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Souhrn
Paliativní onkologická péče je aktivní léčebnou a ošetřovatelskou intervencí u nemocných 
s ukončenou onkologickou léčbou v důsledku léčebně neovlivnitelné progrese onkologického 
onemocnění. Hlavním cílem paliativní onkologické péče je zajistit co nejlepší možnou úroveň 
kvality života onkologicky nemocného pacienta a jeho rodinných příslušníků. Paliativní onko-
logická péče je poskytována ve dvou základních formách, obecné a specializované. Autoři se 
v článku zabývají paliativní onkologickou péčí a její implementací do klinické praxe s odkazem 
na vlastní zkušenosti s poskytováním tohoto typu péče.
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Summary
Palliative cancer care is an active treatment and nursing intervention in patients in whom can-
cer therapy has been withdrawn due to untreatable progression of the cancer disease. The 
main aim of palliative cancer care is to ensure the best possible quality of life of a cancer patient 
and the patient’s family members. Palliative cancer care is provided in two basic forms, general 
and specialized. In the present paper, the authors discuss palliative cancer care and its imple-
mentation into clinical practice with reference to their own experience in providing this care.
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Úvod
Česká republika patří mezi onkolo-
gicky nejzatíženější státy v  evropském 
i  celosvětovém měřítku [1]. Hrubá in-
cidence zhoubných nádorů dosáhla 
v roce 2007 hodnoty 736/100 000 mužů 
a 648/100 000 žen. Roční hrubá morta-
lita přesáhla 263 úmrtí/100 000 obyva-
tel, každoročně umírá z příčiny zhoub-
ného nádoru více než 27 000 osob [1]. 
Celková incidence nádorových onemoc-
nění setrvale roste [1]. Tato data jedno-
značně poukazují na potřebu reálně 
dostupné a kvalitní následné péče o ne-
mocné v  okamžiku, kdy jsou možnosti 
jejich onkologické léčby vyčerpány v dů-
sledku léčebně neodvratitelné progrese 
maligního tumoru. Hovoříme o tzv. pa-
liativní onkologické péči, kterou lze 
v  systému zdravotní péče poskytovat 
na různých úrovních [2]. Jednou z nej-
častějších forem paliativní onkologické 
péče je hospicová péče, a to jak domácí, 
tak i lůžková. V současné době se v rámci 
poskytování paliativní onkologické péče 
dostává více do popředí ambulantní 
péče ve spolupráci s praktickými lékaři 
jakožto lékaři prvního kontaktu a agen-
turami domácí zdravotní péče či mobil-
ními hospici. Tento způsob péče, který je 
reálně dostupný, umožňuje pacientům 
s ukončenou onkologickou léčbou i přes 
závažnost jejich celkového stavu setrvat 
až do posledních chvil v domácím pro-
středí a mezi jejich blízkými [2].

Paliativní onkologická péče
Paliativní onkologickou péči (POP) 
v  rámci Komplexního onkologic-

kého centra FN v  Hradci Králové po-
jímáme jako aktivní léčebnou a  ošet-
řovatelskou intervenci u  nemocných 
s  ukončenou onkologickou léčbou 
v důsledku léčebně neovlivnitelné pro-
grese onkologického onemocnění [2]. 
Hlavním cílem POP je zajištění co nej-
lepší možné úrovně kvality života on-
kologicky nemocného pacienta a jeho 
rodinných příslušníků [2–4]. POP re-
spektuje individualitu lidské osobnosti 
v  souladu se základním koncepčním 
modelem kvality života jednotlivce, 
který je tvořen čtyřmi základními di-
menzemi kvality života – zdravotní, 
psychologické, spirituální a sociální as-
pekty (obr. 1) [5–7].

V zahraniční literatuře se lze setkat 
s termínem „časná paliativní péče“ u pa-
cientů s  probíhající nekurativní proti-
nádorovou léčbou [8]. V rámci našeho 
KOC je tato „časná paliativní péče“ chá-
pána jako podpůrná onkologická léčba, 
která je indikována u pacientů s probí-
hající jak kurativní, tak nekurativní pro-
tinádorovou léčbou a  je realizována 
cestou „běžné“ onkologické ambu-
lance. POP, kterou zajišťujeme, je posky-
tována především pacientům s  ukon-
čenou onkologickou léčbou [5–7]. POP 
poskytujeme i pacientům, kteří s ohle-
dem na svůj věk, celkový výkonnostní 
stav a  přidružená závažná somatická 
onemocnění nejsou k  protinádorové 
léčbě indikováni.

POP je poskytována ve dvou základ-
ních formách, obecná a specializovaná 
[9–11]. Obecná POP zahrnuje léčbu 
symptomů souvisejících s progresí on-
kologického onemocnění a  jeho před-
chozí protinádorovou léčbou. Obecná 
POP zaujímá cca 80 % veškeré POP a je 
poskytována všemi lékaři a  nelékař-
ským personálem bez ohledu na jejich 
specializaci. Specializovaná POP za-
hrnuje zejména algeziologickou, nut-
riční, psychologickou či psychiatrickou 
a  sociální intervenci včetně možnosti 
provedení invazivních výkonů (např. 
odlehčovací punkce maligních výpotků –  
ascites, fluidothorax). Specializovaná 
POP zaujímá cca 20 % veškeré POP a je 
poskytována specialistou, tj. klinickým 
onkologem nebo lékařem se speciali-
zací v oboru Paliativní medicína a léčba 
bolesti [2,7].

Formy paliativní onkologické péče
Obecná POP je poskytována na všech 
úrovních v  systému poskytování zdra-
votní péče. Významnou roli v poskyto-
vání obecné POP mají praktičtí lékaři ja-
kožto lékaři prvního kontaktu. Následují 
zdravotnická zařízení disponující lůžko-
vou kapacitou, zejména se jedná o  in-
terní a chirurgická oddělení. Nepostra-
datelnou roli v poskytování obecné POP 
v systému zdravotní péče mají zdravot-
nická zařízení disponující lůžky následné 
péče, tj. léčebny pro dlouhodobě ne-
mocné [9–12].

Specializovaná POP je poskytována 
prostřednictvím domácích mobilních 
hospiců, lůžkových hospiců a jejich den-
ních stacionářů, oddělení paliativní péče 
zřizovaných v rámci nemocnic či léčeben 
pro dlouhodobě nemocné, ambulancí 
paliativní onkologické péče zřizovaných 
v  rámci komplexních onkologických 
center či regionálních onkologických 
pracovišť [9–12].

Ambulance paliativní onkologické 
péče
Jednou z forem specializované paliativní 
onkologické péče je ambulance palia-
tivní onkologické péče (APOP), která 
může být zřízena na úrovni komplex-
ního onkologického centra (KOC) nebo 
na úrovni regionálního onkologického 
zařízení [2,7,12]. V rámci KOC FN v Hradci 
Králové byla uvedena do provozu APOP 
k  1. 1. 2008 v  rámci vnitřního grantu. 
Hlavní náplní této ambulance je orga-
nizace, resp. koordinace POP na úrovni 
královéhradeckého KOC, celého kraje či 
jednotlivých regionů [2,7,12]. APOP při 
KOC FN v Hradci Králové zajišťuje kom-
plexní POP. Obecná POP zahrnuje léčbu 
symptomů souvisejících s  progresí on-
kologického onemocnění a  jeho před-
chozí protinádorovou léčbou. Mezi 
hlavní symptomy patří dyspeptické ob-
tíže – nevolnost, zvracení, průjem, zácpa, 
nádorová bolest, psychické obtíže – úz-
kost, deprese, poruchy spánku, psycho-
motorický neklid, delirantní stavy, ná-
dorová anorexie a  kachexie, dušnost. 
Specializovaná POP zahrnuje algeziolo-
gickou, nutriční, psychologickou či psy-
chiatrickou a sociální intervenci včetně 
možnosti provedení invazivních výkonů 
(především punkce maligních výpotků) 

psychologické
aspekty

zdravotní
aspekty

sociální
aspekty

spirituální
aspekty

Obr. 1. Základní koncepční model kvality 
života jednotlivce [5,6].
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Plán paliativní onkologické péče
U každého pacienta zařazeného do pro-
gramu POP je vstupně stanoven plán 
paliativní onkologické péče (PPOP) 
[2,7,12,13]. Tento plán je vytvořen v sou-
ladu se čtyřmi hlavními zásadami:
1.	 Respektovat přání pacienta a  jeho 

rodiny.
2.	 Zajistit odpovídající spolupráci s  re-

gistrujícím praktickým lékařem, agen-
turami domácí zdravotní péče, hospi-
covými a regionálními nemocničními 
zařízeními.

3.	 Řešit mimořádné situace obvykle 
související s náhlým zhoršením celko-
vého stavu pacienta v mimopracovní 
době.

4.	 Zajistit účinnou respitní péči (krátko-
dobý pobyt pacienta v  hospicovém 
zařízení či v zařízení následné péče) 
obzvláště u nemocných, kde význam-
nou úlohu v každodenní 24hodinové 
ošetřovatelské péči v domácím pro-
středí hraje rodina. Díky možnosti re-
spitního pobytu pro pacienta je vy-
tvářen prostor k  potřebné fyzické 
i  psychické rekonvalescenci rodin-
ných příslušníků, kteří pečovali a dále 
budou pečovat o  pacienta v  domá-
cím prostředí [2,7,12,13].

PPOP vychází z  5 základních šetření 
[2,7,12,13]:
1.	 Fyzické šetření zaměřené především 

na obtíže limitující pacienta v běžné 
denní činnosti a  jejich dosavadní 
léčbu. Zvláštní důraz v  rámci fyzic-
kého šetření je kladen na přítomnost 
bolesti, její etiologii, charakter, lokali-
zaci, intenzitu a samozřejmě její dosa-
vadní léčbu včetně dopadu na celko-
vou kvalitu života pacienta.

2.	 Základní nutriční screening zahrnu-
jící nutriční anamnézu (chuť k  jídlu, 
možnosti příjmu stravy a tekutin, po-
lykací obtíže, váhový úbytek za po-
slední 1 měsíc a posledních 6 měsíců), 
základní antropometrická měření (tě-
lesná hmotnost, výška, body mass 
index) a  Karnofskyho výkonnostní 
stav (Performance Status). Cílem nu-
tričního screeningu je zhodnotit pro-
jevy nádorové anorexie a kachexie.

3.	 Psychologické, případně psychiat-
rické šetření hodnotící pacientův 
postoj a  chápání nemoci s  infaustní 

léčby [2,7,12]. POP poskytujeme i  pa
cientům, kteří s  ohledem na svůj věk, 
celkový výkonnostní stav a  přidružená 
závažná somatická onemocnění nejsou 
k protinádorové léčbě indikováni. Ukon-
čení onkologické léčby má své etické 
i právní aspekty, tj. v  rámci královéhra-
deckého KOC je prováděno v rámci on-
kologických indikačních seminářů či me-
zioborových seminářů se zastoupením 
ošetřujícího onkologa [13]. Do zdravot-
nické dokumentace daného pacienta 
(ambulantní zdravotnická dokumentace 
či chorobopis u  hospitalizovaného pa-
cienta), u kterého byla ukončena onko-
logická léčba, uvádíme:
1.	 Možnosti kurativní i paliativní onkolo-

gické léčby jsou vyčerpány z důvodu 
léčebně neovlivnitelné progrese on-
kologického onemocnění.

2.	 U  pacienta s  ukončenou onkologic-
kou léčbou je indikována POP s cílem 
zachovat co nejlepší možnou úroveň 
jeho kvality života a  jeho rodinných 
příslušníků. Pacienta na základě jeho 
souhlasu zařazujeme do programu 
paliativní onkologické péče cestou 
APOP KOC FN v Hradci Králové nebo 
regionální APOP.

3.	 Pacient i  jeho rodina byli plně infor-
mováni o ukončení onkologické léčby 
a sděleným informacím plně porozu-
měli [13].

a dále pak konziliární, edukační a pora-
denská činnost, a to nejen v rámci krá-
lovéhradeckého KOC či regionálních 
onkologických pracovišť, ale i  v  rámci 
fakultní nemocnice čí regionálních ne-
mocničních zařízení [2,7,12].

Personálně je APOP při KOC FN v Hradci 
Králové obsazena následovně [7,12]:
1.	 stálý stav: klinický onkolog nebo 

lékař se specializací pro obor Palia-
tivní medicína a  léčba bolesti, zdra-
votní sestra edukovaná v problema-
tice POP, sociální pracovník.

2.	 konziliáři: onkopsycholog, psychiatr, 
rehabilitační sestra, rehabilitační 
lékař, protetik, nutriční terapeut, 
lékař-nutricionista, nemocniční 
kaplan.

Zásadní podmínkou pro existenci 
a fungování APOP při KOC FN v Hradci 
Králové je plně funkční spolupráce 
s praktickými lékaři a regionálními APOP, 
s  agenturami domácí zdravotní péče 
či mobilními hospici, regionálními ne-
mocničními zařízeními, hospicovými 
zařízeními a  zařízeními následné péče 
(obr. 2) [2,7,12].

Do programu POP zajišťovaného 
APOP při KOC FN v Hradci Králové jsou 
zařazeni především nemocní s ukonče-
nou onkologickou léčbou v  důsledku 
progrese onkologického onemocnění 
a vyčerpaným možnostem onkologické 

praktický lékař

agentura domácí
zdravotní péče

regionální nemocniční 
zařízení

zařízení následné péče 

regionální APOP
hospicové 

zařízení

APOP
v rámci 

KOC

Obr. 2. APOP v systému poskytování zdravotní péče na regionální úrovni [2,7,12].
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kontrolu příjmu stravy a tekutin, kon-
trolu nastavení analgetické terapie 
potentním opioidem, kontrolu, pre-
venci a  léčbu dekubitů, základní re-
habilitaci (polohování nemocného, 
dechová gymnastika), péči o  vy-
prazdňování, péči o  permanentní 
močový katetr, perkutánní transhe-
patální dren, o derivační stomii, péči 
o centrální žilní katetry, implantabilní 
podkožní žilní port či periferně zavá-
děný centrální žilní katetr (tzv. PICC), 
péči o  dutinu ústní a  dýchací cesty 
(tab. 1) [2,7,12,13].

Úskalí péče o nemocné 
s ukončenou onkologickou 
léčbou zařazených do programu 
POP
Poskytování POP nemocným s ukonče-
nou onkologickou léčbou má i svá úskalí, 
která lze shrnout do několika bodů 
[2,7,12–16]:
1.	 Nedostatečná mezioborová spolu-

práce pramenící zejména z neznalosti 
poskytování paliativní onkologické 
péče. Mnohdy se lze setkat s faktem, 
že lékaři neonkologové či nepaliatisté 
vnímají „paliativního onkologického“ 
pacienta bez ohledu na typ a rozsah 
tumoru a jeho věk a výkonnostní stav 
jako umírajícího pacienta, kterému 
„není co nabídnout“.

2.	 Nedostatečná edukace a  výchova 
pacientů a  rodinných příslušníků ze 
strany lékařů bez ohledu na jejich 
specializaci a zdravotnického perso-
nálu v  problematice zvládání obtíž-
ných životních situací spojených se 
ztrátou blízké osoby. Důstojně umírat 
ve vyspělé společnosti by mělo být 
větší samozřejmostí než legalizovat 
eutanazii.

3.	 Nedostatečná edukace pacientů 
a rodinných příslušníků ze strany lé-
kařů bez ohledu na jejich specializaci 
v problematice hospicové domácí či 
lůžkové péče. Pacienti a  rodinní pří-
slušníci negativně hodnotí umístění 
pacienta do lůžkového hospicu, a to 
z toho důvodu, že hospic je pacienty 
a rodinnými příslušníky stále vnímán 
jako místo beznaděje, sociální izolo-
vanosti, umírání a smrti.

4.	 Nedostatečná spolupráce s  praktic-
kými lékaři zejména v  poskytování 

2.	 Nemocní v  preterminálním stadiu 
onkologického onemocnění s dobou 
přežití 1–2 měsíce.

3.	 Nemocní v terminálním stadiu onko-
logického onemocnění s dobou přežití 
řádově hodiny – dny – až 3 týdny.

U nemocných v pokročilém, ale rela-
tivně kompenzovaném stadiu a  u  ne-
mocných v  preterminálním stadiu on-
kologického onemocnění je cílem POP 
dosáhnout co nejlepší možné úrovně 
kvality života jak nemocného, tak i jeho 
rodiny. Rozsah léčby somatických ko-
morbidit a případná indikace k zahájení 
resuscitace s následnou intenzivní péčí 
u těchto dvou kategorií pacientů vychází 
z objektivních parametrů, kterými jsou 
především typ a rozsah onkologického 
onemocnění (lokální progrese či meta-
statické postižení), věk pacienta a  jeho 
aktuální výkonnostní stav (Karnofskyho 
Performance Status), typ, počet, závaž-
nost a  stav kompenzace přidružených 
somatických onemocnění, projevy pro-
gredující nádorové kachexie, přítomnost 
ireverzibilních změn jaterních, renálních, 
kardiálních a respiračních funkcí, irever-
zibilních změn vnitřního prostředí a ire-
verzibilních neurologických a psychiat-
rických symptomů [2,7,12,13].

U nemocných v  terminálním stadiu 
onkologického onemocnění je cílem 
POP zajistit důstojné umírání, tj. mini-
malizovat dyskomfort a neprodlužovat 
proces umírání (dystanazie). U  těchto 
pacientů není s  ohledem na infaustní 
prognózu indikována primární a sekun-
dární prevence interních onemocnění 
a stejně tak není indikována intenzivní 
a  resuscitační péče. Nemocní v  termi-
nálním stadiu onkologického onemoc-
nění jsou rozdělováni do 3 subkategorií 
s ohledem na rozsah POP:
1.	 nemocní při vědomí, s  pocitem 

hladu a žízně,
2.	 nemocní při vědomí, bez pocitu 

hladu a žízně;
3.	 nemocní v  agonii (s poruchou vě-

domí). POP u  nemocných v  termi-
nálním stadiu onkologického one-
mocnění zahrnuje léčbu symptomů, 
zejména pak nádorové bolesti a ošet-
řovatelskou péči ve spolupráci 
s agenturami domácí zdravotní péče 
či mobilními hospici. Domácí zdra-
votní péče je obvykle zaměřena na 

prognózou, dále pak projevy úzkosti, 
deprese, psychomotorický neklid, sui-
cidální myšlenky, delirantní stavy, po-
ruchy spánku).

4.	 Spirituální šetření zaměřené pře-
devším na náboženské a  duchovní 
rituály.

5.	 Sociální šetření hodnotící vztahy 
v  rodině pacienta, komunikaci mezi 
pacientem a rodinnými příslušníky, fi-
nanční a životní podmínky pacienta 
a jeho rodiny, dostupnost domácího 
vybavení pro případnou ošetřovatel-
skou péči.

Fyzické šetření, základní nutriční 
screening a  pohovor s  pacientem za-
měřený na psychologicko-psychiat-
rické šetření a  spirituální šetření pro-
vádí lékař – klinický onkolog nebo 
lékař se specializací pro obor Paliativní 
medicína a  léčba bolesti. Sociální šet-
ření provádí sociální pracovník. Hlavní 
náplní sociálního šetření je kontakto-
vání a informování příslušného praktic-
kého lékaře o zahájení paliativní onko-
logické péče u  daného pacienta, dále 
zhodnocení sociální situace v  rodině 
pacienta a  zajištění zdravotně-sociál-
ních služeb (dávky státní sociální pod-
pory, požadavek na domácí zdravotní 
péči apod.) [2,7,12,13].

Kategorizace nemocných 
s ukončenou onkologickou 
léčbou
Se znalostí typu a  rozsahu onkologic-
kého onemocnění, předchozí apliko-
vané protinádorové léčby, věku pa-
cienta a  jeho výkonnostního stavu 
(Karnofskyho Performance Status), 
typu, počtu, závažnosti a  stavu kom-
penzace přidružených somatických 
onemocnění, projevů progredující ná-
dorové kachexie, přítomnosti irever-
zibilních změn jaterních, renálních, 
kardiálních a respiračních funkcí, irever-
zibilních změn vnitřního prostředí a ire-
verzibilních neurologických a psychiat-
rických symptomů provádíme rozdělení 
těchto nemocných do třech základních 
kategorií [2,7,12,13]:
1.	 Nemocní v  pokročilém, ale rela-

tivně kompenzovaném stadiu on-
kologického onemocnění s  dobou 
přežití 3–6 měsíců.
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nemoci, komplikací léčby atd. Činnost 
APOP je podpořena lůžkovým zázemím, 
a to v rámci koncepce spolupráce s lůž-
kovým fondem specializovaných oddě-
lení [14,15].

APOP je důležitou součástí systému 
poskytování zdravotní péče v rámci krá-
lovéhradeckého KOC a regionálních on-
kologických pracovišť. Svou činností 
vytváří systém zdravotní péče, který 

tinuální péči o  nemocné s  ukončenou 
onkologickou léčbou a  nemocné, kteří 
s ohledem na svůj věk, celkový výkon-
nostní stav a přidružená závažná soma-
tická onemocnění nejsou k  protinádo-
rové léčbě indikováni. V  podmínkách 
královéhradeckého KOC tuto péči zajiš-
ťuje APOP, která spolupracuje s  ambu-
lancemi příslušných oborů podle obtíží 
nemocného, které souvisí s  rozvojem 

obecné paliativní péče, zajištění do-
mácí zdravotní péče a preskripci zdra-
votnických pomůcek [7,17].

5.	 Nedostatečný monitoring léčby bo-
lesti a celkové kvality života nemoc-
ných zařazených do programu POP.

Závěr
POP je nezbytnou součástí komplexní 
onkologické léčby, která zajišťuje kon-

Tab. 1. POP u nemocných v terminálním stadiu onkologického onemocnění [2,7,12,13]. 

Stadium onemocnění Hydratace a nutrice Symptomatická léčba Ošetřovatelská péče
při vědomí, s pocitem hladu 
a žízně

perorální příjem potravy  
a tekutin dle přání pacienta 
není-li pacient schopen per
orálního příjmu stravy a teku-
tin, je indikována parenterální 
hydratace do 1 000 ml tekutin 
denně (krystaloidy) bez jaké-
koliv suplementace minerálů, 
vitaminů a stopových prvků

•	 nevolnost (antiemetika, 
prokinetika)

•	 bolest (potentní opioidy)
•	 nespavost (hypnotika)
•	 psychomotorický neklid 

(psychofarmaka)

•	 kontrola příjmu stravy 
a tekutin

•	 kontrola nastavení 
analgetické terapie

•	 kontrola a prevence dekubitů
•	 polohování nemocného
•	 péče o vyprazdňování
•	 péče o permanentní 

močový katetr, perkutánní 
transhepatální dren,  
derivační stomii, periferní  
či centrální žilní kater

•	 péče o dutinu ústní 
a dýchací cesty

při vědomí, bez pocitu hladu 
a žízně

parenterální hydratace do  
1 000 ml tekutin denně  
(krystaloidy) bez jakékoliv  
suplementace minerálů,  
vitaminů a stopových prvků

•	 nevolnost (antiemetika, 
prokinetika)

•	 bolest (potentní opioidy)
•	 nespavost (hypnotika)
•	 psychomotorický neklid 

(psychofarmaka)

•	 kontrola příjmu stravy 
a tekutin

•	 kontrola nastavení 
analgetické terapie

•	 kontrola a prevence dekubitů
•	 polohování nemocného
•	 péče o vyprazdňování
•	 péče o permanentní 

močový katetr, perkutánní 
transhepatální dren,  
derivační stomii, periferní  
či centrální žilní kater

•	 péče o dutinu ústní 
a dýchací cesty

agonie výtěry dutiny ústní s cílem 
zvlhčit bukální sliznici

•	 bolest (potentní opioidy)
•	 psychomotorický neklid 

(psychofarmaka)

•	 kontrola příjmu stravy 
a tekutin

•	 kontrola nastavení 
analgetické terapie

•	 kontrola a prevence dekubitů
•	 polohování nemocného
•	 péče o vyprazdňování
•	 péče o permanentní 

močový katetr, perkutánní 
transhepatální dren,  
derivační stomii, periferní  
či centrální žilní kater

•	 péče o dutinu ústní 
a dýchací cesty
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podmínku, je nedostatek. POP předsta-
vuje závažný společenský problém v sy- 
stému poskytování zdravotní péče. 
V současné době chybí v českém zdra-
votnictví transparentní systém orga-
nizace POP včetně deficitu znalosti fi-
nančních nákladů s jejím poskytováním 
spojené. Je zapotřebí se zamyslet, jak 
tento problémem řešit, a  to nejen na 
úrovni odborných společností (Česká 
onkologická společnost ČLS JEP, Česká 
společnost paliativní medicíny ČLS JEP, 
Společnost všeobecného lékařství ČLS 
JEP), ale i  zdravotních pojišťoven, pra-
covišť ošetřovatelské péče, hospicového 
hnutí a v neposlední řadě krajských zdra-
votnických holdingů jakožto zřizovatelů 
regionálních nemocničních zařízení, 
které v  systému poskytování POP mají 
nezastupitelnou roli.
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propojuje různé úrovně lůžkové, ambu-
lantní, domácí a  hospicové péče u  on-
kologických nemocných. Podle našich 
dosavadních zkušeností lze konstato-
vat, že ambulance svou činností vy-
plňuje důležité období od ukončení 
aktivní onkologické léčby až do termi-
nální fáze onkologického onemocnění. 
Toto období je náročné jak po stránce 
odborné, tak i  ošetřovatelské, sociální 
a ekonomické [14,15].

Nad poskytováním POP v  současné 
době vyvstává řada nezodpovězených 
či diskutabilních otázek. Často disku-
tovanou otázkou v poskytování POP je 
její dostupnost a kompetence (odborná 
způsobilost) osob, které ji mají zajišťovat. 
České i zahraniční literární zdroje uvádějí 
jako definiční podmínku pro tento typ 
péče faktickou přítomnost multiprofes-
ního týmu a specializovanou odbornou 
způsobilost členů týmu v paliativní me-
dicíně [10,18]. Pro lékaře v České repub-
lice to znamená, že od roku 2004 mají 
možnost po splnění všech požadavků 
složit nástavbovou atestaci v oboru Pa-
liativní medicína a léčba bolesti [10]. Od 
1. 1. 2011 ale dochází k  rozdělení spe-
cializačního oboru Paliativní medicína 
a  léčba bolesti na dva samostatné ná-
stavbové obory (paliativní medicína a al-
geziologie). Klinická praxe je v současné 
době zcela jiná. Lékařů se specializací 
v oboru Paliativní medicína a léčba bo-
lesti, kteří by měli zajišťovat POP s od-
kazem na výše uvedenou definiční 


