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Abstrakt v ČJ: Vyhodnocování potřeb pacientů, úrovně projevů, etiologické komponenty 

jejich onemocnění společně s rizikovými faktory za použití hodnotících nástrojů relevantně 

užívaných v ošetřovatelské praxi, je jednou ze zásadních právních kompetencí všeobecné 

sestry. Znalost projevů a příčin strachu u pacientů po cévní mozkové příhodě zásadním 

způsobem posiluje kvalitu a efektivitu ošetřovatelské péče. Hlavním cílem diplomové práce 

byla specifikace projevů a příčin strachu u pacientů po cévní mozkové příhodě, a to z pohledu 

pacientů a všeobecných sester pečujících o tyto pacienty. Empirická část byla zpracovaná 

formou kvalitativního výzkumného šetření za použití výzkumné metody ohniskových skupin 

a polostrukturovaného rozhovoru. Soubor respondentů byl tvořen dvěma skupinami pacientů, 

kteří prodělali cévní mozkovou příhodu a dvěma skupinami zdravotních sester pečujících o 

pacienty po cévní mozkové příhodě. Výsledky obsahové analýzy výzkumného šetření 

vymezily dvě základní témata z oblasti projevů, a to psychické a tělesné projevy strachu. 

Příčiny strachu byly definovány třemi oblastmi, které byly podmíněny charakterem 

onemocnění, sociálními důsledky a faktory související s péčí. Všechny uvedené tématické 

oblasti byly paralelně konfirmovány pacienty i všeobecnými sestrami s ohledem na 

diskrepance ve vnímání priorit. Výsledky výzkumného šetření mohou být přínosem a 

základním podkladem pro následnou tvorbu adekvátního ošetřovatelského evaluačního 



nástroje saturujícího specifika vnímání strachu u hospitalizovaných pacientů po cévní 

mozkové příhodě 

 

Abstrakt v AJ: Evaluating the needs of patients, the level of symptoms, etiological 

components together with their disease risk factors using a relevant evaluation instruments 

used in nursing practice, is one of the key legal competency of a general nurse. Knowing the 

signs and causes of fear in patients after stroke significantly enhances the quality and 

effectiveness of nursing care. The main aim of the thesis was specification of manifestations 

and causes of fear in patients after stroke, from the perspective of patients and general nurses 

caring for these patients. The empirical part was processed by means of a qualitative research, 

using research method focus groups and semi-structured interview. The respondents consisted 

of two groups of patients who had a stroke and two groups of general nurses caring for 

patients after stroke. Results of content analysis research defined two main topics of 

manifestations of fear, such as mental and physical symptoms of fear. Fear causes were 

defined by three areas that were conditioned by nature of the disease, the social implications 

and factors associated with care. All these thematic areas were confirmed by parallel by both 

patients and general nurses regarding the discrepancy in perception of priorities. Results of 

the research can be an asset and an essential foundation for the subsequent formation of an 

adequate nursing evaluation tool saturating specifics of perception of fear in hospitalized 

patients after stroke. 

 

Klíčová slova v ČJ: strach – cévní mozková příhoda – CMP – hodnocení – hodnotící nástroj 

– hodnotící techniky - ošetřovatelství – evaluace – škála – focus groups. 

 

Klíčová slova v AJ: fear – stroke – evaluation techniques – evaluation assessment – nursing 

– scale – focus groups. 

 

Rozsah: 91 s., 8 příloh 
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ÚVOD 

 

 

„Kdo se táže po smyslu života, klade otázku špatně… Otázky nám pokládá život a na 

nás je, abychom na ně odpovídali.“ 

          V. E. Frankl 

 

 

Vyhodnocování potřeb pacientů, úrovně projevů a jejich příčin, indukovaných 

základním onemocnění a rizikových faktorů za použití hodnotících nástrojů užívaných v 

ošetřovatelské praxi je jednou ze zásadních právních kompetencí všeobecné sestry (vyhláška 

č. 55/2011 Sb., § 4). Získané relevantní informace mají význam pro klinickou praxi, a to 

v oblasti diagnostické, realizaci efektivní ošetřovatelské péče, komunikaci mezi členy 

zdravotnického týmu a současně také posilují kvalitu dokumentování ošetřovatelské péče. 

Využití informací je důležité také pro výzkumné účely, jsou uplatnitelné v klinických 

studiích, jejichž výsledky mohou být zpětně implementovány v klinické praxi založené na 

vědeckých důkazech (Bóriková, 2007, s. 13-15; Reif, 2011, s. 12-15).   

Cévní mozková příhoda (CMP, iktus) je závažným onemocněním a je celosvětově 

považována za jednu z vedoucích příčin disability a přibližně pátou nejčastější příčinu úmrtí 

(Mozaffarian, 2015, s. 290-322). Každoročně je cévní mozkovou příhodou celosvětově 

postiženo okolo 16 milionů jedinců. CMP je charakterizována neurologickým deficitem 

různého stupně a rozsahu vzniklým v důsledku akutního fokálního poškození cév centrálního 

nervového systém. I přes prokazatelný pozitivní vývoj v incidenci tohoto onemocnění 

v posledních letech, cévní mozkové příhody se stále řadí mezi časté příčiny těžkého postižení 

zdraví, představují významný medicínský a socio-ekonomický problém a zásadním způsobem 

ovlivňují následnou kvalitu života (Sacco, 2013, s. 2064-2089).  

Strach, úzkost a deprese patří mezi emoce s nejvyšší incidencí výskytu popisované 

pacienty po CMP, a to jak v akutním stádiu onemocnění, tak i v následujícím období 

rekonvalescence a rehabilitace v domácí péči (Batchelor, 2012, s. 482–490; Hafsteinsdóttir, 

1997, s. 580-588; Jacobsson, 2000, s. 255-264; Jones, 2008, s. 244-252; Li, 2016, s. 215-222; 

Schmid, 2010, s. 553-562; Schmid, 2011, s. 123-132). Zatímco problematice deprese po 

proběhlém iktu je v dostupných výzkumech a literatuře věnována značná pozornost 
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s prokazatelnými a objektivními konkluzemi, fenomén strachu a úzkosti u pacientů po 

prodělané cévní mozkové příhodě zůstává dlouhodobě v pozadí.  

Struktura diplomové práce je vedena logickým algoritmem směřujícím od vymezení 

abstraktního rámce teoretických východisek výzkumu, k jejich následné sumarizaci, 

implementaci a analýze v kontextu současných vědeckých poznatků z oboru ošetřovatelství. 

K tvorbě teoretického rámce diplomové práce byly využity dostupné publikované odborné 

výstupy z oblasti vymezeného tématu.  

Tato diplomová práce si klade za cíl vytvoření základních podkladů pro následnou 

tvorbu adekvátního ošetřovatelského evaluačního nástroje saturujícího specifika vnímání 

strachu, a to konkrétně projevů a příčin u hospitalizovaných pacientů po cévní mozkové 

příhodě. 
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VYHLEDÁVACÍ KRITÉRIA: 

 

klíčová slova v ČJ: strach – cévní mozková příhoda – 

CMP – hodnocení – hodnotící nástroj – hodnotící 

techniky - ošetřovatelství – evaluace – škála – focus 

groups. 

klíčová slova v AJ: fear – stroke – evaluation 

techniques – evaluation assessment – nursing – scale – 

focus groups.  

jazyk: český, slovenský, anglický, německý 

období: 1972 - 2016 

další kritéria: věk nad 18let, recenzovaná periodika, 

sborníky, abstrakta, plnotexty, odborné články, 

korelace s tématem výzkumu 
 

DATABÁZE: 

 

PubMed, MEDLINE, Bibliographia Medica Čechoslovaka, 

EBSCO, Web of Science, International Journal of Nursing 

Knowledge, GOOGLE - rozšířené vyhledávání, Národní knihovna 

České republiky. 

   Nalezeno 838 zdrojů 

VYŘAZUJÍCÍ KRITERIA  

 

články v jiném než zadaném jazyce: 38 zdrojů 

duplicitní články: 42 zdrojů  

kvalifikační práce: 27 zdrojů 

články nesplňující kritéria: 623 zdrojů 
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BMČ – 1 článek 
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Journal of Nursing Knowledge – 4 články 
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SUMARIZACE DOHLEDANÝCH PERIODIK A 

DOKUMENTŮ 
 

Interní Medicína – 1článek  

Neurologie pro praxi - 5článků 

Medical Tribune – 1 článek 

Pro tvorbu teoretických východisek bylo použito 67 dohledaných článků, 

13 knižních publikací, 1 vyhláška 
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

2.1 Hodnocení, hodnotící techniky a jejich význam  

V oboru ošetřovatelství dochází k neustálému pokroku, a to převážně v oblasti 

ošetřovatelského procesu, který je považován za základní pilíř oboru. V této souvislosti je 

patrné stále častější využívání hodnotících a měřících škál, které se tak postupně stávají 

standardní a nezbytnou součástí ošetřovatelské dokumentace. Hodnotící škály jsou primárně 

ve většině případů zpracovány a standardizovány v zahraničí. V českém ošetřovatelství máme 

k dispozici zpravidla převzaté nebo různým způsobem modifikované metodiky (Staňková, 

2006, s. 8-35). Hodnotící nástroje poskytují sestře možnost objektivního posouzení pacienta a 

následné naplánování adekvátní individualizované ošetřovatelské péče. Výsledné údaje 

získané pomocí hodnotícího nástroje taktéž dokumentují úroveň poskytované péče v čase 

(Taliánová et al., 2011, s. 25-30). 

Hodnotící škály je možno dále diferencovat dle jejich specifického zaměření. 

V současné době probíhá hodnocení v oblasti somatického postižení, kognitivních funkcí, 

behaviorální oblasti, hodnocení demence, soběstačnosti v běžných denních aktivitách, 

hodnocení vědomí a orientace pacienta, nutričního stavu, hodnocení bolesti, nebo 

potenciálních rizik v různých oblastech (riziko vzniku dekubitů, riziko pádů). Pro každou 

z hodnocených oblastí je k dispozici většinou několik hodnotících škál (Staňková, 2006, s. 8-

35; Taliánová et al., 2011, s. 25-30).  

2.1.1 Hodnocení strachu 

V současné době není k dispozici žádný hodnotící nástroj, který by byl schopen 

zahrnout komplexní posouzení všech biopsychosociálních a spirituálních domén postižení 

pacienta po CMP. NIHSS (The National Institute of Health Stroke Scale) je neurologickým 

posouzením aktuálního postižení pacienta v oblastech např. vědomí, řeči, motoriky, 

senzitivity, vizuální funkce, atd. Pro hodnocení míry deficitu pacienta po CMP v oblastech 

mobility a sebepéče v běžných denních činnostech jsou využitelné další dva nástroje, např. 
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Modified Rankin Scale (mRS) a Barthel Index (BI)  (Cerebrovaskulární sekce ČLS JEP; Reif, 

2011, s. 12-15). Uvedené škály se soustřeďují především na posouzení tělesných následků 

CMP. Posouzení psychického prožívání, včetně strachu, v nich není zahrnuto (Taliánová et 

al., 2011, s. 25-30).   

V oboru kardiologie byl pro pacienty podstupující koronarografii vyvinut a testován 

nástroj pro hodnocení strachu a jeho intenzity Coronary Artheriography Fear Scale. Tato škála 

obsahuje 26 otázek, které zahrnují oblasti, ve kterých se strach objevuje nejčastěji, a to na 

základě zkušeností pacientů. Pro vyjádření intenzity strachu byla u každé položky nejdříve 

testována vizuální analogová škála. Jednalo se o horizontální čáru v rozsahu 0 - 100 mm 

s pevnými body, kde hodnota 0mm byla rovna označení „Beze strachu“ a hodnota 100mm 

korespondovala s označením „Extrémně intenzivní strach“.  Hodnocení bylo rozděleno na 

čtyři kategorie: žádný strach = 0 mm, nízké skóre strachu = 1-33 mm, střední skóre strachu = 

34-65 mm, vysoké skóre strachu = 66-100 mm. Při pilotním testování byla tato stupnice pro 

pacienty obtížně uchopitelná. Snadnější a více preferována byla Likertova desetistupňová 

škála: 1 bod = beze strachu, 2-4 body = malý strach, 5-7 bodů = střední strach, 8-10 bodů = 

velký strach (Heikkilä et al., 1998 a, b, s. 1365-2648, s. 1225-1235). 

V oblasti neurologické péče je možné nalézt sebehodnotící nástroj The Fear of Daily 

Activities Questionnaire, jehož fokus je zacílen především na posouzení strachu v rámci 

vykonávání denních aktivit u pacientů s bolestí zad na pracovištích rehabilitační péče. 

Hlavním cílem tohoto nástroje je monitorovat změny intenzity strachu ze specifických aktivit 

tak, aby bylo na základě hodnocení uzpůsobit vhodný plán rehabilitační péče. Obsahem 

hodnotících položek je 10 aktivit, které činí pacientům nejčastější obtíže a bývají uváděny ve 

vztahu k prožívání strachu a bolestem zad. Jedná se především o pohybové aktivity - sed, 

chůze a stání po určitou dobu, zvedání a přenášení břemene, otáčení se atd. Soubor 

hodnotících dotazů byl doplněn dvěma otevřenými opcemi, kde měli pacienti možnost doplnit 

další aktivity, které u nich evokují pocit strachu. Intenzita strachu u každé položky byla 

pacienty vyjadřována na numerické škále - úsečce s bodem 0 (beze strachu) a 100 (největší 

strach). Panuje ovšem všeobecný konsenzus, že tento nástroj není vhodné využívat jako 

skríningový z důvodu nízké, resp. nulové detekce konkrétních příčin strachu u jednotlivých 

aktivit (George et al., 2009, s. 969-979).  

Dalším často uváděným hodnotícím nástrojem u pacientů po CMP bývá i posouzení 

následné kvality života. Frekventně užívaným hodnotícím nástrojem je škála kvality života – 

QOLS (Quality of Life Scale). Jedná se o škálu, která je rozdělena do 5 základních oblastí – 

materiální a fyzikální pohoda, vztahy s ostatními lidmi, sociální a komunitní aktivity, osobní 
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rozvoj a naplnění, odpočinkové činnosti. Tyto oblasti jsou ještě dále specifikovány do další 

pěti bodů. Strach v této škále opět zahrnut není. Hodnocení smyslu života, který bývá 

částečně spojován s hodnocením kvality života, je možné využít dotazník smyslu života PIL 

(Purpose of Life). Dotazník smyslu života je sestaven z 20 položek (Steger, 2006, s. 80-93). 

Většina studií se zaměřuje na zkoumání těchto problémů u pacientů v dlouhodobé 

rehabilitační péči v souvislosti s aktivitami denního života po propuštění z nemocnice 

(Carlsson et al., 2008, s. 773-782; Jones et al., 2008, s. 244-252; Kim et al., 2012, s. 797-803; 

van Mierlo et al., 2014, s. 341-348; Schmid et al., 2011, s. 123-132). Nicméně, proces 

zvládání nemoci determinující následnou kvalitu života pacienta po CMP začíná a je 

významně ovlivněn prožíváním pacienta bezprostředně po CMP (Praško et al., 2011, s. 265-

270). Detekce strachu hodnotícím nástrojem by proto měla být součástí běžné klinické praxe 

ošetřovatelských profesionálů v péči o pacienty po CMP.  

2.1.2 Hodnocení neurologického postižení 

Nejčastěji používaným hodnocením v oboru neurologie je NIHSS (The National 

Institute of Health Stroke Scale). NIHSS zahrnuje 15 položek díky kterým je možná 

dostatečná kvantifikace aktuálního neurologického stavu pacienta s pozorností zaměřenou na 

relevantní aspekty iktu. Škála poskytuje posloupné nelineární měření jednotlivých deficitů 

formou numerické hodnoty, a to v oblastech vědomí, řeči, motoriky, senzitivity, vizu, neglect 

syndromu a cerebelárních funkcí. Skórování probíhá na škále od 0 bodů (žádné postižení) – 

do 42 bodů, kdy při skóre 21 bodů a vyšším je postižení většinou definováno jako závažné. 

Evaluace pomocí NIHSS je široce doporučována k exaktnější a rychlejší komunikaci mezi 

lékařskými profesionály. Výsledná hodnota evaluace je korelátem závažnosti iktu a velikosti 

ischemického ložiska a v průběhu prvních 6 hodin je signifikantním prediktorem výsledného 

stavu pacienta po CMP hodnoceném po 7 dnech a 3 měsících od vzniku onemocnění. NIHSS 

byla primárně vyvinuta jako hodnotící nástroj konzistentního hodnocení neurologických 

deficitů, a to především v oblasti klinických studií (Cerebrovaskulární sekce ČLS JEP; 

Harrison, 2013, s. 201-211;  Reif, 2011, s. 12-15).  

V oboru ošetřovatelství je v současné době k dispozici komplexní přehled hodnotících 

technik, které jsou široce používány zdravotníky, nicméně doposud nebyl žádný z hodnotících 

nástrojů schopen zahrnout komplexní posouzení všech biopsychosociálních a spirituálních 
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potřeb vzniklých v důsledku postižení pacienta po cévní mozkové příhodě.   Pro posouzení 

z pohledu ošetřovatelství a hodnocení míry deficitu u pacienta po CMP v oblastech mobility a 

sebepéče v běžných denních činnostech jsou nejčetněji využívány další dva nástroje, a to 

modifikovaná Rakin scale (mRS) a index Barthelové (BI) (Reif, 2011, s. 12-15).  

Modifikovaná Rankinova škála je hierarchicky uspořádanou škálou, která hodnotí 

funkční nezávislost se zacílením na mobilitu (Reif, 2011, s. 12-15). mRS má značný potenciál 

a je globálně akceptována pacienty i zdravotníky. Míra postižení je definována na stupnici 0-6 

bodů, přičemž 0 bodů je přičítáno pacientovi bez neurologického deficitu či jakéhokoliv 

omezení. Skóre 1-5 bodů definuje různý stupeň postižení, 6 bodů je numerickým 

ekvivalentem smrti. Vzhledem k relativní bodové omezenosti mRS je evidentní nižší úroveň 

senzitivity a specificity ve srovnání s jinými škálami, nicméně i změna v jednom bodu 

stupnice detekuje klinicky relevantní změnu funkčního stavu pacienta (Harrison, 2013, s. 201-

211; Reif, 2011, s. 12-15). 

Detailnější a specificky významnější škálou pro hodnocení funkčních deficitů v oblasti 

motoriky a sebepéče, je index Barthelové - BI, nebo také Barthel Scale. BI sestává z 10 

funkčních dotazů hodnotících deficit v oblastech běžných aktivit denního života (ADL-

Activities of daily living), např. v příjmu potravy, vyprazdňování, koupání, péče o vzhled a 

mobility. Jednotlivé oblasti jsou hodnoceny pomocí skórovacího schématu v bodovém 

rozmezí 0-100 bodů, kdy 100 bodů je přisuzováno pacientům bez jakéhokoliv deficitu ve 

všech posuzovaných oblastech a hodnota 0 bodů značí vysokou funkční závislost pacienta. 

Nevýhodou BI je deficit významných diagnosticky a ošetřovatelsky relevantních aspektů, 

mezi které patří zhodnocení kognitivních funkcí, vizu a verbálních schopností, nebo také 

emoční deficit či hodnocení bolesti. Tyto modality mohou mít za následek významné 

ovlivnění funkčního hodnocení. Využití BI není doporučováno v počáteční fázi po proběhlém 

iktu, tedy v prvních dnech, kdy existuje značná pravděpodobnost negativního ovlivnění 

výsledné hodnoty, resp. funkční evaluace. Základní verze hodnocení bazálních činností byla 

dále rozšířena o další, více specifické oblasti vyplývající z potřeb, a je definována jako 

instrumentální (rozšířené) aktivity denního života-IADL (Instrumental Activities of Daily 

Living) (Harrison, 2013, s. 201-211; Quinn, 2011, s. 1146-1151; Reif, 2011, s. 12-15).  

Uvedené škály jsou četně používány v klinické praxi. Kromě těchto zmíněných 

skórovacích systémů existuje ještě mnoho dalších, které jsou zacílené na hodnocení 

jednotlivých oblastí u pacientů po CMP. Pro představu lze uvést např. SIS – Stroke Impact 

Scale, GOS – Glasgow Outcome Scale, PDS – Post-stroke depression scale, SS-QOL – Stroke 

Specific Quality of Life Scale a mnoho dalších (Reif, 2011, s. 12-15). 
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Zmiňované škály jsou zaměřeny především na posouzení tělesných následků CMP. 

Posouzení psychického prožívání včetně strachu, v nich zahrnuto není (Taliánová et al., 2011, 

s. 25-30).  

2.2 Strach 

Strach je psychologický, fyziologický a behaviorální stav vyskytující se u zvířat i lidí 

v důsledku ohrožení jejich života, a to aktuálního nebo potenciálního (Steimer, 2002, s. 231-

249). U lidí i zvířat bývá strach modulován kognitivními procesy a učením. Strach je emocí, 

která vzniká jako reakce na hrozící nebezpečí. Strach bývá často doprovázen takzvanými 

neurovegetativní projevy, za které lze považovat např. zblednutí, bušení srdce, chvění, 

intenzivnější dýchání, zvýšený krevní tlak, u některých jedinců i výskyt tzv. „husí kůže“. 

Jedná se o běžnou a zcela normální reakci na reálnou hrozbu nebezpečí či ohrožení, která by 

měla jedince připravit na únik či obranu. Strach může být v některých případech také jistou 

motivací k eliminaci nebezpečí nebo k útěku před ním. V případech, kdy není možný útěk 

nebo únik dochází k modifikaci strachu na agresi (Nakonečný, 2000, s. 255-258). Strach je 

možné identifikovat nejen v souvislosti s konkrétními provokujícími věcmi či situacemi, ale i 

z určitých situací a věcí, kdy samotná obava pochází z potenciálních důsledků, které by mohly 

nastat. V pokročilejším věku bývají nejčastějším zdrojem strachu stav rezignace, nejistoty, 

izolace a samoty, obava z onemocnění či z odborných lékařských výkonů a také strach ze 

smrti (Major, 2016, s. 1-12). Fenomén strachu se řadí do kategorie emočních psychických 

procesů. Strach jako reakce na potenciální ohrožení patří mezi základní lidské emoce, jejichž 

základním cílem je účelná aktivace organismu, v rámci které dochází k mobilizaci energie. 

V současnosti jsou emoce klasifikovány především v souvislosti s jejich vztahem k situacím a 

jejich významu pro jedince. Intenzita projevu strachu je definována rozsahem od slabších 

forem strachu-obavy, které zahrnují například strach o budoucnost, o zaměstnání, až po 

značně intenzivní formy strachu-hrůzy. Hrůza je afektivním projevem strachu a člověk jí 

vnímá v situacích, kdy je obrana zdánlivě nebo fakticky nemožná (Nakonečný, 2000, s. 255-

258).  
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2.2.1 Etymologie a evoluce 

Původ pojmu strach je možné identifikovat v latinském slově „angustus“ či „angustia“, 

která jsou označením pro úzkost, stísněnost, tíseň, omezení, nebo taktéž v latinském překladu 

slova „angere“, „angor“, s významem škrtit, škrcení. Obdobu významu je možné nalézt 

v latinských výrazech „terror“, „pavor“, „timor“, „metus“(Stowasser, 1994, s. 221). 

Další možnou etymologickou variantou se zdají být řecké výrazy „deos“ a „phobos“ 

s translačním významem strachu a bázně. Za potenciálně příbuzné lze považovat i slovo 

„panicos“definující bezdůvodný strach (Gruen, 2011, s. 13). 

V německém jazyce je pojem strach překládáno jako „die Angst“, jehož původ sahá do 

protoindogermánského pojmu „anghu“, který byl označením pro výraz stísňující, tísnivý, ze 

kterého se později vyvinul staroněmecký výraz „angust“ (Hermann, 1982, s. 25). 

2.2.2 Definice 

V psychologii je strach definován jako „averzní reakce na určitou poznanou 

(konkrétní) skutečnost, která v jedinci vyvolá pocit ohrožení“ (Vymětal, 2007, s. 22). Strach 

může mít mobilizující, aktivizující efekt, ale může vyvolat i reakci opačnou, a to 

deaktivizující (Nakonečný, 2000, s. 255-258). Podle míry intenzity se může modifikovat až ve 

fobii, děs (Vymětal, 2007, s. 22).   

Další možnou definicí strachu je např. „Strach je nelibá emoce s neurovegetativním 

projevem organismu. Je to přirozená obranná reakce organismu na pocit nebezpečí a 

ohrožení, vyvíjí se s věkem a zkušenostmi jedince a míra jeho prožitku souvisí s 

konstitučními vlastnostmi člověka“(Hartl, 2010, s. 583). 

Z ošetřovatelského pohledu je strach definován jako „Reakce na vnímané ohrožení, 

které je vědomě rozpoznáno jako nebezpečí.“ (NANDA, 2015-2017, s. 378).  

V rámci ošetřovatelské taxonomie NANDA je strach dále definován určujícími znaky 

a souvisejícími faktory, jež jsou subjektivně uváděny, pociťovány samotným pacientem, nebo 

hodnotitelné zdravotnickým personálem a mezi které patří například pocit nebezpečí, obavy, 

strachu, snížená sebejistota, děs, vzrušení, zvýšené napětí, tréma, panika, hrůza. Určující 

znaky jsou dále rozděleny na kognitivní, behaviorální a fyziologickou komponentu. 

Kognitivní oblast zahrnuje sníženou schopnost se učit, řešit problémy, sníženou produktivitu, 
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identifikace strachu nemocným či vnímání specifického stimulu jako ohrožení. Do 

behaviorální složky patří útočné či naopak vyhýbavé chování nemocného, impulzivnost, 

zvýšená ostražitost, zúžené zaměření se na ohnisko strachu. Mezi objektivně hodnotitelné 

fyziologické komponenty byly začleněny vegetativní projevy typu nauzey, vomitu, průjmu, 

sucha v ústech, dyspnoe, zvýšené únavy, pocení, tachykardie, hyperventilace, hypertenze, 

zvýšeného svalového tonu, bledosti, mydriázy. Související faktory jsou dány strukturovanou 

souvislostí se samotnou ošetřovatelskou diagnózou. Jedná se tedy o faktory, které s konkrétní 

diagnózou souvisejí, jsou s ní spojovány, předcházejí ji či přispívají k jejímu vzniku. U 

ošetřovatelské diagnózy Strach jsou definovány související faktory přirozené (bolest, deficit 

fyzické podpory, nepříjemné prožitky či vjemy), vrozené spouštěče (neurotransmitery), 

lingvistická bariéra, naučené reakce (identifikace s různými vzorci chování, působení 

podmínek prostředí apod.), působení vnějších stimulů podmiňujících fobii, degradované 

senzorické vnímání (zrak a sluch), separace od podpůrných systémů v hrozící stresové situaci 

(hospitalizace, diagnostické a terapeutické procedury), neznalost okolního prostředí 

(NANDA, 2015-2017, s. 378)  

 

V definici strachu z pohledu ošetřovatelství je patrno pět signifikantních atributů strachu:  

1. přítomnost bezprostředního pocitu obavy a intenzivního strachu (hrůzy) 

2. příčina nebo zdroj strachu je známý a je specifického původu 

3. jsou přítomny subjektivní psychické/behaviorální reakce (odpovědi) 

4. jsou přítomny objektivní psychické/behaviorální, tělesné a kognitivní reakce 

(odpovědi) 

5. jedinec reaguje projevy chování ve smyslu boje nebo útěku (Whitley, 1992, s. 155-

161).  
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2.2.3 Funkční neuroanatomie strachu 

Charles Letourneau ve své knize „Physiologie de passions“ z r. 1878 definoval emoce 

jako „vášeň krátkého trvání“ a popsal velké množství fyziologických projevů a behaviorálních 

odpovědí asociovaných se silným emotivním prožitkem, jako například prožitkem strachu. Ve 

své knize uvedl, že emoce jsou intimně spjaty s organickým životem a jejich indukce je 

důsledkem abnormální excitace nervového systému, kdy dochází k objektivním změnám 

v srdečním rytmu a sekreci exokrinních žláz, nebo  přerušením fyziologického vztahu mezi 

periferním nervovým systémem a mozkem, který se projevuje paralýzou, alterací 

senzorických funkcí, pocitem bolesti (LeDoux, 2000, s. 155-184).  

V moderní éře zkoumání emotivních prožitků se setkáváme s názorem, že emoce nejsou 

hodnoceny jako pouhé pocity, nebo mentální status jedince, ale jejich význam je posuzován a 

zkoumán v širším kontextu vyplývajícím z faktu, že jejich integrálními součástmi jsou také 

fyziologické a behaviorální změny. V dnešní době jsou emoce zkoumány z pohledu tří 

rozdílných, ale současně úzce spjatých oblastí, a to mentální či psychologickou oblastí, 

neurofyziologickou oblastí a behaviorální oblastí (Halbik, 2011, s. 1319; Schaefer, 2014, s. 

59-69; Steimer, 2002, s. 231-249).  

Strach patří mezi základní emoce již od Darwinových dob (1872). V minulosti panoval 

široce přijímaný konsenzus, že emoce a kognice jsou separátními funkcemi mozku a musí mít 

tudíž odlišný neuroanatomický substrát. Dlouholeté výzkumy zabývající se neuroanatomií, 

neurofyziologií a chováním však indikují, že tato dichotomie mezi kognitivním a 

emocionálním procesem je obsoletní (LeDoux, 2012, s. 431-442). Na podkladě těchto 

výzkumů se předpokládá, že emoce, včetně strachu a úzkosti, jsou téměř výhradně 

generovány nebo procesovány v „primitivní“ části mozku zvané limbický systém, nebo také 

tzv. emocionálním mozku. Limbický systém je komplikovaným systémem struktur šedé 

mozkové hmoty ležících po stranách thalamu, které jsou vzájemně propojeny drahami. 

Klíčovými funkcemi limbického systému jsou především regulace strachu a úzkosti, 

emočního a sociálního chování, participace v procesech krátkodobé paměti, nebo regulace 

somatických projevů, především srdeční činnosti a dýchání, a v neposlední řadě sekrece 

endokrinních žláz. Za funkčně významné oblasti jsou považovány specifické oblasti mozkové 

kůry, thalamus, hypothalamus, hippocampus, locus coeruleus (jádro uložené v mozkovém 

kmeni, jehož obsahem je více než polovina všech noradrenergních neuronů) a zvláště 
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amygdala, která je nazývána také tzv.emoční pamětí a je zároveň považována za jednu 

z nejstarších částí mozku. 

V mozkové kůře jsou přítomny i asociační oblasti, které determinují vznik tzv. 

kognitivních map, ve kterých jsou dlouhodobě deponovány informace o podnětech strachu, 

včetně kompletního kontextu a s nimiž je následně komparována každá nová zkušenost. 

Signifikantní úlohu zastává prefrontální kůra, která rozhodne o strategii našeho následného 

chování, zda na situaci reagujeme únikem, aktivně apod. (Vymětal, 2007, s. 24). Na podkladě 

dlouholetých výzkumů bylo zjištěno, že reakce strachu mají původ v amygdale, která 

generuje reakci na ohrožení i bez našeho uvědomění, resp. bez aktuálního pocitu strachu. 

V důsledku této reakce dochází k eskalaci aktivity autonomního nervového systému, k sekreci 

noradrenergních hormonů a následnému vzniku nežádoucích psychosomatických projevů 

(Janak, 2015, s. 284-292).  

Amygdala byla počátkem 19. století prvně popsána jako distinktivní mozková oblast. 

Amygdala je komplexní struktura zapojená v široké řadě běžných behaviorálních činností a 

funkčně je považována za hlavní centrum nervového systému. Ačkoliv nevýznamná svou 

velikostí, amygdala je tvořena skupinou mnoha vzájemně propojených jader uložených 

hluboko v temporálním laloku. Hlavními a nejlépe definovanými oblastmi jsou bazolaterální 

komplex amygdaly (BLA), který je tvořen laterální (LA), bazální (BA) a bazomediální (BM) 

skupinou jader, a oblast centrálního jádra (CeA) a kortikomediálního jádra (CMA), které 

generuje informace z čichových receptorů a je propojeno s hypotalamem a frontální částí 

mozku. Tato část amygdaly je zodpovědná za sexuální chování v souvislosti s pachovými 

stimuly. Bazolaterální oblast je propojena s parietálními a temporálními asociačními oblastmi 

v mozkové kůře. Bazolaterální oblast amygdaly definuje emoční význam vstupních informací 

a řadí k nim adekvátní emoční reakci. Bazální a laterální oblasti jsou zapojeny do procesů 

učení a asociačních schopností. Laterální oblast získává zrakové a sluchové projekce, na 

jejichž podkladě vytváří asociace s předchozími neutrálními podmíněnými a averzivními 

nepodmíněnými stimuly rezultující v získání podmíněného strachu. Bazální oblast získává 

některé přímé podmíněné a nepodmíněné stimuly, ale je také cílovou oblastí pro další 

zpracování informací z laterální oblasti před finálním odesláním informace do centrální 

oblasti (Ressler, 2010, s. 1117-1119). Oblast centrálního jádra je spojena s asociačními 

teritorii kůry mozkové a také s centrem chuti. Výstupní dráhy jsou spojeny převážně s centry 

pro řízení autonomních funkcí, které se nacházejí v mozkovém kmeni (Janak, 2015, s. 284-

292). Centrální oblast reguluje mnoho aspektů strachové odezvy, včetně regulace uvolnění 

kortizolu skrze paraventrikulární nukleus hypotalamu, eskaluje úlekovou odezvu přes střední 



21 

mozek a modulaci autonomního nervového systému prostřednictvím laterálního hypotalamu 

(Ressler, 2010, s. 1117-1119). Na základě velkého množství recipročních extenzivních 

aferentních a eferentních konexí s jednotlivými oblastmi mozku se amygdala podílí 

na mechanismech pozornosti, kognitivních funkcí, afektivního chování (obrana, útěk) a 

sociálního chování, které jsou zacílené na všechny emočně významné podněty (Koukolík, 

2006, s. 173-189; LeDoux, 2012, s. 431-442; Phelps, 2004, s. 198-202). V důsledku 

vzájemných spojení uvnitř amygdaly dochází k projekci informace z laterálního jádra 

(aferentní dráha) do bazálního jádra, kde dochází ke spojení informací z hippokampu nebo 

prefrontální kůry a k jejich následné projekci do centrálního jádra, které je považováno za 

hlavní eferentní oblast, která tyto informace dále transferuje do hypothalamu a mozkového 

kmene (Janak, 2015, s. 284-292). Neuronální okruh zajišťuje neuroendokrinní a svalově-

motorické reakce. Naproti tomu vegetativní symptomy, které vykazuje sám jedinec 

v souvislosti s projevem strachu a úzkosti jsou zajišťovány sympatickým a parasympatickým 

nervovým systémem (Janak, 2015, s. 284-292).  

Lidská amygdala, hippocampus a entorhinální kortex patří mezi alokortikální oblasti 

zapojené v emocionálních procesech, učení a paměti a patří zároveň k oblastem, kterým je 

v poslední době věnovaná značná pozornost, a to hlavně na poli zobrazovacích metod, např. 

pozitronové emisní tomografie (PET) a funkční magnetické rezonance (fMRI)( LeDoux, 

2000, s. 155-184). V rámci doplnění teorie zobrazovacích metod bylo prokázáno u pacientů 

po temporální lobektomii se ztrátou amygdaly, porušenou funkci prožitku strachu (Janak, 

2015, s. 284-292; Ressler, 2010, s. 1117-1119; Roxo, 2011, s. 1-14;).  

2.2.4 Psychoanalytické aspekty 

Sigmund Freud definoval strukturu osobnosti z psychoanalytického pohledu jako 

jednotu tvořenou vědomím, předvědomím a nevědomím – Ego, Superego a Id (Já, NadJá a 

Ono). Jádrem oblasti nevědomí jsou představy, zážitky a emoce, které byly vytlačené ze sféry 

vědomí, psychické fenomény, které vycházejí z pudových základů a jsou zároveň podřízené 

principu slasti bez současného respektování principu reality. Prožívání strachu každého 

jedince z velké části souvisí s unikátností jeho příběhu, prožitými dosavadními zkušenostmi a 

již od prenatálního života predikuje a ovlivňuje určitý způsob našeho prožívání, chování a 

veškeré reakce a afekty s tímto spojené. Z teorie S. Freuda vyplývá, že na úplném počátku 
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zrodu všech strachů stojí prapůvodní forma strachu, tzv. archaický strach, který je u člověka 

přítomný již v době jeho narození, kdy samotný akt narození je považován pro jedince za 

traumatický. Tento druh strachu byl Freudem nazýván také tzv. automatický strach. Z této 

primární formy strachu se v průběhu našeho života odvíjejí všechny ostatní formy strachu 

(Freud, 1999, s. 118-134).  

V průběhu vývoje jedince dochází u složek Já a NadJá k posunu a eskalaci na tzv. 

signální strach – nebo také obranný strach, přičemž složka Já je schopná strach sama 

pociťovat. Tyto vzpomínky na jednotlivé epizody strachu jsou uchovány v paměti, která je 

v nás archivována jako komplex, který se stává nadčasovým a trvale ovlivňuje naše chování. 

Během dalšího vývoje jedince za současné akcentace a převahy komplementu NadJá dochází 

k modifikacím strachu v další formy strachu, a to například strachu ze svědomí, sociálnímu 

strachu či poslední formy strachu, kterou je strach ze smrti. Z pohledu analytické psychologie 

S. Freuda, sahá příčina veškerého našeho strachu až k prapůvodnímu archaickému strachu, 

který je vlastní všem lidským bytostem již od jejich narození. Na jeho základě dochází 

později k utváření tzv. komplexů, v jejichž pozadí stojí tendence generalizovat, která je 

aktivována ve všech klíčových životních situacích (Freud, 2010, s. 155).  

Lidská psychika se podle teorie Carla Gustava Junga skládá z vědomého Já, osobního 

nevědomí, a kolektivního nevědomí, přičemž vědomé Já je považováno za jádro osobnostního 

celku, ale zároveň je jeho velmi malou částí, která je součástí kolektivního nevědomí. Osobní 

nevědomí je podle Junga u každého člověka individuální a je tvořeno obsahy vytěsněnými 

z jeho vědomí. Kolektivní nevědomí tvoří podle Junga velmi důležitou složku osobnosti a 

jeho obsah je tvořený evolucí a dědičností. Do této složky je možné zařadit všechny 

nadindividuální vzorce chování. Kořeny kolektivního nevědomí sahají až k subhumánním 

předkům člověka, který byl nucen vypořádat se s mnohými životními zážitky a zkušenostmi. 

Tyto zkušenosti se staly součástí jeho duševního dědictví ve formě archetypů. Archetypy, 

C.G.Jungem nazývané též orgány duše, jsou za považovány instinkty specifického druhu, 

které jsou zodpovědné za naše prožívání a jednání a zároveň ovlivňují naše vědomí (Říčan, 

2010, s. 144-146). 

Z hlediska analytické psychologie mají emoce velmi významnou roli, převážnou část 

z nich C.G.Jung označil jako citově laděné komplexy, tudíž i strach je jedním z těchto 

citových souborů. V centru komplexu strachu nacházíme kromě biograficky-individuálních 

znaků, i individuální vzorce chování, resp. informace vycházející z kolektivního nevědomí, 

které C.G.Jung pojmenoval jako archetypy. C.G.Jung definoval velké množství různých 

forem strachu, které ovládají náš život. Obdobně jako u Sigmunda Freuda, i u Junga je na 
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počátku identifikován archaický strach – prastrach, neboli prapůvodní forma strachu, která je 

považována za jádro všech dalších strachů či archetypů strachu. V jádře je vždy ohrožena 

naše existence, tedy v pozadí psychologické analýzy C.G.Junga vystupuje archetyp 

existenciálního strachu (Jung, 2011, s. 374). 

Podle Viktora E. Frankla, zakladatele existenciální analýzy a logoterapie, je lidská 

bytost tvořena spirituální podstatou - Noos, která je opatřena tělem - Soma a duší - Psyché. 

Termín „Noos“ používal Frankl záměrně, aby se vyhnul religiózním konotacím a tuto dimenzi 

lidského bytí na rozdíl od jiných směrů považoval za zásadní. Hranice mezi spirituální 

(noetickou) dimenzí lidské existence a psychofyzickým bytím je podle Frankla absolutní. 

Viktor E. Frankl vnímá lidskou existenci jako komplex vzájemně se ovlivňujících 

jednotlivých komponent, které zahrnují souhrn všech fyzických (biologických, tělesných), 

psychických (lidské prožívání), sociálních (společenských) a spirituálních (duchovních) 

aspektů (Frankl, 1972, s. 85-89; Kaplin, 2015, s. 1-12; Lewis, 2011, s. 1-47). To ostatně 

koresponduje se současně přijímanou definicí zdraví, která ho pozitivně vymezuje jako stav 

úplné duševní, tělesné, sociální a spirituální pohody, nejen jako nepřítomnost nemoci nebo 

vady (WHO). Smysl života (Purpose in Life - PIL) je podle V. E. Frankla klíčovým 

fenoménem, který sehrává zásadní roli v indukci onemocnění (při jeho absenci) a umožňuje 

tak zprostředkovat významné psycho-somatické interakce působením emočních, mentálních, 

sociálních a spirituálních faktorů s přímými důsledky na zdraví jedince (Frankl, 1972, s. 85-

89; Lewis, 2011, s. 1-47). Také samotná probíhající nebo překonaná nemoc recipročně 

negativně a významně ovlivňuje výše zmíněné faktory, což potvrzují výsledky výzkumných 

prací z poslední doby. Ačkoliv aplikace logoterapie v rámci léčby psychiatrických i 

somatických onemocnění, zejména těch, které vznikají v důsledku „existenciálního vakua“ 

byla podrobena kritice ze strany skeptiků vůči tomuto směru, zejména z důvodu absence 

systematické a reprodukovatelně použitelné kvantifikace „smyslu života“. I proto byl na 

základě systematického studia a výzkumu v 60. letech 20. století vyvinutý psychometrický 

dotazník PIL, kterým je možné tento problém překlenout. Ve vnímání V. E. Frankla je 

zásadním projevem existenciálního vakua, tedy absence smyslu života, tzv. noogenní neuróza, 

která může mít celou řadu psychických a somatických fenotypových projevů. Jednou z 

možných manifestací jsou právě strach a úzkost vyvolané např. akutním kardiovaskulárním 

onemocněním (Frankl, 1972, s. 85-89; Schaefer, 2013, s. e80329).  
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2.2.5 Příčiny a projevy strachu 

Mezi jednu z nejčastějších příčin strachu u pacientů po CMP patří strach z pádů. Pády 

bývají běžnou komplikací vyskytující se u pacientů po CMP a jsou asociovány s náhlou 

ztrátou motorické funkce v souvislosti s akutní fází iktu. Relativně vysoká incidence pádů u 

pacientů po CMP je predikcí rozvoje strachu z pádů (Batchelor et al., 2012, s. 482-490; 

Schmid et al., 2010, s. 553-562). Strach z pádů se nejčastěji popisován u pacientů 

v souvislosti s propuštěním do domácí péče. Příčina strachu z pádů bývá asociována nejen 

s funkčním postižením, tedy s poruchou rovnováhy a mobility, ale také s emocionálními 

změnami (úzkost, deprese), ke kterým u těchto pacientů dochází. Strach je determinantou 

rozsáhlejších následků ve smyslu restrikce běžných aktivit, ztráta jistoty a tím narušená 

kvalita života (Kim et al., 2012, s. 797-803; Schmidt, 2010, s. 553-562;  Schmidt, 2011, s. 

123-132).  

Pacienty četně uváděnou příčinou strachu je strach z opakování CMP (Carlsson et al., 

2008, s. 773-782; Nicholson et al., 2013, s. 357-364). Rizika recidivy iktu jsou iniciálně 

vysoká. Strach z recidivy iktu u pacientů po CMP pramení z absence pocitu kontroly nad 

vyvolávajícími příčinami a jejich obavy bývají asociovány s idiosynkrazií a rezignací. 

Důsledky strachu mají i v tomto případě zásadní význam pro kvalitu života pacienta po CMP 

(Townend, 2006, s. 747-755).  

V návaznosti na předchozí uvedenou příčinu strachu pociťují pacienti obavy z návratu 

do zaměstnání, čímž dochází k prodloužení pracovní neschopnosti a k poklesu produktivity 

pacienta po CMP (Carlsson et al., 2008, s. 773-782).  

Další častou uváděnou příčinou strachu bývá také strach z neadekvátní přípravy na 

propuštění, nebo z velmi brzkého propuštění z nemocnice (Jones et al., 2008, s. 244-252). 

Tento strach pramení zejména z nejistoty, obav o schopnost sebepéče a z opuštění bezpečného 

prostředí nemocniční jednotky (Nordin, 2015, s. 235). Naproti tomu v současné době jsou 

k dispozici výsledky výzkumných šetření prokazující pozitivní benefit časného propuštění 

z nemocnice do domácí péče se současným zajištěním kvalifikované rehabilitační a 

ošetřovatelské péče, která by měla podpořit lepší a časnější integraci a resocializaci pacientů 

po CMP do běžného i společenského života a zároveň pomoci zlepšit jeho kvalitu a 

smysluplnost (Cobley, 2013, s. 750-757; Nordin, 2015, s. 235).  

Mezi mnoha autory panuje všeobecný konsenzus, že bezprostředně po CMP pacienti 

prožívají různou intenzitu stresu, pramenícího z vlastního onemocnění a zejména 
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z následného postižení, a to jak v oblasti motorické, kognitivní tak i emocionální. Dalším 

zdrojem stresu mohou být asociovány s ošetřovatelskými a lékařskými intervencemi, 

vzájemným vztahem mezi pacientem a zdravotnickým personálem a v neposlední řadě, pro 

pacienta neznámé, nemocniční prostředí. Hlavními zdroji pociťovaného stresu jsou především 

saturace běžných fyziologických potřeb z oblasti vyprazdňování, příjmu potravy, osobní 

hygieny, jejichž důsledky je možno detekovat ve sféře psychosociální a emocionální, a to ve 

formě pocitů ponížení, ztrapnění se, strachu, distresu, ztráty důstojnosti, sebedůvěry (Kitson, 

2012, s. 392 - 403). Vnímání intenzivních pocitů strachu souvisí se ztrátou kontroly nad svým 

tělem a z toho, že se pacientovi nedostane potřebné pomoci při běžných denních činnostech 

v oblasti sebepéče, zejména ve vztahu k zajištění vyprazdňování (Hafsteinsdóttir, 1997, s. 

580-588;  Praško et al., 2011, s. 265-270).   

K dalším determinantám příčin strachu patří relativně běžně se vyskytující obtíže 

s příjmem potravy ve smyslu dysfagie – poruchy polykání. Dysfagie je postižení pacientů po 

CMP s relativně vysokou incidencí udávanou zhruba u 20,7% pacientů v akutní fázi a u 

perzistující formy přibližně u 60% při propuštění z hospitalizace (Arnold, 2016, s. 1-11). 

Pacienti v prvních dnech po CMP pociťují strach z udušení při jídle pramenící z toho, že 

nemají kontrolu nad polykáním jídla a tekutin. Orofaryngeální dysfagie jako následek iktu je 

asociována s následnými komplikacemi, a to např. malnutricí, dehydratací, laryngotracheální 

aspirací, která může vyústit až v pneumonii nebo úmrtí pacienta. Dysfagie je jednak závislá 

na stupni postižení po proběhlém iktu, ale může být generována i v kontextu psychologických 

poruch spojených s emocionální modifikací. Dysfagii je možné hodnotit pomocí rozhovoru, 

pozorování či hodnotících nástrojů, mezi které patří test polykání vody, screening vyšetření 

schopnosti polykání - GUSS (Gugging Swallowing Screen), vyšetření rychlosti polykání - 

SST Swallowing Speed Test, vyšetření volumu polykání - SVT (Swallowing Volume Test), a 

dále je v souvislosti s dysfagií a jejími konsekvencemi využíván např. MNA (Mini Nutrirional 

Assessment) či Beckova škála úzkosti – BAI (Beck Anxiety Inventory) (Foley, 2008, s. 258-

264; Hinchey 2005, s. 976). Značný počet takto postižených jedinců tyto obtíže bagatelizuje 

či má strach z veřejného přiznání z důvodu pocitů studu a neschopnosti stravování se podle 

sociálně akceptovatelných norem. Jedním z dalších důvodů může být také potřeba 

nezávislosti (Jacobsson, 2000, s. 255-264). U pacientů, kteří byli lépe informování o svých 

polykacích obtížích, byly prokázány lepší a bezpečnější návyky stran příjmu potravy a 

polykání (Parker, 2004, s. 28-35). Signifikantně pozitivní benefit v rámci poruchy polykání a 

s ní spojeném strachu a úzkosti přináší také terapie či nácvik řeči (Drozdz, 2014, s. 172-177).   
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Projevy strachu jsou definovány do několika oblastí. 

o psychická oblast - projevuje se pocitem tísně a sevření, ohrožení, vertigem, excitací a 

zvýšeným neklidem 

o mimická oblast – projevem je např. otevření úst, vyvalení očí, hypomimie, pocit sucha 

v ústech 

o somatická oblast – tělesné reakce zahrnují projevy stimulace sympatického nervového 

systému v kardiovaskulárním, dýchacím, gastrointestinálním a kožním systému ve 

smyslu palpitací, tachykardie, hypertenze, hyperventilace, hyperglykemie, 

dyspeptických obtíží různého charakteru a intenzity, pocení 

o behaviorální oblast – je vyjádřena projevy obranného chování, útěkem, uhýbáním, 

strnutím 

o oblast výkonu – nižší úroveň strachu zvyšuje výkon a naopak nižší produktivita 

v důsledku vyšší úrovně strachu (Bay, 1999, s. 103-111; Vymětal, 2007, s. 23; 

Whitley, 1992, s. 155-161) 

 

Emocionální příznaky jsou definovány jako přítomnost bezprostředního pocitu 

znepokojení a strachu, zvýšené napětí, pokles sebedůvěry, hrozba, rozrušenost, panika, 

nervozita, zděšení. Kognitivní znaky jsou tvořeny především identifikací specifické příčiny 

nebo zdroje strachu demonstrovanou vyjádřením strachujícího se člověka, snížená schopnost 

řešit problémy a učit se, snížená produktivita. Výsledkem uvědomovaného stavu strachu jsou 

konkrétní objektivní projevy chování ve smyslu boje nebo útěku, zvýšená ostražitost, 

impulzivnost, zúžená koncentrace na zdroj strachu. (Bay, 1999, s. 103-111; Whitley, 1992, s. 

155-161).  
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2.3 Cévní mozková příhoda 

Cévní mozkové příhody jsou onemocnění cévní etiologie, které jsou charakterizovány 

rychle progredující ložiskovou, případně i celkovou symptomatologií vznikající na podkladě 

poruchy mozkové funkce (Bauer, 2010, s. 122-132). 

2.3.1 Definice 

Navzdory značnému globálnímu rozsahu tohoto onemocnění nebyla dlouhodobě 

k dispozici konzistentní definice, a to jak pro klinickou praxi, klinický výzkum, tak i pro 

veřejnost. V roce 2013 byla provedena revize a aktualizace dosavadních definic cévní 

mozkové příhody dle etiologické specifikace (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).  

Infarkt centrálního nervového systému je definován jako smrt buněk mozku, míchy 

nebo sítnice z důvodu ischemie, podložené neuropatologickým nálezem, zobrazovacím 

nálezem, a/nebo klinickým nálezem symptomů permanentního poškození, přičemž tzv. tichý 

infarkt mozku probíhá bez klinické symptomatologie (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).  

Ischemická cévní mozková příhoda je definována jako epizoda neurologické 

dysfunkce způsobená mozkovým, míšním či retinálním infarktem (Sacco et al., 2013, s. 2064-

2089).  

Cévní mozková příhoda rezultující z intracerebrálního krvácení je definována rychle 

se rozvíjející symptomatologií neurologického deficitu způsobeného fokální kolekcí krve 

uvnitř mozkového parenchymu nebo komorového systému, které nebylo způsobeno 

traumatem (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).  

Cévní mozková příhoda vzniklá na podkladě subarachnoidálního krvácení je 

definována rychle se rozvíjejícími příznaky neurologické dysfunkce a/nebo bolestmi hlavy 

z důvodu krvácení do subarachnoidálních prostor, které nebylo způsobeno traumatem (Sacco 

et al., 2013, s. 2064-2089).  
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2.3.2 Epidemiologie 

Cévní mozková příhoda je v České republice i celosvětově označována za jednu 

z nejčastějších příčin úmrtí či trvalé invalidizace. V České republice činí incidence tohoto 

onemocnění přibližně 300 příhod na 100 000 obyvatel, ročně je tedy iktem postiženo okolo 

30 000 obyvatel, celosvětově pak více než 20 miliónů jedinců za rok (Bauer, 2010, s. 122-

132). Dvě třetiny pacientů po proběhlé CMP přežívají a asi jedna třetina z těchto nemocných 

je dále těžce handicapovaná a invalidizovaná, a to tělesně či smyslově, a v budoucnu 

odkázaná na ústavní péči nebo péči rodiny (Bruthans, 2010, s. 133-136). U více než 30% 

pacientů po prodělané CMP přetrvává závažný neurologický deficit a přibližně 20% pacientů 

vyžaduje pomoc v saturaci běžných aktivit denního života. Časté a trvalé následky u pacientů 

po proběhlém iktu postihují oblast motorickou, kognitivní a emocionální a současně mají 

celkový dopad na existenciální dimenzi osobnosti (Nordin, 2015, s. 235). 

Mortalita dosahuje dvojnásobných hodnot proti evropskému průměru, a to ve větší 

míře u mužů mezi 40-65 lety. Do jednoho roku po proběhlé CMP zemře přibližně 40% 

pacientů. Česká republika se tak řadí mezi země s nejvyšší incidencí mortality a morbidity u 

nemocných postižených cévní mozkovou příhodou se současně rostoucí morbiditou ve střední 

a mladší věkové kategorii. V jednotlivých dekádách u jedinců nad 55 let dochází ke 

zdvojnásobení rizika rozvoje cévní mozkové příhody, u populace starší než 65 let se cévní 

mozková příhoda vyskytuje přibližně ve dvou třetinách. Riziko recidivy po proběhlém iktu 

tvoří rovněž nezanedbatelnou část. U tranzitorní ischemické ataky (dále jen TIA) je uváděno 

riziko časné recidivy, tzn. do 30dnů, v rozmezí 4-8%, po proběhlém iktu přibližně 3-10%. 

V rámci komplexního hodnocení v období pětiletého intervalu dosahuje riziko recidivy u TIA 

22-31%, po iktu 20-40%. Mezi nejvýznamnější rizikové faktory lze považovat genetické 

predispozice, věk, abúzus tabáku a alkoholu, stres, obezita, metabolický syndrom (IKTA.CZ)   

2.3.3 Klasifikace 

Cévní mozková příhoda je heterogenní skupinou s více než 150 možnými příčinami 

vzniku. Přibližně u 25-39% pacientů není možné příčinu vzniku cévní mozkové příhody zcela 

stanovit. Jedná se o takzvané kryptogenní cévní mozkové příhody (Esenwa, 2015, s. 437-450; 

Amarenco, 2009, s. 493-501).  
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Cévní mozkové příhody lze v zásadě rozdělit na ischemické mozkové příhody (iCMP),  

které tvoří zhruba 80% z celkového počtu CMP a na hemoragické mozkové příhody,        

které jsou zastoupeny přibližně 20%. Hemoragické CMP zahrnují intracerebrální hemoragie 

(ICH, 12%) a subarachnoidální krvácení (SAK, 8%) (Ambler, 2007, s. 18-58). 

Ischemické cévní mozkové příhody (iCMP) představují z pohledu patofyziologie 

heterogenní skupinu s širokou řadou vyvolávajících příčin, která se liší prevalencí, 

zastoupením rizikových faktorů, mírou genetické predispozice, prognózou a terapeutickým 

postupem. Etiologická klasifikace má významný vliv na volbu vhodného léčebného postupu, 

stanovení prognózy a na volbu vhodných opatření snižujících riziko recidivy iktu. 

Kategorizace ischemické cévní mozkové příhody vychází především z patofyziologie vzniku 

iktu (Cífková, 2015, s. 8-12).  

Cévní mozkové ischemie je možné diferencovat dle odlišných kriterií. 

 

Dělení podle mechanismu vzniku zahrnuje: 

o obstrukční (okluzivní) iCMP – dochází k okluzi a uzávěru cévy trombem nebo 

embolem 

o neobstrukční iCMP – vznikají z důvodu hypoperfuze systémové či regionální 

etiologie (Ambler, 2010, s. 18-58) 

 

Dle tepenného povodí, které je postiženo je iCMP dále možné dělit na: 

o teritoriální 

o interteritoriální – vznikají na rozhraní povodí jednotlivých tepen 

o lakunární ischemie – vznikají v důsledku postižení malých arterií (Ambler, 2010, s. 

18-58) 

 

Při posouzení podle časového průběhu rozlišujeme iCMP na: 

o tranzitorní ischemické ataky (TIA) 

o reverzibilní ischemický deficit (RIND) 

o vyvíjející se (progredující) příhoda 

o dokončené ischemické příhody (Ambler, 2010, s. 18-58) 

 

V klinické praxi je nejpoužívanější a nejrozšířenější klasifikační jednotkou iCMP 

klasifikace TOAST (Trial of Org 10172 in acute stroke treatment), která je dána klinickou 

symptomatologií, nálezem v rámci zobrazení mozku a mozkových tepen a výsledky 
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přidružených vyšetření (kardiologické, hematologické atp.). V rámci této klasifikace je 

rozlišováno pět hlavních podtypů iCMP (Cífková, 2015, s. 8-12; Esenwa, 2015, s. 437-450): 

1. Ateroskleróza velkých tepen 

2. Embolizace z kardiálního zdroje 

3. Okluze malých tepen (lakunární) 

4. iCMP jiné určené etiologie (vaskulopatie, hyperkoagulační stavy, hematologická 

onemocnění) 

5. iCMP neurčené etiologie (Ay et al., 2007, s. 2979-2984; Esenwa, 2015, s. 437-450) 

 

Základní klasifikace TOAST byla průběžně modifikována na SSS-TOAST, tzv. CCS 

klasifikaci (Causative Clasification System), ve které dochází k modifikaci a redukci prvních 

čtyř podkategorií a naopak k extenzi a přesnější definici poslední kategorie (Arsava, 2010, s. 

1277-1284; Esenwa, 2015, s. 437-450). 

2.3.4 Klinický obraz 

Klinická symptomatologie iCMP je v kontextu s uvedenou etiopatogenezou značně 

variabilní, a to od velmi mírných příznaků a následného postižení až po značně těžké až 

letální stavy. Terminální klinický efekt je závislý na rozsahu vzniklé ischemie, délce jejího 

trvání, lokalizaci a rychlosti uzávěru. Mezi obecné, nejčastěji se vyskytující příznaky je 

možné uvést motorický deficit-poruchy hybnosti končetin různého stupně postihující jednu 

polovinu těla (hemiplegie, hemiparézy) či izolované postižení jedné končetiny (monoparézy), 

senzitivní deficit, bolesti hlavy, poruchy řeči různého charakteru zahrnující schopnost 

rozumět mluvenému slovu, poruchy chůze, poruchy rovnováhy, výrazné vertigo, poruchy 

polykání, poruchy visu (diplopie, hemianopsie). Symptomatologie se liší a vzájemně 

kombinuje s ohledem na konkrétní lokalizaci postižení (Ambler, 2010, s. 18-58; Hutyra, 

2014, s. 1040-1049).  

Symptomatika hemoragických mozkových příhod je závislá na lokalitě, rozsahu a 

charakteru krvácení. Mezi nejčastěji se vyskytující symptomy, které se liší intenzitou a 

rozsahem dle lokalizace hemoragie patří bolest hlavy jako dominující příznak, zvracení, 

vertigo, poruchy stability, hypertenze, neurologický deficit různého stupně, alterace 

http://stroke.ahajournals.org/search?author1=Hakan+Ay&sortspec=date&submit=Submit
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celkového stavu, poruchy vědomí, meningeální syndrom. Subkortikální hemoragie jsou 

všeobecně prognosticky příznivější a klinickou symptomatologií se korespondují s iCMP 

stejné lokalizace. Prognóza u hemoragických mozkových příhod těžšího charakteru bývá 

infaustní (Ambler, 2007, s. 18-58).   

2.3.5 Prevence 

Prevence cévní mozkové příhody je dána dostatečnou saturací v oblastech primární a 

sekundární prevence. Hlavním cílem primární prevence je maximální možná detekce, redukce 

a eliminace rizikových faktorů. Rizikové faktory lze všeobecně rozdělit do dvou základních 

skupin. První skupinu tvoří ovlivnitelné rizikové faktory (hypertenze, diabetes mellitus, 

dyslipidemie, metabolický syndrom, obezita, hormonální terapie, koagulopatie, vaskulitidy, 

hyperhomocysteinemie, hyperviskózní syndrom, abusus alkoholu a tabáku, fyzická 

inaktivita). Druhá složka zahrnuje neovlivnitelné rizikové faktory, mezi které patří například 

věk, pohlaví, rasa, genetické predispozice jedince, geografické, klimatické a sociální 

podmínky (Esenwa, 2015, s. 437-450; Hutyra, 2014, s. 1040-1049, Marsh, 2010, s. 683-691). 

Dalším velmi zásadním aspektem komplexní terapie cévních mozkových příhod je 

sekundární prevence, která zahrnuje soubor opatření vedoucích k minimalizaci rizika 

rekurence iktu. Do souboru sekundárních preventivních opatření je nezbytné zahrnout 

modifikaci rizikových faktorů, antitrombotickou terapii, intervenční postupy a úprava 

životního stylu. U jedinců po proběhlé CMP je patrné vyšší riziko vzniku cévních příhod 

v jiných řečištích (srdce, periférie). Z těchto důvodů jsou preventivní opatření hlavní a 

nedílnou součástí těchto opatření a intervencí (Esenwa, 2015, s. 437-450; Giles, 2007, s. 

1063-1072, Marsh, 2010, s. 683-691). 
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2.4 Shrnutí teoretických východisek  

Strach patří do kategorie fyziologických základních emočních procesů, jejichž 

primárním cílem je aktivace organismu za účelem mobilizace energie (Nakonečný, 2000, s. 

255-258). Fenomén strachu bývá velmi častou emocí popisovanou pacienty po CMP, a to jak 

v akutní fázi onemocnění, tak i následně, v období návratu pacientů zpět do běžného života 

(Batchelor et al., 2012, s. 482-490; Hafsteinsdóttir, 1997, s. 580-588; Jacobsson et al., 2000, s. 

255-264; Jones et al., 2008, s. 244-252; Schmid et al., 2010; Schmid et al., 2011). Toto 

onemocnění je v České republice, ale i celosvětově deklarováno za jednu z nejčastějších 

příčin úmrtí či trvalé invalidizace, a to především v oblasti tělesné či smyslové (Bruthans, 

2010, s. 133-136). 

Nejčastěji popisované příčiny strachu u pacientů po CMP zahrnují strach z pádů, 

z rekurence onemocnění, následného návratu do zaměstnání či obavy z jeho ztráty z důvodu 

reziduálního tělesného, nebo kognitivního postižení a s tím spojené sociální důsledky, obavy z 

resocializace, strach z vykonávání běžných sebeobslužných činností či v neposlední řadě 

strach ze saturace bazálních funkcí v oblasti příjmu potravy a tekutin (Carlsson et al., 2008, s. 

773-782; Cobley, 2013, s. 750-757; Foley, 2008, s. 258-264; Hinchey 2005, s. 1976; Kim et 

al., 2012, 797-803; Nordin, 2015, s. 235; Schmidt, 2010, s. 553-562; Schmidt, 2011, s. 123-

132). Samotné projevy strachu lze detekovat v několika základních oblastech, a to zejména v 

oblasti psychické, somatické a behaviorální (Bay, 1999, s. 103-111; Vymětal, 2007, s. 23; 

Whitley, 1992, s. 155-161). 

Ačkoliv patří ošetřovatelství k progresivním oborům, doposud neexistuje žádný 

hodnotící nástroj, který by zahrnoval a plně saturoval hodnocení strachu u pacientů po CMP 

(Reif, 2011, s. 12-15). V dostupných evaluačních ošetřovatelských škálách pokrývajících 

hodnocení ošetřovatelských deficitů u pacientů po CMP v jednotlivých oblastech, hodnocení 

domény strachu stále chybí (Taliánová, 2011, s. 25-30). 

V kontextu sumarizace teoretických východisek a návaznosti na reálnou 

ošetřovatelskou praxi doposud nebyla realizována žádná výzkumná aktivita zaměřená na 

specifickou problematiku vnímání, cítění a prožívání strachu u pacientů po CMP a 

v souvislosti s tím není dostupná žádná hodnotící technika podporující hodnocení strachu u 

pacientů po prodělané cévní mozkové příhodě.  
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3 METODIKA VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

Pro realizaci samotného výzkumného šetření bylo využito metody kvalitativního 

výzkumu, a to především s ohledem na emocionální a subjektivní variabilitu a povahu 

zkoumaného tématu. Kvalitativní výzkum upřednostňuje slova před čísly v kontextu se 

sběrem dat a jejich následnou analýzou. Ohniskem zájmu kvalitativního výzkumu je generace 

explorativně deskriptivních teorií. Volba aplikace kvalitativní metody zkoumání je 

zdůvodněna především premisou, že problematika strachu u pacientů po cévní mozkové 

příhodě není, na základě aktuálně dostupných vědeckých poznatků v oblasti ošetřovatelství, 

dostatečně prozkoumána a popsána. 

Vlastní metodice, která byla vedena za použití specifických metod sběru dat (formou 

focus groups), předcházela kvalitativní pilotní studie. Jejím záměrem bylo především ověřit, 

zda lze vymezenou problematiku dostatečně saturovat zvolených metodickým přístupem. 

V kvalitativním přístupu metoda pilotní studie nebývá velmi obvyklou a častou. Nicméně 

vzhledem k nedostatečnému publikačnímu pokrytí daného tématu v oboru ošetřovatelství bylo 

rozhodnuto o jejím provedení.  Dalším důvodem provedení pilotní studie bylo zejména 

posílení zkušeností výzkumníka a funkce pozorovatele a ověření okruhu otázek, respektive 

jejich případná modifikace (Miovský, 2006, s. 29).   

3.1 Výzkumné cíle 

Cílem výzkumného šetření bylo vytvoření základních okruhů příčin a projevů strachu 

u pacientů po cévní mozkové příhodě tak, aby tyto oblasti bylo dále možné využít pro tvorbu 

adekvátně senzitivního hodnotícího nástroje pro evaluaci individuálního emocionálního stavu 

hospitalizovaných pacientů po CMP. 

 V souvislosti s přípravou konceptu výzkumného přístupu, metodiky a techniky sběru 

dat byly vymezeny následující cíle a výzkumné otázky: 

 

Cíl výzkumu č. 1:  

Detekce všeobecného předpokladu přítomnosti strachu u nemocných po cévní mozkové 

příhodě.  
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Cíl výzkumu č. 2: 

Deskripce souboru projevů strachu u hospitalizovaných dospělých pacientů po cévní mozkové 

příhodě. 

Cíl výzkumu č. 3: 

Deskripce souboru příčin strachu u hospitalizovaných dospělých pacientů po cévní mozkové 

příhodě. 

 

Vzhledem k primárně položené úvaze o zkoumání dané problematiky ze dvou 

odlišných a protilehlých pólů, proběhla diferenciace na dvě skupiny, vnímání problematiky 

z pohledu dospělých nemocných a z pohledu všeobecných sester pečujících o tyto pacienty. 

Od předně zmíněných cílů výzkumu se následně odvíjely tři výzkumné otázky. 

 

Výzkumná otázka č. 1: 

Objevily se po proběhlé cévní mozkové příhodě pocity strachu?  

Výzkumná otázka č. 2: 

Jakým způsobem se strach projevoval v korelaci se subjektivním prožíváním a objektivních 

zkušeností? 

Výzkumná otázka č. 3: 

Co bylo hlavní příčinou strachu ve vztahu k subjektivním emocionálním myšlenkovým 

pochodům a vlastní zkušenosti? 

3.2 Charakteristika souboru  

Selekce výzkumného souboru byla realizována za použití metody účelové (záměrné) 

selekce na podkladě předem stanovených kritérií (Miovský, 2006, s. 136).  Záměrná selekce 

je doporučována z důvodu zajištění adekvátních zkušeností, vědomostí a společných znaků, 

na základě kterých je možné získat dostatečně validní a reálný obraz o zkoumaném tématu 

(Gavora, 2010, s. 79). 

Výzkumný vzorek byl tvořen dvěma soubory respondentů, generace proběhla na 

základě inkluzních a exkluzních kritérií. Pro zvýšení důvěryhodnosti a platnosti získaných dat 

bylo využito tzv. triangulace zdrojů dat.  Metoda triangulace je obecně definována jako 

účinná kontrolní technika, která integruje různé zdroje dat a způsoby přístupu k jejich získání 
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a následné analýze. Aplikace metody triangulace je možná nejen ve fázi získávání dat, ale i 

v průběhu následných fází výzkumu. Triangulací zdrojů dat, které vytváří specifickou 

homogenní jednotku, skrze níž bylo možné zvolenou adekvátní metodou získat potřebná data. 

Základním a zásadním kritériem byla vzájemná vazba mezi jednotlivými zdroji dat (Miovský, 

2006, s. 264-265). Z těchto důvodů byly pro výzkumné šetření požity dva výzkumné vzorky, 

a to v tomto případě skupina pacientů a skupina všeobecných sester. Mezi sledované 

variabilní proměnné byly zahrnuty demografické charakteristiky respondentů, a to věk, 

pohlaví, zaměstnání, vzdělání, rodinný stav. 

 

V souboru pacientů byla inkluzní kritéria tvořena: 

o pacient po proběhlé cévní mozkové příhodě s hospitalizací na neurologickém 

pracovišti 

o pacienty ve věku nad 18let 

o pacienty bez rozdílu pohlaví 

o pacientem schopným vyjádřit informovaný souhlas 

 

Exkluzní kritéria z tohoto souboru vylučovala: 

o pacienty mladší 18let 

o pacienty s lékařskou diagnózou demence 

o pacienty s výraznou poruchou řeči 

 

Inkluzní kritéria v soubor všeobecných sester zahrnovala: 

o sestry pracující na neurologickém, nebo interním pracovišti poskytující péči o 

neurologické pacienty 

o sestry s délkou praxe minimálně 1rok  

 

V rámci exkluzních kriterií byly vyloučeny: 

o všeobecné sestry nepracující na neurologickém pracovišti, nebo na pracovišti interního 

typu s péčí o neurologické pacienty 
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o všeobecné sestry s délkou praxe nižší jak 1rok 

Počet respondentů v jedné ohniskové skupině – focus group byl předem definován 

maximálním počtem 5 účastníků. Optimální počet ohniskových skupin pro saturaci 

potřebných dat není explicitně stanoven. Za ideální se jeví počet dvou až tří ohniskových 

skupin v závislosti na hloubce zkoumaného tématu, potřebných datech získaných v rámci 

skupinových rozhovorů. Důležitým mezníkem v procesu získávání informací je schopnost 

determinace o dostatečné saturaci dat. O dostatečné saturaci daty je všeobecně možné 

uvažovat v situaci, kdy již nedochází k získání nových explorativních poznatků v rámci 

konání dalších ohniskových skupin (Liamputtong, 2010, s. 31-87).  

V kontextu samotného sběru byla přednostně cíleně, účelově selektována skupina se 

specifickými vlastnostmi, která byla schopná ve zkoumané problematice poskytnout více 

validních a relevantních výstupních informací k lepšímu pochopení a interpretaci finálních 

teorií. Pacienti i sestry participující na výzkumném šetření byli osobně osloveni a požádáni o 

účast osobou provádějící výzkumné šetření. Tato je informovala o zkoumaných cílech, 

realizaci, průběhu a evaluaci výzkumu. Všechny soubory byly požádány o vyjádření 

informovaného souhlasu s účastí ve výzkumném šetření. Tento souhlas byl dokumentován a 

následně bezpečně archivován osobou provádějící výzkumné šetření. 

Výzkumného šetření se účastnilo 8 participantů ze souboru pacientů ve věkovém 

rozmezí 59-71let s převahou mužského zastoupení a 9 účastníků ze skupiny všeobecných 

sester, s věkovým rozsahem 23-60let, převažujícím středoškolským vzděláním se specializací 

a délkou ošetřovatelské praxe v intervalu mezi 2roky-40let. Oba soubory saturovaly zadaná 

vstupní kritéria pro účast v plném rozsahu. Každá skupina byla v procesu konání rozhovorů 

rozdělena do dvou podskupin, a to z důvodu naplnění vstupního kritéria maximálního počtu 

účastníků v jedné ohniskové skupině.  Z důvodu ochrany osobních údajů byla vstupně jména 

všech účastníků kompenzována kombinací velkého písmene abecedy s číselným kódem. 

 

Ohnisková skupina pacientů – P1: 

o respondent P11: muž, 58let, ženatý, délka hospitalizace po CMP – 7dnů 

o respondent P12: žena, 71let, rozvedená, délka hospitalizace po CMP – 14dnů 

o respondent P13: žena, 64let, vdaná, délka hospitalizace po CMP – 35dnů 

o respondent P14: muž, 69let, ženatý, délka hospitalizace po CMP – 5dnů 
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Ohnisková skupina pacientů – P2: 

o respondent P21: muž, 66let, ženatý, délka hospitalizace po CMP – 5dnů 

o respondent P22: muž, 66let, ženatý, délka hospitalizace po CMP – 7dnů 

o respondent P23: muž, 59let, vdovec, délka hospitalizace po CMP – 21dnů 

o respondent P24: žena, 68let, vdova, délka hospitalizace po CMP – 14dnů 

 

Ohnisková skupina všeobecných sester – S1: 

o respondent S11: žena, 52let, vzdělání – středoškolské se specializací, délka praxe – 

20let 

o respondent S12: žena, 23let, vzdělání – vysokoškolské, délka praxe – 2roky 

o respondent S13: žena, 52let, vzdělání – středoškolské se specializací, délka praxe – 

33let 

o respondent S14: žena, 43let, vzdělání – vysokoškolské, délka praxe – 24let 

o respondent S15: žena, 60let, vzdělání – středoškolské se specializací, délka praxe – 

40let  

 

Ohnisková skupina všeobecných sester – S2: 

o respondent S21: žena, 26let, vzdělání – vysokoškolské, délka praxe – 4roky 

o respondent S22: žena, 38let, vzdělání – středoškolské se specializací, délka praxe – 

20let 

o respondent S23: žena, 23let, vzdělání – středoškolské, délka praxe – 4roky 

o respondent S24: žena, 29let, vzdělání – středoškolské, délka praxe – 2roky 

  



38 

3.3 Metoda sběru dat  

Samotný proces sběru dat probíhal formou tzv. focus group neboli ohniskové skupiny.  

Ohniskové skupiny jsou stále extenzivněji využívány jako výzkumné nástroje v rámci 

ošetřovatelského výzkumu k získávání rozmanitých úhlů pohledu a zkušeností v rámci 

diskuze selektované skupiny za účelem bližšího pochopení daného tématu. Focus groups-

ohniskové skupiny se zřídka zaměřují na vytváření určitého konsenzu mezi jednotlivými 

účastníky. Klíčovým pravidlem ohniskové skupiny je rozdílná odpověď či reakce na 

jednotlivé otázky a právě skupinová interakce umožňuje jednotlivým účastníkům objevovat a 

objasňovat jejich zkušenosti a náhledy na specifická témata. Účastníci focus group mají 

možnost společně diskutovat o svých zkušenostech, šířit své znalosti či dokonce 

přehodnocovat svá původní přesvědčení a myšlenky na dané téma. Tato metoda sběru dat 

umožňuje výzkumníkovi ukázat projevy rozporuplnosti myšlenek či názorů v rámci dané 

skupiny, stejně tak jako případy konformity a souhlasu. Focus groups mohou být považovány 

za bohatý zdroj přínosných informací (Liamputtong, 2010, s. 31-87). Ohniskové skupiny jsou 

užitečné svou unikátní schopností zachytit subjektivní pohledy jednotlivých účastníků, 

zejména z toho důvodu, že jsou výsledkem kolektivity a interakce celé skupiny, schopností 

vzájemné stimulace jednotlivých členů, tvorbou otázek a komentářů (Davidson et al. 2003, s. 

54-72). Tato metoda výzkumu také umožňuje snadnější získání informací, nebo názorů na 

danou problematiku, které není možné získat jiným kolektivním sběrem informací 

(Liamputtong, 2010, s. 31-87). Metoda focus group nám umožňuje současně zachytit jak 

všeobecné kulturní stanovisko, tak i odlišné pohledy jednotlivců na zkoumanou problematiku 

(Halcomb et al., 2007, s. 1000-1011; Hennink, 2007, s. 1-16; Liamputtong, 2011, s. 31-87). 

Mezi nesporné výhody této metody výzkumu patří možnost jejího využití jako solitérní, 

základní metody výzkumu, tak i její možná a dobrá kombinovatelnost s ostatními 

výzkumnými metodami (Davidson, 2013, s. 54-72).    

Pro saturaci výzkumných otázek a naplnění cílů výzkumu byla použita metoda 

semistrukturovaného (polostrukturovaného) skupinového rozhovoru, který poskytuje sanaci 

mnoha potenciálních problémů provázejících strukturovaný, nebo naopak nestrukturovaný 

rozhovor. Strukturovaný přístup, který používá zhruba pěti až šesti cílených dotazů, zajišťuje 

určitou míru konzistentnosti napříč skupinami, umožňuje vzájemné srovnání mezi skupinami, 

naproti tomu soubor přímých předem definovaných dotazů může limitovat a omezit další 

přínosné příspěvky vztahující se k danému tématu. Méně strukturovaný přístup, využívající 
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maxima dvou až tří širších tematických okruhů, naproti tomu umožňuje živější skupinovou 

diskuzi, která při nesprávném vedení může opustit původní téma. Jako nejoptimálnější by se 

mohla jevit jistá forma kompromisu mezi těmito dvěma přístupy, popisovaná Morganem 

(1997) jako tzv. přístup na bázi trychtýře, kdy každá skupina začíná méně strukturovaným 

přístupem, který podněcuje k volné diskuzi a poté přechází ve více strukturovanou diskuzi 

vázanou na specifické dotazy (Miovský, 2006, s. 179; Morgan, 1997, s. 32-46). V obou 

případech jsou dotazy kladeny v pořadí od běžných k více specifickým, od méně senzitivních 

k více senzitivním, které by měly zastávat místo blíže středu celé diskuze. Tento krok 

umožňuje všem členům skupiny získat čas a potřebný pocit bezpečí pro vyjádření svých 

pocitů v rámci skupiny. Základním cílem je umožnění účasti všem členům dané skupiny, 

ponechání dostatečného množství času a prostoru pro vyjádření myšlenek a názorů 

jednotlivých účastníků focus group (Nyamathi, 1999, s. 1281-1288). 

V první fázi byl vytvořen protokol pro skupinový rozhovor, provedena rešeršní činnost 

a analýza dostupných publikovaných zdrojů vztahující se k problematice prožívání strachu u 

hospitalizovaných dospělých pacientů po cévní mozkové příhodě. Následně byla vytvořena 

struktura a obsah otázek současně se záznamovým archem a přípravou adekvátního a 

vyhovujícího záznamového zařízení. Důležitým prvkem byla tvorba základní struktury 

diskutovaných otázek, takzvaného průvodce, který byl považován za vedoucí osou v průběhu 

celého procesu diskuze a měl by zahrnovat typ otázek úvodních i přechodových. Záměrem 

tzv. průvodce bylo vytvoření přirozeného posunu napříč jednotlivými tématy diskuze a 

stimulace skupinové diskuze bez současného ovlivnění reakcí a odpovědí jednotlivých 

účastníků. Za nezbytné se jevilo také zvážení použití doplňujících, hlubších dotazů v případě 

nejasností, k podání bližšího vysvětlení významu myšlenek jednotlivých účastníků (Miovský, 

2006, s. 160). Definice výzkumných otázek probíhala v kontextu informací získaných na 

podkladě rešeršní činnosti. Vymezené okruhy otázek byly vygenerovány v kontextu 

primárního cíle a potřebného přínosu a sanace pro ošetřovatelskou péči vztahující se 

k danému tématu.  

Druhá fáze spočívala v definování rolí a úkolů jednotlivým členům výzkumného 

šetření (role moderátora a role pozorovatele). Hlavní úkolem moderátora bylo nejen vedení a 

kontrola skupinové diskuze, ale i čerpání obohacujících a smysluplných informací a 

kontinuální povzbuzování toku diskuze rovnoměrným zapojením všech účastníků. V průběhu 

diskuze byla nežádoucí osobní názorová intervence či korekce ze strany moderátora, příp. tyto 

zařadit na závěr diskuze (Gerrish, 2010, s. 359-367). Moderátorem by měla být osoba se 

zkušenostmi se skupinovou dynamikou, ale také osoba evokující pocit vzájemnosti a respekt 
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vůči cílové skupině. Moderátor by měl být také, mimo jiné, důkladně seznámen 

s diskutovaným tématem. Neméně důležitým článkem skupiny je pozorovatel či zapisovatel. 

Pravomoce a úkoly pozorovatele je vhodné definovat v průběhu plánování diskuze. Jeho 

hlavním úkolem je záznam informací pomocí audio (příp. video) nahrávek a dále také 

zachycení přínosných detailů, které mnohdy není možné zcela specificky zachytit pomocí 

audio nahrávek. Mezi nesporné detaily patří i kvalita jednotlivých nahrávek (Gerrish, 2010, s. 

367). Pozorovatel má také možnost ze své pozice získat odlišný náhled na celou diskuzi, 

vedení diskuze, chování jednotlivých účastníků (non-verbální projevy, usazení jednotlivých 

účastníků, projevy agresivity), moderátora. Podstatným a přínosným prvkem po ukončení 

diskuze je schopnost kritické analýzy svých výkonů ze strany moderátora a pozorovatele 

v průběhu diskuze v kontextu konání případných dalších skupinových rozhovorů. Na konci 

každé diskuze je vhodné poskytnout čas pro diskuzi výzkumného týmu, resp. moderátora 

s pozorovatelem či příp. zapisovatelem k reflexi a shrnutí podstatných výstupů diskuze. Tato 

diskuze a sumarizace může být částečnou pomocnou aktivitou při následném zpracování 

získaných rozhovorů, jejichž transkripce není jednoduchou záležitostí, zvláště u skupinových 

rozhovorů, kde hrozí reálné riziko souběhu několika hovorů jednotlivých účastníků (Krueger, 

2015, s. 89). 

V současné době panuje všeobecný konsenzus, že zatímco kvantitativní výzkum je 

založen čistě na zkoumání nových skutečností, které jsou následně kvantifikovány a 

interpretovány spíše z pohledu samotného výzkumníka a jeho vlastního názorového, 

kulturního a socioekonomického přesvědčení a cítění, které je v mnoha případech odlišné od 

zkoumaného vzorku populace. Naproti tomu kvalitativní výzkum vyjadřuje samotnou 

podstatu názorového přesvědčení dané skupiny, kde výzkumník účinkuje spíše jako 

moderátor či pozorovatel a následně médium v rámci transkripce získaných informací. 

3.4 Realizace výzkumného šetření  

Realizaci výzkumného šetření předcházela důkladná příprava celého výzkumného 

týmu. V kontextu uvedení do problematiky výzkumného projektu proběhly dvě úvodní 

informační schůzky všech členů výzkumného týmu, na kterých byla explicitně definována 

pravidla a průběh celého výzkumného šetření, určeny funkce, jednotlivé role, specifikovány 
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detailní informace pro způsob záznamu a možnosti zachycení rozhovorů, selekce vhodných 

záznamových zařízení.   

Před započetím samotného výzkumného šetření byly posouzeny etické aspekty tohoto 

výzkumného šetření Etickou komisí Fakulty zdravotnických věd Univerzity Palackého 

v Olomouci a vyžádáno její souhlasné stanovisko s jeho realizací. Následně byl zajištěn 

souhlas vedení zdravotnického zařízení Fakultní nemocnice Olomouc se zapojením jejich 

pacientů a zaměstnanců do výzkumu.  

 

 

 

Pilotní rozhovory 

 

Vedení ohniskové skupiny klade velké nároky na zkušenost výzkumníka, resp. 

výzkumného týmu. Výzkumník by měl prokazovat adekvátní orientaci ve zkoumaném 

tématu, značnou míru empatie, dostatečnou flexibilitu a vstřícnost za současné schopnosti 

sebereflexe (Miovský, 2006, s. 29; Reichel, 2009, s. 116) Z tohoto důvodu se jevilo za ideální 

alternativu uplatnění možnosti pilotní studie.  

Pilotní vzorek byl sestaven z pěti respondentů z řad všeobecných sester, kteří plně 

saturovali definovaná kritéria. Všichni účastníci byli seznámeni s tématem a účelem celého 

výzkumného šetření a podstatou pilotních rozhovorů, byly jim podány potřebné vstupní 

informace, poskytnut čas na dotazy, které jim byly následně srozumitelně zodpovězeny, byl 

zaznamenán jejich verbální souhlas s účastí, který byl zachycen na nahrávacím zařízení 

(diktafonu). Pilotní rozhovory proběhly v klidném, dostatečně prostorném a respondentům 

známém prostředí. Délka pilotní ohniskové skupiny nepřesáhla 30 minut. Záznam celé 

diskuze byl zachycen pomocí tří, separátně rozmístěných, audio zařízení, která byla zajištěna 

pro tento specifický účel. V kontextu získaných zkušeností z pilotní ohniskové skupiny byly 

částečně modifikovány jednotlivé otázky a dále rozšířeny o podotázky tak, aby došlo 

k maximální saturaci a výtěžnosti v dané oblasti. Pilotní ohniskové skupiny byla přítomna 

vedoucí práce, a to v roli pozorovatele-zapisovatele.  
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Výzkumné rozhovory  

 

Výzkumné ohniskové skupiny sestávaly s participantů, kteří byli vybráni na základě 

důkladné selekce pomocí inkluzních a exkluzních kritérií, a to jak z řad pacientů, tak i 

všeobecných sester. Vybraní účastníci z řad pacientů byli nejprve osloveni výzkumníkem 

telefonicky, byla jim vysvětlena podstata celého výzkumného šetření a byl jim nabídnut 

vyhovující termín osobního kontaktu. Ve finále byly vytvořeny dvě ohniskové skupiny 

pacientů a dvě ohniskové skupiny sester. Diskuze probíhaly v dopoledních i odpoledních 

hodinách v závislosti na preferencích jednotlivých účastníků. Mezi další důležité podmínky 

při plánování ohniskové skupiny patřila i volba vhodného prostředí, situace a času konání 

(Chráska, 2007, s. 183; Kitzinger, 1999, s. 103-121). Proces diskuze v rámci ohniskové 

skupiny byl veden v předem definovaném tichém, dostatečně velkém, příjemném prostředí 

s eliminací vedlejších rušivých fenoménů, které bylo schopno pohodlně pojmout vybranou 

skupinu. Tímto postupem byla splněna podmínka tzv. triangulace settingu v rámci procesu 

získávání dat. Volba vhodného času, místa, prostředí, situace a přítomnost vhodných osob je 

významným prediktorem úspěšného vedení diskuze a signifikantním způsobem ovlivňuje 

kvalitu i kvantitu získaných dat v pozitivním i negativním směru (Miovský, 2006, s. 265). 

Před začátkem průběhu ohniskové skupiny bylo žádoucí, aby si moderátor spolu 

s pozorovatelem předem definovali následný postup, jednotlivé role, strukturu diskutovaných 

otázek apod. Okruhy výzkumných otázek byly principiálně diferencované na otázky 

otevírající, ohniskové a sumarizační. Délka jednotlivých diskuzí v rámci výzkumných 

ohniskových skupin nepřesáhla 60 minut. K fixaci dat byly použity, stejně jako u pilotní 

diskuze, audio záznamníky a záznamové archy, pořízené pro tento specifický účel. Audio 

záznamníky byly současně spuštěny před zahájením diskuze. 

Zahájení samotné ohniskové skupiny proběhlo formou osobního přivítání, poděkování 

a usazení jednotlivých účastníků dle jejich osobních preferencí. Následně byla realizována 

identifikace osoby moderátora a osoby pozorovatele, byl jasně a přehledně vysvětlen účel 

diskuze a celého výzkumného projektu a stanovena základní pravidla jak v otázce průběhu 

samotné diskuze, tak i v otázkách přístupu k získaným informacím, jejich následné použití, 

zachování anonymity, formy sběru a záznamu informací. V úvodu byl také ponechán určitý 

čas k aklimatizaci účastníků, v rámci kterého proběhla volnou formou registrace základních 

demografických údajů všech účastníků, byl poskytnut dostatek času a prostoru k prostudování 

a podepsání informovaného souhlasu s účastí ve výzkumném šetření, čímž byla splněna 

základní doporučení (Barbour, 2005, s. 742-750).  
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Úvodní část diskuze byla iniciovaná otevřenějšími dotazy. Počátkem této diskuze 

proběhlo představení se jednotlivých účastníků, možnost jejich vzájemné iniciální volné 

diskuze za přítomnosti moderátora, uvedení do vymezeného tématu s aplikací volných 

konverzačních frází, a to jak ze strany moderátora, tak i ze strany některých účastníků, 

k uvolnění celé skupiny. Za použití tzv. strategie trychtýře, došlo k postupnému posunu 

směrem k jádru diskuze s následným zaměřením se na získání detailních myšlenek, které byly 

pro dané téma zajímavé a zásadní (Miovský, 2006, s. 183; Morgan, 1997, s. 32-46).  

V jádru ohniskové diskuze byly diskutovány stěžejní otázky se zapojením všech 

účastníků, a to v závislosti na jejich preferencích a potřebách, které byly u jednotlivých 

účastníků průběžně citlivě detekovány moderátorem a následně účelově využívány, nebo 

naopak zohledňovány v průběhu diskuze, aby nedošlo k nechtěnému přetížení či naopak 

nevytížení některého z participantů, které by mohlo mít zásadní vliv na přirozený posun 

diskuze (Miovský, 2006, s. 184, Gerrish, 2010, s. 359-367). Před změnou tématu bylo 

podstatné ověření úplnosti či pokrytí zkoumaných oblastí, zda byly položené dotazy 

uspokojivě a relevantně odpovězeny (Gerrish, 2010, s. 359-367).  

Na závěr, v rámci ukončení diskuze ohniskové skupiny, byl ponechán prostor pro 

pozvolné ukončení diskuze všemi účastníky, sumarizaci a upřesnění všech kritických bodů 

s účastníky diskuze, aby posléze nedošlo k jejich nesprávné interpretaci. Všem účastníkům 

byl také poskytnut závěrečný prostor pro případné doplňující vyjádření (Miovský, 2006, s. 

84).  

Diskuze ohniskových skupin probíhaly v příjemném a přátelském tempu. V průběhu 

diskuze bylo možné registrovat značné uvolnění počátečního ostychu ze strany jednotlivých 

účastníků.  

3.5  Metody zpracování dat 

Princip a proces samotné analýzy dat ohniskových skupin se v zásadě neodlišuje od 

zpracování dat z běžného kvalitativního výzkumu využívajícího metody sběru pomocí 

individuálních rozhovorů. Na počátku bylo vhodné stanovit, zda je primárním zájmem 

výzkumného šetření diskuze celé skupiny jako takové, nebo zda jsou objektem zájmu pouze 

jednotlivé příspěvky. Z tohoto důvodu se jevilo jako vhodné provést po ukončení každé 

skupinové diskuze shrnutí, příp. objasnění základních myšlenek a zpětnou kontrolu 
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s účastníky diskuze. Tento krok je považován za pomyslný první stupeň v procesu analýzy. 

Po skončení skupinové diskuze byl také velmi přínosný rozhovor moderátora s pozorovatelem 

k zachycení prvních dojmů ze skupinové diskuze a dále také možná identifikace případných 

problémů, které by mohly přímo ovlivnit analýzu. 

Sběr a analýza dat by měly být souběžnými a simultánními činnostmi (Liamputtong, 

2011, s. 71-87). Za relevantní zdroje dat pro pozdější interpretaci jsou považovány doslovné 

přepisy audio nahrávek, ručně zapsané poznámky a vlastní myšlenky a dojmy výzkumníka, 

které vyplynou z každé skupinové diskuze, které by měly být zaznamenán formou osobního 

zápisu do záznamového archu. Záznamový arch by měl obsahovat individuální reflexe a 

postřehy výzkumníka. Je nezbytné poznamenat, že bez ohledu na následný způsob samotného 

zpracování, výzkumník zůstává stále unikátní postavou, prostřednictvím které jsou filtrovány 

a syntetizovány hlavní a základní myšlenky všech účastníků jednotlivých diskuzních skupin.  

Aby nedošlo ke ztrátě jedinečného ladění a významu jednotlivých myšlenek či případnému 

splynutí se skupinami navazujícími, byla provedena konverze neboli transkripce dat a jejich 

analýza v co nejkratším časovém horizontu (Krueger, 2015, s. 150- 193). Transkripce je 

definována jako exaktní a doslovný přepis audiozáznamu do elektronické podoby (Skutil a 

kol., 2011, s. 217). K transkripci audiozáznamů byl použit textový editor MS Word. 

Transkripce byla provedena výzkumníkem. Po dokončení transkripce záznamu jedné 

ohniskové skupiny byl proveden opakovaný poslech pro kontrolu provedeného písemného 

záznamu z důvodu maximální možné redukce rizika ovlivnění daného přepisu výzkumníkem 

ve smyslu repetice či nekorektnost některých informací (Miovský, 2006, s. 206-207).  

Proces samotné analýzy a následné interpretace dat byl spojen s vybranými technikami 

a postupy, jejichž hlavním cílem byla minimalizace rizika nepřiměřeného zkreslení 

v důsledku zpracování, analýzy či finální interpretací dat. V kontextu využití procesu 

triangulace ve fázi získávání dat, byl tento proces využit i ve fázi analýzy, a to ve formě 

triangulace analyzandů, aby bylo riziko misinterpretace výsledků minimalizováno. Metoda 

triangulace analyzandů spočívá v principu komparace procesu a výsledků analýzy dat, které 

jsou prováděny různými osobami či členy týmu (Miovský, 2006, s. 270). Veškeré transkripce 

byly opakovaně revidovány a analyzovány vedoucí práce a dalšími dvěma členkami 

výzkumného týmu, aby nedošlo k nechtěnému zániku podstatných skutečností.  

K analýze dat v souvislosti s použitím sběrné metody focus groups byla použita 

tématická analýza. Tento proces je schopný klasifikovat slovní projev společně s observací do 

kategorií založených na jejich konceptuálním významu. Roztřídění dat do jednotlivých 

kategorií na základě slov se stejným významem vedlo ke vzniku okruhů se společnými 
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problémy a významem, popisovaných jako okruhy se stejným tématem nebo tématické. 

V iniciální fázi data analýzy byly jednotlivé myšlenky, pozorování a koncepty kódovány a 

následně byly identické incidenty, reflexe a komentáře konceptualizovány do skupin - trsů. 

Jednotlivé názvy kódů byly být vygenerovány ze získaných zdrojů. Použití předem 

definovaných kódů by mohlo porušit specifickou hloubku a jedinečnost kvalitativního 

výzkumu. Jednotlivé trsy byly generovány na podkladě reciprocity tématického překryvu 

mezi identifikovanými jednotkami, čímž docházelo k induktivní formaci kategorií, které byly 

asociované s opakujícími se typickými znaky korespondující s vymezeným tématem. Pomocí 

techniky barvení textu byly v textu barevně označeny jednotlivé pasáže, které korelovaly 

s vymezenými výzkumnými otázkami. Technika barvení podporovala orientaci v textu a 

následnou analýzu a interpretaci. Za zcela zásadní byl považován opakovaný návrat 

k původním audionahrávkám, transkripcím a poznámkám, aby byla možná relevantní 

verifikace reflexí a pozorování (Krueger, 2015, s. 193; Miovský, 2006, s. 220-221). 

V současné době existují rozdílné názory na formu zpracování dat kvalitativního 

výzkumu. Data získaná formou kvalitativního výzkumného šetření by neměla být hodnocena 

na základě kvantitativních kritérií. V této souvislosti je navrhován vznik alternativní 

terminologie, která by byla schopna optimálně popsat rozmanité koncepty kvalitativních 

výzkumných šetření a přitom byla zachována základní myšlenka kvalitativního výzkumného 

procesu (Gerrish, 2010, s. 501-513, Liamputtong, 2011, s. 71-87). 

Proces kategorizace byl iniciálně deklarován vytvořenými výzkumnými otázkami, 

které byly klarifikovány následujícími kategoriemi: 

 

Výzkumná otázka č. 1: 

Objevily se po proběhlé cévní mozkové příhodě pocity strachu?  

 Názory pacientů na subjektivní pocit strachu bezprostředně po proběhlé CMP.  

 Názory všeobecných sester na výskyt strachu u pacientů bezprostředně po proběhlé 

CMP.  

Výzkumná otázka č. 2: 

Jakým způsobem se strach projevoval v korelaci se subjektivním prožíváním a objektivních 

zkušeností? 

 Názory pacientů na subjektivní i objektivní projevy strachu po CMP. 
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 Názory všeobecných sester na vnímané a pozorované objektivní projevy u pacientů po 

CMP. 

Výzkumná otázka č. 3: 

Co bylo hlavní příčinou strachu ve vztahu k subjektivním emocionálním myšlenkovým 

pochodům a vlastní zkušenosti? 

 Názory pacientů na příčinu strachu po CMP. 

 Názory všeobecných sester na příčinu strachu u pacientů po CMP. 
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4 VÝSLEDKY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

Přítomnost strachu bezprostředně po proběhlé CMP 

  

V iniciální otázce přítomnosti strachu v rámci probíhající cévní mozkové příhody se  

vyjádřili všichni respondenti. Sedm z osmi respondentů z e skupiny pacientů použilo jasnou 

formulaci pozitivity přítomnosti strachu. Jeden z dotázaných verbalizoval přítomnost strachu 

z důvodu hospitalizace, konkrétní strach, aby nepřišel o chrup.  

Respondent P13: „…Já jsem v podstatě neměla takovej ten pravej strach, jako bývá u těch 

mrtviček… já jsem se vlastně nebála ničeho, bezprostředně…, nebo spíš to byl takovej strach 

o blbosti, z nemocnice…, abych nepřišla o zuby a tak…“  

Respondent P11: „…Já jsem hodně jezdil na lyžích a jednou jsem přijel zpátky a večer u 

televize jsem ležel…a najednou mi upadla ruka, nevěděl jsem co je, tak pak jsem zavolal 

manželce, ať zavolá rychlou a v tu chvíli jsem měl strach o to…strach jsem měl spíš v hlavě.“ 

Respondent P14: „…Větší strach jsem měl při druhé CMP…, sedím u televize a najednou 

mně spadla huba…já řikám…jéééžišmarjáá..., jdu do koupelny a nevidím na oko. Ale to jsem 

měl teda fakt strach…“  

Respondent P12: „…U mě to začalo tak, že jsem četla a najednou jsem přestala vidět, tak 

jsem měla strach, co se bude dít…“ 

Respondent P21: „… po té první mozkové jsem šel k lékaři jenom z toho strachu, nevnímal 

jsem bolest, vůbec nic, jen jsem neviděl na levé oko, z toho pramenil nějakej strach, nějakej 

jako šok….“ 

Respondent P22: „…Já jsem měl příhodu cca před 3mi lety, bolela mě hlava…, tak jsem jel 

do špitálu. Když mě bolela ta hlava a ve špitále mi řekli, že je to mrtvička, cosi mi dali, nějaký 

prášky, tak jsem se samozřejmě bál,… ten strach tam byl…“ (pacient se přitom chytnul a 

mnul si paži levé horní končetiny)  

Respondent P24: „…Já jsem měla strach…děti mi dovezly zmrzlinu a najednou jsem se 

opřela o stůl, řekla jsem, že mám asi mrtvičku, děti se mi smály, pak mě zavezli do nemocnice 

rychlou.…“ (Respondent P22 souhlasně přikyvuje) 

Respondent P23: „Já dělám v lese, cítil jsem, že je mně nějak divně, začala se mi točit hlava, 

je mě nějak zle…, se mě podlamovaly nohy. Lehl jsem si pod břízu a začal jsem cítit, jak mě 

mrtví pusa a ruka a špatně s ní hýbu. Levou rukou jsem si zavolal sanitu, tam jsem dostal 

další mrtvici…. Strach jsem měl…po tu dobu než ta sanitka přijela, protože to vidíte, že to je 
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změna…, to je zásah do života…, to vidíte…, moje máti umřela při třetí mrtvici…člověk si to 

pamatuje, že…, tak to už tak vidíte, víte…“  

Sedm z dotázaných respondentů se shodlo na přítomnosti strachu již v průběhu 

postupně progredujících příznaků a následně po příjezdu do nemocnice, jeden respondent 

uvedl pocit strachu až bezprostředně po příjezdu do nemocnice. Tři respondenti naopak uvedli 

úlevu od strachu po příjezdu do nemocnice. 

Respondent P11: „…já jsem se potom v nemocnici bál, aby se to nezhoršovalo…nezačal jsem 

nějak slintat a tak…, takže to všechno Vám probíhá pak hlavou“ 

Respondent P14: „…pak mě syn zavezl do nemocnice, a to jsem se fakt bál… “ 

Respondent P12: „…po tom příjezdu do nemocnice to bylo lepší,… já jsem vůbec neměla 

strach v nemocnici…, protože to už si tak člověk řekl, že jsem v nemocnici, že mně 

pomůžou…, zaplať Pán Bůh tady už su v dobrých rukách…“ 

Respondent P13: „…pak mě přivezli do nemocnice a tam jsem se začala víc bát, stav se začal 

zhoršovat…“ 

Respondent P22: „…Já bych řekl, že ten strach byl horší před tím, než jsem se dostal do 

nemocnice…pak už je člověk takovej odevzdanej…“ 

Respondent P23: „…V té sanitce se Vám to tak promítne a už jsem se loučil se životem, a pak 

v té nemocnici, jak tam člověk tam leží…, tak pak už se to zlepšilo po nějaké době…, já jsem 

pak dostal strašnou chuť žít…“ 

Respondent P24: „…Než jsme dojeli do nemocnice, dostala jsem hrůzu…, nejhorší to bylo 

v tom sklepu, tam mně nic neřekli…tam to bylo nejhorší…u mě byl ten strach v nemocnici 

horší…já jsem měla dojem, že mě vrazili do nějakyho skladiště, nic mně nevysvětlili. 

Respondent P21: „…no, já jsem v té nemocnici cítil spíš asi víc úlevu…“ 

 

Na základě zkušeností s péčí o pacienty po CMP, všech devět respondentů ze dvou 

skupin všeobecných sester vyslovilo a potvrdilo souhlasné stanovisko s výskytem či 

přítomností strachu u pacientů bezprostředně po proběhlé či v rámci probíhající cévní 

mozkové příhody. Dva respondenti dále doplnili závislost míry strachu na tíži a rozsahu 

postižení. Tři respondenti uvedli eskalaci strachu v průběhu hospitalizace, resp. po přijetí do 

nemocničního zařízení, a to v důsledku následných vyšetření a uvědomění si svého stavu.     

Respondent S14: „…Strach u nich je a řídí se vyšetřením …“  

Respondent S15: „…Strach je podle stejný jako u jiných závažných onemocnění, záleží na 

rozsahu…tam bude strach větší, záleží na tom, jak je pacient zasažen, jak se to u něj projevilo, 

v jaké míře… stoprocentně mají strach.“ 
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Respondent S11: „… tak pacienti po CMP, jak jsou poučováni o dalším postupu, jsou 

úzkostnější, mají strach, aby se to neopakovalo, stále mají strach…“ 

Respondent S12: „…záleží na tom rozsahu, ale strach určitě mají…“ 

Respondent S21: „Já bych řekla, že se strach mají a projevuje se ve formě vzteku, jestli se to 

dá považovat za formu strachu.“ 

Respondent S24: „Já si myslím, že strach mají, tak jak říkala kolegyně.“ 

Respondent S22: „Já souhlasím s kolegyněmi v tom, že mají ten strach… Myslím, že ti 

pacienti si napřed neuvědomují co se děje, nebo se bude dít a potom až po tom přijetí, 

vyšetření a po uložení na lůžko si to uvědomí.“ 

Respondent S23: „Já jsem s pacienty hlavně v akutní fázi, kdy je přiveze sanitka a oni mají 

strach…Oni mají nějaký příznak a to je to, že mají vlastně strach“  

 

Subjektivní i objektivní projevy strachu po CMP 

 

Na základě výsledků analýzy zaměřené na subjektivní a objektivní projevy strachu 

byla vymezena dvě témata, a to tělesné a psychické projevy. Mezi nejčastěji uváděné tělesné 

projevy patřily bušení srdce, tlak na hrudníku, tachykardie, hypertenze, pocení, arytmie, 

zrychlený dech, obtížné dýchání, nauzea, pocity chladu, třes. Psychické projevy zahrnovaly 

nejčastěji pocity úzkosti a tísně, sevření žaludku, nejistoty, hrůzy, vystrašenost. Pět 

respondentů neuvádělo žádné objektivní tělesné projevy strachu, pouze psychické, a to ve 

smyslu životní retrospektivy a pocitu nejistoty a pocit úzkosti, tři respondenti projevili tělesné 

projevy, a to konkrétně bušení srdce, pocení, hypertenze, nauzey, dechové nedostatečnosti, 

třes, arytmií. Dvě respondentky dále ještě doplnily pocity tísně, úzkosti a pocit sevřeného 

hrudníku. 

Respondent P13: „…u mě se to nijak extra neprojevovalo…spíš mi jenom vyskočil ten tlak, a 

mám arytmie…“  

Respondent P12: „…když v té nemocnici vidíte ty dědečky a babičky…nemohoucí…tak si 

člověk říká Pane Bože, jenom ať tak nedopadnu…(přitom svírala ruce v pěsti, křížila je na 

prsou a tiskla k hrudníku)…tak jsem se začala potit, bušilo mně srdíčko, sevřel se mně 

žaludek…takový ten pocit tísně…úzkosti“ 

Respondent P14: „U mě se to nijak zvlášť neprojevovalo. Později jsem spíš měl jen takovej 

pocit, jestli se to vrátí…“ 
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Respondent P11: „Nevím o tom, že by se to u mě nějak projevovalo…myslím, že ne…, spíš 

jenom takovou tu úzkost…“ 

Respondent P24: „Já jsem nemohla dýchat…všecko se mě to tak sevřelo tady…“ (ukazovala 

dlaněmi rukou na hrudník)…a můžu Vám říct, že než jsme dojeli do té nemocnice, tak jsem 

začala dělat tak (projevovala třes horními končetinami), protože jsem si to začala všechno 

uvědomovat…“ 

Respondent P22: „U mě ani se to neprojevovalo…, spíš se mně přehrál život a strach co 

bude…“ 

Respondent P21: „U mě taky se to asi nijak neprojevilo …“ 

Respondent P23: „Spíš si to tak člověk uvědomuje, že život může skončit…, ale jinak se to 

neprojevovalo“. 

 

V kontextu výše uvedených možných projevů, a to jak tělesných, tak i psychických 

byla respondenty ze skupiny všeobecných sester potvrzena přítomnost změny fyziologických 

funkcí, a to převážně zachycená tachykardie a hypertenze, zvýšení dechové frekvence. 

Dalšími velmi častými projevy pozorované všeobecnými sestrami byl pláč či plačtivost, ta 

byla zmíněna čtyřmi respondentkami. Většina respondentů uvádělo častou přítomnost 

agresivního chování, projevující se buďto slovní a/nebo fyzickou agresí. Mezi častý projev 

sdělovaný všeobecnými sestrami byl projev úzkosti v obličeji. Jeden respondent doplnil 

vyhledávání doteku, fyzického kontaktu jako možný projev strachu. 

Respondent S12: „Záleží na rozsahu, někteří pacienti návrat na úroveň pětiletého dítěte, báli 

se přiblížení, strach v očích…třeba jeden pacient se subarachnoidální krvácení…, ten se 

pořád klepal, třepal, měl vyděšeny oči…vůbec nevěděl co se děje, držel se hrazdičky…“ 

Respondent S15: „Já si pamatuju pacienta, který pořád plakal, plakal velmi intenzivně, sám 

nevěděl proč, prostě jen plakal…, říkal, že o tom ví, ale nedokáže to zastavit…a jinak 

z fyziologických funkcí hypertenze, tachykardie, protože vesměs je máme na monitoru“(ostatní 

respondenti souhlasně přikyvují v doplnění změn fyziologických funkcí) 

Respondent S14: „…já jsem zažila pacienta, který byl agresivní…, když jsme se k němu 

přiblížily, tak říkal jen …„Nechte mě, nechoďte ke mně.““ 

Respondent S13: „Já si pamatuju pána s afázií, jen nemluvil, nebo špatně a on se snažil 

mluvit, čím víc se snažil, tím víc to nešlo a bylo to horší a začal být pak vzteklý a 

podrážděný… a spíš příbuzní byli úzkostní, pořád se chodili ptát, kdy už to přestane, hlavně 

manželka, když si na nás zvykl, bylo to lepší…manželka ho víc stresovala.“ 
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Respondent S11: „…já bych řekla, že se vyskytuje agrese, nebo naopak rezignace taky…je to 

hodně o tom základu toho pacienta, někteří to úplně vzdají a nekomunikují, nebo pláčou…, 

ale fakt spíš hodně záleží na té povaze…“ 

Respondent S23: „U nás třeba se setkávám s tím, že pacient si zažívá většinou všechny fáze 

postupně, jako plačtivost, agrese, smutek, … a totéž zažívá i ta rodina až později, až se s tím i 

ta rodina vyrovná, tak se dokážeme všichni společně domluvit…“ 

Respondent S22: „…a následně bývá spíš pláč, úzkost v obličeji a později i agresivita, jakože 

po nás někdy i něco hodili, co měli třeba na stolečku, nebo tak… nebo spíš možná častěji je i 

slovní agrese, jsou nepříjemní, nebo později třeba u žen ta plačtivost a beznaděj v obličeji.…“ 

Respondent S24: „…máme pacienty s fatickou poruchou a ti se projevují tak, že na nich jde 

vidět, že mají úzkost a strach a často plačtivost…já to považuji za projev strachu a asi spíš ty 

ženy, muži spíš mají sklon k té agresi.“ 

Respondent S21: „…Pacienti po CMP třeba i víc touží po dotyku, pohlazení, aspoň u 

nás…teda spíš ho víc vyhledávají…“ 

 

Příčinu strachu u pacientů po CMP 

 

V souvislosti se zkoumanou problematikou příčiny strachu u pacientů po cévní 

mozkové příhodě a na základě analýzy získaných informací, byly vygenerovány 3 základní 

tématické oblasti. První tématický okruh zahrnuje pacienty nejčastěji uváděné příčiny strachu 

způsobené samotným charakterem onemocnění. Mezi tyto příčiny byl zakomponován strach 

z estetického, smyslového či funkčního postižení, strach z pádů, z rekurence CMP, strach ze 

smrti, bezmocnost, ztráta soběstačnosti v oblasti sebepéče, a to především v oblasti 

vyprazdňování. 

Problematika strachu ze smyslového, estetického či funkčního postižení byla 

aktuální pro všechny zúčastněné respondenty. K této problematice se vyjádřili všichni 

respondenti. Sedm respondentů vyjádřilo verbálně značné obavy a strach z funkčních, 

estetických či smyslových následků, a to v kontextu k jejich stavu a postižení, které by 

výrazně mohly ovlivnit jejich následný život. Jeden respondent diskuzi komentoval pouze 

neverbální souhlasem s ostatními diskutujícími. 

Respondent P11: „…a má člověk strach, jak bude vypadat, jestli bude nějak zpitvořenej, nebo 

tak… Jenom mi proběhlo hlavou, jak budu vypadat, ani ne tak funkce.“ 
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Respondent P13: „…já jsem nemohla číst, psát, mluvit…, to jsem se bála, aby mi to 

nezůstalo…“ 

Respondent P12: „…já jsem se bála, když tam tak vidíte ty ostatní ležet…ty 

nemohoucí…jenom ať tak nedopadnu…, abych neskončila nějak na vozíčku…, nebo tak nějak 

postižená,“ 

Respondent P14: „Já jsem se bál, že oslepnu, přijdu o to levy oko…, to jsem se fakt bál, že 

mně to zůstane, nebo že to bude ještě horší, že budu postiženej“ 

Respondent P21: „Trošku obavy tam byly, protože jsem ztratil zrak jen na levou polovinu, tak 

abych nezůstal slepý“ 

Respondent P23: „…v nemocnici jsem nemohl chodit, pak to bylo stejný doma, učil jsem se 

chodit…měl jsem strach, že bude člověk nějak postiženej, co bude… Nejvíc mě děsila ta 

celková nemohoucnost, to že nemůžu na záchod, že se nemůžu najíst. Nedej bože, abych já 

takhle skončil.“ 

Respondent P24: „…bála jsem se, jestli zůstanu ochrnutá, abych nezůstala na vozíku… 

chodila za mnou rehabilitační sestřička a ta mně říkala, že co se mně nespraví do půl roku, 

tak že to už to nepůjde…“ 

Respondent P22: (souhlasně přikyvuje hlavou) 

Téma strach z pádů po CMP bylo názorově vyjádřeno pěti z respondentů. Čtyři 

respondenti vyjadřovali následně pociťovaný strach z pádů, a to jak v průběhu hospitalizace, 

tak i následně v domácím prostředí. Jeden respondent projevil spíše neutrální stanovisko. 

Respondent P13: „Já jsem měla strach z pádu a taky z toho, co si ostatní…jako ti lidé…na 

ulici třeba pomyslí…, když někdy člověk neudrží třeba rovnováhu…, tak ho hned podezřívají 

z opilosti, nebo tak…“ 

Respondent P12: „Ten strach mi zůstal, protože se mně dost točí hlava a bojím se, že 

spadnu.“  

Respondent P24: „Já jo, když nebyl poblíž plotek, tak jsem se bála…a v nemocnici…to byla 

taková strašná nejistota, měla jsem strach si dojít i na vécé, nebo do sprchy“ 

Respondent P23: „Já jsem raději moc nechodil, protože jsem cítil, že na to nemám, jenom 

třeba přes chodbu na záchod.“ 

Respondent P22: „Já jsem to tak neměl, kam jsem se cítil, tam jsem šel.“ 

K vyvstalému tématu strachu z rekurence CMP se vyjádřilo sedm respondentů. Šest 

respondentů se vyjádřilo verbálně pozitivně ve smyslu pociťované přítomnosti strachu 

z možného opakování CMP. Dva respondenti vyjádřili své souhlasné stanovisko neverbálně 

přikývnutím hlavy jako reakci na verbální odpověď spoluúčastníka skupiny. 
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Respondent P12: „…teď mám spíš strach, když někde jdu sama, ať se něco nepřihodí, 

nezůstanu někde ležet…“ 

Respondent P14: „…Později jsem spíš měl jen takovej pocit, jestli se to vrátí…“ 

Respondent  P11 a P13: (souběžně souhlasně přikyvují hlavou)  

Respondent P22: „…mám strach, aby se to neopakovalo…dnes máte takový okolí, že si vás 

nevšimnou…minuta, z minuty je hodina a je pozdě…Při bolení hlavy si vezmu prášek a jdu si 

lehnout, to jsem dřív nedělal.“ 

Respondent P21: „Dřív jsem od 27 let trpěl na obrovsky migrény, pak přestaly, teď už jsem 

při bolesti hlavy víc v pozoru, víc se pozoruju, jestli mně nespadl koutek.“ 

Respondent P24: „Já jsem už zrušila auto, měla jsem obavy, protože jsem jela po městě a 

chtěla jsem trochu přibrzdit a najednou jsem zjistila, že tu nohu nezvednu…povídám…, 

děvče…, abych tak někoho nezmrzačila. A ještě jsem měla dlouho strach ze zvracení, tak jsem 

dlouho nezvracela. Z toho mám husí kůži, aby to zase nebyla mrtvička.“ 

Respondent P23: „…Snažím se na to nemyslet, snažím se spoléhat na to, že beru nějaké 

prášky. Ono se tak říká třikrát a dost…“ (pacient P22 souhlasně přikyvuje hlavou a projevuje 

verbální souhlas) 

Strach ze smrti byl v rámci skupinové diskuze zmíněn dvěma z respondentů. 

Zbývající účastníci se k tomuto tématu nevyjadřovali. 

Respondent P12: „…víte, já žiju sama…, tak jsem měla taky strach, že zůstanu ležet někde 

doma a že mě tam pak najdou mrtvou…“ 

Respondent P23: „… já podle toho co jsem cítil…jsem cítil, že je konec…konec života…“ 

 

Prioritně druhým tématickým okruhem byly sociální důsledky plynoucí z prodělaného 

onemocnění. Nejčastěji uváděnými příčinami strachu patřil strach ze ztráty zaměstnání, 

finančního zajištění rodiny, selhání v plnění sociálních rolí či ze závislosti na druhých lidech. 

Otázku sociálních důsledků zmínilo sedm respondentů. Tři respondenti projevili strach ze 

závislosti a zatížení ostatních rodinných příslušníků, tři respondenti vyjádřili obavu v otázce 

finančního zajištění rodiny, příp. v selhání plnění sociální role. Dva respondenti reagovali 

spíše neutrálně.  

Respondent P13: „Já jsem se bála, že přijdu o zaměstnání, protože jsem měla 55 let a měnil 

se podnik a nevěděla jsem, jestli budu mít místo. Později jsem se bála o budoucnost. Syna 

jsme měli na vysoké v té době a tak jsem se bála.“ 

Respondent P11: „…víte, já jsem chorobný optimista, ale ten strach o dům a o rodinu tam 

byl, ta starost o ně byla na mě… V té chvíli jsem ani nepřemýšlel, že mi nebude fungovat ruka, 
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nebo noha, ale spíš, že se nebudu moct o sebe postarat. Uvažoval jsem, jak budu fungovat 

doma.“ 

Respondent P12: „…já žiju sama, tak jsem se spíš bála, aby se o mě dcery nemusely starat…, 

nebo někam do ústavu…to bych fakt nechtěla…“  

Respondent P21: „Já jsem cítil úlevu, já k tomu životu přistupuju, tak sportovně.“  

Respondent P22: „…měl jsem strach o sebe, co bude i o rodinu, protože vychovávám vnuka, 

abych ho ještě zabezpečil.“ 

Respondent P24: „…co by se mnou bylo, kdybych zůstala postižená. Synové mají doma 

schodiště a bez výtahu, jak bych se tam dostala, kdybych zůstala ležet, ať to radši skončí.“ 

Respondent P23: „…já jsem cítil, že bude změna v život…, že člověk, jaký měl všechny plány, 

tak už je neuskuteční…“ 

 

Třetí a poslední tématický okruh příčin strachu, který se nicméně průběžně prolínal a 

jak již bylo zmíněno, nepochybně souvisel, co do časové i prioritní osy, s prvním a druhým 

tématickým okruhem, vznikl na podkladě respondenty často uváděných problémů 

zahrnujících faktory související s péčí, a to především nedostatek informací, nevhodné 

prostředí nemocnice, ostatní imobilní pacienti po CMP, ošetřovatelské či lékařské intervence 

– katetrizace močového měchýře u mužů, vyprazdňování na lůžku. Všichni z dotázaných se 

shodovali na souhlasném stanovisku v otázce nedostatečné informovanosti a eskalací strachu 

jako důsledek. Jeden respondent se vyjádřil negativně v otázce vhodného prostředí, kde trávil 

počáteční fázi v souvislosti s přijetím k hospitalizaci. Pět respondentů projevilo negativní 

pocity strachu jako následek souběžné hospitalizace ostatních pacientů po CMP. 

Respondent P12: „…Pocit strachu ve Vás je…když v té nemocnici vidíte ty dědečky a 

babičky…nemohoucí…tak si člověk říká Pane Bože …jenom ať tak nedopadnu…“ 

Respondent P13: „…ztratila a najednou se probudila na JIPce a kolem mě ti ostatní ležící 

babičky a dědečci…to mě přepadla myšlenka - co já tady dělám a co se bude dít?!?“ 

Respondent P23: „…ono, člověk když viděl, jak ležel na té lůžkové části…ti na té lůžkové části 

mě vyděsili. Nejhorší byli ti, co leželi…to vidíte, že neodpočívají.“ (pacient P22 souhlasně 

přikyvuje a projevuje verbální souhlas) 

Respondent P24: „…Pak v tom sklepu jsem zůstala sama, nic se mnou nedělali, donesli mně 

papíry a nechali mě tam…, pak mě začali vyslíkat, pak chtěli, abych se podepsala, to mně 

nešlo, tak aspoň levou rukou mně řekli…já jsem měla dojem, že mě vrazili do nějakyho 

skladiště, nic mi nevysvětlili…, pak mě dali na pokoj, kde leželi chlapi a žensky dohromady a 

ti vypadali jak mrtví, na kapačkách.“ 
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Respondent P22: „…až jsem odcházel, tak mi řekla doktorka, že to byla ta mozková mrtvice, 

dala mi léky a že by se to už nemělo opakovat.“ 

Dva respondenti vyjádřili nepříjemný pocit strachu v souvislosti s ošetřovatelskými či 

lékařskými intervencemi a následnou péčí v oblasti vyprazdňování. 

Respondent P24: „…strach jít na tu mísu, měla jsem strach, že to poteče všude, to bylo tak 

nepříjemný.“ 

Respondent P23: „…strašný pocit z toho močení přes ten…jak tomu říkají…ten kaťas…ten 

pocit je strašnej, vadilo mi to.“ 

 

Obsahovou analýzou názorů a myšlenek všeobecných sester byly, stejně jako u obou 

skupin pacientů vygenerovány tři tématické oblasti, které je možné označit jako shodné 

s oblastmi zvolenými u skupiny pacientů. Všechny selektované tématické okruhy jsou 

uvedeny podle subjektivně pociťované prioroty a urgence ze strany respondentů. Z hlediska 

všeobecných sester pečujících o pacienty po CMP, na základě jejich zkušeností a 

subjektivního vnímání chování u těchto pacientů, byla všemi respondenty na prvním místě 

označena jako jednou z hlavních příčin strachu neinformovanost, nebo nedostatečná 

informovanost v iniciální fázi onemocnění, resp. při příjezdu pacienta do nemocnice a 

v průběhu prvních hodin, kdy jsou vedena diagnostická vyšetření a základní ošetřovatelské 

intervence související s hospitalizací. 

Respondent S15: „…vše je o přístupu a informovanosti pacienta, aby dostával takové 

informace, které je schopen přijmout…, aby sestra nedávala jiné informace než lékař. U toho 

céempéčka je to ještě horší, protože tam je člověk změněn i psychicky, tak se mu musí člověk 

věnovat i po té psychické stránce. 

Respondent S14: „První je určitě nevědomost… i taky to, že někdy nerozumí, i když se jim to 

člověk snaží vysvětlit, ale tím, že nerozumí …tak vlastně neví, co se bude dít…“(ostatní 

respondenti souhlasně přikyvují hlavou) 

Respondent S12: „…jak se mu to vysvětlilo, jak nám začal víc důvěřovat…tak to bylo lepší…“ 

Respondent S23: „…a bojí se toho co se děje, nikdo jim to pořádně nevysvětlí a ty příznaky 

CMP se dál ještě prohlubují …a oni se podle mě bojí toho, co je to za diagnózu…oni, jak jsou 

ještě laici, nikdo jim nic nevysvětlí a oni prostě nevědí, co se bude dít…“ 

Respondent S22: „Taky si myslím, že nejsou dost informovaní…Někdy záleží i na vzdělání, 

věku, mentálním stavu, snažíme se jim to vysvětlovat co se děje, co bude následovat, ale oni to 

prostě nechápou, nedokážou pochopit…“ 
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Respondent S24: „…dostatečně informovaní určitě nejsou…si myslím…, ale nejenom, že je 

špatně informovaný pacient, ale je špatně edukovaná i rodina…“ 

Jedna respondentka potvrdila, na základě svých zkušeností, vliv nemocničního prostředí, resp. 

skladby pacientů na pokoji na okurenci či eskalaci strachu. 

Respondent S21: „…a myslím, že i když vidí ty ostatní v horším stavu tak se bojí 

…každopádně určitě na ten strach má vliv ta skladba pacientů na pokoji…my jsme měli třeba 

paní s parézou a tu jsme dali na pokoj k imobilním a na ní bylo vyloženě vidět ten strach a 

hrůza, že tak taky dopadne.“ 

 

Na druhém místě byla všeobecnými sestrami pociťována a uváděna příčina strachu 

ze sociálních důsledků souvisejících s funkčními deficity, nesoběstačností, závislostí na 

druhých. Většina respondentů se shodla na doplnění podstatného aspektu, kterým je věk 

pacientů zasažených CMP a s tím souvisejícího vnímání sociálních důsledků. Zatímco u 

mladších pacientů označily všechny respondentky spíše obavy ze zabezpečení rodiny, plnění 

sociálních rolí, u starších jedinců vyvstala do popředí spíše obava ze závislosti na druhých, 

sociální izolace, nesoběstačnosti v oblasti sebepéče.  

Respondent S11: „ …a taky určitě negativní zážitek, kterej se nedá vymazat, vlastně to co si 

zažili, obava jak budou zvládat péči o sebe, a taky o budoucnost, to všechno se mu honí 

hlavou…“ 

Respondent S14: „… myslím, že mají strach o oboje… o sebe i rodinu, že je to vlastně takový 

propojený, když se něco stane se mnou, tak vlastně i rodina tím bude trpět…“ (souhlas všech 

ostatních účastníků) 

Respondent S15: „…asi spíš mají strach o práci…ty mladší ročníky…“ 

Respondent S13: „…taky asi se hodně bojí té sociální izolace, ti starší …co se bude dít 

potom…“ 

Respondent S22: „Podle mě se bojí té budoucnosti, co s nima bude, protože kolikrát jsou to 

pacienti aktivní, sportovci, dámy, kterým se to stane, a potom cítí takovou tu beznaděj, co 

bude dál, co teď… se nemůžu pohnout … Taky záleží na věku, pokud mají rodinu, děti, tak 

mají strach třeba spíš o ně, ti starší zase spíš o sebe…nebo, že budou závislí v té sebepéči…“ 

Respondent S23: „Já si myslím, že se bojí toho, že budou nesoběstační, zůstanou na někom 

závislí …“ 

Respondent S21: „Myslím, že záleží i na sociálním zázemí, mají strach, že budou někomu na 

obtíž…“  
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Respondent S24: „Mě se třeba často ptají na otázky typu „jak dlouho to ještě potrvá, kdy se 

to upraví? Já už tak dlouho cvičím a furt se nic neděje…“ …myslím, že je určitě potřeba jim 

vyzdvihnout i malé pokroky …, protože oni ani ty malé pokroky nevnímají…“ 

 

Třetím tématickým okruhem z pohledu priorit a urgentnosti vnímaný všeobecnými 

sestrami, který se částečně prolínal s prvním a druhým tématem, byla tématika související 

s charakterem onemocnění.   

Strach z pádů byl jednou z dalších často sdělovaných příčin strachu všeobecnými 

sestrami, které subjektivně i objektivně tuto příčinu strachu registrovaly. 

Respondent S13: „…určitě, nechtěli vstávat k hygieně…“ 

Respondent S14: „Já myslím, že mají hodně strach i z pádů, tak to vnímám třeba i u našich 

pacientů, protože k těm pádům i dochází…, třeba to byli pacienti aktivní a potom spadli a už 

se bojí…“ (ostatní respondenti souhlasně přikyvují a projevují verbální souhlas) 

Respondent S24: „…pacienti s porušenou hybností právě po CMP a třeba zrovna při hygieně 

tím, že nemají tu jednu polovinu těla hybnou, tak se nás křečovitě drží, bojí se strašně pádů 

anebo při manipulaci, i když jim třeba řekneme, že se nemusí bát, ať se nás drží, že je 

nepustíme, tak se stejně bojí …“ 

Strach z rekurence CMP registrovaný všeobecnými sestrami jako možná příčina 

strachu u pacientů po CMP byl potvrzen většinou respondentů, nicméně se jevil jako méně 

urgentní a vyskytující se spíše až v průběhu hospitalizace či v kontextu plánovaného 

propuštění do domácí, nebo následné péče. Častým důvodem byl překlad z jednotky 

intenzivní péče, nebo při propuštění do domácí či následné péče. Respondenti registrovali a 

potvrdili dlouhodobé přetrvávání strachu i v domácí péči a s tím v některých případech 

související částečnou společenskou izolaci.  

Respondent S11: „…mají strach, aby se to neopakovalo, stále mají strach…“ (ostatní 

respondenti projevují souhlas přikyvováním hlavy) 

Respondent S21: „…u nás máme pacienty i s TIA a ti uvádí, že mají strach z většího IKTU, že 

se to pak neupraví…“  

Respondent S24: „…když se pacienti stěhují z JIP na normální oddělení, tak se většinou bojí 

…jeden pacient mě vyloženě pronásledovat celý den po oddělení, nechtěl být sám, byl 

nervózní a pořád se mě ptal, proč tam musí …byl strašně nervózní, že nebude pod takovým 

dohledem, kdyby se to opakovalo…“ 

Jeden z respondentů uvedl eskalaci pocitu strachu ve vztahu k soužití s/bez druhého partnera 

či další rodiny. 
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Respondent S11: „…ještě navíc, když ti lidi bydlí sami, vnímají to hůř. Myslím, že ten strach 

tam je rozdílný. Když bydlí s druhým, mluví spolu, sednou si, dají si čaj a je to lepší, ale když 

je sám, tak se ten strach znásobí, bojí se, co bude…“ 

Strach ze smyslového, estetického či funkčního postižení byl paradoxně 

všeobecnými sestrami vnímán a sdělován v minimální míře. Původce strachu v této oblasti 

registrovaly a sdělovaly spíše u mladších jedinců, nebo u žen. Nicméně v kontextu výše 

uvedených informaci v oblasti sociálních důsledků je možné se domnívat, že téma závislosti 

na druhých a obavy z neschopnosti sebepéče úzce koreluje s tématem funkčního či 

smyslového postižení. 

Respondent S14: „…třeba ti starší už tak moc neřeší to, jak vypadají. Mladší si to asi víc 

zabírají, ne/mají partnera… “ (zbývající účastníci skupiny shodně přikyvují) 

Respondent S15: „…strach z nějakýho vizuálního postižení…asi spíš u žen…“ 
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5 DISKUZE 

Prvním dílčím cílem kvalitativního výzkumu předkládané diplomové práce bylo 

zjištění incidence fenoménu strachu u nemocných po cévní mozkové příhodě, a to jak 

z pohledu samotných pacientů, tak i z pohledu všeobecných sester pečujících o tyto pacienty. 

V této oblasti byla jednoznačně všemi respondenty, jednak ze strany nemocných a také 

ošetřujícího personálu, potvrzena přítomnost strachu. Přítomnost této negativní emoce byla 

potvrzena jak bezprostředně v rámci iniciálních příznaků, tak i během diagnostické fáze a 

v průběhu následné hospitalizace.  

Strach a úzkost patří tedy mezi základní negativně prožívané emoce s nejvyšší 

incidencí výskytu explicitně vyjádřenou pacienty po prodělané cévní mozkové příhodě, ale 

paralelně i všeobecnými sestrami o tyto pacienty pečujícími, a to ve všech stádiích 

onemocnění, zahrnující i období rekonvalescence a rehabilitace v domácí péči (Batchelor, 

2012, s. 482–490; Hafsteinsdóttir, 1997, s. 580-588; Jacobsson, 2000, s. 255-264; Jones, 

2008, s. 244-252; Schmid, 2010, s. 553-562; Schmid, 2011, s. 123-132). Obě tyto emoce 

mohou být důsledkem intenzivního psychického inzultu v podobě akutního onemocnění, nebo 

se mohou vyskytovat chronicky v rámci depresivního syndromu. (Praško et al., 2010, s. 265-

270) 

Zatímco problematice deprese po proběhlém iktu je v dostupných výzkumech a 

literatuře věnována značná pozornost s prokazatelnými a objektivními konkluzemi, fenomén 

strachu a úzkosti u pacientů po prodělané cévní mozkové příhodě zůstává dlouhodobě 

v pozadí. Prokázaný depresivní syndrom se vyskytuje v předchorobí a následně poté u 2-3% 

pacientů s ischemickou cévní mozkovou příhodou (Li, 2016, s. 215-222). Fenomén úzkosti 

jako specifický emoční projev se u těchto pacientů vyskytuje až u 8% a to zejména u jedinců 

s významným reziduálním funkčním postižením definovaným NIHSS 8. Strach z pádu, který 

představuje jednu z hlavních zaznamenaných příčin strachu v diplomové práci, je považován 

za typický fenomén u pacientů po CMP. Fenomén úzkosti je nezávislým prediktorem pádu 

během hospitalizace s prokázaným výskytem u 20 % pacientů, u kterých byl zaznamenaný 

pád (Schmid et al., 2010, s. 553-562). Strach z pádu se vyskytuje až u 45 % pacientů po 

prodělané CMP a představuje tak negativní fenomén, který ovlivňuje kvalitu života těchto 

pacientů (Schaefer, 2013, s. e80923; Schmid et al., 2011, s. 123-132).   

Dosud není zcela jasné, jestli existuje obousměrný kauzální vztah mezi emočními 

fenomény úzkosti respektive strachu a onemocněním cévní mozkovou příhodou, nicméně lze 
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předpokládat, že tyto negativní emoce se mohou částečně spolupodílet i na vzniku samotného 

onemocnění a nejsou jenom pouhým epifenoménem vzniklým následně po iktu. To je ostatně 

obecně přijímáno v definici rizikových faktorů kardiovaskulárních onemocnění, kde negativní 

emoční ladění představuje rizikový faktorů podílející se na vzniku těchto nemocí. Současně je 

tzv. psychosociální stres negativním prognostickým prediktorem těchto onemocnění. To 

ostatně koresponduje se současně přijímanou definicí zdraví, která ho pozitivně vymezuje 

jako stav úplné duševní, tělesné, sociální a spirituální pohody, nejen jako nepřítomnost 

nemoci nebo vady (WHO, Definition of Health). Tato definice bere v úvahu všechny aspekty 

lidských potřeb fyzických (biologických, tělesných), psychických (lidské prožívání), 

sociálních (společenských) a spirituálních (duchovních), který by měly být ošetřujícím 

personálem zohledněny a respektovány (Frankl, 1972, s. 85-89; Kaplin, 2015, s. 1-12; Lewis, 

2011, s. 1-47).  

Schopnost identifikace a evaluace projevů strachu podmíněných základním 

onemocněním za použití validního a senzitivního hodnotícího nástroje užívaného v 

ošetřovatelské praxi signifikantním dílem posiluje efektivitu ošetřovatelské péče. 

V souvislosti s naplněním druhého dílčího cíle byly, na podkladě výsledků obsahové analýzy, 

vygenerovány dva okruhy projevů strachu, tělesné a psychické.  

V oblasti tělesných projevů z pohledu pacientů bylo nejčastěji zmiňováno bušení 

srdce, tlak na hrudníku, tachykardie, hypertenze, pocení, arytmie, zrychlený dech, obtížné 

dýchání, nauzea, pocity chladu, třes, sestry doplnily fyzickou agresi, plačtivost či pláč. 

Projevy strachu popisované v rámci výzkumu u více než poloviny pacientů jsou 

pravděpodobně dominantně způsobeny aktivací sympatického vegetativního nervového 

systému, který je zapojen v rámci tzv. poplachové reakce organizmu na akutní onemocnění 

spojené s pocitem ohrožení. Tato reakce je do jisté míry organizmem přijímaná jako příznivá 

a poskytující možnost obrany, ale následně při delší době trvání negativního prvotního 

podnětu v podobě akutního onemocnění, ale s trvalými následky, se stává nepřiměřenou a 

organizmus poškozující celou řadou nepříznivých důsledků (Janak, 2015, s. 284-292).  

Psychické projevy v rámci výzkumné části diplomové práce byly pacienty definovány 

nejčastěji jako pocity úzkosti a tísně, sevření žaludku, nejistoty, hrůzy, vystrašenosti. Na 

základě zkušeností sester byl komplex psychických projevů strachu doplněn o slovní agrese, 

projevy úzkosti v obličeji a taktilní kontakt.  Z diskuzí s pacienty v rámci ohniskových skupin 

vyplývá, že prioritním aspektem a příčinou strachu v úvodní fázi onemocnění bylo téma 

související s faktory péče, a to konkrétně strach z nedostatečné informovanosti v kontextu 

prvních příznaků a v průběhu následné hospitalizace. Emotivně prožívaný strach takto 
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vnímaný (nezřídka negativně) ošetřovatelských personálem ve vztahu k pacientovi může 

představovat prostředek vedoucí k eliminaci nebezpečí nebo k útěku před ním. V případech, 

kdy není možný útěk nebo únik před vyvolávajícím podnětem, dochází k modifikaci strachu 

na agresívní projevy ze strany nemocného. Výsledkem uvědomovaného stavu strachu jsou 

konkrétní objektivní projevy chování ve smyslu boje nebo útěku, zvýšená ostražitost, 

impulzivnost, zúžená koncentrace na zdroj strachu. (Bay, 1999, s. 103-111; Whitley, 1992, s. 

155-161). Navíc, pokud dojde k dlouhodobému jednostrannému přetížení ošetřovatelského 

personálu těmito negativními emočními podněty, bez adekvátní korektivní reakce ze strany 

empaticky spolupracujícího kolektivu, může u predisponovaného jedince dojít k rozvoji 

syndromu vyhoření svěřené ošetřované pacienty (Leineweber, 2014, s. e96991).  

Třetí dílčí cíl zahrnoval popis všech možných příčin strachu. Příčiny strachu byly 

shodně souborem pacientů i všeobecných sester stratifikovány do třech tématických oblastí, 

které byly definovány charakterem onemocnění, sociálními důsledky a faktory související 

s péčí. Určitá diskrepance byla nalezena ve vnímání priorit z pohledu pacientů v porovnání se 

skupinou všeobecných sester.  

První tématickou oblastí, zahrnující nejčastěji uváděné příčiny strachu z pohledu 

pacientů, byl definován samotným charakterem onemocnění. Prioritně uváděnými příčinami 

strachu byl strach z estetického, smyslového či funkčního postižení, strach z pádů, z 

rekurence CMP, ze smrti, bezmocnost, ztráta soběstačnosti v oblasti sebepéče, a to především 

v oblasti vyprazdňování. Incidence funkčního, nebo smyslového postižení či jejich vzájemná 

kombinace bývá u pacientů relativně častá a v mnoha případech trvalá. Všeobecné sestry 

registrovaly, na rozdíl od pacientů, problematiku estetického, smyslového či funkčního 

postižení jako nejméně urgentní v kontextu příčin strachu.   

Mezi jednou z nejčastěji zmiňovaných příčin strachu u pacientů po CMP patří strach 

z pádů. Čtyři respondenti vyjadřovali následně pociťovaný strach z pádů, a to jak v průběhu 

hospitalizace, tak i následně v domácím prostředí. Jeden respondent projevil spíše neutrální 

stanovisko. Tyto výsledky korespondují s literárními údaji, které udávají pády jako běžnou 

komplikací vyskytující se u pacientů po CMP. Relativně vysoká incidence pádů u pacientů po 

CMP logicky predikuje rozvoj následného strachu z pádů (Batchelor, 2012, s. 482–490; 

Schmid, 2010, s. 553-562). Strach z pádů je nejčastěji popisován u pacientů v souvislosti 

s propuštěním do domácí péče. Příčina strachu z pádů bývá asociována nejen s funkčním 

postižením, tedy s poruchou rovnováhy a mobility, ale také s emocionálními změnami 

(úzkost, deprese), ke kterým u těchto pacientů dochází. Strach je determinantou rozsáhlejších 

následků ve smyslu restrikce běžných aktivit, ztráty psychické respektive fyzické jistoty a tím 
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dochází k významnému snížení kvality života (Schmidt, 2009, s. 310-316;  Schmidt, 2011, s. 

123-132; Kim et al., 2012, s. 797-803). 

Pacienty četně uváděnou příčinou strachu je také strach z recidivy CMP (Carlsson et 

al., 2008, s. 773-782; Nicholson et al., 2013, s. 357-364). V rámci výzkumné části diplomové 

práce se všichni respondenti vyjádřili pozitivně ve smyslu pociťované přítomnosti strachu 

z možné rekurence CMP. Tento strach zcela jednoznačně koresponduje s reálným nebezpečím 

skutkového naplnění obávané podstaty obavy. U tranzitorní ischemické ataky uváděno riziko 

časné recidivy v rozmezí 4–8%, po proběhlém iktu přibližně 3–10%. V rámci komplexního 

hodnocení v období pětiletého intervalu dosahuje riziko recidivy u TIA 22-31%, po iktu 20-

40%. Strach z opakování iktu u pacientů po CMP pramení z absence pocitu kontroly nad 

vyvolávajícími příčinami a jejich obavy bývají asociovány s idiosynkrazií a rezignací. 

Důsledky strachu mají i v tomto případě zásadní význam pro kvalitu života pacienta po CMP 

(Townend, 2006, s. 747-755).  

V oblasti sociálních důsledků plynoucích z prodělaného onemocnění byly nejčastěji 

uváděnými příčinami strachu strach ze ztráty zaměstnání, finančního zajištění rodiny, selhání 

v plnění sociálních rolí či ze závislosti na druhých lidech, a to současně z pohledu pacientů i 

sester. Většina respondentů v rámci vnímání sociálních důsledků zařazených do výzkumu se 

shodla v rámci věkové kategorie, ve které byla zasažena iktem. Zatímco u mladších pacientů 

zdůraznili všichni respondenti spíše obavy ze zabezpečení rodiny, plnění sociálních rolí, tak u 

starších jedinců vyvstala do popředí spíše obava ze závislosti na druhých, sociální izolace a 

nesoběstačnosti v oblasti sebeobsluhy.  V návaznosti na předchozí uvedenou příčinu strachu 

pociťují pacienti obavy z návratu do zaměstnání, čímž dochází k prodloužení pracovní 

neschopnosti a k poklesu produktivity pacienta po CMP (Carlsson et al., 2008, s. 773-782). 

Další častou uváděnou příčinou strachu bývá také strach z neadekvátní přípravy na 

propuštění, nebo z velmi brzkého propuštění z nemocnice (Jones et al., 2008, s. 244-252). 

Tento strach pramení zejména z nejistoty, obav o schopnost sebepéče a z opuštění bezpečného 

prostředí nemocniční jednotky (Nordin, 2015, s. 235). Naproti tomu v současné době jsou 

k dispozici výsledky výzkumných šetření prokazující pozitivní benefit časného propuštění 

z nemocnice do domácí péče se současným zajištěním kvalifikované rehabilitační a 

ošetřovatelské péče, která by měla podpořit efektivnější a časnější integraci a resocializaci 

pacientů po CMP do běžného i společenského života a zároveň pomoct zlepšit jeho kvalitu a 

smysluplnost (Cobley, 2013, s. 750-757; Nordin, 2015, s. 235).  

Třetí oblastí byly problémy uváděné pacienty v kontextu s poskytovanou péčí jako 

nedostatek informací a eskalace strachu jako důsledek, nevhodné prostředí nemocnice, ostatní 
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imobilní pacienti po CMP, ošetřovatelské či lékařské intervence – katetrizace močového 

měchýře u mužů a nutnost vyprazdňování na lůžku. Všeobecné sestry paradoxně vnímaly a 

uváděly jako prioritní a iniciální příčinu strachu u pacientů nedostatečnou informovanost 

v průběhu diagnostické a často i léčebné fáze. Mezi mnoha autory panuje všeobecný 

konsenzus, že bezprostředně po CMP pacienti prožívají různou intenzitu stresu, pramenícího z 

vlastního onemocnění a zejména z následného postižení, a to jak v oblasti motorické, 

kognitivní, tak i emocionální. Dalším zdrojem stresu mohou být asociovány s 

ošetřovatelskými a lékařskými intervencemi, vzájemným vztahem mezi pacientem a 

zdravotnickým personálem a v neposlední řadě, pro pacienta neznámé a cizí nemocniční 

prostředí (Hafsteinsdóttir, 1997, s. 580-588;  Praško et al., 2011, s. 265-270; Schmidt, 2010, s. 

553-562;  Schmidt, 2011, s. 123-132; Kim et al., 2012). Hlavními zdroji pociťovaného stresu 

jsou okruhy související s uspokojováním běžných fyziologických potřeb z oblasti 

vyprazdňování, příjmu potravy, osobní hygieny, jejichž důsledky je možno detekovat ve sféře 

psychosociální a emocionální, a to ve formě pocitů ponížení, ztrapnění se, strachu, distresu, 

ztráty důstojnosti a sebedůvěry (Kitson, 2012, s. 392-403). Vnímání intenzivních pocitů 

strachu souvisí se ztrátou kontroly nad svým tělem a z toho, že se pacientovi nedostane 

potřebné pomoci při běžných denních činnostech v oblasti sebepéče, zejména ve vztahu 

k zajištění vyprazdňování (Hafsteinsdóttir, 1997, s. 580-588;  Praško et al., 2011, s. 265-270). 

Signifikantně pozitivní benefit v rámci poruchy polykání, která je asociována s relativně 

vysokou incidencí u pacientů po CMP a s ní spojeném strachu a úzkosti přináší také terapie či 

nácvik řeči (Arnold, 2016, s. 1-11; Drozdz, 2014, s. 172-177).   

Ačkoliv ošetřovatelství patří k velmi progresivním oborům, doposud neexistuje žádný 

hodnotící nástroj, který by zahrnoval a plně saturoval hodnocení strachu u pacientů po CMP 

(Reif, 2011, s. 12-15). V dostupných evaluačních ošetřovatelských škálách pokrývajících 

hodnocení ošetřovatelských deficitů u pacientů po CMP v jednotlivých oblastech, hodnocení 

domény strachu stále chybí (Taliánová, 2011, s. 25-30).  

V kontextu sumarizace teoretických východisek, výsledků diplomové práce a 

návaznosti na reálnou ošetřovatelskou praxi doposud nebyla realizována žádná výzkumná 

aktivita zaměřená na specifickou problematiku vnímání, cítění a prožívání strachu u pacientů 

po CMP.  V souvislosti s tímto dále není dostupná žádná hodnotící technika podporující 

hodnocení strachu u pacientů po prodělané cévní mozkové příhodě. Znalost projevů a příčin 

strachu u pacientů po cévní mozkové příhodě signifikantně posiluje úroveň a efektivitu 

ošetřovatelské péče v rámci ošetřovatelského procesu. Výsledky kvalitativního výzkumného 

šetření mohou být přínosem a základním podkladem pro extenzivnější výzkumnou činnost a 
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následnou tvorbu adekvátního a specificky senzitivního ošetřovatelského evaluačního nástroje 

z oblasti vnímání projevů a příčin strachu u hospitalizovaných pacientů po cévní mozkové 

příhodě. 

 

Limity výzkumného šetření 

 

Hlavním atributem kvalitativního přístupu bývá většinou nenumerický charakter 

validizačních procedur, který plně koresponduje s povahou získaných kvalitativních dat. 

Kvalitativní výzkum je charakterizován především komplexností a obsahovou bohatostí a 

jeho validita je zakotvena zejména v kontextuálních a empirických základech (Miovský, 

2007, s. 259). Významným limitem ovlivňujícím validitu tohoto kvalitativního výzkumného 

šetření by se mohla jevit například zvolená metoda ohniskových skupin, která svým 

charakterem není schopná poskytnout dostatečně intimní prostředí pro navázání bližšího, 

otevřenějšího a více intenzivního vztahu s jednotlivými účastníky. S tímto, také související 

nedostatečná intimita zvoleného prostředí a nutnost sdílení svých interních pocitů s ostatními 

účastníky, kdy případná volba metody individuálních rozhovorů by tyto eventuální limity 

mohla saturovat. Dalším limitujícím faktorem kvalitativního výzkumu je nepochybně velikost 

souborů, resp. relativně malý výzkumný soubor, který vznikl na podkladě záměrné selekce 

v kontextu předem definovaných kritérií. Za reálný limit je také možné považovat věkových 

průměr účastníků, na jehož podkladě nelze získané výsledky zcela jednoznačně a objektivně 

aplikovat na mladší populaci pacientů.  

Klíčovou rolí ve validitě,  ale současně také jedním z dalších potenciálních limitů 

kvalitativního šetření je bezesporu samotný výzkumník, který má schopnost svým přístupem, 

teoretickou a praktickou vybaveností a schopností sebereflexe zásadním způsobem podpořit 

kvalitu získaných dat a zároveň redukovat rizika nepřesností v procesu získávání, analýzy a 

následné interpretace dat (Miovský, 2007, s. 264). V tomto kontextu je možné zmínit jeden 

z dalších limitů toho výzkumného přístupu, a tím je metoda analýzy dat, která není ukotvená 

v numerické analogii, nýbrž v subjektivním a senzitivním přístupu výzkumníka a analyzandů 

a správném pochopení a interpretaci získaných dat.   
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ZÁVĚR 

Strach je definován jako základní emoce s nejvyšší incidencí výskytu explicitně 

vyjádřenou pacienty po prodělané cévní mozkové příhodě, ale paralelně i všeobecnými 

sestrami o tyto pacienty pečujícími, a to ve všech stádiích onemocnění, zahrnující i období 

rekonvalescence a rehabilitace v domácí péči. Schopnost identifikace a evaluace projevů a 

příčin strachu, podmíněných tíží základního onemocnění za použití validního a senzitivního 

hodnotícího nástroje užívaného v ošetřovatelské praxi signifikantním dílem posiluje efektivitu 

ošetřovatelské péče. 

Hlavním cílem předkládané diplomové práce bylo vytvoření základních podkladů pro 

následnou tvorbu vhodného ošetřovatelského evaluačního nástroje. Základem byla 

konfirmace přítomnosti fenoménu strachu a následná identifikace a bližší specifikace projevů 

a příčin strachu u pacientů po cévní mozkové příhodě, a to jak z pohledu samotných pacientů, 

tak i z pohledu všeobecných sester pečujících o tyto pacienty. Empirická část byla zpracovaná 

formou kvalitativního výzkumného šetření za použití výzkumné metody ohniskových skupin 

a semistrukturovaného rozhovoru. Následné zpracování dat proběhlo za použití obsahové 

analýzy. 

Prvním dílčím cílem empirické části byla detekce přítomnosti strachu u nemocných po 

cévní mozkové příhodě z pohledu pacientů a na základě zkušeností všeobecných sester. V této 

oblasti byla jednoznačně všemi respondenty konfirmována přítomnost strachu, a to 

bezprostředně v rámci iniciálních příznaků, diagnostické fáze nebo v průběhu následné 

hospitalizace.   

V souvislosti s naplněním druhého dílčího cíle byly, na podkladě výsledků obsahové 

analýzy, vygenerovány dva okruhy projevů strachu, tělesné a psychické. V oblasti tělesných 

projevů z pohledu pacientů bylo nejčastěji zmiňováno bušení srdce, tlak na hrudníku, 

tachykardie, hypertenze, pocení, arytmie, zrychlený dech, obtížné dýchání, nauzea, pocity 

chladu, třes, sestry doplnily fyzickou agresi, plačtivost či pláč. Psychické projevy byly 

pacienty definovány nejčastěji pocity úzkosti a tísně, sevření žaludku, nejistoty, hrůzy, 

vystrašenosti, na základě zkušeností sester byla doplněna slovní agrese, projev úzkosti 

v obličeji a potřeba taktilního kontaktu jako možný projev strachu. 

Třetí dílčí cíl zahrnoval deskripci souboru příčin strachu. Příčiny strachu byly shodně 

souborem pacientů i všeobecných sester stratifikovány do třech tematických oblastí, které 

byly definovány charakterem onemocnění, sociálními důsledky a faktory související s péčí. 
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Diskrepance byla nalezena ve vnímání priorit z pohledu pacientů v komparaci s všeobecnými 

sestrami. První tématickou oblastí, zahrnující nejčastěji uváděné příčiny strachu z pohledu 

pacientů, byl samotným charakter onemocnění. Prioritně uváděnými příčinami strachu byl 

strach z estetického, smyslového či funkčního postižení, strach z pádů, z rekurence CMP, 

strach ze smrti, bezmocnost, ztráta soběstačnosti v oblasti sebepéče, a to především v oblasti 

vyprazdňování. Všeobecné sestry registrovaly, na rozdíl od pacientů, problematiku 

estetického, smyslového či funkčního postižení jako nejméně urgentní v kontextu příčin 

strachu.  V oblasti sociálních důsledků plynoucích z prodělaného onemocnění byly nejčastěji 

uváděnými příčinami strachu strach ze ztráty zaměstnání, finančního zajištění rodiny, selhání 

v plnění sociálních rolí či ze závislosti na druhých lidech, a to souběžně z pohledu pacientů i 

sester. Třetí oblastí, zahrnující faktory související s péčí, byly častými problémy uváděnými 

pacienty především nedostatek informací a eskalace strachu jako důsledek, nevhodné 

prostředí nemocnice, ostatní imobilní pacienti po CMP, ošetřovatelské či lékařské intervence. 

Všeobecné sestry paradoxně vnímali a uváděly jako prioritní a iniciální příčinu strachu u 

pacientů nedostatečnou informovanost v průběhu diagnostické a často i léčebné fáze. 

Stanovené výzkumné cíle byly splněny. 

Znalost projevů a příčin strachu u pacientů po cévní mozkové příhodě významně 

posiluje úroveň a efektivitu ošetřovatelské péče v rámci ošetřovatelského procesu. Výsledky 

kvalitativního výzkumného šetření mohou být přínosem a základním podkladem pro 

extensivnější výzkumnou činnost a následnou tvorbu adekvátního a specificky senzitivního 

ošetřovatelského evaluačního nástroje z oblasti vnímání projevů a příčin strachu u 

hospitalizovaných pacientů po cévní mozkové příhodě  
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Příloha č. 1 Stanovisko Etické komise 
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Příloha č. 2 Souhlasné stanovisko pracoviště 
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Příloha č. 3 Informovaný souhlas pro pacienty 
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Příloha č. 4 Informovaný souhlas pro všeobecné sestry 
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Příloha č. 5 Formulář pro sběr demografických údajů – pacienti  

 

Formulář pro sběr dat – focus group pacienti 

Věk  Číslo FG 

Pohlaví  Datum konání 

Datum CMP  Místo konání 

Délka hospitalizace  Kód pacienta 

Zaměstnání   
Vzdělání   
Rodinný stav  
Číslo FG   
Datum konání   
Místo konání   
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Příloha č. 6 Formulář pro sběr demografických údajů – sestry 

 

Věk  

Pohlaví  

Délka oš. praxe 

v neurologické péči 

 

  Kód  

Vzdělání  SZŠ 

 VOŠ 

 VŠ Bc. 

 VŠ Mgr. 

- zatrhněte nejvyšší dosažené vzdělání v oboru 

Typ pracoviště  standardní lůžkové              

 intermediární péče 

 JIP 

 ambulance 

- zatrhněte pracoviště, kde pracujete  

Specializace  ano, v oboru ____________________________ 

 ne 

- zatrhněte odpovídající volbu a doplňte 
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Příloha č. 7 Záznamový arch pozorovatele 

 

Formulář pro sběr dat – focus group 

Číslo FG  
Datum  
Místo   
Čas začátku 

diskuze 
 

Čas ukončení 

diskuze 
 

Moderátor  
Zapisovatel:  
Pozorovatel:  
Účastníci VS pacienti 
Počet   
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Příloha č. 8 Ukázka přepisu rozhovorů 

 

 

… 

„Jako první otázkou, bych začala asi tím, jestli jste měli strach, když se vám to 

přihodilo…ta mrtvička“  

Respondent P21: „No…tak po té první mrtvičce jsem šel k lékaři jenom z toho strachu…“ 

Respondent P24: „Já jsem měla strach.“ 

Respondent P21: „…štípal jsem dříví, začala mě bolet hlava, přestal jsem vidět na to oko a 

šel jsem si lehnout, a že nemůžu unést ruku, šel jsem si lehnout. Potom jsem šel k lékaři hned, 

ten mě poslal na CéTéčko. Pak se to několikrát opakovalo. Nevnímal jsem bolest, vůbec nic, 

jen jsem neviděl na levy oko, z toho pramenil nějakej strach…, nějakej jako šok…, pak jsem si 

zvykl. No a pak jsem šel k lékaři, ale až z toho strachu, …jinak bych asi nešel…nevim.“ 

„Jak jste na tom byli vy ostatní…?“  

Respondent P22: „Tak, já jsem měl příhodu zhruba před třemi lety…, bolela mě hlava, tak 

jsem se sebral a jel jsem do špitálu. Oni si mě tam nechali, pořád mě to částečně děsí, protože 

se to občas opakuje. Když mě bolela ta hlava a ve špitále mi řekli, že je to mrtvička, dali mi 

nějaký prášky, tak jsem se samozřejmě bál, ten strach tam byl… o sebe i o rodinu, protože 

vychovávám vnuka, abych ho ještě zabezpečil.“ 

„Jak to proběhlo u Vás…?“ 

Respondent P24: „Noo…Ježiš…Já vůbec nevím, jak mám začít…“ 

„…tak zkuste úplně od začátku, jako ostatní…, jak se Vám to stalo…, jak to všechno 

začalo…?“ 

Respondent P24: „No, tak mně už několik dnů bolela hlava, a to mě hlava nebolívá a taky se 

mně od rána chtělo zvracet…, pak mně děti dovezly zmrzlinu a najednou jsem se opřela o stůl, 

a povídám, já mám asi mrtvičku…, no,… děti se mi smály a ptaly se mě, co jsem pila,… a já 

povidám, že jenom slivovicu, protože mně od rána bylo na zvracení…tak jsem si říkala, že to 

buď pude ven, nebo…, pak už dcera viděla, že to není dobry, tak zavolali rychlou…a pak mě 

zavezli do nemocnice tou rychlou. Pak jsme jeli tou sanitkou…můžu Vám říct, že než jsme 

dojeli do té nemocnice, tak jsem začala dělat tak (třást se), protože jsem si to začalo všechno 

uvědomovat, co bude, co budu dělat, protože su sama…Než jsme dojeli do nemocnice, dostala 

jsem hrůzu, co budu dělat, jestli zůstanu ochrnutá, abych nezůstala na vozíku, protože mám 

jenom syny, nemám dceru. No a pak mě dali do toho…no vypadalo to jak sklep…mně to tak 
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připadlo. Pak v tom sklepu jsem zůstala sama, nic se mnou nedělali, donesli mně papíry a 

nechali mě tam…, pak mě začali vyslíkat,…a pak chtěli, abych se podepsala, ale to mně 

nešlo,…povidám…tak aspoň levou rukou. Nikdo mně nic nevysvětlil. Pak mě dali na pokoj, 

kde leželi chlapi a žensky dohromady a ti vypadali jak mrtví, jak byli na těch kapačkách. To 

bylo strašny. Pak mně dali kapačky a pan doktor mi říkal, že mně nemůžou říct výsledek až 

tak po 8 hodinách…A já jsem měla asi štěstí, že mně dali něco novyho. No a pak za mnou 

chodila ta rehabilitační sestřička a ta mě říkala, že co se mě nespraví do půl roku, tak že to už 

nepůjde… A pak mě dali nějaký nový léky a mě se zase začalo chtít zvracet, dostala jsem 

strach, že to mám znovu, zas tu mrtvičku.“ 

Kde to pro vás bylo horší? Ta doba doma, když začaly ty první příznaky, nebo až v té 

nemocnici, po příjezdu…? Kde jste se víc báli…?  

Respondent P24: „Nejhorší to bylo v tom sklepu, tam mi nic neřekli…tam to bylo nejhorší…u 

mě byl ten strach v nemocnici horší…já jsem měla dojem, že mě vrazili do nějakýho skladiště, 

nic mi nevysvětlili.“ 

Respondent P22: „Já když jsem to měl, tak já jsem přijel svým autem, a rovnou si mě tam 

chtěli nechat, věděl jsem jen, že musím odvézt auto, řekli mně, že neexistuje, že tam musím 

zůstat…, strach jsem neměl jako tak o sebe…já jsem prostě viděl jen to auto, že mně tam 

venku zmrzne, protože jsem měl Favorita, kterýho bych za dva dny nenastartovatl…“ 

„A kdy to bylo horší, ten strach…?“ 

Respondent P22: „Já bych řekl, že ten strach byl horší před tím, než jsem se dostal do 

nemocnice…pak už je člověk takovej odevzdanej…“ 

„Jak to probíhalo u Vás?“ 

Respondent P23: „Tak, já dělám v lese, cítil jsem, že je mně nějak divně, bylo léto a vylezl 

jsem z auta a začala se mi točit hlava, prostě, že je mně nějak zle. Tak jsem si řekl co s tím… 

to teď už asi nerozchodím…Lehl jsem si pod břízu a začal jsem cítit, jak mně mrtví pusa a 

ruka a špatně s ní hýbu. Levou rukou jsem si zavolal sanitu, tam jsem dostal další mrtvici. 

Strach jsem měl…po tu dobu než ta sanitka přijela, protože to je změna…to je zásah do 

života…to vidíte, …moje máti umřela při třetí mrtvici…tak to už tak vidíte, víte… Když jsem 

byl v té nemocnici, tak se vám to tak promítne a už jsem se loučil se životem, ale to bylo tak 

první chvíle…pak jsem dostal chuť žít. Pak v nemocnici jsem nemohl chodit, pak to bylo stejný 

doma, učil jsem se chodit.“ 

„Když jste teda zjistili, že se něco děje, báli jste se…jak se to u vás třeba projevovalo, myslím 

ten strach…? Projevil se ten strach nějak…vzpomenete si?“ 
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Respondent P24: „Já si pamatuju, že jsem nemohla dýchat…všecko se mě to tak sevřelo tady 

(ukazuje na hrudník), strach jestli zůstanu ochrnutá…“ 

„Co vy ostatní?Jak tady paní říkala, že nemohla dýchat, měla sevřený hrudník…zažili jste 

třeba něco podobného? Nebo odlišné pocity…? 

Respondent P22: „U mě ani se to neprojevovalo…Spíš se mně přehrál život a strach co 

bude…“ 

Respondent P21: „U mě taky se to asi nijak neprojevilo … žádnej projev…“ 

Respondent P23: „Spíš si to tak člověk uvědomuje, že život může skončit, cítil jsem, že je 

konec,…já jsem zůstal ležet při vědomí…, že člověk, jaký měl všechny plány, tak už je 

neuskuteční … já podle toho co jsem cítil…jsem cítil, že je konec…konec života…já jsem 

vlastně zůstal ležet, při vědomí, nebyl jsem schopný pohybu…“ 

„Co si myslíte, že bylo hlavní příčinou toho strachu? 

Respondent P24: „No…co by se mnou bylo, kdybych zůstala postižená. Synové mají doma 

schodiště a bez výtahu, jak bych se tam dostala, kdybych zůstala ležet, ať to radši skončí.“ 

Respondent P21: „A…já jsem cítil úlevu, víte, já k tomu životu přistupuju…, tak sportovně. 

No..., trošku obavy tam byly, protože jsem ztratil zrak jen na levou polovinu.“ 

Respondent P22: „U mě to byla budoucnost,…vnuk,…co bude,…vyšetření, člověk čeká tři 

měsíce, než mu něco pořádně zjistí…“ 

Respondent P23: „Tak já jsem se bál, že bude změna v životě, že bude člověk nějak 

postiženej…, co bude.“ 

„V rámci toho postižení, jak jste říkal, báli jste se třeba toho, že byste mohli někde 

spadnout?“ 

Respondent P24: „Já jo…, když nebyl poblíž plotek, tak jsem se bála. To jsem musela chodit 

jen kolem plotku a jednou jsem ztratila i tu…pantofli na zahradě…jak jsem ty nohy špatně 

cítila…tak se mně vyzula…“ 

Respondent P23: „Já jsem raději moc nechodil, protože jsem cítil, že na to nemám, jenom 

třeba přes chodbu na záchod.“ 

Respondent P22: „Já jsem to tak neměl, kam jsem se cítil, tam jsem šel.“ 

„Jak tady paní mluvila o tom zvracení a jak měla strach, že má znovu tu mrtvičku…báli jste 

se třeba taky toho, že by se to mohlo opakovat…ta mrtvička…napadlo vás to? 

Respondent P22: „Dnes máte takový okolí, že si vás nevšimnou…minuta, z minuty je hodina a 

je pozdě…“ 

Respondent P24: „Já jsem měla dlouho strach právě z toho zvracení, tak jsem dlouho 

nezvracela. Z toho mám husí kůži, aby to zase nebyla mrtvička.“ 
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„Co vy ostatní? Jak jste to vnímali, nebo vnímáte? 

Respondent P22: „No, já při bolení hlavy si vezmu prášek a jdu si lehnout, to jsem třeba dřív 

nedělal.“ 

Respondent P21: „Tak já…jsem dřív, tak od sedmadvaceti let trpěl na obrovsky migrény, pak 

nějak přestaly…, teď už jsem při bolesti hlavy víc v pozoru…, tak nějak se víc pozoruju, jestli 

mně nespadl koutek, nebo tak...“ 

Respondent P24: „Já jsem už zrušila auto, měla jsem obavy, protože jsem jela po městě a 

chtěla jsem trochu přibrzdit a najednou jsem zjistila, že tu nohu 

nezvednu…povídám…děvče…abych někoho nezmrzačila.“ 

Respondent P23: „Já se snažím na to nemyslet, snažím se spoléhat na to, že beru nějaký 

prášky…ono se tak říká třikrát a dost…ono, člověk když viděl, jak ležel na té lůžkové části…ti 

na té lůžkové části mě vyděsili. Nejhorší byli ti, co leželi…to vidíte, že neodpočívají. Já jsem 

jako bolest necítil žádnou…trochu Vás bolí hlava, ale to se dá…, ale kdybych zůstal na 

lůžku…nejvíc mě děsila ta nemohoucnost…“(pacient P22 souhlasně přikyvuje a projevuje 

verbální souhlas) 

„Z čeho máte, nebo jste měli takový ten největší strach, když jste byli v té nemocnici, co to 

bylo…?“ 

Respondent P23: „Nejvíc mě děsí ta celková nemohoucnost, to že nemůžu na záchod, že se 

nemůžu najíst. Nedej bože, abych já takhle skončil.“ 

Respondent P22: „Já jsem se tam hrozně bál toho, abych nešel na velkou nebo na malou“ 

Respondent P24: „já jsem měla strach jít na tu mísu, měla jsem strach, že to poteče všude, je 

to tak nepříjemný. Ony tam byly dvě studentky a ty mě říkaly, že mně pomůžou a daly mně tu 

mísu…no, já jsem úplně…řikám, děvčátka, dyť, co když to poteče všude…a ony říkaly…ale to 

nevadí…my to převlíkneme“ 

Respondent P23: „Strašný pocit z toho močení přes ten kaťas, jak tomu říkají..., ten pocit je 

strašnej, vadilo mi to.“ 

 

… 


