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ABSTRAKT 

Cévní mozková příhoda a následná resocializace 
 

 Tato bakalářská práce se zaměřuje na problematiku resocializace u osob po 

cévní mozkové příhodě. Konkrétně jsem se v rámci výzkumu zaměřila na rozhovor s 

lidmi, kteří prodělali cévní mozkovou příhodu.  

 Práce je rozdělena na teoretickou část a praktickou část. V teoretické části se  

věnuji anatomicko-fyziologickému základu, rizikovým faktorům, charakteristice 

onemocnění, příznakům, příčinám, první pomoci, popisu jednotlivých typů cévní 

mozkové příhody a ucelené rehabilitaci, konkrétně léčebným, sociálním, pedagogickým 

a pracovním prostředkům rehabilitace.  

 V praktické části jsem využila metod a technik kvalitativního výzkumu. 

Použila jsem metodu dotazování a techniku pololořízeného rozhovoru. Cílovým 

souborem bylo 10 osob, které prodělaly cévní mozkovou příhodu. Rozhovory jsem 

zpracovala do případových studií – kazuistik. V případových studiích jsem shrnula 

informace od osob, které toto onemocnění prodělaly. 

 Cílem mé bakalářské práce bylo zjistit a porovnat možnosti návratu do 

obvyklého způsobu života u vybraných sociálních skupin po cévní mozkové příhodě.  

 V diskuzi jsem shrnula zjištěné údaje a uvedla jsem hypotézy, které z výzkumu 

vyplývají.  

 Předpokládaným využitím mé práce by mohlo být zmapování možnosti 

resocializace u osob, které prodělaly cévní mozkovou příhodu. Práce by mohla přispět 

ke zkvalitnění výuky na toto téma a napomoci k případné edukaci veřejnosti. Další 

možností využítí práce je snaha o vytvoření postupu, který by mohl být aplikován při 

resocializaci u osob po cévní mozkové příhodě. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Cerebrovascular Accident and Subsequent Resocialization 
 

 This thesis is focused on resocialisation of persons after cerebrovascular 

accident - stroke. In this research I have focused concretely on interviews with people 

who had experienced a stroke. 

 The thesis is divided into a theoretical part and a practical part. The theoretical 

part deals with anatomical-physiological basis of stroke, risk factors, disease 

characteristics, symptoms, causes, first aid, the description of different types of stroke 

and comprehensive rehabilitation, specifically with medical, social, pedagogical and 

working means of rehabilitaion. 

 In the practical part methods and techniques of qualitative research were used. 

The questioning method and the semi-structured interview technique were applied. The 

target group was 10 people who had experienced a stroke. Interviews were processed 

into case studies - case reports. In the case studies, information from people who had 

undergone the disease was summarized. 

 The aim of my thesis was to determine and compare the opportunities for 

selected social groups to return to normal life after a stroke. 

 In the discussion, the obtained information was summarized and hypotheses 

arising from the research were presented. 

 The supposed use of my thesis could be mapping possibilities of resocialization 

for persons who have suffered a stroke. The thesis could contribute to the quality 

improvement of education in this subject and also to help educate the public. Other 

possibilities how to make use of this thesis are to create a procedure that could be 

applied in resocialization of persons after stroke. 
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ÚVOD 

  

 Název mé bakalářské práce je cévní mozková příhoda a následná resocializace. 

Toto téma jsem si vybrala proto, že mi přijde aktuální. Cévní mozkové příhody jsou 

velmi častým onemocněním. K napsání práce na téma cévní mozkové příhoda mne 

insiporvalo i to, že jsem studovala střední zdravotnickou školu, kde jsem se s lidmi s 

touto diagnozou často setkávala. I v průběhu praxe na vysoké škole jsem se dostala k 

práci s lidmi s tímto onemocněním, především v léčebně pro dlouhodobě nemocné.  

 Cévní mozkové příhody jsou jedním z nejčastějších důvodů hospitalizace. Ictus 

zaujímá 3. místo v příčinách smrti. Často je ictus důvodem dlouhodobé nebo trvalé 

invalidity. CMP změní život nejen osobám, které ji prodělaly, ale i jejich rodinám         

a známým. Myslím si, že veřejnost není dostatečně informována o tomto onemocnění. 

Proto doufám, že moje práce by mohla napomoci k případné edukaci veřejnosti. 

 Cévní mozková příhoda je onemocnění, které v současné době nepostihuje 

pouze starší generaci, ale stále častěji trpí touto nemocí i poměrně mladí jedinci.           

Z tohoto důvodu nabývá otázka resocializace, tedy začlenění člověka zpět do 

společnosti, na významu. Samostatná resocializace je velice individuální a bohužel ne 

ve všech případech je možná. Důležitým faktorem je nejen samotný zdravotní stav 

pacienta, ale i sociální status, rodinná situace a v neposlední řadě i vůle a vytvrvalost 

samotného klienta.  

 Domnívám se, že osob, které prodělaly cévní mozkovou příhodu, bude stále 

přibývat. Bude se jednat o osoby stále mladší, vzhledem k tomu, jaký životní styl          

a tempo je dnes moderní. Mnoho lidí kouří už v nízkém věku, vůbec nesportují,  stravují 

se nezdravě a jejich život je v neustálem shonu a stresu. To jsou podle mne důvody, 

proč se cevní mozkové příhody vysktují stále častěji i u osob v mladším věku. 

 Cílem bakalářské práce je zjistit a porovnat možnosti návratu do obvyklého 

způsobu života u vybraných sociálních skupin po cévní mozkové příhodě. 
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1 SOUČASNÝ STAV 
 

1. 1 ANATOMICKO-FYZIOLOGICKÝ ZÁKLAD 

 

1. 1. 1 Nervová soustava (NS) 

 
 Funkcí nervové soustavy je zajišťování koordinace mezi jednotlivými orgány a 

jejich funkční spojení v jednotný celek (organismus) a dále zprostředkovávání vztahů 

mezi organismem a vnějším prostředím. Nervová soustava kontroluje i řídí činnost 

organismu. Dělíme ji na periferní nervový systém a centrální nervovou soustavu – 

mozek a míchu. Nervový systém přijímá podněty z okolí i z vlastního těla. Řídí tělesné 

aktivity tím, že ovlivňuje svalové činnosti a vegetativní funkce (21, 18, 13). 

 

1. 1. 2 Neuron 
  

 Základní funkční i morfologickou jednotkou nervové soustavy je nervová 

buňka neboli neuron. Cévní systém a buňky glie tvoří s neurony  funkční celek. 

Neurony jsou nosiči individuálně získaných infromací (17, 19). 

 Neuron je tvořen z těla nervové buňky a jejich dostředivých a odstředivých 

výbežků.  Nervové buňky leží v centrálním nervovém systému nebo v jeho blízkosti. 

Jejich výbežky mohou zasahovat i mimo centrální svalstvo. Výběžky jsou dvojího typu, 

dendrity a axony. Axon vede  informace odstředivě, tzn. od těla nervové buňky ke 

svalu. Může být dlouhý více než jeden metr. Axon je kryt vrstvou plazmatických buněk. 

Většina  má myelinovou pochvu s Ranvierovými zářezy, které mají význam pro vedení 

vzruchů. Některé axony se sdružují s obaly v periferní nervy. Axony se před svým 

zakončením dělí na různě velké množství výbežků, to umožňuje spojení s množstvím 

nervových buněk.  Základní vlastností nervové buňky  je tvorba vzruchu (dráždivost)     

a vedení vrzuchu. Podmínkou pro vznik a vedení vzruchu je odlišná propustnos buněčné 

membrány pro jednotlivé ionty a rozdíl potenciálu a iontového složení uvnitř a vně 
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nervové buňky (3, 19). 

 Mezi nervovými buňkami jsou v CNS buňky, které chrání nervové buňky,  

zajišťují výživu nervových buněk a fagocytují poškozené neurony. Jedná se o gliové 

buňky. Výběžky nervových buněk se spojují dotykem. V CNS neurony vytvářejí složité 

prostorové sítě. Tyto spoje mezi neurony nazýváme synapse. Synapse je místo kontaktu 

nervových buněk (3). 

 

1. 1. 3 Periferní nervy 
  

 Periferní, resp. mozkový nerv zajišťuje anatomické a funknční spojení 

periferních tkání s míchou a mozkem. Z anatomického hlediska je tvořen dendrity         

a axony. Mišní nerv je tvořen aferntními vlákny a eferentními vlákny (18). 

 Máme 31 párů mišních nervů: 8 krčních, 12 hrudních, 5 lumbálních, 5 

sakrálních a 1 kostrční (18). 

 Vlákna aferentní neboli dostředivá jsou senzitivní a senzorická, 

zprostředkovávají přenos čití: – senzitivní z receptorů pro teplo, tlak a bolest, senzorická 

z receptorů složitých (smyslových orgánů) – zrak, čich, chuť, sluch (18). 

 Vlákna eferentní neboli odtsředivá jsou tvořena motorickými vlákny předních 

rohů mišních, vegetativní vlákna, gama- a alfa- vlákna ke svalovým vřeténkům (18). 

 

1. 1. 4 Centrální nervový systém 
  

  Mozek a mícha tvoří centrální nervový systém. Centrální nervový systém je s 

organisemem spojen pomocí periferních nervů. Základní funkční prvek nervové 

soustavy je reflex. Reflex je převod vzruchu z přijímače (receptoru) na sval, žlázu apod. 

(efektor) (3). 

 Mícha je uložena v páteřním kanálu a je to provazec nervové tkáně. Dle  

obratlů je rozdělena na segmenty, je krátší než páteř. Spinální nerv obsahuje vlákna 

zadních kořenů, které směřují k CNS a vlákna předních kořenů směřující k periferii. 

Nerv je svazkem nervových vláken. Na průřezu míchou je vidět tmavší obrazec -šedá 
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hmota. V předních rozích obsahuje buněčná těla eferentních drah a v zadních rozích 

jsou těla interneuronů (přepojovací neurony uvnitř CNS). Buněčná těla aferentních 

vláken leží zčásti mimo míchu a to ve spinálním gangliu. Ostatní část průřezu míchy 

tvoří bílá hmota. Ta obsahuje axony vzestupných a sestupných drah (3, 20). 

 Mozek, latinsky cerebrum, je uložen ve vazivových obalech, dutině lební           

a  mozkomišních plenách. Dělí se na prodlouženou míchu, Varolův most, mozeček, 

střední mozek, mezimozek a koncový (neboli přední) mozek. Přední mozek je největší. 

Zodpovídá za motorické reakce a přijímá a zpracovává smyslové podněty. Mozek je 

rozdělen na dvě hemisféry. Každá hemisféra ma 4 laloky: spánkový, týlní, čelní             

a temenní lalok. Povrch hemisfér tvoří šedá hmota a mozková kůra. Mozková kůra je 

řídícím centrem pro většinu funkcí, které zabezpečuje nervová soustava. Z mozku vede 

12 hlavových nervů. Četné nemoci mozku způsobuje porucha krevního řečiště (13, 17, 

22). 

 Mozek je po narození nezralý, zabezpečuje pouze vegetativní funkce. Zrání 

mozku je podmíněno učením a myelinizací mozkových drah. Myelinizace drah neuronů 

začíná po narození a pokračuje velmi rychle. Plně je dokončena do 6.-8.roku života, 

učení trvá celý život. V době, kdy mozek funkčně a morfologicky dozrává, začínají se 

již projevovat změny způsobené aterosklerozou, která nás provází od mládí (17). 

 

1. 1. 5 Mozek a jeho krevní zásobení 
  

 Obaly mozku a míchy jsou tvořeny tvrdou plenou, arachnoideou a měkkou 

plenou. Mezi měkkou plenou a arachnoideou cirkuluje mozkomišní mok. Ten se tvoří z 

krevní plasmy. Mok je chemická a mechanická obranná bariera centrálního nervstva (3). 

 Mozek má mimořádné nároky na metabolickou a oxidační dodávku. Při 

každém přerušení cévního zásobení hrozí mozkové tkáni nedokrevnost a rozpad. Aby 

byla zajištěna látková výměna v mozkové a mišní tkáni, je nutný nepřetržitý přívod 

krve. Krev je zdrojem energie. Pomalejším zdrojem je glukóza a rychlejší zdroj je 

kyslík. Glukoza pokryje asi 80% energetické spotřeby mozku. Spotřeba kyslíku 

mozkovou tkání je vysoká. U dospělého člověka je to asi 20%  spotřeby kyslíku celého 
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organismu. Mozek je velmi citlivý na jeho nedostatek. K bezvědomí vede už 

desetisekundová úplná nedokrevnost. Spotřeba kyslíku je v jednotlivých částech mozku 

odlišná. Na nedostatek kyslíku je nejcitlivější mozková kůra. Neurony kmene jsou 

schopny přežívat 20-30minut, nervové buňky mozkové kůry mohou přežít bez kyslíku 

asi 5 minut. Příznaky poškození závisejí na tom, které místo CNS bylo zasaženo 

hypoxií (3, 22, 10). 

 Mozek je zásoben z karotického a vertebrobazilárního řečiště. Obě se scházejí 

ve Willisově okruhu. Ten spojuje všechny přívodné tepny a zprostředkovává kolaterální 

oběh (mezi pravou a levou stranou, vertebrobazilárním a karotickým povodím). Tepny 

přivádějící krev k mozku, na spodní ploše mozku se spojují do okruhu, ze kterého 

vystupují větve pro mozkový kmen a jednotlivé mozkové laloky. Mozek celkem 

zásobují čtyři velké tepny. 85% zásobení zajišťují vnitřní karotické tepny  (pravá a 

levá). Z 2 tepen vertebrálních (levé a pravé) přitéká 15% (3, 10, 18, 23).  

 Průtok krve mozkem je rozdílný dle věku. V dětském věku je průtok větší než 

ve stáří, kdy stoupá odpor cév a snižuje se jejich pružnost. U mladého člověka  je to v 

klidu 750ml za minutu, po 50.roce věku průtok krve klesá. Průtok krve mozkem je 

nerovnoměrně rozložen. Šedou hmotou protéká asi 4-5krát více krve než bílou hmotou 

(3, 23). 

 Průtok krve je tlakově regulován. Díky účinnému autoregulačnímu 

myogennímu mechanismu je průtok krve stejný i při velkých změnách tlaku krve. Při 

zvýšení tlaku dojde k reflexní vazokonstrikci a tudíž ke zvýšení periferního odporu. Při 

snížení tlaku nastává vazodilatace. Smršťováním a rozšiřováním cév je řízena změna 

průtoku krve menšími okrsky mozku (3, 23). 

 

1. 1. 6 Krevní zásobení míchy a nervů 
  

 Mícha je zásobena tepnami, které vystupují z páteřních tepen a tepnami  z 

hrudní a břišní aorty. Nervy jsou zásobeny z cév, které jsou větvemi cév, 

doprovázejících větší nervové kmeny (3). 
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1. 1. 7 Příčiny selhání cévního řečiště  
  

 Nejčastější příčinou akutních onemocnění nervového systému jsou cévní 

onemocnění. Vznikají jako následek hemoragie nebo z poruch prokrvení. Porucha 

kardiovaskulárního systému nebo porucha srdečního svalu je příčinou největšího počtu 

embolů i hypertonického krvácení. Trombus v mozkové cévě narůstá, část se odtrhne    

a je nesena řečištěm do místa, kde je céva zúžena, z toho důvodu nemůže pokračovat 

dál a cévu „ucpe“. Ischemie vzniká za tímto místem. Místní tromboza, která postupně 

uzavírá mozkovou cévu, je méně častá. Další příčinou může být např. arteriální 

hypertenze, nemoci malých arterií či fibrinoidní nekroza. Hemodynamicky podmíněné 

ikty jsou zdrojem ischemických iktů. Jsou důsledkem nízkého krevního tlaku, který 

nestačí zásobit mozek kyslíkem. Komplikace nastávají také při zvýšené krevní 

srážlivosti. Problémem je zásatava srdeční činnosti, která se projeví postižením 

mozkové tkáně. Přežití tohoto stavu bývá často spojeno s poruchou centrální nervové 

soustavy. Často dojde k těžké poruše krátkodobé paměti, někdy dochází až k demenci 

(17). 

  

1.2 RIZIKOVÉ FAKTORY 
 

 Rizikové faktory můžeme rozdělit na ovlivntielné a neovlivnitelné.                   

S přibývajícím věkem bychom měli více dbát na  správnou léčbu ovlivnitelných 

rizikových faktorů. Popřípadě zásadně změnit životní styl (1, 8). 

 

1. 2. 1 Neovlivnitelné faktory 
  

 Neovlivnitelné faktory jsou genetické dispozice, rasa, etnikum, věk 

(nejvýznamnější ovlivňující faktor, po 55. roce věku se zvyšuje riziko vzniku u žen        

i mužů) a pohlaví. Častější výskyt je u mužů, úmrtnost je vyšší u žen. Vlivy mohou být  

také  klimatické, socioekonomické i zeměpisné (8, 9, 19). 
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1. 2. 2 Ovlivnitelné faktory 
  

 Již prodělaná CMP (zvyšuje riziko opakování), krevní tlak, onemocnění srdce, 

zvýšený obsah tuků v krvi, špatná životospráva, diabetes mellitus, orální antikoncepce, 

aterioskleroza (aterosklerotické postižení cév může postihnout přívodní tepny do 

mozku) nebo antikoagulancia. To vše jsou faktory které můžeme svým chováním a 

životosprávou změnit (8, 9). 

 

Krevní tlak 
  

 Správná léčba hypertenze je nejúčinnější prevencí iktu. Za hypertenzi se 

považují opakovaně zjištěné hodnoty TK 140/90mmHg a více. Hypertenze je velmi 

významným rizikem především ischemického iktu. Hypertenze je jedním                       

z nejvýznamnějších rizikových faktorů CMP, přesto ji v anamnéze udává pouze           

¼ pacientů. Léčba hypertenze snižuje výskyt iktu asi o 42% (8, 9). 

 

Onemocnění srdce 
  

 Mezi zásadní rizikové faktory CMP patří kardiologická onemocnění. 

Nejvýznamnější je nepravidelná srdeční akce, ischemická choroba srdeční, nemoci 

chlopní či infarkt myokardu. Další onemocnění zvyšující riziko iktu jsou hypertrofie 

levé síně, aneurysma síňového septa nebo fibrilace síní (8, 9). 

  

Špatná životospráva 
  

 Riziková je nadměrná pravidelná konzumace alkholu. Mírná konzumace 

alkoholu může snížit výskyt kardiovaskulárních onemocněních. Zvyšující se dávky 

alkoholu zvyšují riziko iktu. Mírné až střední pití alkoholu je asi 1-3 sklenice pití           

s obsahem alkoholu. Kalita uvádí, že konzumace vína, zejména červeného, je účinější   

v prevencí vzniku než jiné alkoholické nápoje. Při dlouhodobé konzumaci více než tří 
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sklenic alkoholu se vyskytuje nejvíce nežádoucích účinků. Střední konzumace alkoholu 

snižuje riziko vzniku iktu, ale záleží na pohlaví, věku, rase i druhu nápoje. Doporučuje 

se konzumace alkoholu maximálně jednoho alkoholického drinku u žen a dvou 

alkoholických drinků u mužů (8, 9). 

 Kouření cigaret zvyšuje riziko ischemického iktu. Riziko je dvojnásobné pro 

silné kuřáky v porovnání s mírnými kuřáky. Abstinence kouření riziko snižuje. Ke 

snížení dochází za 2-4 roky abstinence, za 5 let je rizikovost shodná s nekuřáky. Také 

pasivní kouření je rizikem pro vznik CMP (8, 9). 

 Velkým sociálním problémem je abúzus návykových látek. Nejvýznamnější je 

užívání kokainu, heroinu a dalších návykových či halucinogeních látek. Kombinováním 

drog je ztíženo hodnocení rizikovosti jednotlivých drog. Některé studie uvádějí, že 

užívání drog zvyšuje riziko iktu asi 7x. Náhlý vzestup TK patří k hlavním příčinám (8, 

9). 

  Obezita je významným rizikovým faktorem vzniku kardiovaskulárních 

onemocnění. Je definována jako nadváha vyšší o 30% proti normě. U žen je obezita  

rizikovým faktorem vzniku ischemického iktu. V rámci prevence se doporučuje redukce 

váhy. Pravidelný pohyb snižuje riziko předčasné smrti a také iktu. Přiznívý účinek je 

střední až těžká fyzická zátěž. Nedostatek pohybu naopak zvyšuje riziko vzniku všech 

typů a subtypů iktů. Doporučuje se pravidelné středně těžké intenzivní cvičení               

v rozsahu 30 minut, 3 až 4 x týdně. Pohyb je součást zdravého životního stylu, který 

pomáhá snižovat výskyt onemocnění (8, 9). 

 Další, co ovlviňuje vznik iktu je strava. Diety s vysokým obsahem tuků       a 

cholesterolu jsou škodlivé, stejně jako konzumace grilovaného a červeného masa, bílého 

pečiva, dezertů či moučníků. Ochranný význam má spotřeba mléčných výrobků, ryb, 

zeleného čaje, ovoce, zeleniny a celozrnného pečiva.  Denně bychom měli konzumovat 

5x ovoce a zeleninu. Významným rizikovým faktorem může být také častý psychický 

stres (8, 9). 
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Diabetes mellitus 
  

 Diabetes mellitus významně zvyšuje riziko vzniku iktu. V ČR žije asi 900 000 

osob s touto diagnozou. Vzniká u nich aterosklerotické postižení malých i velkých 

tepen. Špatná kompenzace DM je přímo úměrná riziku vzniku CMP. Iktus prodělá 13% 

diabetiků starších 65let. U osob s DM se iktus vyskutuje 3x častěji. Diabetes mellitus 

ovlivňuje i následky cévní mozkové příhody. Zvyšuje pravděpodobnost ireverzibilního 

a vážnějšího postižení po CMP.  Také zvyšuje riziko rozvoje demence i recidivy iktu. 

DM je velkým rizikem pro vznik iktu, proto se doporučuje kontrola glykemie (9). 

 

Orální antikoncepce 
  

 Rizikem je především, pokud žena kouří nebo pokud se u ní vyskytuje jiný 

rizikový faktor. U žen užívajících současnou antikoncepci s nízkým obsahem estrogenu 

je riziko nízké (9). 

 

Aterioskleroza 
  

 Tento pojem označuje ztvrdnutí a ztluštění cévní stěny. Typem ateriosklerozy 

je ateroskleroza. Ateroskleroza postihuje velké arterie, především koronární, mozkové a 

končetinové. Aterosklerotické cévy se zužují, není tak zabezpečen oběh (1, 8). 

 

1. 3 JAK POZNAT, ŽE JDE O CÉVNÍ MOZKOVOU PŘÍHODU 
  

 Symptomy CMP většinou ovlivní jednu stranu těla. Čím dříve iktus 

rozpoznáme, tím dříve můžeme pacienta dopravit k lékaří. Pokud se nám podaří včas 

pacienta dopravit k lékaři, zvýší se šance, že nevznikne trvalé postižení. CMP vyžaduje 

okamžitou pomoc lékaře, je to akutní stav (34, 35). 

 V prvních 24 hodinách laik nestanoví jednáli se o CMP nebo TIA. I příznaky 

TIA mohou upozornit na problém v mozkovém krevním toku, který může vést ke 
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vzniku CMP (34, 35). 

 Nejčastějšími projevy CMP jsou slabost, ztráta citlivosti končetin, tváře, 

dezorientace, poruchy vnímání, zmatenost, problémy s rovnováhou, chůzí, pohybem, 

pocit závratě, potíže se smysly, bolest hlavy, rozmazané vidění, poruchy hybnosti jedné 

končetiny (hemipareza), bolest hlavy nebo porucha řeči (dysartrie) (34, 35). 

 

1. 3. 1 První pomoc 
  

 Rozhodující je rychle rozpoznat, že se jedná o cévní mozkovou příhodu. Mezi 

5 hlavních varovných příznaků patří vertigo, bolest hlavy, slabost, potíže s mluvením a 

problémy s viděním. Je velmi důležité ihned zavolat záchranou službu a v žádném 

případě nepodávat léky (31). 

 Protišoková opatření provádíme okamžitě při podezření na CMP. Do polohy 

při mozkolebních poraněních uložíme postiženého pokud je při vědomí (34). 

  Stabilizovanou polohu provádíme pokud je postižený v bezvědomí. DK (blíže 

k nám) postiženému pokrčíme v koleni (34). 

 HK (blíže k nám) zasuneme pod hýždě (34). 

 HK, která je od nás vzdálenější položíme přes břicho a tahem převalíme 
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postiženého na bok (34). 

 Tlakem na bradu a čelo vytvoříme záklon hlavy a tvář položíme směřem k 

zemi, aby nedošlo k aspiraci zvratků (34). 

 

 

1. 4 CÉVNÍ MOZKOVÁ PŘÍHODA 

 

1. 4. 1 Definice 
 „Akutně vzniklé klinické fokální či globální příznaky poruchy funkce 

mozku trvající déle než 24 hodin (event. do smrti) bez zjevné jiné než vaskulární 

příčiny“ (19, s. 190). 

 „TIA - transientní ischemický neurologický deficit - je epizoda ložiskových 

příznaků v důsledku nedostatečného zásobení mozku krví, mizí do 24 hodin bez reziduí. 

RIND – reverzibilní ischemický neurologický deficit – je obdobou TIA, jen úprava bez 

následků a je do jednoho týdne. TIA a RIND jsou významnými varovnými příznaky 

hrozícího iktu. PI (progredující iktus) – jedná se o postupně narůstající klinickou 

symptomatologii vlivem zhoršující se ložiskové mozkové hypoxie. DI (dokončený 

iktus) – klinický obraz se po 24 hodin nemění“ (19, s. 190). 
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1. 4. 2 Charakteristika 
  

 Cévní mozková příhoda neboli mrtvice, mozková příhoda, mozkový infarkt či 

iktus. CMP je postižení určité části mozkové tkáně na základě poruchy cév.  Při CMP 

dochází k přerušení průtoku krve a následně k poškození mozku vlivem nedostatečného 

prokrvení v důsledku  uzavření krevní sraženinou (ischemická CMP) nebo prasknutím 

cévy a krvácení do mozku (hemoragická CMP). Postižení je většinou tepenné, jen 

výjimečně žilní. CMP je provázena ložiskovými příznaky. Projevuje se bolestí hlavy, 

poruchami hybnosti, řeči dále také bezvědomím, ochrnutím i smrtí. Častou a 

významnou příčinou je ateroskleroza mozkových tepen v kombinaci s hypertenzí, 

embolií či trombozou. Aneurysma mozkové tepny také může být příčinou, jedná se o 

tzv.subarachnoidální krvácení. Diagnostikuje se především CT, MRI, někdy  i 

angiografie.  Iktus je dnes urgentní stav, který vyžaduje rychlou diagnostiku a terapii.   

CMP je stejně urgentní jako infarkt myokardu nebo poranění mozku (8, 19, 26, 33). 

 

1. 4. 3 Rozdělení CMP 
  

 CMP se dělí dle typu. Ischemický typ cévní mozkové příhody se dělí dle 

lokalizace, etiologie a podle doby trvání příznaků (9). 

 

1. 4. 4 Typy CMP 
  

 Akutní CMP můžeme rozdělit na 3 typy. Ischemické cévní mozkové příhody – 

tvoří 80%. Hemoragické cévní mozkové příhody se dále dělí na intracerebrální 

hemoroagii (ICH) – vyskytuje se v 15%  a subarachnoidální hemoragii (SAH) – výskyt 

okolo 5% (9). 

 

1. 4. 5 Příčiny 
  

 Příčinami jsou hemoragie (krvácivost), embolizace, tromboza (ucpání tepny 
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trombem) a vzácně vaskulitida (onemocnění, při kterém dochází ke snížení průtoku krve 

do mozku) (22, 32). 

 

1. 4. 6 Příznaky 
  

 Obecné příznaky hrozícího iktu jsou zmatenost, mdloby, bolest hlavy, zhoršené 

vidění, potíže s chůzí, pocit těžkých končetin, pacienti hůře pohybují prsty. Mohou se 

objevit problémy s porozuměním, zmatek, slabost. Rozvinutý iktus má tyto příznaky - 

poruchy vědomí, inkontinence moče i stolice, neobvykle těžké a prudké bolesti hlavy, 

vertigo (závrať). Poruchy pohybového aparátu se projevují částečným ochrnutím 

poloviny těla (hemipareza), úplným ochrnutím poloviny těla (hemiplegie), monoplegie 

či monopareza dále také ochrnutím ve tváři nebo svalovou ztuhlostí. Poruchy senzorické 

se projeví tak, že pacienti mají problémy s rovnováhou, horší vnímání polohy částí těla 

nebo výpad poloviny zorného pole. Ztráta citlivosti nebo brnění tam, kde je hemiplegie 

nebo hemipareza se řadí mezi poruchy senzitivní. Afázie může být perceptivní 

(nerozumí mluvenému slovu) nebo motorická (nemožnost vyjádřit své myšlenky slovy). 

Příznaky po překonání akutního stádia jsou spastická hemipareza nebo hemiplegie, 

výpadky čití, výpadky zorného pole, dvojité vidění a porucha rovnováhy (16, 22, 32). 

 

1. 4. 7 Vyšetřovací metody 
  

 Vyšetření pacienta zahrnuje zjištění údajů o celkovém stavu. Důležitou 

součástí diagnozy je anamnéza – rodinnná, osobní, pracovní anamnéza. Dále měření 

fyziologických funkcí – TK, TT, P, dech, stav vědomí, EKG, RTG, sonografie, CT, 

neurologické vyšetření – reakce na osvit, vnímání dotyku, držení těla, pohyblivost, 

základní vyšetření reflexů, laboratorní vyšetření krve a moči (FW, KO, jaterní testy, 

glykemie, hemokoagulace, ASTRUP), lumbální punkce, angiografie mozkových cév     

a vyšetření očního pozadí (22, 24). 
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1. 5 ISCHEMICKÉ CÉVNÍ MOZKOVÉ PŘÍHODY  
  

 Nejčatějším typem iktů jsou ischemické cévní mozkové příhody. 80-85% z 

akutních CMP představují právě ischemické cévní mozkové příhody. Hypoxie působí 

pokles saturace mozku kyslíkem. Důvodem je porucha cirkulace (srdeční zástava či 

dysrytmie) (9, 19). 

 Symptomatika je velmi variabilní, od lehkých až po těžké i smrtelné stavy. 

Závisí hlavně na tíži, rozsahu a trvání ischémie. Ireverzibilní porucha funkce je následek 

definitivního zániku nervových buněk. Pokud je funkce porušena perfifokálním 

edémem nebo sníženou perfúzí, může být léčbou navrácena. Vyvíjející se iktus má 

nestabilní symptomatiku. Může být příznakem narůstajícího trombu nebo opakovaných 

embolizací. Konečená etapa se nazývá  kompletni nebo dokončený iktus (1, 17). 

 Projevy přechodné CMP jsou prchavé parézy, parestezie, poruchy vizu, 

neobratnost HK, expresviní nebo percepční afazie, která se zcela upraví. TIA se může 

opakovat i několikrát za den. Lehký nebo středně těžký iktus - projevy přetrvávají 

několik dní i týdnů, nezmizí úplně, zůstávají ložiskové příznaky, např. špatná 

pohyblivost HK, problémy s chůzí, snížená citlivost poloviny těla včětně tváře,              

v případě, že se vrátila hybnost ruky. Těžký iktus - projevy jsou závažné, vznik 

hemiplegie, zpočátku často ztráta vědomí, pokud pacient přežije, má těžké a trvalé 

následky (17, 26). 

 „S léčbou je nutné začít co nejdříve, a to ve fázi, kdy ještě nedošlo ke 

strukturálním změnám. Mezi základní kriteria léčby akutního ischemického iktu patří 

neuroprotekce – snaha o zvýšení rezistence neuronů na ischémii, zvýšení stability 

buněčných struktur; cévní okluze nebo redukace perfúze by měla být tak krátká, aby 

nedošlo ke tkáňové nekroze; a dostatečná reperfúze okolí ischemie z kolaterálních cév, 

aby jen centrální zóna podlehla infarktu“ (1, s. 148). 

 Neexistuje standardní léčba, která by prokazatelně zlepšila stav u většiny 

pacientů s CMP. Velmi záleží na správné a včasné diagnostice (1). 

 Důležitou součástí celého komplexu je celková léčba. Do celkové léčby lze 

zahrnout respirace, oxygenace, monitorování EKG, dostatečná ventilace, dostatečná 
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hydratace, adekvátní nutricie, podávání nootropik, vitaminu C, E a magnezia. Nutné je 

udržet krevní tlak, který je podstatný pro cerebrální průtok krve. Nezbytné je dále 

pokračovat v upřesnění diagnostiky. Podstatná je léčba, která zabraňuje tvorbě               

a následné embolizaci trombu. Léčba se zahajuje co nejrychleji po vzniku CMP. 

Příznivý efekt má antikoagulační léčba. Podávají se dávky nízkomolekulárního 

heparinu, především u rizikových skupin (pacienti s DM, vysoký věk, obezita, 

imobilní). Trombolytická léčba je aktivní a moderní léčba. Cílem je rozpuštění trombu. 

Tato léčba se hodí pouze pro málo osob nemocných s ikty. Je totiž nutné ji zahájit do 

4,5 hodin od vzniku CMP. Velkým rizikem léčby je krvácení. Protiedémová léčba 

zahrnuje polohování hlavy ve zvýšené pozici minimálně 30° nad podložkou, oxygenaci, 

normalizaci TT a odstranění bolestivých podnětů. Důležitá je  ochrana před veškerými 

komplikacemi. Častými komplikacemi jsou bronchopneumonie nebo infekce močových 

cest. Nedílnou součástí je kvalitní ošetřovatelská péče jako například prevence dekubitů 

a udržování hygieny. Nepostradatelná je rehabilitační léčba. Mělo by se s ní začínat co 

nejdříve. Léčba operativní se indikuje u málo nemocných s CMP. Endarterektomie se 

provádí u částečné trombozy se stenozou a.carotis. Endarterektomie je výkon užívaný   

k obnovení průchodnosti tepny. Význam je předvším preventivní. Indikováni jsou 

pacienti s lehkým klinickým nálezem po RIND nebo TIA. Operačně lze řešit úplné 

trombotické uzávěry jen v prvních hodinách. Perkutánní transluminální angioplatiska je 

alternativní operační léčbou u cévních zůžení (1, 26, 36). 

 

TIA = tranzitorní ischemická ataka 

 TIA je epizoda ložiskových příznaků. Příčinou je nedostatečné zásobení mozku 

krví. Doba trvání se nejčastěji pohybuje v minutách, převážně do 1 hodiny. Kompletně 

odezní do 24 hodin. Tranzitorní ischemická ataka je rizikový faktor pro vznik 

ischemické cévní mozkové příhody. V 50% se 24 až 28 hodin před iktem prokáže 

výskyt TIA (1, 9, 18). 

 

RIND = reverzibilní ischemický neurologický deficit 

 Tento pojem se užívá, odezní-li symptomatika asi za 3 týdny. Příčinou jsou 
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většinou drobnější emboly (1). 

 

1. 6 HEMORAGICKÉ CÉVNÍ MOZKOVÉ PŘÍHODY 
  

 Akutní hemoragické CMP se vyskytují v 15-25% ze všech akutních cévních 

mozkových příhod. Dělí se na subarachnoidální hemoragii (SAH) a intracerebrální 

hemoragii (ICH). Hemoragické ikty mají vyšší úmrtnost a je při nich potřeba 

nákladnější zdravotní i sociální péče (9). 

 

1. 6. 1 Intrakraniální hemoragie 
  

 Představují 10-15% ze všech CMP, jsou 2x častější než SAH. 35 – 52% 

pacientů s intrakraniální hemoragií umírá do 1 měsíce po prodělání CMP. Dvě třetiny 

pacientů, kteří přežijí, jsou částečně nebo zcela závislí. ICH většinou vzniká rupturou 

malých penetrujících tepen (9). 

 V 70 – 90% je příčinou hypertenze. Dalšími příčinami jsou nemoci destiček,  

koagulopatie, tumory, léky, drogy nebo cévní abnormality (9).  

 Iktu často předchází zvýšená aktivita, rozčilení nebo vzestup TK. Nejčastější 

příčinou hemoragického iktu je arteriální hypertenze. Dochází k ruptuře jedné arterie,   

v místě ruptury dojde k zástavě krvácení. Dalšími příčinami mohou být traumata, 

alkohol, kokain, taneční drogy, hemoragická léčba, trombolytická léčba, antikoagulační 

léčba, antiagregační léčba, vaskulitida, tepenné výdutě aj. (1, 7, 19). 

 Projevy jsou fokální a celkové. Celkové se projevují bolestí hlavy, zvracením 

či poruchou vědomí. Fokální se projevují dle uložení hemoragie v CNS. Jedná-li se       

o krvácení v mozečku příznaky jsou ataxie (porucha hybnosti, projevuje se špatnou 

koordinací a nesouměrností pohybů), dysartrie (porucha řeči, je porušena výslovnost), 

nystagmus (rychlé mimovolní pohyby očí), vertigo (závrať). Krvácení supratentoriálně 

se projevuje hemiparézou (částečné ochrnutí poloviny těla), hemianopie (slepota v jedné 

polovině zorného pole), hemyhypestezie (snížení citlivosti kůže poloviny těla či tváře). 

Krvácení v pontu se projevuje kvadruplegií (úplné ochrnutí všech 4 K), úzkými 
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zornicemi, poruchami dechu nebo vyšší TT (19, 26). 

 Hlavní diagnostickou metodou je CT. CT určí velikost hematomu a také 

lokalizaci, dále vyloučí jiné příčiny. Důležité je také celkové vyšetření, zejména krevní 

obraz, urea, glykémie, hematokrit, EKG a interní vyšetření (1, 19). 

 Léčba se odvíjí od časně provedeného vyšetření. ICH není krátkodobý děj, ale 

většinou se jedná o proces. Cílem léčby je, co nejdříve zastavit krvácení. Léčba je 

zaměřena na obecná opatření jako např. na prevenci obstrukce dýchacích cest, podporu 

srdeční činnosti, prevenci trombembolismu a podporu respirace. Velmi důležitá je 

korekce hypertenze. Dle stavu léčba intrakraniální hypertenze a mozkového edému. 

Dosud neexistuje lék, který by byl účinný v léčbě mozkových hemoragií. Je vhodné co 

nejdříve začít s rehabilitací. Operace je indikována u iktu uloženého supratentoriálně, 

který se horší. Konzervativně se léčí mozečkové hematomy, pokud jsou malé (1, 7, 19). 

 

1. 6. 2 Subarachnoidální krvácení – SAH 
  

 SAH je závažné onemocnění často končící smrtí nebo těžkým neurologickým 

postižením. Jedná se o krvácení do likvorových cest, mezi pia mater a arachnoideu. 

Kolem 40% osob umírá již v prvních minutách. Trvalé následky z poškození nervového 

systému má polovina pacientů, kteří přežijí. Věkem se incidence SAH zvyšuje. U mužů 

je nižší než u žen. Subarachnoidální krvácení vzniklé nad 50 let je častější u žen, pod 40 

let je častější u mužů. Až ve 40% je příčina krvácení různorodá. K SAH často dochází 

při fyzické námaze či při koitu (7, 9). 

 Počátečním příznakem je krutá, náhlá, během několika vteřin vzniklá bolest 

hlavy. Často porucha vědomí, nauzea a zvracení. Meningeální syndron se rozvíjí po 

několika hodinách od vzniku. Škála podle Huntra a Hesse hodnotí klinické příznaky. 

I.stupeň je bez ložiskového nálezu, mírná bolest hlavy, II.stupeň – bez ložiskového 

nálezu, střední až krutá bolest hlavy, meningeální syndrom je výraznější, III.stupeň – 

zmatenost nebo ospalost, lehká porucha vědomí, lehké ložiskové příznaky, to vše           

s dobrou prognozou a možností operace, pokud nejsou přítomny křeče. IV.stupeň – 

těžká porucha vědomí, středně těžká až težká hemiparéza, V.stupeň – má nejhorší 
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prognózu, komatózní stav. U nás se většinou IV. a V. stupeň neoperují (1, 7, 19). 

 Diagnoza se stanovuje především CT vyšetřením mozku (1). 

 Léčba spočívá v absolutním klidu na lůžku, tlumení bolestí hlavy a zvracení. 

Při zjištění aneurysmatu je indikována operace, která by se měla provést co nějdříve,     

a to do 72 hodin.  Endovaskulární techniky jsou alternativou chirurgické léčby.  Zákrok 

spočívá v tom že na krček aneuryzmatu se nasadí svorka . Operace trvá několik hodin. 

Úspěšnou operací je pacient vyléčen (1, 9, 19). 

  

1. 7 FAKTORY OVLIVŇUJÍCÍ ZOTAVENÍ 
  

 Někteří se po CMP zcela zotaví. Jiní mají potíže celý život. Existuje několik 

faktorů, které výsledek ovlviňují (29). 

 Kvalita rehabilitační léčby - stupeň zotavení závisí na lokaci a rozsahu CMP.  

Zotavení velmi ovlviňuje léčba v nemocnici i doma. Jedná se o prevenci a léčbu 

komplikací. První týdny po CMP jsou klíčové. Během těchto týdnu je důležité 

stimulovat a využívat schopnosti člověka k jeho rehabilitaci (29). 

 Motivace pacienta a jeho rodiny - motivace jedince, rodiny a přátel také 

určuje zotavení. Osoba, která je motivována k činnostem jako je stravování, umývání, 

oblékání používá pohyby, které směřují k zotavení. Povzbuzování rodinou a kvalitní 

péče může znamenat rozdíl v přístupu k léčbě (29). 

 Věk pacienta - mladí lidé se většinou zotavují lépe než lidé starší 60let (29). 

 Přetrvávání fáze ochabnutí a odklad léčby - to negativně ovlivňuje 

uzdravení po CMP (29). 

 

1. 8 UCELENÁ REHABILITACE 
  

 Cévní mozková příhoda představuje zdravotní a společensko-sociální problém. 

Lepší a kvalitní léčba v akutní fázi snížila úmrtnost, ale prodloužila dobu života 

postižených. U stavu po CMP je třeba uplatnit ucelenou rehabilitaci. Poškození CNS 

znamená poruchu funkce např. - poruchy mentální, poruchy komunikace, porucha 
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rovnováhy, motoriky, čití aj. (9). 

 Rehabilitace je soubor činností, které pomáhají osobám, které pro poruchu 

některých orgánů, nebo jejich ztrátu mají oslabenou určitou aktivitu a tato porucha je 

nebo byla způsobena úrazem, vrozenou vadou nebo nemocí. Například se jedná             

o sníženou schopnost uchopování předmětů, problémy s mluvením, nemožnost dělat 

těžkou práci, potíže s chůzi apod. Rehabilitaci lze definovat jako komplexní postupy 

zmírňující či odstraňující následky postižení. RHB se snaží o dosažení stavu, kdy 

postižená osoba může plně rozvíjet své schopnosti a společensky se uplatnit. V ČR je 

rehabilitace uplatňována spíše v užším zdravotnickém pojetí. V jiných zemích 

rehabilitace zahrnuje všechny druhy pomáhajících profesí (včetně poskytování 

sociálních služeb) (5, 14). 

 WHO v roce 1969 stanovila definici rehabilitace následovně: Rehabilitace je 

kombinované a koordinované použití léčebných, sociálních, výchovných a pracovních 

prostředků pro výcvik a znovu výcvik jednotlivce k nejvyšší možné funkční schopnosti. 

Tato definice se později rozšířila: rehabilitace obsahuje všechny prostředky směřující ke 

zmenšení tlaku, překážek způsobených zdravotním stavem a usiluje o společenské 

začlenění postiženého jedince (5, s 8, 9). 

 Ucelená rehabilitace se využívá tehdy, když následky postičení či nemoci 

nemohou být řešeny pouze zdravotnickými prostředky a stav je dlouhodobý. 

Rehabilitace sama o sobě by měla být ucelená, protože se ale často chápe jako součást 

léčebného programu, vyjadřuje pojem ucelená to, že do rehabilitace zasahují i jiné další 

oblasti. Ucelený systém rehabilitace zahrnuje léčebné prostředky rehabilitace, sociální 

prostředky rehabilitace, pedagogické prostředky rehabilitace a pracovní prostředky 

rehabilitace (27). 

 

1. 8. 1 Léčebné prostředky rehabilitace 
  

 Léčebná rehabilitace je zajišťována zdravotnickými rehabilitačními zařízeními. 

Jejím cílem je léčit a odstraňovat následky úrazu či nemocí. Léčebnou RHB zajišťuje 

celý tým odborníků. Rehabilitační tým se skládá z lékaře, fyzioterapeutů, klinického 
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psychologa, sociálního pracovníka, ergoterapeuta i logopeda. Dle druhu pacientů a typu 

zařízení mohou být do týmu zařazeni i jiní pracovníci, jako například zdravotní sestra, 

speciální pedagog apod. Do léčebných prostředků rehabilitace můžeme zařadit fyzikální 

terapii, léčebnou tělesnou výchovu, ergoterapii, animoterapii, artetarapii, muzikoterapii, 

psychoterapii, léčbu pomocí chirurgických zákroků. Přiřadit můžeme také úpravu 

životosprávy, využití kompenzačních pomůcek a  farmakoterapii (27). 

 Do fyzikální terapie  patří různé druhy masáží, například reflexní, klasická či 

podvodní. Dále sem můžeme zařadit elektroléčbu, ultrazvuk, magnetoterapii, laserové 

záření, léčbu teplem, vodoléčbu (perličková, vířivá koupel, rehabilitační bazén), také 

léčbu přírodními léčivými prostředky. Léčebná tělesná výchova neboli LTV se zabývá 

pohybovým ústrojím a je hlavní metodou fyzioterapie. Základní formou je tělesné 

cvičení, které může být individuální i skupinové. Ergoterapie je léčba smysluplnou 

činností. Dá se říci, že ergoterapie je léčba prací. Ergoterapii indikuje lékař osobám       

s různými formami zdravotního postižení. Každý paceint by měl mít vytvořený 

individální léčebný program, který respektuje jeho zdravotní stav.  Tato metoda rozvíjí 

různé pracovní schopnosti člověka, tak, aby se mohl opět začlenit do plnohodnotného 

života. Při animoterapii se k léčbě člověka využívá zvířat. Zahrnuje hipoterii                   

i cansiterapii. Při hipoterapii se k léčebným účelům využívá kůň. Indikaci k hipoterapii 

posuzuje lékař. Hipoterapii vede vyškolený fyzioterapeut. Canisterapie je léčba pomocí 

kontaktu se psem. Touto metodou je možné zlepšit psychickou pohodu, komunikační     

i pohybové schopnosti. Léčba pomocí výtvarných prostředků se nazývá arteterapie. 

Využívá se kresby, malby, keramické hlíny, dřeva, plastu apod. Tato léčba má pozitivní 

vliv na procvičování jemné motoriky i psychologický efekt. Muzikoterapie je léčba 

pomocí hudby. Psychoterapie užívá k léčbě psychoterapeutické prostředky (5). 

 

Fyzioterapie 
  

 Fyzioterapie je způsob léčby fyzikálními metodami. Je to obor zaměřený na 

diagnostiku, terapii a prevenci poruch funkce pohybového aparátu. Cíleně ovlivňuje 

funkce i jiných systémů, např.psychických. Přiměřený pohyb je základem zdraví. 
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Cílený pohyb je hlavním léčebným prostředkem fyzioterapeutů. Rychlý a plynulý 

začátek terapie je v počáteční fázi velmi důležitý. Mobilizace stojí na začátku 

rehabilitace. Měla by být zahájena co nejrychleji. Včasná mobilizace usiluje o dosažení 

optimálního výsledku RHB. Snaží se také zabránit následkům imobilizace. Základem 

terapeutických aktivit je správné polohování. Změnit svou polohu na lůžku je zpočátku 

pro pacienty velmi náročné nebo i nemožné, proto s poloháváním pomůže zdravotní 

praconík. Jako přípravu mobilizace se doporučuje tzv.bridging – pacient leží na zádech, 

má pokrčená kolena, chodidla pevně na podložce a snaží se nadzvednout pánev. Když 

se pacient bridging naučí může při změně pozice v posteli pomoci. Stoj a chůzi by měla 

umožnit vertikalizace. Polohování napomáhá k zlepšení dýchání, prevenci kontraktur, 

prevenci dekubitů, zlepšení pozornosti, oběhových funkcí, podpoře pohyblivosti páteře,  

Vertikalizace slouží jako kardiovaskulární trénink, dále jako prevence penumonie, 

zlomenin, osteoporozy a v neposlední řadě podporuje správnou motilitu střev a funkci 

močového měchýře (11, 25, 27). 

 

Některé nejdůležitější terapeutické metody 
  

 Manželé Bobathovy vyvinuli koncept pro terapii a diagnostiku poruch 

senzomotorických funkcí. Tento koncept se nejčastěji využívá k terapii a hodnocení 

osob s poruchou CNS. Základem metody je umožnění fyziologického průběhu pohybů  

a omezení patologických reflexů a abnormálního tonu (11, 27). 

 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace neboli Kabatova metoda je technika 

usilující o obnovení synergických vzorců svalové aktivity. Cílem je zrychlení                

a zlepšení reakce neuromuskulárního systému. Manuální stimulace proprioreceptorů je 

základem. Terapeut může pomocí různých technik ovlivnit tonus svalstva. Tato technika 

pomáhá ke zlepšení koordinace (11, 27). 

 Vojtova metoda využívá existence vrozených geneticky koordinačních 

komplexů. Při terapii se využívá dvou základních pohybových vzorců – reflexní otáčení 

a reflexní plazení. Pohyb probíhá nezávisle na vůli pacienta. Účinek závisí na úrovni 

plasticity centrální nervové soustavy (27). 
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 Techniky uvolnění – rozlišujeme aktivní techniky uvolnění a pasivní techniky 

uvolnění. Aktivní techniky provádí nemocný po proškolení samostatně a pasivní 

techniky jsou vykonávány terapeutem. V popředí terapeutického zájmu je nejen 

uvolnění svalové, ale i psychické (11). 

 Manuální terapie je prováděna pomocí rukou. Dle zjištěné diagnozy se vytváří 

terapeutický program. Tzv. měkké terapeutické techniky nebo různé formy stabilizace 

jsou využívány, nachází-li se porucha ve svalstvu (11). 

 Součástí fyzikální medicíny je také elektroterapie. Různé formy elektrického 

proudy jsou využívány k diagnostice i terapii. Terapie hypotonické parézy je hlavní 

doménou elektroterapie (11). 

 Cvičení v bazénu může mít na řadu neurologických symptomů rozdílný vliv. 

Koupel může navést lokální i celkové uvolnění (11). 

  

Fyzikální terapie 
  

 Cílem fyzikální terapie je dosáhnout zlepšení porušených tělesných funkcí.     

K používaným formám patří: masáž – masáž tlustého střeva, podvodní masáž, masáž 

vazivových tkání, klasická masáž, kartáčová masáž, reflexní masáž nohou a akupresurní 

masáž; lymfodrenáž, Kneippova terapie, léčebné koupele, elektroterapie a tepelné 

terapie. Klasická masáž může působit na snížení nebo zvýšení svalového tonu, na 

prokrvení, sekreci atd. Kartáčová masáž zlepšuje prokrvení a má tepelný efekt, provádí 

se za sucha. Dále stimuluje vnímání taktilních impulsů. Masáž tlustého střeva zlepšuje 

peristaltiku s uvolňuje spasmy. Lymfodrenáž aktivuje lymfatický systém a působí proti 

otokům (11). 

 

Ergoterapie 
  

 Ergoterapie je léčebná metoda, která vede k obnovení dovedností, 

soběstačnosti, zájmů a pracovních schopností. U chronicky nemocných pomáhá             

k návratu do zaměstnání a při vyhledávání vhodného pracovního místa. Ergoterapie 
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přispívá ke snížení vzniku handicapu u osob s disabilitou. Dosáhnout maximální 

soběstačnosti a nezávislosti v domácím, pracovním a sociálním prostředí, je cílem 

ergoterapie. Zvyšuje se tak kvalita klientova života. Nutná je interdisciplinární 

spolupráce mezi fyzioterapeuty, lékaři, zdravotními sestrami, psychology, sociálními 

pracovníky a ostatními odborníky. Součástí týmu je také klient a jeho rodina. 

Ergoterapie se zabývá adaptací a sestavením vhodných pomůcek dle individuální 

potřeby klienta. Zaměřuje se na rovnováhu, přirozenost, formy a kontext zaměstnávání 

v životě jedince, jaký vliv má nemoc na schopnost provádět konkrétní činnosti. 

Ergoterapii dělíme na několik oblastí: aktivity denního života (ADL), ergoterapie cílená 

na postiženou oblast, kondiční ergoterapie (má za úkol odpoutat pozornost klienta od 

onemocnění, snaží se udržet psychickou pohodu, program se sestavuje na základě zájmů 

klienta), ergoterapie zaměřená na předpracovní hodnocení a trénink. ADL – jde o denní 

činnosti, které dotvářejí každodenní život klienta. Patří sem osobní hygiena, oblékání, 

mobilita, jedení a přesuny. Může se jednat i o sociální aktivity denního života (např. 

nákup, domácí práce, manipulace s penězi, příprava jídla, doprava, telefonování apod.). 

Základními činnostmi ergoterapie jsou – terapie deficitu kognitivních funkcí, terapie 

poruch chování a emocí, integrace pacienta do terapeutické skupiny, terapie 

motorického deficitu a další (6, 9, 11, 27). 

 Je vhodné zvyšovat počet praconíků v zařízeních. Zahraniční léčebná zařízená 

pro nemocné po cévní mozkové příhodě zaměstnávají stejný počet ergoterapeutů i 

fyzioterapeutů (9). 

 

Arteterapie 
  

 Arteterapie v klinických zařízeních patří k vyjímkám. V rámci artetrapie 

vznikají výtvarné produkty pacientů. Jsou výrazem orientace a hledání nové identity     

v závislosti na změnách způsobených nemocí. Tyto změny ve většině případů vedou     

k velkým změnám v životě klienta. Po ztrátě dosavadního života si pacienti kladou 

otázky o smyslu života. Mnohdy při výrobě produktů dochází k reflexi. Terapie 

většinou probíhá individuálně. Arteterapie podporuje sebedůvěru a samostatnost. Tvůrčí 
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proces má pozitivní vliv na duševní stav klienta a podporuje obnovení somatických        

i psychických funkcí (11). 

 

Muzikoterapie 
  

 Hudba je v našem životě neustále přítomna. Posloucháme ji rádi a navozuje 

nám příjemné pocity. Slouží k aktivizaci, emocionálnímu vyrovnání, odpočinku, 

uvolnění apod. Muzikoterapie pomáhá navázat první kontakt s nemocným. Hudba 

pomáhá vytvořit příjemnou emocionální atmosféru a může nemocnému zprostředkovat 

kontakt s okolím. Muzikoterapie se doporučuje s ohledem na psychický stav 

nemocného (11). 

 

Logopedie 
  

 Logopedická terapie je součástí rehabilitace. Logopedie je speciálně 

pedagogická disciplína, která se snaží o terapii komunikačních funkcí. Předmětem 

zájmu jsou osoby s poruchou komunikace. Cílem je umožnění mezilidské komunikace  

a znovuobnovení schopnosti komunikace. Logopedi se zabývají i léčbou poruch 

polykání (11, 25, 27). 

  Hlavní oblastí jsou facioorální terapie, terapie poruch komunikace (dysartrie, 

dysfonie a afázie) a terapie poruch polykání. Facioorální terapii využívá logopedie i 

ergoterapie. Problémy způsobené poškozením facioorální oblasti jsou: abnormální tonus 

mimického svalstva, dochází k omezení mimiky, omezení pohybu jazyka, nemocný 

není schopen ústa aktivně otevřít, nemocnému se obtížně jí a pije, nemocný má 

problémy s artikulací aj. Mobilizace krční páteře patří k prvním krokům facioorální 

terapie. Dalším bodem je aktivace mimických svalů. Důležitá je také terapie ústní 

dutiny, která zahrnuje masáž dásní, mobilizaci jazyka pasivním pohybováním, pasivní 

pohyby tváří aj. Terapie poruch komunikace – poruchy řeči jsou u nemocných               

s poškozením CNS velmi časté. Nemožnost komunikace  znamená snížení kvality 

života a ztrátu kontaktů. Cílem je umožnit pacientovi komunikovat (11). 
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 Terapie poruch polykání je poměrně úspěšná, převážná část pacientů se naučí 

potravu opět přijímat. Podmínkou přijímání potravy je aktivní držení hlavy, možnost 

odkašlání, pravidelné polykání slin a jasné vědomí. Nejčastější logopedické diagnozy 

jsou dysartrie, řečová apraxie, koktavost, breptavost, afázie a dysfagie. Dysartrie – 

motorická porucha řeči při níž je porušena výslovnost, terapie se provádí různým 

artikulačním a fonačním cvičením a dechovým cvičení. Řečová apraxie je porucha 

řečových prvků – programování hlásek a slabik. Koktavost je porucha plynulosti 

projevu řeči. Projevuje se zadrháváním a opakováním. Koktavost bývá příznakem 

neurologické poruchy. Breptavost se projevuje rychlým tempem řeči s tendencí ke 

zrychlování během krátkého projevu. Řeč je neplynulá. Afázie je ztráta nebo porucha 

rozvinutých schopností. Často se vyskytuje současně s alexií (částečná nebo úplná ztráta 

schopnosti rozumět psané řeči), agrafií (porucha nebo ztráta schopnosti psát), akalkulií 

(porucha nebo ztráta schopnosti početních operací. Další poruchou je porucha polykání 

(dysfagie) a dysfonie porucha hlasu) (12, 25, 27). 

 

Neuropsychologie 
  

 Neuropsychologie se zabývá terapií a diagnostikou řady poruch, např. poruchy 

pozornosti, paměti, vnímání, inteligence, afektivity, chování i emocionality. Cíl terapie 

je vždy stanoven dle přání pacienta. Neuropsychologická terapie je součástí 

interdisciplinární spolupráce. Spolupracuje především s obory jako je logopedie, 

fyzioterapie a ergoterapie. Důležitá je spolupráce neurologů, neuropsychologů               

a neurooftalmologů. Cíle terapie jsou navrácení kognitivních funkcí, podpora duševního 

vyrovnání a kompenzace poruch. Trénink by měl probíhat pravidelně a v příjemné 

atmosféře. K terapii lze využít počítačových programů, didaktických pomůcek, her nebo 

hlavolamů. Nejčastější neuropsychologické poruchy, které vznikly z důvodu poškození 

CNS, postihují tyto oblasti: paměť, motivace, orientace, agresivita, deprese, sociální 

chování, myšlení, poruchy řeči, koncentrace, pozornost aj.  Součástí neuropsychologie 

je i psychoterapie. Psychoterapie je zvládání a léčení psychických problémů 

psychologickými prostředky (9, 11, 27). 
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1. 8. 2 Sociální prostředky rehabilitace 
  

 Sociální rehabilitace znamená obnovení sociálních vztahů a praktických 

dovedností a schopností. Cílem je materiální zabezpečení osoby s postižením, jeho 

integrace do společnosti, resocializace, zajištění sociálních služeb, úpravy místních 

podmínek. Úkolem rehabilitace je, aby člověk s postižením byl schopen přijmout svoji 

nemoc, poruchu, postižení nebo znevýhodnění a aby byl schopen se integrovat do 

společnosti. Člověk by se měl naučit žít se svým znevýhodněním. Sociální rehabilitace 

je především zaměřena na podporu fungování člověka v běžném životě. Jedná se např. o 

zabezpečení ekonomických a hmotných podmínek, poskytování asistenční služby, 

zajištění úprav auta nebo bytu, nácvik pohybu v přirozeném prostředí. To vše probíhá 

ve formě socioterapie. Socioterapie je soubor opatření, které slouží k příznivému 

ovlivnění stavu a situace osob, které jsou rizikové nebo se ocitly v sociální nouzi. 

Socioterapie směřuje k integraci a sociální rehabilitaci (5, 14, 15). 

 Osoby se zdravotním postižením by měly být chápany jako součást 

společnosti. Rodina je základní společenskou jednotkou, proto je v rámci sociální 

rehabilitace kladen velký důraz na rodinu a vztahy v rodině. V sociální rehabilitaci jsou 

důležité rovné příležitosti, jde o kompenzaci znevýhodnění, které postižený pociťuje ve 

srovnání se zdravou populací. Jedná se především o finančí prostředky osobám se 

zdravotním postižením (27). 

 

1. 8. 2 Sociální služby 
  

 Důsledky zdravotního postižení jsou kompenzovány sociálnimi službami a 

peněžitými příspěvky. Ekonomické podmínky jsou zabezpečovány formou invalidního 

důchodu a finančních příspěvků. Sociální služby jsou nejvýznamnějším příspěvkem v 

rámci sociální rehabilitace (15). 

 Osoby se zdravotním postižením mají nárok na tyto dávky: Jednorázový 

příspěvek na opatření zvláštních pomůcek, příspěvek na úpravu bytu, příspěvek na 

individuální dopravu, příspěvek na pořízení motorového vozidla a na jeho opravu, 
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úpravu a jeho provoz, příspěvek na úhradu za užívání bezbariérového bytu a příspěvek 

na úhradu za užívání garáže. Všechny tyto příspěvky jsou podrobněji popsány ve 

vyhlášce č.182/1991 Sb. (28). 

 Dle zákona 108/2006 Sb. o sociálních službách mají osoby se zdravotním 

postižením nárok na příspěvek na péči, pokud splní stanovené podmínky. Sociální 

služby zahrnují sociální poradenství, služby sociální péče a služby sociální prevence. 

Zákon vymezuje služby sociální péče jako pomoc osobám při zajištění fyzické a 

psychické soběstačnosti, s cílem umožnit jim zapojení do běžného života a v případě, že 

to není možné, zajistit jim důstojné zacházení a prostředí. Mezi služby sociální péče 

patří: osobní asistence, pečovatelská služba, průvodcovské a předčitatelské služby, 

podpora samostatného bydlení, odlehčovací služby, tísňová péče, centra denních služeb, 

denní stacionáře, týdenní stacionáře, domovy pro osoby se zdravotním postižením, 

domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem, chráněné bydlení a sociální služby 

poskytované ve zdravotnických zařízeních ústavní péče (30). 

 

1. 8. 3 Pedagogické prostředky rehabilitace 
  

 Pedagogická rehabilitace je určena pro osoby, které vzhledem k jejich 

zdravotnímu postižení nemohou dosáhnout úrovně vzdělání běžnými pedagogickými 

prostředky. Cílem je dosáhnout co nejvyššího stupně vzdělání u osob se zdravotním 

postižením. Oblast, která může být rozvíjena existuje u každého člověka. Usiluje           

o samostatnost, soběstačnost a aktivní zapojení do obvyklých aktivit společenského 

života. Využití volného času a zájmové činnosti jsem součástí pedagogické rehabilitace, 

směřují k aktivnímu a pozitivnímu způsobu života (27). 

 

1. 8. 4 Pracovní prostředky rehabilitace 
  

 Pracovní rehabilitace je zapojení člověka do práce. Jedná se o snahu uplatnit 

zdravotně postižené osoby v pracovní činnosti. Podstatné je zjistit klientovy schopnosti 

a jeho motivaci. Součástí pracovní rehabilitace je trénink pracovních schopností, hledání 
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vhodného zaměstnání a podpora  v setrvání v zaměstnání. Další součástí je pracovní 

terapie, která se využíva u pacientů s psychiatrickými nemocemi, s tělesným nebo 

mentálním handicapem. Cílem je smysluplné vyplnění volného času nebo trénink 

pracovních dovedností. Na pracovní rehabilitaci se podílí pracovníci úřadu práce, 

posudkový lékař, zaměstnavatelé i ergonomové (14, 27). 
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2 CÍL PRÁCE A HYPOTÉZY 

 

2. 1 Cíl práce 
  

 Cílem bakalářské práce je zjistit a porovnat možnosti návratu do obvyklého 

způsobu života u vybraných skupin obyvatelstva po cévní mozkové příhodě. Rozhovor 

probíhal s osobami, které prodělaly iktus. Rozhovory jsem zpracovala formou 

případových studií – kazuistik. 

 

2. 2 Hypotézy 
  

 Hypotézy nejsou stanoveny. Vzhledem k tomu, že se jedná o kvalitativní výzkum 

budou hypotézy stanoveny v diskuzi. 
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3 METODIKA 

 

3. 1 Kvalitativní výzkum 

 
 Cílem kvalitativního výzkumu je popis zvláštností jednotlivých případů, 

vytvoření hypotéz a porozumění. Jeho cílem je porozumět lidem v sociálních situacích. 

Neexistuje obecně uznávaný způsob, jak dělat kvalitativní výzkum. Kvalitativní 

výzkum využívá formy vědeckých metod, studium jednotlivých případů, různé formy 

rozhovorů a kvalitativní pozorování. Plán výzkumu by měl být pružný. To znamená, že 

plán výzkumu se rozvíjí, mění a přizpůsobuje dle okolností (2, 4). 

 Kazuistika je tzv.případová studie. Případová studie je detailní zkoumání 

několika málo případů nebo jednoho případu. Jde o zachycení a popis vztahů v jejich 

souvislosti. Data pro případovou studii mohou být získána rozhovory, pozorováním 

nebo dokumenty (4). 

 Informace potřebné k případovým studií jsem získala z rozhovorů s osobami, 

které prodělaly cévní mozkovou příhodu a jejich pozorováním.  

 

3. 2 Charakteristika daného souboru 
 

 Výzkum probíhal v období od února do dubna roku 2011. Hovořila jsem  

celkem s 10 osobami. Mezi dotazovanými bylo 5 žen ve věku 33 až 76 let a 5 mužů ve 

věku 50 až 57 let. Všichni respondenti s rozhovorem souhlasili. Délka rozhovoru trvala 

přibližně 30 minut.  

 

3. 3 Práce se získanými daty 
 

 Získaná data jsem zpracovala formou případových studíí. Řadila jsem je dle 

pořadí, v jakém jsem s respondenty hovořila. Veškeré informace jsem získala pouze od 

respondentů, případně od příbuzných. K rozhovoru jsem měla připraveno 18 otázek. 
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Respondenti měli volný prostor pro vyjádření, případně jsem jim pokládala doplňující 

otázky.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 39 
 

4   VÝSLEDKY 
  

 Výsledky jsou zpracovány formou případových studií. Údaje byly získány 

výzkumem. Ve výsledcích jsou uvedeny informace, které mi respondenti sdělili             

v rozhovorech.  

 

4.1 Případová studie paní P 
  

pohlaví: žena 

věk: 76 let 

diagnoza: Ischemická cévní mozková příhoda 

 

 Rozhovor s paní P jsem dělala v Domově pro seniory, kde momentálně bydlí. 

Byl přítomen její syn. Paní P je 76 let. První cévní mozkovou příhodu prodělala před 

dvěma a půl lety. Před iktem žila sama v domácnosti. Byla zcela soběstačná a netrpěla 

žádnými vážnějšími onemocněními. V rozhovoru s paní P mi velmi pomohl její syn. 

Občas jsem totiž nerozuměla, co mi paní P chce sdělit. Momentálně pobírá příspěvek na 

péči 3.stupně. Má dvě děti, syna a dceru. Oba bydlí v její blízkosti a jak sama uvedla, 

velmi jí pomáhají. Paní P v mládí kouřila, dnes již 30 let abstinuje. Většinu života 

vykonávala fyzicky náročnou práci. Pracovala v lese, v cihelně, v prádelně nebo jako 

pokojská. Paní P má nádváhu. Když byla doma, sama si vařila, stravovala se dle jejího 

názoru „přiměřeně“. Alkohol pije pouze sporadicky, především na rodinných sešlostech. 

O cévní mozkové příhodě neměla žádné informace. Nikdo z jejích příbuzných CMP 

neprodělal. Nevyužila služeb žádné organizace. V lázních ani rehabilitačním zařízení 

nikdy nebyla. 

 První iktus prodělala v nemocnici. Původně byla hospitalizovaná pro zápal plic 

na interním oddělení. Ischemickou cévní mozkovou příhodu prodělala v noci, 

zdravotnický personál to zjistil druhý den ráno. Nebyla převezena na neurologické 

oddělení a zůstala hospitalizovaná na interním oddělení. Podle rodiny zdravotnický 

personál zanedbal péči. Paní P uvedla, že už večer, než šla spát, ji bolela hlava a necítila 
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se dobře. Zdravotnickému personálu nic neřekla. Myslela si, že tyto pocity odezní.  

Potom už si nic nepamatuje. Vzpomíná si až na ráno, kdy se vzbudila, nemohla mluvit, 

hýbat se a byla zmatená. 

 Po prvním iktu se stav paní P velmi zhoršil. V prvních týdnech vůbec 

nemluvila. Následně 2 měsíce mluvila pouze německy. To byl velký problém pro 

rodinu, i zdravotnický personál. Paní P velmi stresovalo to, že se s nikým nemohla 

domluvit. Německy mluvila proto, že v dětství v Německu vyrůstala a do svých 10 let 

neuměla česky. Paní P byla zpočátku nepohyblivá, zmatená, své příbuzné nepoznávala, 

především syna. Tři týdný strávila na neurologické oddělení a tři týdny na lůžkách 

následné péče. Poté byla přeložena do léčebny dlouhodobě nemocných. Po roce v 

léčebně dlouhodobě nemocných prodělala druhou cévní mozkovou příhodu. Ihned ji 

rychlá záchranná služba převezla do nemocnice. Na neurologickém oddělení strávila 14 

dní, poté ji přeložili zpět do léčebny dlouhodobě nemocných. Stav paní P se po druhém 

iktu nijak zvlášť nezhoršil. Syn uvedl, že během měsíce se vrátila do stavu před druhým 

iktem. 

 Rodina nebyla spokojena s tím jak péče v LDN probíhala. Paní P v léčebně 

neposkytly žádnou rehabiulitaci. Neměla možnost využít služeb logopeda, 

fyzioterapeuta, ergoterapeuta ani jiných složek ucelené rehabilitace. Paní P uvedla, že se 

jí v LDN nelíbilo, celý den  ležela v pyžamu v posteli. Proto se rodina, po společné 

domluvě, rozhodla přemístnit ji do Domova pro seniory. 

 Momentálně je paní P v Domově pro seniory, její stav se zde zlepšil.  

Pravidelně každý týden za ní dochází rehabilitační sestra se kterou cvičí. Zpočátku se 

učila vstávat z postele, dnes už zvládá s dopomocí chůzi po schodech nebo si sama 

dojde na toaletu. Jednou týdně jí personál doprovodí na zpívání a hru na kytaru. Denně 

ji pomáhají s oblékáním a hygienou. Krátké vzdálenosti chodí o hůlce. Na delší 

vzdálenost využívá vozík.  

 S rehabilitací velmi pomohla rodina. Stále za ní denně dochází syn nebo dcera. 

V počátcích s dcerou denně cvičila a rehabilitovala. Rodina domluvila  léčebnou 

rehabilitaci ve zdejším rehabilitačním centru. Kam docházela 3x týdně. Paní P uvedla, 

že jí to velmi pomohlo, naučila se lépe chodit, zjistila, jak si může s péčí o sebe samu 
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vypomoci. Do rehabilitačního centra docházela asi 2 měsíce. Vzhledem k tomu, že si 

paní P stěžovala na bolesti zad, rodina zajistila slečnu, která ji chodí jednou týdně 

masírovat. K logopedovi nikdy nedocházela. S komunikací má občas problémy, někdy 

delé trvá, než najde správná slova. Většinou se ale bez komplikací domluví.  

 Paní P zpočátku neměla chuť do života. Velmi ji pomáhá, že ji rodina 

pravidelně navštěvuje a bere na vycházky. Těší se na hezké počasí, protože ji syn vezme 

na zahradu a tráví celý den s rodinou. Velkou zálibu našla ve čtení knih, občas sleduje 

televizi, nebo poslouchá radio. Rozhodně se prý nenudí.  

 Paní P se už neschází se svými přáteli, se kterými se scházela před prvním 

iktem. Uvádí ale, že jí to nevadí, v Domově pro seniory si našla nové přátele. Pořádají 

tu mnoho aktivit. Jako například již zmíněné zpívání a hra na kytaru kde se pravidelně 

jednou týdně scházejí. Dále jednou týdně posezení u kávy, v létě pořádají zábavné 

odpoledne na zahradě, jednou týdně chodí do společenské místnosti pracovníci domova 

předčítat z knihy. Jednou týdně za paní P docházejí dobrovolníci z Charity, se kterými 

si ráda povídá, vzhledem k tomu, že je věřící. Jednou týdně do domova přichází paní s 

morčaty a všichni si je mohou pochovat. Na to se těší, protože má zvířata ráda. Každé 

ráno se mohou zůčastnit cvičení ve společenské místnosti. Paní P se pravidelně zapojuje 

do všech těchto aktivit zapojuje. V létě Domov pro seniory pořádá výlety do okolí, do 

přírody nebo za kulturou.  

 Paní P je momentálně spokojená. V domově pro seniory se jí líbí. Má vlastní 

pokoj a v něm, vše co potřebuje. Uvedla, že doma už by vše nezvládala jako dříve a 

takhle je to, podle jejího názoru, lepší. V pokoji má televizi, rádio, vlastní obrazy, 

fotografie rodiny a knihy. Když potřebuje s něčím pomoci, nebo odvézt k lékaři, 

pracovníci domova jí pomohou. Je to tak pro ni o mnoho snadnější.  
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4. 2 Případová studie paní B 
 

pohlaví: žena 

věk: 72 

diagnoza: Ischemická cévní mozková příhoda s levostrannou hemiparezou 

 

 Paní B je 72 let. V 70 letech prodělala ischemickou cévní mozkovou příhodu s 

levostrannou hemiparezou. Dříve žila v domácnosti s manželem. Byla soběstačná, sama 

uklízela, vařila a starala se o domácnost. Uvedla, že před mrtvicí byla léčena na vysoký 

krevní tlak. Od 20 let kouřila, přestala až před několika lety. Informace o cévní 

mozkové příhodě neměla. Nevěděla nic o průběhu ani rizikových faktorech. Po 

prodělaném iktu byla paní B diagnostikována epilepsie, která vznikla jako následek. 

Celý život pracovala jako učitelka na gymnáziu. Několik let vykonávala funkci 

ředitelky gymnázia. Pedagogické činnosti se věnovala i v důchodovém věku před 

mozkovou příhodou. Po prožité CMP se už k práci nevrátila. V rodině se diagnoza 

cévní mozková příhoda nikdy nevyskytla.  

 Paní B si průběh cévní mozkové příhody nepamatuje. Vzpomíná si jen na to, že 

se jí zamotala hlava a cítila, že nemůže pohnout koutkem úst, dál už si na nic 

nevzpomíná. Probudia se v nemocnici na oddělení jednotky intenzivní péče. Uvádí, že 

byla velmi zmatená, všude kolem ní „pípaly“ různé přístroje a nevěděla, co se stalo. Až 

později se od rodiny dozvěděla, že doma omdlela. Příbuzní zavolali rychlou záchrannou 

službu a ta ji ihned dopravila do nemocnice. V nemocnici na oddělení JIP ležela několik 

dní. Následně strávila dva  týdny na neurologickém oddělení a asi tři týdny na lůžkách 

následné péče. Poté byla na tři měsíce přeložena do léčebny dlouhodobě nemocných. 

 Po prodělaném iktu neměla žádné problémy s mluvením. Rodinu poznávala      

a všemu rozuměla. Uvádí, že jediný potíže měla s chůzí. Zpočátku nebyla schopna ani 

se posadit, nebo se sama najíst. Vzhledem k tomu, že její dcera je fyzioterapeutka, ihned 

společně začaly s léčebnou rehabilitací. Zkraje se učila posadit, později chvíli stát. 

Následovala chůze s chodítkem, po několika týdnech i chůze s francouzskými berlemi. 

Když zvládala chůzi o francouzských berlích začala se učit chůzi po schodech. Po 
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několika měsících se naučila chodit i bez pomoci berlí. Dnes jí chůze nedělá problém, 

pouze na dělší vzdálenosti si bere hůlku. To prý jen pro jistotu.  

 Poté, co se vrátila z LDN, několik týdnů docházela do rehabilitačního centra. S 

příbuznými dosud chodí jednou týdně plavat do bazénů. Vždy v doprovodu někoho z 

rodiny. Uvádí, že plavání v bazénu jí velmi pomohlo, cítí se teď v lepší kondici a má 

vyšší sebevědomí. Chodit plavat do bazénu napadlo její dceru. Zpočátku se jí nechtělo, 

dnes je ráda.  

 Paní B donedávna bydlela v domácnosti se svým manželem. Ten je v 

současnosti hospitalizovaný z důvodu parkinsonovy choroby. Momentálně se o chod 

domácnosti stará sama. Uvedla, že rodina jí velmi pomáhá. Minimálně jednou týdně 

přijde paní na úklid a jednou týdně přijde někdo z rodiny a vezme ji na nákup. Drobné 

nákupy si obstarává sama. K lékaři chodí sama nebo v doprovodu rodiny.  

 Okruh jejích přátel se nijak nezměnil. Schází se stále se stejnými lidmy jako 

před cévní mozkovou příhodou. Někteří z nich také iktus prodělali a tak si mohou 

vyměňovat zkušenosti. Paní B se ráda dívá na filmy, občas jde s rodinou do divadla. 

Vzhledem k tomu, že celý život pracovala v pedagogické praxi jako učitelka českého 

jazyka a literatury, stále si ráda doplňuje nové informace. Ráda čte knihy i časopisy. Je 

členkou literárního klubu.  

 Paní B momentálně velmi znepokojuje budoucnost. Manžel je v nemocnici a 

ona si není jistá, zda bude schopna se o něj starat až se vrátí. Spoléhá na rodinu. Uvedla, 

že mají s manželem 5 dětí, v rodině jsou dobré vztahy a vzájemně  si pomáhají a 

podporují se. 
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4. 3 Případová studie pan P 
 

pohlaví: muž 

věk: 52 let 

diagnoza: Ischemická cévní mozková příhoda, pravostranná hemipareza 

 

 Panu P je 52 let. První cévní mozkovou příhodu prodělal v 31 letech, druhou ve 

43 letech. Oba ikty byli ischemické. Nikdo z příbuzných toto onemocnění  neprodělal. 

Infomace o CMP neměl, nevěděl, jak se projevuje, ani jaké má následky. Služeb 

organizací pracujích s osobami s touto diagnozou nevyužil. Celý život pracoval jako 

elektrikář v různých zaměstnáních. Uvedl, že je to práce fyzicky náročná a stresující. Je 

léčen na vysoký krevní tlak. Pan P nyní nekouří. Přestal po první prodělané mozkové 

příhodě, protože mu bylo lékaři sděleno, že nikotinismus zvyšuje riziko vzniku dalšího 

iktu.  

 Že není něco v pořádku, si všiml, když šel na běžný nákup a uvědomil si, že 

neví co má koupit. Našel tedy seznam. Nedokázal si vzpomenout kde má potraviny 

hledat. Byl zmatený a necítil se dobře. Vrátil se domů bez nákupu a šel si odpočinout. 

Najednou zjistil, že nemůže hýbat pravými končetinami. Měl strach co se s ním děje. 

Řekl manželce jak se cítí a ta ihned zavolala rychlou záchrannou službu. Do nemocnice 

byl dopraven několik hodin od projevení prvních příznaků. Dva týdny strávil na 

neurologickém oddělení, následně jeden měsíc na lůžkách následné péče. Z nemocnice 

byl převezen do rehabilitačního ústavu.  

 S cvičením začal na neurologickém oddělení, kam za ním denně přicházeli 

fyzioterapeuti. S tréninkem chůze a samoobsluhy pokračoval i na lůžkách následné 

péče. V rehabilitačním ústavu byl trénink intenzivnější a častější. Měl vypracovaný 

program rehabilitace. Pravidelně cvičil s fyzioterapeuty, chodil do bazenů nebo 

posilovny. Pracoval také s ergoterapeuty, kteří mu pomohli především v nácviku 

denních činností. V rehabilitačním ústavu strávil tři měsíce. Uvedl, že mu tento pobyt  

nejvíc pomohl k návratu do běžného života. 

 Několik měsíců po první cévní mozkové příhodě měl menší záchvat. V 
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nemocnici mu následně diagnostikovali epilepsii. Bylo mu sděleno, že je to následek 

mrtvice. Lékaři ho informovali, jakou léčbu by měl, vzhledem k epilepsii dodržovat. 

Musí dodržovat především režimová opatření a pravidelně užívat léky. Uvedl, že vše 

plní a pravidelně navštěvuje svého neurologa.  

 Druhou cévní mozkovou příhodu prodělal když byl sám na zahradě. Nejprve 

měl potíže s pravými končetinami, které mu brněly a následně upadl na zem. Postavit se 

už nedokázal. Proto čekal, až někdo přijde a zavolá rychlou záchrannou službu. Pana P 

si všimla sousedka, která RZS přivolala. Nevzpomíná si, jak dlouho ležel a čekal na 

pomoc. V nemocnici byl dva týdny hospitalizován na neurologickém oddělení, následně 

jeden měsíc na lůžkách následné péče. V nemocnici probíhala léčebná rehabilitace s 

fyzioterapeuty. Poté co byl schopen částečné sebeobsluhy a po domluvě s rodinou byl 

propuštěn domů. Tam za ním pravidelně dojížděla fyzioterapeutka. Po druhé CMP měl 

problémy s řečí, proto několikrát týdně docházel na logopedii.  

 Po první cévní mozkové příhodě vykonával své povolání elektrikáře. Po 

druhém iktu už zaměstnán nebyl. Momentálně pobírá invalidní důchod. Pan P se 

pohybuje s pomocí hole. Bývá brzy unavený, má problémy s pravými končetinami. 

Když je unavený, má potíže s řečí a těžce se mu vyslovuje. Uvedl, že už pracovat 

nechce, vzhledem k epilepsii. Po prvním iktu epileptické záchvaty nebyly časté, po 

druhé mozkové příhodě jsou epileptické záchvaty četnější.  
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4. 4 Případová studie pan U 
 

pohlaví: muž 

věk: 50 let 

diagnoza: Subarachnoidální krvácení 

 

 Pan U je 50 let starý. Subarachnoidální krvácení prodělal před jedenácti leti, 

tedy v 39 letech. Nikdo z rodiny žádný typ cévní mozkové příhody neprodělal. 

Informace o CMP neměl, nevěděl, co je to za onemocnění, ani jak se projevuje a jaké 

má následky. Před iktem živil rodinu. Měl dvě děti, které studovaly. Pan U kouřil i 

krabičku cigaret denně. Po narození prvního dítěte přestal. Nekouří tedy asi 20 let. Před 

iktem byl léčen na vysoký krevní tlak, má vysoký cholesterol a astma bronchiale. 

Momentálně má hraniční hodnoty glukozy, hrozí mu tedy diabetes mellitus. Nikdy 

nevyužil služeb organizací pracujících s lidmi po CMP, ani o těchto organizacích 

nevěděl. Pan U měl vždy sedavé a fyzicky náročné zaměstnání. Pracoval jako technik v 

dopravním podniku a později jako ekonom. K oběma těmto zaměstnáním pracoval 

navíc jako řidič MHD. Jak sám uvedl, bylo to fyzicky velmi náročné.  

 Při cestě do práce ho zastihla prudká nesnesitelná bolest hlavy, která neustávala 

a nedala se vydržet. Vzhledem k tomu, že jel autobusem do práce a byl kousek od 

nemocnice, vystoupil a došel si do nemocnice sám. Při chůzi pociťoval, že se  motá, 

cítil se jako opilý. Jiné příznaky nezpozoroval. V nemocnici zůstal hospitalizován na 

neurologickém oddělení. Po celou dobu byl při vědomí. Jen v prvních hodinách se cítil 

zmatený. Pamatuje si, že se vůbec nesměl hýbat. Na neurologickém oddělení strávil tři 

týdny. Následně byl na tři měsíce přeložen na lůžka následné péče. 

 Pan U uvedl, že v prvních týdnech pouze ležel a nemohl se moc hýbat. Bylo 

pro něj těžké, aby to dodržel. Následně za ním začala chodit fyzioterapeutka a společně 

cvičili. Nejdříve trénovali pohyb po pokoji, potom po chodbě a nakonec po schodech. V 

tréninku pokračoval i na lůžkách následné péče. Zkraje chodil s pomocí hůlky, při 

odchodu z nemocnice ji už nepotřeboval. S řečí neměl problém. Logopedickou péči 

nepotřeboval. Rodina za nim pravidelně docházela. Všechny poznával a těšil se domů. 
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Věděl, že je potřeba, aby šel co nejdříve do práce. Děti ještě studovaly a manželka 

nebyla schopna domácnost finančně zajistit sama. Domů byl propuštěn, když byl 

schopen se samostatně pohybovat. Zažádal si o invalidní důchod, který mu byl následně 

přiznán. Několik měsíců strávil doma, pobíral invalidní důchod a docházel na léčebnou 

rehabilitaci do rehabilitačního centra. Poté si našel práci na zkrácený úvazek. 

Momentálně pracuje u obchodní firmy na zkrácený úvazek a k tomu pobírá invalidní 

důchod. Tato práce není tak fyzicky náročná, ale často je ve stresu.  

 Dodnes trpí silnými bolestmi hlavy, na které užívá analgetika. Dle lékařů se s 

tím nedá nic dělat. Pan U má zakázáno se rozčilovat, namáhat se a stresovat se. Což, jak 

uvedl, jde velmi těžko. Snaží se dodržovat režim a nijak se nepřepínat. Částečně změnil 

i své stravovací návyky. Začal jíst více zeleniny a ovoce, alkohol pije spíše vyjmečně a 

snaží se omezovat v konzumaci tučných jídel. Často pije kávu, to se ale také snaží 

omezit.  

 Pan U nemá pocit, že by se jeho život po prodělaném iktu nějak výrazně 

změnil. Pouze má občas bolesti hlavy, ale jiné následky na sobě nepozoruje. Bydlí v 

rodinném domku, který postavil po prodělaném subarachnoidálním krvácení. Pracuje a 

je soběstačný. Jeho děti už mají vnoučata, o které se rád stará. S manželkou si berou 

vnoučata na víkendy domů. Má několik přátel, se kterými se pravidelně stýká. Okruh 

jeho přátel se nezměnil. Několik jeho známých také prodělalo některý z typů cévní 

mozkové příhody a tak se s nimi může podělit o zkušenosti.  
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4. 5 Případová studie paní J 
 

pohlaví: žena 

věk: 33 let 

diagnoza: Ischemická cévní mozková příhoda, pravostranná hemipareza 

 

 Paní J je 33 let. Ischemickou cévní mozkovou příhodu prodělala ve 25 letech. 

V rodině iktus nikdo neprožil. Žádné informace o tomto onemocnění neměla, nevěděla, 

jak se projevuje, ani jaké má následky. Nevyužila služeb žádné z organizací pracujících 

s osobami, které prodělaly cévní mozkovou příhodu. Nebyla léčena na jiná onemocnění. 

Nikdy nekouřila, alkohol pila příležitostně. V době, kdy prodělala CMP, bydlela ve 

společné domácnosti s přítelem. Před iktem pracovala jako prodavačka v obchodě s 

potravinami. Tato práce byla někdy velmi fyzicky náročná. Současně se zaměstnáním 

večerně studovala střední školu v ekonomickém oboru. Uvedla, že to bylo hektické 

období a v některých dnech spala pouhých pár hodin. Často byla ve stresu, denně vypila 

3 kávy, stravovala se spíše ve spěchu. Pravidelně několik let užívala antikoncepční 

pilulky. 

 Když paní J zastihly první potíže, byla v práci. Nejprve špatně viděla na pravé 

oko a necítila se dobře. Po chvíli nepříjemnosti přešly a tak zůstala v práci. Po pracovní 

době šla domů. Tam se potíže opět vrátily. Uvedla, že se jí „klepaly“ končetiny a 

nemohla jimi hýbat. Cítila se zmatená a neviděla na pravé oko. Nechápala, co se děje. 

Doma byla sama, proto čekala, až někdo přijde. Když domů dorazil přítel, zavolal 

rychlou záchrannou službu. Do nemocnice se dostala až po několika hodinách od 

prvních příznaků. Podstoupila řadu vyšetření ale nikdo jí prý nevysvětlil, co se děje.  

 V nemocnici byla hospitalizovaná dva týdny na neurologickém oddělení. Po 

celou dobu cvičila s fyzioterapeutkou. Trénovala sebeobsluhu a chůzi. Zpočátku se 

nemohla posadit, provést si osobní hygienu, ani se samostatně najíst. Měla problémy 

především s hybností pravé horní končetiny. Tento stav trval pouze několik dní. 

Všechny tyto činnosti natrénovala s fyzioterapeuty. S mluvením potíže neměla. Po 14 

dnech byla propuštěna domů. V den, kdy odcházela z nemocnice, se dokázala sama o 
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sebe postarat. Sebeobsluhu zvládala bez větších potíží. Měla částečné problémy s chůzí. 

Na lůžkách následné péče hospitalizována nebyla. Na rehabilitaci nikdy nedocházela, v 

rehabilitačním ústavu nebyla. 

 Po návratu byla několik týdnu v pracovní neschopnosti. Následně zažádala o 

invalidní důchod. Ten jí byl částečně uznán. Vzhledem k tomu, že pobírala částečný 

invalidní důchod nastoupila do zaměstnání na zkrácený úvazek. V zápětí byla 

propuštěna, z důvodu nadbytečnosti. Paní J si myslí, že pravým důvodem propuštění 

byly její časté návštěvy u lékaře. Od té doby už zaměstnána nebyla. Je evidována na 

úřadu práce. Střední školu po prodělaném iktu nedokončila. Pravidelně navštěvuje 

svého neurologa. Dále dochází na odběry krve a kontroly na oddělení hematologie, 

kvůli poruše srážlivosti.  

 Paní J má dodnes myokonus, což jsou mimovolní pohyby končetin. Tyto 

pohyby má na pravých končetinách. Jiné následky na sobě nepozoruje. Po prodělané 

ischemické cévní mozkové příhodě bylo zjištěno, že má poruchu srážlivosti. Ta byla 

příčinou iktu.  

 V době rozhovoru byla paní J v pokročilém stádiu těhotenství. Porod bude 

probíhat císařským řezem. Své těhotenství konzultovala s ošetřujícím lékařem. Po celou 

dobu je pečlivě kontrolována svým neurologem i gynekologem. Kvůli rizikovému 

těhotenství bude hospitalizována už několik dní před porodem.  

 Paní J asi 7 týdnů po našem rozhovoru porodila zdravou holčičku. Porod 

proběhl bez větších potíží. Paní J i dcera jsou v pořádku.  
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4. 6 Případová studie paní M 
 

pohlaví: žena 

věk: 60 let 

diagnoza: Hemoragická cévní mozková příhoda, levostranná hemiplegie 

 

 Paní M je 60 let. Hemoragickou cévní mozkovou příhodu prodělala v 56 

letech. O CMP měla informace od své maminky, která iktus také prodělala. Přibližně 

věděla, jak se nemoc projevuje a jaké mívá následky. Pamatovala si, že její maminka se 

po mrtvici dlouhou dobu nemohla pohybovat. Paní M žije sama v domácnosti v 

činžovním domě. Je rozvedená a má dvě dcery. Jedna z dcer bydli ve stejném domě. 

Kouří asi 15 cigaret denně, alkohol pije příležitostně a kávu denně. Před iktem byla 

léčena na vysoký krevní tlak, dále jí lékaři diagnostikovali diabetes mellitus 2. typu. 

Diabetes mellitus má paní M kompenzovaný, dodržuje léčbu i dietu, kterou jí doporučil 

lékař. Služeb organizací věnujících se osobám, které prodělaly cévní mozkovou 

příhodu, nikdy nevyužila, ani o nich nevěděla. Většinu života měla sedavé zaměstnání. 

Pracovala jako účetní ve firmě. Uvedla, že to nebylo moc fyzicky náročné zaměstnání, 

ale často bývala ve stresu.  

 Paní M byla nalezena ve večerních hodinách doma dcerou. Ležela na zemi, 

pomočená, pokálená, zmatená, dezorientovaná a dehydratovaná. Dceru vůbec 

nepoznávala, nevěděla, co se děje. Sama dcera maminku nepoznávala, v obličeji 

vypadala jinak, než předešlý den, kdy se viděly naposledy. Paní M se nedokázala 

zvednout, ani když se jí dcera snažila pomoci. Vůbec se nemohla postavit na nohu ani 

opřít o ruku. Dcera tedy zavolala rychlou záchrannou službu. Ta ji převezla do 

nemocnice. Byla hospitalizována na jednotce intenzivní péče. Poté přeložena na dva 

týdny na neurologické oddělení. Následně strávila dva měsíce v léčebně dlouhodobě 

nemocných. 

 Potom, co byla paní M přeložena na neurologické oddělení, rozpomněla se, že 

v den, kdy ji našla dcera ležet doma na zemi, chtěla ráno vstát a jít do práce. Když se 

zvedla z postele zamotala se jí hlava, měla rozmazané vidění, pocit že jí brní končetiny 
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a následně upadla na zem. Nevěděla, jak dlouho doma ležela. Probudila se, až když u ní 

stála dcera, kterou nepoznávala a nechápala, co se děje.  

 Na neurologickém oddělení za paní M začali docházet fyzioterapeuti. Dvakrát 

denně, jednou ráno a jednou v podvečer cvičila. Zpočátku byla upoutána na lůžko. 

Hygienu jí prováděly zdravotní sestry, nebyla schopna se samostatně umýt ani najíst. To 

vše ji stresovalo, měla strach, že zůstane upoutána na lůžko. Proto se velmi snažila a 

cvičila i sama. Zkraje měla pocit, že její snaha je zbytečná, stále neviděla žádné 

pokroky. Dle jejích slov se to najednou „zlomilo“ a byla schopna se sama posadit a 

najíst se. Následně se mohla sama opláchnout u umyvadla, do koupelny ji bral 

zdravotnický personál na vozíku. Nadále trénovala chůzi s fyzioterapeutkami, nejprve s 

chodítkem po pokoji a následně i po chodbě. Když viděla, že dělá pokroky, dodalo jí to 

sílu pokračovat dál. Potíže s mluvením měla pouze zpočátku, hůře se jí vyslovovalo. To 

trvalo jen několik týdnů, potom už mluvila bez problémů. K logopedovi nikdy 

nedocházela.  

 Z neurologického oddělení byla přeložena do léčebny dlouhodobě nemocných, 

kde její rehabilitace pokračovala. Naučila se chodit s chodítkem, už nepotřebovala 

pomoc druhé osoby. Následně už zvládala samostatně se celá obléci do volnějšího 

oblečení, najíst se i provést si částečnou hygienu. Když to vše zvládla, mohla být 

propuštěna domů. Vzhledem k tomu, že jedna z dcer bydlí ve stejném domě, neměla 

strach. Dcera ji chodí několikrát denně kontrolovat. Dochází za ní také fyzioterapeutka z 

rehabilitačního centra a zdravotní sestra ze služby Home care. Zdravotní sestra pomáhá 

s celkovou hygienou, přípravou a podáváním léků. Úklid a velké nákupy zajišťuje 

dcera. 

 Dnes si paní M zvládne dojít sama nakoupit. Nedávno začala spolupracovat s 

firmou, kde dříve byla zaměstnána jako účetní. Když mají hodně práce, donesou jí 

materiály domů a ona je zpracuje. Je velmi ráda, že má tu možnost, vidí se se svými 

kolegy a má pocit, že je užitečná. Pravidelně se schází s přítelkyněmi. Vždy si u některé 

doma uvaří, zahrají karty a popovídají o životě. 
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4. 7 Případová studie pan T 
 

pohlaví: muž 

věk: 57 let 

diagnoza: Hemoragická cévní mozková příhoda, levostranná hemiparéza 

 

 Panu T je 57 let. Hemoragickou cévní mozkovou příhodu prodělal v 50 letech. 

Informace o tomto onemocnění měl pouze minimální, jen to, co se dozvěděl například z 

televize nebo časopisů. Nikdo z rodiny iktus neprodělal. Služeb některé z organizací 

pracujících s lidmi po CMP nevyužil. Pouze ví, že dcery zjišťovaly informace 

prostřednictvím internetu. Pan T byl sportovní typ, aktivní člověk, který nikdy nekouřil. 

Alkohol pil příležitostně na rodinných akcích nebo při posezení s přáteli. Stravoval se 

spíše racionálně. Má tři děti, dvě dcery a jednoho syna. Pracoval jako stavební technik. 

Jednalo se o fyzicky náročné a stresující zaměstnání. Před cévní mozkovou příhodou 

nebyl léčen na žádná onemocnění. Uvedl, že byl vždy zdravý, pravidelně chodil do 

sauny a cvičil.  

 V den, kdy prodělal CMP se ráno probudil, šel si sednout k televizi a čekal až 

manželka připraví snídani. Náhle začal cítit, že mu není dobře a špatně vidí. Když přišla 

manželka, všimla si, že má povislý koutek a oční víčko. Začal blekotat a koktat, špatně 

vyslovoval a nebylo mu rozumět. Uvedl, že nerozuměl, co mu manželka říká. Manželka 

ihned zavolala rychlou záchrannou službu, ta ho převezla do nemocnice. V nemocnici 

byl operován a následně hospitalizován dva týdny na anesteziologicko resuscitačním 

oddělení. Po celou dobu ho udržovaly v umělém spánku. Po 14 dnech pana T na týden 

přeložili na oddělení jednotky intenzivní péče. Potom co se jeho stav stabilizoval, mohl 

být přeložen na neurologické oddělení, kde strávil dva týdny. Poté  přeložen na lůžka 

následné péče a nakonec do rehabilitačního ústavu.  

 Pan T byl zpočátku upoután na lůžko zcela inkontinentní, nepohyblivý, 

nesoběstačný a trpěl afázií. Jedná se o poruchu řeči. Člověk, který trpí afázií ztrácí 

schopnost používat nebo pochopit slova. Nebyl schopen se pohybovat, nemohl si říci o 

pomoc apod.  
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 Panu T lékaři sdělili, že nikdy nebude moci chodit. Pan T, doufal, že se bude 

schopen se alespoň trochu pohybovat. V nemocnici na neurologickém oddělení a 

následně na lůžkách následné péče denně cvičil s fyzioterapeuty. Zpočátku s ním cvičil 

pouze pasivně. Po několika týdnech se začal jeho stav pozvolna zlepšovat a následně 

byl přeložen do rehabilitačního ústavu. Tam se intenzita rehabilitace zvýšila a byla 

komplexnější. Také začal pravidelně docházet k logopedovi. Po několika týdnech 

intenzivního snažení se dostavily pokroky i v oblasti řeči. Pomalu vyslovoval slova a 

učil se komunikovat ve větách. V rehabilitačním ústavu strávil asi tři měsíce, domů už 

odjížděl na invalidním vozíku.  

 Rodina i přátelé ho pravidelně navštěvovali. Dokonce i do rehabilitačního 

ústavu, který byl daleko od domova, za ním jezdili. Dodávali mu tak sílu, snažit se dál. 

Nejvíce si váží péče v rehabilitačním ústavu. Velmi mu tam pomohli a podporovali jeho 

snažení.  

 Momentálně je pan T v domácí péči rodiny. Několikrát týdně za ním dochází 

fyzioterapeutka, denně přichází zdravotní sestra a pečovatelka. Tuto péči jim pomohl 

zajistit ošetřující lékař. Pravidelně dochází k logopedovi. Doma se jeho stav zlepšuje a 

cítí se lépe. Vzhledem k tomu, že už je schopen ovládat své vylučování, má i vyšší 

sebevědomí. Pan T se samostatně pohybuje na invalidním vozíku. Chodí sám venčit psa 

nebo obstará menší nákup. Momentálně pobírá invalidní důchod. Přátelé za ním 

docházejí domů, s manželkou chodí na procházky. Rád by se jednou alespoň po bytě 

pohyboval za pomoci hole. Rozhovoru byla přítomna manželka pana T, vzhledem k 

tomu, že stále má problémy s výslovností.  
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4. 8 Případová studie pan K 
 

pohlaví: muž 

věk: 53 let 

diagnoza: Hemoragická cévní mozková příhoda, pravostranná hemipareza 

 

 Panu K  je 53 let. Hemoragickou cévní mozkovou příhodu prodělal před sedmi 

lety, tedy v 46 letech. V mládí kouřil, přestal asi ve 30 letech. Celý život pracoval jako 

obchodní zástupce. Po letech se vypracoval na vysokou pozici ve firmě. Pracoval celý 

den, někdy i v noci a spal pouze několik hodin. Současně dálkově studoval vysokou 

školu. Má tři děti, dva syny a jednu dceru. Nikdy nevyužil služeb žádné orgnizace 

pracující s lidmy po iktu. V rodině se diagnoza CMP nevyskytuje. Informace o 

projevech, rizikových faktorech nebo následcích neměl. Je léčen na vysoký krevní tlak. 

 Potíže se začaly projevovat asi měsíc potom, co úspěšně dokončil studium na 

vysoké škole. Byl pátek večer a pan K si chtěl číst. Natáhl se pro knihu, ale nešlo mu ji 

zvednout. Nemohl hýbat pravou rukou. Když se chtěl postavit upadl na zem a zjistil, že 

nemůže hýbat ani pravou nohou. Manželka ho našla ležet na zemi, ihned zavolala 

rychlou záchrannou službu. V sanitce se mu udělalo lépe, cítil se dobře. Myslel si, že 

pouze dostane léky a bude propuštěn domů. V nemocnici podstoupil několik vyšetření a 

bylo mu sděleno, že prodělal slabou cévní mozkovou příhodu a zůstane hospitalizován 

na neurologickém oddělení.  

 Když se druhý den ráno vzbudil, cítil se špatně. Zjistil, že nemůže hýbat 

pravými končetinami. Viděl kruhy před očima a težce se mu vyslovovalo. Byl zmatený 

a nevědel, co se děje. Od lékařky se dozvěděl, že prodělal další cévní mozkovou 

příhodu.  

 Na neurologickém oddělení byl hospitalizován dva týdny, následně přeložen na 

lůžka následné péče, kde zůstal dva měsíce. V první dnech byl upoután na lůžko a 

odkázán na pomoc druhých. Bál se, že už to tak zůstane. Zdravotní pracovníci mu 

vysvětlili, že to tak není a že cvičením lze hodně změnit. To mu dodalo sebevědomí a 

začal se více snažit při cvičení s fyzioterapeuty.  
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 Po celou dobu hospitalizace cvičil s fyzioterapeuty. Zpočátku se učil posadit, 

následně chůzi s berlemi. Nejdříve kolem postele, potom po pokoji a nakonec na 

chodbě. Uvedl, že už po několika dnech se začal jeho stav pozvolna zlepšovat. To ho 

navnadilo, aby ve cvičení dále pokračoval a snažil se. Pravidelně za ním docházela 

rodina, přátelé i kolegové, ti všichni ho podporovali.  

 Při odchodu z nemocnice byl spíše soběstačný, jen s některými věcmi 

potřeboval pomoci. Například při celkové hygieně nebo přípravě jídla. Potíže s 

mluvením neměl, ale s psaním a čtením ano. Nebyl schopen se podepsat, ani napsat 

jednoduchou větu. Rodina mu do nemocnice nosila noviny a společně četli.  

 Po návratu domů mu se vším pomáhala rodina. Pohyboval se za pomoci hole. 

Učil se číst a psát. Zkraje opisoval jednoduchá písmena a slova.  Několikrát týdně 

docházel na logopedii. Rodina s ním trénovala cvičení z afatického slovníku, který jim 

doporučil logoped. Později opisoval věty. Dnes čte bez větších potíží, s psaním má 

trochu problémy. Raději píše na počítači. 

 Pan K se asi po roce vrátil na částečný úvazek do zaměstnání, kde pracoval 

před prodělaným iktem. Pracuje v jiné pozici, než v době před CMP, má nyní více času 

na sebe a  odpočinek. Uvedl, že si uvědomil, že cévní mozková příhoda byla následkem 

jeho pracovního vytížení a stresu. Snaží se změnit i své stravovací návyky a pravidelně 

chodí do posilovny. Okruh jeho přátel se nezměnil, stýká se stejnými lidmi i kolegy z 

práce. 
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4. 9 Případová studie pan V 
 

pohlaví: muž 

věk: 55 let 

diagnoza: Hemoragická cévní mozková příhoda 

 

 Panu V je 55 let. Hemoragickou cévní mozkovou příhodu prodělal  v 51 letech. 

Před iktem žil v domácnosti se svou ženou. Má dvě děti, ty už jsou dospělé a mají 

rodiny. Také má dvě vnoučata. Pan V je kuřák. Už několik let je léčen na vysoký krevní 

tlak. Asi před osmi lety prodělal infarkt myokardu. Uvedl, že byl jen slabý. O mozkové 

příhodě informace měl. Jeho strýc prodělal iktus a proto o nemoci něco věděl. Pamatuje 

si, že strýc měl následně problémy s pohyblivostí a špatně mluvil. Pan V pracoval 

většinu života jako skladník. K této práci se po několik letech vrátil. Dnes pracuje na 

zkrácený úvazek.  

 Cévní mozkovou příhodu prodělal, když byl s manželkou na procházce. Uvádí, 

že šli do kopce, bylo léto a horko. Na vrcholu se mu zamotala hlava  a upadl na zem. V 

první chvíli nevěděl co se stalo a chtěl se postavit. Najednou zjistil, že se nemůže 

zvednout, nemůže se ani opřít o ruku. Když chtěl promluvit na manželku,  velmi špatně 

vyslovoval a ona nerozumněla, co jí chce sdělit. Manželka ihned zavolala rychlou 

záchrannou službu. Do nemocnice byl dopraven asi do půl hodiny od doby, kdy upadl. 

Pamatuje si, že přijela RZS, a na nosítkách ho zdravotní pracovníci přenesli do sanity. 

Po celou dobu nechápal, co se děje. Když chtěl něco sdělit, nikdo mu nerozuměl a on 

sám si uvědomoval, že nějak špatně vyslovuje. V nemocnici byl hospitalizován asi tři 

týdny na neurologickém oddělení. Následně strávil čtyři týdny na lůžkách následné 

péče. 

 Už na neurologickém oddělení za ním docházeli fyzioterapeuti. Ti s ním denně 

rehabilitovali. Zpočátku pouze pasivně, během několika týdnů už dokázal cvičit sám. 

Zkraje trénoval denně, když přišla fyzioterapeutka. Cvičení probíhalo na posteli v leže, 

v sedě a následně se učil zvedat z postele a chodit s chodítkem. Fyziterapeutky ho 

naučily některé cviky, které může provádět bez pomoci druhých. Proto začal každý den 
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cvičit i sám. Uvedl, že zpočátku nešlo o nic náročného, prý se jen protahoval, apod. Po 

čase už mohl, i bez pomoci druhé osoby, chodit s berlemi. Když odcházel domů šel 

pouze o holi. Po dobu hospotalizace za ním také docházel logoped, se kterým se učil 

mluvit a správně vyslovovat.  

 V prvních měsícich, kdy byl doma, pobíral pan V invalidní důchod. Pravidelně 

docházel do rehabilitačního centra, kde cvičil a posiloval. Uvedl, že po několika 

měsících v nemocnici byl velmi zesláblý. Dále pravidelně navštěvoval logopeda. S 

mluvením měl po iktu velké potíže. Zkraje se nemohl domluvit s personálem, ani s 

rodinou. Logopedická rehabilitace mu moc pomohla. Momentálně se domluví, pokud je 

v klidu, nikdo na něj nespěchá nebo není ve stresu. Pokud je nervozní koktá a hůře 

vyslovuje. Problémy má například na úřadech, většinou mu s vyřizováním úředních 

záležitostí pomáhá manželka. V práci komunikuje bez větších komplikací. Uvedl, že ve 

stresu není, s kolegy se zná a všichni mu rozumější. S pohyblivostí většinou  potíže 

nemá, občas, když je fyzicky unaven, hůře chodí a nemá sílu v končetinách.  

 Rodina za ním do nemocnice od počátku pravidelně docházela a podporovala 

ho. To mu pomáhalo myslet na to, že se co nejdříve chce vrátit domů. V době, kdy byl 

hospitalizovaný čekala jeho dcera miminko a s manželkou se těšili na první vnouče. 

Teď už mají dvě vnoučata a často je hlídají. Vnoučata mu dělají radost. Rád by pro ně 

byl dobrým vzorem a proto se snaží stále lépe vyslovovat. Manželce doma čte noviny 

nahlas a tím trénuje výslovnost.  

 Pan V se po iktu častečně vrátil do života před CMP. Je zaměstnán ve stejné 

práci jako před příhodou na zkrácený úvazek. Pracuje se stejnými lidmi. S manželkou se 

scházejí s přáteli. Občas jdou do divadla.  
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4. 10 Případová studie paní H 
 

pohlaví: žena 

věk: 65 let 

diagnoza: Ischemická cévní mozková příhoda, pravostranná hemipareza 

 

 Paní H je 65 let. První ischemickou cévní mozkovou příhodu prodělala v 59 

letech, druhou v 62 letech. Obě příhody byly ischemického typu. Věděla, jak se mrtvice  

projevuje. Informace měla od své dcery, zdravotní sestry, z tisku a televize. Iktus 

prodělala také její maminka, která na následky v nemocnici zemřela. Paní H kouří od 

svých 25 let. Alkohol pije příležitostně, kávu každý den. Je léčena na vysoký krevní 

tlak, má diabetes mellitus 2.typu, ischemickou chorobu dolních končetin a šedý zákal. 

Diabetes mellitus je kompenzovaný, dodržuje diabetickou dietu a pravidelně užívá 

antidiabetika. Celý život měla sedavá zaměstnání. Pracovala jako sektretářka v 

kanceláři.  

 První cévní mozkovou příhodu prodělala v nemocnici, když byla 

hospitalizována pro šedý zákal na očním oddělení. Uvedla, že se zadrhávala, následně 

nemohla vyslovovat a nebyla schopna nic uchopit do pravé ruky. Ihned byla přeložena 

na neurologické oddělení. Tam byla hospitalizována dva týdny. Následně čtyři týdny na 

lůžkách následné péče.  

 Po celou dobu za ní na oddělení docházeli fyzioterapeuti. Měla potíže s 

pohybem ruky, neudržela ani hrneček a jedla pouze lžící. Zpočátku chodila s pomocí 

chodítka. Chůzi v nemocnici natrénovala a  když odcházela domů, chodila o holi.  

 Doma jí s mnoha věcmi pomáhal manžel. Několikrát týdně chodila na 

logopedii a fyzitoterapii do rehabilitačního centra. Doma společně s rodinou trénovala 

čtení a psaní. Po prvním iktu už do zaměstnání nenastoupila.  

 Druhou CMP prodělala doma. Měla podobné příznaky a proto už věděla, co se 

děje. Manžel zavolal rychlou záchrannou službu. V nemocici byla do půl hodiny od 

projevení prvních příznaků. Na neurologickém oddělení strávila tři týdny, na lůžkách 

následné péče dva měsíce. Po domluvě s rodinou byla propuštěna do domácího 
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ošetřování.  

 Ošetřující lékař paní H doporučil a následně zajistil službu Home care. Nyní za 

paní H denně přichází zdravotní sestra a pomáhá s hygienou nebo podáváním a 

přípravou léků. Dále za ní domů dvakrát týdně dochází rehabilitační pracovnice. Doma 

chodí s chodítkem, venku se pohybuje na invalidním vozíku. Jednou týdně dojíždí k 

logopedovi. S hygienou, přípravou jídla, nákupy nebo úklidem pomáhá manžel, rodina a 

pracovníci Home care. Paní H pobírá 3. stupěň příspěvku na péči. Uvedla, že manžel je 

sláb a péče o ní je pro něj stále náročnější. Proto uvažují o tom, že si podají žádost o 

pokoj v Domově pro seniory.  

 Paní H se stýká především s rodinou. Vzhledem k tomu, že má omezenou 

pohyblivost, nemůže se nikam sama dopravit. Je odkázána na pomoc rodiny. Ven chodí 

spíše výjmenčně, občas ji rodina vezme na procházku na invalidním vozíku. Úřední 

záležitosti zařizuje rodina, především dcera.  
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5 DISKUZE  
 

 V této části práce jsem se snažila shrnout výpovědi respondentů, věnuji se tedy 

zjištěným údajům. Informace  jsem zjískala pouze od osob, které iktus prodělaly. 

Spoléhala jsem na důvěryhodnost jejich výpovědí.  

 Celkem jsem vytvořila 10 případových sutdií s osobami, které prodělaly cévní 

mozkovou příhodu. Informace jsem získávala rozhovorem a pozorováním.  

 Cévní mozková příhoda představuje zdravotní i sociální problém. Kvalitnější 

léčba v akutní fázi snížila úmrtnost, ale prodloužila dobu života postižených. U stavu po 

iktu je třeba uplatnit ucelenou rehabilitaci. Poškození CNS znamená poruchu funkce 

např. - poruchy mentální, porucha rovnováhy, motoriky, čití, potíže s komuniací aj. (9). 

S tímto tvrzením souhlasím. U mnoha respondentů se projevila porucha hybnosti a 

potíže s komunikací.  

 Cílem bakalářské práce bylo zjistit a porovnat možnosti návratu do obvyklého 

způsobu života u vybraných skupin obyvatelstva po cévní mozkové příhodě.  

 V mé práci jsem se pokusila zjistit, jaké možnosti měli respondenti po 

prodělaném iktu. Výzkum ukázal, že návrat k předešlému způsobu života, se daří spíše 

lidem, kteří iktus prodělají v nižším věku. Na resocializaci se podílí všechny složky 

rehabilitace. Především léčebná složka rehabilitace, vzhledem k tomu, že bez 

soběstačnosti a samostatnosti je resocializace velmi obtížná. Podstatnou složkou je i 

sociální rehabilitace, kterou ve všech případech zajišťovala sociální pracovnice v 

nemocnici. Sociální rehabilitace se mi u některých respondentů jevila nedostačující. 

Pedagogická a pracovní složka rehabilitace u respondentů zcela chyběla. Několika 

osobám se sice podařilo najít zaměstnání, bylo to ale zapříčiněno pouze jejich vůlí a 

ctižádostí. Pedagogická rehabilitace se využívá především u dětí. Dalo by se říci, že 

pedagogickou rehabilitaci u osob po cévní mozkové příhodě provádí ergoterapeut nebo 

zdravotničtí pracovníci, např. lékař a zdravotní sestra. 

 Předopkládaným využitím mé práce by mohlo být zmapování možnosti  

resocializace u osob, které prodělaly cévní mozkovou příhodu. Práce by mohla přispět 

ke zkvalitnění výuky na toto téma a napomoci k případné edukaci veřejnosti. Další 
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možností využítí práce je snaha o vytvoření postupu, který by mohl být aplikován při 

resocializaci u osob po cévní mozkové příhodě. 

 V rozhovorech jsem se zaměřila především na věk respondentů, typ cévní 

mozkové příhody a věk, ve kterém iktus prodělaly. Dále na rizikové faktory, zaměstnání 

a rehabilitaci, která jim byla poskytnuta.  

 Celkem jsem oslovila 10 osob, z toho 5 žen a 5 mužů. Z výzkumu vyplynulo, 

že ischemickou cévní mozkovou příhodu prodělávají spíše ženy, hemoragickou cévní 

mozkovou příhodu především muži. Z mnou oslovených respondentů pouze jedna žena 

prodělala hemoraginckou CMP a jeden muž prodělal ischemickou CMP. Většina osob 

se do nemocnice dostala rychlou záchrannou službou, která jim byla přivolána. Jeden 

muž se do nemocnice dopravil sám. Nikdo z respondentů nevyužil služeb žádné z 

organizacích věnující se osobám po cévní mozkové příhodě.  

 Dále z výzkumu vyplynulo, že cévní mozkovou příhodu prodělávají ve vyšším 

věku ženy a v nižším věku muži. Muži prodělali první iktus ve věku 30 až 50 let. Ženy 

první iktus prodělali ve věku 56 až 75 let. Kromě jedné ženy, která iktus prodělala již ve 

věku 25 let. U dvou žen a jednoho muže se CMP opakovala.  

 Kouření cigaret zvyšuje riziko ischemického iktu. I pasivní kouření je riziken 

pro vznik CMP. (9) Většina respondentů uvedla, že kouří nebo někdy kouřila cigarety. 

Pouze dva respondenti, jedna žena a jeden muž, nikdy nekouřili. Čtyři respondenti 

uvedli, že nekouří 20 až 30 let. Jeden muž přestal kouřit po prvním iktu, kdy mu bylo 

lékaři vysvětleno, že kouření cigaret zvyšuje riziko vzniku dalšího iktu. Dva respondneti 

jsou kuřáci cigaret. Z těchto údaju mohu potvrdit, že kouření cigaret je rizikový faktor 

pro vznik cévní mozkové příhody. 

 V sedmi případech se cévní mozková příhoda v rodině nikdy nevyskytla. V 

jednom případě iktus prodělal strýc respondenta a ve dvou případech matky oslovených 

žen.  

 Většina respondentů neměla dostatatečné informace o cévní mozkové příhodě. 

Něvěděli, co je to za onemocnění, jak ho poznat, ani jaké má následky. Čtyři 

respondenti uvedli, že měli částečné vědomosti. Šest osob nemělo žádné znalosti o iktu, 

jeho následcích, projevech či příčinách. Jeden muž věděl, jaké má iktus následky od 
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svého strýce, který iktus prodělal. Jedna žena měla informace od své matky, která 

prodělala iktus. Jedna respondentka byla informována svou dcerou, zdravotní sestrou, a 

také z tisku a televize. Jeden respondent měl vědomosti z televize a tisku. 

 Dle mého názoru není veřejnost dostatečně informována o cévní mozkové 

příhodě. Lidé toto onemocnění neznají, dokud se jich osobně netýká. O jiných, podobně 

ohrožujících onemocněních, jako například infarkt myokardu, ví veřejnost o mnoho 

více. Proto doufám, že by tato práce mohla posloužit i k případné edukaci veřejnosti. 

Vzhledem k tomu, že jsou zde uvedeny základní informace o cévní mozkové příhodě, 

jejích typech, rizikových faktorech, příznacích a příčinách.  

 Správná léčba hypertenze je účinnou prevencí iktu. Hypertenze je  významným 

rizikem především ischemického iktu. (9) Tři respondenti uvedli, že před cévní 

mozkovou příhodou nebyli léčeni na žádná onemocnění. Zbylých sedm respondentů 

uvedlo, že před iktem byli léčeni na vysoký krevní tlak. Jeden muž byl léčen na vysoký 

krevní tlak a prodělal infarkt myokardu. Jeden respondent byl léčen na vysoký krevní 

tlak, vysokou hladinu cholesterolu v krvi a astma bronchiale. Jedna žena léčena na 

vysoký krevní tlak a diabetes mellitus 2. typu. Jedna respondentka léčena na vysoký 

krevní tlak, měla ischemickou chorobu dolních končetin, katarakta a diabetes mellitus 2. 

typu. Další tři osoby byly léčeny pouze na vysoký krevní tlak. U dvou osob, jedné ženy 

a jednoho muže, cévní mozková příhoda vyvolala epilepsii. U jedné respondentky byla 

zjištěna porucha srážlivosti. Z uvedeného vyplývá, že tvrzení, že hypetenze je 

významným rizikem pro vznik iktu, je pravdivé. 

 Respondenti byli na neurologickém oddělení hospitalizováni maximálně 3 

týdny. Jedna respondentka, po prvním iktu, nebyla hospitalizována na neurologickém 

oddělení. 7 z 10 respondentů bylo z neurologického oddělení přeloženo na oddělení 

lůžka následné péče. V léčebně dlouhodobě nemocných byli tři respondenti. Dva muži 

strávili několik týdnů v rehabilitačních ústavech. 

 Osm respondentů využilo služeb rehabilitačních center, čtyři osoby docházely 

do centra na cvičení a za čtyřmi osobami docházeli fyzioterapeuti domů. Několik 

respondentů potřebovalo péči logopeda. Většinou docházeli do ordinace logopeda. 

Dvěma ženám byla zajištěna služba home care. Nyní za nimi pravidelně dojíždí 
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zdravotní sestry a pomáhají především s hygienou a přípravou a aplikací léků. 

 Všem respondentům byla poskytnuta léčebná složka rehabilitace. Především 

fyzioterapie, fyzikální terapie a logopedie. Několik osob spolupracovalo se sociální 

pracovnicí v nemocnici, v léčebně dlouhodobě nemocných nebo na úřadech při žádosti 

o příspěvku na péči nebo invalidní důchod. Pouza dva respondenti měli možnost 

vyzkoušet si ergoterapii nebo arteterapii. Jednalo se o osoby, které byly v rehabilitačním 

ústavu.  

 V mnohých případech s resocializací a rehabilitací velmi pomohla rodina. 

Především v podpoře, následné péči a pomoci v začlenění se znovu do domácího 

prostředí a do společnosti. Mnoho respondentů uvedlo, že nebýt rodiny, možná by 

cvičení vzdali. V resocializaci, tedy v znovuzačlenění do společnosti, velmi pomáhá 

rodina.  

 Většina respondentů uvedla, že vykonávala fyzicky náročnou práci a byli často 

ve stresu. Pouze dvě  ženy neměly fyzicky náročnou práci a nebyly ve stresu. Tři 

respondenti neměli fyzicky náročné zaměstnání, ale často byli ve stresu. 7 z 10 osob po 

iktu zaměstnáno nebylo. Tři muži jsou zaměstnáni na zkácený úvazek. Jeden muž 

pracuje ve stejném zaměstnání, jako před iktem, na zkrácený úvazek. Jeden respondent 

pracuje ve stejné firmě, ale na jiné pozici, než před mozkovou příhodou, též na zkácený 

úvazek. Jeden muž pracuje v jiném zaměstnání, než před iktem, také na zkrácený 

úvazek.  

 Většina respondentů je momentálně spokojena. Okruh přátel se změnil pouze u 

několika osob. Jedna z respondentek dokonce šest let po cévní mozkové příhodě 

porodila zdravou holčičku.  

 Léčebná rehabilitace mi u většiny respondentů přišla dostatečná. Bohužel 

ostatní složky ucelené rehabilitace se mi jevily velmi nedostačující. Domnívám se, že 

alespoň v léčebnách dlouhodobě nemocných by měl být například ergoterapeut, který 

pomůže osobám při zvládání běžných denních činností.   

 Cílem sociální rehabilitace je materiální zabezpečení, integrace do společnosti, 

resocializace, ale i zajištění sociálních služeb. Sociální rehabilitace je zaměřena 

především na podporu fungování člověka v běžném životě. (5, 14, 15) Bohužel ne 
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všechny cíle jsou při sociální rehabilitaci splněny.  

 Myslím si, že složky rehabilitace nejsou dostatečně provázané. To vidím jako 

problém v rehabilitaci. Do rehabilitace by měl být zapojen klient, lékaři, rodina, 

fyzioterapeuti, ergoterapeuti, sociální pracovníci a další odborníci, kteří mohou 

klientovi v jeho situaci pomoci v navrácení do společnosti.  

 Z uvedených případových studií mi vyplývají tyto hypotézy: 

1. Veřejnost není dostatečně informována o cévní mozkové příhodě. 

2. Muži prodělávají cévní mozkovou příhodu v nižším věku nežly ženy. 

3.  Lidé po cévní mozkové příhodě nemají možnost využít služeb ucelené 

rehabilitace 
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6 ZÁVĚR 
 

 Cílem bakalářské práce na téma Cévní mozková příhoda a následná resocializace 

bylo zjistit a porovnat možnosti návratu do obvyklého způsobu života u vybraných 

sociálních skupin po cévní mozkové příhodě. Domnívám se, že tento cíl byl splněn. 

Rozhovory s respondenty se mi podařilo získat informace o jejich resocializaci a 

možnostech po prodělaném iktu. 

 Cévní mozková příhoda je onemocnění, které v současné době nepostihuje pouze 

starší generaci. Vzhledem k životnímu stylu, který většina mladší generace žije, 

postihuje mozková mrtvice stále mladší jedince. Z tohoto důvodů nabývá otázka 

resocializace člověka na významu. Na začlenění osob, se dle mého názoru, podílí 

kvalitní a včasná léčba, ucelená rehabilitace, rodina postiženého a v neposlední řadě 

vůle a vytrvalost klienta. V rámci ucelené rehabilitace by mělo být využito léčebných, 

pedagogických, pracovních i sociálních prostředků rehabilitace.  

 Bakalářská práce poukazuje na to, že občané nejsou dostečně informováni o 

problematice cévní mozkové příhody. Ráda bych, aby tato práce byla přínosem pro 

laickou veřejnost. Mohla by sloužit k edukaci veřejnosti, studentů zdravotně sociálních 

oborů  nebo rodinám osob, které prodělaly iktus.  

 Domnívám se, že většina osob po cévní mozkové příhodě neměla možnost využít 

všech složeb ucelené rehabilitace. Dle mého názoru by při provázanosti všech složek 

ucelené rehabilitace byla resocializace, neboli znovuzačlenění člověka do společnosti, 

efektivnější.  

 Z výkumu vyplývají tři hypotézy: 1. Veřejnost není dostatečně informována o 

cévní mozkové příhodě, 2. Muži prodělávají cévní mozkovou poříhodu v nižším věku 

nežly ženy, 3. Lidé po cévní mozkové příhodě nemají možnost využít služeb ucelené 

rehabilitace. 
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rizikové faktory 
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9 PŘÍLOHY 
 

Příloha č.1 Okruhy otázek pro respondenty 

Příloha č.2 Afatický slovník 

Příloha č.3 Organizace pomáhající osobám po cévní mozkové příhodě 

Příloha č.4 Použité zkratky 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  



 

 

  

Příloha č.1  

 Okruhy otázek pro respondenty 

 

1. Pohlaví? 

2. Kolik je Vám let? 

3. Jaký typ CMP jste prodělal/a? 

4. Kdy prvně, kolik iktů jste prodělal/a? 

5. Kouříte / kouřil/a jste? 

6. Jaké jste měl/a zaměstnání (fyzicky, psychicky náročné, sedavé apod.) ? 

7. Prodělal někdo z rodiny CMP? 

8. Využila jste služeb organizací pracujících s lidmi po CMP? 

9. Měl/a jste informace o CMP? 

10. Jste nebo byl/a jste léčen/a na nějaká onemocnění (vysoký TK, Diabetes 

mellitus, apod.)  

11. Jak se u Vás cévní mozková příhoda projevila?  

12. Jakým způsobem jste byl/a dopraven/a do nemocnice? 

13. Za jak dlouho jste se dostal/a do nemocnice?  

14. Jak dlouho jste byl/a hospitalizován/a? 

15. Byl/a jste v léčebně dlouhodobě nemocných, rehabilitačním ústavu nebo jiném 

obdobném zařízení?  

16. Jak probíhala rehabilitace (logopedie, fyzioterapie, ergoterapie, sociální 

prostředky rehabilitace apod.) ? 

17. Našel/šla jste si po prodělané CMP zaměstnání? Pokud ano – bylo podobné 

předešlému (finance, pozice, fyzická, psychická náročnost apod.)? 

18. Jaký je momentálně Váš stav (s kým žijete, jak se cítíte, jak trávíte volný čas 

apod.) ? 

 

 

 



 

 
 

 

Příloha č.2  

Afatický slovník 

 

 Afatický slovník je určen k počáteční léčbě afázie. Slovník byl původně vytvořen 

k soukromým účelů, v rodině postiženého po cévní mozkové příhodě. 

 

Zdroj: Slovnik.kvalitne.cz [online]. 2009 [cit. 2011-04-24]. Afatický slovník. Dostupné 

z WWW: <http://slovnik.kvalitne.cz/info.htm>.  

 

ukázky afatického slovníku: 

přídavná jména: 

  

 

 



 

 
 

 

podstatná jména: 

 

slovesa: 

 



 

 
 

situace: 

 

Zdroj: Ictus.cz [online]. 2009 [cit. 2011-04-24]. ICTUS. Dostupné z WWW: 

<http://www.ictus.cz/co-je-cmp-a-co-delat/afaticky-slovnik>.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Příloha č.3  

Organizace pomáhající osobám po cévní mozkové příhodě 

 

Sdružení CMP 

 Sdružení pro rehabilitaci osob po cévní mozkové příhodě. Jde o dobrovolné 

občanské sdružení občanů i právnických osob. Podílejí se na zlepšování péče o občany 

postižené iktem. 

Zdroj: Sdruzenicm.cz [online]. 2007 [cit. 2011-04-24]. Sdružení CMP. Dostupné z 

WWW: <http://sdruzenicmp.cz/cz/sdruzeni-cmp/>.  

 

Ictus o.p.s. 

 Ictus je obecně prospěšná společnost, kterou založil Jan Dohnálek. Zabývá se 

především poskytováním poradenství ve zdravotní i sociální oblasti pro nemocné i 

jejich rodiny.  

Zdroj: Ictus.cz [online]. 2009 [cit. 2011-04-24]. ICTUS. Dostupné z WWW: 

<http://www.ictus.cz/>.  

 

Cerebrum  

 Sdružení osob po poranění mozku a jejich rodin. Jde o občanské sdružení. Jeho 

posláním je přispívat k porozumění problematice poranění mozku. Dále poskytovat 

informace a podporovat občany, kteří utrpěli poškození mozku, nebo jejich rodinné 

příslušníky. 

Zdroj: Cerebrum2007.cz [online]. 2010 [cit. 2011-04-24]. CEREBRUM. Dostupné z 

WWW: <http://www.cerebrum2007.cz/>.  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Klub afasie 

 Občanské sdružení Klub afasie podporuje osoby s afázií. Pomáhá k efektivnímu 

využívání řeči, psychické adaptaci na handicep i resocializaci. 

Zdroj: Klubafasie.cz [online]. 2009 [cit. 2011-04-24]. Občanské sdružení Klub afasie. 

Dostupné z WWW: 

<http://www.klubafasie.com/index.php?option=com_content&view=section&layout=bl

og&id=3&Itemid=11>.  

 

Občanské sdružení LOGO 

 Občanské sdružení LOGO poskytuje soubor komplexních služeb pro osoby 

postižené poruchami komunikace. Cílem je poskytování komplexních služeb a integrace 

těchto osob do společnosti.  

Zdroj: Oslogo.cz [online]. 2009 [cit. 2011-04-24]. Občanské sdružení LOGO. Dostupné 

z WWW: <http://www.oslogo.cz/uvod/historie>.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Příloha č.4  

Použité zkratky 

 

ADL  - aktivity denního života 

DI  - dokončený iktus  

DM  - diabetes mellitus 

CMP  - cévní mozková příhoda 

CNS  - centrální nervová soustava 

CT  - počítačová tomografie 

EKG  - elektrokardiogram 

FW  - sedimentace erytrocytů 

HK  - horní končetina 

ICH  - intracerebrální hemoragie 

KO  - krevní obraz 

LTV  - léčebná tělesná výchova  

NS  - nervová soustava 

P  - pulz 

PI  - progredující iktus 

RHB  - rehabilitace 

RIND - reverzibilní neurologický deficit 

RTG  - rentgenová vyšetření 

RZS  - rychlá záchranná služba 

SAH  - subarachnoidální hemoragie 

TIA  - transientní neurologický deficit 

TK  - krevní tlak 

TT  - tělesná teplota 

WHO - Světová zdravotnická organizace 

 

 


