdjemné uceni, pldanovadni
intervenci, shodu v etickych rozhodnutich.“ (Kuznikova et al., 2011, s. 25)

Multidisciplinarni tym musi ke kazdému pacientovi pfistupovat individualné a brat zietel na jeho
prani a o¢ekavani, od kterych se odviji plan péce. Kromé jednotlivych ¢leni multidisciplinarniho
tymu predstavuji klicovy prvek také samotny pacient a jeho rodina. Jejich aktivni zapojeni je
zasadni pro zachovani pacientovy dlstojnosti a umoznuje individualni pfistup k jeho potfebam
a problémam (Markova et al., 2023; Markova, 2010).

Role socialniho pracovnika v multidisciplinarnim tymu

Své postaveni v multidisciplindrnim tymu ma také socialni pracovnik, ktery se podili na
propojovani klienta a jeho rodiny s tymem odbornik( (Kuznikova et al., 2011). Socialni pracovnik
v ramci paliativni a hospicové péce plisobi v nemocnicich, v nasledné pédi, v lizkové nebo
domdci hospicové péci (Griva et al., 2018).

BydZovsky, Kabat et al. (2015) socialniho pracovnika popisuji jako poradce, ktery rodiné pomaha
ziskat potrebny nahled na jeji situaci, zprostfedkovava potfebnou pomoc ¢i sluzbu, pripadné
odkazuje na dalsi odborniky. Socialni pracovnik v ramci paliativni a hospicové péce vykonava
nékolik uloh. Kromé role zminéného poradce plsobi dale jako klinik, vyzkumnik, advokat,
komunikacni viidce nebo obhajce pacienta. Cili nejen na zvySeni kvality Zivota pacienta, ale také
jeho rodiny (Tomka a Kasanova, 2010). Socidlni pracovnik musi brat zfetel na dopad Zivot
limitujictho onemocnéni, a to jak na pacienta, tak i na jeho rodinu. Podili se na vytvareni
bezpecného prostoru pro reflexi a sdileni citlivych informaci (Gfiva et al., 2018).

Matousek et al. (2015) spojuji praci socidlniho pracovnika v paliativni a hospicové péci
s konkrétni situaci dané osoby. Pracovnik musi mit pfehled o moznych navazujicich sluzbach pro
podporu nevylécitelné a termindlné nemocnych a jejich rodin. Tento prehled pracovnikovi
pomaha pomoc poskytovat adekvatni podporu i ve sloZitych situacich. Mezi konkrétni ukoly
socidlniho pracovnika spada:

e ,Sezndmeni se s potfebami pacienta a jeho rodiny: zhodnotit potfeby emocni, socidini,
praktické, financni apod.

e Posoudit silu a schopnost pacienta a jeho rodiny situaci zvliddnout a v pfipadé potreby
taktné nabidnout zplisob pomoci.

e Vytvofit optimdlni podminky nemocnému, jeho rodiné i pecujicim, aby mohli vyjddFit své
pocity, a to jak jednotlivé, tak spolecné.

e Chdpat etnické a ndboZenské vlivy, které ovliviiuji nebo jsou ovliviiovdny termindlni
nemoci nebo zdrmutkem.

e Zvidsté si vsimat nejzranitelnéjsich lidi, zavislych, déti, adolescentd, starych pribuznych,
predvidat u skoldk potiZe s ucenim apod.

e Pomocirodiné pfekonat komunikacni obtiZe, urovnat konflikty a vyuZit dobre Casu, ktery
zbyvad.

e Pomoci vsem zucastnénym prizplsobit se nové a zménéné situaci a priibéziné se
vyrovndvat s neustdle se ménici situaci.

16



Vysokd skola polytechnicka Jihlava

* Radit, asistovat v jedndni s jinymi organizacemi a zohledriovat potreby nemocného
i osob pecujicich, pomoci s vyrizovanim Zddosti o ddvky.

e Byt spojkou mezi rodinou a uciteli, zaméstnavateli apod.

e Zadjistit pozustalym potrebné, zprostredkovat pomoc okoli.” (Matousek et al., 2015,
s. 205-206)

Socialni pracovnik podporuje pacienty a rodinu v tom, aby oteviené mluvili o smrti a umirani,
o obavach a strachu. Predkladad multidisciplinarnimu tymu prani a potfeby pacientl a pomaha
resit pripadné konflikty mezi tymem, pacientem a rodinou (Gfiva et al., 2018). DuleZitym prvkem
v socidlni praci je planovani péce na konci zivota, ve kterém hraje socialni pracovnik vyznamnou
roli, a to praveé diky velkému povédomi o pranich a potfebach svych klientd (Wang et al., 2017).

2.2 Pacienti

Jak jiz vyplynulo z predchozich kapitol, pacient je klicovym prvkem v paliativni péci. Je na néj
nahlizeno jako na bio-psycho-socialni a spiritudlni bytost, jejiz potfeby se vlivem onemocnéni
méni. Onemocnéni nezasahuje pouze télesnou integritu, ale ovliviiuje také schopnost
nemocného participovat na rozhodovani o zavéru Zivota (BuZgova, 2015). Asociace
poskytovatell hospicové paliativni péce (2016) pacienta definuji jako aktivniho partnera, jehoz
individualita urcuje smér péce.

Identita pacienta se Casto v zavéru Zivota ocitd v krizi, kterd je zplUsobena ztratou sobéstacnosti.
To vyZaduje specificky pfistup zaméreny na zachovani lidské dlstojnosti a autonomie, coz
predstavuje absolutni prioritu. K tomu se priddva i prdvo na pravdivé informace, bez kterych
nelze Cinit svobodna rozhodnuti (Markova, 2010; SvatoSova, 2011).

Pro proces planovani budouci péce a k naplnéni hlavniho cile paliativni a hospicové péce je
pochopeni a uspokojeni potfeb pacienta zdkladnim predpokladem. V odborné literature se
nejcastéji setkdvame s rozdélenim potreb na fyziologické, psychologické, socidlni a spiritudlni.
Potfeba v paliativni a hospicové péci je chapana jako stav pocitovaného nedostatku v nékteré
z dimenzi (biologické, psychologické, socialni ¢i spiritudlni), ktery zapricinuje vyssi miru utrpeni.
PFipadné nereSeni potfeb znemoziuje kognitivni i emocni participaci nemocného na planovani
budouci péce (Buzgova, 2015; Asociace poskytovatell hospicové paliativni péce, 2016).

Fyziologické potfeby tvofi v paliativni péci zaklad. Bez jejich naplnéni nelze olekdvat, Ze pacient
zvladne vnimat Ci fesit psychické, socialni nebo spiritualni otazky zavéru Zivota. SvatoSova (2011)
zdUraznuje, ze klicovou roli hraje uleva od bolesti, kterd zasadné ovliviiuje dUstojnost
nemocného a jeho schopnost byt v kontaktu s okolim. Matousek et al. (2022) dopliiuji, Ze
soucasti této dimenze je také zajisténi télesného bezpeci a komfortu, zejména pomoc pfi
dusnosti, nauzee, Unavé ¢i dalSich somatickych obtizich.

Psychologicka rovina potreb je spjata predevsim se zachovanim autonomie. Diraz je kladen na
pravdivé a srozumitelné informace, které jsou zakladem duveéry. Pacient potiebuje citit respekt
a mit zajistény bezpecny prostor pro vyjadreni strachu a obav (Markova, 2010; Matousek et al.,
2022).

Dalsi oblasti jsou potteby socialni, které jsou spojovany se zachovanim lidské identity a ochranou
pred izolaci. Vyznamna je pfitomnost blizkych osob, které nemocnému potvrzuji jeho hodnotu
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a dodavaji mu jistotu, Ze nebude opustén. Do naplfiovani socidlnich potreb spadd urovnani
vztah(, uzavreni spor( a zajisténi osobnich zaleZitosti (Svatosova, 2011; Matousek et al., 2022).

Posledni dimenzi jsou spiritudlni potifeby, které jsou spojeny s hleddnim smyslu, nadéje
a vnitiniho pokoje v zavéru Zivota. DUleZité je pochopit, Ze spiritudini stranka se neomezuje
pouze na naboZenské proZivani. Chapeme ji jako touhu po odpusténi, smifeni a schopnost
pacienta nalézt ve svém Zivotnim pfribéhu hodnotu i pfes progresi nemoci. Spiritudlni potreby
Ize propojit s pfedchozi socidlni rovinou vtom ohledu, Ze pokud ji pacient naplni ve smyslu
usmifeni a urovnani poslednich zaleZitosti, nalezne vnitini klid, ktery je pro zavér Zivota zasadni
(Svatosova, 2011; Buzgova, 2015; Matousek et al., 2022).

2.3 Rodina jako soucast péce

Rodina sehrdva zasadni roli v napliovani socidlnich a emociondlnich potfeb nemocného.
Pfitomnost blizkych predstavuje pro pacienta jeden z nejsilnéjsich ochrannych faktor( proti
pocitu osamélosti a izolace (Svatosova, 2011). Rodina poskytuje nemocnému pocit bezpedi,
kontinuity a ukotveni v jeho Zivotnim pfibéhu. Zaroven je nositelem informaci o hodnotéch,
preferencich a drivéjsich pranich pacienta, coz je zdsadni zejména v situacich, kdy nemocny
ztraci schopnost komunikovat. Rodina neni v paliativni a hospicové péci vnimana pouze jako
navstéva, ale jako plnohodnotny partner a klicovy prvek celého systému podpory (Matousek
et al., 2022; Buzgova, 2015).

To ukazuje také vyzkum pro organizaci Cesta domu, ktery uvadi, Ze pfitomnost rodiny je pro
vétsinu pacientl hlavnim ddvodem, proc si preji z(stat doma. V roce 2015 uvedlo 82 % pacientd,
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pralo, aby jejich blizky mohl zemfit doma (STEM/MARK, 2015).

Rodina tedy casto zastava roli hlavniho pecujiciho, pficemZ poskytuje az 90 % veskeré péce.
Ceska data ukazuji, 7e 7eny pFedstavuji vétsinu neformalnich peéujicich, a to aZ ve vy3i 62 %, kdy
jde nejcastéji o dcery nemocného. Zaroven se jedna o pecujici v produktivnim véku 45-64 let,
ktefi péci ¢asto kombinuji se zaméstnanim (STEM/MARK, 2011, 2013, 2015).

Poskytovani péce a pfitomnost u umirajiciho blizkého ¢lovéka predstavuji pro rodinu mimoradné
narocnou situaci. Rodina je subjektem, ktery sam potiebuje odbornou pozornost a podporu,
protoZze terminalni onemocnéni ¢lena rodiny zasahuje do jeji rovnovahy, méni zabéhnuté role
a pfinadsi vysokou miru psychické i fyzické zatéze (BuZgova, 2015). Rodina casto proZiva
tzv. ,anticipacni zarmutek”, tedy pocit ztraty jesté pred samotnym Umrtim pacienta, ktery byva
spjat s Uzkostmi, nejistotou a obavami z budoucnosti (Spatenkova et al., 2014; Markova, 2010).

Data ukazuji, Ze 68 % pecujicich uvadi dlouhodobé vycerpani, 47 % zaZiva socidlni izolaci a 32 %
ma obavy, Ze péci nezvlddne (STEM/MARK, 2015). Zahrani¢ni studie potvrzuji, Ze vice nez
polovina pecujicich se citi nepfipravend na praktické ukony péce a 40 % nema dostatek informaci
o dostupnych sluzbach (Krug et al., 2018). Pecujici se tak stavaji tzv. ,,sekundarnimi pacienty”,
ktefi sami potrebuji systematickou podporu.

Extrémni psychicka zatéz je spojovana také se sdélenim nepfiznivé progndzy, a to jak u pacientd,
tak u rodiny. Proces smifovani se s blizicim se koncem neni linedrni a je provazen velkou skalou
emoci. Elisabeth Kibler-Ross tento proces definuje v péti typickych fazich, které slouzi jako
obranné mechanismy. | kdyZ jsou jednotlivé faze sefazeny v obvyklém poradi, tak dochazi k jejich
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prolinani. Faze se mohou také vracet a stfidat (Svatosova, 2011). Znalost tohoto procesu mize
velmi pomoci samotnému planovani budouci péce.

Prvni fazi predstavuje popirani, které je prvni reakci na Sokujici zpravu. Pacient ¢i rodina odmitaji
realitu, zpochybnuji diagnézu a vyhledavaji dalsi odborné posudky. Popirdni je brano jako
docasna ochrana, ktera tlumi dopad nahlé ztraty jistoty. Ve chvili, kdy neni popirani udrzitelné,
nastupuje zlost. Hnév v této fazi mlze byt smérovan na zdravotniky, rodinu ¢i okolnosti. Tato
faze je narocCna, protoze emoce byvaji ¢asto intenzivni a nékdy i iracionalni. DuleZité je umoznit
jejich vyjadreni a zachovat pfijeti (Kibler-Ross, 2015).

Dalsi fazi je smlouvani, kterym se osoba snazi odddlit nevyhnutelné. Pacient ¢i rodina casto
hledaji dohody, zpravidla v duchovni roviné, nebo si stanovuji symbolické milniky, kterych by
chtéli jesté dosahnout. Ve chvili, kdy nemoc postupuje a sily ubyvaji, nastupuje deprese, ktera
mUze byt reaktivni nebo pripravna. Reaktivni deprese je spojena s jiz vzniklymi ztratami, kdezto
pripravna souvisi s védomim bliziciho se konce a ¢asto se projevuje tichem. Pokud byl rodiné
a pacientovi zajistén dostatek ¢asu projit predchozimi fazemi, mize nastat akceptace. Nejde
o ,$tastné obdobi“, ale o stav smifeni, klidu a Ustupu intenzivnich emoci. V této fazi je dllezZité
doprovazet nemocného pritomnosti a umoznit mu prozit zavérecné chvile v bezpedi a blizkosti
rodiny (Kibler-Ross, 2015).

Schopnost pacienta a rodiny adaptovat se na tuto novou realitu zasadné ovliviiuje jejich ochotu
a pripravenost hovofit o budoucnosti (Abera et al., 2025). Multidisciplinarni tym, a zejména
socidlni pracovnik, proto musi aktivné mapovat sily rodiny a nabizet adekvatni pomoc (Matousek
et al., 2015).

Porozuméni vyse zminénym potfebam pacienta a limitdm jeho rodiny je nezbytnym
predpokladem pro to, aby s nimi mohl personal vést citlivy a efektivni dialog. Timto dialogem,
jehoz cilem je sladit ocekavani s redlnymi mozZnostmi péce v samotném zavéru Zivota, je proces
planovani budouci péce, kterému se detailné vénuje nasledujici kapitola (Hrda, Tollarova et al.,
2018).
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3 Planovani budouci péce

Planovani budouci péce (Advance Care Planning) predstavuje klicovy prvek moderni paliativni
a hospicové péce. Jeho hlavnim cilem je zajistit, aby poskytovana péce odpovidala hodnotam,
preferencim a predstavam pacienta o kvalité Zivota (Hrda, Tollarova et al., 2018). Planovani
budouci péce je chdpano jako proces, ktery podporuje autonomii pacienta a umoziuje mu
aktivné se podilet na rozhodovani o vlastni péci, a to v souladu s etickymi principy, které jsou
blize predstaveny v prvni kapitole. Jedna se o principy beneficence, nonmaleficence,
spravedlnosti a zminéné autonomie (Lum et al., 2015).

Soucasna literatura zdlrazriuje, Ze planovani budouci péce neni jednorazovym rozhodnutim, ale
dynamickym a opakovanym procesem, ktery se vyviji spolu se zménami zdravotniho stavu. Jeho
podstatou je prabéziné zjistovani toho, co je pro pacienta dilezité, jaké ma priority, jak vnima
kvalitu Zivota a jaké cile by méla péce napliovat (Sudore et al., 2017). Pacient je vtomto procesu
povaZovan za klicovou osobu, protoZe pouze on sam muzZe urcit, jaké hodnoty jsou pro néj
zasadni a jaké postupy povazuje za prijatelné. Dlraz je kladen na to, aby se na planu péce shodli
vichni zd&astnéni: pacient, jeho rodina i multidisciplinarni tym (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky, 2025; Pechov4, Lejsal et al., 2020).

V praxi véak miZe dochazet k situacim, ve kterych pacient postupné ztraci schopnost rozhodovat
0 své péci. S pokrocilym onemocnénim se mohou zhorsovat kognitivni i fyzické funkce, coz mlze
znemozZnit aktivni Ucast na rozhodovani (Radbruch, Payne et al.,, 2010). Zakladnim
predpokladem kvalitniho rozhodovani je informovany souhlas, ktery vyzaduje, aby pacient
obdrzel srozumitelné informace o svém zdravotnim stavu, moznostech |écby a jejich disledcich,
a mohl se svobodné rozhodnout o dalsim postupu (Cesta dom(, 2026). Pokud vsak pacient tuto
schopnost ztrati, nabyvd na vyznamu cesky prdvni institut dfive vysloveného prani, ktery
umoznuje pacientovi predem zaznamenat své preference pro pfipad budouci ztraty rozhodovaci
zpUsobilosti. Tento dokument je zakotven v zakoné ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani, a nema ¢asové omezeni, presto se doporucuje jeho pravidelna
aktualizace (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2025; Cesta dom(i, 2026).

Asociace poskytovatelll hospicové paliativni péce (2016) uvadi, Ze za realizaci planovani budouci
péce odpovida multidisciplinarni tym, ktery vychazi z hodnot a prani pacienta i jeho rodiny. Mezi
klicové kroky patfi zhodnoceni pfipravenosti pacienta, identifikace moznych prekazek, uréeni
zastupce pro rozhodovani, zjistovani hodnot a preferenci, jejich dokumentace a nasledné
prevedeni do konkrétniho planu péce (Lum et al., 2015). Vzhledem k tomu, Ze onemocnéni se
prirozené vyviji, je nezbytné plan péce pribézné aktualizovat a pfizplsobovat aktualni situaci
(Hrda, Tollarova et al., 2018).

Mezinarodni vyzkumy potvrzuji, Ze kvalitné vedené planovani budouci péce pfinasi vyznamné
benefity. Pacienti Castéji dostavaji péci odpovidajici jejich prfanim, méné casto podstupuji
agresivni lé¢ebné postupy v zavéru Zivota a Castéji umiraji v preferovaném prostredi, typicky
doma (Houben et al.,, 2014; Kim a Lee, 2020). Pozitivni dopady se projevuji také na drovni
zdravotnického systému. Planovani budouci péce souvisi s kratSimi hospitalizacemi, mensim
vyuzivanim invazivnich postupl a vétsim zapojenim paliativnich sluzeb (Slezackova et al., 2022).

V Ceském prostredi je planovani budouci péce stale rozvijejicim se konceptem, nicméné jeho
vyznam je postupné posilovdn odbornymi doporucenimi i praxi. Ministerstvo zdravotnictvi

20



Vysokd skola polytechnicka Jihlava

Ceské republiky (2017) i organizace Sue Ryder (2021) zdGrazfiuji, Ze véasné planovani budouci
péce zlepsuje koordinaci péée, pfedchazi krizovym situacim a podporuje ddstojny zavér Zivota.

3.1 Rozhovor jako zékladni nastroj planovani

Zakladnim nastrojem planovani budouci péce je rozhovor. Diky nému lze celé planovani péce
realizovat, pficemz pomahd porozumét tomu, jak si pacient a jeho rodina predstavuji zavér
Zivota, jaké maji hodnoty, priority a obavy. V odborné literature je rozhovor popisovan jako
klicovy prostfedek komunikace, ktery umoznuje nejen ziskavani informaci, ale také budovani
vztahu, vytvareni divéry a podporu autonomie pacienta (Matousek et al., 2022; Gfiva et al.,
2018). V paliativni péci ma rozhovor zdsadni vyznam, protoze otevira prostor pro sdileni citlivych
témat, jako je progndza, ocekavany vyvoj onemocnéni, moznosti |é¢by a preference pacienta
v zavéru Zivota. Jak uvadi Brighton a Bristowe (2016), rozhovor o konci Zivota by mél probihat
vcas, jeSté pred samotnym termindlnim obdobim, protoZe véasna komunikace snizuje Uzkost,
podporuje realistickd ocekavdni a umoziiuje pacientovi i rodiné aktivné se podilet na
rozhodovani.

JelikoZ je planovani budouci péce proces, ktery se vyviji v ¢ase, rozliSujeme rozhovor priibézny
a shrnujici. Prabézny rozhovor probiha opakované a pfirozené v ramci béznych interakci mezi
pacientem a tymem. Jeho cilem je prabéiné zjistovat pacientovy hodnoty, prani a postoje,
reagovat na zmény zdravotniho stavu a poskytovat podporu pfi rozhodovani (Pechova, Lejsal et
al., 2020). Tento typ rozhovoru je ddlezity zejména u pacientl s chronickymi nebo progresivnimi
onemocnénimi, jejichz potfeby se mohou v ¢ase ménit, jak potvrzuji i studie zamérené na
pacienty s pokrocilym onemocnénim (Abera et al.,, 2025). Shrnujici rozhovor je naopak
strukturovany proces, ktery probihd v pokrocilé nebo terminalni fazi onemocnéni a jeho
vysledkem je vytvoreni planu péce v zavéru Zivota. Tento plan vychazi ze soucinnosti mezi
pacientem, rodinou a multidisciplindrnim tymem a stanovuje konkrétni cile péce, limity IéCby a
preferovany zplsob podpory (Hrda, Tollarova et al., 2018; lvanovova, Pechovd a Simonov3,
[b.d.]).

Kvalitni rozhovor vyZaduje vhodné podminky. Odbornd literatura zdlrazriuje potrebu
bezpecného prostredi, dostatku casu, soukromi a klidné atmosféry, kterd umoznuje otevienou
a citlivou komunikaci (Markova et al., 2023; Spatenkova et al., 2014). Komunikace by méla byt
pravdiva, empaticka, srozumitelna a prizplsobena pacientovym moznostem. Lékaf nebo jiny
¢len tymu musi byt schopen vysvétlit diagndzu, progndzu i mozné scénare vyvoje onemocnéni
zpUsobem, ktery pacientovi umoZni porozumét situaci a Ccinit informovana rozhodnuti
(Gordon, 2023). V rozhovoru je dllezité nejen to, co je sdéleno, ale také zpuUsob, jakym se
informace predavaji. Neverbalni komunikace, tén hlasu, tempo feci a schopnost aktivné
naslouchat vyznamné ovliviuji, zda pacient a rodina vnimaji rozhovor jako bezpecny
a respektujici (Matousek et al., 2022).

Rozhovor slouzi multidisciplinarnimu tymu ke koordinaci péce. Klicova je spoluprace
jednotlivych ¢lent tymu, ktefi spolecné sdileji informace a vytvareji jednotny pfistup
k pacientovi (Gfiva et al., 2018; Gordon, 2023). Aby byl rozhovor efektivni, musi byt komunikace
v tymu konzistentni a transparentni. Pacient i rodina potfebuji dostavat stejné informace, jinak
mUze dochazet k nedorozuménim, nejistoté a ztraté dlvéry (Vanderhaeghen, Bossuyt et al.,
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2019). Davéra je pritom klicovym predpokladem pro to, aby pacient i rodina byli ochotni sdilet
své obavy, prani a limity.

Vyznamnou soucasti kazdého rozhovoru je také dokumentace. Informace ziskané v pribéznych
i shrnujicich rozhovorech musi byt presné a prehledné zaznamendny, aby byly dostupné vsem
¢lenim tymu a aby bylo mozZné na né navazovat pti dalsim planovani péce (Hrd3, Tollarova et
al., 2018; Pechova, Lejsal et al., 2020). Dobfe vedena dokumentace predchazi zmatkim, zajistuje
kontinuitu péce a umozZnuje reagovat na zmény zdravotniho stavu pacienta. Plan péce v zavéru
Zivota tak predstavuje nejen vysledek rozhovorl, ale také nastroj, ktery poskytuje jistotu
pacientovi, rodiné i tymu v situacich, které mohou byt emocné i organizacné narocné.

3.2 Facilitatory procesu planovani budouci péce

JelikoZ samotny proces planovani budouci péce neprobiha izolovanég, je ovliviiovan fadou vliva,
které do néj aktivné vstupuji a jeho pribéh modifikuji. Odborna literatura v tomto kontextu
hovofi o specifickych faktorech, které lze rozdélit na facilitdtory a bariéry. Tyto faktory se
vymezuji ve tfech rovindch, a to na Urovni pacientd, na Urovni rodiny a na urovni
multidisciplinarniho tymu ¢i organizace.

V kontextu planovdni budouci péce se za facilitatory povazuji vSechny okolnosti, dovednosti
nebo nastroje, které pomahaji prekonavat bariéry a zjednodusuji zahajeni a vedeni rozhovoru
o preferencich v zavéru Zivota (Westbye et al., 2023). Jedna se o faktory, které zvysuji ochotu
pacientl zapojit se do planovani budouci péce, dodavaji personalu potfebnou sebedivéru
a zajistuji, ze cely proces bude vniman jako smysluplna a standardni soucast kvalitni zdravotni
péce (Westbye et al., 2023; Scott et al., 2013).

Facilitatory na urovni pacienta

Na urovni samotného pacienta je zdsadnim facilitatorem predevsim jeho vnitini pfipravenost
a ochota o téchto tématech hovofit, coZ je Uzce spjato s vysokou mirou informovanosti o vlastni
diagndze a progndze. Pokud ma pacient jasnou predstavu o povaze svého onemocnéni, stava se
jeho vnitfni motivace k planovani silnym podptrnym faktorem (Abera et al., 2025).

Scott et al. (2013) uvadéji, Ze vyznamnym motorem je v tomto sméru vnimani samotného
konceptu planovani budouci péce jako nastroje k zajisténi vlastni autonomie, lidské distojnosti
a kontroly nad budoucimi udalostmi, coZ pacienty podnécuje k aktivhimu zapojeni. Procesu
rovnéz vyrazné napomahd, pokud jsou principy planovani v souladu se spiritudlnimi nebo
nabozenskymi hodnotami jedince, coZz mu usnadiuje vnitfni smifeni s nutnosti takového
rozhodovani. DlleZitou roli sehrava také citlivé nacasovani a respektovani individualniho tempa
a aktudlniho zdravotniho stavu nemocného (Abera et al., 2025; Abbey et al., 2025; Yan et al.,
2025).

Pfinosnym faktorem je také existence pripravné faze, kterd pacientovi umoziuje seznamit se
s tématy a v klidu si promyslet své priority jesté pred samotnym setkdnim se zdravotnikem. To
vede k efektivnéjSimu a hlubSimu naslednému dialogu. K pfekonani strachu z neznamého a k
posileni pocitu vlastni kompetence krozhodovdni pomdha dostupnost srozumitelnych
a vizualné nazornych materiall, které pomahaji laicky konkretizovat abstraktni medicinské
koncepty (Abdul-Razzak et al., 2014; Zhou et al., 2024; Yan et al., 2025).
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Abera et al. (2025) doplnuji, Ze celkovy pocit bezpeci pfi sdileni intimnich pfani je podporen
pevnou dlvérou v odbornost a empatii oSetfujiciho personalu a pfipadnou predchozi pozitivni
zkuSenosti s paliativni péci.

Facilitatory na urovni rodiny

Mezi nejvyznamnéjsi facilitatory patfi kontinuita a dlvéra ve vztahu s osobou, ktera rozhovor
vede. Pro rodinu je velkou podporou, pokud je tento proces moderovdn nékym, koho
dlouhodobé znaji. Kvalitni vztah a dlouhodoba interakce se zdravotnikem vytvareji bezpecné
prostfedi pro otevirani citlivych témat spojenych s koncem Zivota. Klicovou roli zde hraje
empaticka komunikace personalu a jeho schopnost pracovat s nejistotou, cozZ rodiné potvrzuje
dllezZitost jejich vlastnich hodnot a preferenci (Abbey et al., 2025; Scott et al., 2013; Pollock et
al., 2022).

Dalsi vyznamnou oblasti podpory je zplsob pfedavani informaci. Podobné jako v pfipadé
pacientl predstavuje i pro rodiny velky ptinos, pokud maji k dispozici srozumitelné a vizualné
prehledné materidly bez slozZité medicinské terminologie. Dostatek informaci a strukturovany
pfistup pomahaji rodiné prochdazet procesem krok za krokem, ¢imzZ se sniZuje zatéZz a pocit
zahlceni (Abdul-Razzak et al., 2014; Yan et al., 2025; Zhou et al., 2024).

Velmi dileZitym faktorem je také normalizace témat smrti a umirani v bézné praxi, coz vyrazné
snizuje Uzkost rodinnych prislusnik(. Planovani budouci péce pak neni vnimano jako reakce na
bliZici se krizi, ale jako standardni soucast kvalitni péce (Scott et al., 2013). Samotny proces
planovani budouci péce casto pomaha legitimizovat a strukturovat komunikaci uvnitf rodiny
a vytvari bezpecny prostor pro sdileni obav. Pokud jsou rodinni ptislusnici do planovani aktivné
zapojeni, ziskavaji roli partnerli v rozhodovacim procesu. To nasledné snizuje budouci
rozhodovaci zatéz a dava jim pocit jistoty, Ze jednaji v souladu s pfanimi nemocného (Pollock et
al., 2022; Abera et al., 2025).

Pro Uspésnou spolupraci s rodinou je v procesu planovani budouci péce zasadni vhodné
nacasovani a vysoka mira flexibility ze strany zdravotnik(, ktefi musi umét citlivé prizplsobit
tempo rozhovoru aktualnimu emociondlnimu rozpoloZeni blizkych bez tlaku na okamiité
vyplnéni dokumentace. Velkou oporou je vtomto ohledu zapojeni multidisciplinarniho tymu, ve
kterém zejména sestry a socidlni pracovnici pomahaji srozumitelné interpretovat medicinské
informace a efektivné prekonavat komunikaéni bariéry. DulleZitou roli sehrava také proaktivni
pristup jednotlivych ¢lend, hlavné osetfujiciho Iékare, jehoz iniciativa je rodinou vnimana jako
potvrzeni dlilezitosti celého procesu (Pollock et al., 2022; Yan et al., 2025; Westbye et al., 2023).

De Vleminck et al. (2013) spatfuji dllezity facilitdtor ve znalosti rodinného zazemi a historie
pacienta, kterou muZe zprostfedkovat prakticky lékaf. To umoznuje citlivou identifikaci
vhodného okamziku pro zahajeni procesu planovani budouci péce. Celkové je proces pro rodinu
nejuspésnéjsi tehdy, pokud je vnimdn jako kontinudlni a otevieny dialog, nikoliv jako
jednorazovy administrativni ukon (Pollock et al., 2022; Scott et al., 2013).

Facilitatory na trovni multidisciplinarniho tymu a organizace

Westbye et al. (2023) povazuji za dulezity facilitator pro planovani budouci péce podporu
vedeni, vymezenou strategii a integraci tohoto postupu do béZzného chodu zafizeni. Klicové je
vytvoreni prostredi, které uznavd planovani budouci péce jako etickou prioritu a vytvari
bezpecné a dlvérné zazemi (Zhou et al., 2024; Scott et al., 2013).
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Odborna literatura zdUrazriuje vyznam Uzké spoluprace a sdilené odpovédnosti napfic
profesemi. Efektivitu procesu zvySuje jasné rozdéleni kompetenci, které persondlu poskytuje
profesni oporu a pocit bezpeci (Westbye et al., 2023; Abera et al., 2025; Zhou et al., 2024). Cely
proces mlZe byt podporen zavedenim specializovaného koordinatora planovani budouci péce,
ktery prebird odpovédnost za administraci, dokumentaci a propojeni jednotlivych ¢lenl tymu
(Brgderud et al., 2025).

Velky vyznam se pfiklada také systematickému a praktickému vzdélavani, které se nezaméruje
pouze na teoretické znalosti, ale predevsim na nacvik komunikac¢nich dovednosti, empatické
reakce a zvladani nejistoty. Toto vzdélavani by mélo byt integrovano do standardnich postupl
a protokolll hodnoceni stavu pacienta (Westbye et al., 2023; Abera et al., 2025; Zhou et al.,
2024). K tomu vyrazné napomaha vyuzivani standardizovanych elektronickych zaznamd, které
zajistuji, ze vyjadrena prani jsou snadno dohledatelna pro viechny osetfujici pracovniky napfi¢
rznymi Urovnémi péce. Proces podporuje také existence jasné narodni strategie a podplrné
legislativy (Brgderud et al., 2025).

Abera et al. (2025) a Scott et al. (2013) uvadéji jako klicovy prvek rovnéz dostatecny casovy
prostor pro osobni rozhovory a poskytovani psychologické podpory pfi zvladani narocnych
interakci spojenych s koncem Zivota, a to jak na drovni pacienta a rodiny, tak i na Urovni
samotného multidisciplinarniho tymu.

3.3 Bariéry procesu planovani budouci péce

Bariéry v procesu planovani budouci péce jsou chapany jako rlznorody soubor faktor(, které
ztéZuji nebo znemoznuji véasné zjisténi a ndsledné naplnéni pfani pacienta v zavéru Zivota.
Podobné jako facilitatory se i bariéry vymezuji ve tfech rovinach: na urovni pacienta, rodiny
a multidisciplinarniho tymu.

Bariéry na urovni pacienta

Scott et al. (2013) shleddvaji uskali v obtizné pfijatelnosti tématu umirani, které je v nasi
spolecnosti stale tabuizované. Jak pro pacienty, tak pro zdravotniky je obtizné na umirani myslet
a oteviené o ném hovofit. To vyznamné ovliviuje ochotu vést rozhovory o pFanich
a preferencich. Planovani budouci péce je pro pacienty emocné narocné a rozhovory mohou
vyvoldvat uzkosti, strach z umirani az obavu z pfivoldni smrti. Zaroven se Casto setkdvame
s mylnou predstavou, Ze se planovani budouci péce tykd pouze pacientl v terminalni fazi
onemocnéni (Westbye et al., 2023).

Zhou et al. (2024) vnimaji jako nejvyznamnéjsi prekazku nizké povédomi o planovani budouci
péce. Problém spociva ¢asto vtom, Ze pacienti nerozumi tomu, co planovani budouci péce
znamena, jaky ma ucel a jak muze ovlivnit podobu péce. Pro pacienty je tento koncept abstraktni
a Spatné uchopitelny. S tim Uzce souvisi také vnimana relevantnost. Pacienti vnimaji planovani
budouci péce jako nepodstatné proto, Ze se povazuji za pfili§ zdravé, spoléhaji na moderni
medicinu nebo se domnivaji, Ze jejich prani jsou rodiné i lékafim dostatecné znama. Proces
planovani budouci péce ovliviiuje také nedostatek informaci o zdravotnim stavu a progndze.
Pokud pacient nerozumi své diagndéze nebo moznému vyvoji onemocnéni, neni schopen se
realisticky podilet na rozhodovani (Scott et al., 2013; De Vleminck et al., 2013).
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Vyznamnou prekazkou jsou i nejasné formulovana prani pacient(, ktera se mohou v ¢ase ménit.
Jednotlivd prani casto vychazeji z nedplnych ¢&i nepresnych informaci a byvaji zaznamendana
nejasné nebo nedostatecné, navic v dokumentech, které nejsou vidy snadno dostupné.
V dasledku téchto nejasnosti mlze dojit k tomu, Ze zdravotnici pacientova prani nezohledni,
nebo mohou mit pocit, Ze nejsou dostatecné kompetentni k jejich naplnéni. To plati zejména
v situacich, ve kterych kolem danych prani pretrvavaji pravni i etické pochybnosti tykajici se
pacientovy rozhodovaci zpUsobilosti v dobé jejich zaznamenani (Scott et al., 2013).

Bariéry na urovni rodiny

Dal$i mozné bariéry miZzeme pozorovat na Urovni rodiny, kterad je sice vyznamnym zdrojem
podpory, ale zaroven mizZe predstavovat i prekazku. BE€hem planovani budouci péce muze
dochazet k tzv. , ochrandrské strategii”. Jedna se o situaci, ve které se rodina snaZi pacienta
ochranit pred neptijemnymi informacemi a brani oteviené komunikaci. Mnozi pfibuzni se neciti
komfortné pfi rozhovorech o progndze i konci Zivota a jejich omezené komunikacni dovednosti
Casto vedou k vyhybani se témto tématlim nebo k povrchnim diskusim, které nenapomahaji
skute¢nému planovani (Abera et al., 2025).

Scott et al. (2013) uvadéji, Zze prani pacienta a postoje jeho rodinnych prislusnik se mohou
vyrazné lisit, pfipadné mohou byt naruseny konfliktnimi vztahy v rodiné. Zastupci s rozhodovaci
pravomoci navic ¢asto vahaji prevzit plnou odpovédnost za rozhodnuti spojena s ukoncéenim
IéCby udrzujici Zivot, protoZe se obdavaji pocitu viny ¢i naslednych dlsledkd.

Bariéry na urovni multidisciplinarniho tymu a organizace

Brgderud et al. (2025) hovofi o pfekdzkach na organizacni Urovni. Planovani budouci péce
vyzaduje dostatek ¢asu pro rozhovor, koordinaci a dokumentaci, a jestlize se zafizeni potyka
s nedostatkem casu, kapacitnimi problémy a vytiZzenosti persondlu, byva proces planovani
narusen. Prekazkou je dle autorl také nejasné vymezeni roli a odpovédnosti. Mezi dalsi bariéry
patfi absence definované osoby, ktera ma na starost realizaci planovani, ale také nedostatecné
vzdélani, omezené komunikacni dovednosti a chybéjici financovani.

Obtize vznikaji také pfi ur€ovani vhodného okamZiku pro zahdjeni planovani budouci péce.
Odhady o progndze ze strany lékafli mohou byt neprfesné a dostupné predikéni nastroje
poskytuji jen omezenou pomoc pfi uréovani dalSiho vyvoje onemocnéni. Vysledkem je casto
pokracovani v kurativnim pfistupu, coZ vede k tomu, Ze se planovani budouci péce zahajuje

pozdé a rozhodovani probiha pod ¢asovym tlakem (Scott et al., 2013).

V neposledni fadé se na prekazkach podle Scotta et al. (2013) podili i rGzné interpretace
samotného planovani budouci péce. Néktefi lidé jej povaZuji za pravné zdvazny a nevratny
proces. Objevuji se také predstavy, Ze je planovani budouci péce spjato s eutanazii ¢i asistovanou
sebevrazdou. Vsechny tyto mylné predstavy mohou vést k obavdm a k odmitani celého
konceptu.
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4 Vyzkumna cast

Vyzkumna cast této bakalarské prace navazuje na predstavena teoreticka vychodiska a vénuje
se identifikaci klicovych faktor(, které ovliviiuji zapojeni pacientll a jejich rodin do procesu
planovani budouci péce. Hlavnim zamérem je zmapovat konkrétni bariéry a facilitatory tohoto
procesu optikou socidlnich pracovnikll puUsobicich v multidisciplinarnim tymu paliativni
a hospicové péce.

4.1 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem bakalarské prace je identifikovat bariéry a facilitatory, které sehrdvaji roli v zapojeni
pacientd a rodiny do planovani budouci péce v paliativni a hospicové péci. Prace bude
zpracovana formou kvalitativni studie z perspektivy socidlnich pracovnikd.

Vystupy vyzkumu mohou slouzit jako podklad pro formulaci praktickych doporuceni, ktera
socialnim pracovnikiim pomohou efektivnéji identifikovat potrfeby pacientli a rodiny, Iépe
moderovat emocné ndrocné rozhovory a cilené pracovat s moznymi prekdzkami v procesu
planovani budouci péce.

Na zakladé vySe uvedeného cile byla formulovana hlavni vyzkumna otazka: Jaké bariéry a
facilitatory sehravaji roli v zapojeni pacientl a rodiny do planovani budouci péce v paliativni
a hospicové péci z pohledu socialnich pracovnikl ptsobicich v multidisciplinarnim tymu?

Pro hlubsi analyzu byly definovany tfi dil¢i vyzkumné otazky (DVO):

e DVO 1: Jaké bariéry a facilitdtory na urovni individudlniho nastaveni pacienta identifikuji
socidlni pracovnici v procesu planovani budouci péée?

e DVO 2: Jaké bariéry a facilitatory ovliviiuji zapojeni rodiny do planovani budouci péce
z pohledu socialnich pracovnik(?

e DVO 3:Jaké bariéry a facilitatory v ramci multidisciplindrni spoluprace a organizace péce
vnimaji socialni pracovnici jako rozhodujici pro planovani budouci péce?

4.2 Metodika vyzkumu

Pro vyzkumnou ¢ast této prace byl zvolen kvalitativni vyzkum, ktery na rozdil od kvantitativniho
pFistupu nepracuje s ¢iselnymi daty. Tato strategie je vnimana jako vhodnéjsi, nebot umozriuje
hloubkové pozndani postojlii komunikacnich partnerli a zachyceni komplexniho obrazu
zkoumaného socialniho problému v jeho ptirozenych podminkach (Hendl, 2023).

Kvalitativni pfistup chapeme jako proces hledani porozuméni, ktery se neorientuje na ¢etnost
vyskytl jevl, ale na jejich vyznam a hloubku (Strauss a Corbinovd, 1999). Hendl (2023)
charakterizuje kvalitativni vyzkum jako proces sméfujici k porozuméni socidlnim ¢i lidskym
problémdm skrze rGzné metodologické pfistupy, kde si vyzkumnik vytvari holisticky obraz,
analyzuje rlizné typy textl, informuje o ndzorech ucastnikl vyzkumu a provadi zkoumani
v pfirozenych podminkach.
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Nastroj sbéru dat

Zakladnim nastrojem sbéru dat byl zvolen polostrukturovany rozhovor. Tento nastroj je
povaZzovan za optimalni diky své flexibilité, jelikoZ vyzkumnikovi umoZnuje drzet se pfipraveného
scénare otazek a zaroven je v pribéhu modifikovat nebo doplfiovat (Hendl, 2023). To umozniuje
komunikaénim partnerdm rozvinout vlastni myslenky a uvadét konkrétni kazuistiky z praxe.
Miovsky (2006) doporucuje, aby béhem polostrukturovaného rozhovoru dochazelo k ovérovani
a upresiovani odpovédi komunikacnich partneri, zda doslo ke spravnému pochopeni
a interpretaci.

Scénar rozhovoru byl rozdélen do tfi okruhi, které koresponduji s Urovnémi popsanymi
v teoretické ¢asti a se stanovenymi dil¢imi vyzkumnymi otazkami:

e Rovina pacienta: Otdzky vtomto okruhu cilily na individudlni nastaveni pacienta,
podporu jeho autonomie a zjistovani prani a hodnot. Dale se zaméfovaly na pacientovo
porozuméni konceptu planovani budouci péce a ochotu otevirat téma smrti.

e Rovinarodiny: Zde byla reflektovana rodina jako kli¢ovy partner v péci a byly zkoumany
faktory, které podporuji jeji zapojeni. Pozornost byla zamérena také na fFeSeni
nazorovych rozporl a konfliktd mezi pfanim klienta a predstavou blizkych, coz pro
organizaci predstavuje narocnou komunikacni vyzvu.

e Rovina multidisciplindarniho tymu: Tato ¢ast byla zaméfena na mapovani bariér
a facilitator v ramci multidisciplinarniho tymu a spoluprace. Pozornost byla vénovana
také iniciativé ¢len tymu, rozdéleni roli, efektivité predavani informaci a zplsobu
dokumentace.

PFi formulaci otazek bylo dbano na to, aby otazky umoznovaly komunikaénim partnerim popsat
i negativni zkuSenosti, jako je odmitani zapojeni do planovani ze strany klienta ¢i rodiny
(Pechova, Lejsal et al., 2020).

Operacionalizace pojmi

Pro potfeby analyzy dat nahliZime na bariéry jako na omezujici ¢initele, které narusuji plynulost
komunikace a vedou k oddalovani ¢i stagnaci procesu planovani péce. Tyto faktory, které
vyvstdvaji na Urovni pacienta, rodiny ¢i organizace, omezuji schopnost multidisciplinarniho tymu
vc€as identifikovat a ndsledné naplfiovat preference klienta v zavéru Zivota. Naopak facilitatory
operacionalizujeme jako podpUrné okolnosti a nastroje, které plsobi jako katalyzatory procesu;
zefektiviuji spolupraci mezi aktéry a vytvareji bezpeény rdmec pro oteviené sdileni prani a obav.

Etické aspekty vyzkumu

Pfi realizaci kvalitativniho vyzkumu byl kladen dlraz na dodrzovani etickych principl, zejména
na ochranu soukromi a dobrovolnost. Vzhledem k tomu, Ze téma rozhovori o planovani budouci
péce je Uzce spjato s citlivymi otazkami umiranim a smrti, probihaly vSechny rozhovory formou
osobniho setkani pfimo na pracovisti samotnych komunikacnich partner(. To zajistilo soukromi
a bezpecny prostor pro jejich sdileni.

Pfed zahajenim samotného dotazovani byli komunikaéni partnefi opétovné sezndmeni s Ucelem
vyzkumu. Nasledné byli vSichni Ucastnici poZzadani o udéleni informovaného souhlasu, kterym
dobrovolné stvrdili poskytnuti vyzkumného materidlu. Tento souhlas podepsali vSichni
komunikacni partnefi a jeho vzor tvofi pfilohu A této prace.
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Zasadnim etickym principem byla ochrana osobnich adajli. V prabéhu doslovného prepisu
audionahravek do textovych dokumentl byla veskerd data plné anonymizovana tak, aby
nedoslo k mozné zpétné identifikaci konkrétnich osob nebo zafizeni. Pro zachovani anonymity
jsou v textu prace komunikaéni partnefi ozna¢ovani neutralnimi kédy KP1 az KP5.

4.3 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek vtéto bakalarské praci tvofili socidlni pracovnici, ktefi pUsobi
v multidisciplinarnich tymech paliativni a hospicové péce. Jak je uvedeno v teoretické ¢asti,
socidlni pracovnici vstupuji do procesu planovani jakozto komunikaéni most mezi rodinou,
pacientem a lékafem. Zastupci této profese byli proto zvoleni jako kli¢ovi informatofi pro
identifikaci bariér a facilitator( v planovani budouci péce.

Komunikacéni partnefi byli vybirani ucelovym vybérem. Do vzorku byli zarazeni socialni
pracovnici, ktefi spliovali nasledujici kritéria:

e Odborna zplsobilost k vykonu povolani socialniho pracovnika.
e Plsobeni v multidisciplinarnim tymu paliativni nebo hospicové péce.

Z celkovych deseti oslovenych komunikacnich partnerd kladné odpovédélo pét socidlnich
pracovnikd, ktefi nakonec tvofili vyzkumny vzorek. Jednalo se o ¢tyfi Zeny a jednoho muze.

Tabulka 1: Vyzkumny vzorek

Komunikacni partner | Vék Délka plisobeni v paliativni/hospicové péci
KP1 39 let 8 mésicu
KP2 47 let 6 let
KP3 41 let 17 let
KP4 29 let 4 roky
KP5 55 let 10 let

Zdroj: vlastni zpracovdni (2026)

4.4 Realizace sbéru dat

Sbér dat byl rozdélen do tfi fazi, coz zajistilo metodickou spravnost a dodrZeni etického pfistupu.
Pfipravna faze spocivala ve vybéru a osloveni potencidlnich komunikacnich partner( formou
e-mailové zprdvy s prosbou o Ucast ve vyzkumu. Tato zprava obsahovala predstaveni tématu
bakalarské prace, jeji cil a popis sbéru dat prostfednictvim polostrukturovaného rozhovoru. Se
dvéma komunikacnimi partnery posléze probéhl telefonicky hovor za ucelem hlubsiho
predstaveni tématu. Po ziskani souhlasu s Ucasti na vyzkumu nasledovala domluva terminu
a mista konani rozhovord.

Samotna realizace polostrukturovanych rozhovorl probihala v pribéhu brezna 2026. Délka
rozhovor( se pohybovala v priméru okolo 40 minut. Rozhovory byly nahravany pomoci
diktafonu v mobilnim telefonu a na tabletu. Vyuziti dvou elektronickych zafizeni soucasné bylo
preventivnim opatienim, kterym vyzkumnik predchazel moznému technickému selhani a ztraté
zvukové stopy.
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Pofizené audionahravky byly po skoncéeni rozhovorl zalohovany na cloudové uloZisté, aby
nedoslo ke ztraté dat. Nasledné byly nahravky doslovné prepsany do textovych dokumentt pro
potieby dalsiho zpracovani.

4.5 Analyza dat

Ziskana data byla analyzovdna pomoci technik kvalitativni analyzy. Jak uvadéji Strauss
a Corbinova (1999), nedilnou sloZzkou kvalitativniho zkoumani jsou rdzné analytické
a interpretacni postupy, s jejichz pomoci badatel dochazi k zavérdm. V odborné literature se
tento proces nazyva kédovani. BEhem néj jsou €asti textu oznacovany vyznamovymi kédy, aby
je bylo mozné prehledné organizovat, porovnavat a nasledné interpretovat (Hendl, 2023). Pro
tento vyzkum byl vyuzit proces otevieného kédovani a nasledné tematické analyzy.

V prvni fazi probéhlo opakované a peclivé procteni prepsanych audionahrdvek za ucelem ziskani
vhledu do analyzovanych dat. Ndsledné bylo provedeno oteviené kddovani, béhem kterého byl
text rozdélen na mensi vyznamové celky (slova, véty, odstavce), které nesly relevantni
informace. Jednotlivym vyznamovym celkim byly pridéleny kddy.

Ndsledovala redukce dat a jejich usporadani. Jednotlivé kody byly systematicky tfidény do dvou
hlavnich skupin, a to na bariéry a facilitdtory. Pro efektivnéjsi tfidéni byla vyuZita barevna
legenda. Bariéry byly v textu zvyraznény Cervené a facilitatory zelené. Pfibuzné a vyznamové
podobné kédy byly seskupovany do SirSich tematickych kategorii a vzajemné propojeny s dil¢imi
vyzkumnymi otazkami, coz vytvotilo zaklad pro interpretaci vysledkd.

Tabulka 2: Popis analyzy dat

Fdze analyzy Aplikace postupu

A vétSinou nemocny vi o své nemoci, ale ¢asto se stava, Ze rodina fekne:
Vyrok rozhovoru ,Prosim vas, nefikejte tatinkovi, Ze je to vazné. Nefikejte, Ze uz nebude lécba.

“

Netikejte, Ze jste z hospice. Jen se za ndmi pfijedte podivat.

Vyznamovy celek: ,Prosim vas, nefikejte tatinkovi, Ze je to vazné...” - pridéleny

Oteviend kéd: [OCHRANARSKA STRATEGIE RODINY]

kodovani Vyznamovy celek: ,Netikejte, Ze jste z hospice” - pridéleny kod: [TABUIZACE
HOSPICE A SMRTI]

Redukce a Zatazeni do skupiny: BARIERA

usporaddni Barevnd legenda: Text je zvyraznén Cervené

Seskupovadni a Slouceni s vyznamové podobnymi kédy.

propojeni s DVO Propojeni s otdzkou DVO2: Bariéry a facilitatory ovliviiujici zapojeni rodiny

Zdroj: vlastni zpracovani (2026)
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5 Vysledky vyzkumu a jejich interpretace

Tato kapitola detailné prezentuje vysledky kvalitativni analyzy dat ziskanych
z polostrukturovanych rozhovorll s péti socidlnimi pracovniky (KP1-KP5), ktefi pusobi
v multidisciplindrnich tymech paliativni a hospicové péce. Vysledky jsou strukturovany do tfi
hlavnich oblasti podle predem definovanych dil¢ich vyzkumnych otazek. U kazdé oblasti jsou
podrobné popsany bariéry a facilitatory, které z pohledu komunikaénich partnert sehravaiji roli
v procesu planovani budouci péce.

DVO 1: Bariéry a facilitatory na drovni individualniho nastaveni pacienta

Prvni dil¢i vyzkumnda otdzka se zaméfovala na samotné pacienty, ktefi stoji v centru celého
procesu planovani budouci péce. Na zakladé vypovédi komunikacnich partnerd lze v této roviné
identifikovat specifické bariéry a facilitatory.

Nejvétsi a nejcastéjSi prekazkou, na které se komunikaéni partnefi shodli, je nesmifeni se
s diagndzou a popirani reality. Pacienti ¢asto vytésiuji svou nevylécitelnou progndzu i pfesto,
Ze o ni byli informovani, a stale doufaji v dalsi Iécbu. KP1 popisuje: , Prosté popirdni reality. To je
takovad nejvetsi cernd tecka. Lékar mu rfekne diagnozu, Ze je ukoncena lécba, Ze uZ pijde jen
symptomatickd paliativni Iécba. Ale pacient to vytésni a rekne si, Ze ho budou lécit dal.”

Tento postoj potvrzuje také KP4, kterd se setkava s pacienty majicimi za sebou nékolik cykld
chemoterapie: ,,KdyZ se s nimi bavime o pldnu paliativni péce, tak jsou prekvapeni. Je to hrozné,
jako by to vytésnili. A bavit se o tom nechtéji.” KP2 tento stav pfirovndva k urcité formé Soku,
kdy se vnimani pacienta méni: ,Je to jako ve filmu, kdy se zvuk ztlumi a clovék reaguje
zpomalené. Clovék nékteré véci nevnimd, néco vypousti.”

S popiranim Uzce souvisi i odmitani péce a asistence. KP2 uvedl|: ,Nékdy to pacientovi zkraje
nevyhovuje, protoZe je jesté relativné sobéstacny a neni smifeny s tim, Ze k nému nékdo bude
chodit. Je to pro néj spis obtézZujici.”

KP5 si vSimla, Ze u pacientl dochazi také k popirani symptomu: ,Nékdy jsou hodné svojisti,
hodné disimuluji, délaji, Ze jsou v pohodé, nic jim neni. Odmitaji Iéky, berou si je aZ na posledni
chvili.” S podobnym fenoménem se setkala i KP3: ,Sotva dychd, boli ho to, tamto mu nechutnd,
ale porad tvrdi, Ze to jesté neni dileZité, Ze nds jesté nebude potrebovat.” Na ni navazuje KP4:
,Nechce resit bolest, i kdyZ je bolestivy. Nechce péci od nikoho jiného. To ten proces pak velmi
komplikuje a zpomaluje.”

Dalsi bariérou je hluboce zakofenéné spolecenské tabu smrti a s nim spojené negativni
stereotypy o hospicovych sluzbach. Pacienti casto vnimaji paliativni péci jako definitivni
rezignaci na Zivot, coZ vyvolava strach a odpor. KP1 zd(irazrnuje, Ze toto povédomi o hospici jako
o straSném zafizeni vyZaduje od tymu znacnou ¢asovou dotaci na vysvétlovani a edukaci. Tento
problém ilustruje i vypovéd KP5: ,,Je to strasné tabu. Smrt a umirdni je pro lidi strasny strasdk.
Ve spolecnosti se tato témata neoteviraji, vSe probihd za zavienymi dvefmi, a to ndm proces
komplikuje. A jesté do toho ty krimindlky a filmy, vSichni maji pocit, Ze morfin je vraZda. Je
potreba vysvétlovat, Ze opidty jsou na ulevu od bolesti.“

V neposledni fadé vstupuji do procesu biologické a kognitivni limity spojené s vékem nebo
charakterem onemocnéni. U mladsich pacientl byva primarni prekazkou samotny psychicky sok
z nahle zjisténé diagndzy. Specifickou roli hraje vék mladsich pacientl také z hlediska jejich
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cilevédomosti. KP3 uvedla: ,Mladi ¢asto chtéji védét hodné, aby stihli zaridit, co je potreba.
Nahrdt vzkazy pro déti, vyridit pravni véci, pfipravit rodinu.” S pribyvajicim vékem se naopak
proces blokuje kvali kognitivnim deficitdm ¢i demenci. KP1 upozoriuje: , Nékteri maji stredné
téZkou demenci. Musime to s nimi probirat dikladnéji, vénovat tomu procesu vice casu.”

Z rozhovorl dale vyplynulo, Ze vyznamnou prekdzku v procesu planovani tvofi neredlna
ocekavani pacientli. KP4 v této souvislosti upozoriiuje napfiklad na upinani se k prani
podniknout dalekou cestu, prestoze nemocny jiz neni fyzicky schopen ani dojit do auta.

vevs

Z hlediska faktor( usnadnujicich proces planovani péce je nejsilnéjsim katalyzatorem zajisténi
symptomatické ulevy. Komunikacni partnefi se shoduiji, Ze teprve po potlaceni fyzické bolesti se
Tuto dynamiku vystizné shrnuje KP3: ,A my fekneme: ,Co kdybychom panu doktorovi fekli, aby
vdm dal néco na bolest, aby vam lépe chutnalo?’ [...] A kdyZ se jim ulevi, otevie se prostor
a muZeme si povidat i o tom, jak to vidi ddl.”

Dal$im zasadnim facilitditorem je budovani dlivéry a pocitu bezpeci. KP2 zmiruje pacientku,
ktera vnimala prostfedi hospice jako ochranu: ,,Ona vZdycky fikala, Ze se tady citi jako Zloutek ve
vajicku, v bezpeci." KP1 dopliiuje: ,Casto ndm fikaji, Ze se tady citi bezpe¢né. Pacienti jsou
ochotnéjsi spolupracovat a jsou otevienéjsi.”

Procesu planovani také vyrazné napomaha v€asnd a transparentni informovanost. Pokud je
diagnoéza sdélena pravdivé, ale citlivé, mize pacient prevzit kontrolu nad zbyvajicim casem
a formulovat jasna prani. Zakladem je neomezeny respekt k pacientové autonomii. KP2
pfipomind zasadu svého vedouciho lékare: ,Pacient je na prvnim misté. TakZe i kdyZ jsme
v rodiné, vZdycky chce mluvit pfimo s pacientem.” Pokud pacient péci nebo informovanost
odmitd, je nutné to respektovat a ponechat tzv. oteviené dvere. KP4 fika: ,Ma pravo fict, Ze
nechce nic resit. Nechce, tak nechce. Jsou pacienti, ktefi si to po pdr dnech rozmysli a sami nds
kontaktuji.”

KP3 popisuje, Ze planovani ¢asto probiha velmi pfirozené skrze bézné rozhovory o drobnych
potiebach, které se postupné sklddaji v komplexni plan: ,0n jen fikd, co by rdd, a my to
zapisujeme. On ani nevi, Ze pldnuje. Jen mluvi o tom, co by chtél.” Pomaha také naslouchat
a reagovat na signaly. KP2 vysvétluje: , Jd vétsSinou zacindm o smrti mluvit aZ ve chvili, kdy o tom
zacnou oni sami. Pozname diky signdlum, Ze je ted'ten c¢as.”

Shrnuti DVO 1

Proces planovani budouci péce na urovni pacienta brzdi nékolik bariér. Nejcastéji se jedna
o popirani diagndzy, kdy je nemocny v $oku a vytésiiuje pravdu. Casto zamérné skryva své
pfiznaky, odmita nabizenou pomoc a upina se k neredlnym ocekavanim. Situaci ztéZuje samotné
spolecenské tabu smrti a strach z hospicové a paliativni péce. Prekazkou jsou také kognitivni
deficity ¢i vék. Oproti tomu podporujicimi faktory jsou tiSeni bolesti, bezpecné prostredi
a dlvéra. Zasadni je respekt k autonomii pacienta a akceptace jeho prani. Proces podporuje
oteviend a pravdivd komunikace, kterd pacientovi nabidne informace potfebné pro
rozhodovani.
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DVO 2: Bariéry a facilitatory ovliviiujici zapojeni rodiny

Druha dil¢i vyzkumna otdzka se zamérovala na rodinu, ktera je klicovym subjektem v planovani
budouci péce. Jeji zapojeni pfinasi jak vyraznou oporu, tak specificka uskali. Rodina totiz neslouzi
pouze jako primdrni poskytovatel péce, zejména v domdcim prostiedi, ale predstavuje i systém
s vlastnimi potfebami, obavami a konflikty, které mohou proces planovani zasadné urychlit,
nebo naopak paralyzovat.

Napfi¢ vypovédmi se jako nejvyraznéjsi bariéra objevovala ochranarska strategie a tabuizace
smrti, se kterou se lze setkat také u pacientl. Pecujici se ¢asto snazi nemocného chranit pred
pravdou a prosi zdravotniky o zatajovani informaci. KP3 sdélila: ,,A vétsSinou nemocny vi o své
nemoci, ale ¢asto se stavd, Ze rodina rekne: ,Prosim vds, nefikejte tatinkovi, Ze je to vdzné.

i

Nerikejte, Ze uZ nebude Ié¢ba. Nerikejte, Ze jste z hospice. Jen se za ndmi pfijedte podivat.

K ochranarské strategii KP4 dodava, Ze k ni ¢asto dochazi v pfipadé, kdyz ma pacient kognitivni
deficit a Iékar o zdravotnim stavu informuje primarné rodinu: ,,BohuZel v praxi to nékdy probihd
tak, Ze kdyZ ma pacient kognitivni deficit a lékar si mysli, Ze informace nepojme, tak informuje
rodinu. A ta fekne: , To mamince nerikejte, ona by rezignovala, slo by to rychle.’* KP5 popsala az
extrémni pfipad podezrivavosti ze strany rodiny: ,Pdn tvrdil, Ze jsme eutandzie, Ze mu chceme
maminku zabit. Nespolupracoval a musela jsem péci ukoncit.”

Dalsi kritickou prekazkou jsou dysfunkéni rodinné vztahy a vnitini konflikty. Ty se ¢asto vyostii
pravé v krizovém momentu, kdy je nutné rozhodnout o formé péce. Komunikacni partnefi
identifikuji problémy pramenici z minulosti, jako jsou nevyreSené spory mezi sourozenci nebo
majetkové neshody. KP4 tyto vztahy popisuje takto: ,, Pokud jsou vztahy komplikované, tak se to
ukdZe pravé pri reseni téch dalezZitych véci, Ze ten clovék bude potrebovat vic péce neZ doposud.
Pokud to tam nefunguje, vztahy mezi sourozenci, nebo vztah primo s pacientem, tak ndm to ten
proces pldnovdni ovlivriuje. Ovlivriuje to podobu péce.”

Na tvrzeni pfedchoziho komunikaéniho partnera navazuje KP3 s podrobnéjsim popisem: , Nékdy
vztahy komplikuji hodné. BohuZel i majetkové vztahy: , Ty jsi dostala dium, tak se starej o rodice.
Jd jezdit nemusim.” Toho jsme taky nékdy svédky. A ten jeden pecujici je pak vyCerpany, a jesté
to schytdvd. Nekdy nemocny rekne: ,Ja bych rdd vidél brdachu.” A manZelka: ,Ne, my jsme se
pohddali, nebudeme mu volat.” A ja rikam: ,Ale udélalo by mu to radost.” Nékdy musime hodné
orodovat.”

Vyznamnou bariérou je také strach z vlastni nekompetence a obrovska zatéz pecujicich. Rodiny
se Casto obavaji, Ze nezvladnou odborné uUkony (napt. aplikaci Iékd) nebo Ze péce nevratné
zasahne do jejich osobniho a pracovniho Zivota. KP2 v této souvislosti zmifiuje fyzické a vékové
limity, zejména u manzelskych para seniorského véku, které své sily ¢asto preceni: ,Nékdo své
limity neodhadne. Treba kdy? je pecujici stejné stary jako pacient. ManZelsky pdr, détiv zahranici,
jsou na to sami.”

KP3 vnimala zatéz pecujicich jako stézejni limit, ktery se odrazi na celkovém fungovani rodiny:
,Zméni se uplné vsechno. To, jak byli zvykli chodit do prdce, vstdvat v urcitou dobu, mit svij reZim.
To se Uplné rozbije. Je dobré si uchovat néjaky stabilni rytmus, ale nemoc to ¢asto prevdlcuje.
Najednou bdiv noci, protoZe byla bolest. Ddvaji Iéky. Pak se probudi, jdou zkontrolovat maminku.
Dychd, nedycha? Pak nemtZou usnout. Nemaji chut k jidlu. Jsou unaveni, ale nemiZou spdt.
Hodnoty zustdvaji ukotvené, ale denni rezim je uplné jiny.”
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Vyjma toho se jako prekazka projevuje neinformovanost rodiny ¢i nepochopeni principa
paliativni péce. KP5 béhem rozhovoru zminila ,urputné manzelky nebo manZele”, ktefi v dobré
vite nerespektuji potfeby umirajiciho: ,, Chtéji néco, co mu Skodi. Treba ho pordd krmi, i kdyz uz
to télo nezvladd. Budi ho, i kdyZ je vyCerpany a chce spdt.” S tim jsou spjaté predsudky tykajici
se medikace, o kterych KP5 sdélila: ,,A néktefi blizci nechtéji opidty, protoZe fikaji: ,On porad spi,
my si s nim chceme povidat.” A je tézké vysvétlit, Ze to je uleva pro umirajiciho, oni uZ jsou
vyCerpani a nemaji silu byt vzhidru.” KP5 zminila také situaci z praxe, kdy se setkala
s alternativnimi léCiteli a rodina bojkotovala péci: , Méli jsme situaci, kdy manZelka chtéla nase
Iéky, chtéla opidty, ale nemocny byl chvili v bezvédomi. A jeho déti, myslim, Ze manZel od dcery,
méli domluveného néjakého lécitele. Bojkotovali nasi péci. Bylo to ndrocné.”

Limitem je i extrémni stres a Gnava, kdy rodina funguje na ,autopilota“. KP3 vysvétluje: , Casto

“

jedou na autopilota: fungovat, pecovat, fungovat. A aZ kdyZ nemocny zemfre, dovoli si spadnout.

Nejvétsim prinosem je samotna ochota a zajem rodiny o pacienta pecovat. Podle KP2 je rodina
klicova: ,Bez nich bychom péci nemohli zajistit.” Aby rodina tuto zatéz zvladla, je nutné vyuZzit
zplnomociujici a ocenujici pristup. KP3 rodindm vstépuje jejich nenahraditelnost: , Vy jste ta
chvdlit, dékovat. Rodina je nejdulezZitéjsi, protoZe pecuje.” K psychickému uvolnéni pecujicich
vyznamné prispiva vytvoreni zdlozniho krizového planu (tzv. planu B). Ujisténi, Ze pokud situaci
nezvladnou, mohou vyuzit dalsi navazujici sluzby, je podle KP5 nesmirné dilezité: ,Je to
psychicka berlicka. Hodné jim to pomdhd.“ KP4 to potvrzuje: ,Aby védéli, Ze i kdyZ se budou
maximdlné snaZzit, tak to nemusi byt zvlddnutelné, a Ze je to v pofadku.”

Rodina neni pouze cennym zdrojem informaci, ale sama potfebuje byt informovana. Jak
popisuje KP3: ,Je to velky prinos. Jednak prakticky, mohou si zafidit, co je potfeba: prdvni véci,
plné moci, notdre, socidlni zabezpeceni, pfispévky, nadace. A pak duchovni, kdyZ rodina vi
Najednou zjisti, Ze nepotfebuji uklizet okna, ale byt s tatinkem. Ze ¢as s nim je cennéjsi ne
povinnosti. Hodnotovy Zebficek se uplné preskupi.”

Nedilnou soudésti je oteviend, transparentni a pravdiva komunikace. KP2 podotyka: , Clovék
nepotrebuje falesnou nadéji, ale potrebuje jiny typ nadéje, Ze véci budou v porddku, Ze se nemad
Ceho bdt, Ze na to neni sdm.” Pro lepsi porozuméni sloZitym informacim lze vyuZit pisemnou
vizualizaci. KP4 vyuZiva vlastni informacni letacky, kterymi rodiné predava potrebné informace:
,Jd mdam vytvoreny jednoduchy tahdcek, kde je vysvétleny rozdil mezi jednotlivymi sluzbami jako
treba pecovatelska sluzba a domdci péce, aby védéli, co od kaZzdého reZimu muZou ocekdvat.”

Vyznamnou roli pfi pfekovdvani nesouladu mezi pacientem a rodinou hraje také oteviena
mediace. KP3 rodindam sdéluje: ,Pro vasi manZelku je dileZité tohle, ale pro vaseho manZela by
bylo dilezité, kdybyste mu splnila tohle prdni.” Dale dodava, Ze je dlleZité rodinu podpofit:
,Ddvat zpétnou vazbu, ukdzat, co by tomu druhému udélalo radost. A zdrover fict: ,Chdpu, Ze je
to pro vds tézké. MizZeme vam v tom néjak pomoct?‘“KP2 uvadi, ze zkuseny lékar dokazZe rodinu
uklidnit a sjednotit jeji pohled na to, co je v danou chvili pro pacienta prioritou: ,A musim Ffict,
Ze nds pan doktor je vtomhle opravdu diplomaticky a presvédcivy. Ne Ze by nékoho presvédcoval,
ale dokdze lidi uklidnit, utvrdit, privést je k urc¢itému pochopeni.”

Jako dalsi podplrny faktor byla identifikovana psychologickd pomoc. KP1 k tomu uvadi:
,Nabizime psychologickou podporu, protoZe jinak ndm to ten proces zase zpomali.” Tato
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podpora pomaha rodiné zpracovat narocné informace, které by jinak vlivem stresu nebyla
schopna prijmout. KP1 déle dopliuje: ,,Pomdhd psycholog, ten s rodinou miiZe pracovat a proces
podporit.”

Pozitivni dopad psychologické intervence potvrzuje i KP2, ktery si vS§ima, Ze pritomnost
psychologa v rodiné je okamzité znat: ,Sestricky Casto rikaji, Ze je poznat, kdyZ tam psycholog
byl. Clovék ani nevi, jak moc miiZe psycholog do situace zasdhnout, ale je to velmi uZite¢né.” KP5
popisuje, Ze rodiny zpocatku pomoc odmitaji, ale po zkusenosti méni nazor: ,Casto fikaji:
,Nejsem bldzen, nepotrebuju psychologa.’ A Casto se stane, Ze zjisti, Ze to bylo fajn, Ze to nebylo
cvokareni, ale ulevujici rozhovor.”

Shrnuti DVO 2

Bariéry, které ovliviiuji zapojeni rodiny, se stejné jako u pacientl poji s tabuizaci tématu smrti.
S touto obavou se rodiny €asto priklanéji k ochranarské strategii, kdy v dobrém umyslu chtéji
chranit nemocného. Pfekazkou jsou také dysfunkéni rodinné vztahy a spory. Vyraznym limitem
je stres, fyzicka zatéz a vék rodinnych prislusnik, ktefi ¢astokrat zastavaiji roli pecujiciho. S tim
je spjata obava z nedostatecnych kompetenci. Rodinné pfislusniky brzdi Spatna informovanost
¢i nepochopeni principt paliativni a hospicové péce, coz vede k bojkotovani péce a hledani
alternativnich |écitel(. PrestoZe rodiny celi mnohym prekazkam, lze je pomoci podpory
prekonat. Mezi facilitatory patfi zejména funkéni komunikace a sdileni spolec¢ného cile doprat
nemocnému dlstojny zavér Zivota. Zapojeni rodiny predstavuje klicovy faktor, ktery nadale
umozZiuje vytvorit si zadlozni plan B a vyuZit dalSich sluzeb. DuleZita je také podpora rodiny
v podobé psychologické pomoci, poradenstvi a pfedavani vsech dostupnych informaci.

DVO 3: Bariéry a facilitatory v ramci multidisciplinarni spoluprace a organizace péce

Posledni diléi vyzkumna otazka mapovala faktory vsamotném vnitfnim nastaveni
multidisciplinarniho tymu a organizacnim zazemi, které maji vliv na urychleni ¢i pfipadné brzdéni
celého procesu planovani.

Vyznamnou bariérou, kterd se objevuje zejména v nemocni¢nim prostiredi, je €asova tisen
a pozdni indikace paliativni péce. Pacienti jsou ¢asto predavani az ve fazich bezprostiedniho
umirani, z ¢ehoz nasledné vznikd minimalni prostor pro hloubkové planovani budoucich
preferenci. KP4 v této souvislosti upozoriiuje na systémovy tlak na ltzka, ktery zkracuje ¢as pro
promysleni situace: ,Je to Skoda, je potom casovd tisen, i kdyZ se védélo, Ze se mohlo zacit uz
mnohem dFiv. Pldnovdni je pak tim ovlivnéno. Skoda, &m dFiv se zacne pldnovat, tim za mé lépe.
Je potom dostatek ¢asu na promysleni, na zajisténi pripadnych dalsich sluZeb a prdni pacientd.
Casto nds volaji az k termindInimu pacientovi.” Jako priklad takové tisné uvadi KP3 p¥ipady
necekaného akutniho propusténi pacientll v patek odpoledne, kdy kapacity terénniho tymu
nardzeji na své maximum: ,Zrovna minuly tyden, v pdtek odpoledne, volala pani doktorka
Z nemocnice, Ze potfebuje akutné prijmout pani, kterd ma dost akutni zdravotni potiZe. Jinak by
volali rychlou pomoc a prevdZeli ji do nemocnice. JenZe my jsme opravdu neméli kapacitu.

“

Sestricky byly rozjeté v terénu, neméli jsme Iékare na prijem. V pdtek odpoledne to prosté neslo.

Dalsim faktorem, ktery vzeSel zvyzkumu, je dokumentace. Zrozhovorld skomunika¢nimi
partnery vyplynulo, Ze zpUsob jejiho vedeni mlze predstavovat jak bariéru, tak facilitator. Proto
je uvedena v obou rovinach. Na uUrovni bariér se objevila dokumentace, kterd je nelpln3,
zmatecna ¢i strucna. KP4 sdélila zkuSenost z praxe: ,Problém je u nékterych zdpisa.
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U chirurgickych obort jsou zdznamy &asto hodné strucné. Sedé, nic nefikajici. Do jisté miry to
chdpu, ale kdyZ my potfebujeme néco dovysvétlit, néco, co je pro dalsi péci klicové, tak to tam
prosté neni.” DalSim problémem, ktery uvadi KP3, je naopak celkové informacni zahlceni: , No,
je ji hodné. Informaci je v dokumentaci opravdu hodné.”

Dalsi prekazka se objevila v roviné vztahl mezi aktéry. Odbornici mivaji tendenci v dobré vire
rozhodovat za pacienty, ¢imz nerespektuji jejich autonomii. Tento jev popisuje KP4: ,MozZnd
mdme obcas rizné pohledy. KaZdy prichdzime s jinymi pracovnimi zkusenostmi. A nékdy mdme
tendenci mluvit do toho, co by podle nds bylo pro pacienta dobré. Ale pacient to miiZe vidét uplné
jinak. Na to se obCas zapomind, Ze ve stiedu péce je pacient.” V této souvislosti lze problém
spatrovat také ve striktné vymezenych kompetencich, které mohou u rodin ¢i pacient( vyvolat
pocit, Ze se k nim multidisciplindrni tym stavi zady. KP2 tuto problematiku spojuje s narusenim
divéry nezbytné pro planovani: ,Nekdy maji ocekdvani, Ze zajistime néco, co zajistit nemiZzeme.
Sestricky jsou zdravotni persondl, nejsou pecovatelky.”

Podplrnym faktorem, ktery plsobi na planovani budouci péce, je spoleéna komunikace
a sdileni informaci. Komunikacni partnefi se shodli na nezbytnosti pravidelnych porad. Jak uvadi
KP2:,Kazdé rdno si sedneme a probirdme pacienty. Nejen zdravotni stav, ale i vsechny okolnosti,
které péci umozriuji nebo naopak komplikuji.“ DileZitost porad zdlraznuje také KP3, kterd uvadi,
Ze setkani probihd kazdy tyden: ,Mdme pravidlo, Ze jednou tydné udéldme vétsi tym
a probereme vsechny pacienty podrobnéji. Délame z toho i zdpis, aby bylo vidét, Ze jsou zapojené
vSechny profese. Ke kaZzdému pacientovi hovofime o zdravotni strance, jak se mu dafilo, co je pro
néj dilezité, co rodina. KaZdy fekne néco ze svého pohledu. Je to biopsychosocidlni i spiritudini
pohled.”

Stejného ndzoru je i KP4, kterd upozoriiuje na sdileni i pfipadnych malickosti: , Myslim, Ze je
klicové, abychom v tymu uzce spolupracovali. Fakt si preddvali i kaZdou blbost. Néco, co se muze
zddt jako mali¢kost, miZe byt pro pacienta klicové.” K tomu popsala konkrétni zkusenost z praxe
s pacientkou, ktera méla strach z presunu do lizkového hospice: , Ted' jsme treba resili pani,
kterd nechtéla do luzkového hospice jen proto, Ze méla strach, Ze tam nebude moct kourit.
Nakonec souhlasila, protoZe jsme Zzjistili, Ze ji tam cigdrko i pfipdli.”

Jak bylo jiz zminéno, samotna dokumentace se objevuje v obou rovinach. Na urovni facilitator(
je vnimdana pozitivné v podobé sdilené dokumentace, ke které ma pfistup cely tym. K tomu
dodava KP1: ,V systému mdme socidlni karty. TakZe se miZeme podivat, jakd je socidlni situace.
Je to pro nds pomlicka. [...] Zdznamy o zdravotnim stavu pisSe lékar. Socidlni anamnézu pise
socidlini pracovnik. TakZe je to rozdélené, ale vsichni mdme do zdznamd pristup. Je to moc fajn,
vSichni si miZeme precist na ¢em ted s tim pacientem jsme, v em se da to planovdni dal
posouvat, k cemu je tieba se jeste vrdtit.”

Dalsi podpora spocivd vtymové spolupraci a jasné vymezenych rolich. KP1 hovofi
o multidisciplinarnim tymu jako o balicku sluzeb, jehoZz ¢&lenové se navzdjem dopliuji:
,Doplriujeme se. Na konzilia chodime spolecné, coZ mi prijde fajn, protoZe ne vsude to tak je.
Kdezto kdyZ jsme tam vsichni dohromady, doptdme se na véci spolecné.”

Stejny pohled sdili také KP3, KP4 a KP5. KP3 popisuje: , Citime se jako soucdst tymu, protoZe kdyz
jeden ¢ldnek vypadne, tak to nefunguje. A to je podle mé to nejdulezZitejsi, Ze tady nemiZeme byt
individualisté. Lékar nebo sestricka nékdy feknou: ,V tomhle by pomohl socidlni pracovnik nebo
psycholog.” a naopak. Jd zase nemiiZu zastoupit Iékare nebo sestricku a oni nemuZou zastoupit
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mé. Jsme na sobé trochu zavisli, dalo by se rict.”“ KP5 v praxi vyuZziva spolupraci k upozornéni na
konkrétni signaly: ,,KdyZ tam néco kri¢i, néco mé zaujme, tak sestricku dopredu informuju, jaky
ztoho mam pocit, co by mély ddl rozpitvat.” KP4 dopliuje: ,SnaZime se pracovat jako tym

a funguje to, kazdy ma svoji roli a tu pini a navzdjem se kryjeme.”

Kromé samotné spoluprace je dlleZité, aby tym pracoval jako jeden celek a aby byl zajistén
jednotny pristup. KP2 jej ptirovnava k vychové: ,Je to jako ve vychové déti. Pristup musi byt
jednotny. Stejné tak pfistup k pacientovi a rodiné musi byt jednotny, aby nevznikal chaos nebo
neddvéra.” Tento pristup je podpofen dostatecnou casovou dotaci a flexibilitou, ktera tymu
umoznuje stravit s pacientem a rodinou potiebny ¢as bez vytvareni natlaku. To potvrzuje i KP1:
»,VZdy si na pacienta a rodinu dame dostatek ¢asu, to neni problém v nasem zafizeni.” Tento
pristup pomaha pacientdim a rodinam v rozhodovani a zapojeni do procesu planovani, jelikoz
védi, Ze se mohou na tym spolehnout.

O pocitu ujisténi hovoti KP2: ,Mdme pohotovostni ¢islo 24/7, dojezd do 30 km. Pacient nebo
rodina miZe kdykoliv zavolat, i kdyby slo o to, Ze si nejsou jisti, jestli podat Iék, nebo zapomnéli
ddvku. | kdyby to nebylo nic zdvaZného. Sestricka vZdycky poradi, bez vyjimky. A kdyZ je to
potfeba, sedne do auta a jede, klidné ve dvé rdno.” KP5 dopliuje, Ze pokud je zajisténa
komplexni péce ze strany tymu, podporuje to klicovou divéru mezi aktéry: , Tim, Ze jsme tam
vSichni, prakticky i psychicky, tak jsou opecovdni ze vsech stran. Kdykoliv zavolaji, nékdo to
zvedne. VZdycky jim nékdo poradi. [...] TakZe ta davéra je velkd. KdyZ maji divéru, tak se nadm
otevrou s prdnimi, preferencemi.”

V neposledni fadé je velkou pomoci vnitini zpracovani tématu smrti u samotnych pracovnik(.
Clenové multidisciplindrniho tymu by méli mit téma smrti vnitfné zpracované, aby mu neuhybali
a s pacienty ¢i rodinou mluvili pfirozené. KP4 popisuje: , Je potfeba umét se sebou pracovat.
Kdybych to méla zhodnotit, tak si myslim, Ze se ndm to dafi. Pohdni nds ta vize potfebnosti.
Nevadi ndm o smrti mluvit. Vime, Ze tu jsme proto, abychom tomu pacientovi zajistili distojny
odchod.”

Vyraznym facilitdtorem je proces neustdlého vzdélavani, kterym musi odbornici projit.
Soustavné vzdélavani pomdahd odborniklim zajistit si potfebné schopnosti a podporuje tak
samotny proces planovani. KP5 sdélila, Ze v rdmci organizace vSichni projdou kurzem krizové
intervence: ,Holky si navzdjem radi, kdyZ néco nastane. A vSechny prosly kurzem krizové
intervence. TakZe my ty dovednosti mdme, a to ndm pomdhd v pldnovdni.” Také KP3 vnima kurzy
jako nezbytny prvek. VyuZivaji dostupné kurzy, ale také odbornou literaturu: ,Vsechno, co je
v ramci paliativni péce, vyuZivame. To vzdéldvdni ndm hodné pomdhd. Je to i prevence vyhoreni.”

Shrnuti DVO 3

Na urovni multidisciplinarniho tymu a organizace se objevily bariéry v samotném nastaveni
systému. Jedna se o pozdni indikaci paliativni péce a systémovy tlak na lGzka a z néj plynouci
Casovou tisen. Limity se objevily také u samotnych c¢lenl tymu, ktefi mohou zastavat postoj, pfi
kterém rozhoduji za pacienta a nevédomky tak potlacuji jeho autonomii. Pfekazkou byva také
neuplna az zmatecna dokumentace, ktera neobsahuje potfebné informace pro nastaveni péce.
Dokumentace vSak v mnohych pfipadech proces také podporuje. Musi se ale jednat o sdilenou
dokumentaci, ke které ma pfristup kazdy clen tymu. Hlavnim klicem k Uspéchu je pravidelna
komunikace a tymova spoluprace. Jestlize vSichni ¢lenové pini své role, navzajem se dopliuji
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a uplatiuji jednotny pfristup, tak jsou schopni zajistit podminky pro proces planovani budouci
péce. DlleZitym facilitatorem je také neustalé vzdélavani a zvySovani kompetenci.
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6 Diskuse

Cilem vyzkumné ¢asti této prace bylo identifikovat bariéry a facilitatory sehravajici roli v zapojeni
pacient( a rodiny do procesu planovani budouci péce v paliativni a hospicové péci z perspektivy
socialnich pracovnikd plsobicich v multidisciplinarnim tymu. Vysledky vyzkumu v mnoha
ohledech odpovidaji teoretickym vychodiskim a poukazuji na komplexnost procesu planovani
budouci péce. K zajisténi uceleného popisu bariér a facilitatord byly vyuZity vyzkumné otazky na
Urovni pacienta, rodiny a multidisciplinarniho tymu.

Bariéry a facilitatory na trovni individualniho nastaveni pacienta

V ramci prvni diléi vyzkumné otazky se jako nejvyraznéjsi bariéra ukdzalo popirani diagnézy
areality. Komunikacni partnefi tento stav popsali jako formu Soku ¢i vytésnéni informaci
sdélenych |ékafem. To je v souladu s teorii Kiibler-Ross (2015), kterd definuje popirani reality
jako prvni obranny mechanismus a reakci na Sokujici zpravu. Vyzkum ukazal, Ze pokud se
nemocny nachazi v této prvni fazi, ktera je nazyvana fazi popirani, jeho spoluicast na planovani
je témér znemoZnéna. To potvrzuje i Buzgova (2015), podle které nereseni téchto potieb blokuje
rozhodovani o zavéru Zivota.

Dalsim vyznamnym faktorem je tabuizace smrti a strach z hospicové Ci paliativni péce. Tyto
zakorenéné stereotypy u jedincd vyvolavaji odpor k otevirani téchto témat. Ke stejnému zjisténi
ve svych vyzkumech dospéli i zahrani¢ni autofi Scott et al. (2013) a Westbye et al. (2023), kteti
hovofti o vysokém emocnim napéti a strachu z umirani. Také Zhou et al. (2024) ve svém vyzkumu
identifikovali podobnou bariéru. Tito autofi poukazuji na celkovou absenci rozhovorid o zavéru
Zivota, kterd je zplsobena kulturnim nastavenim spolecnosti. Navic upozoriuji na malé
povédomi o smyslu planovani, coz zrcadli vypovédi komunikacnich partnerl o pacientech
s nerealnymi o¢ekavanimi.

Jako klicovy facilitator vzesla z vyzkumu symptomaticka uleva, primarné od fyzické bolesti.
Ukdzalo se, Ze aZ po potlaceni bolesti se vytvofi prostor pro feSeni psychosocidlnich a etickych
otazek. SvatosSova (2011) a Matousek et al. (2022) tuto hierarchii potfeb potvrzuji. Fyziologické
potieby tvofri zaklad, bez jehoZz naplnéni nelze uspokojovat potieby vyssi.

Zajimavym faktorem je také respekt k autonomii, ktery Slama, Kabelka a Vorlicek (2011)
a BydZovsky, Kabat et al. (2015) uvadéji jako prioritni eticky princip. Komunikacni partnefi se
vSak v praxi setkdvaji s pfipady, kdy autonomie pacienta narazi na silné stigma tématu smrti
a umirani. Vyzkum naznacuje, Ze véasna a citlivd komunikace, kterou zd(razruji i Brighton
a Bristowe (2016), muZe toto celospolecenské stigma zmirnit a pomoci pacientovi prevzit
kontrolu nad situaci.

Bariéry a facilitatory ovliviiujici zapojeni rodiny do planovani budouci péce

Druha dil¢i vyzkumna otazka se zaméfila na rodinu, kterd je v teorii vnimana jako klicovy partner
celého systému podpory. Vyzkum identifikoval jako dominantni bariéru tzv. ochranarskou
strategii, kdy se blizci snazi nemocného chranit pred pravdou o progndze. Zde dochazi ke kolizi
s autonomii pacienta, k ¢emuz BydZzovsky, Kabat et al. (2015) dodavaji, Ze jakykoliv zasah bez
souhlasu samotného pacienta je zasahem do jeho prav. Abera et al. (2025) ve svém vyzkumu
podotykaji, Ze tento zplsob ochrany nemocného v dobré vife brani oteviené komunikaci.
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Vysledky ddle poukazuji na rodinné spory, dysfunkcni vztahy, fyzickou i psychickou zatéz
pecujicich. To potvrzuji data organizace STEM/MARK (2015) i zahranicni studie (Krug et al.,
2018), podle kterych dochazi k dlouhodobému vycéerpani a obavam pecujicich.

Jako efektivni podpora se osvédcila psychologicka pomoc a ocenéni rodiny. Vyzkum poukazal
na provazanost intervence psychologa a zlepseni schopnosti rodin pfijimat naro¢né informace.
Stejny nazor zastdva Buigova (2015), ktera o rodiné hovofi jako o subjektu vyZadujicim
pozornost. Pozitivni roli ma také vyuziti vizualnich informacnich materialQ, o kterych hovoti
Abdul-Razzak et al. (2014) a Yan et al. (2025). Ti kladou diraz na jednoduché materidly bez
sloZitych medicinskych termin(.

Silnym facilitdtorem je samotna ochota rodiny pecovat. Ta je podporena vytvorenim zalozniho
krizového planu (plan B), ktery rodiné ulevi a dodd ji pocit jistoty. S tim souhlasi Hrd3, Tollarova
et al. (2018), ktefi hovofi o pfedchazeni krizovym situacim a koordinaci planu. K tomuto nazoru
se pridavaji také Scott et al. (2013) a Pollock et al. (2022), ktefi zastavaji stanovisko, Ze
strukturovany pfristup a aktivni zapojeni rodiny do procesu planovani zvysuji jeji jistotu a snizuji
zatéz.

Bariéry a facilitatory v ramci multidisciplinarni spoluprace a organizace péce

Vysledky treti dil¢i vyzkumné otazky se zamérily na Uroven multidisciplindrniho tymu. Zde byla
identifikovdna bariéra v samotném nastaveni systému, zejména pak pozdni indikace paliativni
péce a Casova tisen. Komunikacni partnefi popsali, Ze pacienti jsou do paliativni péce predavani
az ve fazi terminalniho stavu. To je v rozporu s doporuc¢enim Markové (2010), Scotta et al. (2013)
i Brightona a Bristowea (2016), ktefi zdGraziiuji nutnost zahajeni paliativni péce jiz pti stanoveni
diagndzy.

Oblast dokumentace vyplynula z vyzkumu v obou rovinach. Jako bariéra se ukazala zmatecna
a neuplna dokumentace, ktera zapficinuje zpomaleni celého procesu. Oproti tomu jako znacna
pomoc a ulehéeni price funguje sdilena elektronickd dokumentace. Ta umoZnuje zajisténi
souvislé péce diky snadnému pristupu k preferencim pacienta. O dllezZitosti elektronické
dokumentace hovofi Brgderud et al. (2025) ¢i Westbye et al. (2023), ktefi k zaznamUm pridavaji
vyznam jasné vymezené strategie organizace.

Na nutnosti prehledné a pro cely tym pristupné dokumentace se shoduji také Hrd4, Tollarova et
al. (2018) a Pechov4, Lejsal et al. (2020), ktefi shledavaji pfimou navaznost planovani budouci
péce na datech zaznamenanych v dokumentaci.

K hladkému pribéhu planovani pfispivaji tymové porady a spolecna komunikace, pfi kterych
dochazi k pfedavani vyznamnych informaci. Vyzkum potvrdil, Ze pro Uspésné planovani je nutnd
shoda v tymu a jasné vymezené role. To potvrzuji i Jlinger et al. (2007) a Kuznikova et al. (2011),
ktefi hovofi o tymové spolupraci jako o klicovém prvku funkénosti celého tymu. Jestlize
multidisciplinarni tym spolupracuje jako jeden celek, jsou efektivné zajistény pacientovy
potfeby. O jednotném pfistupu k pacientovi a rodiné hovofi také Slama, Spinkova a Kabelka
(2013), ktefi v ném spatfuji zdsadni pfinos pro budovani divéry pfi otevirani naro¢nych témat
umirani a smrti.
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6.1 Limity vyzkumu

PFi interpretaci vysledkd je nutné zohlednit pfipadné limity vyzkumu. Prvnim limitem je velikost
vyzkumného vzorku. Vyzkumu se zucastnilo pét komunikacnich partnerd z plvodné deseti
oslovenych. Ackoliv je tento pocet pro kvalitativni vyzkum v rdmci bakalarské prace dostacuijici,
vysledky nelze zobecnit na celou populaci v Ceské republice. Vysledky odrazeji zkudenosti
specifické skupiny pracovnik( zapojenych do vyzkumu a situace v jinych zafizenich se muze lisit.

Stim souvisi druhy limit, kterym je samotné zaméreni vyzkumu. Ten probéhl z pohledu
socialnich pracovnikd, které jsem zvolila na zakladé studovaného oboru. Pro planovani péce je
dalezity cely multidisciplinarni tym, kde vyjma vyzkumného vzorku figuruji lékafi, zdravotni
sestry, psychologové a dalsi odbornici. Pokud by do vyzkumu byl zahrnut pohled ostatnich
profesi, samotnych pacientll a jejich pribuznych, pravdépodobné by vysledky ptinesly
komplexnéjsi vhled.

Poslednim limitem je subjektivita samotného vyzkumnika a zvolena metoda. Nastrojem sbéru
dat byl zvolen polostrukturovany rozhovor, ktery je ovlivnén postojem tazatele. V pribéhu
rozhovor( a nasledné analyzy mohlo dojit pfirozené ke zkresleni vyrokud na zakladé subjektivniho
pohledu a zkusenosti, a to i pfes snahu o maximalné objektivni pfistup k datlm.

Dalsim limitem tohoto Setfeni byla ma chybéjici predchozi zkusenost s realizaci kvalitativniho
vyzkumu. JelikoZ se jednalo o mou prvni zkusenost s vedenim polostrukturovanych rozhovor(
a kladenim vyzkumnych otazek timto zplsobem, mohla tato nezkusenost do jisté miry ovlivnit
celkovy priabéh dotazovani.

Je nutné vzit v Uvahu, Ze dovednost pohotové reagovat na vypovédi komunikacnich partnert
a adekvatné se doptdvat na hlubsi detaily se u zacinajiciho vyzkumnika teprve rozviji. Tato
skutecnost tak mohla mit vliv jak na plynulost samotnych rozhovort, tak na celkovou hloubku
a podobu ziskanych dat.

V posledni fadé urcitym limitujicim faktorem mohla byt i samotna pfitomnost nahravaciho
zafizeni (diktafonu). Ackoliv byli vSichni komunikaéni partnefi pfedem ujisténi o naprosté
anonymité a bezpecném zachdzeni s daty, védomi, Ze je rozhovor zaznamendvan, mohlo
zpocatku u nékterych respondent(l vyvolavat urcitou nervozitu, opatrnost a sniZzovat miru jejich
spontaneity.

6.2 Navrhy a doporuceni pro praxi

Vyzkum jasné ukazal, Ze téma smrti vzbuzuje ve spolec¢nosti velké obavy, které ovliviiuji samotny
proces planovani budouci péce. Pro zlepSeni vnimani smrti, paliativni péce a celého procesu
doporucuji s edukaci zacit co nejdrive. Velky potencial shleddvam v implementaci vyuky o smrti
jiz od zdakladni Ci stfedni Skoly. Cilem by nebylo mladé lidi traumatizovat, ale pfirozené je
edukovat o dlstojném zavéru zivota.

Téma by mohlo byt integrovano do stavajicich predmétl(, jako je vychova ke zdravi ¢i obcanska
vychova. Zéci by se seznamili s paliativni a hospicovou péc¢i, s jejim cilem, principy a celkovym
smyslem hospicovych sluzeb. Edukace by probihala efektivni formou besed se socidlnimi
pracovniky z hospicll ¢i nemocniéniho prostredi, ktefi by diky své praxi dokazali téma pribliZit.
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Jako podplrny nastroj pro predavani informaci by slouzily materidly vytvorené ve spolupraci
socialnich pracovnikll a pedagogd, které by obsahovaly:

7 s

e Pracovni listy zamérené na mapovani vlastnich hodnot a prani.

e Kratkd edukativni videa predstavujici pfibéhy nemocnych pacientl, kterd ukazuji, jak
v€asné planovani zvysuje kvalitu zavéru Zivota.

e Simulacni hry ¢i komunikacni karty slouzici pro nacvik oteviené komunikace, sdileni obav
a aktivniho naslouchdni.

Timto pfistupem by u mladé generace doslo k normalizovani pojeti péce o nevylécitelné
nemocné a k postupnému sniZzovani spolec¢enského stigmatu spojeného s umiranim. V dasledku
by doslo k proméné vnimani smrti a edukovany jedinec by Iépe porozumél smyslu véasného
planovani budouci péce.

Na vyse uvedenou celospoleenskou edukaci by navazoval dalsi podplrny nastroj, ktery by
usnadnil realizaci planovani budouci péce v praxi. V dobé technologii a digitalizace je pfinosné
vytvoreni online portalu, ktery by lidem usnadnil definovani preferenci v zavéru zivota z pohodli
domova a vdobé plného zdravi. Portdl by uzivatele provazel strukturovanym dotaznikem,
vnémz by vypliovali informace o svych preferencich, pfanich, obavach a kvalité Zivota.
V pfipadé propojenosti online portalu s registrem pacientd by dokumentace byla okamfzité
dostupna zdravotnikiim a dalSim ¢lenlim multidisciplindrniho tymu. Pfistup by byl zajistén také
sluzbam poskytujici hospicovou péci.
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Zaveér

Bakaldrska prace se zabyvala aktualni a citlivou problematikou planovani budouci pécée v zavéru
Zivota. Hlavnim cilem prace bylo identifikovat bariéry a facilitatory, které sehrdvaji roli v zapojeni
pacientl a rodiny do planovani budouci péce v paliativni a hospicové péci, a to specificky
z perspektivy socidlnich pracovnikl. Prace byla koncepéné rozdélena na teoretickou
a vyzkumnou ¢ast, jez na zakladé kvalitativniho Setfeni pfinesla odpovédi na stanovenou hlavni
vyzkumnou otdzku.

Vysledky vyzkumu, realizovaného formou polostrukturovanych rozhovor( se socialnimi
pracovniky z multidisciplinarnich tym(, jasné ukazaly, Ze proces planovani budouci péce je
komplexni a dynamicky. Faktory, které jej ovliviiuji, se prolinaji na tfech zakladnich drovnich. Na
urovni individualniho nastaveni pacienta se jako nejvyraznéjsi bariéra ukazalo popirani diagnozy
a celospolecenské tabuizovani tématu smrti. Zasadnim facilititorem je naopak efektivni tiseni
fyzické bolesti, které teprve otevira prostor pro reSeni psychosocialnich otazek, a dale budovani
davéry a respekt k autonomii nemocného. Na uUrovni rodiny proces nejcastéji komplikuji
nazorové rozpory s pacientem a obavy blizkych z prevzeti odpovédnosti. Ochota rodiny
o pacienta pecovat, vyznamné podporfena vytvorenim zalozniho krizového planu, naopak
predstavuje klicovy podplrny prvek. Z hlediska multidisciplindrniho tymu a organizace brani
planovani predevsim systémovy tlak, nedostatek c¢asu, pozdni indikace paliativni péce
a roztfisténa ¢i neuplna dokumentace. Z vyzkumu vyplynulo, Ze Uspésnost procesu stoji na uzké
tymové spolupraci, sdilené dokumentaci, jednotném pristupu k pacientovi a v neposledni fadé
na kontinualnim vzdéldvani a vnitfnim zpracovani tématu smrti u samotného personalu.

Pfinosem této prace je zmapovani readlnych prekazek a podplrnych prvk( v ¢eském prostredi
ocima socidlnich pracovnikd. Ziskané poznatky maji velky prakticky pfesah, jelikoz slouzi mimo
jiné jako podklad pro lepsi porozuméni potfebam samotného pacienta i dynamice rodin v zavéru
Zivota a prispivaji k efektivnéjsi multidisciplindrni spolupraci. Jaka konkrétni opatfeni by z téchto
zjisténi mohla vzejit pro usnadnéni prace pomahajicich profesi a podporu samotnych pacientd,
je rozpracovano v podobé navrh( a doporuceni v prislusné c¢asti diskuse.

Zavérem lze konstatovat, Ze ackoliv snaha o planovani budouci péce narazi na fadu uskali, jedna
se 0 nezbytny proces pro zajisténi distojného a kvalitniho zavéru Zivota, ktery plné respektuje
jedinecné hodnoty a prani kazdého ¢lovéka.
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Pfiloha A: Informovany souhlas s poskytnutim vyzkumného rozhovoru

INFORMOVANY SOUHLAS

Informovany souhlas s poskytnutim vyzkumného rozhovoru pro bakalarskou praci s nazvem:

Bariéry a facilitatory planovani budouci péce v paliativni a hospicové
péci

Jméno a pfijmeni: Markéta Sedlackova, DiS.
Ndzev instituce: Vysoka skola polytechnickd Jihlava

Vedouci prace: doc. PhDr. Milan Tomka, PhD.

Vazenad pani, vdzeny pane,

zadam Vas o souhlas s poskytnutim rozhovoru ve formé audio nahravky jakozto podkladu pro
praktickou ¢ast mé bakaldrfské prace. Cilem prace je identifikace bariér a facilitatort, které
sehravaji roli v zapojeni pacientl a rodiny do planovani budouci péce v paliativni a hospicové
péci z pohledu sociélnich pracovnikl pusobicich v multidisciplinarnim tymu.

Rozhovor bude veden formou polostrukturovaného rozhovoru a bude trvat pfiblizné 30-60
minut. U&ast na vyzkumu je zcela dobrovolna a muazete ji kdykoliv bez udéni ddvodu ukongit.
Vyzkum je zcela anonymni a slouZi pouze pro Ucely k bakalarské praci. Audio zaznam bude slouzit
vyhradné k pfepisu a po zpracovani bude smazan. Ziskana data budou uchovana na zafizeni
chranéné heslem.

Ucast na vyzkumu nepredstavuje 7adna fyzickd ani zdravotni rizika. Vyzkum neni financovan
z zadnych externich zdrojd, zaroven ucast ve vyzkumu neni honorovana. S celkovym vysledkem
a zavéry vyzkumného projektu se mliZzete seznamit po obhajobé bakalarské prace na webovych
strdnkach Vysoké Skoly polytechnické lJihlava. V pfipadé zdjmu muze ucastnik kontaktovat
autora prace na e-mailové adrese: maky.sedlackoval5@gmail.com.



Vysokd Skola polytechnickd Jihlava

Prohlaseni ucastnika:

Prohlasuji a svym nize uvedenym podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim s poskytnutim
rozhovoru Markété Sedlackové pro vyse uvedeny Ucel. Byl/a jsem dostatecné informovan/a o
povaze vyzkumu, mél(a) jsem dostatek casu zvazit vSechny informace a mél(a) jsem moznost
klast dotazy, na které mi bylo odpovézeno. Byl/a jsem poucen/a o pravu odmitnout Ucéast nebo
svUj souhlas kdykoliv odvolat bez jakychkoli represi.

Potvrzuji, Ze mi byl predan jeden original tohoto informovaného souhlasu.

Podpis ucastnika



