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Anotace

Hlavním tématem mé práce je umírání a to jak v historii, tak v současnosti s ohledem 

na možnost domácího ošetřování za použití paliativní péče. Možnost pečování o nemocného 

v rodinném kruhu by mělo být v dnešní době samozřejmostí stejně tak, jako tomu bylo kdysi.  

V diplomové práci nabízím pohled na umírání a zásvětí ve starověkém Egyptě a Řecku, kde 

popisuji jak se nemocný připravoval na svůj skon či jaké existovaly pohřební rituály. 

Nedílnou součástí je také pojetí zásvětí u těchto dvou kultur, protože představa toho, co bude 

po smrti velmi ovlivňovala tehdejší život, nemoc i smrt. 

V druhé části práce rozebírám stručně historii péče o nemocné a zrod institucionální 

péče, počátky hospicového hnutí a jeho myšlenku na kterou navazuje rozbor paliativní péče, 

jako návrat k důstojné péči o umírající. Zabývám se i tématem lékařské etiky, eutanázie a 

dystanázie. Vzhledem k tomu, že domácí péče není vždy pro pacienta možná, se v posledních 

kapitolách zabývám rozborem péče ve zdravotnických zařízeních, kde čerpám mj. z vlastní 

zkušenosti a hledám možná zlepšení tak, aby i v těchto podmínkách bylo o těžce nemocné a 

umírající důstojně a s citem postaráno. 
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Annotation

The main thema of my work is dying both in the history and at present in relation to 

the possibility of a home care by means of the palliative care. The possibility  to take care of 

the patient  in the family circle should be an obviosity today the same way as it was in the 

past.



In this thesis I offer a view of dying and the other world in ancient Egypt and Greece, 

describing  how an ill man was being prepared for his death  or what funeral rituals existed.

An integral part of this work is also the conception of the other world of these two 

civilizations because the vision of that coming  after the death influenced very much those 

days life, illness and death.

In the second part of my work I analyze in brief the history of the care for the ill 

people and the birth of institutional care, the beginnings of the hospice movement and its 

ideals followed by the analysis of paliative care as the comeback to the dignified care of 

deathward. I am also concerned with  the thema of medical ethics, euthanasia and dystanasia. 

As the home care of the patient is not possible every time, in the last chapters I analyze the 

care in medical facilities, where I also draw my own experience and look for  possible 

improvements so that even in these conditions the seriously ill and deathwards should be 

treated with a dignity nad heart.
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1. Úvod

„ Omne una manet nox et calcanda semel via leti“

„Všechny nás čeká stejná noc a všichni se jednou vydáme cestou smrti.“1

<< Quintus Horatius Flaccus >>

Smrt a umírání je téma tabuizované, opředené tajemstvím, vyvolávající strach, 

ovlivněné religiozitou, ale na druhou stranu také spravedlivé. Smrt si totiž nevybírá a volá 

k sobě postupně všechny bytosti na tomto světě. Nečiní rozdíly mezi bohatými a chudými, 

mezi vzdělanými a prostými. Rozdíly ve smrti utváříme pouze my, lidé. Tyto rozdíly jsou tak 

tvořené nejen časem a způsobem našeho odchodu na onen svět, ale i očekáváním toho, co 

následuje po posledním výdechu. 

Náhled na smrt byl ve starověkých kulturách středomořské oblasti definován 

religiozitou, s ní spjatými zásvětními mýty o posmrtném soudu a posvátnou bázní. Když onu 

dřívější spjatost s náboženstvím promítneme do vztahu ke smrti, vyjde nám, že religiozita i 

mýty měly možnost lidstvo na smrt lépe připravit. Touto připraveností mám na mysli 

uvědomování si věčného koloběhu života a řádu, jež prostě nelze obejít. Následkem byla i 

akceptace smrti, jako přechodu do jiného stavu bytí a tím pádem i odstranění strachu z ní.  

S nástupem Křesťanství se mnohé aspekty pohledu na smrt proměnily, ale hlavní teze zůstaly

neměnné. Smrt byla stále předělem mezi životem pozemským a věčným, mezi životem 

v milosti Boží či zatracením v pekle, smrt byla i nadále převážně soukromá záležitost. 

Větší změny v tomto myšlení přicházely postupně již od doby osvícenství a pokračují 

dodnes. S příchodem stále nových vědeckých poznatků, současnou racionalitou a 

individualismem se společnost postupně zbavuje své religiozity, což se promítá i do vztahu 

k závěru života a umírání. S touto změnou souvisí i další jev v současné společnosti. Jde o 

dehonestaci stáří jako takového. Stáří bývalo zosobněním moudrosti, starců si lidé vážili a

jejich slovo mělo v celém společenství velkou sílu. Nyní je naopak stáří (jako předchůdce 

                                               
1 Sígl Miroslav, Co víme o smrti, Epocha 2006, str. 34



smrti) vnímáno, jako něco nepěkného, jako stav, který je nežádoucí. Lidské vnímání se tak 

přetočilo a namísto vrásek jsou dnes preferovány mladistvě vypadající tváře, kompletní,

bělostně zářivý chrup a vitalita. 

A jak se tedy umírá dnes? Smrt se přesunula ze soukromí rodinného kruhu do 

veřejných nemocnic, čímž se rozložila i zodpovědnost za kvalitu umírání na více institucí. 

Lékaři, vázáni Hippokratovou přísahou, musejí pacienty znovu a znovu zachraňovat, i přes to, 

že se jedná o boj s větrnými mlýny a pacientův život tím nijak nezlepší. Veřejné nemocnice

jsou často přeplněné a personál se z časových důvodů nemůže věnovat každému pacientovi 

individuálně. Mnohdy se tak umírá v osamění, za plentou, nebo na pokoji plném cizích lidí a 

pacienti jsou na svůj poslední úkol sami, bez podpory a pomoci. 

Od roku 1967 však existuje alternativa v podobě paliativní péče, která dává umírajícím 

to, co v závěru svého života potřebují. Podporu, možnost nebýt sám, neinvazivní péči a 

v neposlední řadě možnost v klidu se vyrovnat se skutečností, že odcházejí.

Cílem mé diplomové práce je tedy podrobněji rozebrat vztah ke smrti na příkladu 

starověkého Egypta a Řecka a porovnat ji se současnou koncepcí smrti. V té bych se chtěla 

věnovat zejména alternativní metodě paliativní péče, jejím modelům, prospěšnosti a pohledu 

na umírání zcela opačnému, dystanázii a eutanázii. Dále bych se chtěla vyjádřit k současným 

nešvarům péče ve zdravotnických zařízeních a hledat možnosti nápravy.  



2. Staroegyptské pojetí péče o nemocného a mrtvého

Zkoumání lidského těla je popsané v análech téměř každé rozvinuté kultury, a ani 

starověký Egypt nebyl výjimkou. Doklady o tom, že lékařská péče byla již za dob faraónů na 

vysoké úrovni nacházíme zejména v lékařských papyrech, ostrakách, záznamech řeckých 

historiků a v neposlední řadě na samotných mumifikovaných lidských ostatcích. 

Medicínské papyry byly postupně překládány již od poloviny devatenáctého století a 

v současnosti patří mezi nejvzácnější staroegyptské artefakty, které se archeologům podařilo 

nalézt. Papyry jsou nazývány podle vědců – nálezců či podle vědců – prvních kupců.

2.1 Starodávné prameny

2.1.1 Ebersův papyrus

Tento nejdelší dochovaný papyrus se na světle světa objevil nejspíše v roce 1862, kdy 

byl nalezen v hrobce u Luxoru. Přes tři a půl tisíce let starý text v sobě zahrnuje 

farmakologické údaje, popisy diagnóz i možnosti léčby. Předpokládá se však, že jde o přepis 

ještě o tisíc let staršího textu, tedy z období šesté dynastie. 

2.1.2 Papyrus Edwarda Smithe

Ve stejné době a na stejném místě nalezl americký vědec Smith jiný papyrus, datovaný 

taktéž do roku 1550 př.n.l. Ve srovnání s Ebersovým papyrem je zaměřen na chirurgii a 

patologii, traumatologii, určování diagnóz a léčbu. Obsahuje také poměrně přesné anatomické 

nákresy. Opět jde pravděpodobně o přepis staršího textu, tentokrát ze třetí dynastie. 



2.1.3. Heartsův papyrus 

Papyrus z osmnácté dynastie byl zveřejněn v roce 1905 a obsahuje více než dvě stě 

padesát odstavců s medicínskými postupy při onemocnění srdce, kůže, zubů, parazitárních 

onemocnění i urologických obtíží. 

Mnoho dalších nalezených papyrů, ostrak či nástěnných nápisů hovoří například o 

dětských nemocech, porodnictví a gynekologii, poraněních, dále pak o předpisech, jak 

choroby léčit.2

2.2. Péče o lidi s postižením

Lidé s postižením bývali ve starověkých kulturách většinou na okraji společnosti. 

Názory na tehdejší přístup k postiženým se liší. Halioua uvádí dva různé postoje. Prvním je 

soucit a přesvědčení, že konkrétní postižení jsou znaky milosti bohů a druhým je naopak 

představa, že postižení byli nenormálními, bohy zavrženými a nepotřebnými. 

Mnoho nalezených papyrů či uměleckých vyobrazení však podporuje spíše první tezi, 

tedy že lidé, kteří byli fyzicky nebo mentálně postižení, bývali ve společnosti tolerováni jako 

otroci a mnohdy jim byly přidělovány určité společenské role. Liliputové byli například často 

pověřováni hlídáním osobních věcí a v některých případech se mohli dostat i na společensky 

poměrně vysoko ceněná místa, mj. i na posty kněžích. To, že tělesně postižení mohli 

v tehdejší společnosti žít, dokládají v neposlední řadě i mumifikované ostatky dospělých lidí 

s nejrůznějšími zakřiveními páteře, kosterními nádory či jinými anomáliemi. 

Lze však pouze spekulovat o tom, do jaké míry byl zájem o tyto osoby altruistický. 

Vlastnit postiženého otroka mohlo být také jen společenskou prestiží a sloužit k pobavení.

                                               
2 Podkap. 2.1.1 -2.1.3 srov. s Halioua, Bruno, Medicína v době faraonů, Brána, 2004, str. 145-151



2.3 Stáří

V dnešní době si pod pojmem starý člověk představíme osobu, které je nejméně 

sedmdesát pět let. Je to dáno i tím, že délka života se s postupnou industrializací a vědeckým 

pokrokem neustále zvyšuje. Když někdo zemře například v padesáti pěti letech, většinou 

poznamenáme, že byl mladý, nebo naopak, že nebyl starý. 

I v egyptských papyrech jsou záznamy o vysokém věku, tzv. věku kanonickém, tedy 

sto deseti let.  Mnoho lidí doufalo, že se této hranici alespoň přiblíží. A historie opravdu zná 

případy, kdy se někteří Egypťané dožili věku mezi osmdesáti a sto lety3. Spíše se však jednalo 

o vysoce postavené osoby, které za svého života netrpěly nedostatkem a nemusely tvrdě 

pracovat.

Většinou se však Egypťané dožívali daleko nižšího věku, umírali mezi třicátým a 

pětatřicátým rokem života. 

Lidé ve starověkém Egyptě si ale stáří uvědomovali a samozřejmě se proti němu

snažili bojovat všemi tehdy známými prostředky. Používali přípravky proti vráskám, používali 

paruky, mnohdy si nechávali odstraňovat bradavice.

Tato péče o tělo měla i jiný rozměr než pouze estetický. Egypťané věřili, že tělo musí 

být po smrti zachováno, bylo totiž schránkou pro Ka, dvojníka.4

Se stářím přicházely kromě fyzických změn i choroby, které upoutaly člověka na lůžko

a mnohdy předznamenávaly blížící se smrt. Jak konkrétně vypadala péče o nemocné není 

příliš známo. Vzhledem k tomu, že hlavní náplní života Egypťanů byla rodina, můžeme 

předpokládat, že právě ona se na péči podílela nejvíce. Pro nemocného nebyla smrt koncem, 

nýbrž začátkem nového života v zásvětí. To samé si uvědomovala rodina a proto se 

domnívám, že předsmrtné přípravy spočívaly v modlitbách, úpravě těla a rekapitulaci života.

                                               
3 Například Ramesse II., vojevůdce, který se dožil devadesáti šesti let či velekněz Nebenteru z 21. 
dynastie, který dosáhl stejného věku. 
4 Viz kap. 2.4



2.4 Ka

Smrt a náboženství k sobě mají v Egyptě velmi blízko. Egypťané věřili, že lidská 

bytost se skládá ze sedmi samostatných, ale na sobě závislých složek5. A každá takto složka 

hrála významnou roli v posmrtné cestě do zásvětí. Za nejdůležitější bychom ale mohli 

považovat Ka. 

„ Obecně se přijímá názor francouzského egyptologa G. Maspéra, že to byl dvojník 

stvořený současně se člověkem. (…) Podle anglického egyptologa A. Gardinera bylo Ka  

podstatou celé bytosti, do jisté míry oddělitelnou. Bylo asi souhrnem toho, co my si obvykle 

představujeme pod pojmy osobnost, individualita, duše. Současně mohlo v sobě obsahovat i 

osud a postavení člověka.“6 Ka se podobalo tvarem i vlastnostmi člověku, k němuž náleželo. 

Sídlilo v hrobce u mumie, ale mělo schopnost se libovolně pohybovat kdekoliv. Egypťané 

věřili, že Ka má stejné potřeby, jako člověk, a proto kladli do hrobek oběti ve formě potravin.

Veškerá předsmrtná a posmrtná péče s Ka souvisí, je nutností pro cestu do zásvětí. 

Život, smrt i pohřební rituály na sobě byly závislé a ani jeden z aspektů nesměl být opomíjen.

2.5. Mumifikace

„České slovo mumie pochází ze středověkého latinského slova mumia, které bylo 

odvozeno z arabského múmíja (یة .což znamená živice ,(موم Egypťané své mumie často natírali 

tmavou smolou a mumifikovaná těla byla na povrchu zčernalá a křehká. Arabové, kteří Egypt 

roku 641 dobyli, usoudili, že se jedná o živice (formami živic jsou například asfalt nebo 

dehet). Samotné arabské slovo pochází z perského označení pro živici (rovněž múmíja). V 

tomto jazyce je slovo příbuzné výrazu múm, tedy vosk. Dějepisci ze starověkého Řecka 

uvádějí, že Peršané někdy mumifikovali své krále a šlechtu voskem; v Egyptě tento zvyk 

nicméně zdokumentován nebyl.“7

                                               
5 Tělo, srdce, jméno, ústa, duše srdce, stín, skrytá moc, dvojník
6 Vilímková, Milada, Starověký Egypt, Mladá fronta, 1977, str. 193-194
7 http://www.ptejteseknihovny.cz/uloziste/uog001/mumie-vyznam-slova



V předdynastické době pomáhal k zachování těla obyčejný horký egyptský písek, který 

tělo dokonale vysušil. Zhruba od čtvrté dynastie začali Egypťané používat metodu umělé 

mumifikace těla, kterou postupem času stále rozšiřovali a zdokonalovali. 

Jediným pramenem o postupu při mumifikaci jsou svědectví řeckých autorů: Hérodota

(2. kniha Dějin) a Diodóra. Díky soudobému výzkumu víme, že se skutečný postup mohl 

trochu lišit v posloupnosti, ale i tak jsou záznamy antických dějepisců přínosné. Vzhledem 

k tomu, že proces mumifikace je všeobecně dobře znám, popíšu jej pouze ve zkratce. Podle 

řeckých autorů balzamovači nejprve tělo omyli a  postupně z něj vyjímali orgány. Srdce 

zůstalo v těle, jelikož bylo důležité jej zachovat pro vážení u soudu. Střeva, plíce, žaludek a 

játra mumifikátoři uložili do čtyř posvátných nádobek, zvaných kanopy (počet kanop 

odpovídal čtyřem Hórovým synům). Tělo se poté naložilo na 70 dní  do roztoku hydroxidu 

sodného, aby se dokonale vysušilo. Následovalo balzamování aromatickými substancemi a 

nakuřování kadidlem. Mumifikátoři také tělo potírali vonnými oleji, aby získalo vláčnost. 

Hrudní a břišní dutinu vycpali zpravidla kusy plátna napuštěného pryskyřicí, cupaninou, 

pilinami, hlínou, lišejníkem nebo slámou. Zašívání mumifikačního otvoru je potvrzeno jen 

vzácně - většinou jsou jeho okraje pouze přiblíženy k sobě. Poté bylo tělo opět potíráno oleji a 

parfémováno. Závěrečnou fází celého procesu mumifikace bylo ovinování těla plátnem. 

Mrtvý měl nohy u sebe a ruce spočinuly překřížené na prsou. Postupně se ovinovalo celé tělo 

a do pruhů látky se vkládaly různé ochranné amulety, nebo skaraby. Na ovinutí jedné mumie 

bylo použito až 375 metrů čtverečních plátna. 

Důležitým prvkem byl také rituál otevírání úst, aby duše byla schopna mluvit a dýchat 

v posmrtném životě. Tento rituál byl v pohřebním kultu spojován jak s usirovským 

mytologickým okruhem, tak současně s kultem slunečním. Obřad prováděl nejstarší syn –

pokračovatel rodové linie, což v královském kontextu znamená nástupce. Je tedy možné  že 

v případě královských pohřbů mohlo být provádění tohoto rituálu  jednou z legitimací 

konkrétní osoby k převzetí moci po zemřelém.



Nakonec se mrtvému (králi) nasadila  na hlavu posmrtná maska a jeho tělo bylo 

uloženo do sarkofágu, který byl vyzdoben dekorativními motivy a magickými texty. Ty měly 

mrtvému pomoci do zásvětí. 

Po ukončení všech příprav k posmrtnému životu následoval samotný pohřeb v hrobce, 

který se (co do okázalosti) lišil, podle společenského postavení zemřelého. Královské hrobky 

byly vybaveny stejně, jako královy skutečné komnaty, včetně sošek služebnictva, nábytku, 

potravin a šperků. 

2.6 Hrobky faraónů

8Mumifikace těl byla v Egyptě pouze jedním z úkonů, díky kterým měl člověk, ať již 

to byl Faraón, úředník, nebo řemeslník, po smrti, dosáhnout nesmrtelnosti duše.  Aby bylo 

možné po smrti odejít do zásvětí, bylo nutné také mumifikované tělo správně uložit tak, aby 

Ka nemohlo z těla uniknout. Tato nutnost se stala jedním  z důvodů, proč si faraónové 

nechávali stavět tak monumentální hrobky - Ka zemřelého tak nemohlo opustit tělo a vzdálit 

se od něj, čímž byla splněna další z podmínek vstupu na druhý břeh. 

Původním předdynastickým způsobem pohřbívání bylo spalování mrtvých. Popel se

poté ukládal speciálních komor, které se nacházely pod zemí,  na koncích šachet, k tomuto 

účelu zbudovaných. Na povrchu země byla jako označení postavena mastaba, což byla 

vyvýšená stavba s čtvercovým půdorysem, ale od třetí dynastie (za vlády Necericheta 

Džosera, kolem roku 2650 př.n.l.) se způsob pohřbívání razantně proměnil. „Hrobky se 

stávaly také symboly Faraonova božství a jeho nadpozemské moci, která sahala za hranice 

smrti a mohla přinést prospěch celé jeho zemi.“9

                                               
8 Kapitolu 2.6 srov. s Silotti, Alberto, Příbytky věčnosti – hrobky, chrámy, pohřebiště, Rebo Productions, 
2001, str. 83-126 a Silloti Alberto, Údolí králů, Rebo Productions, 1998, str. 17-43
9 Silotti, Alberto, Příbytky věčnosti – hrobky, chrámy, pohřebiště, Rebo Productions, 2001, str. 83



2.7 Posmrtný soud

Představa posmrtného soudu je u Egypťanů velmi barvitá a jeho zobrazení se 

zachovalo ve 125. kapitole Knihy mrtvých. K souzení zemřelého docházelo v podsvětní říši, 

v místě nazývaném Síně obou Pravd, před bohem Usirem vládcem podsvětí, a božským 

soudním tribunálem, který čítal 42 bohů. Jako  pozorovatel a zapisovatel správného průběhu 

vážení byl přítomen bůh Thoth10. 

Obr.: Síň obou pravd

Podle tohoto zobrazení je strážcem podsvětí bůh zemřelých, pohřebišť a mumifikace 

Anup, zpodobňovaný s hlavou šakala. Uprostřed síně stály váhy, po jejichž pravé straně sedí 

právě bůh Anup, který váží srdce zemřelého. Na druhé straně vah se nalézá Am-Mit, což je 

pojídač duší zatížených hříchem, který má hlavu krokodýla, tělo lva a zadní část připomíná 

hrocha. Na protější straně reliéfu sedí bůh Usir se svou manželkou Eset a její sestrou Nebhet. 

Čtyři malé postavy u boha Usira naznačují čtyři syny Hórovy.  

Samotné vážení srdce vypadalo tak, že na pravou misku se položilo srdce zemřelého,

které představovalo jeho vlastní svědomí. V levé misce vah spočíval princip pravdy a 

spravedlnosti (maat), představovaný perem, symbolem bohyně pravdy, pořádku a 

spravedlnosti Maat. 

                                               
10 Thotha Egypťané uctívali, jako boha spravedlnosti a zákonů, moudrosti, učenosti, lékařství, magie, 
dobra, písma a písařů, či dokonce jako vynálezce řeči.



„Každý z přítomných soudců položil mrtvému jednu otázku, jež předpokládala jeho 

vinu. Mrtvý musel vždy odpovědět záporně a na závěr prohlásit do všech čtyř světových stran: 

Jsem čistý. Kdykoliv však byla jeho odpověď nepravdivá, jazýček vah se vychýlil, neboť jeho 

srdce se ukázalo lehčím než pravda.  

Pokud zemřelý nežil v pozemském životě v řádu maat, bylo jeho Ka zatraceno a 

sežráno bytostí Am-Mit. Tímto aktem přestala duše existovat a mrtvý se  tudíž nikdy nemohl 

dostat do stavu blaženosti.  Jestliže byl zemřelý natolik hříšný, že i zatracení v podobě netvora 

- požíračky by bylo malým trestem, putoval dvojník do tzv. Pole prokletých,  jež se 

zobrazovalo ohnivými jámami, bolestí, krutostí a věčným utrpením. Pokud ale srdce u vážení 

uspělo, bylo opět vráceno zemřelému, který poté putoval před Soud k Usirovi. Pokud pak ještě  

prošel dalšími Usirovými zkouškami, mohl se nakonec připojit k blaženým zemřelým. O tom, 

jak vypadal tento svět panovalo mnoho představ. Jedna z nich se podobná světu živých. Tento 

svět byl plný úrodných polí, slunce a hojnosti, kde nemá zemřelý žádného nedostatku. 



3. Umírání a zásvětí v antickém Řecku

Stejně tak, jako Egypťané, brali i Řekové smrt, jako přechod do jiného života. A stejně 

tak se obávali toho, jak obstojí u posmrtného soudu, a jaký bude po smrti jejich osud. Aby 

jejich posmrtný život nebyl plný utrpení, bylo nutné ještě za života dodržovat mnoho rituálů, 

obětovat bohům a v neposlední řadě ctít svou rodinu. 

3.1 Příprava na smrt a samotné umírání

Tak jako v každé starověké kultuře, byla i v Řecku smrt věcí každodenní a lidé se s ní 

setkávali již od útlého dětství. Umíralo se v domech, na bojišti, ale i na ulici v chudobě. Proto 

bylo důležité se na svou smrt připravit již v průběhu závěru života. 

Jak vypadaly tyto přípravy se dozvídáme různých pramenů, nichž bych ráda tři uvedla. 

Prvním je Euripidova hra Alkestis, ve které služebná vypráví, jak se její umírající královna 

připravuje na smrt. „Když se dozvěděla, že její soudný den přichází, umyla své bílé tělo 

v řece, oblékla se do šatů, vzala na sebe šperky a velkolepě se nazdobila. Pak stála před 

oltářem Hestie, bohyně krbu a modlila se: má paní, odcházím do podsvětí, padnu před tebou a 

naposledy se pomodlím. Opatruj mé dvě děti (…) nenech je zemřít, dokud nepřijde jejich čas, 

nenech je zemřít, jako jejich matku (mě).  Pak obešla všechny oltáře v Admetově domě a

nazdobila je věnci, modlila se, trhajíc listí myrthy.“11. Dalším zdrojem je Platón, který 

popisuje v Phadeovi poslední okamžiky Sokratova života. Sokrates se vykoupal a pokračoval 

v rozmluvě se svými přáteli a žáky. Pak přijal pohár bolehlavu, modlil se, protože jeho změna 

stavu-příbytku byla na blízku.  Jeho poslední známá slova byla: „Kritone, dlužíme 

Aeskulapovi kohouta, postarej se aby byl dluh vyrovnán“12 A třetí příklad máme u Sofokla.

Posel v jeho hře Oidipus na Kolónu nám říká že když Oidipus zjistil, že nastala jeho poslední 

hodina, vyzval tekoucí vodu, aby jej umyla a dala úlitbu. Poté, co se vykoupal a oblékl tak, jak 

                                               
11 Garland Robert, Greek way of death, Cornell university press, 1985, str. 14, přeloženo
12 Tamtéž



ustanovuje tradice, Oidipus plakal se svými dcerami, dal je do opatrování Theseovi a právě 

kromě Thesea všem přikázal, opustit místnost, aby nebyli svědky jeho odchodu. V další jeho 

hře se Ajax, předtím, než zemřel, modli k z Diovi, aby jeho bratr Teukros mohl být první, kdo 

přijde k jeho tělu a vystrojil mu patřičný pohřeb, dále se pak modlil k Hermovi, aby jeho smrt 

byla rychlá a nakonec k Furiím, že nenáviděný Atredidai může být náhrada za jeho smrt. Po 

rozloučení se svým rodným krajem, s Athénami, příbuznými a Trójou, padl na svůj meč.13

Tyto čtyři příklady mají několik styčných bodů, které vypovídají o tom, co bylo 

potřeba učinit ještě před smrtí. Jde tedy o rituální koupel, vložení dětí umírajícího do péče a 

opatrovnictví,  urovnání všech záležitostí, motlitba k bohům za bezpečný přechod do zásvětí a 

rozloučení se s rodinou. Když pak člověk zemřel, rodina se tuto událost dozvěděla, jako první. 

Co běžní Řekové cítili v okamžiku smrti? V Platónově Ústavě starý Kefalos uvádí, že 

když muž přichází na konec svého života, stane se předmětem strachu a úzkosti  to, co je před 

ním.14 Příběhy o lidech v Hádu (když se proviní za života na zemi, musí za to zaplatit po 

smrti), teď začínají narušovat lidské psýché s obavami, že tito lidé v Hádu opravdu existují. 

Takže zde je malý důkaz, podporující tvrzení, že většina Řeků trávila poslední roky s pocitem 

provinění, předtuchou a vyhlídkami výpočtu budoucnosti. 

                                               
13 Srov. s Garland Robert, Greek way of death, Cornell university press, 1985, str. 14, 16
14 Tamtéž



3.2 Pohřební rituály

Lidé se v Řecku obávali i toho, že budou po zemi putovat, jako duchové. Pokud totiž  

nebyl zemřelý člověk pohřben či spálen, nemohl se dostat za řeku Styx do Hádu a dokončit 

svou pouť. Pohřbu se tedy přikládal velký význam. I přesto, že se pohřební ritus v průběhu 

historie proměňoval, základní kameny zůstávaly stejné pro každou dobu i město. Pohřeb se 

skládal zpravidla ze tří částí. 

3.2.1 Vystavení těla

Po smrti bylo tělo zemřelého nejdříve omyto a pomazáno olejem. Poté bylo překryto 

plátnem a na několik dní vystaveno vozíku k tomuto účelu určenému.  Tento čas sloužil všem 

příbuzným, přátelům či sousedům, aby se přišli s mrtvým rozloučit. 

3.2.2 Cesta k hrobu

Jelikož tělo nebylo zpravidla balzamováno, hrozil při dlouhém vystavování rozklad 

tkání a přenos infekce. Proto se po třech dnech na márách tělo odváželo k hrobu. Této 

poslední cesty se účastnila celá rodina, která za doprovodu hudebníků kráčela s mrtvým. 

„Členové rodiny plakali a trhali svoje oblečení, plácali se do hlavy v hysterické snaze ukázat 

svůj smutek“15

3.2.3 Vlastní pohřeb

Po příchodu k hrobce se mrtvý buď uložil do hrobu, nebo položil na hranici ze dřeva a 

zapálil. Ještě předtím se zemřelému vložila pod jazyk mince pro převozníka Chárona. Ten by 

jej bez zaplacení nemohl převést za Styx a mrtvý by tak bloudil po břehu na věky. Mrtvoly, či 

jejich popel byly pohřbívány do pevně zbudovaných hrobů, do kterých příbuzní vkládali jídlo 

                                               
15 Kerrigan Michael, Historie smrti, Deus, 2008, str. 60



a pití, jako oběť pro bohy. Archeologové však objevili i hroby, které byly ještě navíc zatíženy 

kameny. Předpokládá se, že kameny měly bránit mrtvému v návratu na svět. 

3.3 Zásvětí

Vzhledem k tomu, že Řekové byli velmi spirituální, pojí se smrtí, jako s koncem 

pozemského života, i vidina života posmrtného. Zásvětí a strach z něj byl v mnoha ohledech 

pro živého člověka určující. 

Po zaplacení mincí, Charón převezl mrtvého přes řeku smrti Styx, která je západní 

hranicí Tartaru a devětkrát jej obtéká Vchod do Hádu hlídá tříhlavý pes Kerberos. V něm 

bychom mohli vidět řecký protiklad16 k Anupovi, egyptskému strážci podsvětí. Pozře každého 

živého, který chce do podsvětí proniknout, i každou duši, která by z něj naopak chtěla utéci. 

V první části zásvětí se nalézá pochmurná asfodelová louka, po níž bloumají duše 

hrdinů i obyčejných lidí. Za touto loukou leží Erebos (zakrytý), což je de facto protějšek 

Olympu. Svůj palác v něm má vládce Hádes a sídlí zde všichni bohové a duchové podsvětí. 

Na soucestí tří cest jsou tři soudci, Minós, Rhadamanthys a Aiakos, kteří soudí příchozí duše. 

Soudci mohou vynést tři verdikty. Pokud duše mrtvého není ani dobrá, ani zlá, odejde po 

jedné cestě zpět na asfodelovou louku. Druhá cesta, vede do Élysia – ráje, kterému vládne 

Kronos. Pokud však soudci zjistí, že mrtvý žil za svého pozemského života obzvláště hříšně, 

pošlou ho na cestu, který končí v hluboké propasti Tartaru. 

Své určité místo v Hádu, ve kterém podle míry svého provinění trpí,  mají také 

sebevrazi, zemřelé děti, či nespravedlivě odsouzení. 

                                               
16 Anup i Kerberos jsou hlídači podsvětí. Jejich role je nesmírně důležitá v tom, že kromě vlastního 
zásvětí také 
střeží řád.  Kdyby mohl do podsvětí vejít (nebo z něj naopak vyjít) kdokoliv, narušila by se oddělenost 
těchto dvou světů, což by vedlo k destabilizaci univerza. Narušena by v podstatě byla i časová 
posloupnost života, která je právě řádem jasně definována. 



3.3.1 Élysion

Élysion, překládaný jako jablečná země, do nějž vede vstup od jezírka Paměti, je 

Blažená krajina, kde den nikdy nekončí. Není tu ani chlad, ani věčná smrt. Je to země 

nekonečných radovánek, ze které se mohou duše kdykoliv chtějí znovu narodit do 

pozemského světa. Poblíž této blažené krajiny se nacházejí také ostrovy Blažených, na které 

mohou vstoupit pouze ty duše, které již třikrát prošly z Élysia do světa živých a po smrti byly 

opět odměněny krajinou Blažených. 

3.3.2 Trestnice v Tartaru

Této propasti vládne Tartaros, jehož tam s hněvem uvrhl samotný Zeus. Leží tak 

hluboko pod zemí, jako je daleko od země do nebe. „Devět dní a devět nocí padá kovadlina 

z nebe, než se desátého dne dotkne země, devět dní a devět nocí padá také z povrchu země, 

než dospěje desátého dne do Tartaru. Tartaros je obehnán bronzovou hradbou, šíje té pevnosti 

je obtočena trojitou nocí. Nad ní vyrážejí kořeny země a nehostinného moře.“17

                                               
17 Kerényi, Karl, Mytologie Řeků, Oikoymenh, 1996, str. 28.



4. Shrnutí

Jak je vidět z předchozího textu, Egypťané i Řekové velmi lpěli na tom, jak umírající 

odejde z tohoto světa. Umírání a smrt zde nebyla záležitost okamžiku, ale dlouhodobý a 

složitý proces, kterého se účastnila jak rodina, tak širší okolí. Procesu umírání tedy 

předcházelo mnoho nezbytných rituálů, o umírající pečovali jeho nejbližší a naslouchali jeho 

posledním přáním. Důležitým aspektem byl též čas na to, aby člověk mohl dokončit veškeré 

náležitosti, které to vyžadovaly. Bylo nutné vyrovnat dluhy, usmířit se s bohy, zabezpečit svou 

rodinu apod. V myšlení obou civilizací můžeme také vidět uvědomování si koloběhu života, 

jisté posloupnosti, které se nelze vyhnout. Tento řád, nastavený bohy, se předával z generace 

na generaci prostřednictvím zásvětních mýtů, osobní zkušenosti a pokory. 

Tyto kapitoly jsem do své práce zařadila nejen jako demonstraci toho, co starověcí lidé 

považovali při umírání za důležité, ale i jako kontrast k současnosti, která na smrt nahlíží 

jiným okem. Jde o odkaz, který nám Egypťané a Řekové zanechali a je pouze na nás, jestli se 

opět začneme řídit generacemi osvědčenými metodami péče. Osobně se domnívám, že 

bychom měli. 



5. Přehled péče a ošetřovatelství v historii

5.1 Stručná historie institucionální péče (mimo hospicová hnutí)

Na vzniku veřejné péče pro nemocné a staré lidi, mělo zásadní vliv křesťanství. Od 

prvního století n.l. se tak setkáváme s dobročinností doprovázející šíření této víry. V této době 

šlo ale spíše o individuální milodary, než o systematickou pomoc. Od čtvrtého století se 

postupně stávaly centrem křesťanské vzdělanosti kláštery, které poskytovaly útočiště a péči 

starým, chudým a nemocným. Do péče v klášterech se zapojovali i zámožní římští občané a 

jejich manželky. Dokládá to Sv. Jeroným, podle nějž mezi nejznámější patřila Fabiola, z rodu 

Fabiů,  která založila vůbec první špitál na území tehdejšího Říma.18

S rozvojem církevních řádů vznikaly po celé křesťanské Evropě ženské i mužské 

kláštery, v nichž mniši a jeptišky pomáhali tělesně i duševně nemocným. Tato péče 

zahrnovala hlavně stravu, útulek, fyzickou péči a duchovní podporu v těžkých chvílích. Podle 

Staňkové19 byly právě v této době položeny základní kameny pro pozdější koncepty sociální 

péče. 

Od 17. století se péče o nemocné a umírající stala do jisté míry i společenskou 

povinností vysoce postavených a bohatých lidí. Tito lidé, zejména ženy, poskytovali nejen 

finance, ale často se také osobně účastnili procesu péče. Například za přispění madam Louise 

de Gras mohl kněz Vincent de Paul (sv.Vincent) založit řád Charitativních sester, ve kterém se 

venkovské dívky školily v umění pomáhat tělesně i duševně trpícím a případně je doprovázet 

na jejich poslední cestě. 

S výrazným vědeckým pokrokem na poli medicíny (objevování nových metod, 

léčebných postupů i farmakologických látek) a s postupným počátkem sociálního cítění začaly 

                                               
18 Srov. s Staňková Marta, Základy teorie ošetřovatelství, Karolinum, 1996, str. 10
19 Doc. Marta Staňková výrazně ovlivnila pojetí ošetřovatelství na našem území. Byla jednou z předních 
reformátorek v oboru ošetřovatelství, je autorkou mnoha významných teoretických prací, 
spoluzakladatelkou České společnosti sester, spolupracovala s WHO



vznikat v devatenáctém století nemocniční domy, ve kterých se o nemocné, mimo lékařů,

starali i profesionální opatrovníci. Nemocní tak již nebyli odkázáni pouze na pomoc rodiny či 

církevních řádů, ale nově i na veřejná zdravotnická zařízení. 

5.2 Florence Nightingalová

První nemocniční domy však často nebývaly na dobré úrovni. Na hygienu se v mnoha 

případech nedbalo, v domech se šířily infekce a jejich podoba a funkce byla spíše zaměřena na 

lékaře a výzkum, než na pacienty a jejich potřeby. Opatrovníci pocházeli povětšinou z nižších 

sociálních vrstev obyvatelstva a zkušenosti získávali pouze od starších opatrovníků. 

Neexistoval žádný jednotný systém či vzdělávání v oblasti péče. 

Dnešní podobu dala péči o nemocné a umírající až Florence Nightingalová. Tato 

anglická ošetřovatelka se narodila roku 1820 a od dětství toužila pečovat o nemocné.  

Pocházela ze zámožné rodiny a i jako žena prošla velmi kvalitním vzděláním. Její rodiče ale 

Florentinu touhu po pomoci bližním nesdíleli a nedovolili jí se stát zdravotní sestrou. Florence 

i přesto ale pomáhala v londýnské a edinburgské  nemocnici, kde sbírala zkušenosti a 

seznámila se s Elizabeth Fryovou, která pracovala se ženami v nouzi. Roku 1844 se stala 

jednou z vůdčích osobností hnutí za zlepšení lékařské péče v nemocnicích.

Roku 1850 Florence odešla do kontinentální Evropy a navštívila německou školu 

diakonie v Kaiserworthu, kde prošla tříměsíčním školením po nemocničních ústavech a poté 

spolupracovala s Milosrdnými sestrami v Paříži. To, že dosavadní způsob ošetřovatelství 

potřebuje změnu, si Florence uvědomila v průběhu Krymské války ( 1853-1856). Pro zraněné 

vojáky neexistovala v Turecku odpovídající péče a mnoho jich umíralo ne na svá zranění, ale 

na tyfus, choleru a další střevní infekce. Florence byla tedy pověřena aby odjela do Istanbulu 

a osobně s dalšími sestrami pomáhala s péčí o zraněné. Proti únavě, špatné výživě a životním 



podmínkám Florence bojovala hlavně s pomocí hygienických opatření jako je například

pravidelná výměna ložního prádla, správné osvětlení, pravidelné větrání, zdravější strava a 

lepší vybavení pro přípravu stravy. Kromě těchto aktivit také  podporovala zlepšení dodávek 

léčiv. Florence a jejímu týmu 125 sester se pomocí nových hygienických metod podařilo to,

že úmrtnost v lazaretech klesla o 40%. Zkušenosti, které nabyla v Turecku byly později 

základem pro její práci při Královské komisi pro zdraví armády. Zabývala se tématem vztahu 

hygieny v životním prostředí na zdraví.

Reformy Florence Nightingalové znamenaly převratnou změnu v celém konceptu 

dosavadního ošetřovatelství. K tomu výrazně přispěla i její kniha z roku 1860 Poznámky o 

ošetřovatelství, která je i přes technický pokrok aktuální i v současnosti. Zahrnuje v sobě totiž 

metody pro „uspokojení pacientových hygienických potřeb, potřeb výživy, čerstvého 

vzduchu, odpočinku, pohodlí podnětného a příjemného prostředí.“20. 

5.3 Současnost

Dvacáté století bylo stoletím válek, ale také obdobím velkých společenských změn. 

Sociální následky první a potažmo druhé světové války daly vzniknout sociálnímu státu, který 

měl za úkol postarat se zdraví a materiální zabezpečení  všech svých obyvatel.  Tento model 

v sobě zahrnoval i propracovaný a bezplatný systém veřejného zdravotní péče. V nemocnicích 

nyní již pracovali lékaři a proškolené zdravotní sestry, zvýšila se úroveň vybavení pokojů, 

díky novým poznatkům na vědeckém poli se zlepšila možnost lépe diagnostikovat různé 

choroby a díky tomu pacienta úspěšněji léčit. Pozitivem tak bylo snížení úmrtnosti obyvatel, 

systematická pomoc v nouzi a vědomí toho, že na své problémy člověk není sám. Negativum

však vidím v určité masovosti a v postupném odlidštění přístupu personálu k nemocným.

Z mnoha nemocnic se tak staly přeplněné kolosy, kde byl pacient považován spíše než za 

                                               
20 Staňková Marta, Základy teorie ošetřovatelství, Karolinum, 1996, str. 15



člověka, který i když je nemocný, má své potřeby, pouze za jednotku bez emocí . Tento postoj 

se bohužel také promítl i do péče o nevyléčitelně nemocné a umírající pacienty. 

Helena Haškovcová ve své Thanatologii uvádí, že pacienti umírali mezi ostatními 

lidmi na pokoji a neměli ke své poslední cestě žádné soukromí. Snaha zajistit pacientovi 

alespoň nějaké soukromí a snaha uchránit ostatní od pohledu na smrt zavedla do nemocnic 

praxi bílých zástěn – plent, které se umístily kolem postele umírajícího.21 Později se pro 

umírající dokonce vyčleňoval samostatný pokoj, na kterém byl nemocný izolován jak od 

ostatních pacientů, tak dokonce i od své vlastní rodiny. Na těchto pokojích panoval přísný 

návštěvní řád a rodina ke svému blízkému mohla pouze na pár hodin týdně. 

Počáteční snaha o to, zajistit pacientovi komfort v oblasti soukromí se tak zvrhla 

v totální izolaci a hlavně nepochopení bio-psycho-sociálních potřeb umírajícího člověka. 22

Teprve na konci šedesátých let si veřejnost tuto masovost a odlidštěnost začala 

uvědomovat a právě v této době tak vzniká prostor i pro alternativní způsoby péče. 

                                               
21 Srov. s Haškovcová Helena, Thanatologie, Galén, 2000, str. 30
22 Domnívám se však, že i když alternativa v podobě hospicového hnutí vznikla v Anglii a reagovala 
hlavně na tamní podmínky pro pacienty, situace v socialistickém Československu musela být ještě více 
alarmující. 



6. Hospicové hnutí

6.1 Etymologie

„Slovo hospes znamená prostě host. V pozdější klasické latině s křesťanským vlivem 

byl význam posunut a označoval neznámého člověka pro hostitele. Cicero (106 - 43 př. K.) 

užívá hospes pro hostitele, který vítal a přijímal neočekávané návštěvníky a peregrinus pro 

poutníka. Ze slova hospes pochází přídavné jméno hospitalis, což znamená přátelský, a slova 

se stejným kořenem, která užíváme i dnes. Např. pohostinnost, hospital, hotel, hospic.“23

6.2 Počátky a vznik hospicového hnutí v Anglii

Slovo hospic pak pochází z angličtiny, kde se objevuje již od středověku. Původně se 

jím ale označovaly útulny na významných cestách do Svaté země, kde mohli poutníci na 

několik dní složit hlavu, najíst se, odpočinout si před další cestou a případně si nechat ošetřit 

nohy. Postupem času přestal být o tyto útulky zájem a tak povětšinou zanikly. Se zařízením, 

které se již částečně podobá dnešnímu pojetí hospice se setkáváme až v roce 1879, a to 

zásluhou řádové sestry Mary Aikdenheadové, která zřídila v Dublinu speciální špitál pro 

umírající a nazvala jej právě Hospic. I přes to, že se myšlenka v tehdejší společnosti neujala

tak, jak si Mary představovala, nezapadla úplně. O dalších téměř sto let později se v Anglii 

dostala na světlo světa znovu a to díky Cecilii Saundersové. 

Tato zdravotní sestra a potažmo lékařka se ve svém životě věnovala práci 

s umírajícími pacienty, protože si byla vědoma toho, že potřebují trochu jinou péči, než 

pacienti, kteří mají možnost se uzdravit. Impuls k založení hospice a hnutí, které propagovalo 

paliativní styl péče, jí dal nejen fakt, že o umírající pečovali v té době téměř výhradně pouze 

řeholníci, ale i setkání s Davidem Tasmou, který byl hospitalizován v jednom z londýnských 

                                               
23 Macková Marie, Hospicové hnutí u nás a ve světě, diplomová práce, Univerzita Ostrava, r. 2002, str. 
17-18



špitálů. Pečovala o něj až do konce jeho života a poskytovala mu podporu v mnoha oblastech. 

Tento muž ve své závěti vyslovil přání, aby Cecilie pokračovala v takovéto péči i o ostatní 

pacienty a odkázal jí několik set liber, aby měla prostředky na stavbu nového Hospice. 

Cecilie jeho přání vyplnila a roku 1969 otevřela v Londýně první moderní hospicové 

zařízení, nazvané St. Christopher´s Hospice.

Veřejnost přijala myšlenku hospicového hnutí vstřícně, což dokládá i velký nárůst 

hospicových zařízení. V roce 1980 bylo v Anglii už přes  šedesát hospiců, které zahrnovaly 

jak týmy pečující o umírající v domácím prostředí, tak lůžkové hospice. Za dalších dvacet let 

narostl počet hospiců téměř desetkrát. Péče se nově začala zaměřovat nejen na dospělé 

onkologické pacienty, ale i na děti trpící rakovinou a také na pacienty s Alzheimerovou 

chorobou či na lidi, u kterých se rozvinulo onemocnění AIDS.24

6.3 Hospicové hnutí na našem území

Mnozí lékaři a zdravotní sestry na území socialistického Československa o 

Hospicovém hnutí nejspíše věděli ale komunistický režim nebyl nakloněn jakékoliv 

alternativě, a to nejen v péči o umírající. Možnost tedy přišla až po roce 1989, kdy vznikl 

prostor pro změnu sice zažitých, ale mnohdy nevyhovujících způsobů péče. 

Již v roce 1992 bylo v nemocnici v Babicích nad Svitavou otevřeno oddělení, kde se 

používala metoda paliativní péče. Průkopnicí v šíření hospicového hnutí na našem území byla

ale až lékařka Marie Svatošová, která v roce 1993 založila občanské sdružení Ecce homo. 

Marie Svatošová tvrdí, že když je umírající člověk ve velmi špatném stavu, lidé ho mnohdy již 

neberou, jako lidskou bytost. Sdružení, které založila má tak za cíl prosazovat práva pacientů 

a úctu k lidskému životu v celé jeho délce včetně období, kdy pacient umírá. 25

                                               
24 Srov. s Haškovcová Helena, Thanatologie, Galén, 2000, str. 39- 40 a Macková Marie, Hospicové hnutí 
u nás a ve světě, diplomová práce, Univerzita Ostrava, r. 2002, str. 22-23
25 Srov. s Svatošová Marie, Hospice a umění doprovázet, Ecce homo, 1995, str. 144



8. 12. 1995 sdružení Ecce homo otevírá ve spolupráci s diecézní charitou v Hradci 

Králové Hospic Anežky České v Červeném Kostelci. Jde o vůbec první zařízení tohoto typu 

na území České republiky. O dva roky později byl otevřen Hospic Štrasburk v Praze –

Bohnicích a téhož roku ještě hospic sv. Lazara v Plzni. V současnosti existuje téměř třicet 

různých hospicových zařízení, která nabízejí jak možnost péče ambulantní, nebo v domácím 

prostředí, tak péči lůžkovou. 

6.4 Co je tedy hospic a jaké jsou jeho cíle?

Hospic je zařízení které poskytuje paliativní péči26 a pomáhá nevyléčitelně nemocným 

lidem lépe se vyrovnat s přicházející smrtí. Myšlenka hospice a praxe hospicového hnutí 

vychází z úcty k člověku jako jedinečné a naprosto svébytné bytosti, která má svá práva a 

svou důstojnost. Pacient v něm nachází útěchu a úlevu od bolesti a jeho rodině je poskytována 

odborná psychologická podpora, včetně pomoci po smrti blízkého. V hospici se snaží o 

naplňování základních lidských potřeb, tak aby pacient měl co nejvíce pohodlí. 

6.4.1 Biologické potřeby

Tato skupina potřeb v sobě zahrnuje vše, co se týká nemocného těla. Pacientovi je 

zajištěn pravidelný příjem potravy (a to i intravenózní metodou), dále pomoc bolestech, 

snadný přístup na sociální zařízení a v neposlední řadě také prevence proleženin, pomocí 

pohybové terapie.

6.4.2 Psychologické potřeby

Zde je asi nejdůležitější akceptace člověka, jako jedinečné lidské bytosti, která cítí, 

prožívá a bojí se. Hospicová zařízení mají proškolený personál, který s pacienty stále udržuje 

kontakt a pomáhá jim být stále člověkem..

                                               
26 Viz kap. 7



6.4.3 Sociální potřeby

S potřebami psychologickými se pojí i ty sociální. Především proto, že člověk je tvor 

společenský a potřebuje komunikovat a to nejen s personálem, ale i s okolními pacienty a 

svou rodinou. 

6.4.4 Duchovní potřeby

S přibývajícím věkem začínají být lidé více spirituální. Začínají se tázat, co bude po 

smrti a také, jak svůj odchod zvládnou. Hospic tak zajišťuje i možnost hovořit o věcech 

budoucích a to nejen s personálem, ale také s knězem. 

Hospicové hnutí tak reaguje na v nemocnicích časté porušování základních práv 

umírajících, která jsou deklarována Chartě práv umírajících.27

6.5. Formy hospicové péče

6.5.1 Domácí péče

Pro nemocného bývá tento model nejkomfortnější, protože zůstává ve svém prostředí. 

Při tomto druhu je důležitá rodina pacienta, která by se měla aktivně na péči podílet. Pacient 

je tedy doma, pečují o něj jeho blízcí a případně lékař či zdravotník, který dochází na 

pravidelné kontroly do pacientova prostředí. Jde o ideální řešení, ale ne vždy dosažitelné. 

Domácí péče je velmi časově a psychicky náročná a ne každý člověk je schopen stres spojený 

se staráním se o nemocného blízkého zvládnout, i když si myslel, že toho schopen je. Dalšími 

omezujícími faktory jsou ekonomická situace, velikost bytu či domu ve kterém se péče 

odehrává a také zdravotní stav nemocného. 

                                               
27 Viz kap. 7.1.1



6.5.2 Ambulantní péče

Tato varianta by se dala nazývat zlatou střední cestou. Pacient je do hospicového 

střediska přijat ráno a večer si pro něj opět přichází rodina. Bohužel tuto možnost mohou 

využívat pouze lidé, kteří bydlí v blízkosti stacionáře. Marie Svatošová uvádí, že pro určitou 

fázi onemocnění je tato varianta tou nejlepší. Pacient má přístup k lepší medikaci, než 

v domácím prostředí, přichází do kontaktu s lidmi, se kterými si může popovídat o svých 

trápeních a v neposlední řadě jde také o možnost, jak si odpočinout od rodiny a naopak i 

rodina si může na chvíli odpočinout od každodenních povinností, spojených s péčí o 

nemocného.

6.5.3 Lůžková péče

Ta přichází na řadu tehdy, nemůže-li pacient dojíždět ambulantně, nebo je li jeho 

zdravotní stav natolik vážný, že vyžaduje celodenní odbornou péči. Rodina za ním může 

docházet kdykoliv a jakkoliv často. Na rozdíl od klasických nemocnic vypadá denní režim i 

prostředí úplně jinak. Ráno pacienta sestry nebudí, může tedy spát tak dlouho, jak potřebuje. 

Jíst může taktéž kdykoliv a strava bývá (pokud to jde) složena z toho, co pacient rád jí. Dalším 

důležitým plusem je to, že pacient může být ve svém civilním oblečení a může o sebe pečovat 

tak, jako byl zvyklý ve svém vlastním prostředí. To je velmi důležité pro jeho psychiku a 

vlastní sebepojetí. Když totiž pacienta v nemocnici obléknou do pyžama a znemožní mu o 

sebe dbát, ubírají mu kus osobnosti a dávají mu najevo, že je opravdu nemocný. 

Vybavení interiéru se také snaží podobat více bytu, nebo penzionu, než klasické nemocnici. 

Lidé mají k dispozici veškeré pomůcky, které jim usnadňují denní život a bezbariérové 

přístupy do všech částí zařízení. 



6.6 Časová posloupnost péče 

6.6.1 Pre finem

Tato fáze zahrnuje péči a pomoc nemocnému od té doby, kdy byla zjištěna diagnóza až 

po počátek terminálního stádia. Do této doby také spadají tři z pěti bodů lidských reakcí na 

špatnou zprávu tak, jak je popsala Elizabeth Kübler-Rossová. Zprvu jde o šok a popření 

situace a následné stažení se do izolace, často včetně odmítání pomoci či kontaktu s ostatními 

lidmi. Poté následuje fáze zloby a hněvu a pak smlouvání. Člověk hledá zázračné léky či 

návody, je ochoten zaplatit a udělat nebo slíbit cokoliv i za naději, že se uzdraví. V této době 

je velmi náchylný uvěřit i lidem, kteří chtějí na jeho situaci pouze nekale vydělat.

6.6.2 In finem

Jde o terminální stádium, tedy o proces umírání jako takového. Podle Rossové jsou pro 

toto období klasické reakce deprese. Ta bývá vyvolána neúčinností jak zázračných léků, tak 

klasických medikamentů a léčebných postupů. Nakonec následuje smíření a akceptace smrti, 

kdy je již člověk vyrovnanější a spíše se snaží orientovat na rodinu. 

6.6.3 Post finem

Nastává po smrti blízkého. Jde tedy o péči o tělo zemřelého i o duši pozůstalých za 

pomoci terapeutů i zkušených psychologů. Lidé se mnohdy se smrtí svého příbuzného či 

přítele vyrovnávají těžko. Proto je někdy zapotřebí delší terapie, výjimkou není i roční 

období.28

6.7 Shrnutí

Již od otevření prvního hospice na našem území odborníci poukazovali na to, že 

České republice chybí legislativní úprava hospicové péče. K nápravě došlo až v roce 1996, 

                                               
28 28 Kap. 6.5 a 6.6 včetně podkapitol srov. s Svatošová Marie, Hospice a umění doprovázet, Ecce homo, 
1995, str. 106-110



kdy poslanecká sněmovna do zákona č. 48/1997 Sb. doplnila paragraf 22a, který se nazývá 

Zvláštní ústavní péče – péče paliativní lůžková – ve znění: Léčba paliativní a symptomatická o 

osoby v terminálním stavu poskytovaná ve speciálních lůžkových zařízeních hospicového typu.

Po následném schválení Senátem a prezidentem republiky tato novela nabyla platnosti. O něco 

později byl do zákona implementován i paragraf o mobilní paliativní péči. 

V současnosti se na území ČR nachází na dvacet pět zařízení hospicové péče, která

nabízejí služby lůžkové, mobilní, nebo oboje dohromady. Pacientům a jejich rodinám tak 

poskytují alternativu ke klasické ústavní péči v podobě LDN, která je mnohdy nedostačující. 

V hospicích se tedy klient může setkat s péčí, která je kromě těla zaměřena i na duši a na 

důstojnost. Zdravotníci, ale i dobrovolníci se snaží veškerým možným způsobem zpříjemnit 

nemocnému jeho poslední dny a jeho rodinu připravit na to, že přichází konec. Jako největší 

pozitivum vnímám v hospicových zařízeních obětavost, se kterou personál i za nízké mzdy 

pracuje. Je totiž důležité si uvědomit, že každý jednou zemře a že každý má strach a je dobré, 

když na svá poslední trápení není člověk sám (v přeplněném pokoji). 

Domnívám se však, že největším problémem hospiců a vůbec sociální péče je její 

statut, jako takový. Pečovatelé jsou často placeni pouze lehce nad minimální mzdou a 

společenské uznání lidí, kteří pečují o ostatní je mizivé. Je to svým způsobem logické, protože 

lidé mají tendenci smrt, chudobu, nemoci i neštěstí vytlačovat nejen ze své mysli, ale i ze 

svého okruhu vnímání. Pokud si stát neuvědomí, že tato zařízení a vůbec obory sociální péče 

je nutné financovat úplně jinak a že má možnost se aktivně podílet na tom, aby lidé měli 

volbu, která nebude nad jejich finanční limity, může nastat situace, kdy alternativní péče opět 

ubude. Je potřeba také šířit osvětu mezi veřejností a hospice například propagovat v médiích 

tak, aby bylo možné vyvrátit několik mýtů, které se ohledně hospicové péče zažily. 



7. Obecně o paliativní péči

S hospicovým hnutím jde ruku v ruce i paliativní péče jako alternativa k té klasické 

ústavní. Je to systematická péče o pacienty, kteří trpí nevyléčitelnou chorobou v pokročilém 

nebo konečném stádiu. Jejím hlavním změřením je holistický přístup k pacientovi. Paliativní 

péče se nezabývá pouze nemocným, ale i jeho blízkými, bez nichž by nikdy nebyla kompletní. 

7.1 Proč vznikl požadavek paliativní péče

Ústavní péče, ačkoliv může být na špičkové technologické úrovni, bohužel často 

nereflektuje pacienta jako bytost. Pokud člověk trpí nevyléčitelnou nemocí, je v současnosti 

většinou přesunut na oddělení péče o dlouhodobě nemocné (LDN). Bohužel na těchto 

odděleních mnohdy nebývá vnímán komplexně a s citem. LDN pro mnoho pacientů znamená 

místo, odkud se už nevrátí a právem se ho bojí. Vzhledem k tomu, že jde o veřejná 

zdravotnická zařízení dotovaná státem, je téměř nemožné, aby se personál věnoval všem 

nemocným individuálně a pomohl jim prvotní strach odstranit. 

Vzhledem k tomu, že do LDN jsou v mnoha případech posíláni i pacienti, kteří to 

primárně nepotřebují, jsou léčebny přeplněné. S tím však souvisí ono magické slovo 

důstojnost člověka. Tím, že jsou pokoje přeplněné, ubývá soukromí. V mnohých případech, 

kdy jsou pacienti nepohybliví, a personál je nestihne doprovodit na toaletu, jsou nuceni 

vykonávat svou potřebu mezi ostatními. Člověk pak zákonitě ztratí i zbytek důstojnosti, 

kterou měl. 

Častým problémem u klasické ústavní péče je i komunikace s nemocným ze strany 

personálu. Zdravotní sestry jsou časově i fyzicky velmi vytížené a s pacienty nemluví. 

Dokonce i lékaři se mnohdy omezí pouze na povrchní rozhovor o aktuálním stavu pacienta, 

ale do hlubších debat se jen neradi pouštějí. Nemocný často ani není plně informován o svém



zdravotním stavu a vyhlídkách. Může to být zapříčiněno i tím, že každému se špatné zprávy 

říkají špatně. A i lékaři s tím mohou mít problém. Domnívám se však, že v některých 

případech je nutné pacientovi pravdu říci i když je smutná. Nemocnému dá totiž jistotu. A 

každá jistota, i jistota toho, že spějeme k závěru života je pro mnohé pacienty lepší, než žádná.  

7.1.1 Charta umírajících

Tento (mnohdy neutěšený) stav péče o umírající se netýká pouze naší republiky, nýbrž 

jde o celosvětový problém. V roce 1999 vydala Rada Evropy doporučení o ochraně lidských 

práv a důstojnosti nevyléčitelně nemocných, kterým by se měla řídit veškerá zdravotnická 

zařízení, ve kterých je umírajícím zajišťována péče. Dalo by se říci, že Charta umírajících je 

jakýmsi testamentem paliativní péče, jelikož reflektuje veškeré neduhy té klasické a vyjadřuje 

požadavky na důstojné zacházení s umírajícími. A naopak, zvýšený důraz na paliativní péči 

můžeme vnímat, jako důsledek Charty práv umírajících. 

V tomto dokumentu se tedy můžeme setkat s vyjádřením potřeb, na jejichž naplňování 

má pacient právo:

o S člověkem by se až do konce jeho života mělo zacházet, jako s lidskou bytostí

o Měl by mít právo na naději

o Je důležité umožnit nemocnému reflektovat veškeré emoce, které souvisí se smrtí

o Pacient by měl mít možnost se spolupodílet na rozhodnutích týkajících se jeho léčby

o Je důležité zajistit, aby nemocný neumíral osamocen

o   Nikdo, ani zdravý člověk by neměl být v jakékoliv oblasti klamán. U nemocných a   

     informacích o jejich zdravotním stavu to platí jednoznačně.

o Personál by měl respektovat a tolerovat pacientovy názory a rozhodnutí

o Pacient by měl být ošetřován pozornými, citlivými a zkušenými lidmi

V roce 2003 vydal výbor ministrů Rady Evropy další a propracovanější doporučení (Rec. 24) 

týkající se paliativní péče ve které například zaznělo:



o Paliativní péče hlavně mírní symptomy, dává psycho-sociálně-duchovní podporu

      nemocnému i rodině

o Je nedílnou a nezbytnou součástí zdravotní péče v každém státě

o Musí být dostupná každému, kdo ji potřebuje

o Má za cíl udržení co možná nejlepší kvality života nemocných

o Paliativní péče by měla být financována a ohodnocována odpovídajícím způsobem

o Je nutné respektovat práva pacientů

o Síť zařízení paliativní péče musí nabízet varianty 

o I pro ošetřující je nutná odborná péče a konzultace

o Pro výzkum a vzdělání je nutné akademické uznání paliativní péče

o Ošetřující by měli být odborně vyškoleni29

7.2 Definice paliativní péče

Podle Světové zdravotnické organizace (WHO) je paliativní péče „Péče o nemocné, 

jejichž nemoc nereaguje na kurativní léčbu. Nejdůležitější je léčba bolesti a dalších 

symptomů, stejně, jako řešení  psychologických, sociálních a duchovních problémů 

nemocných. Cílem paliativní medicíny je dosažení co nejlepší kvality života nemocných a 

jejich rodin.“30

Paliativní péče chápe umírání jako přirozený konec života a nesnaží se smrt ani 

přiblížit ani oddálit31. Podle WHO je jejím důležitým aspektem je i to, že začleňuje do péče o 

nemocného i jeho rodinu a duchovní aspekty na které se mnohdy zapomíná. 

                                               
29 Kap. 7.1.1 srov. s Haškovcová Helena, Thanatologie, Galén, 2000, str. 37 a O organizaci paliativní 
péče (doporučení výboru ministrů  Rady Evropy 2003), Cesta domů, 2004, str. 11-14
30 Haškovcová Helena, Thanatologie, Galén, 2000, str. 34
31 Eutanázie, dystázie, viz kapitola 12



7.3 Cíle paliativní péče

Každý pacient, má při vstupu do systému paliativní péče jiné zdravotní komplikace a 

nachází se také v jiném stádiu své choroby. Proto cíle nemohou být plošné. Každý případ je 

nutné posuzovat jednotlivě a nemocným nastavit jejich individuální cíle léčby. Existují však 

tři rámcové fáze onemocnění, ze kterého se poté při stanovování cílů vychází. 

7.3.1 Fáze kompenzovaného onemocnění, kdy je prognóza přežití v řádu měsíců i 
let

V této skupině se nacházejí nevyléčitelně nemocní, ale stabilizovaní pacienti. Cílem je 

tedy co nejdéle udržet stabilizovaný stav pomocí primárních i sekundárních preventivních 

opatření v oblasti kardio a cerebrovaskulárních komplikací. V případě zhoršení pacientova 

zdravotního stavu se nemocnému musí ihned dostat intenzivní a v některých případech i 

resuscitační péče. 

7.3.2 Fáze nevratně progredujícího onemocnění, kdy je prognóza přežití v řádu 
týdnů a měsíců 

Zdravotníci by se v této fázi neměli snažit za každou cenu život prodloužit a cíle se tak 

nastavují spíše směrem k udržení kvality života. Primární a sekundární prevence nejčastějších 

interních onemocnění a komplikací se v tomto případě již neindikuje. 

7.3.3 Terminální fáze, kdy je prognóza přežití v řádu dnů a hodin

V této poslední fázi se cíle přeorientovávají hlavně na zajištění důstojného odchodu. 

Důležité je zajistit umírajícímu komfort, respekt a pomoc. Tomu je nutné přizpůsobit všechny 

léčebné a ošetřovatelské postupy.32

                                               
32 Podkap. 7.3.1-7.3.3 srov. s Paliativní péče o pacienty v terminálním stádiu nemoci: 
http://www.svl.cz/Files/nastenka/page_4766/Version1/Paliativni-pece.pdf



8. Dosavadní a současný vývoj paliativní péče v ČR

I přesto, že paliativní péči ČR zaostává za zbytkem vyspělého světa, je možné najít 

specializovaná centra, kde je lidem poskytována. Bohužel byla a do jisté míry stále je 

dostupná poměrně malému počtu občanů. Proč tomu tak je? Jedním z důvodů může být i 

skutečnost, že ekonomický růst, společenská vyspělost a důraz na etiku, byly po čtyřicet let 

brzděny komunistickým režimem. Počátky paliativní péče tedy můžeme na našem území 

sledovat až po roce 1989, kdy byly časově poměrně blízko u sebe otevřeny první Hospice 

s paliativní péčí. Posléze se zřizování center hospicové péče zpomalilo, takže do roku 2004 

bylo na našem území pouze osm takovýchto zařízení. Právě v tomto roce přišel zvrat v podobě 

samostatného atestačního oboru Paliativní medicína a léčba bolesti, a tím pádem i větší 

erudice v této oblasti, vedoucí ke zlepšení stavu.

8.1 Současná situace

První vlaštovkou v rozsáhlejším mapování stavu paliativní péče na našem území bylo 

sdružení Cesta domů, které v letech 2003-2004 provádělo mnoho důležitých a hodnotných 

výzkumů. Ukázalo se, že paliativní péče na vysoké úrovni v České republice existuje a stojí na 

kvalitních základech. Bohužel počet těchto center je stále nedostatečný, takže z celkového 

pohledu je situace spíše neuspokojivá. 

8.1.1 Statistika sdružení Cesta domů z roku 2004

o V ČR umírá ročně cca 105 tisíc lidí, pouze 1% z nich se ale dostane paliativní péče

o Tři čtvrtiny všech úmrtí nastávají ve věku nad 65 let, polovina pak nad 75 let

o Hlavními příčinami úmrtí jsou kardiovaskulární, cerebrovaskulární onemocnění,

         karcinomy, nemoci dýchacího ústrojí. 

o Ve většině případů je smrt důsledkem progrese chronické nemoci

o Většina společnosti je silně nespokojena se současným stavem péče o nemocné umírající



o Nejlépe veřejnost hodnotí léčbu bolestí

o Nejhůře je naopak hodnocena psychická podpora  a odstraňování psychického utrpení a

         to jak pro pacienty, tak jejich rodiny. 

o I přes to, že 70% všech úmrtí nastane ve zdravotnickém zařízení, drtivá většina takto

                  zemřít nechce. 

o Posloupnost a koordinace péče je často nedokonalá, účast rodinných příslušníků na

         důležitých léčebných rozhodnutích je minimální. 

o 90% absolventů lékařských fakult není dostatečně připraveno na komunikaci

         s umírajícím a jeho blízkými

Provedený výzkum, i když byl jeden z prvních, jasně ukázal, že je potřeba zlepšit péči 

o umírající, výrazně zvýšit dostupnost paliativní péče, rozvíjet nové formy této péče 

(například převedením pacienta do domácího ošetřování) a v neposlední řadě poukázal na 

nutnost zlepšení péče o umírající ve zdravotnických a sociálních zařízeních, a to hlavně na 

LDN a seniorských domovech. 

Tyto změny ale mohou přijít teprve tehdy, když pro ně bude příznivé legislativní, 

ekonomické a politické zázemí. Především je potřebná proměna vzdělávacího systému. 

Studenti středních a vysokých zdravotnických škol musejí mít lepší přístup k informacím o 

paliativní péči. Dále je potřebné podporovat inovativní a výzkumné programy a různé 

projekty, rozvíjet domácí paliativní péči, inspirovat se v zahraničí či popularizovat celou 

oblast péče o umírající. Nejdůležitější však je změnit celkový pohled na stáří, umírání a nově 

vzniknuvšímu oboru pomoci lepším financováním. 



9. Koncepce paliativní péče podle sdružení Cesta domů

„Snaha o koncepční rozvoj paliativní péče zastihuje české zdravotnictví ve fázi diskuze 

o základních východiscích a směru transformace celého zdravotnického systému. Součástí 

tohoto transformačního procesu musí také být stanovení priorit v situaci konečných (a výrazně 

limitovaných) zdrojů. Zřejmé přitom je, že tento proces nemůže být dlouhodobě úspěšný, ani 

bez dosažení širokého konsenzu, ani bez individuální iniciativy zainteresovaných jednotlivců 

a institucí.“33

Koncepce, kterou v reakci na tato zjištění, přináší sdružení Cesta domů stojí na potřebě 

zařadit paliativní péči mezi priority dalšího rozvoje českého zdravotnictví, a zároveň také na 

snaze vybudovat lepší systém organizace a poskytování péče tak, aby bylo o umírající 

postaráno dle evropských standardů. Tato koncepce vychází z víry, že kvalitní péče vyžaduje 

nejen konkrétní politické kroky, ale i osobní iniciativu zdravotního personálu a všech 

ostatních, kteří se na tvorbě proměny péče podílejí. 

9.1 Obecná a specializovaná paliativní péče

9.1.1 Obecná péče

Obecná paliativní péče se dá shrnout do sousloví dobrá klinická praxe poskytovaná 

zdravotníky v rámci jednotlivých odborností. Jejím principem je observace, rozpoznání a 

ovlivňování toho, co je pro pacienta v danou chvíli důležité. Umění obecné paliativní péče by 

měli ovládat všichni zdravotníci a lékaři. 

9.1.2 Specializovaná péče 

Specializovanou paliativní péčí rozumíme aktivní, vysoce odbornou a mezioborovou péči, 

kterou pacientovi poskytuje tým specializovaně vyškolených odborníků. V těchto týmech 

                                               
33 Sláma Ondřej, Špinka Štěpán, Koncepce paliativní péče v ČR – pracovní materiál k odborné a veřejné 
diskusi, Cesta domů, 2004, str. 22



můžeme většinou nalézt například psychologa, fyzioterapeuta, církevního pastora, 

dobrovolníky a v neposlední řadě lékaře a zdravotní sestry. 

Specializovaná péče má poté podoby:

o Zařízení domácí péče – pomocí návštěv lékaře či zdravotníků v pacientově prostředí

o Hospic – samostatně stojící lůžkové zařízení

o Oddělení paliativní péče – v rámci jiných zdravotnických zařízení

o Specializovaná ambulance paliativní péče – zajišťuje ambulantní péči pacientům

      z domácího prostředí

o Denní stacionář paliativní péče – zajišťuje denní péči o pacienty v domácím prostředí

o Zvláštní zařízení specializované paliativní péče – poradny, tísňové linky, diagnostické

               skupiny

Podle odhadů potřebuje obecnou a specializovanou paliativní péči v posledním roce 

života zhruba 70% nemocných. U některých chorob je potřeba péče dokonce delší, než jeden 

rok. Většině z nich je možné zajistit dobrou kvalitu života a pomoci jim zvládnout jejich 

poslední dny.

9.2 Paliativní péče v lůžkovém zdravotnickém zařízení

„Doporučujeme, aby všechna lůžková zařízení, ve kterých jsou léčeni pacienti 

s potřebami obecné nebo specializované paliativní péče měla povinnost vypracovat program 

paliativní péče jako nedílnou součást plánu léčebné a preventivní péče daného zařízení. Cílem 

tohoto programu by mělo být zvýšit dostupnost kvalitní paliativní péče pro pacienty daného 

zařízení.“34

Program by měl být výsledkem práce interdisciplinárního týmu pracovníků vycházel 

by z metodiky a doporučení národního a regionálního plánu paliativní péče. Jeho nedílnou 

součástí musí být například metody pro včasné rozpoznání potřeby paliativní péče, hodnocení 
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a odstraňování pacientova diskomfortu, zapojení rodiny a blízkých do systému péče či zvýšení 

dostupnosti psychologické, duchovní a sociální péče. 

Pro splnění všech těchto požadavků by měla vzniknout pozice vyškolených referentů, 

kteří by vše připravovali, realizovali a koordinovali. Tento plán a jeho realizace by pak měla 

být jedním z měřítek komplexnosti služeb, na kterém by záležela samotná akreditace zařízení 

či výše dotací.

Ve všech fakultních nemocnicích by měla být přítomna centra paliativní péče, jejichž 

účelem je celkové zlepšování úrovně paliativní péče, a to včetně vzdělávání pracovníků a 

výzkumu. V těchto centrech jsou potřeba nejen specialisté, kteří budou pomocí konziliární 

spolupráce podporovat ostatní týmy a oddělení v poskytování péče, ale i samostatná lůžková 

oddělení.  Potřebná je také správná komunikace s centry následné a komunitní péče při 

vytváření dalšího léčebného plánu.

9.3 Paliativní péče v domácím prostředí

Paliativní péče v domácím prostředí může být jak obecná, ta specializovaná. Obecnou 

péči zajišťuje praktický lékař, nebo služba domácího ošetřovatele. Oproti tomu specializovaná 

paliativní péče již vyžaduje speciálně vyškolený tým odborníků, který spolu s praktickým 

lékařem pravidelně dochází k pacientovi a průběžně o něj pečuje. 

Domácí paliativní péčí se tedy rozumí její dostupnost (osobně nebo telefonicky) 7 dní 

v týdnu, 24 hodin denně, existence interdisciplinárního týmu. Pacient by měl mít k dispozici 

veškeré pomůcky, které péči v domácím prostředí umožňují. Pro domácí péči je však důležitá 

pacientova rodina, která musí chtít nemocného podporovat a spolu s týmem odborníků se o 

něj starat. Tým by měl kromě pomoci samotnému pacientovi, nabízet podporu také rodině, 

jelikož péče o umírajícího je často fyzicky i psychicky náročná.



9.4 Jak rozšířit a standardizovat domácí paliaci

Aby lidé vůbec mohli pečovat o své blízké doma je potřeba nejprve změnit podpůrný 

finanční státní systém pomoci pečujícím. Lidé nesmí přemýšlet o tom, že když přestanou 

pracovat a vezmou si nemocného domů, budou se o něj spolu s lékaři a sestrami starat, že 

nevyjdou s penězi a klesne jejich vlastní životní úroveň. Systém se musí změnit tak, aby tito 

lidé měli zaručené státní příspěvky na péči o osobu blízkou v takovém rozsahu, aby mohli 

důstojně žít oni i pacienti, o které se starají. Jakmile budou mít zaručeny tyto jistoty, je velká 

šance, že se domácí paliativní péče rozšíří a bude do jisté míry standardem. 

Myšlenku domácí péče je potřeba rozšířit mezi širokou veřejnost, dále je nutné také 

změnit zakořeněné stereotypy a občany informovat o tom, co je paliace, jak probíhá a jaké je 

pro ní sociální zázemí. Ministerstvo zdravotnictví by mělo vedle jiných kampaní (například 

proti kouření)  vytvořit i vzdělávací kampaně na podporu domácí paliativní péče, mělo by o ní 

hovořit jako o běžné metodě péče, která je podporována a žádána. 

Další důležitou věcí, která by pomohla rozšířit povědomí o paliativní péči, je nabízet 

domácí péči již v ordinacích. Pokud to pacientův stav umožňuje, měli by lékaři spíše než 

čtyřlůžkový pokoj na LDN nabízet možnost paliace v domácím prostředí. V nemocnicích by 

také mohla vzniknout informační střediska, kde by se lidé dozvěděli, co taková péče obnáší, 

jak budou od státu zabezpečeni a získali by kontakty na hospicová zařízení, která tuto péči 

nabízejí. 



10. Standardy domácí paliativní péče podle sdružení Cesta 
domů

Plán péče musí být založený na celkovém interdisciplinárním zhodnocení stavu

pacienta, ale také rodiny. Tyto skutečnosti by měl tým zjistit pomocí rozhovorů, lékařských 

zpráv, případně dalších vyšetření . Ve výstupním hodnocení situace by pak nemělo chybět 

určení diagnózy, ale i prognózy včetně veškerých podrobností a v neposlední řadě definice 

podmínek, které je potřeba splnit, aby mohl být pacient zařazen do programu domácí 

paliativní péče. 

Po přijetí do péče je pak potřeba zapůjčit pacientovi potřebné pomůcky a ukázat 

rodině, jak o nemocného pečovat. Vzhledem k tomu, že pacientův stav se může kdykoliv 

jakkoliv změnit, plán péče musí tým i rodina průběžně upravovat tak, aby bylo o pacienta i 

jeho nejbližší co nejlépe postaráno, což v sobě zahrnuje i psychologickou podporu všech 

zúčastněných. 

Třetím důležitým bodem je i kontinuita mezi zařízeními, nabízejícími služby paliativní 

péče a to zejména proto, že zdravotní stav pacienta se může zhoršit natolik, že bude vyžadovat 

umístění nemocného v konkrétním specializovaném hospicovém či zdravotním zařízením. 

10.1 Péče o tělo

S onemocněním jde často ruku v ruce i bolest a čím je onemocnění vážnější, tím více 

bolesti může pacient prožívat. Paliativní péče tedy musí bolest či vedlejší účinky léčby tišit 

nejlepšími dostupnými prostředky. Součástí týmu by proto měl být i odborník, který určuje 

množství tišících léků. Cílem péče je monitorování a řešení bolesti, nausei, dechové 

nedostatečnosti, slabosti, ale i úzkosti, depresí a dalších psychických symptomů. Ošetřovatelé 

by neměli opomenout ani péči o pokožku (včetně prevence proleženin), správnou výživu a 

vyprazdňování, péči o dutinu ústní. 



V situaci že ošetřovatelé, nebo rodina používá opiátová analgetika, je třeba dbát na to, 

aby se pacient nedostal do stavu závislosti, nebo dokonce předávkování. 

10.2 Péče o duši

Vedle odborníků na tělesné projevy umírání nesmí v týmu chybět ani specialisté na 

duševní pochody člověka. Psychický stav pacienta totiž mnohdy rozhoduje o jeho délce jeho 

života, (pacient to tzv. vzdá). Nemocného, ale i jeho rodinu mohou v průběhu péče přepadat 

stavy úzkosti, depresí z hrozící ztráty blízkého, delirií, kognitivních poruch, ale i 

psychiatrických onemocnění, a právě psycholog a psychiatr by na tyto změny psychického 

stavu měli reagovat a buď změnit plán tak, aby se psychická zátěž alespoň zmírnila, nebo 

poskytnout osobní podporu případně terapii. 

Psychické problémy mohou odborníci léčit nejen farmakologicky, ale také 

alternativními terapeutickými metodami. 

Smyslem psychologické a psychiatrické péče je tedy „uspokojit psychologické potřeby 

pacienta a jeho rodiny, léčit , podporovat možnosti emocionálního růstu, pomoci dokončit 

rozdělanou práci a podporovat pozůstalé po dobu bolesti ze ztráty blízkého člověka.“35

10.3 Sociální standardy péče

V procesu domácí paliativní péče mají své důležité místo i sociální pracovníci, protože 

právě oni posuzují, jestli je možné péči v domácím prostředí provádět. Jejich úkolem tedy je 

zhodnocení rodinných vztahů, sociálních a kulturních vazeb pacienta, jeho komunikační 

stereotypy, finanční a životní podmínky, dostupnost dalších zařízení a poskytovatelů péče a 

v neposlední řadě dostupnost potřebného domácího vybavení a. Plán sociální péče se tedy 

určuje na základě komplexního zhodnocení,které vyjadřuje hodnoty, preference a cíle pacienta 

i jeho rodiny. 
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Sociální pracovníci zařizují i respitní péči pro rodinu nemocného a pomoc 

v domácnosti, škole, nebo zaměstnání. Důležitou prací sociálních pracovníků je také 

informační role – pacientovi i blízkým by měli být schopni zjistit, nebo zajistit přístup k státní 

finanční pomoci. 

10.4 Duchovní standardy péče

Mnoho pacientů nebo jejich blízkých může být spirituálně zaměřeno, nebo nemá 

důvěru v psychology, nebo potřebuje jednoduše ještě poskytnout další možný pohled na 

situaci. Proto v týmu nesmí chybět ani duchovní, kteří s nemocnými či rodinou řeší mnohé 

duchovní záležitosti. Umírající člověk si často klade otázky o tom, co je po smrti, jestli 

existuje další život, bilancuje nad svým dosavadním životem a mnohdy hledá jeho smysl. 

Odpovědi na tyto otázky mu právě může pomoci nalézt kněz, pastor či duchovní podle 

pacientova vyznání, kterého poskytovatelé paliativní péče osloví. 

10.5 Čas odchodu

Nachází-li se pacient v terminální fázi svého onemocnění, přichází asi nejtěžší práce 

všech zúčastněných. Členové týmu musejí sledovat a dokumentovat veškeré symptomy, které 

umírání provází, citlivě o nich informovat blízké a to i s ohledem na kulturní a duchovní 

hodnoty. Pokud je potřeba pacienta převézt do specializovaného zařízení, tým by na to měl 

být připraven. Každá rodina prožívá odcházení svého blízkého jinak, přesto v tuto chvíli musí 

být přítomen psycholog, který jim pomůže se s touto smutnou situací vyrovnat a pochopit ji. 



10.6. Etická a právní otázka péče

Paliativní péče vznikla z velké části i pro to, že v nemocničních zařízeních personál 

nebyl schopen mnohdy vyslyšet pacientova přání, obavy a pocity. Cílem paliativní péče je, 

pacientovi naslouchat a řídit se jeho přáními, (s ohledem na platnou legislativu). Pacient si 

sám určuje, do jaké míry se v péči má angažovat jeho rodina a do jaké míry má být péče 

poskytována. Základním kamenem takovéto péče je ctít pacienta, brát jej jako svobodnou, 

ucelenou bytost, která má svou duši, mysl a tělo. Veškerá přání pacienta musí tým 

zaznamenat, vyhodnotit a pokud neodporují zákonům této země, je vyslyšet. 

10.7 Profesní standardy

Tým musí být složen z lékařů s ukončeným vysokoškolským vzděláním v oboru 

všeobecného lékařství, kteří mají (podle zákona č. 95/2004 Sb.) nejméně atestaci I. stupně 

z oborů vnitřního lékařství, neurologie, chirurgie, paliativní medicíny. Dále musejí mít 

minimálně šestiměsíční praxi v akreditovaném zařízení paliativní péče či splněné předepsané

doškolovací kurzy, školení. Vedoucí týmu by měl mít nejvyšší možné vzdělání v oboru 

paliativní medicína, tedy třetí stupeň. 

Zdravotní sestry, které jsou součástí interdisciplinárního týmu musejí mít ukončené 

vzdělání v souladu s platným zákonem o zdravotní a nemocniční ošetřovatelské službě. 

Musejí mít nejméně tři roky praxe, a to jako hlavní zaměstnání, na oddělení paliativní péče za 

posledních pět let. I zdravotních sester se týká povinnost absolvovat doškolovací kurzy a 

semináře. 

Požadavky na sociálního pracovníka jsou v podobě ukončeného vysokoškolského 

vzdělání v oborech sociální práce, sociální politika, psychologie apod. Musejí mít alespoň 

čtyřtýdenní praxi na oddělení paliativní péče a odborný výcvik v telefonické a osobní krizové 

intervenci.



Dobrovolníkem se naopak může stát kdokoliv, kdo má motivaci k dobrovolnické práci, 

umí se vyrovnat s nemocí umíráním a smrtí, kdo má schopnost se vcítit do druhého a je 

schopen dobře komunikovat. Dále by měl být tolerantní a psychicky stabilní. Ovšem i 

dobrovolníci musejí projít speciálními výcviky a semináři. 

Všichni dobrovolníci jsou pod dohledem supervizora, který s nimi nejen pravidelně 

probírá pozitivní i negativní stránky jejich práce, ale funguje i jako ochránce před 

dobrovolníky s mesiášským komplexem. 

Podobné osobnostní požadavky jsou i na odborné členy týmu. 

10.8 Administrativní a materiální standardy

V zázemí domácího hospice nesmí chybět kancelář, která je vybavena telefonem, 

prostory pro skladování dokumentace a léčiv a počítačem. Musí mít i zákonem stanovené 

prostory pro skladování opiátů. 

Dále je potřeba sklad na hygienické umístění zdravotnických pomůcek a 

zdravotnického materiálu s místem k možnému omytí a desinfekci pomůcek. Dalším 

standardem je i samostatná kuchyňka, toaleta a odpočinková místnost sester. 

V seznamu pomůcek potřebných pro domácí paliativní péči nesmí chybět polohovací 

lůžko, aktivní a pasivní antidekubitní matrace, lineární dávkovač léků, koncentrátor kyslíku 

s oxymetrem, přenosné EKG či signalizační pomůcky. 



11. Problematika eutanázie a distázie

Asi jedním z největších etických dilemat při péči o těžce nemocné a umírající je 

problematika eutanázie a distázie. 

11.1 Vymezení pojmu eutanázie

   Slovo eutanázie pochází z řeckého slova eu – dobře a thanasos – smrt. Většina 

pramenů se shoduje v definici, že se jedná o usmrcení na žádost pacienta či asistovanou 

sebevraždu.

       Termín eutanázie začal používat jako první anglický filozof Francis Bacon (1561–

1626) a označoval jím bezbolestnou, šťastnou a snadnou smrt. Historie eutanázie ve smyslu 

smrti ze soucitu je ale poměrně krátká, její počátek lze spatřovat v roce 1895, kdy byla 

v Německu publikována kniha Adolfa Josta, Právo zemřít. Toto dílo však nebylo společností 

moc vstřícně přijato. V roce 1920 byla vydána publikace, která na rozdíl od předchozí byla 

úspěšnější, s názvem Poskytnutí souhlasu ke zničení života, který žití není hoden od 

německého právníka Karla Bindinga a lékaře Alfreda Hocha, která byla v následujících letech 

zneužita Hitlerovským Německem v rámci programu rasové čistoty. V době Třetí říše se tímto 

způsobem usmrcovaly  mentálně či fyzicky postižené osoby  a děti. Nyní je aktivní eutanázie 

zakotvena v právním řádu pouze v Belgii (od roku 2001), v Nizozemí (od roku 1976) a v 

Oregonu  v USA (od roku 1997).36

11.2 Vymezení pojmu dystanázie

Předpona dys pochází z řecké předpony vyjadřující adjektivum špatný. Dystanázie se 

tedy dá přeložit, jako špatná smrt. „Jde o umělé a násilné prodlužování přirozeného procesu 

umírání léčbou, jejíž nevýhody z pohledu pacienta nebo jeho blízkých převažují nad jejími 
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výhodami. Dystanázie, neboli zadržená smrt je nepříjemným důsledkem uplatňování postupů 

vítězné medicíny v situacích, kdy potřeby umírajícího vyžadují paliativní přístup“.37

11.3 Eutanázie, dystanázie a lékařská etika

     Hippokratovou přísahou, která zavazuje k tomu, že nebudou nikoho navádět 

k pozření jedu, nebo dokonce jed podávat, se lékaři řídí již od antiky. Tuto přísahu lze 

interpretovat jako mravní imperativ či základ lékařské etiky. V poslední době se však 

odborníci začínají intenzivněji zabývat otázkou eutanázie a lékařské etiky. Hlavními tématy 

jsou diskuze o tom, zda by bylo cílené usmrcení nevyléčitelně nemocného člověka oprávněné 

či nikoli. Valná většina lékařů eutanázii odmítá, protože i kdyby byl tento akt dostatečně 

právně ošetřen, tak důvěra a vztah pacienta k lékaři by byla nenávratně narušena. Pacient by si 

totiž nikdy nemohl být jistý, zdali lékař bude dělat vše pro záchranu jeho života. Lékař musí 

vždy zajistit umírajícímu veškerou možnou péči a osobní blízkost. Nesmí ho nijak namáhat a 

jakkoli ho izolovat od vnějšího světa. Deklarace světové lékařské asociace, která byla přijata 

v roce 1983, uvádí, že lékař by měl nemocnému pomáhat v umírání, nikoli ke smrti. Tato 

formulace je velice důležitá, neboť lékaře posouvá do roviny mostu mezi životem a smrtí a 

nikoli do roviny vykonavatele eutanázie.  Pokud tedy shrneme veškerá fakta o náhledech 

lékařů a lékařské etiky na eutanázii, je téměř jasné, že lékaři byli, jsou a budou posly života, 

ale nikdy by se k tomu neměli stát  posly smrti.38

Nástup moderní medicíny byl pro lidstvo jako spása. Mnohé léčebné a diagnostické 

metody měly za následek oddálení smrti, která si ještě před několika desetiletími chodila pro 

nemocné v době, kdy nastal jejich čas. Smrt se tak stále odsouvala, až lidstvo získalo pocit, že 

smrt je vždy předčasná a nevhodná. Helena Haškovcová se v historii dystanázie odkazuje na 

Artura Imhofa, který zkoumal, jakou měli mladí lidé životní perspektivu v polovině 18. století. 
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„Šedesáti sedmi z tisíce hrozilo, že brzy zemřou a že tedy neprožijí v klidu a zdravotní pohodě 

ani svou dospělost. (…) Přelomovým byl až rok 1920 , kdy objev nových léků, později 

dokonce antibiotik způsobil, že došlo k radikální změně, k bezpečnému životnímu času. 

Nesamozřejmost života je vystřídána nesamozřejmostí smrti“39

Etický aspekt dystanázie by se dal asi nejlépe shrnout výrokem Haškovcové. Ta tvrdí, 

že  „oddalování smrti je ušlechtilý a vysoce hodnotný čin, nebrat ale na vědomí konečnost 

lidského osudu je projevem lidské i profesionální neodpovědnosti, která se vymstí, a to 

nejméně dvakrát.“40

Prvním nárazem je stav, kdy okolí nezohlední včas potřeby člověka, který právě umírá. 

Paliativní péče přijde buď pozdě, nebo vůbec a kouzelná moc medicíny pomine. Druhým pak 

je přehnaná starostlivost personálu s cílem zastavit proces umírání tím, že použijí veškerých 

dostupných technických prostředků k tomu, aby smrt oddálili. De facto nenechají člověka 

v klidu zemřít. 

Haškovcová cituje i Daniela Callahana, který tvrdí, že „Tváří v tvář medicínskému 

pokroku a trvale se rozvíjející technice si bude muset každá společnost stanovit mravní a 

medicínská kritéria  pro zastavení léčby, jež udržuje při životě nemocné v terminálním stavu 

(…) Medicína by měla být zdrženlivá a rozvážná. Zápas s chorobou by měla vyvažovat 

vědomím, želejí úlohou není učinit tělo nesmrtelným, ale pomoci lidem prožít omezený počet 

let co nejzdravěji.“41

Eutanázie i dystanázie jsou v podstatě dva extrémy, mezi nimiž se pohybuje asi 

nejlepší možný přístup k umírajícímu. Od obou těchto extrémů, kterými se medicína musí 

zabývat, by mohla pomoci právě správná a včasná paliativní péče, která by s citem a úctou 

pomáhala umírajícím tišit bolest a klidnit jejich strach a na druhé straně by ale věděla, kde její 

služba končí. 

                                               
39 Haškovcová Helena, Thanatologie, Galén, 2000, str. 31-32
40 Tamtéž
41 Tamtéž, str. 33



12. Analýza

Na počátku své práce jsem podrobněji rozebírala to, jak se o své nemocné a umírající 

starali lidé ve starověku. Tyto poznatky jsem do práce uváděla proto, že je na nich možné 

dobře demonstrovat to, jak důležité je být umírajícím na blízku a zajistit mu co nejklidnější a 

nejmírnější odchod mj. v podobě příjemného a domácího prostředí, nebo dobré komunikace.

Když se tedy znovu podíváme do starověku, nalezneme tam společnosti, kde rodinná 

pouta znamenala mnohdy více, než peníze. Kde bylo běžné, starat se v rodinném kruhu o 

umírající a kde religiozita hrála jednu z hlavních rolí. 

Postavme nyní k tomuto starověkému systému ten současný. Pokud se nad oběma 

přístupy zamyslíme, zjistíme, že se něco v průběhu historie změnilo. Zmizela přirozená úcta 

ke starým lidem, zmizela úcta ke smrti, výrazně se zmenšil vliv náboženství na člověka, 

zvýšila se pravděpodobnost toho, že se dožijeme vysokého věku. Z důvodů časových a 

ekonomických už není možné se o nemocné ve větší míře starat v domácím prostředí  a péče 

ně tak přešla z rodinného společenství na poměrně mladou instituci – stát. 

Tím, že společnost institucionalizovala téměř všechny životní etapy a úkony lidského 

života, přišla do jisté míry o to nejdůležitější, o lidskost a obyčejný soucit. Náš život se 

částečně ocitl v rukách zdravotní mašinérie, ze které, pokud člověk nemá to štěstí a nedostane 

se k paliativní péči, není úniku. Na jedné stranu dnes můžeme v nemocnicích vidět někdy až 

nesmyslné lpění na životě a vkládání energie do uzdravení jedince a na druhé straně 

lhostejnost k tomu, jak se nemocný cítí a v jakém prostředí žije v situaci, kdy se léčení 

nezdařilo a pacient umírá. 

Myslím si, že společnost si v současné době toto začíná uvědomovat a znovu se vrací 

ke způsobům péče, které byly v minulosti běžné – tedy k domácímu modelu péče o umírající 

nebo k paliativním metodám. Vidět je to například na zvyšujícím se počtu specializovaných 

hospicových zařízení a v poslední době i na prvních vlaštovkách v podobě paliace 

v klasických nemocnicích. V mnoha případech však domácí péče o nemocného není  možná. 



V těch případech, kdy musí být pacient hospitalizován, je potřeba, aby mu byl dostupný 

veškerý možný dostupný komfort. 

Ne v každé nemocnici je vedení schopno a ochotno měnit zažité standardy. Na mnoha 

odděleních pracují špatně vzdělaný personál, vázne komunikace s pacienty a prostředí spíše 

připomíná márnici. Vzhledem k nedávným prožitým zkušenostem s mou umírající blízkou ve 

státní fakultní nemocnici mám pro analýzu i osobní postřehy42. A proto se budu v této kapitole 

snažit popsat to, co je špatné a budu se snažit hledat možná zlepšení či navrhovat možnosti, 

jak by se nedobrý stav mohl otočit. 

12.2 Prostředí v nemocnicích

Systém veřejného zdravotnictví zaručuje pro umírající určitou míru péče na 

specializovaných odděleních, ale jak vlastně tato péče vypadá a jak vypadá prostředí, ve 

kterém musejí nemocní pobývat, nad tím už se mnoho lidí nezamýšlí. A pokud se nad tím

někdo zamyslí a chce něco změnit, narazí na další systémový problém – finance.  

Na interním oddělení VFN Karlovo náměstí, kde jsou hospitalizováni lidé, kteří 

mnohdy umírají43, jsou například pokoje většinou pro tři pacienty. Pokoje jsou vybavené 

zrekonstruovaným ale starým kovovým nemocničním nábytkem (noční stolky a jedna skříň)

bílé barvy. Chodby působí neútulně, na podlahách je staré linoleum a ze shora je osvěcuje  

nepříjemné světlo zářivek. Sociální zařízení je v nedobrém stavu. Sice je dozajista 

vydezinfikováno, ale přesto působí špinavě.

Je logické, že v tomto prostředí se pacient nemůže cítit příjemně, je totiž na hony 

vzdáleno jemu vlastnímu životnímu prostředí – domovu. Pacient zaprvé přijde o každodenní 

kontakt se svou rodinou a za druhé se dostane do místa, které samo o sobě nahání strach. 

                                               
42 Tyto své osobní zkušenosti označuji kurzívou, tak aby byly viditelně odděleny od ostatního textu. 
43 Tito pacienti bývají často ještě v procesu diagnostikace. Poté, co všechna vyšetření zjistí, že pacienta 
nelze vyléčit, je po maximálně dvou měsících přeložen na oddělení LDN.



Je tady potřeba, aby se změnily zažité zvyky o nutné podobě nemocničního prostředí. 

Díky bílé barvě by měl člověk mít pocit, že je v čistém prostředí, ale opak je pravdou, protože 

na pokud se v prostoru pořádně neuklízí, ani bílá barva nic nezachrání. Domnívám se, že čím 

více by se prostředí podobalo domovu, tím lépe by se v něm pacientům pobývalo. Prostředí se 

dá zlepšit například tím, že se barevně vymalují stěny, pověsí se na ně obrazy, starý kovový 

nemocniční nábytek se vymění za nový, třeba ze dřeva. Pokojům by také daly vlídnější tvář 

barevné závěsy. Důležité je také myslet na soukromí pacientů. Pokud není kapacita na to, aby 

na pokojích byl jeden, maximálně dva pacienti, je potřeba chvilku soukromí nemocným. 

dopřát jiným způsobem. Na každém pokoji by tak  podle mne měla být alespoň posuvná 

zástěna, která by nemocnému umožnila být neviděn ostatními, když o to aktuálně stojí. 

Další věc, která by pomohla pacientům se cítit v nemocnicích lépe je změna režimu. 

V současnosti zdravotní sestry budí pacienty v šest hodin ráno, když si předávají směny, 

snídaně se podává v sedm, oběd v před polednem a večeře bývá mezi pátou a šestou hodinou

večer.  Mnoho nemocných má ale úplně jiný biorytmus a tento režim jim nevyhovuje. Vedení 

nemocnic by na tyto aspekty mělo brát zřetel a režim přizpůsobit požadavkům pacientů. 

Například jídlo by se mohlo podávat v časovém rozmezí dvou hodin a ranní měření teploty by 

mohlo být o hodinu později, tedy v sedm. 

V některých zdravotnických zařízeních na Moravě se do tohoto nelehkého úkolu 

ředitelé již pustili a sklidili s tímto nápadem velký úspěch. Potíž je pouze v neochotě 

některých zaměstnanců, měnit zaběhlý režim a zamyslet se nad tím, že nemocnice je pro 

nemocné a o jejich pohodlí by mělo jít především. 

To, jak sami sebe vnímáme, dáváme často najevo tím, jak se oblékáme. Často oděvem 

dáváme okolí najevo, že patříme k nějakému názorovému, ekonomickému či náboženskému 

společenství. Jakmile však přejdeme práh nemocnice, stávají se z nás unifikovaní nemocní 

v pyžamu. Tím ale podle mne ztrácíme kus své osobnosti. Domnívám se, že mnoho lidí by se, 

i přes to, že jsou vážně nemocní, cítilo opět více jako lidské bytosti, kdyby mohlo pobývat ve 



zdravotnickém zařízení ve svém civilním oblečení. Byla by to finančně a organizačně 

nenáročná drobnost, která by i těm umírajícím pacientům dovolila odejít s vědomím, že nejsou 

jen staří v pyžamech, ale že vždy až do konce byli lidmi s názorem. 

12.2 Personál v nemocnicích a komunikace

Za jednou z největších chyb, kterých se nemocnice dopouštějí, považuji mnohdy 

špatně proškolený lékařský i nelékařský personál, často cizinců z východních zemí a na to 

navazující nedobrou komunikaci jak s pacientem, tak i s jeho příbuznými. Pro příklad uvedu 

opět osobní zkušenost z VFN Karlovo náměstí, na které se dají tyto závažné nedostatky 

demonstrovat. 

V této nemocnici prožila svoje poslední dny má 87 letá babička, jejíž zdravotní stav se 

v době mé návštěvy výrazně zhoršil. Po příchodu zavolané lékařky, jsem byla z místnosti 

doslova vyhozena a sestra za mnou zabouchla dveře. Nikdo mi neřekl, co se děje, jak vážný je 

stav pacientky a co bude dál. Když z pokoje sestra zase vyšla, na můj dotaz mi lámanou 

češtinou, okořeněnou silným ruským přízvukem a s úsměvem na rtech oznámila, že „stará 

paní dostala asi další mrtvici,“ a v klidu odešla. Ani od lékařů jsem se nedozvěděla vůbec nic. 

Teprve když přišel lékařský tým z oddělení ARO, který si ji převzal a odvezl se situace zlepšila. 

Tato skutečnost, myslím, velmi explicitně ukazuje míru empatie a vstřícnosti 

ošetřujícího personálu na některých odděleních našich nemocnic. Lékaři a zdravotníci

pacientům ani rodinám mnohdy neříkají vhodným způsobem, jaký je jejich zdravotní stav, 

s nemocnými komunikují povrchně a nezajímají se o jejich pocity. Pacienti si mnohdy stěžují, 

že je personál odbývá a neřeší problémy, které jsou v jejich očích nepodstatné ale pro 

nemocného jde o podstatné věci. 



Změnit tuto mnohdy neutěšenou situaci není a nebude lehké. Za jednu 

z nejdůležitějších věcí však považuji například změnu komunikace při vizitách. Lékaři by měli 

mít více prostoru na to, aby si se svými pacienty hlouběji popovídali. Při takovýchto 

rozhovorech by se mnohdy totiž dozvěděli o trápeních a problémech pacientů mnohem více, 

než při klasickém scénáři vizit. Více času na komunikaci by jim mohlo pomoci nejen 

v diagnostice, protože pacienti by měli čas na to jim sdělit vše, co se s jejich tělem a duší děje, 

ale posléze i v komunikaci s rodinnými příslušníky, které by mohli lépe informovat o tom, jak 

se nemocný cítí a čím by mu mohli blízcí pomoci. 

Za další velký systémový problém považuji v mnohých případech ošetřující nelékařský 

personál. Povolání zdravotní sestry není lehké a ani dobře odměňované, ale i přesto se 

domnívám, že pokud tuto práci vykonávají, je jejich povinností, se o pacienta starat, jak 

nejvíce je v jejich silách a neodbývat ho prostou větou „Já na vás teď nemám čas“, což bývá 

jeden častých nešvarů. Právě zdravotní sestry totiž tráví s pacienty nejvíce času a ony by měly 

být ty, které s nemocnými a umírajícími komunikují a pomáhají jim snášet lépe svůj úděl. 

Aby toto bylo možné, je potřeba změnit celý systém finančního ohodnocování sester. 

Pokud po nich chceme, aby svou práci odváděly opravdu dobře, je nutné je za ni také dobře 

ocenit. Problém je ale v tom, že naše zdravotnictví hospodaří s dluhem a na vyšší platy sester 

nejsou peníze. 

Zde se již ale dotýkám problematiky celého systému zdravotní péče a jeho nutných 

změn. Přesto, že navrhované reformní kroky nejsou ideální, domnívám se, že v současné době 

je prostě a jednoduše nutná vyšší spoluúčast pacienta, protože stát dostatek potřebných 

finančních prostředků. Tím, že by si pacienti připláceli na některé banálnější zákroky a léčbu, 

by se do zdravotnictví mohlo dostat více prostředků, ze kterých by pak bylo možné i lépe 

odměňovat personál. Ve zdravotnictví totiž platí obousměrná přímá úměra. Čím méně peněz 

v systému bude, tím horší péči bude poskytovat a naopak, s čím větším objemem financí může 

systém nakládat, tím více se zlepšují služby pacientům. 



12.3 Vzdělávání lékařů a sester

Kvalitní a v paliaci proškolený personál, který umí vhodně, dobře a citlivě 

komunikovat s pacientem a jeho blízkými však nepadá z nebe. Příprava na budoucí povolání 

lékaře nebo zdravotní sestry je mnohaleté a velmi náročné studium, které je jasně definované 

zákonem. Přesto není v mnoha ohledech tak důkladné, jak by mělo být. Mladí lékaři a sestry 

se na školách učí o tom, jak funguje tělo, jak jej vyléčit a jak vypadá smrt. Co  však na školách 

a to obzvláště středních zdravotnických postrádám, je větší prostor pro předměty jako je 

paliativní péče lékařská etika, komunikace, a psychologie. Mladý zdravotnický personál 

mnohdy ani neví, jak s nevyléčitelně nemocnými a umírajícími pacienty komunikovat, neumí 

se ptát a neumí naslouchat. Na vysokých školách je situace o něco lepší. Nově sice vznikl 

samostatní atestační obor paliativní péče, zastoupena je i lékařská etika ale jejich výuka také 

neprobíhá zcela ideálně.

Je tedy potřeba změnit vzdělávací plány a to jak na středních, tak i vysokých školách a 

vyučovat nejen formou přednášek, ale i skupinovou prací, během kterých by studenti 

zpracovávali samostatné projekty, praktickými cvičeními, které v sobě zahrnují i charakterové 

hry a v neposlední řadě větším množstvím praxe, a to jak té pozorovací, tak klinické. Jedině 

tak si studenti lépe osvojí týmovou spolupráci a uvědomí si svou důležitou roli v celé skupině 

odborníků. 

Aby však studenti mohli praxi absolvovat, je nutné zlepšit spolupráci škol a 

zdravotnických zařízení. Školy by měly fungovat, jako prostředníci, kteří studentům zajišťují 

praxi na odděleních, kde jsou hospitalizováni umírající pacienti a pod dohledem zkušenějších 

pracovníků by měli mít možnost aktivně se zapojit do celého běhu oddělení včetně 

doprovázení v procesu umírání. 

Po absolvování studia by se měla přesunout zodpovědnost za další proškolování na 

vedení nemocnic. Ti by měli již vystudovaným lékařům a sestrám další vzdělání v oblasti 



paliace jako celku zajišťovat pomocí školení a kurzů, díky kterým by si personál již naučené 

znalosti opakoval, nebo v lepším případě prohluboval. 

Když se vrátím zpět ke své osobní zkušenosti s personálem na interním oddělení 

pražské fakultní nemocnice, musím dojít k závěru, že zdejší zdravotní sestry a pomocný 

personál nebyl příliš proškolený v komunikačních dovednostech a v etice. Na oddělení pracují 

cizinci, z nichž mnoho neovládá český jazyk natolik dobře, aby byl vůbec schopen s pacienty a

natož pak s rodinou komunikovat. Bohužel ale ani starší zdravotní sestry, s češtinou jako 

rodným jazykem, na tom nebyly o moc lépe a v této, pro všechny vypjaté situaci, selhaly. 

Dokonce si dovolím říci, že podle jejich reakcí jsem je spíše obtěžovala, protož jsem chtěla 

vědět, co se děje. Od práce jsem je však nevyrušovala, neboť jsem se jich ptala na sesterně, 

kde v poklidu popíjely kávu. 

Některá oddělení v nemocnicích však na druhou stranu ukazují, že pokud má personál 

jak vzdělanostní, tak osobnostní předpoklady pro takto náročnou práci, je naopak komunikace

výborná. 

Opět sáhnu do nedávno zažitých událostí a budu tak pokračovat ve zhodnocování . Po 

převzetí pacientky na oddělení ARO jsem viděla i výbornou podpůrnou práci pro pacientovy 

blízké a to jak od lékařů, tak od sester. Lékař mi přišel úmrtí mé blízké sdělit s citem, nabízel 

mi psychologickou pomoc, velmi jasně, ale ohleduplně vysvětlil pravděpodobnou příčinu 

úmrtí a veškeré věci administrativní věci, které jsou s ním spojeny. Zdravotní sestřičky mi 

dokonce pomáhaly při balení osobních věcí, hovořily se mnou, dále nabízely pomoc, ale 

hlavně mi daly čas a prostor na to, se se ztrátou vyrovnat a pochopit ji. 

Zajímavým zjištěním pro mě bylo to, že kompletně celý personál oddělení ARO byl 

velmi mladý. Lékaři i sestry byli ve věkové kategorii 25-35 let, což možná značí, že se ve 

vzdělávání, komunikačních dovednostech a následné profesionalitě blýská na lepší časy. 



12.4 Kdy znovu zachránit a kdy již nechat odejít?

Moderní lékařské přístroje dokáží udržet člověka naživu i v situaci, kdy by jistě bez 

jejich použití zemřel. V této kapitole se nechci ani tak zabývat pasivní, nebo dokonce aktivní 

eutanázii, ale spíše okamžikem, kdy již pro nemocného nastal čas v podobě masivní mozkové 

příhody či selhávání jiných životně důležitých orgánů. Pomohu si pomocí otázky: Jaká bude 

kvalita pacientova života v situaci, že se například po další ze série mozkových příhod (která 

by bez urgentního zásahu lékařů vedla k okamžité smrti) lékařům podaří pomocí přístrojů 

zajistit životní funkce pacienta, který ale vzhledem k rozsahu poškození mozku bude dále 

pouze ve vegetativním stavu, nebo nebude moci mluvit, chodit či ovládat své tělo? Nebylo by 

v situaci, že selhávají zásadně důležité životní orgány, pro pacienta lepší, aby mohl završit 

svůj život a zemřít, například tím, že nebude zahájena KPR?44 Odpověď na tyto otázky není 

jednoduchá. Podle současných etických zásad musí lékaři usilovat o záchranu pacientova 

života v jakémkoliv případě. Bohužel tyto normy a předpisy si neuvědomují, že záchranou 

vlastně pacientův život zhorší. 

V USA existuje možnost, že pacient ještě za svého aktivního života, nebo rodina 

v situaci, že pacient není schopen toto rozhodnutí učinit, zvolí metodu DNR (do not 

resuscitate), která se dá zjednodušeně popsat, jako prosba o neoživování v případě 

nadcházející smrti. Toto prohlášení může mnohdy odvrátit dlouhé a nedůstojné umírání 

v podobě možných exitů, bolesti a následných návratů k životu pomocí moderních 

technologií, nebo v podobě dlouhodobého udržování pacienta ve vegetativním stavu. 

Tím, kdy a za jakých podmínek provádět resuscitaci se zabývá mnoho lékařských 

studií.  „Na základě těchto studií došlo v dubnu roku 2008 k zásadnímu vyjádření AHA 

                                               
44 Kardiopulmonální resuscitace



(American Heart Association) k doporučeným postupům, které vydala tato společnost spolu s 

ILCOR (mezinárodní styčný výbor pro resuscitaci) a s ERC (European Resuscitation Council) 

v roce 2005“45 Podle těchto vyjádření mají lékaři zahájit resuscitaci v případě, je-li zástava 

krevního oběhu detekována včas a nejedná li se při tom o terminálně nemocného pacienta a 

pokud nejsou prokazatelně přítomny známky smrti46. Mnozí lékaři však toto doporučení 

nerespektují a přesto se snaží pomocí KPR znovu pacienta přivést k životu. Naposledy se 

vrátím k osobním prožitkům, tentokráte již na oddělení ARO VFN Karlovo náměstí, abych 

demonstrovala pravdivost mého tvrzení na předchozích řádkách. 

Pacientka byla převezena na oddělení ARO v situaci, kdy její mozek nenávratně 

poškodila mohutná mozková cévní příhoda. Při převozu byla při vědomí, ale její zdravotní 

stav se zhoršoval každou minutou. Při kolapsu oběhové soustavy i v situaci, kdy bylo všem 

lékařům jasné, že nastává smrt, použili KMP a snažili se ji vrátit zpět k životu a to nejméně 20 

minut. Kromě této formy resuscitace pacientku intubovali a napojili na dýchací přístroj, 

jelikož selhávalo i samotné dýchání. Po dvaceti minutách mi lékař přišel oznámit, že se 

pacientku zachránit nepodařilo. 

Zachovali se lékaři nesprávně, když navzdory psaným doporučením prováděli 

resuscitaci, nebo se zachovali eticky správně, jelikož jejich povinností je zachraňovat? Osobně 

se domnívám, že jednali s s nejlepšími úmysly, ale zachovali se neuváženě, protože vzhledem 

k vážnosti stavu pacientky bylo zřejmé, že i kdyby ji přivedli zpět k životu, mozek by byl 

trvale a nenávratně poškozen tak, že případná kvalita života nemocného by byla velmi nízká

až nulová.

Osobně se domnívám, že v takovýchto případech by měli lékaři pouze dohlédnout na 

to, aby nadcházející smrt nebyla pro pacienta trýznivá, v případě bolestí podat tišící léky a 
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měli by nechat pracovat přírodu a přirozený cyklus života. Ovšem lékařům by v tuto chvíli 

musela pomoci i změna zákona, aby neměli trestní odpovědnost za neposkytnutou pomoc. 

Možná by mohl pomoci i americký systém DNR, který, byť je kontroverzní, v mnoha 

případech paradoxně pacientům pomůže v klidu a důstojně zemřít. 



13. Závěr

Každý člověk si za svého života pokládá otázky, jaké to bude, až přijde i jeho čas.  Za 

jakých okolností zemře, kdy zemře, jestli bude v té době sám, nebo jestli bude obklopen svou 

rodinou. Když bychom lidem položili otázky ohledně představy svého odchodu, odpovědi by 

byly nad míru jasné. Každý člověk by chtěl zemřít v poklidu, bez bolestí a pokud možno 

v prostředí, které zná, nebo je mu alespoň blízké a pokud možno v doprovodu svých blízkých. 

Čím je člověk starší, je se svým údělem konečnosti více a více smířen a představuje si, že se 

tato poslední přání alespoň z části vyplní. Ale když pak vážně onemocní a umírá, rozběhne se 

kolo lékařských vyšetření a pobytů v nemocnicích se všemi chybami, které naše zdravotnictví 

v tomto ohledu má a smířenost je ta tam. Znovu pak nastupuje nejen onen strach z toho, že se 

tato přání poklidného odchodu nevyplní, ale i stres z toho, že už nemůžeme do svého osudu 

nijak zasáhnout. Je tedy na nás jako na společnosti, tento strach vnímat, naslouchat mu a 

snažit se o to, abychom odchod umírajícím co možná nejvíce ulehčili. 

V předchozí analýze jsem se dotkla toho, že již starověké kultury věděly, že nejlépe je 

umírajícímu člověku doma v kruhu rodinném. Z toho bychom si my v současnosti měli vzít 

příklad a systém péče nastavit tak, aby bylo možné po pacienta pečovat v domácím prostředí 

pomocí paliativní péče a pokud by toto nebylo možné, zajistit ve veřejných zdravotnických 

zařízeních takové paliační zázemí, aby měli nemocní veškerý možný dostupný komfort. 

Paliativní péči osobně považuji v současnosti asi za nejlepší způsob péče o umírající, 

umožňuje jim totiž prožít závěr svého života důstojně. Touto důstojností mám na mysli hlavně 

vědomí toho, že pečující vnímají umírání jako dlouhodobější proces, který má v každé fázi  

jiné projevy a tím pádem i požadavky. Vnímají i individuálnost každého člověka a díky tomu 

jsou schopni na tyto požadavky adekvátně reagovat a péči přizpůsobovat.



Paliativní péče v sobě nese porozumění, soucit, obětavost, ochotu, odbornost a pomoc 

pro pacienty, jejichž dny se naplňují. Ztráta milovaného člověka bolí a není snadné se s ní 

vyrovnat. Paliace je lepší než klasická nemocniční péče i v tom, že nevidí pouze osobu  

umírajícího, ale akceptuje i jeho okolí v podobě možnosti se do péče aktivně zapojit a 

poskytuje jim podporu  pak smrt lépe pochopit. 

Zlaté pravidlo inspirované kázáním Ježíše Nazaretského na Hoře, vyjadřuje lidskou 

zkušenost, že základem dobra je schopnost představit si sebe sama na místě toho druhého. 

Toto pravidlo se dá aplikovat nejen na mezilidské vztahy, ale i na umírání. Společnost a lidé 

by se měli k umírajícím chovat tak, jak by si sami přáli jednou zamřít. Měli by jim dopřát vše, 

co by sami chtěli při umírání mít. A nikdy by neměli zapomenout na to, že ani oni by nechtěli 

nechtěli umírat o samotě a v zapomnění. 



14. Summary 

Modely paliativní péče
Models of paliative care 

During his life, every one asks himself what will happen when the time of death 

comes. What the circumstances of the death will be, what time he will die, whether alone or 

among his family. 

If we put  questions about the vison of  dying to the people, the replies would be very 

clear. Every human being wants to die quietly, without any pain and, if possible in an 

ambience he knows and also in the attandance of his home-folks. The older a man is, the more 

reconciliation he finds to his fate and hopes this last  wish of his will  be met partially at least.

However when a man falls seriously ill and is deathward, many medicals are 

conducted, many stays in hospitals occur, together with all errors our health service makes in 

this regard and the reconciliation there goes. The fear of the fact that the last wish will not be 

fulfilled and also a stressful state that it is not possible to influence ones fate, appear again.

It is therefore our task, the task of the society to feel this fear, to listen to the same  and 

attempt to lighten the passing away as much as possible to deathward. In the preceding 

analysis I mentioned that already ancient civilizations knew that a deathward  feels the best at 

home, in the family circle.  We should take an example by this fact and adopt the care system 

the way  enabling to take care for the patients at home background by means of palliative care.

And if such care is not possible, in public medical facilities to ensure a palliative 

hinterlant featuring all amenities available, to the ill people.

At present I consider the palliative care to be the best way of the care of dying people, 

enabling that is to say to spend  a dignified end of their life. This dignity I mean  primarily  

the knowledge of the fact that solicitous persons  perceive the  dying to be a longer-range 

process having in each stage different  symptoms and consequently requirements. They 



perceive also the individuality of each man and thanks to this feeling they are able to answer 

sufficiently and to adapt the care.

The palliative care means understanding, compassion, devotion, readiness, expertness 

and the help for patients whose days are becoming over. The loss of beloved person is painful 

and it is not easy to sacrifice. Palliative care is better than the classic one because it perceives 

the dying person as well as his home-folks and enables the latter to join the care and provides 

a support to them better to understand the death.

The Golden rule  inspired by the Jesus of Nazareth sermon on the Hill expresses a 

human experience that the principle of the goodness is the ability to imagine himself in the 

place of the other. This rule is applicable not only for interpersonal relations but also for those 

who are deathward. Both the society and humans should treat those dying the way they wish 

to be treated during their own pass away the other day. They should grant to the deathwards 

everything they would like to have during their own dying.

They should never forget that they themselves will not want to die detached  and  

abandoned.
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