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Abstrakt 

Bakalářská práce se zabývá tématem jak pracovníci hospicové péče vnímají a mluví o smrti 

a umírání. Velká část prací, které pojednávají o tomto tématu, na něj nahlížejí z pozice 

pacientů nebo příbuzných či blízkých. Tato práce si dává za cíl popsat, jak pracovníci 

hospicové péče pracují s každodenní přítomností smrti. V první části pojednává práce o 

teoretických konceptech, které jsou aplikovatelné na hospicovou péči a práci v hospicu. 

Primárně se práce orientuje na témata vyrovnávání se se smrtí, chápání a přijímání smrti a 

práci s tělem. Jedná se o kvalitativní výzkum založený na technice klíčových informátorů. 

Pro získání informátorů byl využit účelový výběr. Bylo provedeno deset 

polostrukturovaných rozhovorů s pracovníky hospicové a paliativní péče. V praktické části 

jsou zpracovány poznatky z rozhovorů získaných v hospicu ve Středočeském kraji. 

Tematická analýza mi pomohla identifikovat tři základní témata, kterými jsou: vyrovnávání 

se, práce s tělem a podoby a pojetí smrti. Práce se pokouší rozvinout dosavadní výzkumy 

existující k tomuto tématu. Je důležité chápat, jak pracovníci se smrtí pracují a jak ji vnímají 

vzhledem k tomu, jak je tato práce stresující, ale také proto, že současná společnost stárne a 

bude třeba více pracovníků a celkově hospiců, které se budou o pacienty starat.  

 

 

Abstract 

The bachelor thesis deals with the topic of how hospice care workers perceive and talk about 

death and dying. Much of the work that discusses this topic views it from the perspective of 

patients or relatives or loved ones. This paper aims to describe how hospice care workers 

work with the everyday presence of death. In the first part, the thesis discusses theoretical 

concepts that are applicable to hospice care and hospice work. Primarily, the thesis focuses 

on the topics of coping with death, tabooing death, and working with the body. It is 

qualitative research based on key informant techniques. Purposeful sampling was used to 

obtain informants. Ten semi-structured in-depth interviews were conducted with hospice and 

palliative care workers. In the practical part, the findings from the interviews obtained in a 

hospice in the Central Bohemia region are elaborated. Thematic analysis helped me to 

identify three main themes, which are, coping, working with the body and the forms and 

concepts of death. The thesis attempts to develop the existing research existing on this topic. 



 

 

 

It is important to understand how workers work with death and how they perceive it due to 

how stressful this work is, but also because the current society is aging and there will be a 

need for more workers and overall hospice care. 
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Úvod 

V současné společnosti se o smrti a umírání skoro nemluví, a když už ano, je to ve vztahu k 

úmrtí naší blízké osoby. Ačkoli velká část západní společnosti o smrti nechce ani mluvit, 

natož se s ní setkat, jsou zde lidé, kteří se dobrovolně věnují péči o umírající pacienty. Také 

díky tomu, jak postupuje moderní západní medicína, se lidé dožívají vyššího věku. Ne vždy 

to ale znamená, že je konec života kvalitní. Často se stává, že lidé jsou ve stavu, kdy 

nemohou zemřít, ale už se nejedná o kvalitní život. K tomu se váže i umírání jako proces, 

který může trvat dlouho, a který je stejně jako smrt v posledních letech skrytý před zraky 

společnosti.  

Cílem této bakalářské práce je pochopit, jak pracovníci hospicové péče smrt a umírání 

vnímají a co jim pomáhá při vyrovnávání se s ní. Problematika této práce logicky zasahuje i 

do jiných odvětví humanitních věd, jako je například psychologie, ale i antropologie a 

filosofie. Práce se pokouší zmapovat, v jakých oblastech je smrt pro pracovníky 

nejviditelnější a jak s ní pracují. Výzkum je zpracován jako případová studie s klíčovými 

informanty, tedy s pracovníky hospicové a paliativní péče.  

Téma jsme si vybrala, protože jsem přesvědčená, že je třeba se mu věnovat mnohem 

důkladněji, a že se jedná o téma, které ve společnosti bude spíše sílit než slábnout. Také jsem 

si ho vybrala z vlastního provázání s hospicovou péčí a tím usnadněným přístupem do terénu.  

Práce je rozdělena do tří kapitol. První kapitola se věnuje úvodu do tématiky, tedy shrnutí, 

jak je o smrti pojednáváno v sociologickém diskurzu. Druhá kapitola se věnuje metodologii, 

která byla použita při výzkumu a jeho provedení a následném zpracování získaných dat. 

Třetí kapitola rozpracovává již zmíněnou analýzu dat, sjednocuje odpovědi informátorů a 

uvádí je do logických částí. Následně dochází k propojení s existující literaturou k těmto 

tématům a ke zjištění případných odchylek od toho, jak je o jednotlivých tématech 

uvažováno. 
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1 Teoretický kontext   

Jak uvádí Cranford (2004), ve dvacátém století došlo k rozvinutí moderní medicíny, ať už 

se jedná o nové přístroje nebo jiné prostředky. To ale znamená, že jsme schopni udržet 

člověka při životě mnohem déle, než tomu bylo v minulosti. Jsme schopni nahradit 

nefungující orgán přístrojem a tím prodloužit pacientův život (Cranford, 2004). Je důležité 

zdůraznit, že smrt a medicína, tak jak o ní tito autoři mluví, je v těchto zdrojích popisována 

z pohledu západní společnosti. Autoři nevytvářejí teorie, které by pokryly svět umírání a 

smrti globálně, je to vlastně zrcadlo pro západní medicínu a společnost (Walter, 2008). Často 

se pak stává, že společnost si neuvědomuje, že smrt je součástí společenských vztahů, a tak 

se na ni pohlíží primárně z medicínského pohledu. Je opomíjeno, že smrt a umírání je 

součástí společnosti a kultury (Kellehear, 2008). Společnost se pak staví ke smrti jako k 

něčemu, co do života nemá patřit. To kontrastuje třeba s tím, jak se stavíme k narození. Smrt 

a zrození jsou dvě aktivity, které jsou společné všem lidem, ale jen o jedné se mluví, jen 

jedna je oslavována. Je vidno, jak jinak se v současnosti tedy chováme k osobám starším, 

jak se od nich společnost distancuje. Tento akt je nazýván “kulturní gerontofobie” (Kearl, 

2009,s. 291-296).  

V historii byla smrt vnímána jinak. Bylo to především kvůli organizovanému náboženství, 

které pomáhalo lidem chápat základní existenciální otázky a také tvořilo rámec rituálního 

prostředí pro vyrovnání se se smrtí a umíráním. Nemoci pak byly chápány jako nedostatečný 

kontakt s náboženstvím a obnovení toho kontaktu mělo člověka vyléčit. V průběhu let pak 

smrt začala být chápána jako trest za korupci a nemorální chování (Lupton, 2012). Podobně 

o tom uvažoval už Durkheim, který studoval náboženství a kolektivní identitu, kdy vycházel 

především z informací získaných při pohřebních rituálech (Durkheim in Beard, 2018). S 

rozvojem medicíny můžeme viditelně pozorovat, jak dochází k odklonu od náboženství a 

víry a k příklonu k moderní medicíně a vědeckým výzkumům. Věda a medicína tak teď 

nabízejí současné řešení a rámec pro pochopení smrti a umírání. Ačkoli stále můžeme vidět, 

že společnost věří, stejně tak můžeme vidět, že pro část společnosti medicína a věda 

nahradila náboženství (Zola, 1972). S tím jak smrt byla medikalizována, lidé se do jisté míry 

přestali zabývat posmrtným životem a začali se bát více umírání než smrti (Kearl, 2009,s. 

291-296). V moderním světě je nastavená norma, která podporuje zdraví a prevenci před 

nemocemi, takže zdravotní pracovníci hrají důležitou roli v tom, jak o smrti a umírání 
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spojeného s nemocemi uvažujeme. Když tedy k úmrtí dojde, přicházejí s logickým 

vysvětlením, proč se tomu tak stalo (Timmermans, 2005,s. 933-1013). S vývojem moderní 

medicíny souvisí to že jsme jako společnost schopni žít déle (Kaufmann, 2015).   

Chápání smrti a umírání v kontextu společnosti je tématem pro mnoho oborů, ať už mluvíme 

o sociologii, antropologii, historii nebo psychologii. Sociologové se v minulosti věnovali 

různým ideologickým, kulturním a strukturálním aspektům smrti a umírání. Důležitou 

sociologickou teorií v oblasti smrti je Ariésova teorie historických mentalit. Dalším 

důležitým konceptem byla teorie umírání od Kastenbauma, která byl velmi systematická, ale 

stále zde chyběl dostatek empirického podložení. Aktuálně uznávaná teorie v sociologii 

smrti a umírání je Kellehearova teorie “sociálních dějin umírání”. Tato teorie je označována 

jako materialistická a zaměřuje se na vztah mezi smrtí, umíráním a výrobním způsobem. 

Popisuje tento vliv a identifikuje ho od doby kamenné až po současnou globalizovanou 

společnost (Walter, 2002).  Kellehear dále uvádí, že skrývání smrti a s ní spojených aktivit 

můžeme pozorovat na příkladu nemocnic, kdy smrt je pro společnost skrytá, ačkoliv v našich 

soukromých životech je velmi přítomná. S tím je spojeno i naše prožívání smutku a 

vyrovnání se s odchodem.  Není vhodné abychom o smrti uvažovali jako o univerzálním 

pojmu. Každá společnost nebo národnost smrt pojímá jinak. Paliativní péče je teď vnímána 

jako možnost, jak společnosti přiblížit smrt, umírání a smutek z odchodu blízkého 

(Kellehear, 2015, s.31-44). 

Walter (2002) dále ve svém textu uvádí, že považovat smrt za tabu nebo tvrdit, že je ve 

společnosti smrt popírána je klišé, které pravidelně reprodukují média, ale v sociologii to tak 

vnímáno není (Walter, 2002).  Jsou zde náznaky toho, že s koncem dvacátého století se mění 

pohled na smrt a tabu s ní spojené. Ať už je to tím, že se více začala rozvíjet paliativní a 

hospicová péče nebo výzkum, který se věnuje těmto typům péče a smrti celkově (Lee, 2008). 

Lee (2008) ve svém článku uvádí, že je patrné z historie, některá tabu je možné změnit nebo 

transformovat, aby o nich jako o tabu nebylo mluveno. To se ale se smrtí zatím ještě nestalo. 

Smrt jako tabu, které nahradilo sexuální tabu, zvýraznil Gorer ve své práci v roce 1955. 

Naopak smrt, tedy akt, který společnost popírá, vychází z psychoanalýzy, kterou 

zpopularizovali především Kubler-Ross (1969) a Becker (1973). Oba koncepty byly 

kritizovány mnoha autory například Kellehearem (1984), Parsonsem a Lidzem (1967) nebo 

Blaunerem (1966). Tito autoři se snažili využít sociologickou analýzu strukturálního 

postavení smrti umírání a truchlení ve společnosti.  Jinak na koncept smrti a společnosti 
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nahlíží například Prior (1989) (nebo Arney a Bergen, 1984), kteří vnímají smrt jako 

medikalizovaný akt, tedy že v případě umírání a smrti blízké osoby se mluví v kontextu 

lékařských zákroků a událostí. Jak již uváděla Lupton (2012) i jiní autoři, například Walter 

(2002), chápou medikalizaci jako výsledek sekularizace, který narušuje chápání smrti z 

pohledu víry a nahrazuje ho vědou a medicínou. Na to navazuje i koncept skryté smrti, jak 

o ní hovoří Mellor a Shilling (1993), kteří tvrdí, že smrt je společnosti skrytá, ačkoliv v 

životech běžných lidí je přítomná.  Společnost se smrtí pracuje a interaguje různými 

způsoby, jako například pomocí médií, nebo zaměřováním se jen na některý typ smrtí, jako 

je smrt mladých, sebevraždy nebo některé specifické typy onemocnění.  Všechny tyto akty 

nám pomáhají pochopit, jak společnost se smrtí pracuje. Jak uvádí Kellehear (2015) ve své 

knize, není tak jednoduché shrnout smrt pod pojem “tabu” nebo “odmítnutí” (Kellehear, 

2015). 

Jak uvádí Nešporová (2009), smrt se za posledních dvě stě let oddělila od běžného života. 

Jednak tím, že se umírání přesunulo do nemocnic a za druhé tím, že se zvýšila doba dožití a 

snížila se úmrtnost. Jak již bylo zmíněno, náboženství představuje rámec, ve kterém je 

společnost schopna se se smrtí vyrovnat. V současnosti se ale rámec pro vysvětlení smrti a 

vyrovnání se se smrtelností výrazně rozšiřuje. Člověk žijící v západní společnosti má několik 

možností, jak s těmito obavami pracovat. To se vztahuje i na českou společnost. Můžeme se 

přiklonit k medicínskému nebo spíše vědeckému názoru, že spolu s tělem umírá celý člověk, 

nic víc dále není. Druhou možností je pak uržet si představu, tak jak ji vnímá náboženství a 

věřit v posmrtný život. Třetí možností je snaha o potvrzení reálnosti posmrtného života 

(Nešporová, 2009). 

Keprt (2011) ve svém výzkumu porovnává přístup léčebné medicíny ke smrti a umírání v 

kontrastu s hospicovou péčí. Z výsledků jeho práce vyplynulo, že existují různé strategie 

vyrovnávání se. Nejvíce viditelný způsob je útěk, tedy oddělení všeho, co by mohlo umírání 

a smrt připomínat. Z jeho výzkumu však vychází, že tento způsob je momentálně v prostředí 

medicíny dominantní, a tak nedává dostatečný prostor pro jedince, kteří by se práci s 

umíráním chtěli věnovat. Tento výzkum, jak autor sám uvádí, nemá za cíl kritizovat přístup 

lékařů k umírajícím pacientům, ale spíše poukázat na to, že je třeba si uvědomit a do jisté 

míry zpochybňovat společností viděný dominantní přístup (Keprt, 2011).  

Závorková (2011) ve svém článku “Smrt očima personálu hospice” hovoří o tom, jak 
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pracovníci vnímají smrt a umírání. Výzkum se zajímal především o motivace k práci v 

hospicu, ale také o to, jak pracovníci smrt vnímají a jak s ní pracují. V tomto výzkumu se 

objevuje několik různých způsobů vyrovnávání, ale také pochopení smrti jako dobré 

(Závorková, 2011).  

Jak je patrné u Keprta (2011) i Závorkové (2011) existují v českém prostředí výzkumy, které 

se zabývají smrtí v hospicové péči z pohledu pracovníků. Osobně si ale myslím, že tyto dva 

výzkumy se doplňují. V mém výzkumu se tedy zabývám nejen tím, jak pracovníci se se smrtí 

vyrovnávají, jak smrt popisují, ale také jaký vliv na tyto dvě aktivity, má jejich pracovní 

pozice. V mé práci se prolínají témata obou výzkumů. Moje práce pojednává o souvislostech 

právě mezi pojetím smrti, pracovní pozicí a vyrovnáváním se.   
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2 Metodologická část  

2.1 Strategie výzkumu 

V kontextu tématu, které jsem si vybrala pro svou práci, jsem zvolila kvalitativní výzkumnou 

metodu. Strategií výzkumu byla případová studie. Ta podle Yina (2009) je empirickou 

strategií, která odpovídá na otázky “jak” a “proč”, které se týkají jevu, o který se výzkumník 

zajímá (Yin, 2009). Stake (1955) dodává, že případová studie, kterou výzkumník provádí, 

se nemusí vždy naprosto shodovat s definicí jiných výzkumníků. Ještě dodává, že případ je 

jako objekt do jisté míry komplexní, specifický a účelový (Stake, 1995). Yin (2009) také 

uvádí, že případová studie je vhodná v případě, že “fenomén”, který sledujeme, leží mezi 

jevem a kontextem (Yin, 2009). Zde ještě Stake (1995) dodává, že je důležité brát v úvahu i 

vztahy mezi jevem a kontextem, které jsou neoddělitelné. Stake (1995) dále popisuje různé 

roviny případové studie, a to holistickou, empirickou, interpretační a empatickou (Stake, 

1995). V kontextu mého výzkumu nelze dostatečně oddělit vnímání smrti a pracovníky 

hospicu, u kterých je daný fenomén zkoumán. Zároveň můžeme říci, že je to empatická 

případová studie, která reflektuje zástupné zkušenosti informantů v takzvané emické rovině 

(Stake, 1955). Stake (1995) pak uvádí, že v případové studii je důležité mít jasně definované 

výzkumné otázky, které potom napomáhají u všech částí výzkumu. Také uvádí, že nelze 

předem přesně naplánovat, jak bude výzkum probíhat, naopak doporučuje přecházení mezi 

sběrem dat, analýzou a interpretací (Stake, 1995). Podle Stakea (1995) neexistuje jeden bod, 

kdy je třeba začít s analýzou, ta by měla naopak přirozeně přijít v průběhu výzkumu.   

Technikou výzkumu byly rozhovory s klíčovými informanty (key informants). Tito 

informanti mají definovanou roli ve společnosti nebo komunitě, kde se pohybují. Kromě 

toho, že jsou součástí komunity, mají i přístup k informacím, které jsou pro výzkum klíčové. 

Výhodou spojenou s použitím techniky klíčových informantů je, že získáme kvalitní data za 

krátký čas (Marshall, 1996, s.92-97). V současnosti se technika klíčových informantů 

využívá v antropologii, ale i v sociologii, psychologii a občas v medicíně (Marshall, 1996, 

s.92-97). Práce se věnuje tomu, jak pracovníci v hospicu vnímají smrt a jak o ní mluví, proto 

je vhodné užití této techniky. Pracuji tedy přímo s jednotlivými informanty. Zajímám se o 

jejich pohled na situaci. Zároveň to jsou lidé, kteří mají jasně dané místo v komunitě a jsou 

nejblíže informacím.   
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2.2 Cíle a výzkumné otázky 

Cílem tohoto výzkumu pro bakalářskou práci je zjistit, jak pracovníci hospicové péče 

vnímají smrt a umírání. To znamená, že se zaměřuji na to, jak pracovníci o smrti mluví, jak 

ji osobně pro sebe definují, jak s ní pracují, jak se s její přítomností vyrovnávají a jak se 

promítá jejich vnímání smrti do péče o pacienty.  

Výzkumné otázky pro tuto práci byly stanoveny následovně:  

Jak se pracovníci vyrovnávají se smrtí a umíráním v hospici?  

Jak pracovníci hospicové péče chápou smrt?  

Jak spadá sociologický pojem body work do kontextu práce v paliativní a hospicové péči?  

2.3 Metody vytváření dat 

Pro vytváření dat jsem si vybrala polostrukturované rozhovory, které jsem provedla s deseti 

pracovníky hospicové a paliativní péče v rámci Středočeského kraje. Rozhovory jsem 

prováděla tváří v tvář v prostředí jejich pracoviště. Vytvořila jsem si scénář rozhovorů (viz 

přílohy). Polostrukturovaný rozhovor je dobrou volbou pro tento výzkum, protože funguje 

víceméně jako osnova, abych nezapomněla na žádné z témat, o kterých jsem s informátory 

chtěla mluvila. Tento typ rozhovorů ponechává prostor jak pro výzkumníka, aby se mohl 

doptávat, popřípadě reagovat, tak i pro informátory, kterým je tak vytvořen prostor pro 

vlastní formulaci a vyjádření (Zandlová in Novotná et al., 2019, s 317-352). Nejprve jsem 

provedla pilotní rozhovor, na kterém jsem otestovala, zda jsou mé otázky srozumitelné a zda 

aktéři vědí, o čem s nimi mluvím. Následně jsem do osnovy zahrnula nové otázky, které 

vyplynuly z pilotního rozhovoru a informátor kladl na tyto informace velký důraz. Pilotní 

rozhovor jsem zahrnula i do analýzy a pracovala jsem s ním jako s ostatními rozhovory. Před 

začátkem rozhovorů jsem vůbec neuvažovala o rozdělení smrti na špatnou a dobrou. Toto 

pojetí smrti se věnuje tomu, jaký typ smrti je pracovníky chápan jako dobrý a jaký špatný. 

Toto rozdělení je závislé na několika faktorech a hlouběji je rozpracováno v kapitole 3.2 

Smrt, její pojetí a podoby. Po provedení pilotního rozhovoru jsem zjistila, že se v několika 

oddělených částech nacházejí odkazy na právě tuto distinkci smrti. Zařadila jsem ji tedy do 

scénáře rozhovoru a překvapilo mě, že se žádný z informátorů nad mou otázkou ani 

nepozastavil. V rozhovorech se snažím udržet stejnou následnost otázek, ale občasně je tato 
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linearita narušena doptáváním se nebo také tím, že se informátor vzdálí od tématu. 

Nedodržení následnosti v každém z rozhovorů nevidím jako problematické naopak si 

myslím, že to podpořilo průběh rozhovorů a dalo prostor informátorům vyjádřit se bez 

přeskakování k jiným otázkám, které by mohly narušit jejich tok myšlenek.  

Data jsem nahrála na diktafon, který umožnil zachytit celý rozhovor a nemusela jsem se 

soustředit na to, abych měla všechno poznamenané. Mohla jsem se tedy plně věnovat 

rozhovoru a lépe reagovat na informátora.  

2.4 Výzkumný vzorek 

Rozhodla jsem se, že do této práce nezahrnu jen jednu určitou pracovní pozici, ale naopak 

se pokusím kombinovat jednotlivé pozice, aby měl můj datový soubor větší vypovídající 

hodnotu. V hospicu totiž nepracují jen sestry a lékaři, ale také ošetřovatelky, sociální 

pracovníci, dobrovolníci, kaplan, administrativní pracovníci, uklízečky a údržbáři. Pro tento 

výzkum jsem se zaměřila především na osoby pracující v přímém kontaktu s pacienty. 

Celkově jsem získala deset informátorů, a to tři lékaře, dvě zdravotní sestry, dvě 

ošetřovatelky, jednoho dobrovolníka, jednoho sociálního pracovníka a jednoho kaplana. 

Pro výběr informátorů jsem využila cílený výběr pro případové studie, přesněji jsem se 

potom zaměřila na typické případy. Tento výběr je používán při výběru informantů, na 

kterých se dá popsat určitá typičnost. Vzhledem k tomu, že ne všichni jsou ochotni o své 

práci mluvit mimo místo, kde práci vykonávají, byl můj výběr respondentů omezen 

(Novotná in Metody výzkumu ve společenských vědách, 2019, s 291-314) . 

Nejprve bych chtěla uvést mého gatekeepera. Je to osoba z mého blízkého okolí, která je 

součástí hospicového týmu, na pozici lékaře, již třináct let. Díky ní jsem byla schopná 

navázat kontakt se všemi informátory v mém výzkumu a získat informace o tom, zda jsou 

lidé, se kterými jsem mluvila, například věřící či ne. Dále jsem získala informace o tom, jak 

v kolektivu fungují, jakou pozici zastávají, co je náplní jejich práce. Zároveň tyto informace 

byly jen povrchové, aby neovlivnily rozhovory nebo výsledky výzkumu. Snažila jsem se, 

aby můj datový soubor byl genderově vyrovnaný. Ačkoliv se v mém datovém souboru 

vyskytují mužští informátoři, je jich výrazně méně. Je to dáno především tím, že práci 

zdravotní sestry nebo ošetřovatelky vykonávají převážně ženy. To především kvůli 

stereotypům a předpokladům, které staví ženy do pozice pečovatelek (Dudová, 2014). Také 
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jsem se snažila, aby v něm byli zastoupeni lidé věřící i  nevěřící, vzhledem k tomu, že jejich 

odpovědi se od sebe následně velmi liší. 

2.4.1 Participanti a participantky 

V mém datovém souboru jsou zastoupeny profese, které mají s pacientem nejbližší a 

nejintenzivnější vztah. Ačkoli v prostředí paliativní péče se vyskytuje profesí mnohem více, 

například v managementu a administrativním sektoru, pro můj výzkum jsem usoudila, že 

tito pracovníci nejsou vhodnými informátory. Nejedná se jen o informátory z hospicové 

péče, ale také o informátory z paliativní péče. Informátory, jak jsem již uvedla, jsem získala 

z hospicu ve středočeském kraji a z pražské nemocnice na oddělení paliativní péče.  

Tabulka č.1  

pozice 

počet let 

v 

hospicu/p

aliaci předchozí zaměstnání 

v době 

rozhovou 

pracovníci v 

paliativní / 

hospicové péči 

k dnešnímu 

dni pracovníci 

v paliativní / 

hospicové péči 

označení 

informátora 

lékař 13 let anesteziologie, následná péče ano ano IL1 

lékař 

necelých 

6 let 

následná a dlouhodobá péče, 

práce s geriatrickými pacienty ano ano IL2 

lékař 5/6 let anesteziologie ano ano IL3 

vrchní sestra 5 let 

sestra na následné intenzivní 

péči ano ne IVS 

sestra 2 roky 

obor technologií, stavebnictví 

a ekonomie ano ano IS 

ošetřovatelka 10+5 let učitelka na gymnáziu ano ano IO1 

ošetřovatelka 4 roky letištní kontrola ano ne IO2 

sociální 

pracovník 8 let 

učitel, dobrovolník v 

neziskové organizaci ano ano ISP 

dobrovolník 6 let podnikatel ano ano IP 

kaplan 13 let farář ano ne IK 

Zdroj: Autorka 

 

U informátorů jsem při výběru nedávala velký důraz na počet odpracovaných let ani na 

předchozí zaměstnání. Naopak mi přišlo velmi zajímavé vidět, odkud jednotliví pracovníci 

přicházejí a zda předchozí zaměstnání pro ně bylo výhodou při práci v paliativě. Také jsem 
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se později zaměřila na to, jestli počet let odpracovaných v paliativní péči u nich ovlivňuje 

to, jak se smrtí pracují.   

2.4.2 Terén, výzkumný kontext 

Rozhovory byly provedeny v místě výkonu práce a informátoři si mohli vybrat, kde se mnou 

chtějí mluvit. Většina rozhovorů byla provedena na lékařském pokoji, jeden z rozhovorů byl 

proveden v hospicové kapli a jeden v knihovně hospice. Osm rozhovorů bylo provedeno 

během pracovní směny, jeden po skončení služby a jeden při návštěvě hospice, kdy jedna z 

dotazovaných ošetřovatelek měla narozeniny a chtěla je, mimo jiné, oslavit se svými 

spolupracovníky, ačkoli ten den neměla vůbec směnu. Rozhovory probíhaly od začátku 

ledna 2023 do konce února 2023. Většina rozhovorů byla provedena v jednom týdnu od 20. 

února do 24. února. Rozhovory se pohybovaly v časovém rozsahu od třiceti minut do 

šedesáti minut.  

2.5 Metoda analýzy dat 

Pro analýzu získaných dat jsem použila tematickou analýzu (Braun, 2012, s.57-69). Ta je 

definována jako vhled do významových vzorců v získaných datech, jejich uspořádání a 

následná systematická identifikace (Braun, 2012, s.57-69). Pomocí tematické analýzy lze 

nalézt sdílené významy a zkušenosti napříč jednotlivými rozhovory a  zjistit tak, jaká jsou 

společná témata všech participantů a participantek. Samozřejmě je důležité si identifikované 

vzorce prohlédnout a zjistit, co odpovídá výzkumnému cíli a otázkám (Braun, 2012, s.57-

69).   

Nejprve jsem si přepsané rozhovory znovu celé přečetla, abych se co nejvíce sblížila s tématy 

rozhovorů a ponořila se do nich. Deduktivně jsem na základně hlavních výzkumných otázek 

vytvořila tři primární kategorie. Podle nich jsem z přepsaných rozhovorů získala segmenty, 

které odpovídají těmto kategoriím. Segmenty jsem dále rozpracovala na základě 

induktivního kódování. Tím mi vzniklo schéma analýzy. To mi usnadnilo interpretaci 

zjištěných poznatků.  
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Tabulka 2: Ukázka ze seznamu kódů  

Vytvořila jsem  kód, ten jsem následně pojmenovala, aby co nejpřesněji popisoval, o čem 

dotázaní pracovníci hovořili. Následně jsem si ho stručně definovala podle informací, které 

jsem získala od informátorů.  

Tabulka č. 2 

název kódu poznámky ke kódu 

profesionální podpora potřeba/nepotřeba sdílet s profesionálem svoje 

pocity, odpověď na otázku o psychologovi 

práce s tělem porovnání, jak o pacientech mluví lékaři a 

ostatní personál, empatie, vztah k pacientovi, 

porovnání nemocnice a hospice 

vyrovnávání se  všechny možné způsoby, jak se lidé 

vyrovnávají, emoce, aktivity, sdílení informací 

s lidmi 

smrt dobrá a špatná, popis 

Zdroj: Autorka 

2.6 Etika 

Z etického hlediska bylo velmi důležité, aby jednotliví informátoři byli přesně seznámeni s 

tím, proč rozhovor probíhá a za jakým účelem. Toto jsem pokryla informovaným souhlasem, 

který jim byl přečten před začátkem nahrávání celého rozhovoru a byl znovu čten na samém 

začátku nahrávky po udělení souhlasu, abych měla ústní potvrzení, že informátoři jsou si 

vědomi, co je čeká. Informátorům bylo sděleno, že rozhovor a informace v něm jsou čistě 

anonymní, nahrávku uslyším pouze já a transkript budu sdílet já a vedoucí mé bakalářské 

práce. Dále jsem řešila, aby informátoři zůstali anonymizování i v případě, že budu ve své 

práci citovat z našeho rozhovoru. Po domluvě s informátory jsem se rozhodla, že budu 

používat jen jejich pozice a ve vhodném případě budu užívat generické maskulinum, 

například lékař. Ačkoliv jsem se během rozhovorů ptala jen na pracovní pozici, občas 

informátoři uvedli i svoje jméno. Pro zachování anonymity jsem jména v transkriptu 

vynechala (Průcha, Švaříček, 2009).   
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2.7 Reflexivita 

Podle Růžičky (2015) je reflexivita a sebereflexe proces, kdy si výzkumník musí kriticky 

uvědomit jednak své chyby, ale i celkové limity práce, ke kterým mohlo během výzkumu 

dojít (Růžička, 2015, s. 25) Jedním z limitů mé práce byl výběr terénu, kdy jsem si čistě z 

praktických důvodů vybrala hospic ve Středočeském kraji, do kterého jsem měla usnadněný 

vstup. Místo, kde se hospic nachází, také může mít velký vliv na to, jak respondenti o smrti, 

umírání a jiných věcech hovoří. U jednotlivých rozhovorů je dle mého názoru nejvíce 

limitující faktor, že mě informátoři neznali a trvalo tedy delší dobu, než se mi otevřeli. 

Myslím si, že kdybychom se znali lépe, mohla bych získat důvěrnější informace o jejich 

pocitech. Jak uvádí Krumpal, informátoři často zhodnocují, zda se vyplatí jít do hlubokých 

odpovědí (Krumpal, 2013).   

Obávala jsem se, že můj vlastní názor na zkoumané téma by mohl být na obtíž, ale v průběhu 

rozhovorů jsem zjistila, že sdílet můj osobní pohled na probírané téma mi pomohlo navázat 

hlubší vztah a dozvěděla jsem se více, než kdybych se o svůj názor nepodělila. V tomto 

výzkumu také záleželo na tom, jak jsou otázky formulovány.  

Dalším limitem mé práce je to, že není možné udělat generalizaci na celou společnost. Tento 

limit nicméně vyplývá z charakteru kvalitativního výzkumu.   
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3 Výzkumná část  

Na základě analýzy, kterou jsem popsala výše, jsem identifikovala tři základní témata, která 

odpovídají na moje výzkumné otázky, a to vyrovnávání se se smrtí, pojetí a podoby smrti a 

v neposlední řadě práce s tělem a vztah k tělu při práci s ním. Nejprve na úvod jednotlivá 

témata představuji, a poté je rozebírám a propojuji s existujícím teoretickým rámcem.  

Tabulka č.3: Výsledné schéma analýzy  

V levém sloupci se nacházejí tři primárně definovaná témata, sloupce vpravo ještě dále 

rozdělují získané informace. 

Tabulka č.3: výsledné schéma analýzy dat  

vyrovnání se analýza smrt 

poučení 

lidé profesionál 

kolektiv 

rodina/přátelé 

pacient a pracovník čas 

špatné zprávy 

vztah 

smysl, uznání, odměna  

emoce 

předchozí zaměstnání 

práce s tělem empatie 

vztahy 

pojetí smrti smrt dobrá 
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špatná 

popis  

Zdroj: Autorka  
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3.1 Vyrovnávání se (se smrtí) 

Kapitola vyrovnávání se se smrtí reprezentuje odpovědi informátorů, týkajících se jejich 

zpracování každodenního kontaktu s umíráním a se smrtí. Identifikovala jsem několik 

podtémat, kterými jsem se pokusila sloučit odpovědi do logických celků. První celek je 

nazván lidé. Ten spojuje segmenty, kde informátoři hovoří o tom, zda zátěž z práce probírají 

se svým okolí či s psychology. Dále jsem identifikovala celek, který jsem nazvala analýza. 

Do tohoto celku jsem zařadila ještě dvě další podkategorie, a to, zda si ve smrti hledají 

význam pro sebe (hledají poučení pro svůj život) nebo pro toho člověka, který zemřel (mluví 

o jeho životě, co dokázal, kým byl). Podařilo se mi nalézt ještě tři další podkategorie a těmi 

jsou vztah, který si tvoří pracovník s pacientem, pocit úcty, pocit smyslu z práce a uznání. 

Poslední kategorií je vyrovnávání se pomocí emocí.  

Jsou to metody, které informátoři používají k tomu, aby byli schopni se vyrovnat se smrtí, 

která je na pracovišti provází každý den. Na jednu stranu mi dotazovaní pracovníci nebyli 

schopni odpovědět přímo na to, jaké metody používají, na stranu druhou jsem od všech 

během rozhovoru získala požadovanou odpověď. Většina z nich si nebyla schopna 

uvědomit, co dělají pro to, aby se cítili lépe. Jsou to věci, které dělají podvědomě, které 

nekonají s vědomím, že jim usnadňují fungování v prostředí hospice. Většina informátorů 

nepoužívá jen jednu metodu vyrovnávání se, ale je to kombinace několika metod.  

Mezi nejčastěji zmiňované způsoby, jak se smrtí pracují v jejich každodenních životech, 

bylo upozornění na to, že smrt je stále přítomná. Je v životě každého, jen s ní není v kontaktu 

každý. Pro velkou část informátorů to znamenalo, že se pak chovají ve svých životech jinak. 

Nelpí na věcech, které nejsou důležité, nerozčilují se nad akty, které nemohou změnit.  

“Rozhodně jsem přestal lpět na věcech, který jsou materiálního charakteru a začal jsem si 

uvědomovat, že to bytí je o něčem jinym” (IL1) 

“A co určitě strašně mi to změnilo pohled na život. To jako hodně říkala jsem takovým těm 

pacholků a zlejm lidem a já nevím, chovají se opravdu nehezky k životu a ke svým. Já bych 

je sem vzala na na kurz, aby se podívali a podívali se smrti do očí.” (IS) 

Druhou nejčastější reakcí pak bylo analyzování, smrti hledání významu, proč dotyčný odešel 

a kam. Pro věřící informátory smrt nebyla zdaleka tak zdrcující, jako pro lidi bez víry. Pro 

věřící znamenala odchod do posmrtného života, klid. Naopak pro ně bylo mnohem složitější 
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pracovat s umíráním.  

“Tak mě v tom opravdu pomáhá ta víra jo, to je něco, to je taková moje berla jo. Ale pro mě 

ta naděje, že to tady nekončí jo, je to takový prostě, že se říkám máš tu naději, že se někde 

setkáš ještě s tím tvým příbuzným” (IO2) 

Pro nevěřící je pochopení smrti mnohem složitější, a tak hledají jiné znaky toho, jak člověk 

zůstává. Pro ně je důležité, že si zemřelého pamatují jak oni, tak jeho rodina, že se o něm 

mluví, že si ho připomínají.  

“...nic dál není, že ten člověk už nebude, že jediný, co tak jsou fotky, vzpomínky, dědictví, 

oblečení, šperky. Ale on už tady nebude, on už tady nikdy nebude. V tom trošku závidím těm 

pobožným, co jdou do toho do té kaple nebo kostelíka. Tam se vymodlí, řeknou tak tam 

nahoře pozdravuj” (IVS) 

Dalším velmi často opakujícím se motivem, o kterém informátoři mluvili, byl vztah, který 

na pracovišti mají. V mnoha případech je pro ně nepřirozené a často i nežádoucí, aby o práci 

mluvili doma. Ať už to je proto, že by je rodina nebo přátelé nepochopili, nebo proto, že 

dotazovaní pracovníci věří, že je potřeba oddělit práci od života soukromého. Jen dva 

informátoři uvedli, že je pro ně normální sdílet pracovní problémy doma, to je ale dáno tím, 

že blízcí, se kterými své strasti sdílí, se také pohybují v prostředí paliativní péče. Většinou 

jsou pracovníci odkázáni na to, aby mluvili o svých pracovních problémech v práci se svými 

kolegy. Velký důraz kladli informátoři během všech rozhovorů na to, jak spolu pracovníci 

vycházejí, a že je pro ně tento kolektiv velmi důležitý při vyrovnávání se s jakýmkoliv 

problémem nebo úzkostí, které mohou pramenit z kontaktu se smrtí. V rozhovorech se 

několikrát objevilo, jak důležité je, že spolu sestry a ošetřovatelky ráno před předáním služeb 

posedí, vypijí si kávu nebo společně obědvají. S tímto se pojil i motiv rovnosti. Tedy že 

lékaři, zdravotní sestry, ošetřovatelky a další jedinci pracující v hospicu jsou si rovni. To 

potvrdil i lékař z paliativního oddělení, že ačkoli je hierarchicky výše postavený, dělají se 

rozhodnutí po konzultaci i s ostatními členy paliativního týmu. Stejně to funguje i v prostředí 

hospicu, kde lékař není přítomen vždy, a tak je důležité, aby ostatní zdravotnický personál 

věděl, že je jim důvěřováno.  

“Dáme si ranní kávu společně, protože samozřejmě takový ty společný chvíle utužujou ten 

kolektiv, a to je při týhle práci hodně důležitý. Prostě si sednout a popovídat si s někým víc 

s někým míň. Je to takový prostě takovej rituál, kterej si myslím, že je prospěšnej, co se týče 
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kolektivu” (IS) 

“Mimochodem doktoři jsou v týmu se sestrama, i s náma (sociální pracovník) a je to takový, 

jakože přátelský, tak to je taky fajn. Jo to jako je jedna z věcí to přátelství není to ty jsi oška 

(ošetřovatelka), jdi si zakouřit sama, protože já jsem sociální pracovník nebo sestra, půjdu 

na druhý balkon ne, já jsem doktorka, půjdu na třetí balkon ne, když tak je to pohromadě, 

jo.” (ISP) 

Velmi kontrastní byl pohled na pomoc profesionálů. Většina informátorů uvedla, že nemají 

potřebu ani zájem o svých pracovních problémech a zátěžích mluvit s psychologem. Jen tři 

dotázaní pracovníci uvedli, že je pro ně psychologická podpora důležitá. Lékař paliativní 

medicíny uvádí, že kolektiv, ve kterém pracuje, má každý měsíc supervize. Mluvil také o 

nepohodlí, které nastalo v momentě, kdy během covidové pandemie došlo k přerušení 

supervizí. V hospicovém kolektivu jen dva informátoři uvedli, že jim chybí supervize nebo 

jen možnost promluvit si s psychologem. Před provedenými rozhovory jsem předpokládala, 

že práce v prostředí smrti a umírání je tak náročná, že všichni informátoři budou mít zájem 

o konzultace s psychologem. Proto mě velmi překvapilo, když více než dvě třetiny uvedly, 

že je pro ně psychologická profesionální podpora nepodstatná a necítí potřebu jí vyhledávat.  

“ ne, tak já toho psychologa fakt nepotřebuju. Já jsem psycholog sama sobě, vlastně i 

ostatním asi do jistý míry, ale ne pro sebe nepotřebuju. Víš oni (setry, ošetřovatelky) se mi 

sem chodí svěřovat s jejich problémama, ale já vlastně ty problémy nemám, tak tu pomoc 

(psychologickou) nepotřebuju. “ (IVS) 

Jen jedna informátorka uvedla, že má pocit, že by bylo vhodné, kdyby i pro ně byla 

psychologická podpora.  

“...nám chybí psychologická podpora, že už jsme strašně dlouho jako tým ošetřovatelek a 

sestřiček nebyly na žádném školení, že prostě potřebujeme, aby o tom s námi někdo 

mluvil…to, jak jsem zmínila tu paní uklízečku, to mě vlastně nikdy nenapadlo. Ona říkala ty 

sestřičky, ošetřovatelky přece jenom nějaký školení máte nebo prošli jste nějakou přípravou, 

my chodíme na ty pokoje často ty pacienti po nich něco chtějí, protože paní uklízečka je taky 

někdo, kdo sem patří. A ona říkala, že se objevujou nějaký nějaký já nevím, třeba noční noční 

můry a takový a že se bojí a nechtějí vidět toho zemřelého člověka. Takže ta ta paní uklízečka 

má pravdu, že tohle tady úplně chybí” (IS) 
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Až do této části je možné sjednotit odpovědi pro lékaře i pro ostatní personál. Avšak v 

následujících odstavcích se už způsob vyrovnávání vztahuje jen ke zdravotním sestrám a 

ošetřovatelkám. Toto rozdvojení odpovědí dále reflektuji v kapitole 3.3 Práce s tělem.   

Pro většinu dotázaných pracovníků byl jedním z nejlepších způsobů, jak se vyrovnat se 

smrtí, sblížení s pacientem, navázání hlubšího vztahu. Díky tomu jsou si schopni 

připomenout, že pro pacienty udělali, co bylo v jejich silách, aby jim odchod zpříjemnili a 

usnadnili. Několik respondentů uvedlo, že součástí navázaných vztahů byl i kontakt s 

rodinou, která ne vždy byla se smrtí blízkého smířená. Informátorům k lepšímu pocitu z 

odchodu pacienta v několika případech pomohlo napravení rozporuplných vztahů v rodině 

umírajícího. Součástí hlubších i kvalitnějších vztahů mezi pacientem a pracovníkem je i 

možnost sdílet špatné zprávy. Alespoň třetina respondentů uvedla, že při studiu na 

zdravotního pracovníka, nebylo obvyklé sdělovat pacientovi diagnózu, a tím bylo pacientovi 

znemožněno se s přicházející smrtí vyrovnat. Nejedná se jen o vyřízení dědictví, ale i o 

udobření vztahu nebo kontaktování člověka, který pro ně byl v minulosti důležitý, ale časem 

se jejich cesty rozešly. Toto téma bylo pro informátory velmi důležité a objevilo se v 

rozhovorech několikrát s velkým důrazem na jeho problematičnost.    

Zajímavým jevem vyplývajícím z rozhovorů je i motivace pramenící z poděkování nejen od 

rodin, ale i zesnulých. Pracovníci totiž popisují situace, kdy nebožtík i přesto, že ještě chvíli 

před smrtí měl na obličeji viditelné grimasy bolesti fyzické i psychické, je po smrti klidný a 

jeho výraz má podobu úsměvu. Jen v několika málo případech přetrvají grimasy bolesti i po 

smrti. Popsaný projev úlevy pomáhá pracovníkům s vyrovnáváním se.  

“… a potom, když ten člověk umře bez bolesti, tak potom úmrtí se dostaví ta úleva v tom 

obličej, tak je to takový jakoby poděkování. Holky, postaraly jste se o mě dobře, to je, to se 

nedá nahradit penězma, to je prostě v tom člověku, kdy jako to musíš cejtit. A pak, když přijde 

rodina a choděj a děkujou, to je to proč” (IS) 

Pracovníci znají své limity, vědí, jak blízko si pacienta mohou pustit k sobě, aby jim jeho 

odchod neublížil. To ale přesto neznamená, že dotazovaní pracovníci necítí smutek nebo jiné 

emoce spojené s odchodem. Mimo pocit smutku se občas dostaví i pocit úlevy. Ten, jak 

informátoři vypovídají, pochází z více možných stran, ale převažující důvod je úleva, že 

pacient už netrpí. Zde se tato odpověď rozchází s tím, co uvádějí lékaři. Pro ně pocit úlevy 

pochází primárně z kombinace toho, že pacient se již netrápí a že se uleví sestrám a 
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ošetřovatelkám.  

Zajímavým zjištěním z rozhovorů byl fakt, že předchozí zaměstnání má velký vliv na to, jak 

jsou pracovníci schopni se vyrovnat s přítomností smrti. Tento způsob práce se smrtí se 

shoduje jak pro lékaře, tak pro ostatní personál. V případě mého výzkumu pocházela většina 

zdravotních pracovníků z jiných zdravotních zařízeních. Jedinou výjimkou byly 

ošetřovatelky, které tuto minulost neměly. Informátoři, kteří přišli do paliativy jiných 

zařízení, uvádějí, že předchozí práce je to, co jim pomáhá se vyrovnat se smrtí. Primárně 

proto, že smrt, se kterou se setkali v předchozím zaměstnání, popisovali jako bolestivou a 

celkově ošklivou. Kdežto paliativní nebo hospicová zařízení jim ukázala, že smrt nemusí být 

jen ošklivá. 

 “na NIPu (následná intenzivní péče) ty lidi trpěj tady umíraj a netrpěj” (IVS) 

Tato kapitola se zaměřuje na vyrovnávání se se smrtí, tedy coping mechanismy. Tyto 

mechanismy jsou velmi důležité k tomu, aby pracovník byl schopen kvalitně pečovat o 

pacienta, ale také, aby nedošlo k pocitu vyhoření pracovníka. Jsou to mechanismy, které 

pomáhají pracovníkům fungovat v prostředí smrti a umírání.  

Pro rozpracování výzkumu jsem použila teorii o vyrovnávání se, ale také o strachu a 

existenciální úzkosti. Všechny tyto koncepty nám pomáhají pochopit, co práce v hospicu a 

paliaci obnáší a s čím je potřeba při vyrovnání pracovat a co si uvědomovat. Prvním 

zajímavým konceptem spojeným se smrtí a vyrovnávání se s ní, je pocit strachu (Vymětal, 

2003, s. 271-273). Ten může být jak vědomý, tak nevědomý. V případě, že si pracovník svůj 

strach uvědomuje, může ho racionalizovat. Zdravotní pracovníci, kteří se umí vyrovnat s 

vědomým strachem ze smrti se lépe a více starají o umírající. V případě, že je strach ze smrti 

nevědomý, jeho projevy se odrážejí na zdravotníkově vztahu a péči o pacienty. Projevy 

nevědomého strachu potom můžou být znázorňovány vyhýbáním se pacientovi a co největší 

minimalizace kontaktu. Dalším z projevů strachu může být objektifikace pacienta. To může 

vést k tomu, že se na pacienta nahlíží jako na objekt nebo na druhou stranu dochází k jeho 

infantilizaci. Oba tyto způsoby vylučují možnost komunikace s pacientem na jakékoliv 

hlubší úrovni (Vymětal, 2003, s. 271-273).  

Přístup zdravotních pracovníků ke smrti a umírání může ovlivnit na jednu stranu to, jak o 

pacienty pečují i to, jak se se smrtí vyrovnávají (Dunn et al., 2005). Wong et al. (1994) 

identifikoval tři hlavní přístupy ke smrti. Prvním je strach ze smrti, zde se může jednat jak o 
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strach z vlastní smrti, toho že budu trpět a umírání bude bolestivé, tak i strach ze smrti 

blízkých (Wong et al.,1994). Tuto teorii o strachu více rozpracovává například Vymětal. Ten 

uvádí, že strach ze smrti může pocházet z několika různých zdrojů. Prvním zdrojem strachu 

může být pocit selhání a pocit bezmoci. To nastává v situaci, kdy se “už nedá nic dělat” a 

pracovníci mohou cítit pocit viny z toho, že nebyli schopni udělat dostatek. Tento pocit 

nemusí být vědomý. Druhým zdrojem strachu je vlastní smrtelnost a smrtelnost blízkých. 

Smrt pacienta přímo konfrontuje pracovníkovu skutečnost a může to být velký stresor v 

případě, že se s tím pracovník neumí vyrovnat (Vymětal, 2003, s. 271-273). Vliv na to, jak 

jsou pracovníci schopni se se smrtí a strachem z ní vypořádat, má nejen společnost, kultura 

ale i náboženské vyznání (Iranmanesh et al., 2008). 

Wong (1994) dále definuje dva další přístupy ke smrti, kam spadá vyhýbání se smrti a přijetí 

smrti. Vyhýbání se smrti se vyznačuje tím, že pracovníci se vyhýbají rozhovorům, jakkoliv 

spojených s tématem smrti nebo umírání. Třetím přístupem je, jak již bylo zmíněno, přijetí 

smrti. To se podle Wonga (1994) dá ještě rozdělit na tři různé podkategorie. První je 

neutrální přijetí. Tedy, že pracovník nemá ze smrti strach, ale ani nemá potřebu smrt nějak 

více rozebírat. Druhou podkategorií přijetí je čisté přijetí, kdy je smrt vnímána jako odchod 

nebo přechod do posmrtného života (Wong et al., 1994). To ale záleží na víře pracovníka 

(Kuunpelomaki, 2000). Třetím možným způsobem přijetí, je vnímání smrti jako únik od 

bolesti (Wong et al., 1994).  

Jiným pohledem na vyrovnávání se je i výzkum Zambrano et al (2014), ze kterého vychází, 

že vyrovnávání se se smrtí probíhá třemi způsoby. Prvním způsobem je přítomnost u 

umírajícího. Tam spadají vztahy navázané s pacientem, kontakt s pacientem v jiné délce a 

na jiné úrovni než při pobytu pacienta v nemocnicích. Sdílení špatných zpráv a čas, který 

pracovníci paliativní péče s pacientem tráví. Další způsob, který Zambrano et al identifikuje 

je to, jak jsou pracovníci smrtí ovlivněni, jak si smrt připomínají, jak projevují svoje emoce 

a v neposlední řadě je důležité uznání a odměna. Třetí a poslední způsob uvedený ve 

výzkumu je pochopení smrti, profesionální podpora a vyrovnávání se pomocí emocí a aktivit 

(Zambrano et al, 2014, s. 309-316).   

Podle výzkumu Miller-Lewis (2019) je pochopení smyslu života důležité pro pracovníky, 

aby byli schopni zvládat smrt. Podle závěru jejího výzkumu je to pro zdravotníky důležitější 

než předchozí kontakt se smrtí. Dále ve svém výzkumu uvádí, že vědomosti o tom, jak 
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pracovat se smrtí a vyrovnávání se s ní, jsou a budou velmi důležité vzhledem k tomu, jak 

populace stárne (Miller-Lewis, 2019).  

Vyrovnávání, které jsem identifikovala v mém výzkumu, se shoduje s výsledky výzkumu 

Zambrano, která uvádí různé způsoby, jak se pracovníci vyrovnávají se smrtí (Zambrano et 

al., 2014). Z mého výzkumu vychází, že respondenti využívají kombinace většiny způsobů, 

kromě jednoho. Moji informátoři se většinově shodují na tom, že nemají zájem mluvit o 

práci a umírání s odborníky. Je pro ně dostatečné, že hovoří o svých problémech v kolektivu 

pracovníků. Ačkoliv se výzkum Zambrano (2014) zaměřuje především na zdravotní 

pracovníky, kteří mají určité vzdělání v kontextu paliativní medicíny, můžeme pozorovat 

shodu i na mém datovém souboru, který tvoří jak atestovaní lékaři v paliativní medicíně, tak 

i ošetřovatelky a jiný personál, který má jen paliativní kurzy. Výzkum Zambrano et al. 

(2014) byl proveden v Austrálii, a tak je zajímavé vidět replikaci výsledků i u výzkumu z 

České republiky.  

Dalším identifikovaným tématem je schopnost a metody vyrovnání se. Moje závěry z 

výzkumu se shodují s tím, co uvádí Iranmanesh et al. (2008). Výsledky získané z analýzy 

rozhovorů potvrzují, že informátoři pracují se smrtí na základě jejich víry.  

Jak uvádí Dunn (2005) ve svém výzkumu, přístup ke smrti má vliv na to jak se pracovníci 

starají o pacienty. Tedy, že je pro respondenty důležité být se smrtí vnitřně vyrovnán, aby 

mohli poskytovat co nejlepší péči (Dunn, 2005).  

Jak uvádí Vymětal (2003) strach ze smrti, pokud je vědomý můžeme racionalizovat. To se 

shoduje s výsledky mého výzkumu především v kategorii analýza, kde rozvádím, jak 

pracovníci hledají význam ve smrti.   
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3.2 Pojetí a podoby smrti 

Druhým tématem je pojetí a podoby smrti. V této kapitole se zaměřuji přímo na smrt, jak je 

u dotazovaných pracovníků chápána a jak ji pro sebe dělí a vysvětlují si jí. Tato kategorie v 

sobě zahrnuje dva různé okruhy odpovědí. Prvním okruhem je to, jak pracovníci smrt 

vnímají, jak ji pojímají a jak ji verbalizují. Mezi často opakovanými pojmy, které se objevují 

jsou “konec života” nebo “vysvobození”. Zde hodně záleželo na tom, zda byli informátoři 

věřící nebo nebyli. Druhý okruh, který jsem identifikovala v odpovědích informátorů, bylo 

rozdělení smrti na dobrou a špatnou.  

Pro respondenty bylo celkově velmi komplikované popsat, co pro ně smrt znamená. Zde se 

z rozhovorů zformovaly primárně dvě hlavní myšlenky. Prvním myšlenkovým celkem je 

uvažování o smrti z pohledu víry. V tomto případě není smrt konečná. Když člověk zemře, 

odchází někam dále, kde se může setkat s jinými zesnulými příbuznými a přáteli. Naopak 

pro nevěřící pracovníky je smrt koncem. Nic dál už není.  

Na čem se ale obě skupiny shodují je, že smrt není ošklivá, v mnoha případech je to 

vysvobození pro pacienta i rodinu. Ošklivé je to, co jí předchází. Proces umírání může být 

zdlouhavý a bolestivý, protože je pro pracovníky náročné vidět, jak lidé trpí a do určité míry 

se toho bojí. Často se opakoval i strach z toho, co čeká je samotné v budoucnu, ale ne ve 

vztahu ke smrti, ale právě ke zmíněnému umírání.   

“...ale říkám jako smrt jako taková pro mě není tragédie už, jo to, co občas přechází před 

tím, tak to je takový mnohem horší” (IO2) 

Důležité téma, které jsem byla schopná identifikovat z rozhovorů, je rozdělení smrti na 

dobrou a špatnou. 

Pouze s výjimkou jednoho pracovníka si všichni myslí, že existuje rozdělení smrti na dobrou 

a špatnou. Za dobrou smrt je považována ta, která je bezbolestná, klidná. Naopak špatná smrt 

měla pro informátory mnohem více podob. Ať už se jednalo o to, že nebyla zvládnuta bolest 

a pacient trpěl a trápil se až do smrti, nebo o to, že se nestihl s něčím nebo někým vyrovnat. 

Dále kladli velký důraz na to, kde a za jakých okolností pacient umírá. Se špatnou smrtí byl 

spojován i věk a rodinný stav pacientů. Zde se jednalo především o mladší pacienty, kteří 

toho ještě v životě mnoho nestihli nebo o rodiče, kteří po sobě zanechávají malé děti. 

Zajímavou kategorií je časová osa, na které smrt probíhá. V některých případech je rychlá 
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smrt považována za špatnou, ale v jiných jí informátoři považovali za dobrou, vzhledem k 

tomu, že vede k rychlému vysvobození.  

V existující literatuře je o tématech spojených s pojímání smrti hovořeno v kontextu strachu, 

ale také její medikalizace, která může být důvodem k diferenciaci smrti na dobrou a špatnou. 

Společnost se vyznačuje strachem ze smrti, která je pro ně spojena s negativními 

představami. Kvůli těmto představám nejsme schopni o smrti jako takové uvažovat 

racionálně, a to vede k tomu, že o ní neuvažujeme vůbec (Přidalová, 1998).  S tím je spojeno 

i to, že v minulosti lidé umírali doma a smrt tak byla přirozenou součástí života. V 

současnosti je ale smrt vnímána negativně, je oddělena od běžného života i třeba tím, že lidé 

v současnosti umírají v nemocnicích a v jiných institucích (Braun et al, 2012). Zároveň se 

zdokonalováním medicíny a léčby celkově jsme schopni se dožívat vyššího věku (Dunn et 

al., 2005). Navzdory zdokonalující se medicíně a technice v ní používané, jsou zdravotní 

pracovníci ti, kdo se starají o umírající pacienty nejvíce a smrt je pro ně vždy přítomná.  

(Lehto, Stein, 2009).  Existující sociální tabu, vztahující se ke smrti a umírání, může tvořit 

složité prostředí pro zdravotní pracovníky, kteří se bojí nebo neví, jak mluvit o smrti 

(Herrero et al., 2013). U pracovníků tak můžeme pozorovat například vyšší existenciální 

úzkost, která pramení právě z kontaktu se smrtí, ale i s nemocemi nebo traumaty (Nia et al., 

2016).   

Medikalizace smrti, jak už bylo zmíněno výše, je nedílnou součástí umírání v současné 

západní společnosti. Pacienti primárně umírají ve zdravotnických institucích, a to formuje 

náš pohled na to, jak má vypadat dobrá a špatná smrt (Koksvik, 2022).   

Cameron (2012) provedl review a jeho výsledkem je, že v současnosti studie ukazují, že 

pacienti umírají více v nemocnicích, kde není dáván důraz na zachování kvality života. 

Pacienti se velmi často na konci života potýkají se zbytečnými velmi invazivními zákroky, 

vyšetřeními a špatnou prací s bolestí a symptomy, které vedou k prodlužování života na úkor 

jeho kvality (Cameron, 2012). V nemocnicích, kde je péče zaměřená na vyléčení, je smrt 

chápána, jako prohra, nikoliv fakt, že se pacientovi ulevilo (Payen et al., 1998, Dunn et al., 

2005). Jak ve svém článku uvádí Chan (2004), zdravotní personál v takovém prostředí nemá 

tak častý kontakt s pacientem. Pacienti jsou také dělení podle priority dožití závažnosti jejich 

zranění či nemoci. Zdravotníci v nemocnicích dávají přednost pacientům, kteří mají větší 

šanci na přežití než pacientům, kteří umírají (Chan, 2004). Naopak zdravotníci v paliativní 
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péči jsou v kontaktu se smrtí téměř každodenně a je tedy předpokládáno, že se zde budou 

umět se smrtí lépe potýkat (Payen et al.,2002). 

Dobrá smrt znamená, že je bezbolestná a že je zachována kvalita života pacienta. K tomu 

Cameron (2012) doplňuje, že v kontextu dobré smrti existuje několik ekvivalentů pro její 

popis. Někteří autoři nemluví o smrti jako o dobré a špatné, ale jako o mírumilovné smrti. 

Ještě k předchozí definici dodávají, že je důležité, jak je s lidmi zacházeno, tedy s empatií, 

respektem a je prioritní, aby si pacient nepřipadal opuštěný a jako zátěž pro ostatní. Špatná 

smrt je pak definována jako ta, kde nebyl zvládnut management bolesti a symptomů nebo 

když byl pacient vystavován nepotřebným a bolestivým lékařským zákrokům (Cameron, 

2012).  

Velká část informátorů na otázku, zda o práci hovoří doma, odpověděla, že by je rodina nebo 

blízcí nepochopili. Pro pracovníky je smrt přirozená a jsou schopni o ní mluvit. Pro lidi, kteří 

ale v kontaktu se smrtí nejsou, je to stále tabu. Nevědí, jak o smrti mluvit, a to zabraňuje 

pracovníkům o své práci mluvit mimo pracoviště. Podobně to uvádí i Herrero (2013), který 

říká, že sociální tabu tvoří složité prostředí pro pracovníky (Herrero, 2013). Součástí toho, 

jak pracovníci o smrti mluví, je její dělení na dobrou a špatnou. Podle Koksvika to vychází 

z toho, jak moc je v současnosti smrt medikalizovaná (Koksvik, 2022). To potvrdil i můj 

výzkum, kde informanti uvádí, že dobrá smrt je ta, která nebolí, kde je zachována lidskost 

pacienta. To se shoduje s tím, co uvádí Wong, že lze smrt vnímat i jako únik od bolesti 

(Wong et al., 1994), Potvrzují to i rozhovory s pracovníky.   



 

 

26 

 

3.3 Práce s tělem 

Třetím tématem, které jsem v získaných datech odhalila, je téma práce s tělem. Zde bylo 

zajímavé, jak pracovníci vnímali své pacienty a jaký důraz kladli na vztah, který s pacienty 

navazovali. Pomůže nám to k pochopení spojitosti mezi pozicí pracovníka, jeho vztahem k 

pacientovi a k smrti jako takové.  

Vztah s pacientem se velmi liší, podle pozice, kterou pracovník v paliativní péči zastává. 

Lékaři, kteří se pacientům věnují jen při vizitách, jsou zastánci toho, aby vztah mezi nimi a 

pacientem nevznikal nebo byl čistě na profesionální rovině. Je pro ně důležité si udržet 

profesionální odstup. Jsou milí, empatičtí, ale za žádnou cenu se vztah, který mají s 

pacientem, nesnaží prohloubit. Pro ně je důležité zjistit od pacienta, co ho bolí, co ho trápí, 

a to čistě jen po medicínské stránce. Ačkoliv jsou si vědomi toho, že bolest může být 

psychosomatická, nehledají odpovědi na to, odkud pochází přímo u pacienta. To souvisí s 

předem nastíněnou problematikou v kapitole o vyrovnání se. Tím, že lékaři primárně 

nevyhledávají kontakt a vztah s pacientem, nemohou to potom použít jako mechanismus pro 

vyrovnání se.  

Sestry a ošetřovatelky navazují s pacientem mnohem hlubší a bližší vztah. Ony zjistí, že 

například bolest v nohou může být spojena s rodinnou situací. Velmi často se tak stává, že 

lékař je primárně odkázán na to, co mu o pacientovi sdělí sestry, protože se jim pacient svěří 

častěji než lékaři. Občas dochází i k tomu, že pacient vědomě zatajuje informace před 

doktorem jenom proto, že s ním nemá takový kontakt a vztah.  

Podle informátorů z řad zdravotních sester a ošetřovatelek je velmi důležité i to, aby si 

pacient nepřipadal “zneužitý”. Jejich práce obsahuje manipulaci s tělem pacienta a často jsou 

součástí těch nejintimnějších úkonů. Jde například o pomoc s mytím nebo i umývání 

pacienta, pokud je nepohyblivý. Není z toho vyňato ani vylučování a uklízení, pokud již 

pacient není schopen udržovat sám osobní hygienu.  Jiným velmi intimním úkonem je i 

krmení. Pro mnoho pacientů v hospici již není možné se stravovat samostatně, ale není 

vhodné zavést výživovou sondu (intravenózní výživu nebo PEG). V tomto případě jsou 

potom odkázáni na pomoc ošetřovatelek, které je krmí. Ošetřovatelky a sestry s pacienty 

tráví maximum času, aby jim hospicové prostředí co nejvíce zpříjemnily. Mimo úkony 

zdravotní, hygienické a stravovací s nimi sestry hrají karty nebo jinak tráví čas.    
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“Já to pozoruju u těch sester, že když se sejde hodně úmrtí, že jsou z toho vyčerpané. Po 

smrti mají zase daleko bližší ten kontakt s tím člověkem nebo s tím zesnulým. Oni teda je 

vlastně připraví do té rozlučkové místnosti a je tam spousta úkonů, že jo, který musí, který 

se musejí vykonat. Ten přechod z toho života do té smrti je zasáhne víc. Kdežto u mě jak 

říkám, já jsem asi ve dvou případech jsem vlastně byla u toho, když pacient před mýma očima 

vydechl” (IL3) 

Obě skupiny ale souhlasí s tím, že i pečovatelská práce, stejně jako každá jiná, po čase 

zevšední, stává se z toho rutina. Nehledě na tento fakt ale všichni informátoři dodávají s 

velkým důrazem, že je třeba zachovat si empatii a pacienta brát jako člověka. Zdůrazňují to, 

že člověk se nikdy nesmí přepnout do automatismu v tomto typu práce.   

“Ano, některé věci se nemění, časem už to člověk jako vnímá trošičku, jakou rutinu, ale jen 

jenom do jisté míry! Samozřejmě vždycky se pamatuje na to, že je to člověk, každej člověk je 

jinej. Nějaká osobnost, sama o sobě” (IL1) 

“...to člověk nějakou nějakou empatii samozřejmě člověk musí mít, protože nemůže jednat s 

těmi pacienty, kteří jsou lidé, jako kdyby to byly předměty. Zase si musí člověk udržet určitý 

odstup, který je důležitý vlastně k tomu, aby teda viděl, jaksi tu celou věc i ty jednotlivé části, 

které do toho zapadají. Aby mohl případně zdiagnostikovat věci, které se stanou, zda prostě 

vyrážka souvisí s nemocí nebo je reakce na něco, co dáváme” (IL3) 

Velký důraz respondenti dávali i na rozdíly v péči mezi nemocnicí a hospicem, která se 

diametrálně liší. Když popisují nemocnice, tak je reflektují jako neosobní nepříjemná místa, 

kde se s pacienty nezachází hezky. V nemocnicích podle informátorů nejsou pacienti 

vnímáni jako lidé, ale jako objekty.  

Zajímavým konceptem, který vzešel z rozhovorů, je rozdělení medicíny v nemocnici jako 

vítězné, kurativní a oproti tomu je tedy paliativní péče prohra pro moderní medicínu.  

“do nemocnice se nechodí umírat…osmdesáti letej pán, kterej už byl smířenej s tím, že umře 

chtěl umřít, s rodinou byl rozloučenej, ale když to umírání přišlo, tak naběhli doktoři a 

sestřičky a prostě snažili se oživovat, a to oživování trvalo tři čtvrtě hodiny, až pak i sestřičky 

prosily toho, pana doktora, ať už ho nechá” (IO1) 

“Když studuješ medicínu, tak se učíš vítěznou medicínu a tohle to je trošku něco jinýho. To 

je vlastně jakoby pro západní medicínu prohra, sice v současný době trochu modernizovaná 
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a vyzdvihovaná, ale vlastně je to prohra, protože ten člověk vlastně odchází. A zjistilo se, že 

vlastně, že ta vítězná medicína má nějaký svoje limity a potom musí nastoupit ta kultivovaná 

forma toho odchodu ze světa a z kvalitního života, a to je ta hospicová péče” (IL2) 

Často se v rozhovorech také objevovaly výroky o tom, že podle informátorů by bylo vhodné, 

aby jak zdravotní sestry, ale i všichni lékaři při studiu alespoň jednou navštívili zařízení jako 

je hospic, LDN (léčebna dlouhodobě nemocných) nebo podobné místo. Pro dotázané 

pracovníky je praxe pro nové studenty velmi důležitá, vzhledem k tomu, že se paliativní a 

hospicové péči nedostává takového prostoru, jaký by si zasloužila.  

O tom, co jsem uvedla ve svých zjištěních výše, pojednává koncept bodywork. Práce s tělem 

neboli bodywork je velmi důležitý termín, abychom mohli pochopit, jak je práce v paliativní 

a hospicové péči dělená a jaký kontakt tedy jednotliví pracovníci se smrtí mají. Definice 

pojmu bodywork je placená práce na lidských tělech ostatních, jako je například diagnostika, 

ošetřování nebo manipulace s tělem. Zajímavé je, že se nejedná jen o lékařskou práci, která 

je s tímto termínem spojena, ačkoliv je jeho primárním zástupcem. Mimo zdravotnické 

pracovníky jsou tedy i další profese pracující s tělem, můžeme sem zařadit například veškeré 

zkrášlovací či kosmetické profese jako kadeřnictví, manikúru, pedikúru, masáže, ale i 

tetovací salony. Poslední kategorií pracovníků pracujících s těly jsou sexuální pracovníci 

(Twigg et al, 2011). Pro účely této práce beru především v potaz to, jak práce s tělem funguje 

v prostředí zdravotnictví. Jak uvádí Wolkowitz (2002), tělo a práce na něm se v medicíně 

liší od práce s tělem v kosmetických profesích. Jak uvádí, dotek těla v medicíně a v jiných 

oborech, je zásadně rozdílný. Dalším velkým rozdílem je to jak je dotek koncipován u 

pacienta u klienta (Wolkowitz, 2002)  

V oblasti medicíny je veškerá práce vztažená k tělu. Ať už mluvíme o lékařích, zdravotních 

sestrách nebo ošetřovatelích, zubařích a záchranářích. Všechny tyto profese jsou při své 

práci v kontaktu s tělem jiného člověka. Mezi povolání, které se věnují tělu, patří také 

sociální pracovníci, a to především v domovech důchodců nebo v hospicové péči (Twigg et 

al, 2011), která je jistým propojením mezi sociální a zdravotní péčí. Jak Twigg et al (2011) 

uvádí ve svém článku, je lepší užívat termín bodywork, tedy práce s tělem, než work and the 

body, tedy práce a lidské tělo jako dva rozdílné faktory. Když pochopíme provázanost mezi 

těmi profesemi, které  na tělech přímo pracují, jsme potom schopni lépe pochopit, jak je tato 

práce ovlivňována širším sociálním a ekonomickým kontextem (Twigg et al, 2011).  
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Pochopení propojenosti práce a těla může být velmi komplikované a někdy až matoucí. Proto 

se pod pojmem body work skrývá jen práce přímo na těle, kdy se právě ono tělo stává 

objektem výdělku. Zároveň pro snadnější práci s definicí do ní nezahrnujeme péči o příbuzné 

a blízké osoby. Ačkoliv je to stále práce s tělem, není to činnost výdělečná. Dalším důležitým 

bodem je, že se Twigg (2011) ve svém článku věnuje člověku jako živému celku. Nicméně 

z této úvahy nevylučuje ani mrtvé osoby, se kterými je třeba do jisté míry pracovat také 

(Twiggs et al, 2011, s 146, Lawler, 2006). 

Jak uvádí Heath (2006), procesy, které zdravotní pracovníci používají při ošetřování těla, 

mění pacienty ze subjektů na objekty potřebné k výkonu povolání. Ačkoli je proces vyšetření 

uzpůsoben individuálně každému pacientovi, je nutné, aby zdravotník byl schopen použít 

některé procedury mechanicky a do jisté míry rutinně. V tomto případě není objektifikace 

jen ze strany lékaře, ale i pacient, který se vydá do rukou lékaře, se vědomě proměňuje ze 

subjektu na objekt. Potvrzuje to tedy asymetrii, která vzniká dělením odborného vědění mezi 

doktorem a pacientem. Součástí objektifikace pacienta může být i medikace pro zmírnění 

bolesti. Z pacienta se tímto postupem stává objekt, na kterém je možno provádět vyšetření 

nebo jiné klinické aktivity s tím spojené. Zajímavým jevem je také skutečnost, že lékaři 

během zdravotnických vyšetření minimalizují verbální kontakt s pacientem, což zvyšuje 

pocit toho, že pracují s objektem a ne s člověkem (Heath, 2006, s.186-200, Kelly, 2019).  

Twigg (2000) ve své knize Bathing - the Body and Community Care rozebírá problematiku 

hierarchizace práce spojenou s konceptem práce na těle. Lékaři se z principu nedotýkají těl 

svých pacientů v taková míře jako jiní zdravotničtí pracovníci, což je symbolické pro 

pracovníky s vyšším statusem. Pro jejich práci je také velmi typické použití distančních 

technik, do kterých spadá nošení bílého oblečení, tělesná vzdálenost, možnost příchodu a 

odchodu k pacientovi a od pacienta. Když už lékaři pracují přímo s tělem, tak je to opět práce 

s vyšším statusem jako například diagnostika nebo práce s velmi technickými přístroji. V 

případě, že už se následně jedná o léčbu a péči, obstarávají ji zdravotní sestry a ošetřovatelky. 

Práce zdravotních sester a ošetřovatelek je také hierarchicky dělená a zároveň velmi 

komplikovaná a ambivalentní. Nejnižší status zastávají pracovníci, kteří se věnují hygieně 

pacientů a přímé péči o nemocné. Jak uvádí Julia Twigg (2000), je to posun od práce, která 

je chápána jako špinavá, k práci čisté. Během let se tato hierarchizace zdravotních sester a 

ošetřovatelek ještě prohloubila v důsledku zavedení konceptu dovednostního mixu. Tento 

koncept spočívá v tom, že základní práci s lidským tělem mohou dělat i lidé bez 
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zdravotnického vzdělání. Na to také navazuje to, že lidé, kteří vykonávají tuto hierarchicky 

nižší a špinavější práci jsou hůře placeni. (Twigg, 2000, s.137-159). 

Jak bylo zmíněno již výše, práce s tělem je vnímána společností do jisté míry jako nečistá, 

špinavá (Twigg, 2000, s.137-159). I toto rozdělení má hierarchickou strukturu. Práce s 

lidským živým tělem je vnímána jako méně špinavá než práce s tělem mrtvým. Přesto se ale 

práce s živým tělem pohybuje na hranici tabu a je o ní uvažováno jako o potencionálně 

ponižující práci. A právě proto jsou zde viditelné dehumanizační techniky, tedy odklon od 

lidskosti a tělesnosti. Twigg (2000) ve své knize píše, že pečující profese především na 

základě tohoto vnímání tak o své práci mluví jako o péči a co nejméně se snaží upozorňovat 

na tělo a práci s ním. Z části je to tím, že se tato práce pohybuje na poli nevyhledávané 

intimity (Twigg, 2000, s.137-159).  

Ze sociologického hlediska se pod názvem práce s tělem skrývají činnosti, které jsou pro 

společnost důležité, ale společnost o tom nechce přemýšlet, nepřeje si, aby jí to bylo 

připomínáno. Hovoříme zde například o smrti, rozkladu, špíně i nemoci. Pro společnost je 

snazší přijmout potřebu špinavé práce tak, že ji skrývá před zraky ostatních. Ať už se jedná 

o institucionalizaci nebo uvnitř jednotlivých institucí skrytí nejšpinavější práce do pokojů 

(Twigg, 2000, s.137-159).   

V současnosti se k této teorii ještě přidává teorie tělesné pedagogiky (body pedagogics). Tato 

teorie klade důraz na ztělesnění a tělesnost v medicíně. Staví se tak do kontrastu k tomu, co 

popisuje Twigg (2000) a Heath (2006). Medicína se v současnosti učí tak, že dojde k 

oddělení jednotlivých tělesných systémů. To jen potvrzuje, že těla v medicíně jsou vnímána 

jako objekty. Jak už bylo uvedeno, lékaři se pacientů dotýkají při zdravotní péči mnohem 

méně než ostatní zdravotní personál. Tělesná pedagogika má tedy především studentům 

medicíny přiblížit člověka jako takového, a nejen jako objekt jejich práce (Kelly, 2019).  

Zajímavým zjištěním, které vzešlo z mnou provedených rozhovorů je, jak pracovníci 

nahlížejí na hierarchizaci na pracovišti. Když se podíváme na výpovědi lékařů, jejich přístup 

se shoduje s tím, jak o hierarchizaci píše Twigg (2000). Lékaři se s pacientem nesnaží 

navázat hlubší kontakt. Pro ně je důležité zjistit, co se pacientovi děje a pomoci mu od bolesti 

nebo symptomů, které by ho mohly obtěžovat a konec života dělat o to víc složitější. 

Současně s tím můžeme potvrdit koncept, který Twigg popisuje ve své knize, kdy je patrné, 

že některé úkony jsou nadřazenější jiným (Twigg, 2000). Zde ale vyvstává zajímavý 
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protiklad tomu, co píše Twigg. Ta uvádí, že je na práci s nižším statusem pohlíženo hůře, ať 

už se jedná například o hygienu u pacientů, o krmení, nebo pomoc s jinými velmi intimními 

záležitostmi. V tomto ohledu ale z rozhovorů vyplývá, že naopak pracovníci s vyšším 

postavením (jak je definuje Twigg) respektují práci lidí s nižší postavením. V rozhovorech 

s lékaři jsme se několikrát dostali k výrokům typu “obdivuju je za to, že to zvládají, obdivuju, 

jak jsou pořád milé a hodné, jak s pacienty pracují, nechápu to, ta práce je tak náročná a 

ony se pořád usmívají”. Takto mluví lékaři o sestrách a ošetřovatelkách, ale i ve vztahu 

sestry a ošetřovatelky je patrný respekt pocházející z toho, jak náročná je práce, kterou dělají. 

Dalším bodem, který je v protikladu s hierarchizací, jak ji popisuje Twigg, je i to, že více 

než polovina informátorů uvedla, že je důležité, že jsou si na pracovišti rovni. Každý podle 

nich má svoji práci, ale to neznamená, že by někdo byl více a někdo méně.  

Podle Kelly (2019) je důležité, aby pracovníci v nemocnicích, ale i jiných lékařských 

zařízeních, uměli s člověkem jednat jako s bytostí a neviděli ho pouze jako objekt své práce. 

Dále uvádí, že ve zdravotnictví je člověk rozebrán na jednotlivé systémy a ty jsou poté léčeny 

(Kelly, 2019). Z mého výzkumu vychází, že hospic je právě to místo, kdy k tomuto oddělení 

nedochází, naopak v tomto prostředí se pracuje s člověkem jako s celkem, ať už se jedná o 

lékařskou podporu ale také duševní a psychickou. Je to kombinace péče o tělo ale i o člověka. 

Například velmi často se v rozhovorech ukazovalo, jak velký důraz, a to nejen zdravotní 

sestry a ošetřovatelky, ale i ostatní personál, dávají na to, že člověk a péče o něj musejí být 

v rovnováze. Jak bylo uvedeno v analýze, velká část informátorů si také myslí, že by se 

studenti zdravotnických oborů měli podívat do prostorů, kde je paliativní nebo hospicová 

péče vykonávána. Osobně si myslím, že to velmi úzce souvisí s tím, že v hospicu je na 

pacienta nahlíženo jako na celek a nikoli jak uvádí Kelly (2019) jako na jednotlivé systémy.  

Ve výzkumu se zajímavě propojuje práce s tělem a vyrovnání se. Protože jak jsem již 

uváděla, existuje více způsobů, jak se se smrtí vyrovnat. Podle mého výzkumu jsem zjistila, 

že ne všechny způsoby vyrovnání se mohou využívat lékaři. Především to vychází, jak již 

bylo uvedeno, z hierarchizace práce na těle, kde lékaři nemají kontakt s pacientem tak silný, 

aby se na jeho základě mohli vyrovnat s pacientovým odchodem.  

Během rozhovorů, se několikrát stalo, že informátoři, aniž bych se jich na to zeptala uvedli, 

že je práce velmi špatně placená a je jich na pracovišti málo. Jak jsem již uvedla, mým 

gatekeeper je člověk z mého blízkého okolí, a tak jsem se v měsících následujících po 
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rozhovorech dozvěděla, že tři z deseti dotázaných pracovníků se rozhodli opustit hospic a 

ukončili tam pracovní poměr. Vzhledem k tomu, že jsem informace získala od gatekeepera, 

vím, že jedním z hlavních důvodů k tomu bylo právě ono nedostatečné finanční ohodnocení. 

Naopak mám informace o tom, že kolektiv byl tím důvodem, proč v práci zůstávali, ačkoli 

finanční ohodnocení neodpovídalo jejich náplni práce a vytížení.  To odpovídá tomu, co 

uvádí Twigg, že práce, kterou společnost považuje za špinavou, je špatně peněžně 

ohodnocená (Twigg, 2000).  
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Závěr 

V předložené bakalářské byl cíl zjistit, jak pracovníci hospicové péče vnímají smrt a umírání. 

Splnění tohoto cíle jsem si usnadnila tím, že jsem si položila tři výzkumné otázky. Jak se 

pracovníci vyrovnávají se smrtí a umíráním v hospici? Jak pracovníci hospicové péče 

chápou smrt? Jak spadá sociologický pojem body work do kontextu práce v paliativní a 

hospicové péči? Na ty jsem si odpověděla na základě tematické analýzy dat z deseti 

rozhovorů s pracovníky paliativní a hospicové péče. Pomocí analýzy jsem identifikovala tři 

hlavní témata, která odpovídají na výzkumné otázky a spolu naplňují daný cíl.   

Lze konstatovat, že pracovníci paliativní a hospicové péče vnímají smrt jako naprosto 

nedílnou součást života. Smrt pacientů ve vyšším věku je pro ně přirozená, naopak u lidí 

mladších umírajících v hospici nacházejí největší problémy. Zároveň se všichni shodují na 

tom, že když se pacient trápí, má bolesti nebo celkově se mu již nevede dobře, je pak smrt 

pro něj vysvobozením. Většina se také shoduje, že je to vysvobození nejen pro pacienty 

samotné, ale i pro rodinu, blízké a lékaři ještě dodávají, že smrt vnímají i jako vysvobození 

pro pracovníky. Zde se hodně odpovědí dotýkalo pojmů jako dobrá a špatná smrt. Většina 

informátorů se nebojí smrti jako takové, ale bojí se umírání, které předchází. To, jak je smrt 

vnímána, je ovlivněno několika faktory jako je víra, předchozí zaměstnání, ale do jisté míry 

i životní styl. Tyto faktory pak vedou k různé práci se smrtí. Každý se vyrovnává jinak, 

ačkoliv někdy můžeme vidět určitý překryv. Většina informátorů využívá větší množství 

různých způsobů vyrovnávání se. Informátoři často zmiňovali, jak funguje navazování 

vztahů a komunikace mezi pracovníkem a pacientem. Můžeme zde dobře vidět, že vztah 

lékaře a pacienta je jiný než vztah pacienta s ostatním dotázaným personálem. To také 

ukazuje na to, jak celkově lékaři pracují s pacienty jinak, než s nimi pracují ostatní. Nejedná 

se zde jen o fyzickou činnost, ale i o komunikaci nebo již zmiňované vztahy.  

V úvodu práce jsem se pokusila uvést teoretický kontext, ve kterém je o smrti uvažováno. V 

prostředí České republiky je tak patrné, že velká část výzkumů na poli hospicové a paliativní 

péče je vedena z pohledu pacientů či jejich blízkých. Není zde dostatek výzkumů, které by 

se přímo věnovaly pracovníkům hospicové péče. I přesto, že v současné době existuje 

například výzkum Závorkové (2011), který se věnuje pracovníkům hospice, se domnívám, 

že na vnímání smrti mají vliv i jiné koncepty a jiné vlivy než jen ty, které Závorková (2011) 

uvádí. Zároveň můžeme zmínit i výzkum Keprta (2011), který se věnuje porovnáváním péče 
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mezi hospicem a nemocnicemi. Z jeho výzkumu vyplývá, že vliv na vyrovnávání se má i 

pracovní pozice, kterou pracovník zastává. V mém výzkumu jsem se pokusila propojit 

přístupy z obou výzkumů a zjištěním bylo, že vyrovnávání, je ovlivněno pozicí. Tedy že je 

ovlivněno hierarchickým postavením. Zde si myslím, že je důležité do diskuze o smrti 

zařadit práci s tělem tak, jak ji popisuje například Twigg (2000) nebo Heath (2006). To 

především proto, že pomáhá vysvětlit vztahy na pracovišti jak mezi personálem, tak i mezi 

pacienty a pracovníky. Tento koncept se silně projevuje i v metodách a způsobech 

vyrovnávání se. Vzhledem k tomu, jak k pacientům přistupují lékaři, nemůžeme u nich vidět 

stejné způsoby vyrovnávání založené na hlubším vztahu s pacientem jako tomu je u ostatních 

pracovníků. Koncept práce s tělem se ale propojuje i s tím, co je vnímáno jako smrt dobrá 

nebo špatná. Zároveň je potřeba zdůraznit, že ne všechny koncepty, které podle Twigg 

(2000) existují v kontextu práce s tělem, se nacházejí v hospici a paliativní péči. Naopak se 

tato práce pohybuje na pomezí mezi prací s tělem a tělesnou pedagogikou, jak o ní hovoří 

Kelly (2019). Můj výzkum však zcela nepodporuje ani jedno tvrzení. V případě práce s tělem 

není patrné oddělení pracovníků od zbytku společnosti jen proto, že pracují s tělem a 

vykonávají práci, která je nečistá. Zároveň můžeme vidět, jak do určité míry funguje 

hierarchizace práce a profesí. Když pak mluvíme o tělesné pedagogice, můžeme říci, že péče 

fungující v paliativním a hospicovém prostředí podporuje názor, že tělo nemusí být 

rozdělené do systémů, aby o něj pracovníci byli schopni pečovat.  

Pro další směřování výzkumu, bych se zaměřila více do hloubky na to, co pro pracovníky 

smrt znamená. Bylo by dobré detailněji rozpracovat vnímání smrti na základě víry nebo 

nevíry v Boha. Mohlo by být zajímavé podívat se na toto téma z pohledu antropologie. 

Vzhledem k tomu, že ve společnosti tabu smrti existuje, je zajímavé vidět, že skupina osob, 

pracovníků, toto téma jako tabu nevnímá. Dále by mohl být zajímavý výzkum, který by se 

věnoval úmrtí dětí v hospicích pro dětské pacienty. Domnívám se, že zde by byly získány 

jiné poznatky o smrti. Myslím, že by bylo zajímavé pozorovat zde uchopení smrti, ale i třeba 

zmíněné rozdělení smrti na dobrou a špatnou. Spolu s tím by bylo zajímavé zjistit, zda při 

této práci dochází k pocitu vyhoření častěji a dříve. Už z mého výzkumu bylo patrné, že smrt 

mladších lidí, u kterých to není očekávané, je náročnější pro pracovníky než smrt starších 

pacientů. Bylo by zajímavé, podívat se, jak se náhled a pojetí změní, pokud se věk pacientů 

ještě sníží.  
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Summary 

In the presented bachelor thesis I aimed to find out how hospice care workers perceive death 

and dying. I facilitated this aim by asking myself three research questions. How do staff cope 

with death and dying in hospice? How do hospice care workers understand death? How 

does the sociological concept of bodywork fit into the context of palliative and hospice care 

work? I answered these questions through thematic analysis of data from ten interviews with 

palliative and hospice care workers. Through the analysis I identified three main themes that 

answer the research questions and together fulfil the aim.   

It can be concluded that palliative and hospice care workers perceive death as an absolutely 

integral part of life. They find the death of elderly patients to be natural, whereas they find 

the death of younger people dying in hospice the most challenging. At the same time, they 

all agree that when a patient is in pain or is no longer well, death is a release. Most also agree 

that it is a liberation not only for the patients themselves, but also for the family and loved 

ones, and the doctors add that they also see death as a liberation for the staff. Here, many 

responses touched on concepts such as good and bad death. Most informants are not afraid 

of death per se, but they are afraid of the dying that precedes it. How death is perceived is 

influenced by several factors such as beliefs, previous employment, and to some extent 

lifestyle. These factors then lead to different ways of dealing with death. Everyone copes 

differently, although sometimes we can see some overlap. Most informants use a greater 

variety of ways of coping. Informants often mentioned how relationship building and 

communication between worker and patient works. Here we can clearly see that the 

relationship between the doctor and the patient is different from the patient's relationship 

with the other staff interviewed. This also shows how, overall, doctors work differently with 

patients than others. This is not just about physical activity, but also about communication 

or the aforementioned relationships.  

In the introduction of this thesis I tried to introduce the theoretical context in which death is 

considered. In the Czech environment it is evident that much of the research in the field of 

hospice and palliative care is conducted from the perspective of patients or their loved ones. 

There is a lack of research that focuses directly on hospice care workers. Even though there 

is currently research, for example by Závorková (2011), that focuses on hospice workers, I 

believe that other concepts and influences other than those mentioned by Závorková (2011) 
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have an impact on the perception of death. At the same time, we can also mention the 

research of Keprt (2011), which focuses on comparisons of care between hospice and 

hospitals. His research shows that the position a worker holds also has an impact on coping. 

In my research I have attempted to link the approaches from the two researches and the 

finding was that coping is influenced by position. That is, it is influenced by hierarchical 

position. Here I think it is important to include bodywork as described by, for example, 

Twigg (2000) and Heath (2006) in the discussion of death. This is primarily because it helps 

to explain relationships in the workplace both between staff and between patients and staff. 

This concept is also strongly reflected in the methods and ways of coping. Because of the 

way doctors approach patients, we cannot see the same ways of coping based on a deeper 

relationship with the patient as we do with other workers. But the concept of working with 

the body also connects with what is perceived as a good or bad death. At the same time, it 

should be emphasised that not all of the concepts that Twigg (2000) suggests exist in the 

context of bodywork are found in hospice and palliative care. On the contrary, this work 

straddles the boundary between bodywork and body pedagogy as discussed by Kelly (2019). 

However, my research does not fully support either claim. In the case of bodywork, there is 

no apparent separation of workers from the rest of society simply because they work with 

the body and do work that is impure. At the same time, we can see how the hierarchization 

of work and professions works to some extent. When we talk about body pedagogy, then, 

we can say that the care operating in palliative and hospice settings supports the notion that 

the body does not need to be compartmentalised into systems for workers to be able to care 

for it.  

To further the direction of the research, I would look more in depth at what death means to 

workers. It would be good to elaborate more on the perception of death based on belief or 

non-belief in God. It might be interesting to look at this topic from an anthropological 

perspective. Since the taboo of death exists in society, it is interesting to see that a group of 

people, the workers, do not perceive this topic as a taboo. Furthermore, it might be interesting 

to do research on the deaths of children in hospices for children. I believe that different 

insights into death would be gained here. I think it would be interesting to observe the grasp 

of death here, but also perhaps the aforementioned division of death into good and bad. 

Along with this, it would be interesting to see if the feeling of burnout occurs more often 

and earlier in this work. It was already apparent from my research that the death of younger 
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people, where it is not expected, is more challenging for workers than the death of older 

patients. It would be interesting to see how perceptions and concepts change if the age of 

patients is further reduced. 
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Příloha č. 1: Informovaý souhlas (text) 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Souhlas se zpracováním osobních údajů:  

Byl/a jsem požádána o rozhovor v rámci sběru dat pro bakalářskou práci vedenou studentkou 

oboru Sociologie a Studia současných společností na FSV UK se zaměřením na hospicové 

pracovníky a vnímání umírání a smrti.  

Rozhovor bude anonymizován, bez Vašeho jména a bez kontaktu na Vaši osobu. Účast na 

rozhovoru je zcela dobrovolná, můžete se kdykoliv rozhodnout, že nechcete, aby rozhovor 

pokračoval a rozhovor ukončíme. Na otázky, na které nechcete, nemusíte odpovídat. 

Souhlasíte s tím, že rozhovor bude nahráván na diktafon, přepsán a následně tento přepis 

bude sdílen s mým vedoucím práce. Vaše identita nebude odhalena v žádné části práce.  

Souhlasím s výše uvedenými podmínkami   ano  ne 

Souhlasím s nahráváním rozhovoru    ano   ne 

Stojím o získání přepsaného rozhovoru k autorizaci   ano  ne
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Příloha č. 2: Participanti a participantky (tabulka) 

Tabulka č.1  

pozice 

počet let 

v 

hospicu/p

aliaci předchozí zaměstnání 

v době 

rozhovou 

pracovníci v 

paliativní / 

hospicové péči 

k dnešnímu 

dni pracovníci 

v paliativní / 

hospicové péči 

označení 

informátora 

lékař 10 let anesteziologie, následná péče ano ano IL1 

lékař 

necelých 

6 let 

následná a dlouhodobá péče, 

práce s geriatrickými pacienty ano ano IL2 

lékař 5/6 let anesteziologie ano ano IL3 

vrchní sestra 3 roky 

sestra na následné intenzivní 

péči ano ne IVS 

sestra 2 roky 

obor technologií, stavebnictví 

a ekonomie ano ano IS 

ošetřovatelka 10+5 let učitelka na gymnáziu ano ano IO1 

ošetřovatelka 4 roky letištní kontrola ano ne IO2 

sociální 

pracovník 8 let 

učitel, dobrovolník v 

neziskové organizaci ano ano ISP 

dobrovolník 6 let podnikatel ano ano IP 

kaplan 13 let farář ano ne IK 

Zdroj: Autorka 
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Příloha č. 3: Ukázka kódování (tabulka) 

Tabulka č. 2 

název kódu poznámky ke kódu 

profesionální podpory potřeba/nepotřeba sdílet s profesionálem svoje 

pocity, odpověď na otázku o psychologovi 

práce s tělem porovnání, jak o pacientech mluví lékaři a 

ostatní personál, empatie, vztah k pacientovi, 

porovnání nemocnice a hospice 

vyrovnávání se  všechny možné způsoby, jak se lidé 

vyrovnávají, emoce, aktivity, sdílení informací 

s lidmi 

smrt dobrá a špatná, popis 

Zdroj: Autorka 
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Příloha č. 4: Výsledné schéma analýzy dat  (tabulka) 

Tabulka č.3: výsledné schéma analýzy dat  

vyrovnání se analýza smrt 

poučení 

lidé profesionál 

kolektiv 

rodina/přátelé 

pacient a pracovník čas 

špatné zprávy 

vztah 

smysl, uznání, odměna  

emoce 

předchozí zaměstnání 

práce s tělem empatie 

vztahy 

pojetí smrti smrt dobrá 

špatná 

popis  

Zdroj: Autorka 
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Příloha č. 5: Scénář rozhovoru (text)  

SCÉNÁŘ ROZHOVORU 

Na začátek jsem se chtěla zeptat, co jste vystudoval/a?  

Chtěla bych Vás požádat, abyste mi vyprávěl/a jak jste se k práci v hospicu dostal/a? 

Věděl/a jste že byste chtěl/a pracovat na takovém místě?  

Můžete mi, prosím, vyprávět, jak vypadá Váš den v hospici/paliativní péči, popřípadě, jak 

vypadá Váš celý den?  

Přihodilo se ve Vašem životě něco, co Vás přivedlo k práci v hospici/paliaci?  

Jak se Vám tady pracuje? 

Pracujete v místě, kde každý den lidé umírají, jak se s tím vyrovnáváte?  

Můžeme se vrátit k tomu, jak jednáte s tím, že v hospicu denně umírají lidé. 

Mohl/a byste se se mnou podělit o to, co vám dává motivaci k tomu pracovat v 

hospicu/paliaci? 

Je nějaká smrt v hospicu, kterou si z nějakého důvodu dobře pamatujete? Prosím, vyprávějte 

mi o této zkušenosti.  

Přejete někdy někomu aby zemřel?  

Existuje dobrá a špatná smrt? Mohl/a byste svoji odpověď více rozvést?  
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Příloha č. 6: Teze bakalářské práce (text)  

TEZE BAKALÁŘSKÉ PRÁCE 

Jméno a příjmení studujícího: Johana Voldřichová  

Studijní program: Sociologie se zaměřením na Studia současných společností  

Předpokládaný název práce: Jak vnímají umírání a smrt zdravotní pracovníci domácí péče?  

Předpokládaný název práce v angličtině: How medical workers in hospice care perceive death and dying?  

Klíčová slova: smrt, umírání, zátěž, stres, práce s tělem  

Klíčová slova v angličtině: death, dying, burden, stress, body work  

Vedoucí práce: Mgr. Jiří Remr, Ph.D.  

Téma výzkumu/zvolený problém  

Umírání a smrt potká v životě každého, není jednoduché se s tím vyrovnat. Co se ale děje v životech těch lidí, 

kteří si zvolí jako své povolání práci pečovatele v hospicové péči. Ti,co se dobrovolně starají o umírající a smrt 

je v jejich životě běžnou součástí. Jak se to poté podepisuje na jejich jednání a fungování ve společnosti, která 

ze smrti udělala tabu. Co se děje za zavřenými dveřmi hospiců, kde je smrt a umírání hlavní náplní? Společnost 

vnímá smrt a umírání jako něco, o čem se nemluví, nehodí se to do normálních dní a každodenních diskuzí. 

Lidé už se se smrtí neumějí vyrovnávat, tak jako tomu bylo dříve. Neumějí nebo nemohou se o své blízké 

starat. Ale není to jen umírání, je to i stárnutí. Pak tedy na řadu přicházejí domovy s pečovatelskou péčí, 

domovy důchodců, domácí péče nebo hospic. 

Dosavadní poznatky  

Nejdříve si musíme definovat, co to vlastně hospicová péče je a jak funguje. Hospic je zdravotnické zařízení, 

které se stará o pacienty v terminálním stavu s nevyléčitelnými nemocemi. Nesnaží se je léčit, ale spíše se snaží 

potlačovat jejich symptomy, aby lidé na konci svého života netrpěli. Není to o prodlužování lidského života a 

utrpení spojeného s nemocí. Spíše se jedná o poklidně doprovázení ke konci (Saunders, 1978). Většina prací 

napsaná na téma zátěž pracovníků hospiců pochází z anglicky mluvících zemí a v případě, že se jedná o výzkum 

prováděný v České republice, je to spíše kvantitativní výzkum zkoumající hodnoty a postoje pracovníků 

pomocí dotazníků. V případě, že se jedná o výzkum kvalitativní, zaměřuje se především na sestry a lékaře ale 

už ne na ostatní pracovníky, jako jsou například ošetřovatelé a ošetřovatelky nebo i dobrovolníci. Jak ve své 

práci zmiňuje například McVicar nebo Ilhan et al, sestry jsou nejvíce náchylné k vyhoření, také jsou neustále 

pod velkým tlakem, což ještě zvyšuje hladinu stresu (McVicar, 2003, 633-642;Ilhan et al, 2007, 100-106). 

Zároveň je ale třeba, aby se ve zdravotnictví nadále vyskytoval velký počet ošetřujících pracovníků, a to 

především v hospicích a podobných zařízeních, neboť počet starých a umírajících lidí se v naší populaci stále 

zvyšuje (Mallory, et al, 2003, 305-312). Proto Kiger uvádí, že sestry by měly dostávat a měly by mít přístupné 

kurzy a vzdělávání v procesu vyrovnávání se se smrtí a je třeba jim poskytnout péči a pomoci jim (Kiger,1994, 

679-686). Je to především proto, že zdravotní sestry si vytvářejí mnohem hlubší a silnější citové vazby na 
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pacienty a tím jsou tendence k nezvládání jejich umírání silnější (Cooper and Barnett,2005,423-430). Z článku 

od Peterson vychází, že sestry hledají pomoc jak interně, jako například ve víře, tak externě v podobě pomoci 

od profesionálů, mluvení o tom se svými vrstevníky nebo spolupracovníky (Peterson et al, 2010, 432). Další 

články a poznatky na toto téma se vyskytují například v článcích od Peterson “What is it so stressful about 

caring for a dying patient? A qualitative study of nurses’ experiences” (Peterson, 2010, 181-187) nebo 

“Experiences and perspectives of people who pursued medical assistance in dying” od Amelie Nuhn (Nuhn et 

al,2018, 380-386) . Také v “The struggle for the soul of hospice: Stress, coping, and change among hospice 

workers” od Marie De Tullio (De Tulio and MacDonald, 1999, 641-655). Posledním článkem hovořícím o 

stresové zátěži těchto pracovníků je článek od Vachona “Staff stress in hospice/palliative care: a review” 

(Vachon, 1955, 91-122). Nedílnou součástí zátěže vyvíjenou na pracovníky je i práce s tělem (bodywork nebo 

body labour), která se dělí na několik kategorií, od práce na vlastním těle, přes placenou práci na těle jiných, 

řízení emocionálních prožitků a modifikace těl skrze práci (Gimlin, 2007, 353-370). Pro tento výzkum je ale 

nejdůležitější částí práce za peníze na cizím těle. Graham upozorňuje na to, že tato práce je většinou připisována 

ženám, jako pečovatelkám a ty jsou pak schopny upozadit svoje potřeby a pocity jen pro dobro ostatních 

(Graham, 1983, 13-30). Jak uvádí Twigg, veškerou práci s těly je možné spojit s ponížením. I přes to, že 

některou práci vykonávají velmi uznávání lékaři nebo sestry, nošením bílých plášťů a rukavic dávají najevo 

svoje znechucení. Nebo třeba i to, že méně pro ně přijatelnou práci delegují na hierarchicky podřízené 

pracovníky. Mimo jiné tím upozorňuje na vnímání této práce s tělem a jeho odpadem jako špinavé. A lidi, kteří 

takovou práci vykonávají, považuje společnost za znečištěné. Například hrobníci, jejich úkolem je skrýt tělesný 

charakter zesnulého, který je díky celkovému pohledu na smrt tabuizován (Twigg, 2000, 

389-411). Lawler uvádí, že zástěny ve zdravotnických prostorech nejsou pouze pro pacienty, ale také pro 

lékařský personál, aby je nikdo neviděl vykonávat špinavou práci. Proto je doporučováno, aby se například k 

hospicové práci připojoval spíše pojem živého těla než umírání, a to proto, že připomíná pozitivní vztah mezi 

pacientem a ošetřovatelem (Lawer, 1991). Bates také uvádí, že i pro pracovníky je těžké s tímto konceptem 

špinavé práce nějak fungovat. Proto třeba vznikají vtipy o tom, jak se pacienti nevědomě vyprazdňují (Bates, 

1993, 14-31). Nicméně Wolowitz dodává, že toto pojetí je odvozeno pouze z popisů a není to tedy příliš 

objektivní, co se týče pojetí této problematiky přímo pracovníky hospiců či zdravotnických zařízení (Wolowitz, 

2006).  

Výzkumný problém a cíl  

Abychom vůbec byli schopni se vrátit k vnímání smrti jako běžné součásti lidského života, je třeba se podívat, 

jak se k ní staví zdravotničtí pracovníci v hospicích, kteří se s ní potkávají každodenně. Jak velká zátěž na 

jejich psychiku to je, jak dlouho se v tomto oboru dá pracovat a co jim pomáhá ve vyrovnávání se s tímto 

faktem. Jak vůbec o umírání a smrti tito lidé smýšlejí, jak na ni reagují jak jí chápou a jak s ní pracují. 

Výzkumným cílem tedy je zjistit, proč lidé, kteří pracují v hospicích, si tuto práci vybrali. Je pro ně tato práce 

trvalá a dělají ji celý život? Jak o své práci mluví a jak vnímají i její nejtěžší aspekty. A jaký vliv na jejich 

jednání, reagování a zpracovávání smrti má třeba víra nebo náboženství. Jak moc je pro ně přítomnost smrti 

zatěžující a zda to pak řeší i doma nebo je pro ně snazší myšlenku na smrt “nechat v práci” a doma o tom vůbec 

nemluvit.  
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Metodologické aspekty  

Pro výzkum jsem zvolila přístup kombinovaného designu, a to ze dvou samostatných studií. První z nich je 

případová studie, která se vyznačuje velkým množstvím dat od jednotlivce spíše než hodně jednotlivců s uzkým 

okruhem otázek, a tedy i vytvořených dat. Zakládá se na popisu vztahů (Hendl, 2016, 102). Tento typ přístupu 

můžeme dále dělit na různé typy, jako je osobní, týkající se jednoho člověka a jeho života. Poté studie komunit 

nebo také sociografie, dále studium organizací a institucí, ale podle mě nejvhodnějším typem případové studie 

pro tento výzkum je studium sociálních skupin, do které spadá právě třeba zaměstnanecká skupina (Hendl, 

2016, 103-104). Jedním z hlavních aspektů této metody je, že umožňuje zobecnění. Je tedy možné použít menší 

skupinu respondentů a stále získat dostatek dat pro generalizaci. Druhou studií je fenomenologické zkoumání. 

Toto zkoumání je založeno na rozhovoru, který se snaží získat reflexi zkušeností a jejich význam. Nejlépe lze 

studovaný fenomén, v tomto případě zátěž zdravotnických pracovníků v hospicové péči, pochopit tím, že se 

pokusíme porozumět zkušenostem účastníka (Hendl, 2016, 130-132).  

Data a jejich vytváření 

Vzhledem k tomu, že cílem tohoto výzkumného projektu je zjistit, jak velká zátěž je pro zdravotnické 

pracovníky hospicové péče starat se o umírající pacienty. Zároveň by se tento projekt měl pokusit ukázat, zda 

víra a náboženství mají vliv na zvládání stresu, popřípadě úzkostí nebo jiných stavů vyvolaných neustálým 

kontaktem s umírajícími a smrtí. Chtěla bych k vytváření dat použít rozhovor. Proto bych se potřebovala dostat 

ke zdravotnímu personálu hospiců. To ale nejsou jen sestry. Do této skupiny mimo jiné spadají i lékaři, 

ošetřovatelky a ošetřovatelé, ale také třeba psychologové, fyzioterapeuti, dobrovolníci a další odborný 

personál. Nepředpokládejme, že všichni pracovníci v hospicové péči jsou věřící. Naopak se domnívám, že jich 

bude minimum. Tím se otevírá prostor získat náhled a data z obou skupin, jak věřících, tak nevěřících a 

můžeme porovnat jejich proces zvládání a vyrovnávání se s takto zatěžující situací. Rozhovory s těmito 

pracovníky by bylo vhodné provádět v místě jejich práce. Myslím, že provádění dotazování v místě pracoviště 

ještě umocní jejich emoce a mohli by se ve svých výpovědích otevřít více, než kdybychom se jich ptali 

například u nich v obývacím pokoji. Výhodami rozhovoru je například možnost zaznamenat reflexi a uchopení 

probítŕaného tématu přímo respondenty a těmi, kteří jsou se situací blízce svázáni. Také nám to nabízí možnost 

kontroly vytvořených dat. V této práci bych chtěla využít kombinaci tří typů rozhovorů. Tím prvním je 

neformální rozhovor, který je charakterizován spontánním generováním otázek, které napomáhají k rozvinutí 

témat a individualizaci rozhovorů. Jejich nevýhodou může být, že jsou časově náročnější a trvá delší dobu než 

jsou data v rozhovoru vytvořena. Druhým typem rozhovoru, který by bylo vhodné použít, je narativní rozhovor, 

který spočívá ve volném vyprávění. Tento typ rozhovoru se dělí na tři části, První je uvedení respondenta do 

tématu rozhovoru, na to navazuje volné vyprávění respondenta, které je následováno doptáváním pro ujasnění 

některých informacích uvedených respondentem. Posledním typem rozhovoru, který bych chtěla 

zakomponovat do tohoto výzkumu, je takzvaný fenomenologický rozhovor, který je svou strukturou 

nejsložitější. Spočívá v tom, že se provádějí tři samostatné rozhovory s jedním účastníkem v doporučeném 

rozestupu tři až sedm dní. První rozhovor je o historii života dotazovaného, v tomto případě proč a co ho vedlo 

k práci v hospicovém zařízení. Druhý rozhovor je o podrobných zkušenostech v jeho oboru a reagování na 

smrt a umírání. Tato část se poměrně detailně věnuje rekonstrukci zkušeností. Dále následuje poslední rozhovor 
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věnovaný reflexím těchto zkušeností a jejich citovému a rozumovému vztahu k nim (Hendl, 2016, 179-185). 

Jednotlivé rozhovory budou nahrávány a také je třeba k nim tvořit poznámky, zvláště tedy u narativního 

rozhovoru, protože tam hraje velkou roli doptávání se a je tedy potřeba být schopný reagovat a navázat na 

předchozí vyprávění. Poté by byl z nahrávek vytvořený přepis, na kterém by později bylo možné provést 

analýzu. V případě mnou vybraných studií a tématu si nejsem jistá, zda může dojít k naprosté teoretické saturaci 

a není tedy možné předem uvést, kolik přesně rozhovorů je třeba udělat k získání výsledků. Nicméně tím, že 

se nezajímáme jen o jednu skupinu, je třeba provést rozhovory s každým typem pracovníků v hospicu. Nejlépe 

by bylo provést rozhovory s pracovníky několika hospiců a ne pouze v jednom, aby se naše výsledky daly co 

nejlépe generalizovat. Otázky vhodné k užití během tohoto výzkumu by se měly věnovat tématu. Protože se 

však zajímáme o zkušenosti a životní příběhy respondentů, nebudeme tvořit předem připravené otázky, ale i 

přes to by bylo vhodné vytvořit si alespoň v rámci představu, na co se jich budeme ptát v případě, že se jim 

nebude chtít mluvit spontánně a vyprávět nám svoje životní zkušenosti a motivace. Je třeba vzít v úvahu i to, 

jak náročné 

pro pracovníky může být i jenom mluvení o tomto tématu, proto si také myslím, že fenomenologický rozhovor 

je k tomu ideální. Dává respondentům čas se vyrovnat s tím, že museli mluvit o tématech, která nejsou 

jednoduchá. Je také třeba uvědomit si, že jako výzkumník musím dbát na to, aby se dotazování cítili v bezpečí 

a mohli otevřeně mluvit o všem (Orb, 2001, 93-96).  

Metody analýzy dat  

Rozhovory se dají analyzovat dvojím způsobem. Buď můžeme využít analýzu případové studie. Ta je založená 

na analytickém kódování, kdy v přepsaných rozhovorech hledáme pravidelnosti. Pro tuto anylýzu bychom 

použili kódování, jak je navrhl Miles a Huberman a to skrze dvojúrovňové kódování. První úroveň je kódování 

úseků a druhou úrovní je pak shlukování úseků do logických skupin (Miles and Huberman, 1994). Druhou 

možností je fenomenologická analýza a interpretace. Ta se zabývá osobní zkušeností. Její postup spočívá v pěti 

fázích. První fází je provedení a následné přepsání rozhovorů. Poté provedeme zkoumání invariantních 

tj.neměnných struktur, a to holistickou analýzou, která na přepsaný rozhovor nahlíží jako na celek a s její 

pomocí hledáme pochopení významu. Tím se dostaneme k výsledku, porozumění fenoménu a jeho interpretaci, 

která může vést k rozšíření znalosti o tématu a následně lepší reakce a opatření při jeho výskytu (Hendl, 2016, 

284-285).  

Etické souvislosti uvažovaného projektu  

Reflexe designu výzkumu Jedním z největších problémů celého výzkumu bude dle mého názoru zajistit 

respondenty. Je to velmi citlivé téma a nemůžeme si být jisti, zda respondenti neřeší stres a zátěž práce tím, že 

o ní vůbec nemluví. Dalším problémem by mohlo být, že lidé budou dávat důraz na jiné části jejich vyprávění, 

než o kterou se zajímá tento výzkum. Nicméně se domnívám, že se najde dostatečný počet lidí, kteří se budou 

chtít o své zkušenosti podělit. Mimo jiné by místem výzkumu mělo být pracoviště a mohlo by se nám stát, že 

na nás respondenti nebudou mít čas nebo se jim nebude chtít zůstávat déle v práci, aby s námi prováděli 

rozhovor. Design výzkumu je nastaven tak, že se zajímáme o vnímání a reflexi jednotlivých respondentů a 

jejich uchopení smrti, umírání a tím vytvořené vysoké zátěže na ně, proto je nejlepší možností zvolit 
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fenomenologickou studii, která je založena právě na těchto aspektech. Obtížnou částí zpracovávání dat by 

mohly být i moje postoje a předsudky, které se týkají smrti, umírání a zátěže. Nicméně si myslím, že objektivita 

výzkumu nebude ovlivněna.  

Zároveň je třeba zmínit, že velká část lidí nebude chtít být jmenována, proto na začátku každého rozhovoru 

jim bude nabídnuto, že mohou použít pseudonym a bude jim řádně vysvětleno, že se ve výsledné práci neobjeví 

nic, co by je mohlo pomoci identifikovat. Také budou podepisovat souhlas s poskytnutím rozhovoru. 
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