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Abstrakt 

V České republice v posledních letech dochází k významnému rozvoji paliativní péče včetně 

rozvoje paliativních týmů v nemocnicích. Důležitou součástí paliativního týmu je pozice 

psychologa, v současnosti však není k dispozici dostatek informací o tom, jaké situace vnímají 

psychologové v nemocniční paliativní péči jako zátěžové a jak tyto situace zvládají. Cílem 

diplomové práce je blíže porozumět zkušenosti psychologů v paliativní péči se zátěžovými 

situacemi a jejich zvládáním. Byl realizován kvalitativní výzkum se šestnácti psychology, kteří 

v době konání výzkumu pracovali v nemocniční paliativní péči. Data byla analyzována 

metodou tematické analýzy. V rámci zátěžových situací na pracovišti byla identifikována 

následující témata: nepředvídatelnost prostředí; přesčas jako subjektivně vnímaná nutnost; 

koordinace péče s ošetřujícími lékaři; narušené vztahy v rodině pacienta; vztahování situace 

pacienta na sebe. V rámci výzkumu byla rovněž identifikována témata, která souvisela se 

zvládáním zátěžových situací. Těmito tématy jsou: potřeba sebereflexe; pracovní rozmanitost 

jako způsob sebepéče; udržení hranic; vzájemná podpora v týmu; rituál jako způsob uzavření; 

uspokojení ze soucitu jako motivace pokračovat v práci. Výsledky výzkumu mohou pomoci k 

identifikaci možností podpory pro psychology v nemocniční paliativní péči, případně ke 

přizpůsobení navazujícího vzdělávání pro psychology v rámci paliativní péče a obecně i ke 

zvýšení porozumění zkušenostem psychologů v nemocniční paliativní péči na území České 

republiky. 

Klíčová slova: paliativní péče; psychologové; zátěžové situace; copingové strategie; sebepéče  

 

  



 

 

 

Abstract 

In the Czech Republic, palliative care has been developing significantly in recent years, 

including the development of palliative teams in hospitals. The position of a psychologist is an 

important part of the palliative team, but there is currently not enough information available 

about what situations psychologists in hospital palliative care perceive as challenging and how 

they manage these situations. The aim of the thesis is to better understand the experiences of 

psychologists in palliative care in dealing with challenging situations. Qualitative research was 

conducted with sixteen psychologists who were working in hospital palliative care at the time 

of the research. The data were analyzed using the thematic analysis method. The following 

themes were identified within challenging situations in the workplace: unpredictability of the 

environment; working overtime as a subjectively perceived necessity; coordination of care with 

attending physicians; disrupted relationships in the patient's family; relating the patient's 

situation to oneself. The research also identified themes related to coping with challenging 

situations. These themes are: need of self-reflection; work diversity as a way of self-care; 

maintaining boundaries; mutual team support; ritual as a way of closure; compassion 

satisfaction as a motivation to continue working. The results of the research can help to identify 

support options for psychologists in hospital palliative care, possibly also to adapt follow-up 

education for psychologists within palliative care and generally to increase understanding of 

the experiences of psychologists in hospital palliative care in the Czech Republic. 

Key words: Palliative Care; Psychologists; Challenging Situations; Coping Strategies; Self-

care  
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Úvod 

Paliativní péče poskytuje komplexní podporu pacientům se závažným nebo život 

limitujícím onemocněním. Kromě zdravotních potřeb pacienta se paliativní péče soustředí i na 

potřeby sociální, duchovní a psychologické. Psycholog je důležitou součástí 

multidisciplinárního týmu paliativní péče. V rámci paliativní péče psychologové pravidelně 

přicházejí do kontaktu s existenciálními tématy spojenými se závěrečnou fází života pacienta. 

V rámci své práce poskytují podporu pacientovi, blízkým osobám pacienta, pozůstalým, 

případně i svým kolegům v týmu. Zároveň se však nabízí otázka, jakou podporu mohou v rámci 

pracoviště využít sami psychologové pro to, aby pro ně byla práce v oblasti paliativní péče 

dlouhodobě udržitelná. Zátěžové situace a jejich zvládání u psychologů v paliativní péči jsem 

si zvolila za téma své diplomové práce, jelikož se domnívám, že je málokdy věnována 

dostatečná pozornost tomu, jak se sami psychologové s prožitými zátěžovými situacemi 

vyrovnávají, zejména v tak specifickém pracovním kontextu, jakým je paliativní péče. Cílem 

diplomové práce je proto blíže porozumět zátěžovým situacím, jakým jsou psychologové 

v paliativní péči vystaveni a rovněž způsobům, jaké psychologům pomáhají zátěžové situace 

zvládat nebo se vyrovnat s dopadem těchto zátěžových situací. V teoretické části práce budou 

shrnuty dosavadní poznatky o zátěžových situacích a strategiích jejich zvládání u psychologů 

v paliativní péči. V první kapitole budou představeny formy paliativní péče v České republice, 

druhá kapitola se zaměří na definování konceptů stresu a copingu. Ve třetí kapitole budou 

popsány výsledky studií zaměřujících se na zátěžové situace u pracovníků v paliativní péči, 

rovněž budou představeny možné důsledky dlouhodobého vystavení se zátěži. Důraz bude 

kladen zejména na popis pojmů únava ze soucitu (Compassion Fatigue) a syndrom vyhoření a 

na jejich vzájemné rozlišení. Ve čtvrté kapitole budou představeny výsledky studií zaměřujících 

se na zvládání zátěžových situací u pracovníků v paliativní péči. Bude diskutována role 

sebereflexe a sebepéče jako zásadních preventivních mechanismů pro udržení duševní pohody 

a snížení pociťovaného stresu. V kapitole bude rovněž zmíněna role uspokojení ze soucitu 

(Compassion Satisfaction) pro zvládání zátěžových situací. Ve výzkumné části práce bude 

popsán realizovaný kvalitativní výzkum, jehož účastníky byli psychologové v nemocniční 

paliativní péči. Cílem výzkumu je blíže porozumět zátěžovým situacím na pracovišti a rovněž 

zkušenostem psychologů s jejich zvládáním. Výsledky výzkumu mohou přispět k identifikaci 

možností podpory, případně ke přizpůsobení navazujícího vzdělávání pro psychology 

v nemocničních paliativních týmech. Práci jsem citovala podle normy APA 7 (APA, 2020). 
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I. Teoretická část 

1. Paliativní péče 

Paliativní péče se zaměřuje na udržení kvality života a zmírnění bolesti a dalších 

příznaků doprovázejících „závažné nebo život ohrožující onemocnění s významným rizikem 

limitované doby dožití“ (MZ ČR, 2022c). Paliativní péče není vázaná pouze na poslední měsíce 

života, ale měla by být poskytována už v čase diagnostiky závažného, život ohrožujícího 

onemocnění a to souběžně s kurativní léčbou, tedy s léčbou zaměřenou na vyléčení pacienta 

(Kelley & Morrison, 2015; Loučka, 2022; WHO, 2023; MZ ČR, 2022c). Nárok na poskytnutí 

paliativní péče má na základě Charty práv umírajících každý nevyléčitelně nemocný a umírající 

(Doporučení Rady Evropy 1418, 1999). Paliativní péče může být poskytována jak 

v nemocnicích a hospicích, tak i ve vlastním sociálním prostředí pacienta (MZ ČR, 2025). 

Základem pro poskytování komplexní paliativní péče je multidisciplinární tým, který je složen 

z lékaře se specializací v oboru paliativní medicíny, všeobecné sestry, sociálního pracovníka a 

psychologa. Do péče se může rovněž zapojit nemocniční kaplan, fyzioterapeut, nutriční 

terapeut nebo psychiatr (MZ ČR, 2025). Kromě zdravotních potřeb pacienta se paliativní péče 

soustředí i na potřeby sociální, psychologické nebo spirituální (Medical Tribune, 2023a; MZ 

ČR, 2025; Sepúlveda et al., 2002). Paliativní tým pomáhá pacientovi zorientovat se 

v možnostech léčby a ujasnit si, co je pro něj v jeho léčbě důležité. Pacient se s ohledem na 

vlastní potřeby a přání podílí na rozhodování o rozsahu a typu intervence nebo léčby, kterou 

chce podstoupit (Medical Tribune, 2019; MZ ČR, 2022c). V dialogu s ošetřovaným pacientem 

vzniká plán péče, který je základem pro poskytování paliativní péče. Plán péče zohledňuje 

současný a očekávaný stav onemocnění a zároveň klade důraz na hodnoty a přání daného 

pacienta a jeho blízkých (MZ ČR, 2025). Klíčová je rovněž dobře nastavená koordinace péče 

jak v paliativním týmu a v rámci nemocnice, tak i při zajištění následné péče mimo nemocnici, 

jejíž možnosti jsou diskutovány s pacientem (MZ ČR, 2022c). Jednou z možností následné péče 

může být využití služeb mobilního nebo lůžkového hospice, případně služeb ošetřovatelské 

péče (Medical Tribune, 2025; MZ ČR, 2022c). Součástí paliativní péče je rovněž práce 

s blízkými osobami pacienta, kterým mohou členové paliativního týmu poskytnout podporu a 

potřebné informace (Medical Tribune, 2025). Paliativní péče se netýká výhradně lidí staršího 

věku, ale rovněž i lidí v produktivním věku. Další v současnosti rozvíjející se oblastí je dětská 

paliativní péče (Loučka, 2024). Dětská paliativní péče se odlišuje zejména délkou poskytování, 

která může častěji než u dospělých pacientů trvat roky i desetiletí (Medical Tribune, 2025). 
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V České republice dochází zejména v posledních letech k významnému nárůstu 

poskytování služeb nemocniční paliativní péče. Zásadním hybatelem změn byl Nadační fond 

Abakus, který se podílel na zavedení týmů paliativní péče do českých nemocnic pomocí 

grantových programů (Abakus, 2025). Poté následoval projekt Ministerstva zdravotnictví České 

republiky (MZ ČR), který vytvořil základy pro standardizaci nemocniční paliativní péče a pro 

její systémové financování (MZ ČR, 2022b). Na trendu rozvoje paliativní péče má svůj podíl 

rovněž stárnutí populace a prodloužení průměrné délky života (Medical Tribune, 2023b). Počet 

osob vyžadujících péči v závěru života by se měl v porovnání se současností zvýšit do roku 

2050 o více než 80 % (MZ ČR, 2025). Vzhledem k pokrokům v oblasti medicíny mají pacienti 

s kardiologickým, plicním nebo onkologickým onemocněním vyšší naději na dožití se vyššího 

věku, zároveň však častěji dochází ke chronifikaci daného onemocnění, s čímž souvisí 

postupné zhoršování v kondici daného pacienta (Medical Tribune, 2019; Medical Tribune, 

2025). V současnosti však více než polovina chronicky nemocných umírá na akutních lůžkách 

v nemocnicích (MZ ČR, 2025), což může vést k rozporu s přáním pacientů. V České republice 

každý rok umírá přibližně 100 tisíc lidí (Abakus, 2022), z toho více než 60 % úmrtí je možné 

označit za úmrtí očekávatelné. Jedná se o takové úmrtí, k němuž dochází v důsledku zhoršení 

déletrvajících zdravotních problémů. V České republice tedy ročně umírá přibližně 65 000 

osob, jejichž úmrtí lze do jisté míry předvídat, což s sebou nese možnost včasného zapojení 

paliativní péče (MZ ČR, 2025). Kromě zlepšení kvality života může zapojení paliativní péče 

vést ke zefektivnění čerpání zdravotní péče a ke zkrácení doby strávené na lůžku intenzivní 

péče (Kremenova et al., 2022; Loučka, 2024). Na území České republiky však stále existují 

regionální rozdíly v dostupnosti služeb paliativní péče. Dalším problémem je roztříštěnost 

paliativní péče mezi různé poskytovatele a nedostatečná koordinace zdravotní a sociální péče 

(MZ ČR, 2025). Současně je však patrná zvyšující se poptávka po paliativní péči ze strany 

pacientů i nemocnic (Medical Tribune, 2022). 

Paliativní péče se ve své základní podobě dělí na obecnou a specializovanou paliativní 

péči. Obecná paliativní péče je základem systému paliativní péče v České republice (MZ ČR, 

2025). Měli by ji být schopni poskytnout všichni zdravotníci, kteří o pacienty s paliativními 

potřebami pečují (MZ ČR, 2022c). Paliativní péče v této podobě zahrnuje identifikaci život 

limitujícího charakteru onemocnění a rovněž zmapování potřeb a přání pacientů a jejich 

blízkých (MZ ČR, 2022c). Zdravotník poskytující obecnou paliativní péči by měl být schopen 

pacientovi pomoci při zajištění služeb specializované paliativní péče, pokud usoudí, že pacient 

komplexností svých potřeb a s ohledem na charakter svého onemocnění přesahuje možnosti 
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služeb obecné paliativní péče (MZ ČR, 2025). Specializovaná paliativní péče je komplexní péče 

zajišťovaná multidisciplinárním týmem. Mezi formy specializované paliativní péče patří 

ambulance paliativní péče, nemocniční konziliární tým paliativní péče (KTPP), nemocniční 

oddělení paliativní péče a rovněž mobilní a lůžkové hospice (Sláma et al., 2019; MZ ČR, 2025). 

Paliativní péči můžeme rovněž dělit na časnou a terminální. Časná paliativní péče je 

poskytovaná souběžně s kurativní léčbou. Součástí časné paliativní péče je formulace 

realistického cíle léčby s respektem k preferencím a hodnotám pacienta (MZ ČR, 2022c). 

Pojmem terminální paliativní péče se označuje paliativní péče poskytovaná v závěru života 

pacienta. Zaměřuje se na naplnění přání pacienta ohledně preferovaného místa pobytu v závěru 

života, důraz je kladen na zmírnění diskomfortu a snížení míry nepřiměřené péče (MZ ČR, 

2022c). Od paliativní péče je odlišována péče hospicová, která se liší svým zaměřením na péči 

o pacienty v samém závěru života (İşler & Yıldırım, 2023). Jedná se zpravidla o pacienty, u 

nichž lze s ohledem na předpokládaný průběh daného nevyléčitelného onemocnění očekávat 

úmrtí do šesti měsíců (MZ ČR, 2017). Stanovení prognózy terminální fáze onemocnění je však 

velmi obtížné, a je proto spojeno se značnou nejistotou ohledně odhadované délky života 

(Ablett & Jones, 2007). Hospicová péče se soustředí zejména na tlumení bolesti a zmírňování 

příznaků onemocnění, stejnou důležitost má zároveň i naplnění sociálních, psychologických a 

spirituálních potřeb daného pacienta (HSL, 2022; MZ ČR, 2025). Hospicová péče může být 

poskytována ve zdravotnickém zařízení lůžkové péče – hospici, pacient může rovněž využít 

služeb mobilního hospice a mít tak zajištěnou hospicovou péči ve svém vlastním sociálním 

prostředí. Mobilní hospicová péče zajišťuje pečujícím osobám a pacientům podporu 

multidisciplinárního týmu s 24hodinovou pohotovostí (HSL, 2022). Předpokladem k využití 

domácí hospicové péče je zajištění pečující osoby, která bude u pacienta neustále přítomna. 

Problémem však nadále zůstává nerovnoměrná regionální dostupnost hospicové péče (MZ ČR, 

2025).  

1.1 Nemocniční paliativní péče v České republice 

Specializovaná paliativní péče je považována za nedílnou součást zdravotní péče 

poskytované v nemocnicích (MZ ČR, 2022b). Mezi formy specializované nemocniční paliativní 

péče patří ambulance paliativní péče, konziliární tým paliativní péče nebo oddělení paliativní 

péče, které je však v současnosti nejméně rozšířenou variantou (Sláma et al., 2019; MZ ČR, 

2025). V ideálním případě jsou v rámci nemocnice rozvíjeny všechny tři formy specializované 

paliativní péče, které na sebe vzájemně navazují. K rozhodování o tom, jaká forma 

specializované paliativní péče bude v rámci nemocnice rozvíjena, je však důležité vzít v potaz 
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rovněž personální a prostorové kapacity a aktuální potřeby nemocnice (Sláma et al., 2019). 

Konziliární tým paliativní péče (KTPP) je zpravidla složen z lékaře se způsobilostí v oboru 

paliativní medicíny, všeobecné sestry, zdravotně-sociálního pracovníka a klinického 

psychologa, případně psychologa ve zdravotnictví, pokud pracuje pod dohledem klinického 

psychologa (MZ ČR, 2022a; Sláma et al., 2019). KTPP může být rozšířen například o 

nemocničního kaplana, nutričního terapeuta, fyzioterapeuta, klinického farmaceuta, případně 

logopeda ve zdravotnictví (MZ ČR, 2022a). KTPP úzce spolupracuje s odděleními napříč 

nemocnicí, ať už se jedná o oddělení akutní standardní, intenzivní nebo o oddělení následné 

péče (MZ ČR, 2022a; MZ ČR, 2022c). Zatímco v roce 2018 fungovalo na území České 

republiky pouze osmnáct těchto konziliárních týmů, již o dva roky později byl paliativní tým 

součástí zdravotní péče ve čtyřiceti nemocnicích (MZ ČR, 2022b). Mezi lety 2019 a 2023 došlo 

k více než sedminásobnému nárůstu pacientů v péči KTPP, což reflektuje významný rozvoj 

v paliativní péči na území České republiky v průběhu posledních několika let (MZ ČR, 2025). 

Intervence konziliárního týmu zpravidla probíhá na žádost ošetřujícího lékaře pacienta. Na 

konziliární tým se může obrátit také sám pacient, blízké osoby pacienta nebo pacientův zákonný 

zástupce (MZ ČR, 2022a; MZ ČR, 2022c). Intervence mohou mít podobu konzilia s primárním 

ošetřujícím týmem pacienta, KTPP se rovněž může zapojit do přímé péče o pacienty, u nichž 

je možné očekávat přínos z využití služeb komplexní paliativní péče (MZ ČR, 2022a; Medical 

Tribune, 2019). V přímé práci s pacienty se tým zaměřuje na zjištění přání a potřeb pacientů a 

na společné formulování cíle péče. Paliativní tým může pacientovi a jeho blízkým pomoci se 

zajištěním následné péče mimo nemocnici, která by byla v souladu s přáními a hodnotami 

pacienta (Medical Tribune, 2022). KTPP pomáhá s léčbou symptomů spojených s 

onemocněním daného pacienta, rovněž může pacientovi poskytnout psychologickou a 

spirituální podporu a pomoci se řešením sociální situace pacienta. Intervence se soustředí 

zejména na zachování nebo zlepšení kvality života pacienta s ohledem na možnosti vyplývající 

z aktuální fáze pacientova onemocnění  (MZ ČR, 2022b). Cílem je v maximální možné míře 

vycházet z přání a hodnot pacienta při stanovení dalšího plánu léčby a intenzity terapie (MZ 

ČR, 2022b). Právě pomoc se zjištěním cílů a přání pacientů a jejich rodin považují zdravotníci 

za nejdůležitější přínos konziliárního paliativního týmu (MZ ČR, 2022b). KTPP se může rovněž 

podílet na zajištění návaznosti následné péče po propuštění z nemocnice (MZ ČR, 2022a; MZ 

ČR, 2022b). V ideálním případě na sebe služby paliativní péče plynule navazují, například 

přechodem z nemocnice do hospicové péče nebo do mobilní hospicové péče (Sláma et al., 

2019). Důležitou součást činnosti KTPP tvoří také komunikace s blízkými osobami pacienta. 

Blízkým osobám může konziliární tým nabídnout podporu při zvládání náročné životní situace 
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a spolu s primárním ošetřujícím týmem se může v případě pacientova souhlasu podílet na 

předání srozumitelných informací o fázi onemocnění pacienta a předpokládané další prognóze 

(Sláma et al., 2019). V případě úmrtí pacienta může paliativní tým blízkým osobám poskytovat 

podporu v rámci péče o pozůstalé (MZ ČR, 2022a). 

1.2 Psycholog v nemocniční paliativní péči 

Psychologové v paliativní péči mohou být významnou podporou pro pacienty při 

zvládání náročných situací souvisejících s život limitující povahou jejich onemocnění. Podle 

Standardů pro konziliární týmy paliativní péče je součástí paliativního týmu klinický 

psycholog, případně psycholog ve zdravotnictví, pokud je splněna podmínka zajištění 

odborného dohledu klinického psychologa. Standardy však uvádí, že péče může být 

poskytována psychologem nebo „jiným zdravotnickým pracovníkem s ukončeným 

psychoterapeutickým výcvikem akreditovaným pro práci ve zdravotnictví“ (MZ ČR, 2022c). 

Pozice psychologa v nemocničních paliativních týmech tedy dosud není jasně vymezena. Při 

předání pacienta do péče paliativního týmu by měli být psychologové k péči o pacienty přizváni 

co možná nejdříve, aby bylo možné zajistit dostatek času pro porozumění přáním a potřebám 

pacienta a pro naslouchání pacientovým případným stížnostem nebo trápením. Stejnou 

důležitost mají v práci psychologů rovněž i rozhovory o pacientových očekáváních týkajících 

se závěrečné fáze života a preferovaném místě pobytu v závěru života. Tyto preference a 

potřeby pacientů jsou dále komunikovány s ostatními členy paliativního týmu a rovněž 

s blízkými osobami pacienta pro zajištění co nejlepšího naplnění těchto potřeb (Panenková & 

Maková, 2021). Psychologové disponují znalostmi a dovednostmi pro zajištění efektivní, 

empatické komunikace s pacientem i s ostatními osobami zaangažovanými do péče o daného 

pacienta (Panenková & Maková, 2021). Psycholog v paliativním týmu tedy může působit jako 

facilitátor komunikace mezi pacientem, blízkými osobami pacienta, ostatními členy týmu a 

dalšími zdravotníky (APA, 2017; Vivekananda et al., 2020). Psychologové mohou rovněž 

podpořit blízké osoby pacientů, a to i ve formě poskytování pozůstalostní péče (MZ ČR, 2022a). 

Při podpoře pacientů a jejich blízkých psycholog klade důraz na respektování kultury daného 

pacienta a souvisejících kulturních tradic (Payne & Jünger, 2011). Intervence psychologa může 

mít podobu krátkodobé podpory nebo dlouhodobého provázení (Panenková & Maková, 2021). 

Psycholog může být rovněž metodickou podporou pro ostatní zdravotníky a členy paliativního 

týmu. Významné omezení nabídky psychologické péče však mohou představovat časté nízké 

úvazky psychologů v paliativních týmech.  
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2. Stres a coping  

Lazarus a Folkmanová (1984) definují stres jako dynamický vztah mezi člověkem a 

prostředím, který daný jedinec interpretuje jako zatěžující nebo přesahující dostupné zdroje 

k jeho zvládnutí a který zároveň ohrožuje duševní pohodu daného jedince. Prožitek stresu podle 

Lazaruse následuje až po kognitivním vyhodnocení dané situace, která může být interpretována 

jako ohrožení nebo jako výzva v závislosti na individuálních dispozicích (Lazarus, 1990). Stres 

může souviset s významnými životními změnami, ale i s každodenními starostmi (Lazarus & 

Folkman, 1984). Emoční reakce spojená se stresem souvisí se subjektivně vnímanou 

významností dané situace a s tím, jak člověk interpretuje sebe a svět a jak se vypořádává 

s újmou, ohrožením nebo výzvami. Stres je proto subjektivním spíše než objektivním 

fenoménem (Lazarus, 1990). 

2.1 Modely pracovního stresu 

Jedním ze základních modelů pracovního stresu je Model požadavků a kontroly, jehož 

autorem je Robert Karasek (1979). V rámci tohoto modelu je duševní zátěž vnímána jako 

výsledek interakce pracovních požadavků a kontroly v pracovním rozhodování. Do kontroly 

v pracovním rozhodování spadá kontrola v organizaci pracovních úkolů, v časovém rozvržení 

práce a v možnosti podílet se na rozhodování o pracovních postupech. Kombinace nízké míry 

kontroly a vysokých pracovních nároků vede podle tohoto modelu k duševní zátěži a 

nespokojenosti v práci. Karasek (1979) proto navrhuje zvýšení kontroly v pracovním 

rozhodování pro snížení duševní zátěže. Tento model byl následně v Modelu požadavků, 

kontroly a podpory (Johnson & Hall, 1988) rozšířen o sociální podporu na pracovišti. Sociální 

podpora zahrnuje vnímanou pomoc a podporu od kolegů z organizace. Nedostatečná sociální 

podpora na pracovišti může na základě Johnsona a Hallové vést k vyšší pociťované pracovní 

zátěži. Tito autoři rovněž upřesňují definici pracovních nároků, do které zahrnují kromě 

hektičnosti práce i psychické nároky kladené na pracovníky (Johnson & Hall, 1988). Bakker a 

Demeroutiová (2007) poukazují na přílišné zaměření Karaskova modelu na několik vybraných 

zdrojů a tím i na zjednodušenost celého modelu. Představují vlastní Model pracovních nároků 

a zdrojů, který předpokládá více možných pracovních nároků a pracovních zdrojů. Podle 

tohoto modelu k pracovní zátěži dochází v situaci, kdy jsou pracovní nároky vysoké a pracovní 

zdroje nedostačující (Bakker & Demerouti, 2007). V takové situaci může dojít k 

celkovému vyčerpání a k poklesu motivace u daného pracovníka, případně ke vzniku syndromu 

vyhoření (Bakker et al., 2003). Pracovní nároky Bakker a Demeroutiová definují jako fyzické, 

psychické, sociální nebo organizační aspekty práce, které vyžadují setrvalé fyzické nebo 
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psychické úsilí nebo dovednosti a které jsou zároveň spojeny s fyzickou nebo psychickou zátěží 

(Bakker & Demerouti, 2007; Demerouti et al., 2001). Příkladem je vysoké pracovní tempo, 

nepříznivé fyzické prostředí nebo emociálně náročné interakce (Bakker & Demerouti, 2007). 

Jako pracovní zdroje tito autoři označují takové fyzické, psychické, sociální nebo organizační 

aspekty práce, které snižují pracovní nároky a související fyzickou nebo psychickou zátěž. 

Pracovní zdroje mohou být obsaženy v rámci organizace v podobě platu, pracovních příležitostí 

nebo jistoty zaměstnání. Pracovním zdrojem mohou být rovněž dovednosti daného pracovníka. 

Další zdroje souvisejí s možností plánovat si pracovní činnosti a se sociální podporou na 

pracovišti. Nedostatek zdrojů přispívá k neschopnosti naplnit pracovní požadavky, což může 

následně vést k vyčerpání se a pracovní neangažovanosti (Demerouti et al., 2001). 

Demeroutiová a Bakker (2023) svou teorii dále rozšiřují a předpokládají, že na duševní pohodě 

zaměstnanců se podílejí nejen nároky a zdroje v práci, ale rovněž i nároky a zdroje z jiných 

oblastí života. Dostupnost zdrojů v osobním životě může podpořit vnímané pracovní zdroje a 

naopak (Bakker et al., 2023).  

2.2 Modely copingu 

Lazarus a Folkmanová (1984) označují zvládání, neboli coping, za proces, pomocí 

něhož člověk reaguje na stres a na ostatní emoce, které prožitek stresu doprovázejí. V rámci 

kognitivního modelu stresu a copingu označují stres za nevyhnutelný aspekt života a coping 

za nedílnou součást adaptace na stres (Lazarus, 1990; Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus 

(1990) dále specifikuje, že procesem copingu dochází k vyrovnání se s ohrožením, újmou nebo 

výzvou, která je pro člověka určitým způsobem významná, případně která ohrožuje jeho 

sebeobraz a představy o světě. V případě, kdy je situace vyhodnocena jako stresující, jsou na 

zvládnutí stresové situace využity copingové procesy, které má daný jedinec k dispozici. 

Efektivní coping může předejít stresové reakci nebo ji významně omezit (Lazarus, 1990). 

Lazarus vymezuje dva základní druhy copingu, a to coping zaměřený na problém a coping 

zaměřený na emoce. V případě využití copingu zaměřeného na problém dochází ke změně 

vztahu mezi člověkem a prostředím a v důsledku této změny i ke změně vnímání stresové 

situace. V rámci copingu zaměřeného na emoce může dojít ke změně vnímání individuálního 

významu dané situace, aniž by došlo ke změně samotné situace (Lazarus, 1990). Vhodnost 

použití popsaných druhů copingu závisí na konkrétní situaci. V rámci revidovaného modelu 

stresu a copingu Folkmanová (1997) k výše zmíněným druhům copingu doplnila coping 

zaměřený na význam. Revidovaný model předpokládá, že coping zaměřený na význam je 

používán v okamžiku, kdy selže coping zaměřený na problém nebo coping zaměřený na emoce. 
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Zvládání zátěžových situací v tomto druhu copingu vychází z individuálních významů, 

základních přesvědčení, hodnot a cílů daného člověka. Může se jednat o náboženské nebo 

spirituální přesvědčení nebo o přesvědčení ohledně smyslu života a lidské existence obecně 

(Folkman, 2008). Tato přesvědčení pomáhají jedinci při zvládání zátěžových situací nebo při 

vyrovnávání se s jejich dopadem. Na rozdíl od copingu zaměřeného na emoce a copingu 

zaměřeného na řešení, které jsou závislé na konkrétní zátěžové situaci, je coping zaměřený na 

význam méně vázán na konkrétní situace a uplatňuje se v životě daného člověka spíše na 

obecné úrovni vnímání a interpretování okolního světa (Folkman, 2008). Další kategorií 

copingu je vyhýbavý coping, který je definován jako takové chování, které má za cíl vyhnout 

se stresoru únikem z dané situace, případně myšlenkovým vytěsněním stresoru (Roth & Cohen, 

1986; Rupert et al., 2015). Thorntonová (1992) ve svém výzkumu zdůrazňuje pozitivní 

souvislost mezi vyhýbavým copingem a dimenzemi vyhoření. Aspinwallová a Taylorová 

(1997) dále vymezují proaktivní coping jako proces, který má za cíl připravit jedince na možné 

budoucí stresory. Liší se tím od takzvaného reaktivního copingu, k němuž dochází až 

v návaznosti na prožité stresové události (Langerak et al., 2022) a který je podrobně popsán 

v klasickém modelu copingu Lazaruse a Folkmanové (1984). Základem proaktivního copingu 

je akumulace zdrojů. Zdroje mohou zahrnovat plánování, akumulaci finančních zdrojů, 

vzdělávání, ale rovněž i udržování sociální sítě vztahů (Aspinwall & Taylor, 1997).    
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3. Zátěžové situace u pracovníků v paliativní péči 

Pracovníci v paliativní péči poskytují pacientům podporu v závěrečné fázi života, 

s čímž souvisí opakované vystavení se silným emocím pacientů souvisejících s pociťovanou 

bolestí, diskomfortem a s vědomím zhoršujícího se zdravotního stavu (Holland & Neimeyer, 

2005; Scanlon et al., 2024). Zátěžové situace, s nimiž se pracovníci v paliativní péči setkávají, 

však dosud nebyly v České republice podrobněji zmapovány. Cílem této kapitoly je popsat 

výsledky zahraničních studií zaměřujících se na zátěžové situace u pracovníků v paliativní péči. 

Do kapitoly jsou zahrnuty i studie, které se zaměřovaly i na ostatní pracovníky v paliativní péči 

než přímo na psychology, jelikož dohledaných studií, které by se zaměřovaly výhradně na 

zátěžové situace u psychologů v paliativní péči, je jen malé množství. Pro přehlednost jsou 

zátěžové situace členěny do tří podkapitol, a to na zátěžové situace na úrovni přímé práce s 

pacienty, na úrovni spolupráce v týmu a na úrovni organizace. Rozdělení je volně inspirováno 

dělením pracovních stresorů Perezové et al. (2015).  

3.1 Zátěžové situace na úrovni přímé práce  

U pracovníků v paliativní péči se mohou objevit silné emoce v souvislosti s úmrtím 

pacienta, zejména v těch případech, kdy došlo k navázání blízkého, důvěrného vztahu mezi 

pacientem a daným pracovníkem (Crape et al., 2025; Scanlon et al., 2024). Zátěžové mohou 

být pro pracovníky zejména takové případy úmrtí, kdy se jednalo o pacienta, který byl jim 

osobně podobný věkem nebo jinou charakteristikou (Ablett & Jones, 2007; Fisher et al., 2022; 

Perez et al., 2015; Scanlon et al., 2024; Zambrano et al., 2014). Zátěžové mohou být pro 

pracovníky v paliativní péči rovněž situace, kdy pracovníci vnímali jistou podobnost mezi 

ošetřovaným pacientem a jejich blízkými. V situaci, kdy pracovníci v paliativní péči zažili ve 

svém životě ztrátu blízké osoby, může setkání s pacientem, u něhož pracovníci vnímají podobné 

charakteristiky jako u dané blízké osoby, vést k oživení vzpomínek z osobního života (Dwyer 

et al., 2012; Powell et al., 2020). Více zátěžová může být také situace, kdy pracovník současně 

s úmrtím pacienta čelí ztrátě blízké osoby ve svém osobním životě (Palmieri, 2018). V takovou 

chvíli může být pro daného pracovníka obtížné upozadit vlastní vynořené emoce a věnovat 

plnou pozornost potřebám a přáním daného pacienta (Scanlon et al., 2024). Zátěžové je pro 

pracovníky v paliativní péči rovněž vyrovnání se s úmrtím dětí a to zejména v těch případech, 

kdy daní pracovníci byli sami rodiči dětí (Espejo‐Fernández & Martínez‐Angulo, 2025; 

Fernández-Alcántara et al., 2013). Úmrtí, která jsou vnímána jako v rozporu s přesvědčením o 

přirozeném běhu života, jako je smrt mladých pacientů nebo dětí, jsou zpravidla obtížnější na 

akceptování a emoční zpracování (Ablett & Jones, 2007; Arantzamendi et al., 2024; Burgers et 
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al., 2022; Fernández-Alcántara et al., 2013; Fisher et al., 2022; Perez et al., 2015) a vedou 

pracovníky k většímu uvědomění si vlastní smrtelnosti, což může být samo o sobě v některých 

případech zdrojem zátěže (Fernández-Alcántara et al., 2013; Fisher et al., 2022). V jiných 

případech může však blízkost existenciálním otázkám přispět k reflexi vlastních hodnot a 

životních priorit (Sinclair et al., 2006). Pro některé pracovníky se v důsledku práce v paliativní 

péči stalo téma smrti méně zatěžujícím a ke smrti přistupovali spíše jako k nevyhnutelné 

součásti života (Liu & Chiang, 2017). 

V případě úmrtí pacienta, kterého měl pracovník v péči, může docházet k prožitku 

truchlení, který je svou intenzitou a délkou trvání vysoce individuální. Proces truchlení může 

být o to složitější, pokud pracovníkům ze strany pracoviště není umožněno vyhradit si na 

truchlení dostatek času (Perez et al., 2015) nebo pokud se pracovníci snaží své emoce záměrně 

potlačit (Dwyer et al., 2012). Téměř polovina pracovníků v paliativní péči ve studii Crapea et 

al. (2025) se snažila zakrýt smutek před pacientem, aby tak pracovníci dali najevo klid a emoční 

odolnost. Kontrolu nad vlastními emocemi očekávají pracovníci v některých případech i od 

svých kolegů s představou, že tak chrání pacienty před emočním distresem. Ze studie Changové 

(2018) vyplývá, že zdravotní sestry vnímají pláč jako neprofesionální, z obavy, že by projevení 

emocí narušilo poskytování péče pacientům. Popření emocí se v těchto případech stává 

individuální strategií zvládání zátěže, ale i pracovní normou (Crape et al., 2025), která však 

může vést k pocitům izolovanosti a osamělosti (Dwyer et al., 2012). Emoce, které pracovníci 

v pracovním prostředí potlačí, mohou následně vyplynout napovrch po návratu z práce a 

zasáhnout tak do osobního života daného pracovníka (Alruwaili et al., 2024; Arantzamendi et 

al., 2024; Fisher et al., 2022). Pracovníci v paliativní péči dále popisují své zkušenosti s emoční 

zátěží spojenou se situacemi, kdy blízké osoby pacienta přenášejí vinu na pracovníky za 

zhoršení zdravotního stavu nebo za úmrtí pacienta (Crape et al., 2025) nebo v případech, kdy 

komunikaci s pacientem a rodinou ztěžuje omezené množství času, který má pacient 

k dispozici (Palmieri, 2018). Zátěžová může být komunikace s rodinou pacienta i v případě, 

kdy blízké osoby nepřijímají omezenou životní prognózu pacienta (Alruwaili et al., 2024). Ve 

vypjatých situacích se objektem vzteku nebo frustrace ze strany pacientů nebo jejich blízkých 

mohou stát členové paliativního týmu (Horn & Johnston, 2020). Frustrace nebo 

nespokojenost ze strany pacientů a blízkých osob namířená proti pracovníkům byla 

popisována jako zátěžový faktor nejen u psychologů (Iwamitsu et al., 2013), ale i u ostatních 

pracovníků v paliativní péči (Arantzamendi et al., 2024; Crape et al., 2025; Fisher et al., 2022). 

Konfliktní nebo jinak zátěžové situace mohou vést k pochybnostem o sobě a o své roli u 
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psychologů (Fan et al., 2015; Iwamitsu et al., 2013) i u dalších pracovníků v paliativním týmu 

(Crape et al., 2025; Fisher et al., 2022). Pochybnosti, jestli pro pacienta nebylo možné udělat 

víc, jeden z paliativních pracovníků v kvalitativní studii označil za nejobtížnější aspekt práce 

v paliativní péči (Fisher et al., 2022). 

3.2 Zátěžové situace na úrovni spolupráce v týmu 

Spolupráce v týmu může být zdrojem podpory, v některých případech však může 

představovat zátěžový faktor (Sapeta et al., 2022). Obzvlášť obtížné  může být pro psychology 

taková situace, kdy dojde k určitému vyloučení psychologa z týmu ostatních zdravotníků, což 

může pramenit zejména z nedostatečného metodického ukotvení práce psychologa a 

z neporozumění roli paliativního psychologa na pracovišti (Fernández-Alcántara et al., 2013). 

Další zátěžovou situací, které psychologové v paliativní péči mohou čelit, je přenášení 

odpovědnosti ostatními zdravotnickými pracovníky na psychologa za činnosti, které nespadají 

do jeho kompetence, jako například sdělování nepříznivých zpráv o zdravotním stavu 

pacientům a jejich rodinám (Fernández-Alcántara et al., 2013; Gonella et al., 2023). 

V některých případech může rovněž docházet k překryvu rolí psychologa se sociálními 

pracovníky nebo s kaplanem, pokud nejsou role dobře vyjasněny (Hildenbrand et al., 2021). 

Problém nedostatečného vymezení kompetencí se tedy netýká pouze psychologů, ale i ostatních 

pracovníků v paliativním týmu (Burgers et al., 2022), zejména pokud je tým v daném zařízení 

nově utvořený. Podobné situace mohou přispívat k pocitu vzájemného nepochopení, což může 

znesnadňovat týmovou spolupráci (Iwamitsu et al., 2013) a včasné odesílání pacientů k péči 

psychologa v paliativním týmu (Fernández-Alcántara et al., 2013; Russell & Fountain, 2020). 

Nepochopení role psychologa může souviset také s nereálnými očekáváními, která jsou na 

psychologa ze strany týmu kladena. V případě, že ostatní členové týmu pohlížejí na psychologa 

výhradně jako na profesionála, který zůstává emočně distancován od okolního dění, může 

takové očekávání vést k tomu, že psychologové si nedovolí vyjádřit smutek nebo otevřeně 

truchlit, což může mít za následek pocit větší izolace a ztížení čerpání podpory od ostatních 

členů týmu (Cramond et al., 2020; Palmieri, 2018). Zátěž může pro psychologa představovat i 

situace, kdy se od psychologa očekává, že bude v rámci své práce na oddělení poskytovat 

psychickou podporu ostatním kolegům v týmu. V takovém případě je tedy psycholog pro 

ostatní členy týmu kolegou a zároveň odborníkem, na něhož se mohou obrátit pro podporu. 

Tato dvojí role může pro psychologa představovat překážku pro sdílení vlastních emocí 

s ostatními členy týmu (Cramond et al., 2020; Russell & Fountain, 2020). 



 

21 

 

3.3 Zátěžové situace na úrovni organizace  

Pracovníci v paliativní péči ve své práci v mnoha případech čelí vysoké pracovní 

vytíženosti související s množstvím přidělených pacientů (Cuartero-Castañer et al., 2025), což 

může vést k práci v časovém presu (Perez et al., 2015). Ve studii zaměřující se na zdravotní 

sestry v paliativní péči práce v časovém presu významně narušovala schopnost poskytnout 

pacientům maximální péči, což následně vedlo k pocitům frustrace a prožívané bezmocnosti. 

Neustálý tlak vykonat danou péči v minimálním množství času měl dopad na prožívání 

zdravotních sester a představoval přidanou zátěž ve snaze poskytnout kompletní péči (Alruwaili 

et al., 2024). Zahlcenost případy může mnohé z pracovníků vést ke zkracování obědových pauz 

nebo k práci přesčas pro zabezpečení potřeb všech přidělených pacientů (Cramond et al., 

2020). Vysoká pracovní zátěž se následně podepisuje na schopnosti sebepéče a na udržení 

jasných hranic mezi prací a osobním životem (K. L. Harrison et al., 2017; Perez et al., 2015). 

V paliativním týmu je často pouze jeden psycholog, obvykle se navíc jedná o práci na částečný 

úvazek. V případě, že je úvazek příliš nízký pro pokrytí všech pracovních povinností, může 

tato skutečnost umocnit pocit zátěže a pracovní vytíženosti. Psycholog se v takovém případě 

nemůže podělit o práci s nikým dalším, což představuje přidanou zátěž (Iwamitsu et al., 2013). 

Nemožnost stihnout vše může u pracovníků v paliativní péči vést k pocitům viny a frustrace 

z nemožnosti stihnout veškerou práci ve standardní pracovní době. Tyto pocity mohou 

pracovníky dále podněcovat k práci přesčas, což následně může vést ke větší únavě a pocitu 

zahlcení (Perez et al., 2015).  

Supervize poskytuje pracovníkům v paliativní péči bezpečný prostor pro sdílení 

vlastních zkušeností a emocí. V rámci některých pracovišť však není supervize standardní 

součástí péče o zaměstnance a pro pracovníky v paliativní péči je proto obtížné mentora nebo 

supervizora v oblasti paliativní péče sehnat (Goldsmith et al., 2010). Využívání supervize 

mohou bránit překážky jako je nedostatek času nebo chybějící podpora ze strany vedení (Breen 

et al., 2014). Problémem může být rovněž zajištění specializovaného vzdělávání pro 

psychology v paliativní péči. Ve studii Vivekanandaové et al. (2020) psychologové udávali 

nedostatek specializovaného vzdělávání a nedostatek příležitostí k profesnímu rozvoji v rámci 

paliativní péče. Nedostatek příležitostí ke specializovanému vzdělávání souvisel u psychologů 

v paliativní péči ve studii Foové et al. (2024) se snížením pracovního sebevědomí a s pocitem 

nedostatečné připravenosti na práci v paliativě. V České republice zatím neexistuje 

postgraduální vzdělávání určené speciálně pro psychology v paliativní péči, což může 
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významně přispívat k nedostatečným možnostem následného vzdělání pro psychology 

pracující v oblasti paliativní péče. 

3.4 Důsledky dlouhodobého vystavení se zátěži 

Zátěžová může být pro pracovníky v paliativní péči také chroničnost, s jakou se 

setkávají s nepříznivým, zhoršujícím se zdravotním stavem pacientů a s tím spojeným trápením 

(Fisher et al., 2022). Zambranová et al. (2014) popisuje kumulativní efekt vyrovnávání se 

s mnoha úmrtími v krátkém časovém období. K náročnosti může přispět situace, kdy mají 

pracovníci vlivem pracovního vytížení na truchlení nedostatek času (Liu & Chiang, 2017). 

Pocit přetížení bylo obtížné si pro pracovníky připustit, často se snažili zajistit maximální 

podporu pacientům i za cenu překročení vlastních hranic, například v podobě opakované práce 

přesčas (Perez et al., 2015). Soucit a empatie představují nutnou součást práce v paliativní péči. 

Intenzivní vztah s pacienty spolu s projevováním hluboké empatie však může vést k pocitu 

zahlcení a emočního vyčerpání a následně k rozvinutí únavy ze soucitu. Únava ze soucitu je 

kumulativní a progresivní proces počínající pociťovaným nepohodlím z empatického kontaktu. 

V dalších fázích může únava ze soucitu přecházet k pocitům stresu a následně ke vnímanému 

vyčerpání z empatického kontaktu s druhými (Coetzee & Klopper, 2010). Zdravotní sestry 

popisovaly únavu ze soucitu jako neschopnost využívat empatické napojení v rámci péče o 

pacienty doprovázenou pocitem neautentičnosti v kontaktu s pacienty (Gustafsson & Hemberg, 

2022). Rovněž Cramondová et al. (2020) popisuje ve studii u psychologů v paliativní péči 

kumulativní efekt stálého empatického naslouchání trápení pacientů v závěru života. Figley 

(1995) přirovnává únavu ze soucitu k dani za empatii, se kterou pracovníci v rámci své práce 

k pacientům dlouhodobě přistupují. Naslouchání strachu, bolesti a utrpení pacientů může u 

pracovníků v důsledku jejich empatického napojení na pacienta vést k pociťování podobných 

emocí, jaké prožívá samotný pacient. Právě u těch pracovníků, kteří mají velkou schopnost 

empatie, Figley upozorňuje na větší riziko projevení únavy ze soucitu, čímž dochází k narušení 

schopnosti emočního připojení se na pacienta. Únava ze soucitu (Compassion Fatigue) má 

mnohé projevy společné se syndromem vyhoření. K těmto projevům patří vyčerpání, frustrace, 

vztek, depresivita a celková kumulativní fyzická a psychická zátěž (Melvin, 2012). U únavy ze 

soucitu je na rozdíl od syndromu vyhoření přítomna složka charakterizovaná jako sekundární 

traumatický stres. Sekundární traumatický stres je definován jako negativní pocit vyplývající 

ze strachu a prožitku traumatu v rámci své profese, kterému je daný pracovník vystaven přímo 

nebo nepřímo (Stamm, 2010). Může se jednat například o opakované vystavení se prožívanému 

utrpení pacientů, které může souviset s vnímáním celkově se zhoršujícího zdravotního stavu 
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(Stamm, 2012). Zatímco syndrom vyhoření může postihnout pracovníka v kterémkoli oboru, 

únava ze soucitu je specifická pro pracovníky v pomáhajících profesích, kteří jsou v blízkém 

kontaktu s utrpením druhých (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017). Únava ze soucitu může vyústit 

ve snahu se myšlenkově odtáhnout od pacienta nebo se úplné vyhnout navázání blízkého 

kontaktu s pacientem ve snaze zamezit další emoční zátěži (Alruwaili et al., 2024; Cramond et 

al., 2020). Vědomé vyhýbání se kontaktu s pacientem může u pracovníků v paliativní péči vést 

k pocitům viny, studu nebo podráždění (Cramond et al., 2020; Gustafsson & Hemberg, 2022), 

případně může vést i k neschopnosti poskytnout odpovídající péči (Alruwaili et al., 2024; Ames 

et al., 2017). Prožívaný distres a vnímaná zátěž z kontaktu s pacientem může být o to vyšší, 

pokud se nedaří zmírnit prožívaný diskomfort nebo bolest pacienta (Crape et al., 2025; Scanlon 

et al., 2024).  

Ze zjištění zahraničních studií tedy vyplývá, že pracovníci v paliativní péči se v rámci 

své práce musí vyrovnat s nejrůznějšími druhy zátěžových situací. V rámci přímé práce 

s pacienty se jedná zejména o omezené množství času, které má pracovník na dojednání potřeb 

a přání daného pacienta. Zátěž může představovat rovněž úmrtí pacienta, zejména pokud došlo 

k navázání blízkého vztahu mezi pracovníkem a daným pacientem, například vlivem 

společných charakteristik pacienta s daným pracovníkem. Zátěžová může být rovněž 

chroničnost, se kterou se pracovníci v paliativní péči s tématem smrti a umírání setkávají. Na 

úrovni organizace se může jednat o zátěžové situace v podobě nadměrného pracovního vytížení 

nebo v podobě nemožnosti využít supervize. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

24 

 

4. Zvládání zátěžových situací u pracovníků v paliativní péči 

Zvládnutí nebo vyrovnání se se zátěžovými situacemi, kterým jsou pracovníci 

v paliativní péči vystaveni, předpokládá využívání účinných copingových mechanismů 

(Arantzamendi et al., 2024) a sebepéče. Sebepéče je mezi autory shodně označována za zásadní 

preventivní mechanismus v redukci stresu a zvýšení duševní pohody (Barnett et al., 2007; 

Rupert & Dorociak, 2019; Sansó et al., 2015). Zatímco někteří autoři vymezují sebepéči a 

coping jako dva rozdílné mechanismy (Riegel et al., 2024), další autoři sebepéči zařazují mezi 

copingové strategie (Perez et al., 2015). Norcross (2000) například mezi strategie sebepéče 

zařazuje aktivity jako je supervize na pracovišti nebo vzájemná podpora mezi kolegy, zatímco 

Carver (1997) získávání pomoci a podpory od ostatních zahrnuje ve svém dotazníku Brief 

COPE mezi copingové strategie. Záleží tedy na úhlu pohledu, z jakého je na danou strategii 

nahlíženo. Daná aktivita může být formou sebepéče a zároveň může představovat formu 

copingu v návaznosti na prožitou zátěž. 

4.1 Zvládání zátěžových situací na individuální úrovni  

4.1.1 Sebereflexe a sebepéče 

Schopnost sebeuvědomění a sebereflexe představuje u pracovníků v paliativní péči 

důležitou copingovou strategii a rovněž základní složku sebepéče (Koh et al., 2020; Melvin, 

2012; Scanlon et al., 2024). Sebeuvědomění v pracovním prostředí zahrnuje schopnost být si 

vědom svého vlastního prožívání i v momentu interakce s pacientem a být tedy schopen vnímat 

současně jak svoje potřeby a prožívání, tak i potřeby a prožívání pacienta. Nižší úroveň 

sebeuvědomění může souviset se ztrátou perspektivy a s větším vnímaným stresem (Kearney 

et al., 2009). Uvědomování si toho, nakolik se vztah s pacientem stává osobním a potenciálně 

vedoucím k překročení hranic, dávalo pracovníkům možnost kontrolovat vlastní chování 

(Zambrano et al., 2014). Prostor k sebereflexi může být rovněž zásadní pro zvládání 

vynořených emocí (Alruwaili et al., 2024). U psychoterapeutů pečujících o pacienty 

v terminální fázi života se rovněž objevovala potřeba vyhledání vlastní psychoterapeutické 

podpory pro zpracování vynořených emocí (Breen et al., 2014; O’Brien, 2011). Podpůrnou roli 

psychoterapie ve zvýšení schopnosti vlastní sebereflexe zmiňují i další pracovníci v paliativní 

péči (Espejo‐Fernández & Martínez‐Angulo, 2025). Pro odstup a reflexi byly pro pracovníky 

v paliativní péči důležité chvíle samoty například v podobě procházky nebo chvilky pro sebe 

v tichu uprostřed každodenních povinností (Arantzamendi et al., 2024; Fisher et al., 2022; Perez 

et al., 2015). Někteří pracovníci se věnovali meditaci (Crape et al., 2025; Perez et al., 2015) 

nebo dechovým cvičením (Perez et al., 2015) pro zvýšení kontaktu s vlastním tělem a 
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prožíváním. Ve studii Cramondové et al. (2020) psychologové v paliativní péči aktivně 

reflektovali vlastní emoční reakce a používali techniky na uzemnění pro ukotvení se 

v přítomném okamžiku. Také zdravotní sestry v paliativní péči zmiňovaly důležitost všímavosti 

pro zachování kontaktu se sebou a se svým tělem pro zvládání náročných situací na pracovišti 

(Alruwaili et al., 2024)  

Sebereflexe kromě porozumění vlastním emocím umožňovala i větší uvědomění si 

vlastních potřeb a nutnosti sebepéče (Koh et al., 2020). Pracovníci v paliativní péči nahlížejí na 

sebepéči jako na zásadní aspekt prevence vyhoření (Breen et al., 2014; Crape et al., 2025). Mezi 

základní metody sebepéče pracovníci uváděli zdravé stravování (Cramond et al., 2020; Perez 

et al., 2015) a dostatek spánku (Mills et al., 2018; Perez et al., 2015). Odpočinek a relaxace byly 

pro pracovníky v paliativní péči významné zejména v situaci, kdy zažívali pocit přehlcení 

(Arantzamendi et al., 2024; Mills et al., 2018). V realizovaných studiích opakovaně zaznívala 

důležitost aktivního odpočinku v podobě sportovních aktivit, které pracovníkům v paliativní 

péči umožňovaly odreagovat se od práce (Breen et al., 2014; Cramond et al., 2020; Fisher et 

al., 2022; Melvin, 2012; Perez et al., 2015) a vedly ke zmírnění prožívaného stresu (Crape et 

al., 2025; Whitebird et al., 2013). Význam měly pro participanty i pravidelné procházky a 

celkově pobyt venku (Arantzamendi et al., 2024; Crape et al., 2025). Zásadní metodou sebepéče 

byl pro většinu pracovníků v paliativní péči i čas strávený s rodinou a přáteli (Cramond et al., 

2020; Fisher et al., 2022; Mills et al., 2018). Podpůrná síť kontaktů mimo pracoviště fungovala 

jako mechanismus pro emoční uvolnění a autentické sebevyjádření (Cuartero-Castañer et al., 

2025). Přítomnost podporujícího partnera byla u zdravotních sester identifikována jako 

významný zdroj podpory (Melvin, 2012). Zejména role aktivního rodinného života byla 

považována za velmi významnou v oblasti péče o sebe (Arantzamendi et al., 2024). Čas 

strávený s rodinou umožňoval být plně přítomný v dané situaci a představoval podporu pro 

zpracování vlastních emocí (Perez et al., 2015). K tomu, aby měli pracovníci pro odpočinek 

dostatečné množství času, bylo pro pracovníky v paliativní péči zásadní jasně si nastavit hranice 

mezi prací a osobním životem (Cuartero-Castañer et al., 2025; Mills et al., 2018). Ve studii 

Koha et al. (2020) bylo u pracovníků v paliativní péči vědomé oddělení práce a 

mimopracovních aktivit klíčové pro ochranu proti vyhoření. Přenesení důrazu na čas pro sebe 

a svou rodinu participanti studie vnímali jako zásadní pro dlouhodobé zvládání práce 

v paliativní péči. V zaměření se v mimopracovním čase na aktivity nesouvisející s prací jim 

pomohlo například odložení pracovního telefonu nebo vyhnutí se kontrolování emailů během 

dovolené.  
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4.1.2 Spiritualita  

Práce v paliativní péči a každodenní kontakt s tématem umírání a smrti může být pro 

některé z pracovníků v paliativní péči impulsem pro reflektování vlastních hodnot a spirituality 

(Sinclair et al., 2006). Evropská asociace paliativní péče (EAPC) definuje spiritualitu jako 

univerzální dimenzi lidského života, která souvisí s tím, jak člověk vnímá, vyjadřuje nebo hledá 

smysl. Spiritualita může být rovněž definována vztahem k přítomnému okamžiku, k sobě a ke 

druhým (Best et al., 2020). Holland a Neimeyer (2005) označují spiritualitu za formu 

konstruktivního copingu pro pracovníky v paliativní péči. Podporou může být spirituální 

přesvědčení zejména v momentech bolesti a trápení (Cuartero-Castañer et al., 2025). Přestože 

každý z pracovníků může definovat nebo zažívat spiritualitu odlišně, pro mnohé z nich byla 

spiritualita založena na vztahové složce zahrnující vztah se sebou, s ostatními, s okolním 

světem, případně s vyšší silou (Sinclair et al., 2006). Pracovníci udávali, že práce v paliativní 

péči u nich vedla k ujasnění si vlastních životních priorit a hodnot. Myšlenkám na vlastní 

smrtelnost věnovali větší prostor, ale zároveň se po zkušenostech práce v paliativní péči pro ně 

téma smrti stalo méně zatěžujícím (Fisher et al., 2022). Postoj ke smrti pracovníků v paliativní 

péči se stal více akceptující, smrt považovali za přirozenou součást života. Práci s pacienty 

pracovníci vnímali jako privilegium a podnícení k tomu, aby žili svůj život naplno (Liu & 

Chiang, 2017). Celkově k životu pracovníci v paliativní péči přistupovali s touhou žít klidněji 

a soustředit se na to, co je pro ně opravdu důležité (Taffurelli et al., 2021). Harrison a Westwood 

(2009) u terapeutů popsali, že jim pocit smysluplnosti jejich práce spolu s pocitem propojenosti 

s něčím, co je přesahuje, pomáhá překonat vnímanou izolaci nebo frustraci. Pro mnohé 

pracovníky byla práce v paliativní péči sama o sobě vnímána jako poslání, což jim dodávalo na 

pocitu naplnění a hluboké smysluplnosti vykonané práce. 

4.1.3 Uspokojení ze soucitu  

Uspokojení ze soucitu (Compassion Satisfaction) je pojem pro označení pozitivních 

emocí, které daný jedinec pociťuje v návaznosti na pomoc a péči o ostatní. Soucitné jednání je 

definováno jako takové jednání, které vzniká na podkladě hlubokého, intimního vztahu 

s pacientem, k němuž daný pracovník přistupuje s hlubokou empatií a plnou pozorností (R. L. 

Harrison & Westwood, 2009; Stamm, 2002). Tremblay a Messerveyová (2011) označují 

uspokojení ze soucitu za důležitý osobní zdroj. Uspokojení ze soucitu může být významným 

zdrojem zejména v profesích s množstvím psychicky zátěžových situací jako je doprovázení 

umírajících pacientů (Sciotto et al., 2025). Studie zaměřené na pracovníky v paliativní péči 

ukazují negativní souvislost mezi uspokojením ze soucitu a příznaky syndromu vyhoření 
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(Hotchkiss, 2018; Pelon, 2017). Při uspokojení ze soucitu pracovníci zažívají pocity radosti, 

úspěšnosti a naplnění a chtějí pokračovat ve své práci, jelikož věří, že jejich práce má hluboký 

význam (Stamm, 2010). Zdrojem pracovního naplnění bylo pro zdravotní sestry například 

takové úmrtí pacienta, které se odehrálo v poklidu, v rodinném kruhu a podle přání daného 

pacienta. Podobné zkušenosti pracovníkům připomínaly zásadní dopad, který může mít jejich 

práce na životy ošetřovaných pacientů. Vnímaný soucit dodává pracovníkům energii pro jejich 

práci a podporuje navázání vztahu s pacientem (Dunn, & Rivas, 2014). K prožitku 

smysluplnosti rovněž přispívá pozitivní zpětná vazba od pacientů a jejich rodin (Espejo‐

Fernández & Martínez‐Angulo, 2025). Pracovníci hospice ve studii Crapea et al. (2025) 

zmiňovali uspokojení z jejich práce, které pramenilo z přesvědčení, že jejich práce je pacientům 

užitečná a pomáhá jim. Je však nutné zdůraznit, že přestože uspokojení z vykonané práce může 

být pro pracovníky v paliativní péči významným zdrojem, pro dlouhodobé vykonávání emočně 

náročné práce je zapotřebí mít k dispozici i další zdroje, ať už se jedná o zdroje na osobní úrovni 

nebo o zdroje na úrovni týmu a organizace (Wise et al., 2012).  

4.2. Zvládání zátěžových situací na úrovni týmu a organizace 

Přestože sebereflexe, sebepéče a uspokojení z dobře vykonané práce mají pro zvládání 

zátěžových situací svůj nesporný význam, stejnou důležitost pro vyrovnávání se se zátěží je 

možné přisoudit prostředí týmu a organizace. Zajištěním efektivní podpory pro pracovníky se 

organizace významně podílí na pracovní spokojenosti zaměstnanců. Podpůrné pracovní 

prostředí je klíčové pro udržitelnost dlouhodobé práce ve zdravotnictví. Péčí o zaměstnance tak 

organizace přispívá k poskytování kvalitní péče pro pacienty a jejich blízké (K. L. Harrison et 

al., 2017). Jasné předpisy, podpůrné vztahy v rámci týmu a přiměřená pracovní vytíženost má 

významný vliv na snížení vnímané zátěže (Romão et al., 2025). 

4.2.1 Podpora v rámci týmu 

Sdílení emocí s kolegy a vzájemná podpora představovala pro členy paliativního týmu 

důležitou copingovou strategii pro zvládání stresu (Crape et al., 2025) a rovněž zásadní strategii 

pro prevenci pocitů izolace a osamělosti ve vykonávané práci (Cuartero-Castañer et al., 2025). 

Rovněž Cramondová et al. (2020) upozorňuje na důležitost otevřeného sdílení emocí s kolegy 

v paliativních týmech. Vzájemné sdílení zkušeností se zátěžovými situacemi a sdílení vlastního 

prožívání může členům paliativního týmu pomoci k většímu soucitu se sebou a k akceptování 

vlastních emočních reakcí při vyrovnávání se se zátěžovými situacemi. Důležitá je také 

vnímaná možnost říct si o pomoc od ostatních členů týmu (Koh et al., 2020). Podpůrnou 

týmovou copingovou strategii představuje i společný humor (Ablett & Jones, 2007; Mills et al., 
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2018). Ablettová a Jones (2007) zdůrazňují protektivní funkci humoru, který může sloužit jako 

obrana vůči každodennímu kontaktu s tématem umírání a smrti. Rovněž společné týmové 

rituály pro připomínku zesnulých pacientů mohou být pro pracovníky v paliativní péči 

významným copingovým mechanismem (Holland & Neimeyer, 2005). Rituály mohou 

představovat příležitost pro pomyslné uzavření péče o daného pacienta, rovněž mohou být 

podporou v rámci truchlení a pro vyrovnání se s prožitými zátěžovými situacemi (Gerow et al., 

2010; Sinclair et al., 2006). Pracovníci v paliativní péči popisovali důležitost pravidelných 

rituálů pro vlastní reflexi a pro možnost zavzpomínat a rozloučit se s daným pacientem. Rituály 

mohou být rovněž příležitostí k týmovému spojení a ke vzájemnému ocenění se za společně 

odvedenou práci (Montross-Thomas et al., 2016; Sinclair et al., 2006).  

4.2.2 Supervize a vzdělávání  

Supervize je definována jako podpůrný a edukační proces, který poskytuje pracovníkům 

prostor pro sdílení klinických zkušeností a prožívaných emocí (Edmonds et al., 2015; Lyth, 

2000). Supervize napomáhá při nabývání znalostí a dovedností, rovněž může vést ke zvýšení 

sebereflexe u supervidovaných pracovníků (Lyth, 2000). Skupinová supervize vedená 

v bezpečném a důvěrném prostředí může představovat metodu týmové sebepéče (Edmonds et 

al., 2015; Lyth, 2000). Perspektiva supervizora může pracovníky vést k rozšíření porozumění 

dané zátěžové situaci a rovněž může přispět k porozumění vlastním emočním reakcím, které se 

v návaznosti na danou zátěžovou situaci u pracovníků vynořily (Cuartero-Castañer et al., 2025). 

Bakerová (2007) upozorňuje na důležitost skupinové supervize bez ohledu na úroveň expertizy 

daného týmu. Zároveň zdůrazňuje, že pro členy týmu nemusí být snadné otevřeně na supervizi 

hovořit o vlastních pocitech a myšlenkách. Autentické sdílení vyžaduje postupné budování 

důvěry jak v rámci týmu, tak i důvěry v daného supervizora. V situacích, kdy nebylo možné 

využít formální supervizi, se pracovníci obraceli pro podporu na své kolegy v týmu (Mills et 

al., 2018). Další významnou složkou podpory v rámci organizace je umožnění navazujícího 

specializovaného vzdělávání pro pracovníky v paliativní péči. Profesní rozvoj může kromě 

samotného získávání nových dovedností vést také ke zvýšení pocitu vlastní kompetence ve 

vykonávané práci. Investice do dalšího vzdělávání, o které pracovníci projeví zájem, může tedy 

představovat jeden z možných způsobů, jak může organizace přispět k podpoře zaměstnanců 

(Cuartero-Castañer et al., 2025). Naopak chybějící možnost profesního rozvoje může vést 

k pocitu nedostatečné připravenosti pro práci v paliativní péči (Goldsmith et al., 2010). 

Zaměření se na specializovaného vzdělávání pro členy paliativní týmu je tedy zásadním krokem 

pro další rozvoj paliativní péče v dané organizaci (Sláma et al., 2019). 
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II. Empirická část 

5. Cíl výzkumu 

Cílem empirické části diplomové práce je blíže porozumět zátěžovým situacím u 

psychologů v nemocniční paliativní péči a rovněž blíže porozumět tomu, jak psychologové 

zátěžové situace zvládají. Přestože se počet nemocničních paliativních týmů na území České 

republiky zvyšuje, v současnosti není k dispozici dostatek informací o tom, jaké situace 

psychologové v nemocniční paliativní péči vnímají jako zátěžové. Rovněž chybí informace o 

způsobech zvládání nebo vyrovnávání se s vnímanými zátěžovými situacemi. V návaznosti na 

popsaný nedostatek publikovaných studií zaměřujících se na výše zmíněná témata byl 

realizován kvalitativní výzkum se šestnácti psychology, kteří v době realizace výzkumu 

alespoň dva měsíce pracovali na pozici psychologa v nemocniční paliativní péči na území 

České republiky. V rámci realizovaného výzkumu byly formulovány následující dvě výzkumné 

otázky: 

• Výzkumná otázka 1: Jaké situace na pracovišti vnímají psychologové v nemocniční 

paliativní péči jako zátěžové? 

• Výzkumná otázka 2: Jaká je zkušenost psychologů v nemocniční paliativní péči se 

zvládáním zátěžových situací na pracovišti? 
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6. Metodika  

6.1 Výzkumný soubor 

Výzkumu se zúčastnilo 16 participantů, z toho 15 žen a jeden muž. Žádný z participantů 

nebyl z analýzy dat vyloučen. Ve výzkumu byli zastoupeni psychologové v nemocniční 

paliativní péči z různých krajů České republiky. Nejvíce participantů bylo zaměstnáno v Praze 

(7). Ve výzkumu byli rovněž zastoupeni participanti z kraje Vysočina (3), Středočeského kraje 

(1), Královéhradeckého kraje (1), Ústeckého kraje (1), Moravskoslezského kraje (1), 

Jihomoravského kraje (1) a Zlínského kraje (1). Medián věku účastníků výzkumu byl 41.5 roku 

(SD = 13). Z vysoké směrodatné odchylky je patrné, že ve výzkumném souboru byli zastoupeni 

participanti různých věkových kategorií. Výše úvazku se pohybovala od 0.2 do 0.6 s mediánem 

0.5 úvazku. Žádný z participantů nebyl v rámci nemocniční paliativní péče zaměstnán na plný 

úvazek. Medián let praxe účastníků výzkumu na současném pracovišti byl 2 roky. V týmech 

paliativní péče, kterých byli účastníci výzkumu součástí, působil v průměru více než jeden 

psycholog (medián počtu psychologů v paliativním týmu byl 1.5). Nadpoloviční počet 

participantů v rámci svého úvazku v nemocniční paliativní péči pracoval pouze s dospělými 

pacienty (8), další participanti poskytovali paliativní péče jak dospělým, tak dětským pacientům 

(6). Menšina participantů poskytovala v rámci svého pracoviště paliativní péči výhradně 

dětským pacientům (2). 

Kritériem účasti ve výzkumu byla praxe v nemocniční paliativní péči na pozici 

psychologa po dobu minimálně dvou měsíců. Dalším kritériem bylo poskytování přímé péče 

paliativním pacientům v době konání výzkumu, do výzkumu tedy nemohli být zapojeni 

psychologové, kteří na daném pracovišti působili jako garanti a v současnosti se nepodíleli na 

přímé péči o pacienty. Z důvodu zachování anonymity účastníků výzkumu jsem se rozhodla 

uvádět demografické údaje pouze souhrnně a nikoli v rámci tabulky s charakteristikami 

jednotlivých participantů.  

6.2 Procedura 

Psychologové byli s nabídkou účasti ve výzkumu osloveni osobně na 16. Celostátní 

konferenci paliativní medicíny, psychologové byli rovněž kontaktováni telefonicky nebo 

emailem na základě veřejně uvedeného kontaktu na stránkách nemocnice. Účast participantů 

na výzkumu zahrnovala poskytnutí jednorázového rozhovoru trvajícího v návaznosti na časové 

možnosti daného participanta přibližně hodinu až hodinu a půl. Účastníkům výzkumu byla 

nabídnuta možnost realizovat rozhovor osobně nebo online na základě jejich preference. 
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Z realizovaných rozhovorů proběhlo devět prezenčně, sedm rozhovorů bylo realizováno 

formou videohovoru přes platformu Google Meet. Rozhovory byly realizovány v období od 

září 2025 do listopadu 2025. Všem participantům byl na uvedenou emailovou adresu v době 

před konáním rozhovoru zaslán informovaný souhlas s bližšími informacemi o účasti ve 

výzkumu a rovněž vyjádření Komise pro etiku ve výzkumu Filozofické fakulty Univerzity 

Karlovy k realizovanému výzkumu. Participanti s časovým předstihem rovněž obdrželi okruhy 

tazatelských otázek. Všichni participanti souhlasili s pořízením zvukového záznamu 

rozhovoru. Na začátku setkání před zapnutím nahrávání měli participanti možnost se doptat na 

jakékoli otázky ohledně výzkumu nebo diplomové práce. Participanti se výzkumu účastnili bez 

nároku na odměnu. Před samotnými rozhovory byly vytvořeny tazatelské otázky, které jsem 

konzultovala se svou vedoucí diplomové práce. 

První část rozhovoru zahrnovala doptání se na základní demografické údaje o daném 

participantovi. Demografické údaje, na které byli participanti dotazováni, se sestávaly 

z následujících položek: věk; délka praxe a výše úvazku na současné pozici psychologa 

v nemocničním paliativním týmu; počet psychologů v současném paliativním týmu. 

Participanti byli rovněž dotázaní na cílovou skupinu poskytované péče, tedy, zda poskytují 

paliativní péči dospělým nebo i dětským pacientům. Samotný rozhovor měl polostrukturovanou 

podobu, což umožňovalo bližší doptání se na zkušenosti zmíněné participanty. Tazatelské 

otázky byly rozděleny na dvě hlavní kategorie v návaznosti na stanovené výzkumné otázky. 

První polovinu rozhovoru tvořily otázky ohledně zátěžových situací na pracovišti. Participanti 

byli požádáni o popsání konkrétních situací, s nimiž se ve své práci setkali a které vnímali jako 

subjektivně zátěžové. Poté, co participanti stručně popsali danou situaci, jsem se doptávala na 

vnímané emoce, které v souvislosti s danou situací zažívali. Druhá polovina rozhovoru se 

zaměřovala na zvládání zátěžových situací. Participanti byli požádáni, aby si v návaznosti na 

popsanou zátěžovou situaci zkusili vybavit, jak danou situaci zvládali nebo jak se s danou 

situací vyrovnávali. V rámci této části rozhovoru jsem se participantů rovněž ptala na jejich 

strategie sebepéče a na dostupné možnosti podpory na pracovišti.   

6.3 Analýza dat 

Zvoleným výzkumným designem je tematická analýza. Při analýze dat jsem 

postupovala podle šesti na sebe navazujících fází popsaných Braunovou a Clarkeovou (2006, 

2022). Paradigma, ze kterého při analýze dat vycházím, je kritický realismus, který 

předpokládá, že výpovědi participantů poskytují přístup k jimi vnímané verzi reality. Výsledky 

výzkumu tedy zachycují realitu vnímanou participanty výzkumu (Braun & Clarke, 2022). 
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K analýze dat jsem využila program MS Word. První fáze zahrnovala přepsání zvukových 

nahrávek rozhovorů do textové podoby a následné bližší seznámení se s daty pomocí 

opakovaného čtení přepsaného rozhovoru. Druhá fáze zahrnovala tvorbu počátečních kódů 

v jednotlivých přepisech rozhovorů. Kódy byly stanovené induktivně, vycházely tedy přímo 

z dat a nikoli z předem stanovené teorie (Braun & Clarke, 2022). Ve třetí fázi analýzy dat jsem 

identifikovala sdílené zkušenosti participantů napříč rozhovory a jednotlivé kódy jsem spojila 

do širších témat. V rámci čtvrté fáze jsem si zpětně ověřovala, zda názvy témat vhodně 

zachycují obsah kódů sdružených pod daným tématem. Pátá fáze zahrnovala ujasnění si názvů 

témat a tvorbu diagramů, které schematicky zachycují popsaná témata. Diagramy jsou součástí 

diskuse u jednotlivých výzkumných otázek. V rámci šesté fáze jsem pro každé téma vybrala 

úryvky z rozhovorů, které podle mého názoru nejlépe vystihují dané téma. Tyto úryvky 

následně uvádím v sekci výsledků.  

6.4 Etika výzkumu 

Navržený výzkum byl v dubnu 2025 posouzen Komisí pro etiku ve výzkumu 

Filozofické fakulty Univerzity Karlovy (č. j.: UKFF/207525/2025). Ve svém stanovisku 

Komise uvedla, že nebyly shledány žádné rozpory ani nedostatky vzhledem k požadavkům 

vyplývajících z právních předpisů České republiky a vnitřních předpisů Univerzity Karlovy a 

Filozofické fakulty. V rámci informovaného souhlasu byli zájemci o účast ve výzkumu 

podrobně seznámeni s cílem, průběhem výzkumu a s jeho očekávaným přínosem. Zájemci o 

účast ve výzkumu byli dále seznámeni se způsobem zajištění anonymity a s postupem 

k ochraně, uložení dat a s nakládáním s daty. V informovaném souhlasu byla zdůrazněna 

dobrovolnost poskytnutí rozhovoru a právo participantů kdykoli svou účast ve výzkumu 

přerušit nebo ukončit. Informace o průběhu výzkumu obsažené v informovaném souhlasu 

zahrnovaly informaci o výzkumných otázkách a hlavních tématech rozhovoru, o přibližné délce 

rozhovoru a očekávaném počtu účastníků výzkumu. Zájemci byli seznámeni s demografickými 

údaji, na které budou v úvodní části rozhovoru dotazováni. V informovaném souhlasu bylo 

zdůrazněno, že poskytnuté demografické údaje budou v diplomové práci uvedeny pouze 

v souhrnné podobě pro zajištění maximální míry anonymity participantů. Tuto informaci 

vnímali účastníci výzkumu jako zásadní vzhledem k nízkému počtu psychologů v nemocniční 

paliativní péči na území České republiky, a tím i k potenciálně snadnější možnosti identifikace 

konkrétních jednotlivců v případě, že by demografické údaje byly uvedeny zvlášť pro každého 

participanta. 
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Zájemci byli v rámci informovaného souhlasu dále seznámeni s tím, že si v případě 

jejich souhlasu řešitelka výzkumu pořídí zvukovou nahrávku realizovaného rozhovoru pro 

přesné zachycení řečeného. Zájemci byli informováni, že nahrávka rozhovoru slouží pouze pro 

účel přepsání rozhovoru do textové podoby. Zároveň byla zájemcům sdělena informace, že 

v případě odmítnutí pořízení zvukové nahrávky si bude řešitelka v průběhu rozhovoru 

zapisovat poznámky. Zájemci o účast ve výzkumu byli dále seznámeni se způsobem odstranění 

identifikátorů z přepsaného rozhovoru. Za identifikátory byly označeny osobní údaje 

participantů a případných dalších osob zmíněných v rámci rozhovoru. Konkrétně se jednalo o 

odstranění vlastních jmen, názvu pracoviště, města bydliště a jakýchkoli dalších údajů, jejichž 

uveřejnění by mohlo vést k identifikaci konkrétního participanta.  

V informovaném souhlasu byli zájemci o účast ve výzkumu rovněž seznámeni se 

způsobem uchovávání dat. Nahrávky rozhovorů byly uloženy na externím harddisku 

v zaheslované složce. Anonymizované přepisy rozhovorů byly uloženy na serveru Disk Google 

na osobním účtu řešitelky chráněným dvoufázovým ověřením. Dokument obsahující spárování 

kódů s vlastními jmény participantů byl uložen odděleně od samotných přepisů rozhovoru na 

externím harddisku v zaheslované složce. Další dokumenty jako informované souhlasy 

účastníků a případné poznámky pořízené během vedení rozhovorů byly bezpečně uloženy u 

řešitelky výzkumu. Záloha přepisů rozhovorů byla uložena v zaheslované složce na flash disku 

bezpečně uloženém u řešitelky práce. Zájemci o účast ve výzkumu byli dále informováni, že 

k přepsanému rozhovoru s odstraněnými identifikačními údaji a k souhrnně přepsaným 

demografickým údajům bude mít přístup řešitelka práce a případně vedoucí práce v případě 

konzultace analýzy rozhovorů. Přepisy rozhovorů a demografická data budou vedoucí práce 

zpřístupněny na sdíleném dokumentu na zabezpečeném serveru (Disk Google) v zaheslované 

složce. Přístupové údaje ke sdílenému dokumentu bude mít k dispozici pouze řešitelka práce a 

vedoucí práce. 

Zájemci byli rovněž seznámeni s případnými riziky účasti ve výzkumu spojenými 

s popisem vnímaných zátěžových situací. Popisování prožitých zátěžových situací může u 

účastníků výzkumu vést k vynoření emocí spojených s popisovanou zátěžovou situací. Zájemci 

byli informováni, že pro minimalizaci negativních dopadů je možné rozhovor kdykoli přerušit 

nebo ukončit. V informovaném souhlasu bylo rovněž zdůrazněno právo účastníků na jakoukoli 

otázku neodpovědět. Zájemci o účast ve výzkumu byli rovněž seznámeni s účelem použití 

sesbíraných dat, kterým je sepsání diplomové práce řešitelky výzkumu. Zájemci byli poučeni o 

tom, že v diplomové práci budou použity úryvky z rozhovorů s odstraněnými identifikátory. 



 

34 

 

Zájemci byli informováni také o skutečnosti, že diplomová práce bude po jejím odevzdání 

veřejně dostupná na stránkách Digitálního repozitáře Univerzity Karlovy. Participantům byla 

rovněž nabídnuta možnost konzultace jakýchkoli dotazů, a to i po realizaci rozhovoru. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 

 

7. Výzkumná otázka 1: Zátěžové situace u psychologů v nemocniční 

paliativní péči   

7.1 Výsledky 

7.1.1 Nepředvídatelnost prostředí 

Téma nepředvídatelnosti pracovního prostředí se napříč rozhovory opakovalo 

v nadpolovičním množství případů. Zkušenosti jednotlivých participantů propojovalo vědomí 

toho, že se v jejich profesi dá jen velmi obtížně plánovat. Vzhledem k proměňujícímu se 

zdravotnímu stavu pacientů a také s ohledem na často velice omezenou dobu, kterou pacienti 

v péči paliativního týmu strávili, docházelo v některých případech k nemožnosti spolupráci 

s pacientem dobře uzavřít. Důvodem mohlo být úmrtí pacienta nebo propuštění pacienta 

z nemocnice. Participanti rovněž popisovali zkušenost s tím, že do naplánované struktury dne 

může náhle zasáhnout žádanka o okamžité poskytnutí psychologické podpory pacientovi, který 

byl nově do nemocnice přijat nebo jehož fyzický či psychický stav se náhle zhoršil. 

Nepředvídatelnost se rovněž projevovala v nemožnosti dopředu plánovat, v jakém stavu se 

pacient v době rozhovoru bude nacházet, což souviselo s nemožností dopředu odhadnout délku 

rozhovoru. Jedna z participantek tuto zkušenost popsala na příkladu situace, kdy přišla za 

pacientem na základě předem zjištěných informací s přibližným plánem rozhovoru, ale po 

navázání kontaktu s pacientem si uvědomila, že s ohledem na aktuální psychický stav pacienta 

bude na místě rozhovor prodloužit a místo předem naplánovaného tématu rozhovoru věnovat 

pozornost pacientově aktuální situaci. 

„Řekla bych, že někdy ani ta příprava tam úplně nejde. Nejde si naplánovat, nejde si ji tam 

nějak dodat tolik do toho dne, tím, že se to právě třeba stane u člověka, že se rozbrečí během 

rozhovoru, během nějaké návštěvy u něj, kdy se řeší něco jiného nebo tam člověk jde s tím, 

že to bude o jiném tématu, víc třeba má nějakou informaci předanou, že kvůli tomu tam taky 

třeba jde víc, pak se to změní v průběhu (…).“ (Participantka 12) 

Další z participantek popisuje tlak, který v souvislosti s nepředvídatelností práce 

pociťuje. Vnímá důležitost věnovat danému pacientovi plnou pozornost, což spojuje i 

s vědomím omezeného množství času, který danému pacientovi pravděpodobně zbývá. 

Participantka si uvědomuje, že se už nemusí podobná příležitost k rozhovoru s pacientem 

naskytnout, na druhé straně však musí zvažovat to, že delší doba strávená u daného pacienta 

může vést k tomu, že s dalším pacientem bude muset buď rozhovor zkrátit oproti původně 
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plánované době nebo případně stihnout zbytek naplánované práce mimo standardní pracovní 

dobu.  

„A taky to, že se strašně špatně dopředu dá ten čas s tím, že tam já jsem externě a vůbec 

vlastně nevím, jestli ti lidi si budou chtít povídat dvě hodiny, půl hodiny a oni to taky nemůžou 

vědět předem, protože začnou třeba za půl hodiny usínat nebo naopak už někam spěchám a 

oni jsou ještě něčeho plní, že se tam dá těžko odhadnout ten čas, kolik ho bude potřeba a to 

není moc příjemný, protože když máme rozpovídaný něco pro ně důležitýho, tak zrovna si 

myslím tady v těch paliativních tématech, ona už potom zrovna třeba šance nebude, (…) je 

tam třeba víc členů té rodiny a najednou jsou z toho klidně dvě a půl hodiny práce a už mám 

být jako dávno někde jinde, takže spíš tadyty organizační věci, jo, že to je takový tlak trošku 

(…).“ (Participantka 4) 

Dalším aspektem nepředvídatelnosti práce, který v rozhovorech s participanty zazníval, 

byla jejich zkušenost s náhlým úmrtím pacienta. Jedna z participantek hovoří o pociťované 

těžkosti, kterou v dané situaci náhlého úmrtí pacienta prožívala. Kromě vnímané těžkosti 

participantka hovoří rovněž i o pochybách o vlastní vykonané práci, kterou v ní daná situace 

vyvolala. Situace, kdy k náhlému úmrtí dojde, je mimo jakoukoli kontrolu psychologů, přesto 

v nich tato situace v případě, že s pacientem nebylo probráno vše důležité, může vyvolat 

pochybnosti o vlastní vykonané práci a posílit porovnávání se s kolegy. Vzhledem k tomu, že 

tato zkušenost je pro psychology spojena s vnímanou těžkostí a vlastními pochybnostmi, snaží 

se následně omezit vznik další podobné situace na minimum, což souvisí s pociťovaným tlakem 

stihnout s pacientem probrat vše podstatné v co nejkratším čase. 

„(…) mě přišlo, že najednou jako to úmrtí přišlo vlastně docela nečekaně, nebo jakoby rych-

, jako ten okamžik mi přišlo, že i pro ty zdravotníky, pro ty doktory, pro ty sestřičky to bylo 

takový jako rychlý. A pro mě v tom bylo jako těžký to, že jsem měla ten pocit, že jsme jako 

strašně toho jako nestih-, jakože vlastně, protože jsem se s tou maminkou konkrétně jenom 

jako stačila vidět podle mě jednou, dvakrát? A v tý rodině byli i sourozenci a vlastně jsem 

měla ten pocit, jakože strašně moc témat jsme vlastně nestihli probrat. (…) ono to totiž 

možná pro mě bylo náročné i tím, že jsme v té době měli i jiný pacienty, kde vlastně ten 

kontakt s tím týmem byl docela krátký (…), ale vlastně tam se to, kolegyně ještě s lékařkou 

jako tam stihly třeba ve třech dnech úplně jako milion věcí udělat kolem té rodiny a mně 

přišlo, že jako taky, jestli jsem jako teda, že si říkám, no tak vlastně, já jsem tady jako nic 

nestihla, tak možná to bylo v tom srovnávání.“ (Participantka 5) 
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Participanti ve svých výpovědích hovořili o výkyvech v množství pacientů, které má 

paliativní tým aktuálně v péči. Prudký nárůst množství paliativních pacientů, kteří by 

profitovali z okamžité psychologické podpory, vedl u některých participantů k nemožnosti 

stanovit si hranici a k pocitu nekontrolovatelnosti dané situace, který byl spojený s nárůstem 

stresu.  

„(…) tady je to strašně nárazový. Někdy se ty věci dějou tak, že prostě to je úplně, to jsme 

hodně, to třeba hodně řešíme na supervizi, že prostě pak se stanou věci a tady se nezastavíte, 

je to hrozný. A prostě nedá se to vůbec nějak jako zastavit, nedá se tomu dát hranice, protože 

přesně ty stavy a ty úmrtí přicházejí prostě, přicházejí a nikdo se vás neptá, jestli na to máte 

nebo nemáte. Takže někdy je to jako, někdy je to hrozný. Někdy je to strašnej stres.“ 

(Participantka 11) 

7.1.2 Přesčas jako subjektivně vnímaná nutnost 

Participanti ve většině případů uváděli, že přesčasy nejsou ze strany vedení 

podporovány, přesto však cítili osobně vnímanou nutnost na pracovišti trávit více času, než by 

odpovídalo jejich pracovní době. O přesčasu hovořili jako o vědomém, dobrovolném 

rozhodnutí vyplývajícím z vnímané důležitosti věnovat dostatek času všem paliativním 

pacientům, kteří by z přítomnosti psychologa mohli benefitovat. Někteří z participantů navíc 

zmiňovali postupně navyšující se množství pacientů v péči, což si dávali do souvislosti s lepším 

povědomím lékařů i veřejnosti o možnostech podpory vyplývajících z přítomnosti paliativního 

týmu. Vysoký počet pacientů spolu s nutností vyhradit si dostatek času na požadované 

administrativní úkony však vedl zároveň i ke zvýšení časové zátěže. 

„jakože po té pracovní době v rámci těch přesčasů už není ta práce s tím pacientem, ale to 

je pak právě potom to dohánění té papírové práce, jo, jakože vykazování té péče celkově, 

dohánění tady toho, toto jsou ty přesčasy. (…) před dvěma lety těch paliativních pacientů 

byla zhruba polovina, než co je teďka, jo, reálně ten počet se zdvojnásobil (…) vnímáme to 

jako celkově v tom týmu a řeší se to na supervizích a podobně a má to vliv na všechny v 

podstatě, že té práce přibývá. (…).“ (Participant 15) 

Další z participantek hovoří o zkušenosti s obtížností efektivně si stanovit vlastní 

hranice vzhledem k subjektivně vnímané nutnosti zabezpečení potřeb ošetřovaných pacientů. 

Přesčas se pro danou participantku stává pravidelnou součástí práce, přestože zároveň uvádí, 

že se vedení důrazně staví proti tomu, aby členové týmu trávili v práci přesčasové hodiny. 
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„Ale protože mám prostě s těmi hranicemi nějaký problém prostě osobní, tak samozřejmě 

prostě pracuju přesčas (…). To je prostě tak, že to vnímám jako já jako prostě potřebný, jo, 

že prostě ano, (…) měla bych být do nějakých půl druhý, ale vlastně dlouho nám zabere 

každotýdenní porada, potom ještě takové podrobnější probírání pacientů. A pak vlastně si 

řeknu, za tadytou paní potřebuju, za tadytím pánem potřebuju. A vlastně že mi tak jako 

nevadí zůstat ne do půl druhé, ale prostě do tří. A samozřejmě jako jo, dochází prostě k tomu 

takhle jako každotýdenně (…). A naopak teda je prostě snaha z toho tu normu prostě nedělat, 

a to prostě přímo jako od vedení týmu. Šéf jako nevidí rád, když se tam prostě jako šťavíme. 

Jo, nevidí rád, když zůstáváme přesčas.“ (Participantka 3)  

Další z participantek popisuje, že její rozhodnutí práce přesčas zásadně ovlivňuje 

skutečnost, že pacienti po konci její pracovní doby zůstávají na lůžkách v nemocnici. Zároveň 

však reflektuje vlastní vnitřní disciplínu jako důležitou pro rozhodnutí o tom, zda v práci 

přesčas zůstane. Hovoří tedy o podobné zkušenosti jako participantka 3 ve výše uvedeném 

úryvku, která popisovala subjektivní náročnost stanovení hranic doby strávené v práci. 

Zkušenosti participantek tedy spojuje to, že na jednu stranu vnímají přesčasy jako potřebné, 

zároveň však poukazují na vlastní schopnost nastavení hranic, kterou shodně vnímají spíše 

problematicky. Participantky tedy v popsaných případech upřednostňují maximální podporu 

pacientů před větším množstvím času na sebe a svůj osobní život. 

„Každý měsíc mám přesčasy, každý týden někde prostě něco. Ale prostě ten systém takový 

je, když pracujete na ambulanci, to ten člověk jako na závěr sezení odejde. (…) Tady jako 

odcházím já, ale ten člověk tam zůstává. To je jiný mindset. (…) Mě to svádí k tomu. V tom 

nemám asi dobrou vnitřní disciplínu.“ (Participantka 8) 

K vnímanému tlaku na práci přesčas může přispět i závažný zdravotní stav pacienta. 

V takové situaci čelí psycholog rozhodnutí, zda podpoře pacienta obětovat více času z osobního 

volna, nebo nepřekročit pracovní dobu a tím riskovat, že už se další rozhovor s pacientem 

nemusí uskutečnit z důvodu kritického zdravotního stavu nebo pacientova úmrtí. K tomuto 

tlaku může přispět skutečnost, že průměrná výše úvazku u oslovených participantů byla nižší 

než poloviční. Psycholog si je tedy vědom toho, že v případě, že přijde do práce až za několik 

dní, nemusí být už pacient ve stavu, kdy by mohl v navázané spolupráci s psychologem 

pokračovat. Náhlé zhoršení stavu pacienta tedy v takové situaci může vést k silnému pocitu 

neodkladnosti intervence.  
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„(…) já s ní (poznámka: s matkou pacientky) radši volám od sedmi do půl osmý ve středu, 

jako den poté, co to potřebuje, než abych jí řekla, že si zavoláme v pátek v osm v mojí 

pracovní době, protože upřímně já vlastně nevím, jestli v pátek už (poznámka: pacientka) 

nebude mrtvá. (…) pokud jsem v pracovním procesu a pracovní dobu na přímou péči mám 

až za tři dny, tak to já teda radši, jako mně se líp žije s tím, že najdu půl hodinu ve svém 

volném čase, než abych si to jako odkládala do pracovní doby.“ (Participantka 16) 

Rozhodování o práci přesčas se v podobných situacích stává věcí morálky a etiky a 

rozhodnutí přesčas nepracovat může být v případě úmrtí pacienta spojeno s pocity viny. Těmto 

pocitům se psycholog následně může snažit do budoucna předejít tím, že svěřeným pacientům 

věnuje maximální možný čas i na úkor osobního volna. 

7.1.3 Koordinace péče s ošetřujícími lékaři 

Spolupráce členů paliativního týmu s ostatními odděleními je při vykonávání 

konziliární činnosti nezbytnou součástí. I když se povědomí lékařů i odborné veřejnosti o časné 

paliativní péči i v důsledku působnosti paliativních týmů v nemocnicích postupně zvyšuje, 

přesto se v některých případech psychologové setkávají s postojem části lékařů předávat do 

péče paliativního týmu pacienty až v terminálním stádiu nemoci. Pozdní předání pacientů 

participanti vnímají jako zátěžové, jelikož tato skutečnost pro ně znamená méně času na 

navázání kontaktu s pacientem a celkově i méně času na zmapování potřeb a přání pacienta. 

Participanti hovoří o tlaku, který vnímají v souvislosti s nedostatkem času. Tento tlak může vést 

ke snaze poskytnout maximální podporu pacientovi v co nejkratší možné době, což může vést 

i k rozhodnutí pracovat přesčas, což bylo blíže zmíněno v oddílu 7.1.2    

„Vlastně mám pocit, že je to nějaký model některých těch doktorů nebo některých oddělení. 

Že jako... prostě to dělají jinak. Taky si myslím, že nerozumějí časný paliativní péči. To je 

jako velká moje frustrace, protože paliativu jako směřujou jenom lidem, kteří mají dny. 

Takže vůbec ta služba toho, aby to bylo v klidu, jako říct, s klidnou hlavou, rozváženo, co ten 

pacient chce, jak to chce, kde to chce, co potřebuje, na to není potom prostor.  (…) To vytváří 

tlak samozřejmě, když takového pacienta dostanete právě v úterý odpoledne, tak nevíte, jestli 

vám vydrží do příštího týdne. (…) Je to takový jako... to není maraton, to je prostě jako 

rychlej závod, když to řeknu, kde prostě to, co si odpracujeme, tak máme třeba jedno setkání 

nebo tři, ale víc jich tady většinou nemám.“ (Participantka 13) 

Pro participantku je zkušenost s pozdním předáním pacientů zdrojem frustrace. 

Frustrace je spojená s vědomím nedostatku času na navázání spolupráce s pacientem. V situaci 
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pozdního předání participantka pociťuje nutnost podávat větší výkon za kratší čas, tuto 

zkušenost popisuje jako „rychlý závod“, v porovnání s klidnějším, pozvolnějším tempem, které 

participantka v dané situaci nevnímá jako realistické. Vědomí toho, že s pacientem má 

k dispozici jen několik málo setkání, případně pouze jediné setkání, může souviset 

se subjektivně pociťovaným vyšším tlakem na podání maximálního výkonu. Podobnou 

zkušenost popisuje i další z participantů, který zdůrazňuje, že pozdní odeslání pacientů není 

výjimečnou, ale opakovanou situací. 

„(…) opravdu často ty konzilia vypadají tak, že oni to pošlou, když zjistí teda, že už fakt jako 

žádnou léčbu poskytovat nebudou, a pak se třeba mnohdy stane, že třeba dva dny na to ten 

člověk zemře a nestihne se udělat v podstatě vůbec nic, nestihne se ani, aby se dostal do 

domácího prostředí, aby se dostal do hospice kamenného, nic. Zemře v nemocnici zkrátka. 

A v tomto to třeba jako já vnímám docela problémové a tadyty situace jako se stávají docela 

často.“ (Participant 15) 

Participant zmiňuje, že práce psychologa je v dané situaci limitována tím, že není možné 

za velmi omezenou dobu stihnout pacientovi poskytnout adekvátní komfort a možnosti 

podpory, které by byly možné využít v případě dlouhodobější spolupráce s pacientem a jeho 

rodinou. Kromě pozdního předání pacientů participanti rovněž označují za zátěžové takové 

situace, kdy si lékaři na oddělení, kde je pacient hospitalizován, vzájemně nesjednotí nebo 

nepředají informace, což může do vzájemné spolupráce vnést pocit nejistoty a zmatku, který se 

může přenést jak na psychologa, tak i na samotného pacienta.  

„Nejobtížnější pro mne většinou jsou komunikační neshody se zdravotníky, například 

neshody mezi lékaři v postupu léčby. Jeden lékař řekne léčit a léčit, druhý ukončit a řešit 

symptomy, dopřát pacientovi klidnější čas doma, a tím vzniká zmatek pro pacienta.“ 

(Participantka 7) 

7.1.4 Narušené vztahy v rodině pacienta 

Zkušenosti participantů se shodují v tom, že vnímají jako náročné takové situace, kdy 

rodina pacienta nemá možnost splnit přání pacienta nebo splnění těchto přání přímo odmítá. 

K dalším zátěžovým situacím spojeným s narušenými rodinnými vztahy patří situace, kdy je 

velmi obtížné se s rodinou domluvit a rodina pacientovi není oporou. Jedna z participantek tuto 

zkušenost popisuje jako opak „dobré paliativy“ a hovoří o zátěži, kterou zažívá v případech, 

kdy je svědkem podobných situací.  
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„Jako to, co já vnímám jako větší zátěž, jsou prostě složité, komplikované rodiny, kde je ještě 

jiná problematika než právě ta paliativní. (…) prostě přijdou, nepřijdou, slíbí, neudělají 

nebo koukáte na to, jak vlastně byste si třeba přála, aby se o to dítě nějak jako ještě v tomhle 

čase starali, zajímali, věnovali a ono se to neděje. Tak to je pro mě jako zátěž. Koukat na 

tyhlety věci. Ale koukat na milující rodiče, kteří sedí u postele svého dítěte, ano, je to těžké, 

já jim to hrozně nepřeju, ale to je dobrá verze paliativy.“ (Participantka 16) 

Jako náročné vnímají participanti rovněž takové situace, kdy by pacient měl k dispozici 

možnost, která by mu mohla významně ulehčit nebo napomoci ke splnění jeho přání ohledně 

prožití závěru života, ale rodina z jakýchkoli důvodu není schopna danou možnost pacientovi 

zajistit nebo poskytnout. Situace, kdy rozhodnutí členů rodiny zamezí naplnění přání pacienta, 

participanti shodně popisují jako zátěžové a frustrující. V následujícím úryvku participantka 

popisuje ochotu rodiny pečovat jako jednu z „ideálních cest“, za jejíž opak je tedy možné 

označit situaci, kdy rodina péči o pacienta odmítá. V zachycené zkušenosti je možné najít 

souvislost se zkušeností participantky ve výše uvedeném úryvku, která vymezuje podpůrnou 

rodinu jako příklad „dobré paliativy“. Situace, které odporují představám participantů o dobré 

nebo ideální možnosti paliativní péče, vedou u participantů k pocitům frustrace, která může být 

doprovázena prožitkem vnímané bezmoci z nemožnosti nastalou situaci vlastní vůlí změnit.  

„Pak bych řekla, že náročné situace asi jsou vlastně... tak nějak jako vztahově rodinně 

náročné, když ta rodina má spolu takový různě narušený vztahy nebo takový různorodý 

vztahy, které prostě nejsou dostatečný, nějak nefungují tak, aby to všechno šlo, aby pacient 

mohl jít domů a rodina pečovala, věděl člověk, že to rodina zvládne, přeje si to, pacient to 

zvládne, přeje si to, což je nějaký třeba, může být jedna z ideálních nějakých cest. A kdy to 

třeba je tak, že pacient by si přál jít domů a rodina si to nepřeje, mají k tomu různý důvody, 

nebo člověk i ví, že pacient se domů nepodívá a on to ještě neví ten pacient, takže to vlastně 

nějak sdělování informací, ty informace se předávají, takže to je vlastně nějak v tom jako 

náročné pro mě třeba v tom někdy být.“ (Participantka 12) 

V některých případech se participanti snaží o změnu postoje rodiny, ne vždy však tento 

apel bývá úspěšný. Participantka v níže uvedeném úryvku popisuje, že si na jedné straně 

uvědomuje vlastní hranice, zároveň vnímá jako zásadní pokusit se zajistit splnění přání 

pacienta. V případě, že se splnění přání nepodaří dosáhnout, u sebe participantka pociťuje 

frustraci z dané situace. 
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„(…) co je docela zátěžový pro mě a nemá to moc řešení, myslím si já, když třeba od těch 

blízkých uslyšíte, že vlastně nesplní přání toho člověka. (…) můžu samozřejmě a snažím se 

jako nějakým způsobem apelovat na to, aby se splnilo to poslední přání, ale má to jako svoje 

hranice, kam už jako dál nemůžu a je to, to bych řekla, že je taková frustrace, že víte, že to 

ti lidi udělají. Už předem, že ví, že vlastně jim to přání nesplní a já do toho nemůžu jako 

žádným způsobem už dál potom vstoupit.“ (Participantka 4)  

7.1.5 Vztahování situace pacienta na sebe 

V rozhovorech jsem identifikovala sdílenou zkušenost participantů týkajících se situací, 

kdy pečovali o pacienta, který jim byl blízký věkem nebo jinou osobní charakteristikou. 

Opakovaně od participantů zaznívala náročnost situací, ve kterých se setkávali s pacienty, 

jejichž děti byly ve stejném věku jako děti participantů. Tento druh sdílených zkušeností mezi 

psychologem a pacientem vytvářel větší míru pociťované blízkosti a vedl participanty častěji 

k pokládání si existenciálních otázek souvisejících s vlastní smrtelností a křehkostí života. 

Zkušenost některých participantů při péči o pacienta s podobnými charakteristikami byla 

spojena s celkovým znejistěním v jejich vlastní představě o dalším průběhu života. Konfrontace 

s úmrtím pacienta podobného věku přináší silné pocity spojené s narušením pocitu bezpečí a 

celkové předvídatelnosti okolního světa. 

„(…) někteří vrstevníci, že jo, že už jako jsem ve věku, kdy i třeba dejme tomu ti lidi v tom 

věku (…)  jako umírají, tak je to… je to jako, je to jiný, no, je to jiný, (…) samozřejmě i 

takový to vědomí, jakože nikdo nemáme nic jistého, že jo, a že dneska je to on a zítra to můžu 

být já, nebo zítra to může být někdo jako z těch mých blízkých, tak jako, jo, jako v tomhle je 

to určitě jako jiný, to… jako řekla bych, že to je jako víc emočně ohrožující pro mě třeba. Ta 

smrt jakoby se dotýká, jako, jako kdyby se přímo jako dotkla jakoby toho mýho světa, že jo, 

kterej se snažím mít nějakej bezpečnej (…).“ (Participantka 2) 

Situace úmrtí dítěte vyvolala u participantů, kteří měli sami děti v podobném věku 

narušení vlastní jistoty v tom, že dožití se dospělého věku je v současném světě samozřejmostí. 

Participantka v následujícím úryvku hovoří o své zkušenosti s konfrontací se smrtí dítěte, která 

v ní vyvolala silný pocit nespravedlnosti a bezsmyslnosti a zároveň i strachu o vlastní děti.  

„Nejsem člověk, který by úplně jako dokázal si vždycky říct, ano, takhle to mělo být, tohle 

jako… já nevím, Pánbůh to takhle chtěl nebo takhle je to vlastně správně, má to jako nějaký 

jiný smysl, který já teď třeba nevidím nebo ta rodina teď nevidí, tak prostě tohleto třeba byla 

situace, kdy jsem si na tohleto nedokázala odpovědět. Nedokázala jsem najít nějaký 
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vysvětlení, takže… hm. Pořád asi, pořád asi jako na to občas myslím, jo, i to, že se zeptáte a 

vlastně já si na tohleto vzpomenu, na tohohle toho kloučka, tak pořád to jako ve mně nějak, 

nějakým způsobem je. A samozřejmě i takový ten strach, jako, nebudu si nalhávat, i to, že 

taky jsem maminka a že se prostě člověk bojí, jo, že se bojí i vlastně o ty svoje děti.“ 

(Participantka 2) 

Jako zátěžovou vnímali participanti také situaci, kdy se děti nacházely v roli pozůstalých 

a pacientem, jehož měli participanti v péči, byl jeden z rodičů daného dítěte. Participanti 

popisují jako obzvláště obtížnou zejména takovou situaci, kdy se se smrtí jednoho z rodičů musí 

vyrovnat dítě v nízkém věku. Zkušenost další z participantek si interpretuji tak, že se situace, 

kdy dochází k úmrtí jednoho z rodičů, natolik dotýká jí samotné, že to v participantce vyvolává 

představy toho, jaké by to bylo, ocitnout se na místě daného pacienta. Taková představa je pro 

participantku natolik intenzivní, že se ji snaží potlačit.  

„(…) vždycky jsou hodně náročné situace, když prostě v té rodině jsou děti. Když umírá 

maminka nebo tatínek prostě nezletilých dětí nebo jako hodně mladých dospělých, tak to mi 

přijde, že jsou jako hodně náročné situace. (…) je to vlastně hrozně, hrozně náročné v tom, 

že člověk cítí, jak je to těžké. To je prostě situace, kterou jako nechcete zažít. Nechcete si 

představovat, že byste tohle musela dělat a teďka tam jste pro tu rodinu a snažíte se jim 

pomoct tím projít.“ (Participantka 10) 

7.2 Diskuse  

V této podkapitole jsem identifikovala celkem pět témat spojených se zátěžovými 

situacemi na pracovišti. Témata jsem rozdělila do tří hlavních kategorií, a to na zátěžové situace 

na úrovni pracovního prostředí, na zátěžové situace na úrovni spolupráce s ostatními 

nemocničními odděleními a na zátěžové situace na úrovni přímé práce s pacienty. V rámci 

zátěžových situací na úrovni pracovního prostředí jsem identifikovala dvě témata, která jsem 

pojmenovala jako „nepředvídatelnost prostředí“ a „přesčas jako subjektivně vnímaná nutnost“. 

Na úrovni spolupráce s ostatními odděleními jsem identifikovala téma „koordinace péče 

s ošetřujícími lékaři“. V kategorii přímé práce s pacienty jsem identifikovala dvě témata, a to 

„narušené vztahy v rodině pacienta“ a „vztahování situace pacienta na sebe“. Uvedená 

hierarchie daných témat je zobrazena v diagramu 1.  
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Diagram 1: Zátěžové situace u psychologů v nemocniční paliativní péči 

Téma nepředvídatelnosti prostředí jako zátěžového faktoru zmiňuje Perezová et al. 

(2015) ve studii u pracovníků v paliativní péči. Účastníci dané studie popisovali obtížnost 

stanovení množství času, které si mají na setkání s daným pacientem vyhradit, zejména kvůli 

nemožnosti předvídat emoční stav pacienta nebo kvůli náhlým situacím, které mohou vést ke 

změně potřeb a přání pacienta. Dalším aspektem nepředvídatelnosti práce, který v rozhovorech 

s participanty zazníval, byla jejich zkušenost s náhlým úmrtím pacienta. Tato zkušenost mohla 

v případě, že se v důsledku náhlého úmrtí nepodařilo spolupráci s pacientem uzavřít, vést 

k pochybnostem o sobě a kvalitě vykonané práce. Pochybnosti spojené s nejistotou ohledně 

odvedené práce uváděli rovněž pracovníci v paliativní péči ve studii Fishera et al. (2022). 

V rámci rešerše nebyly dohledány další studie, které by mezi zátěžovými situacemi u 

pracovníků v paliativní péči uváděly nepředvídatelnost prostředí. Pouze malé množství studií 

se však zaměřovalo na zkušenost paliativních pracovníků výhradně v nemocniční péči. Je 

možné, že nepředvídatelnost v plánování péče může být vyšší u psychologů pracujících 

v nemocničním prostředí v porovnání s psychology, kteří působí v kamenných hospicích nebo 

kteří poskytují péči pacientům v rámci mobilního hospice. Jedná se však pouze o domněnku, 

kterou by bylo nutné případně ověřit dalším výzkumem, který by se zaměřoval na porovnání 

zkušeností psychologů v nemocniční paliativní péči se zkušenostmi psychologů v hospicové 

péči.  
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Podobně jako v zahraničních studiích participanti vnímali jako zátěžové takové situace, 

kdy se v rámci své práci dostávali do pracovního vytížení (Cuartero-Castañer et al., 2025) a 

časového presu (Perez et al., 2015). S tím v některých případech souviselo pozdní odeslání 

pacientů do péče paliativního týmu, jelikož přijetí pacienta až v terminální fázi onemocnění 

byla u pracovníků v paliativní péči spojena s významně zkráceným časem na spolupráci 

s pacientem (Arantzamendi et al., 2024). V případě, že množství zadané práce nebylo možné 

stihnout v pracovní době, řešili pracovníci v paliativní péči ve Velké Británii tuto situaci 

zkrácením obědové pauzy nebo prací přesčas (Cramond et al., 2020), což odpovídalo zkušenosti 

participantů z České republiky. Stejně jako ve studii Perezové et al. (2015) zaměřující se na 

zkušenosti pracovníků v paliativní péči ve Spojených státech, se i participanti z České 

republiky snažili zajistit pacientům maximální možnou péči, a to i za cenu překročení hranic 

vlastní pracovní doby. Vysoká pracovní zátěž spolu s pravidelnými přesčasy může přispět ke 

ztížení jasného oddělení práce od osobního života (K. L. Harrison et al., 2017; Perez et al., 

2015). Poskytování péče u terminálních pacientů vnímaly sestry v paliativní péči ve studii 

Alruwailiho et al. jako (2024) neustálý „závod s časem“. Podobnou zkušenost popisovali i 

psychologové zapojeni do tohoto výzkumu. Ve studii Perezové et al. (2015) pocit 

nedostatečného naplnění potřeb daného pacienta vedl u pracovníků k pocitům frustrace, což 

reflektuje zkušenost participantů v tomto výzkumu. Výsledky realizovaného výzkumu v České 

republice doplňují závěry zahraničních studií identifikovanou silnou potřebou práce přesčas, 

která byla přítomná navzdory tomu, že sami psychologové vnímali nastavení svých hranic jako 

problematické a zároveň ve většině případů nebyli v přesčasové práci podporováni ze strany 

svého vedení. Jedním z možných důvodů, proč tato potřeba u participantů vzniká, může být 

nedostačující velikost úvazku pro zvládnutí veškeré práce v pracovní době, přehlcení jinými 

pracovními povinnostmi, než je přímá práce s pacienty, případně limitovaný čas na spolupráci 

s pacientem v terminální fáze onemocnění v důsledku předání pacienta do péče v terminální 

fázi. Nastíněné možné důvody by však bylo nutné ověřit navazujícím výzkumem, který by se 

na toto téma blíže zaměřoval.  

V koordinaci péče s ošetřujícími lékaři vnímají participanti problematické takové 

situace, kdy dojde k předání pacienta do péče paliativního týmu až v terminální fázi pacientova 

onemocnění. Pozdní předání pacientů jsou pro participanty spojena s pocitem frustrace 

souvisejícím s menším množstvím času na zjištění potřeb pacienta a domluvení cílů péče. Zátěž 

prohlubují situace, kdy k pozdnímu předání dochází pravidelně a nejedná se o výjimečnou 

situaci. Zkušenost s opakovaným pozdním předáním do péče paliativního týmu popisuje i 
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španělská studie zaměřující se na psychology v paliativní péči (Fernández-Alcántara et al., 

2013). Účastníci dané studie hovoří o své zkušenosti s tím, že pacienti jsou často v době předání 

paliativnímu týmu v mimořádně vážném stavu, který významně ztěžuje poskytnutí adekvátní 

péče. Tato zkušenost odpovídá zkušenosti některých participantů z České republiky. Rovněž i 

ve studii Russellové a Fountainové (2020) realizované v britských hospicích se objevuje 

zkušenost psychologů s malým množstvím času na navázání spolupráce s pacientem. Podobné 

zkušenosti se objevují i ve výsledcích studie u pracovníků v paliativní péči ze Španělska a 

Portugalska (Arantzamendi et al., 2024). Autoři studie zdůrazňují, že paliativní tým bývá 

v některých případech přizván až v době, kdy je pacientův stav natolik kritický, že je 

komunikace s pacientem celkově velmi ztížena. Na rozdíl od zahraničních studií, kde tato 

zkušenost nebyla zmíněna, někteří participanti v České republice zmiňovali rovněž náročnost 

související se situacemi, kdy vnímají vzájemně nesjednocené názory lékařů na oddělení, kde je 

pacient hospitalizován, ohledně postupu léčby nebo pohledu na závažnost stavu pacienta. 

Zkušenosti participantů se shodují v tom, že vnímají jako náročné takové situace, kdy 

rodina pacienta nemá možnosti pro splnění přání pacienta nebo tato přání přímo odmítá. Takové 

situace vedou u participantů k pocitům frustrace nebo bezmoci vzniklých na základě 

nemožnosti změnit danou situaci, případně změnit rozhodnutí rodinných příslušníků. Na 

náročnost situace, kdy mají pacienti a ostatní členové rodiny vzájemně odlišná přání, 

upozorňuje také studie Alruwailiho et al. (2024). K dalším zátěžovým situacím spojeným 

s narušenými rodinnými vztahy patří situace, kdy rodina není pacientovi oporou. V některých 

případech se participanti snaží o změnu postoje rodiny, ne vždy však tento apel bývá úspěšný.  

Na úrovni přímé práce s pacienty mezi zátěžové situace rovněž patří případy úmrtí 

pacienta, jehož daný psycholog vnímal jako podobného sobě věkem nebo jinou charakteristikou 

(Ablett & Jones, 2007; Fisher et al., 2022; Perez et al., 2015; Scanlon et al., 2024; Zambrano et 

al., 2014). Zkušenost participantů z České republiky je v souladu se zjištěními těchto 

zahraničních studií. Jako zátěžovou vnímali participanti také situaci, kdy se děti nacházely 

v roli pozůstalých a pacientem, jehož měli participanti v péči, byl jeden z rodičů. Zátěžové je 

pro pracovníky v paliativní péči rovněž vyrovnání se s úmrtím dětí a to zejména v těch 

případech, kdy daní pracovníci byli sami rodiči děti (Espejo‐Fernández & Martínez‐Angulo, 

2025; Fernández-Alcántara et al., 2013). Úmrtí dětí nebo mladých dospělých jsou zpravidla 

vnímána jako více zátěžová a náročnější na emoční vyrovnání se s daným úmrtím, což potvrzují 

výsledky zahraničních studií (Ablett & Jones, 2007; Arantzamendi et al., 2024; Burgers et al., 

2022; Fernández-Alcántara et al., 2013; Fisher et al., 2022; Perez et al., 2015). 
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8. Výzkumná otázka 2: Zkušenost se zvládáním zátěžových situací u 

psychologů v nemocniční paliativní péči 

8.1 Výsledky 

8.1.1 Potřeba sebereflexe 

Sebereflexi participanti vnímali jako velmi potřebnou součást své práce, která jim 

umožňovala dostat se do kontaktu se svým tělem a prožíváním, což participantům při práci 

s pacienty pomáhalo nastavit si hranice vlastní zaangažovanosti v příběhu pacienta. Důležitost 

sebereflexe ilustruje metafora jedné z participantek, která používá pojem vlastní těžiště pro 

zvědomení si blízkosti momentálního napojení se na pacienta. Přetrvávající kontakt, který 

participantka udržuje sama se sebou během rozhovoru s pacientem, přináší možnost širší 

perspektivy a celkového oddálení se, přestože participantka nadále zůstává v empatickém 

napojení se na daného pacienta. 

„Já musím oddělovat, co je moje a co je klienta. Jo, to je to moje těžiště. Tady jsem já, tady 

sedím, stojím nějakým způsobem v tom prostoru, takhle se cítím, to je moje a teďko vidím. 

Nenechat se fakt jako pohltit tím klientem. (…) vlastně hranic těla, duše a toho svýho těžiště, 

jestli teda opravdu nejsem úplně v tom klientovi, až bych jako vlastně přepadla a být trošku 

dál. Napojená, reflektující, empatická, ale já.“ (Participantka 13) 

Další z participantek hovoří o schopnosti být napojená na své vlastní prožívání jako o 

základním předpokladu pro navázání kontaktu s pacientem. Sebereflexi chápe jako univerzální 

nástroj, který je pro ni důležité využívat v jakékoli situaci. 

„(…) vlastně to je v jakékoliv situaci, že když prostě tady sedí pacient a mluvíme spolu a já 

musím tam stále reflektovat, co se mnou dělá, protože když to nedělám, tak pak Bůh ví, co 

dělám, že jo a jak se tvářím a tak dále. Pořád musím mít napojený ten kontakt a když nemám 

napojený kontakt se sebou, tak nemůžu mít napojený kontakt s ním.“ (Participantka 14) 

Sebereflexe má pro některé participanty také funkci takzvané výstražné kontrolky, která 

se pomyslně rozbliká v okamžiku, kdy se téma nebo osoba pacienta stane v nějakém ohledu 

bližší než obvykle, například v důsledku vnímaného vzteku na přístup rodiny pacienta nebo 

v důsledku podobných charakteristik pacienta a psychologa nebo pacienta a blízké osoby 

psychologa. Povědomí o vlastní reakci spojené s osobou pacienta nebo s jeho rodinou 

participantům umožňuje s nastalou situací vědomě pracovat a vyhnout se přenášení vlastních 

emocí na pacienta.  
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„Jako obvykle, když jsou situace, které jsou pro mě nějak hodně emoční, že cítím, že to se 

mnou hodně dělá a že mě to jako třeba nadzvedává ze židle klidně i nějaký jako, jo, mluvíme 

o někom z rodiny a jako já jsem najednou naštvaná třeba na toho člověka, o kterém ten 

pacient mluví. Tak to jsou pro mě takové situace s vykřičníkem, když si říkám: „Tady 

pozor!"“ (Participantka 10) 

„(…) No, abych vlastně měla reflexi nad těma procesama, který ve mně běžej, co mi to 

spouští, protože jako nejsem stroj, takže prostě se mi tam spínaj ty příběhy i v souvislosti 

třeba s tím, co se mi děje v osobním životě nebo kolem mě v blízkým okruhu, tak když se to 

jako protne, tak prostě to může být nějaká kontrolka toho ohrožení nebo bolesti vlastně třeba 

za toho svýho blízkýho a nejenom za toho pacienta, tak mám pocit, že je fajn to vědět 

vlastně.“ (Participantka 13) 

Zkušenost obou participantek je podobná v důležitosti, jakou přisuzují uvědomění si 

vlastního prožívání, a to zejména v takové situaci, kdy se participantky v rámci rozhovoru 

s pacientem musí vypořádat s vlastními silnými emocemi nebo náhle vynořenými 

vzpomínkami z osobního života. 

8.1.2 Pracovní rozmanitost jako způsob sebepéče 

Sebepéče byla podobně jako sebereflexe participanty vnímána jako nezbytná součást 

práce a základní předpoklad pro to, aby svou práci mohli dlouhodobě vykonávat. Přestože měla 

sebepéče pro participanty mnoho různých podob, rozhovory propojovala důležitost, kterou 

participanti péči o sebe přisuzovali. Důležitou složkou sebepéče, která zazněla v naprosté 

většině realizovaných rozhovorů, byla nutnost rozmanitosti v rámci vykonávané práce. 

„Jako představa, že pět dnů v týdnu pracuju na paliativě, to si myslím, že bych asi jako 

nechtěla. Jo, že opravdu jako potřebuju, potřebuju i v rámci nějaký psychohygieny svojí 

rozmanitost těch životních příběhů.“ (Participantka 2) 

„(…) obecně, když děláte z úzce specializovanou jedinou klientelou, že potřebujete po čase 

změnit práci, anebo vlastně mít ještě něco. A já to tak jako u sebe intenzivně mám, že bych, 

že bych vyhořela. (…) Trošku bych si bála, že okorám. (…) že tak člověk vlastně ztvrdne.“ 

(Participantka 8) 

„No, když to řeknu úplně jako na plnou pusu, tak si myslím, že by mi to prostě lezlo na mozek. 

Jo, že to by bylo prostě... jo, při představě opravdu jako plný úvazek, každý den jenom 

paliativní pacienti, tak já mám pocit, že člověku by nebo mně by asi potom chybil takový ten 
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trošku nadhled, že vlastně lidi v tom životě dělají i něco jiného, než že se jim děje to, že prostě 

jsou smrtelně nemocní a brzo umřou, jo, když to řeknu fakt takhle. Jo, že si myslím, že to 

dává i takovou nějakou perspektivu v něčem.“ (Participantka 10) 

Tuto rozmanitost participanti shodně označovali za nezbytnou nutnost pro zabránění 

vlastnímu vyhoření. Participanti vnímali, že by u nich k syndromu vyhoření mohlo snadno dojít 

v tom případě, kdy by pracovali na plný úvazek výhradně s paliativními pacienty. Zkušenost 

participantů ukazuje na nutnost pestrosti v cílové skupině pacientů pro zajištění vlastní duševní 

pohody a zachování dlouhodobé schopnosti s paliativními pacienty pracovat. 

8.1.3 Udržení hranic  

Udržení hranic bylo ve zkušenostech participantů úzce spojeno se schopností 

sebereflexe, tedy s uvědoměním si toho, že ve snaze podat maximální výkon nebo poskytnout 

maximální možnou péči překračují vlastní hranice toho, co je pro ně únosné. Udržení hranic 

bylo pro participanty dalším ze způsobů sebepéče. Upřednostnění volného času před další prací 

dávalo participantům prostor pro odpočinek a doplnění sil.  

„To bych řekla, že je strašně důležitý, dát si hranice, že nemůžeme pracovat bez hranic v tý 

práci, že je to, je to nějak omezený. (…) Jako hranice jsou pro mě důležité asi jako ve všem, 

že mám nějakou hranici svý odbornosti, že jsme tým, že každej vlastně, i se někdy o tom 

bavíme, že umíme sebe v tom týmu v některých kompetencích zastoupit (…). Někdy jako 

vlastně je to zátěž pro to držení si hranic, nezůstat, nepsat potom ty zápisy někdy, že jo, 

protože člověk jako vidí tu potřebnost, vlastně dát si tam tu hranici, kdy dneska zvládnu 

jenom tohle, a i tak je to dobrý, jo, že jako opravdu rozdělit tu práci nebo i vědět, že tohleto 

tam fakt nedám do toho dne, že jako nemůžu zachránit jako všechny.“ (Participantka 1) 

Další z participantek ve své zkušenosti se stanovením hranic zdůrazňuje, že v případě, 

kdy počet pacientů překročí určitou hranici, nemá participantka pocit z dobře vykonané práce, 

jelikož si je vědoma své únavy a celkové snížené kapacity vstupovat do empatického kontaktu 

s pacientem. Nemožnost nastavit si hranici objemu vykonané práce tedy může dopadat jak na 

psychology, tak i na samotné pacienty.  

„Někdy se mi stane, že fakt mi řeknou: "Hele, je potřeba udělat další konzultaci, ještě tohle 

je potřeba." A já v tu chvíli třeba jsem se neošetřila, nedala jsem si nějakej čas mezi klienty, 

nemám na to kapacitu, ale protože tlačí čas, tak tam jdu. Nikdy to neudělám dobře. 

Neudělám, prostě ne.“ (Participantka 7) 
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V případě, kdy ze strany psychologů dojde k překročení hranic, například v důsledku 

práce mimo pracovní dobu, pomáhá participantům vědomě si vymezit danou situaci jako 

výjimku z jejich běžně nastavených pravidel pracovní doby. Participanti o takovém překročení 

hranic hovoří jako o vědomém rozhodnutí, které proběhlo rozmyšleně a s vědomím 

výjimečnosti dané situace.  

„(…) někdy se stane, že se najednou něco děje a prostě důvodně uděláme nějak jakoby 

výjimku, kdy se třeba, já nevím, s jednou maminkou jsem si třeba zavolala v neděli, ale jako 

předávala jsem to pak jako do týmu a bylo to jako řečený i ty rodině, že je to jakoby výjimka 

a že příště jakoby v pracovní době. A kdyby pak třeba volala znova, tak už to třeba 

nezvednu.“ (Participantka 5) 

„Jsou prostě různě dovolené nebo někdo něco potřebuje, tak holt jako člověk dělá něco někdy 

jinak, než je zvyklý, ale přijde mi důležité si tam říct, že to je třeba výjimečné nebo že, jo, 

teďka to má fakt smysl jako zabrat, není to zvyk.“ (Participantka 10) 

8.1.4 Vzájemná podpora v týmu 

Možnost vzájemně se v týmu podpořit při prožívané zátěži byla participanty hodnocena 

jako klíčová. Participanti se díky multidisciplinární spolupráci necítili být na péči o pacienta 

sami. Jako podpůrnou vnímali také možnost částečné zastupitelnosti ostatními kolegy v týmu 

v případě nemoci, dovolené nebo v situaci přehlcení vlastních kapacit. Vědomí možnosti 

zastupitelnosti participantům umožňovalo ve svém volném čase odložit myšlenky na práci a 

soustředit se sami na sebe.  

„(…) vlastně to je super, že jsme ten tým, že jsem věděla, že za těmi rodinami, za kterými 

jsem měla v plánu jít, že tam nezůstanou osamocený, ale že máme ty kolegy, kteří můžou mě 

zastoupit. To je výhoda, bych řekla, práce v nemocnici. (…) a možnost v tom volnu jako fakt 

vypnout. Nečíst ty věci pracovní, protože se vlastně vždycky vykrýváme.“ (Participantka 5) 

Vzájemná zastupitelnost dodává participantům pocit klidu a jistoty pramenící z vědomí 

toho, že i v době jejich nepřítomnosti je pacientům poskytována adekvátní podpora ostatními 

členy týmu. Dalším podpůrným aspektem práce v týmu je pro participanty možnost se společně 

poradit o postupu péče o pacienta, což může zmenšit vnímanou zátěž, kterou participant ve 

spojení s aktuální situací pacienta vnímá.  

„Vlastně já nemůžu říct, že by tam byla nějaká velká zátěž, samozřejmě někdy se člověk 

dostane, že tu bezmoc chvilkově jako prožije, ale v tom týmu se velmi dobře zvládá, protože 
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já to tam vidím jako bezmocně, ale paní doktorka mi řekne, že to tak bezmocný není, že 

vlastně v tom týmu se to líp nese.“ (Participantka 1) 

Kromě možné zastupitelnosti a možnosti získat novou perspektivu po konzultaci 

případu pacienta s ostatními členy týmu je pro participanty na týmové spolupráci rovněž 

klíčové vědomí, že mohou bezodkladně v návaznosti na okamžité potřeby daného pacienta 

přivolat další členy týmu pro poskytnutí odpovídající intervence, kterou pacient v danou chvíli 

potřebuje. 

„(…) když mám člověka ve velkých bolestech, tak tady prostě vletím vedle do dveří a přivleču 

doktora, který mi pomůže nebo napíše antidepresiva nebo něco, jakkoliv, nebo sociální, která 

zajistí, že prostě ten člověk neskončí na ulici, že vlastně, že v tom nejsem sama a tím pádem 

ani pacient není a teď vlastně, co mi můžeme dát, všechno, co umíme nabídnout.“ 

(Participantka 14) 

8.1.5 Rituál jako způsob uzavření  

Zkušenosti participantů se shodovaly ve významu, který přikládali týmovým rituálům. 

Rituály pro participanty představovaly možnost rozloučení se s daným pacientem. Rituály měly 

v rámci týmu různé podoby v závislosti na konkrétním pracovišti, participanti však ve svých 

zkušenostech shodně hodnotili rituály jako zásadní pro možnost pomyslného uzavření příběhu 

daného pacienta. Participanti zdůrazňovali také spirituální aspekt rituálu a pozitivně nahlíželi 

na zapojení kaplana v roli průvodce procesem rozloučení se s pacienty. Rituální zastavení se 

pro participanty představovalo jednu z mála možností poodstoupení od obvyklého pracovního 

vytížení a zároveň možnost pro navázání bližšího kontaktu s vlastním prožíváním a s duchovní 

či spirituální rovinou života.  

„Máme jednou za měsíc duchovní zastavení s naším kaplanem, který vždycky připraví nějaký 

takový mini program a na konci se přečte seznam zemřelých za poslední měsíc. (…) Vlastně 

my tam jsme na ty medicínské věci, psychologické věci, ale vlastně tam jako dáte ještě další 

nějaký rozměr a je to nějaký čas pro nás, naše zastavení vlastně v tom ruchu.“ (Participantka 

14) 

„Je to vlastně rozloučení, je to definitivní, je to jakože v tom, že uzavíráte ten tvar, že vlastně 

to, že zemřelo dítě, ta péče našeho týmu nekončí, my nabízíme dál pozůstalostní péči, ale 

proměňuje se. Tak vlastně to, že zemřel člověk, někdo, koho jsme znali, tak dostává jako 

místo a ten prostor, abychom se k tomu nějak emočně vztáhli. A máme to i na té pravé rovině 
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spirituální, že ten rituál dělá duchovní našeho týmu. (…) dáváme tomu ten duchovní rozměr, 

abychom se, když to tak řeknu, postarali o svoji duši.“ (Participantka 16) 

V obou úryvcích participantky popisují svou zkušenost s tím, že týmový rituál pro ně 

představuje důležitou složku vlastní sebepéče a sebereflexe, jelikož čas spojený s rozloučením 

se s pacienty vnímají zároveň jako prostor pro to, aby se mohly dostat do kontaktu se sebou 

samými a svým prožíváním.   

8.1.6 Uspokojení ze soucitu jako motivace pokračovat v práci  

V případě, kdy participanti vnímají svou práci jako uspokojující, se uspokojení ze 

soucitu samo o sobě stává zdrojem a motivací pro překonání zátěžových situací a pro 

pokračování v práci. V situaci, kdy participanti vnímají, že pacient oceňuje jejich přítomnost a 

nabízenou podporu, vede tato pacientova reakce k prožitku radosti z vykonané práce a touze 

pokračovat v dané práci, a to zejména pokud sami participanti mohou vnímat změnu prožívání 

u pacienta nebo pokud mohou přispět k tomu, že pacient prožije poklidnou závěrečnou fázi 

života, která proběhne v souladu s jeho potřebami a přáními. Participantka v následujícím 

úryvku hovoří o uspokojení z vykonané práce jako o faktoru, který sám o sobě vyvažuje 

pociťovanou tíži spojenou se zátěžovými situacemi a přináší pocit radosti.  

„(…) vnímám, že tam se to třeba podaří a že to bylo důležité třeba za pacientem v ty dny jít, 

protože to přineslo nějaký dobrý efekt. A ten pacient to měl komu říct, nebyl na to sám, někdo 

to tak sám třeba pojmenuje, že to je nějaká úleva, že se podařilo, že může jít rychle domů, že 

za to je rád, že za to poděkuje. Takže i to je něco, co mě možná právě pak motivuje, nebo 

nevím, jestli úplně říct motivuje, spíš tak nějak dodává nějakou další energii v té práci 

vlastně být a věnovat se tomu. (…) Jo, je to nějaká vlastně protiváha, nějak i taková vlastně 

asi energie v té práci, nebýt jenom v tom, nezůstávat nějak v tom špatným, v tom, co se nedaří 

a co nejde, ale vlastně vnímat i že ta práce může přinášet radostný okamžiky.“ (Participantka 

12) 

Pro další z participantek je vnímané uspokojení ze soucitu natolik zásadní součástí její 

práce, že by ve své práci nemohla pokračovat v případě, kdy by pozitivní zpětnou vazbu od 

pacientů nedostávala nebo by docházelo k situaci, že na základě jejích intervencí nebude 

docházet ke zkvalitnění života pacienta. Podobně jako u participantky v předchozím úryvku je 

i zde přítomen aspekt vyvažování, v němž uspokojení ze soucitu vystupuje jako protiklad 

bezmoci a lhostejnosti ze strany pacientů k poskytnuté péči. 
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„(…) kdyby tam bylo jenom takové to, že ta práce je těžká, že se setkáváte s lidmi, kteří jsou 

smutní a kteří jsou v nějaké bezmoci a vy jste v té bezmoci s nima a teďka ještě jako oni to 

třeba nějak, nemá to pro ně jakoby ten význam nebo je to pro ně jako zbytečný čas, tak to si 

člověk fakt může říct, tyjo, tak jako, co to tady dělám vlastně, jo, jako, pojďme od toho pryč. 

(…) když to ti pacienti třeba reflektují nebo když já vnímám, že se něco v tom jejich životě 

změnilo k lepšímu, v tomhle směru, tak je to takové to, že jo, tak jako pojďme dál, pojďme 

jako pokračovat. Je to určitě motivační.“ (Participantka 10)  

Kladná zpětná vazba od pacientů je velmi důležitá i pro další z participantek, která 

zmiňuje, že pozitivní zpětná vazba dodává celému týmu energii pokračovat v práci.  

„(…) hodně pracujeme se zpětnou vazbou od těch lidí, kor jako když to řeknu pochvalama, 

protože chodí poděkování a vždycky je to jako veřejný, že si to jako čteme. Máme to vlastně 

i založený. Jako to posiluje tu práci, nás v tom ta dobrá zpětná vazba jakoby posiluje (…) 

Já si myslím, že to je strašně jako motivační.“ (Participantka 1) 

8.2 Diskuse  

V rámci druhé výzkumné otázky, která se zaměřovala na porozumění zkušenosti 

psychologů v nemocniční paliativní péči se zvládáním zátěžových situací, jsem v rámci analýzy 

identifikovala šest témat, která jsem rozdělila do dvou kategorií, a to na témata na osobní 

úrovni zvládání a na úrovni zvládání v rámci týmu. V rámci osobní úrovně zvládání jsem 

identifikovala čtyři témata, která jsem pojmenovala jako „potřeba sebereflexe“, „pracovní 

rozmanitost jako způsob sebepéče“, „udržení hranic“ a „uspokojení ze soucitu jako motivace 

pokračovat v práci“. V rámci zvládání zátěžových situací na úrovni týmu jsem identifikovala 

dvě hlavní témata, a to „vzájemná podpora v týmu“ a „rituál jako způsob uzavření“. Uvedená 

hierarchie daných témat je zobrazena v diagramu 2. 
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Diagram 2: Zkušenost se zvládáním zátěžových situací u psychologů v nemocniční paliativní péči 

Sebereflexe měla ve strategiích zvládání zátěžových situací zásadní roli. Kontakt se 

svým tělem a prožívanými emocemi participantům umožnil s těmito emocemi vědomě pracovat 

a případně zabránit jejich nechtěnému vnášení do rozhovoru s pacientem. Důležitost 

sebereflexe shodně zdůrazňují i zahraniční studie u pracovníků v paliativní péči (Koh et al., 

2020; Melvin, 2012; Scanlon et al., 2024). Autoři Kearney et al. (2009) vnímají sebereflexi jako 

zásadní pro udržení širší perspektivy a zabránění tomu, aby byl pracovník příliš pohlcen 

vlastními emocemi a aktuálním prožíváním. Roli sebereflexe v umožnění většího nadhledu 

zmiňovali rovněž participanti v tomto výzkumu. Význam sebereflexe pro participanty ještě 

vzrostl v takových případech, kdy došlo k navázání větší pociťované blízkosti mezi 

participantem a daným pacientem, například v důsledku podobných charakteristik pacienta a 

psychologa nebo pacienta a blízké osoby psychologa. Kromě sebereflexe, která byla vnímána 

jak participanty v tomto výzkumu, tak i pracovníky v paliativní péči v zahraničních studiích 

jako klíčová součást jejich práce, byl ve výpovědích participantů i ve výsledcích publikovaných 
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studií rovněž zdůrazňován význam sebepéče (Breen et al., 2014; Crape et al., 2025; Sansó et 

al., 2015). Péče o sebe byla participanty vnímána jako základní předpoklad pro to, aby svou 

práci mohli dlouhodobě vykonávat. Participanti z České republiky v oblasti sebepéče shodně 

zdůrazňovali zejména nutnost rozmanitosti ve vykonávané práci pro udržení schopnosti 

pracovat s paliativními pacienty. Přestože důraz na tento aspekt sebepéče nebyl v zahraničních 

studiích u pracovníků v paliativní péči identifikován, pro participanty v České republice byla 

rozmanitost v cílové skupině pacientů zásadní a zaznívala v naprosté většině realizovaných 

rozhovorů. Participanti se shodovali v tom, že by pro ně bylo velmi obtížné v paliativní péči 

pracovat na plný úvazek a v souvislosti s tím zmiňovali svou obavu ze syndromu vyhoření. 

Mnozí participanti práci v paliativní péči kombinovali s terapeutickou praxí v ambulanci, 

případně prací na pracovišti se zcela odlišnou cílovou skupinou. Částečný úvazek tedy 

participantům umožňoval ve zbytku času pracovat v jiném prostředí a naplnit tak jejich potřebu 

rozmanitosti a pestrosti ve vykonávané práci. Důležitou složkou sebepéče bylo pro participanty 

také efektivní stanovení hranic, které souviselo zejména se schopností odmítnout takovou práci, 

kterou by už s ohledem na vyčerpání svých kapacit v rámci daného dne nemohli odvést dle 

svých představ. Důležitost nastavení si hranic mezi prací a osobním životem byla popsána i 

v zahraničních studiích zaměřujících se na pracovníky v paliativní péči (Cuartero-Castañer et 

al., 2025; Mills et al., 2018). Participanti rovněž vnímají, že pacienti oceňují přítomnost 

psychologa a nabízenou podporu, což vede k prožitku uspokojení ze soucitu. Tento prožitek 

participantům dodával energii a motivaci v práci v paliativní péči pokračovat. Závěry výzkumu 

odpovídají zjištění Tremblaye a Messerveyové (2011), kteří označují uspokojení ze soucitu za 

důležitý osobní zdroj. Přestože participanti čelí ve své práci mnoha zátěžovým situacím, 

uspokojení ze soucitu a možnost být svědkem zlepšení v pacientově životě dává participantům 

silnou motivaci pokračovat. 

Psychologové v nemocniční paliativní péči jsou součástí multidisciplinárního týmu, což 

participanti výzkumu považovali za významné pozitivum práce v nemocničním prostředí. Jako 

klíčovou součást týmové práce hodnotili vědomí, že na péči o pacienta nejsou sami. S týmovou 

prací souvisela i částečná zastupitelnost, která participantům ulehčovala rozhodnutí vzít si 

dovolenou nebo se mimo svou pracovní dobu nezabývat pracovními záležitostmi. Tato 

zkušenost participantů je v rozporu s výsledky studie autorů Iwamitsua et al. (2013), kteří u 

psychologů v paliativní péči na území Japonska identifikovali pocit izolovanosti související 

s nemožností podělit se o svou práci s dalšími členy týmu. Rozdílnost výsledků může být 

způsobena kulturním kontextem nebo obecně posunem v paliativní péči vzhledem k více než 
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desetiletému rozdílu mezi těmito dvěma výzkumy. Na rozdíl od některých zahraničních studií, 

v rámci nichž pracovníci v paliativní péči poukazovali na nemožnost otevřeně hovořit o svých 

emocích v rámci týmu (Fisher et al., 2022; Taffurelli et al., 2021), se u participantů v České 

republice tato zjištění nepotvrdila. Ve většině případů participanti hodnotili prostředí týmu jako 

respektující a otevřené vůči vzájemnému sdílení vlastního prožívání s ostatními členy týmu. 

Týmová práce v neposlední řadě umožňovala participantům společně konzultovat jednotlivé 

případy pacientů, na čemž participanti oceňovali možnost získat nový pohled a perspektivu.  

Důležitost podpory v rámci týmu jako strategie pro zvládání zátěže se objevuje i v některých 

zahraničních studiích u pracovníků v paliativní péči (Cramond et al., 2020; Koh et al., 2020). 

V rámci týmu rovněž probíhaly pravidelné rituály vzpomenutí na pacienty, které měl paliativní 

tým v uplynulém období v péči. Tyto týmové rituály byly pro participanty velmi důležité a 

představovaly možnost napojení se na své prožívání včetně vlastní duchovní či spirituální 

roviny života. Participanti vnímali rituály jako zásadní pro možnost pomyslného uzavření 

příběhu daného pacienta. Významnost rituálů pro podpoření vyrovnání se s úmrtím daného 

pacienta a s prožitými zátěžovými situacemi potvrzují i zjištění zahraničních studií (Gerow et 

al., 2010; Holland & Neimeyer, 2005; Sinclair et al., 2006). 
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9. Souborná diskuse 

Cílem výzkumné části práce bylo blíže porozumět zkušenosti psychologů v nemocniční 

paliativní péči se zátěžovými situacemi a jejich zvládáním. První výzkumná otázka se 

zaměřovala na identifikaci zátěžových situací na pracovišti. Na základě realizované tematické 

analýzy jsem u participantů výzkumu identifikovala pět témat spojených se zátěžovými 

situacemi. Identifikovaná témata jsem rozdělila do tří hlavních kategorií, a to na zátěžové 

situace na úrovni pracovního prostředí, na zátěžové situace související se spoluprací s ostatními 

odděleními v rámci nemocnice a na zátěžové situace na úrovni přímé práce s pacienty. V rámci 

zátěžových situací na úrovni pracovního prostředí jsem identifikovala dvě témata, která jsem 

pojmenovala „nepředvídatelnost prostředí“ a „přesčas jako subjektivně vnímaná nutnost“. 

Nepředvídatelnost prostředí byla participanty vnímána jako zátěžová kvůli související 

nemožnosti dopředu plánovat množství pacientů, kteří budou daný den potřebovat péči 

psychologa. S tím byla spojena nemožnost dopředu určit, kolik času budou přibližně na 

rozhovor s daným pacientem potřebovat. Téma nepředvídatelnosti prostředí se v zahraničních 

studiích u pracovníků v paliativní péči objevovalo mezi zátěžovými situacemi spíše výjimečně 

(Perez et al., 2015), což může ukazovat na specifičnost vzorku participantů pracujících 

výhradně v nemocničním prostředí oproti zahraničním studiím, které se obvykle zaměřují na 

pracovníky v paliativní péči v různých druzích paliativních služeb. Nestrukturovanost prostředí 

činila pro participanty obtížným stihnout veškerou práci v rámci své standardní pracovní doby, 

s čímž úzce souviselo druhé identifikované téma, a to práce přesčas. Pociťovaný závazek 

poskytnout kvalitní podporu všem pacientům, u nichž byla přítomnost psychologa indikována, 

vedl v množství případů participanty k pravidelné práci přesčas, a to i přesto, že vedením nebyla 

práce přesčas ve většině případů podporována. Na práci přesčas participanti nahlíželi jako na 

nutnost pro to, aby mohla být péče poskytnuta všem pacientům v odpovídající kvalitě. 

Participanti popisovali, že stihnout vše ve vyhrazené pracovní době by pro ně znamenalo omezit 

počet navštívených pacientů za daný den, čemuž se participanti snažili vyhnout právě formou 

přesčasových hodin. Práce přesčas byla zmíněna jako zátěžová situace i ve výsledcích 

zahraničních studií (Cramond et al., 2020; Perez et al., 2015). Tlak na poskytnutí maximální 

možné podpory byl u participantů o to vyšší, pokud se jednalo o pacienta v terminální fázi 

života s velmi omezenou předpokládanou dobou dožití. Přestože se povědomí o možnostech 

paliativní péče mezi odbornou i laickou veřejností zvyšuje, participanti se v některých 

případech stále setkávali s odesíláním pacientů do péče paliativního týmu až v terminální fázi 

života daného pacienta, což s sebou přinášelo zásadní časové omezení pro dojednání 
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pacientových potřeb, přání a cílů péče. S touto problematikou souvisí téma identifikované na 

úrovni spolupráce s ostatními odděleními, a to koordinace péče o pacienta s ošetřujícími 

lékaři. Zapojení paliativního týmu do péče o pacienta až v terminální fázi onemocnění a z toho 

vyplývající větší tlak na členy paliativního týmu bylo identifikováno jako téma i v mnoha 

zahraničních studiích (Alruwaili et al., 2024; Arantzamendi et al., 2024; Fernández-Alcántara 

et al., 2013; Perez et al., 2015). Zátěž je pro psychology i pro ostatní členy paliativního týmu o 

to větší, pokud k odesílání v samém závěru pacientova života dochází pravidelně a nejedná se 

o výjimečnou situaci. 

V kategorii přímé práce s pacienty jsem identifikovala dvě témata, která byla 

participanty vnímána jako zátěžová. Témata jsem pojmenovala „narušené vztahy v rodině 

pacienta“ a „vztahování situace pacienta na sebe“. V případě narušených vztahů v rodině 

pacienta bylo pro participanty zátěžové být přítomni situacím, v nichž nevnímali adekvátní 

podporu pacienta ze strany jeho blízkých. Druhým identifikovaným tématem v kategorii přímé 

práce s pacienty byla zátěžovost situace daná vnímanou podobností participanta 

s pacientem nebo vnímanou podobností mezi pacientem a blízkou osobou participanta. Zátěž 

spojená s těmito situacemi se objevovala i v zahraničních studiích zaměřujících se na 

pracovníky v paliativní péči (Ablett & Jones, 2007; Fisher et al., 2022; Perez et al., 2015; 

Scanlon et al., 2024; Zambrano et al., 2014). 

Druhá výzkumná otázka se zaměřovala na bližší porozumění zkušenosti psychologů v 

nemocniční paliativní péči se zvládáním zátěžových situací na pracovišti. U participantů jsem 

v souvislosti se zvládáním zátěžových situací identifikovala šest témat, která jsem rozdělila do 

dvou kategorií, a to na témata na osobní úrovni zvládání a na úrovni zvládání v rámci týmu.  

V rámci osobní úrovně zvládání jsem identifikovala čtyři témata, která jsem pojmenovala jako 

„potřeba sebereflexe“, „pracovní rozmanitost jako způsob sebepéče“, „udržení hranic“ a 

„uspokojení ze soucitu jako motivace pokračovat v práci“. Sebereflexi vnímali participanti 

jako základní předpoklad pro svou práci. Důležitost sebereflexe vymezují i realizované studie 

u pracovníků v paliativní péči (Koh et al., 2020; Melvin, 2012; Scanlon et al., 2024). Vnímání 

svých potřeb a svého prožívání participantům umožňovalo vymezit si hranice množství práce, 

které je pro ně možné daný den zvládnout. Sebereflexe tedy s druhým identifikovaným 

tématem, udržením vlastních hranic, úzce souvisela. Důležitost nastavení si hranic mezi prací 

a osobním životem byla popsána i v zahraničních studiích zaměřujících se na pracovníky 

v paliativní péči (Cuartero-Castañer et al., 2025; Mills et al., 2018). Další klíčovou složkou pro 

zvládání zátěže bylo pro participanty zachování si rozmanitosti v rámci vykonávané práce. 
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Participanti preferovali částečný úvazek v paliativní péči, který jim umožnil vyvážit práci 

s paliativními pacienty odlišnou pracovní náplní s jinou cílovou skupinou v rámci druhého 

úvazku. Důraz na pracovní rozmanitost nebyl v zahraničních studiích u pracovníků v paliativní 

péči identifikován, u participantů z České republiky byla však pracovní rozmanitost velmi 

důležitou složkou vlastní psychohygieny a zásadním preventivním copingovým mechanismem 

proti syndromu vyhoření. 

Dalším významným zdrojem, který participanti vnímali jako protiváhu zátěžových 

situací, byl prožitek uspokojení ze soucitu. Uspokojení z vykonané péče o pacienta a 

z pozitivní zpětné vazby od pacientů dodávalo participantům motivaci pokračovat ve své práci 

navzdory potýkání se se zátěžovými situacemi. Tato zjištění potvrzují i výsledky zahraničních 

studií (Dunn, & Rivas, 2014; Espejo‐Fernández & Martínez‐Angulo, 2025). V rámci zvládání 

zátěžových situací na úrovni týmu jsem identifikovala dvě hlavní témata, a to „vzájemná 

podpora v týmu“ a „rituál jako způsob uzavření“. Participanti na práci v týmu nahlíželi jako na 

velmi pozitivní zkušenost, která jim umožňovala poskytnout pacientovi plnou podporu po 

všech stránkách nabízené péče. Tým byl zároveň podpůrným prostorem i pro samotné 

participanty. Jako zásadní součást týmové práce hodnotili participanti skutečnost, že na péči o 

pacienta nejsou sami. Většina participantů na týmové atmosféře oceňovala otevřenost a 

možnost sdílet s ostatními své pocity nebo obavy. Nepotvrdily se tedy výsledky některých 

zahraničních studií, v nichž pracovníci v paliativní péči poukazovali na nemožnost otevřeně 

hovořit o svých pocitech s ostatními členy týmu z obavy, že projevení autenticity v oblasti 

prožívaných emocí nebude týmem přijato (Fisher et al., 2022; Taffurelli et al., 2021). Týmová 

práce participantům dále umožňovala alespoň částečné zastoupení se v péči o pacienta a 

zároveň možnost společně konzultovat jednotlivé případy. Důležitost podpory v rámci týmu 

jako strategie pro zvládání zátěže se objevuje i v zahraničních studiích (Cramond et al., 2020; 

Koh et al., 2020). Další důležitou složku práce v týmu tvoří týmové rituály, které participanti 

vnímali jako nezbytnou součást své práce. Rituál se stává společnou možností zastavení se a 

vzpomenutí na zemřelé pacienty, které měli členové paliativního týmu v péči. Týmové rituály 

představovaly možnost napojení se na své prožívání včetně vlastní duchovní či spirituální 

roviny života. Významnost rituálů pro možnost pomyslného uzavření příběhu daného pacienta 

je zmíněna rovněž i ve výsledcích zahraničních studií (Gerow et al., 2010; Holland & Neimeyer, 

2005; Sinclair et al., 2006). 

Navazující výzkum by se mohl zaměřit na bližší prozkoumání jednotlivých 

identifikovaných témat. Téma nepředvídatelnosti prostředí bylo mezi participanty tohoto 
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výzkumu zmíněno ve většině případů, v dohledaných zahraničních studiích se však toto téma 

objevovalo mezi zátěžovými situacemi spíše výjimečně. Jedním z možných vysvětlení může 

být skutečnost, že všichni participanti v tomto výzkumu vykonávali paliativní péči v rámci 

nemocnice, což může poukazovat na specifičnost nemocničního prostředí oproti prostředí 

v jiných službách, v rámci nichž je paliativní péče poskytována. Jedná se však pouze o 

hypotézu, jejíž ověření, případně zmapování dalších možných důvodů, by mohlo být 

předmětem navazujícího výzkumu. Navazující výzkum by se rovněž mohl zaměřit na bližší 

prozkoumání problematiky práce přesčas, k níž docházelo u většiny participantů tohoto 

výzkumu. Jako důvod práce přesčas většina participantů uváděla nedostatečné množství času 

na to, aby se ve své standardní pracovní době stačili dostatečně věnovat všem pacientům. 

Možnou příčinou nedostatku času může být nedostačující velikost úvazku nebo případně 

zahlcení jinými pracovními povinnostmi, než je přímá práce s pacienty. Jedná se však pouze o 

možné hypotézy, jejichž ověření by vyžadovalo realizaci navazujícího výzkumu, který by se na 

dané téma podrobněji zaměřil. Budoucí výzkum by se rovněž mohl zaměřit na problematiku 

koordinace péče mezi paliativním týmem a ošetřujícím lékařem daného pacienta. Někteří 

z participantů uváděli, že se opakovaně setkávají s předáním pacientů až v terminálním stádiu 

nemoci, což participantům ztěžovalo celkovou komunikaci s pacientem a kladlo na pracovníky 

v paliativním týmu tlak na to, aby stihli pacientovi poskytnout maximální množství péče v co 

nejkratším čase. Výzkum, který by se kromě pohledu psychologů zaměřil i na pohled 

ošetřujících lékařů na tuto problematiku by mohl přinést cenné informace, které by mohly 

přispět k efektivnější komunikaci mezi paliativním týmem a ošetřujícími lékaři. Ve výzkumu 

byla rovněž identifikovaná důležitost týmových rituálů pro uzavření spolupráce s daným 

pacientem. Navazující výzkumy by se mohly rovněž zaměřit na to, jaká podoba rituálů je členy 

paliativního týmu vnímána jako nejvíce přínosná, což by mohlo pomoci k nastavení 

podpůrných mechanismů na pracovišti. Výsledky tohoto výzkumu mohou rovněž přispět k 

přizpůsobení vzdělávání pro psychology v nemocniční paliativní péči. Participanti zmiňovali 

důležitost efektivního stanovení hranic pro doplnění energie a pro zachování schopnosti 

dlouhodobě pracovat v paliativní péči. Toto téma by mohlo být do navazujícího vzdělávání 

zahrnuto, případně by mohlo být zdůrazněno v rámci procesu zaučování na pozici psychologa 

v nemocničním paliativním týmu. Větší důraz na téma udržení hranic ze strany vedení by mohl 

přispět k efektivnímu nastavení podpory v rámci dané organizace. 

K limitům výzkumu je nutné zdůraznit, že interpretace úryvků je nevyhnutelně 

subjektivní, a tedy závislá na mé vlastní interpretaci zkušeností popsaných participanty. Je více 
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než pravděpodobné, že jiný výzkumník by na základě stejných rozhovorů identifikoval jiná 

témata nebo by pro popis stejných témat zvolil odlišné úryvky z rozhovorů, případně by v rámci 

interpretace nabídnul jiný pohled na popsané zkušenosti participantů. V ideálním případě by 

rovněž bylo na místě, aby kódování přepsaných rozhovorů a následné sestavení témat 

realizovaly nezávisle na sobě dvě osoby pro dosažení větší objektivnosti v interpretaci dat 

z rozhovorů. Výsledky rovněž nelze zobecnit na širší populaci psychologů v nemocniční 

paliativní péči, což ani není cílem tematické analýzy nebo kvalitativního výzkumu obecně. 

Limitem výzkumu je rovněž nerovnoměrné zastoupení mužů a žen ve výzkumu. Zatímco žen 

se do výzkumu zapojilo patnáct, muži byli ve výzkumu zastoupeni pouze jedním participantem. 

Za silnou stránku výzkumu naopak považuji relativně velký vzorek participantů a skutečnost, 

že se do výzkumu zapojili psychologové v nemocniční paliativní péči napříč Českou 

republikou.  
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10. Závěr 

Cílem výzkumu realizovaného v rámci diplomové práce bylo blíže porozumět 

zátěžovým situacím a jejich zvládání u psychologů v nemocniční paliativní péči. Na základě 

provedené tematické analýzy jsem identifikovala pět témat souvisejících s vnímanými 

zátěžovými situacemi na pracovišti. Těmito tématy jsou „nepředvídatelnost prostředí“, „přesčas 

jako subjektivně vnímaná nutnost“, „koordinace péče s ošetřujícími lékaři“, „narušené vztahy 

v rodině pacienta“ a „vztahování situace pacienta na sebe“. Téma nepředvídatelnosti prostředí 

se v dohledaných studiích u pracovníků v paliativní péči objevovalo mezi zátěžovými situacemi 

spíše výjimečně, což může ukazovat na specifičnost kontextu nemocničního prostředí, jelikož 

zahraniční studie byly zpravidla realizovány u pracovníků v paliativní péči v různých druzích 

paliativních služeb. Překvapivým zjištěním byla rovněž skutečnost, že participanti výzkumu 

pravidelně pracovali přesčas, přestože jejich vedení v naprosté většině případů práci přesčas 

nepodporovalo. Jako důvod participanti zmiňovali nedostatek času na to, aby v rámci své 

standardní pracovní doby stačili poskytnout adekvátní podporu všem pacientům. Možnou 

příčinou nedostatku času může být nedostačující velikost úvazku, předání pacienta do péče 

v terminálním stavu a s tím související nutnost poskytnutí maximální podpory v co nejkratším 

množství času, případně zahlcení jinými pracovními povinnostmi, než je přímá práce 

s pacienty. Jedná se však pouze o možné hypotézy, jejichž ověření by vyžadovalo realizaci 

navazujícího výzkumu, který by se na dané téma podrobněji zaměřil. Dalším výsledkem 

výzkumu byla identifikace šesti témat, která souvisela se zvládáním zátěžových situací. Těmito 

tématy jsou „potřeba sebereflexe“, „pracovní rozmanitost jako způsob sebepéče“, „udržení 

hranic“, „rituál jako způsob uzavření“, „uspokojení ze soucitu jako motivace pokračovat 

v práci“ a „vzájemná podpora v týmu“. Důraz na pracovní rozmanitost nebyl v zahraničních 

studiích u pracovníků v paliativní péči identifikován, u participantů z České republiky byla 

však možnost kromě paliativních pacientů pracovat i s jinou cílovou skupinou velmi důležitou 

složkou vlastní psychohygieny a zásadním preventivním copingovým mechanismem proti 

syndromu vyhoření. S ohledem na identifikovaná témata se domnívám, že se výzkumný cíl 

podařilo naplnit. Bližší porozumění tomu, jaké situace vnímají psychologové v nemocniční 

paliativní péči jako zátěžové, může pomoci k identifikaci možností podpory pro psychology v 

nemocniční paliativní péči, k případnému přizpůsobení navazujícího vzdělávání pro 

psychology v nemocniční paliativní péči a obecně i k většímu porozumění zkušenostem 

psychologů v nemocniční paliativní péči na území České republiky. 



 

63 

 

Reference 

8 doporučení pro začínající paliativní týmy v nemocnicích. (2022). Abakus Nadační fond 

zakladatelů Avastu. https://abakus.cz/file/ke-stazeni/Nada%C4%8Dn%C3%AD-fond-

Abakus_8-doporu%C4%8Den%C3%AD.pdf 

Ablett, J. R., & Jones, R. S. P. (2007). Resilience and well‐being in palliative care staff: A 

qualitative study of hospice nurses’ experience of work. Psycho-Oncology, 16(8), 

733–740. https://doi.org/10.1002/pon.1130 

Alruwaili, A. N., Alruwaili, M., Ramadan, O. M. E., Elsharkawy, N. B., Abdelaziz, E. M., 

Ali, S. I., & Shaban, M. (2024). Compassion fatigue in palliative care: Exploring Its 

comprehensive impact on geriatric nursing well-being and care quality in end-of-life. 

Geriatric Nursing, 58, 274–281. https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2024.05.024 

Ames, M., Salmond, E., Holly, C., & Kamienski, M. (2017). Strategies that reduce 

compassion fatigue and increase compassion satisfaction in nurses: A systematic 

review protocol. JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, 

15(7), 1800–1804. https://doi.org/10.11124/JBISRIR-2016-003142 

Arantzamendi, M., Sapeta, P., Belar, A., & Centeno, C. (2024). How palliative care 

professionals develop coping competence through their career: A grounded theory. 

Palliative Medicine, 38(3), 284–296. https://doi.org/10.1177/02692163241229961 

Aspinwall, L. G., & Taylor, S. E. (1997). A stitch in time: Self-regulation and proactive 

coping. Psychological Bulletin, 121(3), 417–436. https://doi.org/10.1037/0033-

2909.121.3.417 

Baker, E. K. (2007). Therapist Self-Care: Challenges Within Ourselves and Within the 

Profession. Professional Psychology: Research and Practice, 38(6), 607–608. 

https://doi.org/10.1037/0735-7028.38.6.603 



 

64 

 

Bakker, A. B., & Demerouti, E. (2007). The Job Demands‐Resources model: State of the art. 

Journal of Managerial Psychology, 22(3), 309–328. 

https://doi.org/10.1108/02683940710733115 

Bakker, A. B., Demerouti, E., & Sanz-Vergel, A. (2023). Job Demands–Resources Theory: 

Ten Years Later. Annual Review of Organizational Psychology and Organizational 

Behavior, 10(1), 25–53. https://doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-120920-053933 

Bakker, A. B., Demerouti, E., Taris, T. W., Schaufeli, W. B., & Schreurs, P. J. G. (2003). A 

multigroup analysis of the job demands-resources model in four home care 

organizations. International Journal of Stress Management, 10(1), 16–38. 

https://doi.org/10.1037/1072-5245.10.1.16 

Barnett, J. E., Baker, E. K., Elman, N. S., & Schoener, G. R. (2007). In pursuit of wellness: 

The self-care imperative. Professional Psychology: Research and Practice, 38(6), 

603–612. https://doi.org/10.1037/0735-7028.38.6.603 

Best, M., Leget, C., Goodhead, A., & Paal, P. (2020). An EAPC white paper on multi-

disciplinary education for spiritual care in palliative care. BMC Palliative Care, 19(9), 

1–10. https://doi.org/10.1186/s12904-019-0508-4 

Braun, V., & Clarke, V. (2006). Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research 

in Psychology, 3(2), 77–101. https://doi.org/10.1191/1478088706qp063oa 

Braun, V., & Clarke, V. (2022). Thematic analysis: A practical guide. SAGE. 

Breen, L. J., O’Connor, M., Hewitt, L. Y., & Lobb, E. A. (2014). The “specter” of cancer: 

Exploring secondary trauma for health professionals providing cancer support and 

counseling. Psychological Services, 11(1), 60–67. https://doi.org/10.1037/a0034451 

Burgers, V. W. G., Van Den Bent, M. J., Darlington, A.-S. E., Gualthérie Van Weezel, A. E., 

Compter, A., Tromp, J. M., Lalisang, R. I., Kouwenhoven, M. C. M., Dirven, L., 

Harthoorn, N. C. G. L., Troost-Heijboer, C. A., Husson, O., & Van Der Graaf, W. T. 



 

65 

 

A. (2022). A qualitative study on the challenges health care professionals face when 

caring for adolescents and young adults with an uncertain and/or poor cancer 

prognosis. ESMO Open, 7(3), 100476. https://doi.org/10.1016/j.esmoop.2022.100476 

Carver, C. S. (1997). You want to measure coping but your protocol’ too long: Consider the 

brief cope. International Journal of Behavioral Medicine, 4(1), 92–100. 

https://doi.org/10.1207/s15327558ijbm0401_6 

Chang, W. P. (2018). How social support affects the ability of clinical nursing personnel to 

cope with death. Applied Nursing Research, 44, 25–32. 

https://doi.org/10.1016/j.apnr.2018.09.005 

Co je a není hospic. (2022). Hospic Svatého Lazara. https://hsl.cz/co-je-a-neni-hospic/ 

Coetzee, S. K., & Klopper, H. C. (2010). Compassion fatigue within nursing practice: A 

concept analysis. Nursing & Health Sciences, 12(2), 235–243. 

https://doi.org/10.1111/j.1442-2018.2010.00526.x 

Cramond, L., Fletcher, I., & Rehan, C. (2020). Experiences of clinical psychologists working 

in palliative care: A qualitative study. European Journal of Cancer Care, 29(3). 

https://doi.org/10.1111/ecc.13220 

Crape, B., Akhmetniyaz, P., Akhmetova, M., Foster, F., Dauyey, K., Clementi, A., & 

Toleubekova, L. (2025). Behind the care: Emotional struggles, burnout, and denial in 

kazakhstan’s professional palliative care workforce. BMC Palliative Care, 24(1), 161. 

https://doi.org/10.1186/s12904-025-01798-z 

Cuartero-Castañer, M. E., Campos-Vidal, J. F., Hidalgo-Andrade, P., Lozano-Montesdeoca, 

K., & Bonilla Sierra, P. (2025). Balancing Compassion and Self‐Care: Insights From 

Palliative Care Professionals and Volunteers. Health & Social Care in the Community, 

2025(1), 5874963. https://doi.org/10.1155/hsc/5874963 



 

66 

 

Demerouti, E., & Bakker, A. B. (2023). Job demands-resources theory in times of crises: New 

propositions. Organizational Psychology Review, 13(3), 209–236. 

https://doi.org/10.1177/20413866221135022 

Demerouti, E., Bakker, A. B., Nachreiner, F., & Schaufeli, W. B. (2001). The job demands-

resources model of burnout. Journal of Applied Psychology, 86(3), 499–512. 

https://doi.org/10.1037/0021-9010.86.3.499 

Doporučení Rady Evropy 1418/1999, O ochraně lidských práv a důstojnosti nevyléčitelně 

nemocných a umírajících. (1999). Cesta Domů. 

https://elearning.cestadomu.cz/res/archive/001/000130.pdf?seek=1586849882 

Duarte, J., & Pinto-Gouveia, J. (2017). The role of psychological factors in oncology nurses’ 

burnout and compassion fatigue symptoms. European Journal of Oncology Nursing, 

28, 114–121. https://doi.org/10.1016/j.ejon.2017.04.002 

Dunn, D. J., & Rivas, D. (2014). Transforming Compassion Satisfaction. International 

Journal of Human Caring, 18(1), 45–50. https://doi.org/10.20467/1091-5710.18.1.45 

Dwyer, M. L., Deshields, T. L., & Nanna, S. K. (2012). Death is a part of life: Considerations 

for the natural death of a therapy patient. Professional Psychology: Research and 

Practice, 43(2), 123–129. https://doi.org/10.1037/a0026614 

Edmonds, K. P., Yeung, H. N., Onderdonk, C., Mitchell, W., & Thornberry, K. (2015). 

Clinical Supervision in the Palliative Care Team Setting: A Concrete Approach to 

Team Wellness. Journal of Palliative Medicine, 18(3), 274–277. 

https://doi.org/10.1089/jpm.2014.0248 

Espejo‐Fernández, V., & Martínez‐Angulo, P. (2025). Psychosocial and emotional 

management of work experience in palliative care nurses: A qualitative exploration. 

International Nursing Review, 72(1), e13006. https://doi.org/10.1111/inr.13006 



 

67 

 

Fan, S.-Y., Lin, W.-C., & Lin, I.-M. (2015). Psychosocial Care and the Role of Clinical 

Psychologists in Palliative Care. American Journal of Hospice and Palliative 

Medicine®, 32(8), 861–868. https://doi.org/10.1177/1049909114543492 

Fernández-Alcántara, M., García-Caro, M., Pérez-Marfil, M. N., & Cruz-Quintana, F. (2013). 

Experiencias y obstáculos de los psicólogos en el acompañamiento de los procesos de 

fin de vida. Anales de Psicología, 29(1), 1–8. 

https://doi.org/10.6018/analesps.29.1.139121 

Figley, C. R. (1995). Compassion fatigue as secondary traumatic stress disorder: An 

overview. In C. R. Figley (Ed.), Compassion Fatigue: Coping with secondary 

traumatic stress disorder in those who treat the traumatized (pp. 1–20). 

Brunner/Mazel. https://doi.org/10.4324/9780203777381 

Fisher, S., Gillanders, D., & Ferreira, N. (2022). The experiences of palliative care 

professionals and their responses to work‐related stress: A qualitative study. British 

Journal of Health Psychology, 27(2), 605–622. https://doi.org/10.1111/bjhp.12565 

Folkman, S. (1997). Positive psychological states and coping with severe stress. Social 

Science & Medicine, 45(8), 1207–1221. https://doi.org/10.1016/S0277-

9536(97)00040-3 

Folkman, S. (2008). The case for positive emotions in the stress process. Anxiety, Stress, & 

Coping, 21(1), 3–14. https://doi.org/10.1080/10615800701740457 

Foo, B. M. Y., Sharpe, L., Clayton, J. M., Wiese, M., & Menzies, R. E. (2024). The role of 

psychologists in supporting illness-related dying and death: A systematic mixed 

studies review. Clinical Psychology Review, 110, 102393. 

https://doi.org/10.1016/j.cpr.2024.102393 



 

68 

 

Fórum: Co se v posledním roce dělo v paliativní péči. (2023a). Medical Tribune. 

https://www.tribune.cz/zdravotnictvi/forum-co-se-v-poslednim-roce-delo-v-paliativni-

peci/# 

Gerow, L., Conejo, P., Alonzo, A., Davis, N., Rodgers, S., & Domian, E. W. (2010). Creating 

a Curtain of Protection: Nurses’ Experiences of Grief Following Patient Death. 

Journal of Nursing Scholarship, 42(2), 122–129. https://doi.org/10.1111/j.1547-

5069.2010.01343.x 

Goldsmith, J., Wittenberg-Lyles, E., Rodriguez, D., & Sanchez-Reilly, S. (2010). 

Interdisciplinary Geriatric and Palliative Care Team Narratives: Collaboration 

Practices and Barriers. Qualitative Health Research, 20(1), 93–104. 

https://doi.org/10.1177/1049732309355287 

Gonella, S., Conti, A., Albanesi, B., Antal, A., Dimonte, V., & Di Giulio, P. (2023). Lived 

experiences of end‐of‐life communication among nursing home staff: An interpretive 

phenomenological study. Journal of Advanced Nursing, 79(2), 698–710. 

https://doi.org/10.1111/jan.15489 

Gustafsson, T., & Hemberg, J. (2022). Compassion fatigue as bruises in the soul: A 

qualitative study on nurses. Nursing Ethics, 29(1), 157–170. 

https://doi.org/10.1177/09697330211003215 

Harrison, K. L., Dzeng, E., Ritchie, C. S., Shanafelt, T. D., Kamal, A. H., Bull, J. H., Tilburt, 

J. C., & Swetz, K. M. (2017). Addressing Palliative Care Clinician Burnout in 

Organizations: A Workforce Necessity, an Ethical Imperative. Journal of Pain and 

Symptom Management, 53(6), 1091–1096. 

https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2017.01.007 



 

69 

 

Harrison, R. L., & Westwood, M. J. (2009). Preventing vicarious traumatization of mental 

health therapists: Identifying protective practices. Psychotherapy: Theory, Research, 

Practice, Training, 46(2), 203–219. https://doi.org/10.1037/a0016081 

Hildenbrand, A. K., Amaro, C. M., Gramszlo, C., Alderfer, M. A., Levy, C., Ragsdale, L., 

Wohlheiter, K., & Marsac, M. L. (2021). Psychologists in Pediatric Palliative Care: 

Clinical Care Models Within the United States. Clinical Practice in Pediatric 

Psychology, 9(3), 229–241. https://doi.org/10.1037/cpp0000402 

Historie podpory paliativní péče. (2025). Abakus. https://abakus.cz/historie-podpory-

paliativni-

pece/#:~:text=Podpora%20vzniku%20Centra%20paliativn%C3%AD%20p%C3%A9

%C4%8De%20Centrum%20paliativn%C3%AD,p%C3%A9%C4%8De.%20St%C3%

A1li%20jsme%20u%20my%C5%A1lenky%20jeho%20zrodu. 

Holland, J. M., & Neimeyer, R. A. (2005). Reducing the risk of burnout in end-of-life care 

settings: The role of daily spiritual experiences and training. Palliative and Supportive 

Care, 3(3), 173–181. https://doi.org/10.1017/S1478951505050297 

Horn, D. J., & Johnston, C. B. (2020). Burnout and Self Care for Palliative Care Practitioners. 

Medical Clinics of North America, 104(3), 561–572. 

https://doi.org/10.1016/j.mcna.2019.12.007 

Hotchkiss, J. T. (2018). Mindful Self-Care and Secondary Traumatic Stress Mediate a 

Relationship Between Compassion Satisfaction and Burnout Risk Among Hospice 

Care Professionals. American Journal of Hospice and Palliative Medicine®, 35(8), 

1099–1108. https://doi.org/10.1177/1049909118756657 

İşler, A. M., & Yıldırım, B. (2023). The Need for Hospice Care as a Preferred Environment of 

Death in Terminal Cancers: A Neglected Research Area in Turkey. Journal of Social 



 

70 

 

Work in End-of-Life & Palliative Care, 19(1), 53–83. 

https://doi.org/10.1080/15524256.2022.2094524 

Iwamitsu, Y., Oba, A., Hirai, K., Asai, M., Murakami, N., Matsubara, M., & Kizawa, Y. 

(2013). Troubles and Hardships Faced by Psychologists in Cancer Care. Japanese 

Journal of Clinical Oncology, 43(3), 286–293. https://doi.org/10.1093/jjco/hys232 

Johnson, J. V., & Hall, E. M. (1988). Job strain, work place social support, and cardiovascular 

disease: A cross-sectional study of a random sample of the Swedish working 

population. American Journal of Public Health, 78(10), 1336–1342. 

https://doi.org/10.2105/AJPH.78.10.1336 

Karasek, R. A. (1979). Job Demands, Job Decision Latitude, and Mental Strain: Implications 

for Job Redesign. Administrative Science Quarterly, 24(2), 285–308. 

https://doi.org/10.2307/2392498 

Kearney, M. K., Weininger, R. B., Vachon, M. L. S., Harrison, R. L., & Mount, B. M. (2009). 

Self-care of Physicians Caring for Patients at the End of Life: “Being Connected . . . A 

Key to My Survival.” JAMA, 301(11), 1155. https://doi.org/10.1001/jama.2009.352 

Kelley, A. S., & Morrison, R. S. (2015). Palliative Care for the Seriously Ill. New England 

Journal of Medicine, 373(8), 747–755. https://doi.org/10.1056/NEJMra1404684 

Koh, M. Y. H., Hum, A. Y. M., Khoo, H. S., Ho, A. H. Y., Chong, P. H., Ong, W. Y., Ong, J., 

Neo, P. S. H., & Yong, W. C. (2020). Burnout and Resilience After a Decade in 

Palliative Care: What Survivors Have to Teach Us. A Qualitative Study of Palliative 

Care Clinicians With More Than 10 Years of Experience. Journal of Pain and 

Symptom Management, 59(1), 105–115. 

https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2019.08.008 

Kremenova, Z., Svancara, J., Kralova, P., Moravec, M., Hanouskova, K., & Knizek-Bonatto, 

M. (2022). Does a Hospital Palliative Care Team Have the Potential to Reduce the 



 

71 

 

Cost of a Terminal Hospitalization? A Retrospective Case-Control Study in a Czech 

Tertiary University Hospital. Journal of Palliative Medicine, 25(7), 1088–1094. 

https://doi.org/10.1089/jpm.2021.0529 

Langerak, J. B., Koen, J., & Van Hooft, E. A. J. (2022). How to minimize job insecurity: The 

role of proactive and reactive coping over time. Journal of Vocational Behavior, 136, 

103729. https://doi.org/10.1016/j.jvb.2022.103729 

Lazarus, R. S. (1990). Theory-Based Stress Measurement. Psychological Inquiry, 1(1), 3–13. 

https://doi.org/10.1207/s15327965pli0101_1 

Lazarus, R. S., & Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal, and Coping. Springer publishing 

company. 

Liu, Y.-C., & Chiang, H.-H. (2017). From vulnerability to passion in the end-of-life care: The 

lived experience of nurses. European Journal of Oncology Nursing, 31, 30–36. 

https://doi.org/10.1016/j.ejon.2017.09.002 

Loučka, M. (2022). „Dáváme rodinám podporu a vědomí, že na to nejsou samy,“ říká 

psycholog Martin Loučka [Nadace rodiny Vlčkových]. https://nrv.org/detska-

paliativni-pece-cz/davame-rodinam-podporu-a-vedomi-ze-na-to-nejsou-samy-rika-

psycholog-martin-loucka/ 

Loučka, M. (2024). Stane se Česko lídrem v paliativní péči? Rozhovor s psychologem 

Martinem Loučkou. Iniciativa pro efektivní zdravotnictví, 

https://www.youtube.com/watch?v=Yq5pa_sXiT8&t=2s 

Lyth, G. M. (2000). Clinical supervision: A concept analysis. Journal of Advanced Nursing, 

31(3), 722–729. https://doi.org/10.1046/j.1365-2648.2000.01329.x 

Melvin, C. S. (2012). Professional compassion fatigue: What is the true cost of nurses caring 

for the dying? International Journal of Palliative Nursing, 18(12), 606–611. 

https://doi.org/10.12968/ijpn.2012.18.12.606 



 

72 

 

Metodický pokyn MZ ČR k činnosti konziliárních týmů paliativní péče v rámci poskytovatele 

lůžkové zdravotní péče. (2022a). 2022(4), 4–9. 

Metodický pokyn MZ ČR k poskytování mobilní specializované paliativní péče. (2017). 

2017(13), 23–27. 

Mills, J., Wand, T., & Fraser, J. A. (2018). Exploring the meaning and practice of self-care 

among palliative care nurses and doctors: A qualitative study. BMC Palliative Care, 

17(1), 63. https://doi.org/10.1186/s12904-018-0318-0 

Montross-Thomas, L. P., Scheiber, C., Meier, E. A., & Irwin, S. A. (2016). Personally 

Meaningful Rituals: A Way to Increase Compassion and Decrease Burnout among 

Hospice Staff and Volunteers. Journal of Palliative Medicine, 19(10), 1043–1050. 

https://doi.org/10.1089/jpm.2015.0294 

MUDr. Kabelka: Následná péče se stává žolíkem zdravotního i sociálního systému. (2023b). 

https://www.tribune.cz/zdravotnictvi/mudr-kabelka-nasledna-pece-se-stava-zolikem-

zdravotniho-i-socialniho-systemu/# 

Nemocniční paliativní péče prokázala svůj nesporný význam. (2022). 

https://www.tribune.cz/zdravotnictvi/nemocnicni-paliativni-pece-prokazala-svuj-

nesporny-vyznam/# 

Norcross, J. C. (2000). Psychotherapist self-care: Practitioner-tested, research-informed 

strategies. Professional Psychology: Research and Practice, 31(6), 710–713. 

https://doi.org/10.1037/0735-7028.31.6.710 

O’Brien, J. M. (2011). Wounded healer: Psychotherapist grief over a client’s death. 

Professional Psychology: Research and Practice, 42(3), 236–243. 

https://doi.org/10.1037/a0023788 



 

73 

 

Paliativní medicína řeší paradox moderního lékařství. (2019). 

https://www.tribune.cz/medicina/paliativni-medicina-resi-paradox-moderniho-

lekarstvi/# 

Palliative care. (2023). World Health Organisation. https://www.who.int/europe/news-

room/fact-sheets/item/palliative-care 

Palmieri, F. (2018). Counselling psychologists’ experience of  the death of a terminally ill 

client: An interpretative phenomenological analysis. Counselling Psychology Review, 

33(1). 

Panenková, E., & Maková, T. (2021). Psychologická péče v paliativní medicíně. Informační 

Magazín Fakultní Nemocnice v Motole, 14(4), 22–23. 

Payne, S., & Jünger, S. (2011). Guidance on postgraduate education for psychologists 

involved in palliative care. European Journal of Palliative Care, 18(5), 238–252. 

Pelon, S. B. (2017). Compassion Fatigue and Compassion Satisfaction in Hospice Social 

Work. Journal of Social Work in End-of-Life & Palliative Care, 13(2–3), 134–150. 

https://doi.org/10.1080/15524256.2017.1314232 

Perez, G. K., Haime, V., Jackson, V., Chittenden, E., Mehta, D. H., & Park, E. R. (2015). 

Promoting Resiliency among Palliative Care Clinicians: Stressors, Coping Strategies, 

and Training Needs. Journal of Palliative Medicine, 18(4), 332–337. 

https://doi.org/10.1089/jpm.2014.0221 

Pilotní projekt paliativní péče v nemocnicích přinesl základy pro standardizaci a rozvoj 

paliativní péče v ČR. (2022b). Ministerstvo Zdravotnictví České Republiky. 

https://mzd.gov.cz/tiskove-centrum-mz/pilotni-projekt-paliativni-pece-v-nemocnicich-

prinesl-zaklady-pro-standardizaci-a-rozvoj-paliativni-pece-v-cr/ 



 

74 

 

Potřeba paliativní péče v příštích letech významně vzroste. (2025). 

https://www.tribune.cz/vsechny-clanky/potreba-paliativni-pece-v-pristich-letech-

vyznamne-vzroste/ 

Powell, M. J., Froggatt, K., & Giga, S. (2020). Resilience in inpatient palliative care nursing: 

A qualitative systematic review. BMJ Supportive & Palliative Care, 10(1), 79–90. 

https://doi.org/10.1136/bmjspcare-2018-001693 

Publication manual of the American Psychological Association (7th ed.). (2020). American 

Psychological Association. https://doi.org/10.1037/0000165-000 

Resolution on Palliative Care and End-of-Life Issues and Justification. (2017). American 

Psychological Association. https://www.apa.org/about/policy/palliative-care-eol 

Riegel, B., Barbaranelli, C., Stawnychy, M. A., Matus, A., & Hirschman, K. B. (2024). Does 

self-care improve coping or does coping improve self-care? A structural equation 

modeling study. Applied Nursing Research, 78, 151810. 

https://doi.org/10.1016/j.apnr.2024.151810 

Romão, M. E., Setti, I., Alfano, G., & Barello, S. (2025). Exploring risk and protective factors 

for burnout in professionals working in death-related settings: A scoping review. 

Public Health, 241, 1–11. https://doi.org/10.1016/j.puhe.2025.01.038 

Roth, S., & Cohen, L. J. (1986). Approach, avoidance, and coping with stress. American 

Psychologist, 41(7), 813–819. https://doi.org/10.1037/0003-066X.41.7.813 

Rupert, P. A., & Dorociak, K. E. (2019). Self-care, stress, and well-being among practicing 

psychologists. Professional Psychology: Research and Practice, 50(5), 343–350. 

https://doi.org/10.1037/pro0000251 

Rupert, P. A., Miller, A. O., & Dorociak, K. E. (2015). Preventing burnout: What does the 

research tell us? Professional Psychology: Research and Practice, 46(3), 168–174. 

https://doi.org/10.1037/a0039297 



 

75 

 

Russell, C., & Fountain, A. (2020). Role of clinical psychology in UK hospices. BMJ 

Supportive & Palliative Care, 10(2), 196–200. https://doi.org/10.1136/bmjspcare-

2018-001594 

Sansó, N., Galiana, L., Oliver, A., Pascual, A., Sinclair, S., & Benito, E. (2015). Palliative 

Care Professionals’ Inner Life: Exploring the Relationships Among Awareness, Self-

Care, and Compassion Satisfaction and Fatigue, Burnout, and Coping With Death. 

Journal of Pain and Symptom Management, 50(2), 200–207. 

https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2015.02.013 

Sapeta, P., Centeno, C., Belar, A., & Arantzamendi, M. (2022). Adaptation and continuous 

learning: Integrative review of coping strategies of palliative care professionals. 

Palliative Medicine, 36(1), 15–29. https://doi.org/10.1177/02692163211047149 

Scanlon, H., Latchford, G., & Allsop, M. (2024). ‘So being here is. . . I feel like I’m being a 

social worker again, at the hospice’: Using interpretative phenomenological analysis 

to explore social workers’ experiences of hospice work. Palliative Medicine, 38(3), 

320–330. https://doi.org/10.1177/02692163231220163 

Sciotto, G., Sinatra, F., Moavero, C., & Pace, F. (2025). Who takes care of the burden of 

emotions in palliative care workers? A study with the job demands-resources 

perspective. BMC Psychology, 13(1), 721. https://doi.org/10.1186/s40359-025-02930-

7 

Sepúlveda, C., Marlin, A., Yoshida, T., & Ullrich, A. (2002). Palliative Care: The World 

Health Organization’s Global Perspective. Journal of Pain and Symptom 

Management, 24(2), 91–96. https://doi.org/10.1016/S0885-3924(02)00440-2 

Sinclair, S., Raffin, S., Pereira, J., & Guebert, N. (2006). Collective soul: The spirituality of 

an interdisciplinary palliative care team. Palliative and Supportive Care, 4(1), 13–24. 

https://doi.org/10.1017/S1478951506060032 



 

76 

 

Sláma, O., Krejčí, J., & Ambrožová, J. (2019). Metodika implementace programu paliativní 

péče v lůžkovém zdravotnickém zařízení. Ministerstvo zdravotnictví České republiky. 

Stamm, B. H. (2002). Measuring compassion satisfaction as well as fatigue: Developmental 

history of the compassion satisfaction and fatigue test. In C. R. Figley (Ed.), Treating 

compassion fatigue (pp. 107–119). Routledge. 

Stamm, B. H. (2010). The concise ProQOL manual (2nd ed.). ProQOL.org. 

https://img1.wsimg.com/blobby/go/dfc1e1a0-a1db-4456-9391-

18746725179b/downloads/ProQOL%20Manual.pdf?ver=1622839353725 

Stamm, B. H. (2012). Helping the Helpers: Compassion Satisfaction and Compassion Fatigue 

in Self-Care, Management, and Policy. In A. D. Kirkwood & B. H. Stamm, Resources 

for Community Suicide Prevention. Meridian and Pocatello, ID: Idaho State 

University. 

Standardy poskytování specializované paliativní péče ve formě konziliárního týmu paliativní 

péče v nemocnicích akutní a následné péče v ČR. (2022c). 1, 2–7. 

Strategie rozvoje paliativní péče v ČR Ministerstva zdravotnictví – Příloha 1—Analytická 

část. (2025). https://mzd.gov.cz/wp-content/uploads/2025/04/Analyticka-cast-

Strategie-rozvoje-paliativni-pece-v-CR-do-roku-2025.pdf 

Taffurelli, C., Barello, S., Cervantes Camacho, V., Bertuol, M., Savarese, M., & Artioli, G. 

(2021). Taking care of dying patients through an ‘interprofessional ecosystem’: A 

grounded theory study on the experience of an interprofessional team in palliative 

care. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 35(4), 1169–1178. 

https://doi.org/10.1111/scs.12934 

Thornton, P. I. (1992). The Relation of Coping, Appraisal, and Burnout in Mental Health 

Workers. The Journal of Psychology, 126(3), 261–271. 

https://doi.org/10.1080/00223980.1992.10543360 



 

77 

 

Tremblay, M. A., & Messervey, D. (2011). The Job Demands-Resources model: Further 

evidence for the buffering effect of personal resources. SA Journal of Industrial 

Psychology, 37(2), 10 pages. https://doi.org/10.4102/sajip.v37i2.876 

Vivekananda, K., Mcnamara, N., Chan, P., Ma, C., & Spinks, C. (2020). Australian 

psychologists’ perceptions on their role in end‐of‐life care of older adults. Australian 

Psychologist, 55(6), 715–728. https://doi.org/10.1111/ap.12456 

Whitebird, R. R., Asche, S. E., Thompson, G. L., Rossom, R., & Heinrich, R. (2013). Stress, 

Burnout, Compassion Fatigue, and Mental Health in Hospice Workers in Minnesota. 

Journal of Palliative Medicine, 16(12), 1534–1539. 

https://doi.org/10.1089/jpm.2013.0202 

Wise, E. H., Hersh, M. A., & Gibson, C. M. (2012). Ethics, self-care and well-being for 

psychologists: Reenvisioning the stress-distress continuum. Professional Psychology: 

Research and Practice, 43(5), 487–494. https://doi.org/10.1037/a0029446 

Zambrano, S. C., Chur-Hansen, A., & Crawford, G. B. (2014). The experiences, coping 

mechanisms, and impact of death and dying on palliative medicine specialists. 

Palliative and Supportive Care, 12(4), 309–316. 

https://doi.org/10.1017/S1478951513000138 

 


