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Abstrakt 
Bakalářská práce „Životní situace rodinných příslušníků osob po poranění mozku 

v kontextu péče a podpory“ pojednává o situaci rodinných příslušníků, jejichž blízký 

utrpěl traumatické poškození mozku. Práce se zabývá  zejména postavením pečujících 

rodin, vlivem poranění mozku na jednotlivé členy rodiny, významem rodiny v péči o 

osobu po poškození mozku a kvalitě života pečujících. V poslední kapitole je věnována 

pozornost možnostem podpory pečujících rodin, zejména formou poskytovaných služeb. 

Důležitou součástí práce jsou výsledky kvalitativního výzkumu s rodinnými příslušníky 

šesti osob po poškození mozku, ve kterém bylo zjišťováno, jaké má poškození mozku vliv 

na rodinné příslušníky a jaké jsou potřeby informantů pečujících o své blízké po poškození 

mozku.    

 

Abstract 
The thesis „Life situation of family members of people with traumatic brain injury within 

the context of care and support “enters on a situation of family members whose close 

relative sustained a traumatic brain injury. Thesis deals with the position of caring families, 

effect of brain injury on particular family members, significance of family caring for a 

member with a traumatic brain injury and quality of life of carers. Last chapter is devoted 

to the possibilities of support for carers, especially providing special services. Outcomes of 

qualitative research constitute an important component of the thesis. Research, based on, 

family members of six people with traumatic brain injury, was looking into the impacts 

traumatic brain injury has on family members and into the needs of the informants looking 

after their relatives with traumatic brain injuries. 

 

Klíčová slova 
Poškození mozku, rodina, pečující, potřeby, rodinní příslušníci
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ÚVOD 

 

Vzhledem k tomu, že se náš životní styl stále zrychluje, přednemocniční péče a 

akutní medicína dosahují úrovně vyspělých západních států, problematika získaného 

poškození mozku nabývá na aktuálnosti. Poškození mozku je komplexní postižení, které 

nezasahuje jen fyzické funkce, ale zejména kognitivní, smyslovou a psychosociální oblast. 

Týdně utrpí v České republice poškození mozku kolem 1 538 osob, což je 384 krát více 

než osob s poraněním míchy, služby následné péče a rehabilitace jsou však nedostačující.1 

Stejně tak je alarmující situace rodinných příslušníků, kteří pečují o své blízké po 

poškození mozku. A právě kontextu péče a podpory rodinných příslušníků se chci věnovat 

ve své práci. Pečujícím osobám není podle mého názoru věnována dostatečná pozornost, 

avšak je třeba si uvědomit, že jejich fyzická, psychická a sociální pohoda má podstatný 

vliv na kvalitu života osob po poškození mozku.  

 Cílem mé diplomové práce je upozornit na životní situaci rodinných příslušníků 

osob po poranění mozku a doporučit systém služeb, který by reagoval na jejich potřeby.  

První kapitola diplomové práce vymezuje pojem poškození mozku, pojednává o 

charakteristice osob po poškození mozku a o pravděpodobně nejobvyklejším průběhu 

léčby. V této kapitole se čtenáři mohou dozvědět více o nabídce služeb pro lidi po 

poškození mozku a o legislativním zakotvení jejich práv a nároků. 

Ve druhé kapitole nazvané „Rodina po poranění mozku“ se zaměřím na postavení 

pečujících rodin, jejich reakce na poranění mozku a na vliv poranění mozku na rodinu a 

jednotlivé členy rodiny – partnery, děti a sourozence. Poranění mozku se hluboce dotýká 

celé rodiny, proto jsou právě rodinní příslušníci většinou hlavním zdrojem podpory a do 

jisté míry mají velký vliv i na výsledky léčby svého blízkého.    

O významu rodiny pojednává třetí kapitola. Úloha rodiny je nezastupitelná, 

zejména krátce po poškození mozku. Rodina může být zdrojem informací nejen pro 

zdravotnický personál, ale zároveň se může účastnit přímé péče, obhajovat práva a zájmy 

svého blízkého nebo se snažit svého blízkého osamostatňovat.  

                                                 
1 Noví vozíčkáři: nejčastěji jsou to muži kolem třicítky: iDNES.cz (online) 
Dostupný z URL: <http://zdravi.idnes.cz/novi-vozickari-nejcasteji-jsou-to-muzi-kolem-tricitky-p15-/vase-
telo.asp?c=A090522_102705_vase-telo_pet>[cit. 2010-03-29] 
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Následující kapitola nás seznamuje s pojmem kvalita života pečujících a pojednává 

o sedmi hlavních oblastech, které jsou klíčové pro hodnocení kvality života pečujících.  

Rodinám často chybějí informace, dovednosti a schopnosti, jak přistupovat 

k člověku po poranění mozku, psychická podpora, odpočinek, možnost sdílet své radosti a 

starosti z péče, podpora při opětovném vstupu na trh práce atd. Těmto možným prvkům 

podpory se budu věnovat v závěrečné kapitole teoretické části.   

 Praktickým výstupem diplomové práce byla realizace kvalitativního výzkumu s 

 rodinnými příslušníky osob po poranění mozku, jehož záměrem bylo zjistit “Jaký vliv má 

poranění mozku na pečující a jejich potřeby?“    
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1. Specifika traumatického poranění mozku 

1.1 Poranění mozku 

Traumatické poranění mozku je poškození mozku způsobené fyzickým traumatem, 

které poničí mozek. Nejčastěji je způsobeno nárazem hlavy na tvrdou plochu, méně často 

pak pádem předmětu na hlavu.2 K traumatickému poranění hlavy dochází vnější 

mechanickou silou - na rozdíl od netraumatického poškození mozku, kam patří cévní 

mozkové příhody, nádorová onemocnění, hypoxické poškození mozku atd. Poškozeny 

mohou být různé části mozku, mozeček nebo mozkový kmen, které jsou zodpovědné za 

určité funkce mozku. “Poranění mozku dělíme na lehká, středně těžká a těžká. Dělení se 

provádí v zásadě na podkladě závažnosti kvantitativní poruchy vědomí pomocí Glasgow 

Coma Scale (GCS). U lehkých poranění mozku jsou pacienti zcela při vědomí, středně 

těžce poranění již mají určitou poruchu vědomí. Nejzávažnějším problémem se jeví péče o 

pacienty s těžkým poraněním mozku, jejichž porucha vědomí neumožňuje vyhovění 

výzvě.“3 

„Poranění nebo jiné poškození mozku představují v současnosti svojí četností a 

závažností následků značný socioekonomický problém pro celou společnost. Ročně je 

hospitalizováno více než 80 tisíc osob s poškozením mozku, přibližně 36 tisíc po úrazech 

hlavy, více než 46 tisíc po cévních mozkových příhodách, dále pak nádorech, hypoxickém 

poškození mozku atd. Česká republika nesbírá statistické údaje o počtu osob, které 

zůstávají s nějakým stupněm postižení, ale je odhadováno, že více než 10 tisíc těchto osob 

ročně zůstává s těžším postižením.“4  

Poranění mozku se nejčastěji stává lidem v produktivním věku, dále pak občanům 

ve věku 65 a více let a také dětem mladším 5 let. Muži utrpí poranění mozku 2krát častěji 

než ženy. Nejčastější příčinou poranění mozku jsou dopravní nehody, pády, pracovní 

úrazy, násilí, sportovní aktivity, týrání dětí, atd.5  

                                                 
2 CEREBRUM-Sdružení osob po poranění mozku a jejich rodin (online). Dostupný 
z URL:<http://www.cerebrum2007.cz/index.php?option=com_content&view=article&id=24:traumaticke-
poranni-mozku&catid=5:poraneni-mozku&Itemid=13>[cit. 2010-01-05] 
3 JURÁŇ, W. Doporučené postupy pro praktické lékaře(online).  
Dostupný z URL:<www.cls.cz/dokumenty2/os/r076.rtf >[cit. 2010-04-05] 
4 JANEČKOVÁ: Postavení a diskriminace osob po poranění mozku. (online)Dostupný z URL: 
<http://www.cerebrum2007.cz/cerebrum-media/lanky/125-postaveni-a-diskriminace-osob-po-poranni-
mozku-v-systemu-zdravotn-socialni-pee>[cit. 2010-03-20] 
5 DEGENEFFE, Ch. E. Family Caregiving and Traumatic Brain Injury, Health and Social Work. Volume: 
26. Issue: 4. Publication 2001, s. 261.  
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1.2 Jedinec po poranění mozku 

„Během posledních dvou desetiletí stoupl počet lidí s poškozením mozku tak 

dramaticky, že lze tato postižení označit za tichou epidemii. První příčinou tohoto jevu je 

fakt, že medicína učinila obrovské pokroky a díky vysoce kvalitní technologii a stále 

kvalitnějším záchranným službám přežívá více lidí. Další příčinou nárůstu tohoto postižení 

je skutečnost, že žijeme ve věku rychlosti a nebezpečí – stoupl počet nových dálnic i aut na 

silnicích a žijeme rychleji než kdykoliv předtím.“6  

Na neurochirurgických odděleních obvykle pacienti podstupují náročné operace a 

řadu vyšetření, jako je počítačová tomografie (CT), magnetická resonance (MR) a 

pozitronová emisní tomografie. Z neurochirurgických oddělení jsou pacienti v mnoha 

případech převáženi na jednotky intenzivní péče, kde je jim také věnována intenzivní 

zdravotnická péče. Návštěva těchto oddělení a první pohled rodinných příslušníků na jejich 

blízké je většinou šokující. Všude je mnoho hadiček a přístrojů, např. výživová sonda, 

která se zavádí nosem do žaludku, kam přivádí tekutiny a výživu z lahve (nebo tzv. PEG 

zaváděná do žaludku přes břišní stěnu). Nitrolební tlak u pacientů po těžkých operacích je 

často monitorován pomocí katétru zavedeného do mozku, tracheostomická trubice naopak 

umožňuje dýchání. Z neurochirurgických oddělení mohou být pacienti umisťováni na 

oddělení chronické resuscitační a intenzivní péče, „kde je snahou pacienty, kteří jsou 

v příznivém zdravotním stavu, zkompenzovat, odpojit je od ventilátoru, popř. zrušit jim 

tracheostomickou kanylu, zrušit PEG, upravit jejich přidružené choroby a rozhodnout o 

prognóze podpory základních životních funkcí a intenzitě léčby nebo ošetřovatelské 

péče“.7   

„V některých případech je poranění mozku natolik těžké, že pacient zůstává 

v kómatu měsíce, či dokonce roky. Pacienti ve vegetativním stavu jsou obvykle schopni 

dýchat bez pomoci dýchacích přístrojů, ale nevykazují žádné známky vědomí a nejsou 

schopni komunikovat s okolím“.8  

Čím déle zůstává pacient v kómatu, tím stoupá pravděpodobnost, že následky 

poranění mozku budou vážnější. Pakliže se pacient probudí z kómatu, tento proces je 

                                                 
6 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 6 - 7. ISBN: 
0863884512. 
7 Městská nemocnice Městec Králové a.s.: ARO a OCHRIP. (online) 
Dostupný z URL: <http://www.nemmk.cz/index.php?co=2_1>[cit. 2010-03-20] 
8Poruchy vědomí po poranění mozku: Jak můžete pomoci. Praha: CEREBRUM, 2009, s. 4. ISBN 978-80-
904357-1-1.  
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většinou postupný, nejdříve otevírá oči, poté může reagovat na bolest a nakonec i na řeč a 

slovní povely.9  

Ale probuzením pacienta z kómatu léčba nekončí. Na akutní péči by měla 

navazovat rehabilitace, protože čím dříve se s rehabilitací začne, tím dříve je možno 

očekávat výsledky. Navíc je zjištěno, že během prvních šesti měsíců dělají pacienti po 

poranění mozku největší a nejrychlejší pokroky.10  

Ač mají lékaři určité indikátory toho, jak závažné budou následky poranění mozku 

(délka post-traumatické amnézie, délka kómatu), nedokážou rodinným příslušníkům 

zodpovědět jejich časté dotazy na prognózu léčby a následky poranění mozku. 

Poranění mozku však obvykle zanechává komplexní deficity, které nebývají jen 

fyzického charakteru. Kromě tělesného postižení, jako je např. hemiparéza, spasticita, 

zvýšená únava, epilepsie, mají občané po poranění mozku většinou obtíže v oblasti 

kognitivních (poruchy paměti, pozornosti a koncentrace) a exekutivních funkcí 

(neschopnost řešit problémy, obtíže v oblasti plánování, iniciace, motivace). Poraněním 

mozku mohou být také narušeny funkce smyslových orgánů (ztráta a poruchy zraku, 

sluchu, čichu, hmatu, chuti, citlivosti, vnímání), funkce řeči a schopnosti komunikace 

(afázie, dysartrie, dysfágie).  

Ale podle průzkumů rodinu nestresují ani tak fyzické a kognitivní obtíže jako 

emoční obtíže a problematické chování – agresivita a snížená tolerance, ztráta sociálních 

dovedností, nevhodné chování, nedostatek empatie, apatie, sebestřednost a nedostatečný 

náhled. To jsou oblasti, které rodinu stresují nejvíce.11  

1.3 Služby pro občany po poranění mozku a jejich rodiny 

Mnoho odborníků se shoduje v tom, že přednemocniční péče o pacienty po poranění 

mozku je v České republice na špičkové úrovni a je srovnatelná s vyspělými státy 

Evropské unie.12,13  

                                                 
9 HEADWAY – the Brain injury association (online) Dostupný z URL: 
<http://www.headway.org.uk/Coma-and-PVS.aspx>[cit. 2010-01-05] 
10DEGENEFFE, Ch. E. Family Caregiving and Traumatic Brain Injury, Health and Social Work. Volume: 
26. Issue: 4. Publication 2001.  
11 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 137 - 138. ISBN: 
0863884512. 
12 SMRČKA, M. Klady a zápory péče o pacienty s poraněním mozku v České republice. 
Dostupný z URL: < http://spcch.sofist.cz/files/544d1e1c9643c524881edc3b75cefef6.pdf> [cit. 2010-01-05] 
13 ŠVESTKOVÁ. Český zdravotní systém a rehabilitace osob po poranění mozku. Dostupný z URL: 
<http://www.cerebrum2007.cz/index.php?option=com_content&view=article&id=135:esky-zdravotni-
system-a-rehabilitace-osob-po-poranni-mozku-&catid=43:clanky-o-problematice-poranni-
mozku&Itemid=46>[cit. 2010-01-05] 
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Akutní fáze nemocniční péče, která obvykle probíhá na neurochirurgických nebo 

anesteziologicko-resuscitačních odděleních, je také vysoce kvalitní, a to nejen díky 

moderní neurochirurgické péči, ale také vzhledem k personálnímu a technologickému 

zabezpečení operačních sálů.14  

Po akutní nemocniční péči je často zdůrazňována potřeba komplexního 

terapeutického přístupu, dostupnosti specializované neurorehabilitace, dlouhodobé 

podpory pečujících rodin, následné rehabilitace a dostupnosti sociálních služeb. A to je 

právě to, čeho se občanům po poranění mozku v České republice nedostává. To potvrzuje i 

prof. Smrčka: „Zabezpečení následné léčby nemocných po těžkém poranění mozku u nás je 

nevyhovující a v podstatě není vytvořeno.“15 Z důvodu nedostatku specializovaných 

rehabilitačních lůžek, kam by bylo možné člověka po ukončení akutní fáze léčby umístit, 

končí často pacienti po poškození mozku v léčebnách dlouhodobě nemocných. Vzhledem 

k závažnosti stavu pacientů po poškození mozku je v těchto zařízeních naprosto 

nedostatečná ošetřovatelská péče a většina těchto pacientů potom umírá z důvodu 

závažných sekundárních komplikací nebo se pobytem v těchto zařízeních snižuje jejich 

potenciál ke zmírnění následků poranění mozku a návratu do běžného života.16  

V lepším případě, nikoliv ideálním, jsou tito občané po propuštění z nemocničního zařízení 

přijati v některém z rehabilitačních ústavů. Těchto ústavů, které by se zaměřovaly na 

rehabilitaci osob po poranění mozku, je nedostatek a většinou jsou na přijetí dlouhé čekací 

lhůty. Navíc jsou tato zařízení desítky, někdy i stovky kilometrů vzdálená od místa bydliště 

většiny pacientů, občané po poranění mozku tam nejsou v kontaktu se svým sociálním 

prostředím ani s běžnými situacemi, se kterými se po návratu z ústavu budou setkávat. 

Proto si po návratu domů musejí pacienti zvykat na život ve svém přirozeném prostředí.   

Další problém, se kterým se sama setkávám v práci s rodinami osob po poranění 

mozku, je systém služeb následné péče a rehabilitace. Rodiny pečující o své blízké po 

poranění mozku často hledají možnost následné rehabilitace nebo služeb, které by 

usnadnily sociální či pracovní integraci jejich příbuzným. Služby následné rehabilitace 

jsou u nás často nedostupné, a když už dostupné jsou, pak chybí jejich provázanost a 

                                                 
14 SMRČKA, M. Klady a zápory péče o pacienty s poraněním mozku v České republice. 
Dostupný z URL: < http://spcch.sofist.cz/files/544d1e1c9643c524881edc3b75cefef6.pdf> [cit. 2010-01-05] 
15 Tisková zpráva z konference „Život po poranění mozku“ v České republice aneb „Výborná akutní péče a 
pak ostudné nic“. Dostupné z URL: http://www.cerebrum2007.cz/pro-media/tiskove-zpravy/134-tz-
090420>[cit. 2010-01-05] 
16 SMRČKA, M. Klady a zápory péče o pacienty s poraněním mozku v České republice. 
Dostupný z URL: < http://spcch.sofist.cz/files/544d1e1c9643c524881edc3b75cefef6.pdf> [cit. 2010-01-05] 
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návaznost. To je podle mého názoru z velké části způsobeno nedostatečnou provázaností 

sociálního a zdravotního systému.  

Vzhledem k nepropojenosti zdravotního a sociálního systému a nedostupnosti 

služeb pro tuto cílovou skupiny jsou často občané po poranění mozku odkazováni na 

psychiatrické kliniky nebo ústavy pro osoby s mentálním nebo kombinovaným postižením. 

Tito občané však potřebují jiný přístup než občané s mentálním postižením. V těchto 

zařízeních často není věnována dostatečná pozornost jejich kognitivním a smyslovým 

deficitům, fyzickému postižení a obtížím v oblasti chování a prožívání.  

Další otázkou, která zůstává nedořešená, je péče o pacienty v apatickém syndromu. 

Díky životnímu stylu a pokroku moderní medicíny přibývá počet pacientů v apatickém 

syndromu, bohužel systém péče se počtu těchto osob nijak výrazně nepřizpůsobuje. 

Apalici jsou často hospitalizováni na jednotkách intenzivní péče nebo na odděleních 

anesteziologicko-resuscitačních. Co ale s těmito pacienty po odeznění akutního stavu? 

Nabízejí se apatické jednotky, ale ty u nás neexistují. A podpora rodin, které se rozhodnou 

pečovat o svého blízkého apalika doma, je rovněž nedostačující, a přitom tolik potřebná.  

 

1.4 Legislativa 

„Z hlediska systému péče se v České republice jeví jako problematické nejen 

neexistence dokumentů (standardu, metodiky, prováděcího předpisu či doporučení) 

k uspořádání, obsahu zdravotně sociálních služeb pro občany po poškození mozku, ale i 

neexistence již několik let projednávaného zákona o ucelené rehabilitaci.“17 

 

V tuto chvíli jsme jediná země v Evropské unii, která nemá zákon o ucelené 

rehabilitaci, který by obsahoval léčebnou, sociální, pedagogickou i pracovní rehabilitaci. 

Ač v naší zemi chybí dostatečná opora v právních předpisech pro poskytování ucelené 

rehabilitace, snahy vedoucí k prosazení zákona započaly již v 90. letech. V roce 1999 byla 

ustanovena meziresortní pracovní skupina, která vytvořila koncepční materiál, který 

obsahoval analýzu současného stavu a stávající právní úpravy, systém financování, 

zakotvení rehabilitace v mezinárodních dokumentech a předkládal konkrétní návrhy na 

                                                 
17 JANEČKOVÁ: Postavení a diskriminace osob po poranění mozku. (online)Dostupný z URL: 
<http://www.cerebrum2007.cz/index.php?option=com_content&view=article&id=125:postaveni-a-
diskriminace-osob-po-poranni-mozku-v-systemu-zdravotn-socialni-pee&catid=30:clanky&Itemid=26>[cit. 
2010-03-20] 
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řešení dané problematiky. Na základě těchto návrhů vláda uložila ministrům 

kompetentních resortů (MPSV, MZ a MŠMT) promítnout schválené „teze ucelené 

rehabilitace“ do návrhů příslušných právních předpisů. Tak vznikal „Návrh věcného 

záměru zákona o rehabilitaci osob se zdravotním postižením“, který byl v 2004 stažen 

z důvodů zásadních rozporů mezi jednotlivými resorty. Dále bylo rozhodnuto, že 

zkvalitnění jednotlivých složek rehabilitace bude uskutečněno formou novelizací 

stávajících právních předpisů.18  

1.4.1 Léčebná rehabilitace 

„Součástí léčebné rehabilitace by měla být lékařská diagnostika a terapie, dále fyzioterapie, 

ergoterapie, psychologie, logopedie a zajišťování prostředků zdravotnické techniky, 

rehabilitačních a kompenzačních pomůcek.“19 Bohužel v naší republice vzhledem 

k nedostatku rehabilitačních lůžek, kterých máme zhruba ½ oproti požadavkům praxe a 

zahraničních doporučení, mnoho pacientů po poranění mozku končí v léčebnách 

dlouhodobě nemocných, čímž se jejich prognóza navrácení do běžného života snižuje. Na 

akutních lůžkách klinických oborů se navíc pojem léčebná rehabilitace zaměňuje s 

fyzioterapií a o ostatní součásti léčebné rehabilitace jsou pacienti ochuzeni.  

1.4.2 Sociální rehabilitace 

Sociální rehabilitace, tedy činnost směřující k dosažení samostatnosti, nezávislosti a 

soběstačnosti, je upravena v zákoně č. 108/2006 Sb., o sociálních službách. Ale vzhledem 

k neexistenci zákona o komplexní rehabilitaci sociální rehabilitace nenavazuje na léčebnou 

rehabilitaci. Navíc sociální rehabilitace, která by byla specificky přizpůsobena lidem po 

poškození mozku, je u nás špatně dostupná. „Rovněž není dostatečně zajištěno, aby osobě 

se zdravotním postižením, která absolvovala sociální rehabilitaci, byla návazně a 

bezodkladně, pokud pro to má předpoklady, nabídnuta pracovní rehabilitace.“20  

                                                 
18 Zajištění splnění úkolů Národního plánu podpory a integrace občanů se zdravotním postižením na období 
2006-2009 týkajících se rehabilitace osob se zdravotním postižením – interní materiál 
19 ŠVESTKOVÁ. Český zdravotní systém a rehabilitace osob po poranění mozku. Dostupný z URL: 
<http://www.cerebrum2007.cz/index.php?option=com_content&view=article&id=135:esky-zdravotni-
system-a-rehabilitace-osob-po-poranni-mozku-&catid=43:clanky-o-problematice-poranni-
mozku&Itemid=46>[cit. 2010-01-05] 
20 Zajištění splnění úkolů Národního plánu podpory a integrace občanů se zdravotním postižením na období 
2006-2009 týkajících se rehabilitace osob se zdravotním postižením – interní materiál 
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1.4.3 Pracovní rehabilitace 

Pracovní rehabilitace je definována v zákoně č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti, jako 

„souvislá činnost zaměřená na získání a udržení vhodného zaměstnání osoby se 

zdravotním postižením“.21 Bohužel zdravotně postižení občané nejsou podle mého názoru 

dostatečně motivováni k pracovní činnosti. Z mé zkušenosti mohu říci, že někteří z nich 

mají obavy z toho, že by jim byl snížen či odebrán jejich invalidní důchod, ač podle 

stávajícího zákona není pracovní činnost ve vztahu k invaliditě nijak omezována. Navíc 

zdravotně postižení nejsou mnohdy dobře informováni o nabídce pracovních míst a naopak 

zaměstnavatelé nemohou na místa vhodná pro občany se zdravotním postižením najít 

kandidáty s potřebným vzděláním. Zaměstnávání osob se zdravotním postižením je kromě 

toho spojeno s dodáním a vyplňováním mnoha dokumentů, což může některé 

zaměstnavatele od zaměstnávání osob se zdravotním postižením odradit. 

„Další nevýhodou současného systému je, že pracovní rehabilitace není zaměřená 

na specifika poranění mozku. Zároveň nové služby vznikají především v Praze a větších 

městech, takže jsou mnohdy obtížně dostupné a jen minimum jich je specializováno na 

problematiku poranění mozku.“22  

1.4.4 Pedagogická rehabilitace 

Význam slova pedagogická rehabilitace odpovídá pedagogickému působení a vzdělávání 

osob se zdravotním postižením. Jejím „cílem je dosáhnout u osob se zdravotním 

postižením (při respektování jejich individuálních potřeb a možností a společenské situace) 

co nejvyššího stupně vzdělání a optimální kvalifikace, podpořit tak jejich samostatnost a 

aktivní zapojení do všech obvyklých aktivit společenského života a prostřednictvím 

výchovy a vzdělávání posilovat harmonické soužití všech členů společnosti“.23  

Výraznější integrace žáků se zdravotním postižením do běžných škol je v České 

republice otázkou několika posledních let. Základními dokumenty, které podmínky pro 

integraci upravily, byla směrnice MŠMT č. j. 13 710/2001-24 k integraci dětí a žáků se 

speciálními vzdělávacími potřebami do škol a školských zařízení, a školský zákon č. 

561/2004 Sb. Později to byla vyhláška č. 72/2005 Sb., o poskytování poradenských služeb 

                                                 
21 Zákon o zaměstnanosti č. 435/2004 Sb. (online) Dostupný z URL: 
<http://portal.mpsv.cz/sz/obecne/prav_predpisy/akt_zneni/z_435_2004>[cit. 2009-11-25] 
22 JANEČKOVÁ: Organizace po poranění mozku v České republice. (online) Dostupný z URL: < 
http://www.cerebrum2007.cz/ke-stazeni?func=startdown&id=38 >[cit. 2010-03-20] 
23 VOTAVA, J. A KOL. Ucelená rehabilitace osob se zdravotním postižením. Karolinum: Praha, 2003, s. 
123. ISBN 80-246-0708-5 
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ve školách a školských poradenských zařízeních, a vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání 

dětí, žáků a studentů se speciálními potřebami a dětí, žáků a studentů mimořádně 

nadaných. Ač se integrace dětí s postižením do vzdělávacího procesu zlepšuje, rodiny 

těchto dětí stále narážejí na určité problémy, jako je například nedokonalá připravenost 

pedagogů v běžných školách, limitované zdroje škol na nákup kompenzačních pomůcek 

nebo omezené možnosti získání osobního asistenta atd.24  

 

                                                 
24 GRANTADVISOR.CZ (online). Dostupný z URL: <http://www.grantadvisor.cz/signall2-
integrace.html>[cit. 2010-03-20] 
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2 Rodina a poranění mozku 

 

2.1 Charakteristika pečujících osob 

Pečující osoba je osoba, „která pečuje o příbuzného, přítele nebo souseda, a to bez 

nároku na odměnu a bez jakékoliv formální smlouvy. Motivem této péče jsou rodinná 

pouta nebo přátelské vazby. Péče sahá od komplexních forem až po péči občasnou a 

parciální“.25  

Protože v České republice nebyl proveden žádný výzkum, který by zkoumal, kdo 

nejčastěji zajišťuje péči o blízkého po poškození mozku, budu vycházet ze své zkušenosti 

z práce s lidmi po poškození mozku a jejich rodinami. Podle mého názoru častěji o své 

blízké po poškození mozku pečují ženy, a to matky, manželky a dcery. Muži pečují o tyto 

osoby v menší míře, spíše se snaží rodinu finančně zabezpečit nebo pomáhají s fyzickou 

činností, která je pro ženy náročná. Například v případě poškození mozku manželky muži 

častěji využívají pomoc a podporu svých dcer, snach či tchýně. 

 

2.2 Postavení pečujících rodin 

Rodina byla historicky první strukturou, která zajišťovala péči o své handicapované 

příbuzné. Postavení pečujících rodin se však v průběhu dějin měnilo. Například ve 

starověkém Řecku byla péče o bezmocného člověka považována za něco pohoršujícího, 

naopak křesťanství hlásající lásku k bližnímu svému v sobě zahrnovalo péči a podporu lidí 

nemocných, postižených či jinak znevýhodněných. Později se odpovědnost o závislého 

člena rodiny přesunula z církve na stát. A dnes můžeme sledovat trend posilování rodin, 

neformálních komunit, nestátních neziskových a komerčních organizací v péči o 

postiženého příbuzného.  

Podle mého názoru se situace pečujících rodin postupně zlepšuje, stále však existují 

významné příčiny negativně ovlivňující kvalitu života pečujících rodin. Pečujícím 

rodinám není poskytována ucelená zdravotnická, psychologická a sociální podpora, velké 

rozdíly v možnostech podpory pečujících rodin existují mezi většími městskými 

aglomeracemi a venkovem. Ke zlepšení kvality života pečujících rodin chybí 

                                                 
25 MATOUŠEK, O. Slovník sociální práce. Praha: Portál, 2003, s. 143. ISBN 80-7178-549-0. 
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srozumitelné, aktualizované a kompatibilní informace, které by zpřístupnily všechny 

aplikovatelné formy pomoci. Ucelená rehabilitace je dosud funkčně neoptimalizovaná a 

provázanost jednotlivých složek léčebné, psychologické, sociální, pedagogické, technické 

a pracovní podpory lidí s postižením není úplná.26  

Stále jsme nepřijali chartu práv pečujících, která by formulovala opatření týkající se 

práv pečujících osob, podobně jak tomu bylo v roce 1991 v Irsku, kdy bylo „navrženo 

šestnáct zákonných opatření týkajících se práv pečujících osob počínaje jejich 

společenským uznáním, uznáním jejich osobních potřeb, nárokem na nejrůznější pomoc a 

podporu v pečovatelské roli, právem na odpočinek zajištěný formou respitní péče, až po 

právo na emocionální a morální podporu a na finanční pomoc nezávisle na způsobu 

zajišťování péče o nesoběstačného člověka v rodině“.27   

 

Jak už jsem výše zmínila, situace pečujících rodin se postupem času zlepšuje, což 

dokládají níže uvedené dokumenty. Národní program přípravy na stárnutí na období 2008 - 

2012, ač se věnuje zejména zlepšení životních podmínek starších lidí, zdůrazňuje mimo 

jiné potřebu komplexních opatření na podporu rodin a pečovatelů, potřebu sociální ochrany 

a důležitost uznání a ocenění role pečovatelů.28 Pečujícím osobám jsou postupem času 

přiznávány i níže zmíněné prvky sociální ochrany:29  

- hlavní pečující osobě je doba péče obvykle započítána jako náhradní doba pro účely 

důchodového zabezpečení, 

- hlavní pečující osoba je tzv. „státním pojištěncem“ v oblasti veřejného zdravotního 

pojištění, 

- na rozdíl od dob minulých nejsou pečující osoby nijak limitovány při pracovním 

uplatnění, 

- příspěvek na péči se nezapočítává pro účely dávkových ani daňových systémů, 

- příspěvek na péči je vyplácen i v částečném souběhu s rodičovským příspěvkem, 

pokud je pečováno o dítě do 7 let věku. 

 

                                                 
26 NOVOSAD, L. Postavení pečujících rodin v ČR. (online) Dostupný z URL: 
<http://www.dmoinfo.cz/modules.php?name=News&file=article&sid=30> 
27 STEENVOORDEN in Jeřábek, s. 17, Rodinná péče o staré lidi. (online) Dostupný z URL: 
<http://ceses.cuni.cz/CESES-20-version1-sesit05_11_jerabek.pdf>[cit. 2010-02-10] 
28 Ministerstvo práce a sociálních věcí:  Národní program přípravy na stárnutí na období let 2008 až 2012 
(Kvalita života ve stáří) (online). Dostupný z URL:<http://www.mpsv.cz/cs/5045 >[cit. 2010-01-05] 
29 Ministerstvo práce a sociálních věcí: Sociální služby a příspěvek na péči. (online) Dostupný z URL: 
<http://www.mpsv.cz/files/clanky/7162/Socialni_sluzby_a_prispevek_na_peci.pdf> 
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Z vlastní zkušenosti v oblasti práce s rodinami osob po poranění mozku považuji za 

největší obtíž nedostatečnou a nesystematickou informovanost rodinných příslušníků, 

nemožnost najít adekvátní služby následné péče a rehabilitace pro své blízké a nejvíce 

bych zdůraznila nedostupnou a nedostačující podporu pečujících rodin. 

 

2.3 Reakce rodiny na poranění mozku blízkého 

„Často se uvádí, že poškození mozku nepostihuje jen jednotlivce, ale celé rodiny, 

protože tento problém opravdu celou rodinu ovlivňuje. Dalo by se dokonce říci, že 

skutečnými oběťmi jsou právě rodinní příslušníci, kteří často trpí víc než pacient 

s poraněním mozku, protože přesněji nahlížejí vzniklou situaci.“30 „S diagnózou život 

ohrožujícího či významně omezujícího onemocnění se členové rodiny vyrovnávají stejně 

jako nemocný sám. I v jejich prožívání můžeme najít křivku psychické odezvy na příchod 

a rozvoj závažného onemocnění tak, jak ji popsala Elizabeth Kubler- Rossová.“31 Proto 

můžeme manžele, rodiče, děti, sourozence a ostatní příbuzné a blízké osob po poranění 

mozku vnímat jako další a často zanedbávané oběti traumatu. 

V následujícím textu se budu věnovat emočním reakcím, které rodiny 

pravděpodobně zažívají po poranění mozku svého blízkého. Budu vycházet z knihy Head 

Injury: A Practical Guide (T. Powell) a svých zkušeností s rodinnými příslušníky osob po 

poranění mozku.  

První fáze obvykle trvá od okamžiku poranění mozku do stabilizace pacienta. 

Reakce, které v této fázi můžeme u rodiny pozorovat, jsou: šok, panika, vina, úzkost, 

nedůvěra a popření. Toto období je charakteristické dezorientací, neschopností se 

soustředit, pocity extrémní bezmoci a celkově sníženou citlivostí. Rodina si často klade 

poranění mozku svého blízkého za vinu. Rodiče dětí po poranění mozku se obviňují, že 

synovi koupili motorku nebo že dceru přihlásili do kurzu jezdectví. Tyto myšlenky jsou 

velice těžké, a proto se někdy rodina uchyluje k popření, které jí pomáhá zvládat intenzivní 

a nepříjemné emoce. Ale na druhou stranu může dlouhodobé popření způsobit, že rodina 

není ochotna čelit negativním dopadům traumatu, což může poškodit i blízkého po 

poranění mozku. Hlavním přáním rodiny v této době je, aby milovaný člověk přežil. 

                                                 
30 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 137. ISBN: 
0863884512. 
31 SOUKUPOVÁ, T. I pečující potřebují pomoc. Psychologie dnes. Praha: Portál, 2006, č. 9, s. 26. ISSN 
1212-9607.  
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Druhá fáze začíná v době, kdy pacient znovu nabude vědomí. Po probuzení blízkého 

z kómatu rodina zažívá úlevu, radost a euforii. V této fázi si rodina často myslí, že po 

propuštění blízkého z nemocnice se vše vrátí do starých kolejí. Členové rodiny se mnohdy 

zaměřují na drobná zlepšení, aby jimi mohli odůvodnit svá nerealistická očekávání týkající 

se pacientova uzdravení.  

 

Třetí fáze se překrývá s obdobím rehabilitace. Pokroky blízkého jsou pomalejší a 

méně zřetelné. To většinou vyvolává v rodinných příslušnících úzkost, vztek a depresi. 

Tyto pocity se mohou projevit tím, že se zlobí na odborný personál, členy rodiny, Boha 

nebo pacienta samotného. Mimo pocity vzteku rodinní příslušníci často pociťují vinu. 

Nejenže se členové rodiny obviňují z toho, že jsou nepříjemní na lékaře a sestřičky, ale 

také se viní z toho, že věnují chvilku času sobě místo sezení u postele svého blízkého po 

poranění mozku.  

Čtvrtá fáze je období, kdy je blízký po úrazu hlavy v domácí péči, období 

intenzivní rehabilitace je ukončeno a neformální rehabilitace přináší jen nepatrné projevy 

zlepšení. V tuto chvíli již rodina ví o pravděpodobných přetrvávajících následcích, což 

vyvolává depresi, vztek a smutek. Členové rodiny pláčou, protože vědí, že se už stav jejich 

blízkého nebude nijak rapidně zlepšovat. Rodinní příslušníci jsou nuceni přehodnotit svá 

očekávání a plány. Tato fáze je jistě těžká, ale je potřebná k přijetí blízkého po poranění 

mozku.  

 

Pátou fázi můžeme nazvat emoční přijetí. Na základě mé práce s rodinnými 

příslušníky mohu říci, že ne každý této fáze dosáhne. Pro rodiny je těžké připustit si 

všechna omezení, která člověk po poranění mozku má, naučit se s nimi žít a milovat svého 

blízkého se všemi jeho následky po poranění mozku. 

 

2.4 Vliv poranění mozku na rodinu 

Traumatické poranění mozku se dotýká fungování celé rodiny, obzvláště pak 

blízkých, kteří o příbuzného po poranění mozku pečují. Krátce po poranění mozku rodinní 

příslušníci navštěvují svého příbuzného v nemocnici, ptají se na jeho/její zdravotní stav, 

trpí úzkostmi a bezmocí. Špatně spí, a ač nevěřící, modlí se k Bohu za uzdravení svého 

blízkého. Sil postupně ubývá, sociální kontakty jsou omezovány na minimum a příbuzní 
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stále věnují veškerou péči a pozornost svému blízkému. Když si po dlouhodobé 

hospitalizaci přivážejí svého příbuzného do domácí péče, musejí se v mnohém přizpůsobit 

– upravit byt potřebám blízkého, převzít některé role, naučit se zvládat jeho/její 

nepřiměřené chování a začít budovat nový vztah s člověkem, který už není takový, jaký 

býval.  „Funkce laického pečovatele je sice záslužná, může však člověka tělesně i citově 

vyčerpat a způsobit jeho onemocnění a neschopnost poskytovat další péči.“32  

2.4.1 Změny rolí  

 „Změny způsobené poškozením mozku mají často za následek změnu rolí: ze živitele 

rodiny se stane nezaměstnaný; vůdce a organizátor teď potřebuje být veden a organizován; 

vzorný otec může převzít roli podobnou nesamostatnému dítěti; ten, co byl duší každého 

večírku, se stáhne do sebe a nemá dost sebevědomí.“33 Těmto změnám se musejí ostatní 

členové rodiny přizpůsobit. Někdo se stane živitelem rodiny, jiný pomáhá s péčí o blízkého 

po poranění mozku, někdo začne více pomáhat v domácnosti atd.  To samozřejmě klade na 

rodinné příslušníky určité nároky – příbuzní na sebe mají méně času, rozhodují se 

v závislosti na potřebách blízkého, převezmou některé role, které dříve vykonával jejich 

blízký po poranění mozku atd. „Přizpůsobení se této změně je často spojeno se stresem, 

neboť ustálené životní zvyklosti je nutno opustit a přizpůsobit se novým. Tyto změny 

poskytují příležitost k osobnímu růstu, ale nepochybně vyvolávají i emoční napětí a 

úzkost.“34  

2.4.2 Nedostatek času pro sebe 

V době hospitalizace a ještě nějakou dobu po propuštění blízkého z nemocnice do domácí 

péče je přirozené, že členové rodiny nemají čas na své koníčky, přátele a známé. Zvykají si 

na novou situaci a maximálně se snaží být oporou svému blízkému. To, že zapomínají na 

své potřeby, je v této fázi celkem přirozené. Často se však stává, že se z pečování stane 

dlouhodobý zvyk, kterého se pečující jen těžko zbavují. A tak postupně ztrácejí své přátele 

a zájmy. Někteří přátelé se skutečně snaží být svému příteli/přítelkyni oporou, ale mohou 

být odmítnuti, nebo spolu tráví jen málo času, a když už spolu mluví, tak jedině o blízkém 
                                                 
32 TOŠNEROVÁ, T. Příručka pečovatele. Praha: Ambulance pro poruchy paměti, Ústav lékařské etiky 3. LF 
UK Praha, I. interní klinika FNKV Praha, 2002. s. 2. ISBN 80-238-8541-3. Dostupný také online z URL: 
<http://www.umirani.cz/res/data/010/001224.pdf >[cit. 2010-02-01]  
33 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 155. ISBN: 
0863884512. 
34 TOŠNEROVÁ, T. Příručka pečovatele. Praha: Ambulance pro poruchy paměti, Ústav lékařské etiky 3. LF 
UK Praha, I. interní klinika FNKV Praha, 2002, s. 2. ISBN 80-238-8541-3. Dostupný také online z URL: < 
http://www.umirani.cz/res/data/010/001224.pdf> 
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po poranění mozku. Mluvit dlouhá léta jen o situaci blízkého po poranění mozku může 

některé přátele odrazovat, a dokonce zapříčinit zánik přátelství. Jiní přátelé nevědí, jak ke 

svému příteli/přítelkyni přistupovat, jak s ním/ní mluvit a jak ho/ji podpořit. A po delší 

době, kdy spolu nejsou v kontaktu, se neozvou, protože jim to připadá hloupé.  

2.4.3 Problémy v komunikaci 

Komunikace v rodině se pravděpodobně po úrazu blízkého změní. Někteří členové rodiny 

mohou mít problémy mluvit o svých pocitech, jiní zase nemluví o ničem jiném. Po 

poranění mozku blízkého jsou rodinní příslušníci většinou natolik zaneprázdnění, že 

obvykle nemají čas si spolu popovídat. Rodina spolu řeší jen problémy vzniklé poraněním 

mozku, ale neužívá si čas strávený spolu.  

2.4.4 Osamělost  

„Medicínské nálezy i příběhy lidských osudů upozorňují na vážný společenský problém, 

který je způsoben nejen fyzickou a psychickou náročností péče. Důležitým společenským 

aspektem, přesahujícím medicínská zjištění, je závažná skutečnost společenské 

izolovanosti těchto pečovatelů.“35 Pečující, který dlouhá léta zvládal péči sám, je nyní 

v situaci, kdy sám potřebuje pomoc a podporu, avšak je odkázán jen sám na sebe.  

2.4.5 Stres a vyčerpanost 

Brooks et al. studoval dopady úrazu mozku na jednotlivých stanoviscích pečujících, což 

ukázalo, že příbuzní byli pod výrazně větším stresem po pěti letech než rok po úrazu. 

Oblastí, která způsobovala nejvíce stresu, bylo narušené chování osob po poranění 

mozku.36 Z tohoto výzkumu můžeme vyvodit, že stres a zátěž rodiny pečující o příbuzného 

po poranění mozku s časem rostou. To potvrzují i výsledky dotazníkové šetření potřeb 

rodinných příslušníků, kdy bylo zjištěno, že potřeby pečujících byly po 2 letech pečovaní o 

100 % méně uspokojovány než během prvních dvou let po poranění mozku blízkého.37  

Nejen stres, ale i nedostatek času na sebe, své přátele a zájmy, nemožnost někomu 

se vypovídat, nedostatek spánku vedou k vyčerpanosti a únavě. Ani to však nemusí být pro 

                                                 
35 Jeřábek, H. a kol. 2005. Rodinná péče o staré lidi, 1. vyd. Praha: CESES FSV UK, 2005, s. 14. ISSN 1801-
1519. Dostupný také online z URL: <http://ceses.cuni.cz/CESES-20-version1-sesit05_11_jerabek.pdf> 
36 STEBBINS, P. & LEUNG, P. Changing family needs after brain injury. Virginia, Richmond: Journal of 
Rehabilitation, 1998, 64 (4). 
37 STEBBINS, P. & LEUNG, P. Changing family needs after brain injury. Virginia, Richmond: Journal of 
Rehabilitation, 1998, 64 (4). 
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pečující dostatečným signálem, aby se v péči o blízkého nechali někým zastoupit, aby se 

odměnili dovolenou, šli na masáž nebo jen tak na procházku.   

2.4.6 Zdravotní problémy pečovatelů 

Péče o blízkého po poranění mozku vyžaduje od pečujících nejen psychickou, ale i 

fyzickou pomoc. Rodinní příslušníci pečující o blízkého, který má pohybové obtíže, ho 

musejí alespoň zprvu po úrazu zvedat, podpírat a někdy i přenášet. V případě poruch 

chování a emocí, které jsou také častými následky poranění mozku, hledají pečující 

strategie, jak nepřiměřené či nevhodné chování blízkého omezit nebo alespoň zvládat. 

V případě kognitivních deficitů se pečující musejí obrnit trpělivostí, aby vhodně reagovali 

na často narušené funkce paměti, soustředěnosti, schopnosti plánovat atd. Pečující si tak 

neustálou fyzickou a psychickou péčí o svého příbuzného mohou sami přivodit zdravotní 

komplikace. 

2.4.7 Nadměrná péče 

Ve své práci se často setkávám s rodinami, které pečují více, než by bylo zdrávo. Pečující 

většinou neomezují svoji péči v závislosti na pokrocích a pozitivních výsledcích léčby a 

rehabilitace. A pečují o svého blízkého se stále stejnou intenzitou jako v době krátce po 

poranění mozku. Matka stále nosí svojí handicapované dceři oběd do postele, dělá jí čaj a 

sjednává návštěvy u lékaře, ač by toho dcera již byla schopna sama. Sice by možná ze 

začátku chtěla obědvat v posteli, čaj by si zapomněla osladit a objednala by se u jiného 

lékaře, ale žila by nezávislejším a samostatnějším životem a zlepšovala by negativní 

následky po poranění mozku. Nadměrná péče totiž brzdí handicapované členy rodiny 

v jejich rozvoji. 

2.4.8 Finanční zátěž 

Péče o blízkého po poranění mozku má i svůj finanční rozměr. Krátce po poranění mozku 

členové rodiny dojíždějí za svým blízkým do nemocnice, následně do rehabilitačního 

ústavu, doplácejí zdravotní a kompenzační pomůcky, protože ne všechny pomůcky jsou 

plně hrazeny zdravotními pojišťovnami. V případě, že byl rodinný příslušník před úrazem 

výdělečně činný, rodinný rozpočet se alespoň na nějakou dobu snižuje o jeho příjem. 

V některých případech hlavní pečující odchází ze zaměstnání, aby mohl o potřebného 

člena rodiny pečovat doma, a tím se finanční situace pečujících rodin ještě více zhoršuje. 

Někdy je rodina nucena vzhledem k postižení blízkého upravit byt nebo rodinný domek 
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potřebám člověka po poranění mozku. Z neformálních rozhovorů s pečujícími rodinami je 

patrné, že ani příspěvek na péči, sociální zabezpečení postižených osob, dávky sociální 

péče, mimořádné výhody a bezúročné půjčky nestačí k tomu, aby byly tyto rodiny se svou 

finanční situací spokojeny. 

 

2.5 Vliv poranění mozku na vztahy mezi členy rodiny 

 

2.5.1 Vztahy mezi manželi 

Po poranění mozku jednoho z manželů se alespoň na krátkou dobu mění zažité role, 

které manželé zastávali před úrazem. Například manželka, která byla celý život 

v domácnosti, začne pracovat, aby uživila rodinu. Muž, který nikdy nevařil, oblékne 

zástěru a připravuje večeři pro své blízké. Krátce po poranění mozku si pečující často 

myslí, že je to dočasné, a navíc jim mnohdy alespoň zprvu pomáhají ostatní příbuzní. 

Některé následky poranění mozku mohou však i přes komplexní rehabilitaci přetrvávat, 

což vede k dlouhodobé péči a často i ke změně kvality manželského života.  

„Manželé nebo manželky postižených si v manželství, které neuspokojuje jejich 

emoční potřeby, často připadají jako ve vězení. Někteří to popisují, jako že nejsou ani 

svobodní, ani sezdaní, ale žijí osamoceně v jakémsi meziprostoru, nemůžou truchlit, ani se 

rozvést nebo rozejít, aniž by měli pocit viny a výčitky svědomí.“38  Partneři osob po 

poranění mozku se často cítí opuštění a vyčerpaní, ztrácejí kontakty se svými přáteli, 

přebírají na sebe celkovou odpovědnost za rodinu, bojují s financemi, protože péče o 

postiženého člověka je velmi nákladná. Stres, ve kterém dlouhodobě žijí, se může podepsat 

i na jejich psychickém a fyzickém zdraví.   

Studie Maus-Clum a Ryan (1981) zjišťovala, jaká je míra stresu manželek, jejichž 

manžel utrpěl poranění mozku, a matek, jejichž dítěti se stal úraz hlavy. Jako indikátory 

stresu byly stanoveny: frustrace, podrážděnost, deprese, pokles sociálních aktivit, zlost, 

méně osobního času a nedostatek ekonomického zajištění. Ve všech těchto kategoriích 

kromě frustrace udávaly manželky vyšší hladinu stresu než matky dospělých dětí po 

poranění mozku.39 To potvrzuje i studie, kterou prováděli Gervasio a Kreutze, ve které 

                                                 
38 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 138. ISBN: 
0863884512. 
39 FLORIAN, V., & KATZ, S., (1991). The Other Victims of Traumatic Brain Injury: 
Consequences for Family Members. Neuropsychology, 5 (4), s. 269. 
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zjistili, že „69 manželů/ek vykazovalo vyšší hladinu stresu na krátký soupis příznaků než 

49 rodičů pečujících o dítě po poranění mozku“.40  „Tyto rozdíly v reakcích na blízkého po 

poranění mozku mezi rodiči a manželi byly připisovány tomu, že manželé mají větší obtíže 

přijmout regresivní chování svého partnera, který se často chová dětinsky a nepřiměřeně. 

Zatímco rodiče přijímají tyto změny lépe, protože závislost je ve vztahu rodič-dítě 

přirozená, ačkoliv se postupem času zmenšuje.“41  

Panting a Merry (1972) nabízejí další vysvětlení, proč mají manželky větší obtíže 

zvládat situaci po poranění svého muže než matky dětí po poranění mozku. Podle těchto 

dvou výzkumníků jsou tyto problémy způsobeny fyzickou péčí, kterou manželky často 

zajišťují pro své muže po poranění mozku; zatímco rodiče si mohou s péčí o svého 

potomka pomoci a společně spolu sdílet stres a zátěž.42  

Manželé po poranění mozku se oddalují i sexuálně. To potvrzuje i studie, ve které 

manželky mužů po poranění mozku vyjádřily pokles pohlavních styků a nechuť milovat se 

se svými muži.43 Tyto problémy jsou spíše spojeny s nevhodným sexuálním chováním než 

s fyzickou dysfunkcí.44  „Často se uvádí, že zkušenost s poškozením mozku posiluje pevná 

manželství a vztahy, a naopak ještě více rozviklává vztahy dosud nepevné a 

problematické.“45  

Jak je vidět i z předešlých studií, „vztahy se ocitají pod obrovským tlakem a podle 

odhadů 40 až 55 procent všech manželství, v nichž jeden z manželů utrpí těžké poranění 

hlavy, končí rozvodem“.46 Ze zkušeností s lidmi po poranění mozku a jejich rodinami si 

dovoluji odhadovat, že zbylých 45 - 60 procent nerozvedených manželů/manželek spolu 

zůstávají ve svazku ze dvou důvodů. V prvním případě se manželé nerozvedou, protože 

jim v tom brání milé vzpomínky, pocit odpovědnosti, vina a strach ze sociálního vyloučení, 

a druhou skupinu tvoří manželství, která jsou pevná a fungující.   

 

                                                 
40 DEGENEFFE, Ch. E. Family Caregiving and Traumatic Brain Injury, Health and Social Work. Volume: 
26. Issue: 4. Publication 2001, s. 261. COPYRIGHT 2001. National Association of Social Workers. 
41 FLORIAN, V., & KATZ, S., (1991). The Other Victims of Traumatic Brain Injury: 
Consequences for Family Members. Neuropsychology, 5 (4), s. 269. 
42FLORIAN, V., & KATZ, S., (1991). The Other Victims of Traumatic Brain Injury: 
Consequences for Family Members. Neuropsychology, 5 (4), s. 270.  
43 ROSENBAUM – NAJENSON (1976), in FLORIAN, V., & KATZ, S., (1991). The Other Victims of 
Traumatic Brain Injury: Consequences for Family Members. Neuropsychology, 5 (4), s. 271. 
44 WOOD (1984), in FLORIAN, V., & KATZ, S., (1991). The Other Victims of Traumatic Brain Injury: 
Consequences for Family Members. Neuropsychology, 5 (4), p. 271. 
45 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 139. ISBN: 
0863884512. 
46 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 138. ISBN: 
0863884512. 
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2.5.2 Vztahy mezí dítětem a rodičem po poranění mozku 

Většina synů a dcer vidí poprvé svého rodiče po poranění mozku na 

neurochirurgickém oddělení nebo na jednotce intenzivní péče. Všude kolem je spousta 

hadiček a přístrojů, což umocňuje bolest, kterou děti cítí při pohledu na svého milovaného 

rodiče. Nezáleží na tom, jak příbuzní připravovali děti na návštěvu hospitalizovaného 

rodiče, první pohled je většinou velmi bolestný. 

„Jeden rodič je hospitalizovaný, druhý vyčerpaný neustálým přejížděním mezi prací 

a nemocnicí, a tak zbývá jen málo času, aby spolu členové rodiny mluvili.“47 I to je jeden z 

důvodů, proč děti většinou nemají dostatek informací o zdravotním stavu svého rodiče. 

Proto si často vytvářejí fantazie, které jsou mnohdy horší a neodpovídají realitě. S těmito 

pocity většinou děti zůstávají samy, protože když vidí, v jakém stresu a strachu žijí jejich 

příbuzní a druhý rodič, nechtějí jim způsobovat další starosti. Toto období nejistoty, 

uzavření se do sebe a popření svých pocitů bývá pro děti velice traumatizující. Následně si 

děti oddychnou a jsou plné radosti z toho, že se jejich rodič probudil z kómatu, ale v tu 

chvíli si ještě neuvědomují, že jejich rodič pravděpodobně nebude takový, jaký býval. 

„Pro děti je těžké dívat se na svého rodiče, který je na vozíčku, neschopný chodit, 

který potřebuje pomoc s oblékáním, sprchováním a komunikací.“48 Děti pravděpodobně 

budou smutné z toho, že si jejich rodič kvůli problémům s pamětí nepamatuje důležité 

události v jejich životě, např. datum jejich narozenin, rok ukončení studia nebo rozvrh 

jejich volnočasových aktivit. Ale mnohem hůře se děti přizpůsobují změnám v chování a 

osobnosti rodiče po poranění mozku. Děti mohou zakoušet pocity studu, viny a zlosti, když 

se jejich rodič chová nevhodně, a z toho důvodu se například mohou stydět pozvat si domů 

své přátele. Také těžko chápou, proč rodič není tak trpělivý, jako býval, nerozumějí jeho 

smyslu pro humor nebo apatickému chování. 

Rodič po úrazu hlavy může být navíc v některých činnostech pomalejší než samo 

dítě, což vede k řadě dalších problémů - dítě se může za svého rodiče stydět či v něm 

ztrácet autoritu. Kvůli změnám rolí v rodině, které přicházejí spolu s poraněním mozku 

rodiče, děti obvykle musejí převzít některé povinnosti, jako jsou domácí práce, péče o 

mladšího sourozence atd. Na tyto změny si některé děti jen těžko zvykají. 

 

                                                 
47 LASH, M. When a Parent Has a Brain Injury: Sons and Daughters Speak Out. Massachusetts Head Injury 
Association : Worcester, MA, 1993, s. ii. 
48 LASH, M. When a Parent Has a Brain Injury: Sons and Daughters Speak Out. Massachusetts Head Injury 
Association : Worcester, MA, 1993, s. 7. 
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Studie přinesly výsledky o tom, že děti těchto rodičů jsou často úzkostné, vznětlivé, 

deprimované, rozpustilé a neúspěšné ve škole. Jak říká Michael W. Howard v knize Living 

with head injury „Je to způsobeno tím, že jsou ignorovány rodičem po poranění mozku, 

který je hospitalizován, ale zároveň i druhým rodičem, který je sám zahlcen vlastním 

žalem.“49 Podobné výsledky přináší i studie, ve které bylo pozorováno 24 dětí z rodin, ve 

kterých jeden z rodičů utrpěl poranění mozku.50 Možná se některé děti chovají 

problémově, protože je to jediný způsob, jak na sebe mohou upozornit. „Jiné děti se 

naopak začnou chovat jako dospělí, převezmou roli chybějícího rodiče, potlačí pocity 

spojené s poraněním mozku svého rodiče a zažívají stejnou samotu, bezmoc, obavu, zlost a 

zřejmě i vinu, které zakouší dospělí.51 Už ve velmi mladém věku začínají řešit starosti 

dospělých, čímž rychleji dospívají a okrádají se o své dětství a dospívání. 

2.5.3 Vztahy mezi sourozenci 

Sourozenci spolu obvykle tráví mnoho času, mohou spolu sdílet společný pokoj, 

navzájem si hrají se svými hračkami, jedí spolu, společně si kreslí nebo něco vyrábějí, 

svěřují si svá tajemství a přes všechny hádky se mají rádi. Tento vztah je do budoucna 

formuje a ovlivňuje. 

Po poranění mozku jednoho ze sourozenců se většinou pro zdravé sourozence 

mnohé mění. Rodiče a ostatní příbuzní alespoň zprvu věnují veškerou péči a pozornost 

hospitalizovanému dítěti, naopak zdravému sourozenci přibudou povinnosti: domácí práce, 

péče o handicapovaného sourozence atd. Z tohoto důvodu mohou zdravé děti na své 

handicapované sourozence začít žárlit, díky čemuž mezi sourozenci vzniká zvláštní 

bariéra, která se jen obtížně odstraňuje. Navíc zdravý sourozenec již nemusí ve svém 

handicapovaném bratrovi nebo sestře vidět parťáka, se kterým si může zahrát fotbal, svěřit 

se nebo si promluvit o své nové lásce. Handicapovaný sourozenec tak může ztratit u svého 

sourozence respekt. Dále mohou mít zdraví sourozenci pocity viny z toho, že nemají 

handicap, zatímco jejich bratr nebo sestra jej mají. Někdy zažívají rozpaky ze 

sourozencova chování nebo vzhledu a mohou se stydět pozvat si domů své přátele. Navíc 

sourozenci, kteří mají handicapovaného bratra nebo sestru, se mohou cítit osamělí, protože 

                                                 
49 HOWARD,M.W. in SENELICK, R. – DOUGHERTY, K. Living with Brain Injury: A Guide for Families,  
HealthSouth Press. 2001, Second Edition, str. 112. ISBN: 189152509-3. 
50 PESAR (1993), in DEGENEFFE, Ch. E. Family Caregiving and Traumatic Brain Injury, Health and 
Social Work. Volume: 26. Issue: 4. Publication 2001, s. 262. COPYRIGHT 2001. National Association of 
Social Workers. 
51 GLASS (1985), in FLORIAN, V., & KATZ, S., (1991). The Other Victims of Traumatic Brain Injury: 
Consequences for Family Members. Neuropsychology, 5 (4), s. 273. 
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málokdo z jejich přátel zažívá podobné pocity nebo zkušenosti ze života s postiženým 

sourozencem. Někdy je na zdravé sourozence rodiči vyvíjen tlak, aby byli úspěšní. Aby tak 

„nahradili“ bratrův nebo sestřin handicap. Rodiče od nich očekávají dobré studijní 

výsledky, bezproblémové chování, později i dobré uplatnění na pracovním trhu.   

V dospělosti se sourozenci, kteří nemají handicap, často obávají o budoucnost 

svému handicapovaného sourozence po tom, co zemřou jejich rodiče, zejména když jejich 

bratr nebo sestra stále žijí doma.52,53  

 

                                                 
52 Dobromysl.cz:Bratři a sestry. (online).Dostupný z URL: 
<http://www.dobromysl.cz/scripts/detail.php?id=94>[cit. 2010-03-20] 
53 Siblings: Brothers and Sisters of People Who Have Mental Retardation (online). Dostupný z URL: 
<http://orange.networkofcare.org/mh/library/detail.cfm?id=887&cat=search%20)>[cit. 2010-01-05] 
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3 Význam rodiny v péči o osobu po poranění mozku
  

 

3.1 Předpoklady rodinné péče 

Aby rodina mohla pečovat o svého blízkého po poranění mozku, měla by chtít 

pečovat, umět pečovat a mít alespoň základní podmínky pro péči o závislého člena rodiny. 

Zda se rodina rozhodne pečovat, tedy zda přijme, či odmítne pečovatelskou úlohu je podle 

mého názoru dáno morálními hodnotami potencionálních pečujících, vztahem mezi nimi a 

závislým členem rodiny a schopností odříci si určité vlastní priority v zájmu blízkého člena 

rodiny. Když už se rodina pro péči o svého blízkého rozhodne, je potřeba, aby jednotliví 

členové rodiny uměli o závislého člena rodiny pečovat. Proto si rodina potřebuje osvojit 

určité základní znalosti a dovednosti, které jsou důležité při samotné péči. V případě, že 

rodina umí a chce pečovat, potřebuje základní podmínky pro péči – jako např. přizpůsobit 

bytové prostory postiženému blízkému, obstarat určité pomůcky a mít alespoň nutné 

finanční prostředky na zajištění péče. 

Zvládání péče je také ovlivněno několika faktory, mezi něž patří: příčina poranění, 

typ poranění, závažnost poranění, výsledky léčby, věk pečující osoby, charakteristika 

rodiny před úrazem, finanční situace rodiny, dostupnost komunitních služeb a pomoci, 

strategie zvládání stresu, dostupnost sociální opory a vnímání závažnosti postižení.54  

Podle Powella55 si při zvládání nastalé situace nejlépe vedou ti, „kteří mají tři 

zvláštní povahové vlastnosti: za prvé jsou flexibilní, neupínají se strnule na to, jak věci 

bývávaly, ale jsou schopni využít příležitost a pohlížet na novou situaci jako na výzvu; za 

druhé jsou schopni mluvit upřímně a otevřeně, bez obalu vyjadřovat jak kladné, tak 

záporné emoce a rozpoznat své potřeby a potřeby ostatních členů rodiny; a za třetí mají 

schopnost zaměřit se na pozitivní stránku vztahu, nepohlížet na partnera jako na přítěž, ale 

chovat se k němu vřele a s respektem“.  

                                                 
54 DEGENEFFE, Ch. E. Family Caregiving and Traumatic Brain Injury, Health and Social Work. Volume: 
26. Issue: 4. Publication 2001, s. 267. COPYRIGHT 2001. National Association of Social Workers. 
55 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 138. ISBN: 
0863884512. 
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3.2 Úloha rodiny v péči 

Úloha rodiny v péči o blízkého po poranění mozku je nezastupitelná. V době krátce po 

poranění mozku se nejbližší členové rodiny často cítí bezmocní a myslí si, že pro svého 

blízkého nemohou nic udělat. Aniž by si to však uvědomovali, většinou již mnohé dělají.  

3.2.1 Informování 

To, že se příbuzní ptají zdravotnického personálu, k čemu jednotlivé přístroje 

slouží, jak mají k blízkému přistupovat, jaký je jeho aktuální zdravotní stav atd., je velice 

významné. Tím postupně získávají důležité informace, které jim pomohou pochopit jejich 

roli v péči. Čím více informací příbuzní od zdravotnického personálu získají, tím lépe 

budou přistupovat k osobě po poranění mozku a také ke zdravotnickému personálu, 

protože nebudou mít pocit, že jim lékaři tají důležité informace. Členové rodiny mohou být 

dále nápomocni v průběhu hospitalizace tím, že zdravotnickému personálu sdělí informace 

o pacientovi, např. co měl rád, co dělal, co ho bavilo, co neměl rád atd. To může 

zdravotnickému personálu pomoci například ve volbě vjemů, kterými budou pacienta 

v bezvědomí stimulovat.  

3.2.2 Stimulační program 

Rodinní příslušníci mohou sami začít stimulovat svého blízkého, aplikaci 

stimulačního programu rodinnými příslušníky by však měla předcházet domluva 

s ošetřujícím personálem. Stimulační program je multisenzorický, což znamená, že se 

zaměřuje na stimulaci všech jednotlivých smyslů.56 „Cílem této metody je stimulovat 

pacienta v bezvědomí tak, aby rychleji nabyl vědomí a lépe se zotavil.“57 Aby byla 

stimulace účinná, je potřeba dopřát pacientovi mezi stimulačními fázemi dostatečné 

množství ničím nerušeného odpočinku.58  

Jestliže se příbuzní rozhodnou pro aplikaci stimulačního programu, měli by se 

zamyslet nad tím, co jejich blízkého dříve zajímalo, co rád dělal, co ho obvykle naštvalo 

nebo co neměl rád. Stimulační program je dobré sestavovat individuálně na základě 

znalostí osoby v kómatu. V brožuře Coma after Brain injury: How you can help nalezneme 

                                                 
56 SHERIDAN, J. Coma after Brain Injury: How you can help. Nottingham:Headway - the brain injury 
association, 2002, s. 13. ISBN 1 873889 34 8. 
57 SHERIDAN, J. Coma after Brain Injury: How you can help. Nottingham:Headway - the brain injury 
association, 2002, s. 11. ISBN 1 873889 34 8. 
58 SHERIDAN, J. Coma after Brain Injury: How you can help. Nottingham:Headway - the brain injury 
association, 2002, s. 11. ISBN 1 873889 34 8. 
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určitá doporučení, jak stimulační program aplikovat. Jenny Sheridan, autorka brožury, 

doporučuje začít jednoduchými základními podněty, a když se pacientův stav zlepší, 

postupně začleňovat složitější podněty. Silné či kontrastní vjemy, nebo takové vjemy, které 

mohou vyvolávat silné asociace či vzpomínky, bývají nejefektivnější. V případě horkých 

nebo studených vjemů by měli rodinní příslušníci nejdříve teplotu předmětu vyzkoušet 

sami na sobě. V případě, že pacient na tyto vjemy reaguje vylekaně, úzkostně nebo 

unaveně, doporučuje se stimulaci přerušit. Naopak je dobré opakovat takové vjemy, které 

vyvolávají největší reakce. 

3.2.3 Obhajování práv a zájmů blízkého 

Další důležitou rolí, kterou mohou rodiny vykonávat, je obhajování práv a zájmů 

svého blízkého. Tato role prostupuje všemi fázemi po poranění mozku, od akutní až 

po domácí péči. Rodinní příslušníci mohou například pro svého blízkého zajistit komplexní 

rehabilitaci, péči kvalitních odborníků, potřebné pomůcky, návazné sociální služby, 

příspěvek na péči, invalidní důchod nebo další výhody, na které mají osoby s postižením 

nárok.   

3.2.4 Rehabilitace v domácím prostředí 

Zapojení rodiny do léčby blízkého po poranění mozku je velice důležité, protože 

když je blízký propuštěn z nemocnice do domácí péče, členové rodiny často přebírají role, 

které v nemocnici vykonával zdravotní personál. Se svým blízkým mohou rodinní 

příslušníci dělat určitá cvičení na zlepšení spasticity, rovnováhy, uvolnění zkrácených 

svalů a celkové protažení těla. Dále mohou členové rodiny s blízkým trénovat paměť, 

pozornost a další kognitivní funkce narušené poraněním mozku nebo procvičovat 

komunikační dovednosti, zvlášť u těch blízkých, kteří mají po poranění mozku afázii nebo 

jiné komunikační problémy.     

3.2.5 Osamostatňování, zkompetentňování 

Na základě biopsychosociálního stavu blízkého a uvážení rodiny by se rodinní příslušníci 

měli snažit svého příbuzného co nejvíce osamostatňovat. Tím je myšleno umožnit 

blízkému dělat vše, na co sám stačí. Už neplnit všechny jeho požadavky, jak to rodiny 

často dělávají v nemocniční péči nebo krátce po propuštění ze zdravotnického zařízení. Ale 

podpořit příbuzného po poranění mozku ve všech činnostech denního života, i za cenu 

toho, že rozlije hrnek s čajem, objedná se k jinému než ke svému ošetřujícímu lékaři, nebo 
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zapomene, co má koupit. „Člověk s poraněním mozku potřebuje příležitost vyzkoušet si 

své dovednosti a buď v nich uspět, nebo neuspět. Pokud členové rodiny pokračují 

v nadměrné péči, zpráva, kterou nenápadně vysílají svému blízkému, je: „Jsi neschopný a 

my ti nevěříme.“59    

 

To, že rodina stojí po boku svého blízkého, podporuje ho, má ho ráda takového, jaký 

je, vytváří pro něj relativně bezpečný prostor a prostředí pro sdílení pocitů a zážitků, je 

ochotna změnit některé zažité role a třeba i životní styl, je podle mého názoru tím 

nejdůležitějším.  

 

                                                 
59 POWELL, T. Head Injury: A Practical Guide. Oxon: Speechmark Publishing, 2004, s. 156 - 157. ISBN: 
0863884512. 
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4 Kvalita života pečujících 
 

Studium kvality života prodělává svůj největší „boom“ zejména v posledních patnácti 

letech. Ale samotný pojem kvality života má svůj původ již ve 20. letech minulého století, 

kdy se o kvalitě života začalo hovořit v souvislosti s úvahami o ekonomickém vývoji a 

úloze státu v oblasti materiální pohody nižších společenských vrstev.60 Dnes již není pojem 

kvality života chápán pouze jako ekonomický růst, kvantita spotřebovaného zboží atd., ale 

je chápán jako důsledek interakce mnoha faktorů.   

„Opírá se buď o širší definici zahrnující zdraví, sociální postavení, mezilidské vztahy, 

materiální podmínky, přehled denních aktivit apod., nebo o jedno měřítko, např. o životní 

spokojenost.“61 Já osobně vnímám kvalitu života jako spokojenost se sebou samým, se 

svým okolím, s podmínkami svého života a jako jakousi pohodu, která není narušována 

těžkostmi a životními strastmi. To je samozřejmě ideální stav, ale i když jedinec zrovna 

tohoto ideálního stupně nedosahuje, neznamená to, že jeho život je nekvalitní. Měřit 

kvalitu života pečujících je jistě zajímavé, ale odborná veřejnost zatím nenašla přesný, 

jednoznačný a spolehlivý způsob, jak kvalitu života měřit. V zásadě je to způsobeno tím, 

že koncept kvality života má dvě dimenze, a to její subjektivní a objektivní složku. 

„Subjektivní kvalita života se týká lidské emocionality a všeobecné spokojenosti se 

životem. Zatímco objektivní kvalita života znamená splnění požadavků týkajících se 

sociálních a materiálních podmínek života.“62 Přesto se kvalita života měří, a v posledních 

letech se provádějí i výzkumy kvality života pečujících. Právě v tuto chvíli probíhá 

vyhodnocování výzkumu kvality života osob pečujících o člena rodiny s těžkým 

zdravotním postižením pod záštitou Ústavu sociálně pedagogických studií Univerzity 

Palackého v Olomouci.63 Pro hodnocení kvality života se používání nejrůznější metody, 

jako například dotazníky, strukturované rozhovory, sebeposuzovací škály atd. 

                                                 
60 PAYNE, J. Kvalita života a zdraví. Praha: Triton, 2005. ISBN 80-7254-657-0. 
61 MATOUŠEK, O. Slovník sociální práce, Praha: Portál, 2003, s. 100. ISBN 80-7178-549-0. 
62 PAYNE, J. Kvalita života a zdraví. Praha: Triton, 2005, s. 207. ISBN 80-7254-657-0. 
63 ÚSTAV SOCIÁLNĚPEDAGOGICKÝCH STUDIÍ: Výzkum kvality života osob pečujících o člena rodiny 
s těžkým zdravotním (online). Dostupný z URL: 
<http://www.uss.upol.cz/cz/clenove/profil/michalik/vyzkum-kvality-zivota.php>[cit. 2009-11-25] 
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4.1 Klíčové oblasti pro hodnocení kvality života 

Dr. Robin Cohen,64 docentka na katedře onkologie a medicíny na McGillově univerzitě 

v Montrealu, uvádí v souvislosti s tvorbou dotazníku kvality života laických pečovatelů 7 

hlavních oblastí, které jsou klíčové pro hodnocení kvality života pečujících. Dr. Cohen se 

ve svých výzkumech věnuje zejména kvalitě života osob s onkologickým onemocněním a 

kvalitě života rodinných příslušníků pečujících o onkologicky nemocné. Přesto si dovolím 

využít těchto 7 oblastí, o kterých se domnívám, že jsou stejně tak důležité pro hodnocení 

kvality života rodinných příslušníků pečujících o své blízké po poškození mozku. Oblasti, 

které pečující považovali za důležité, jsou: 

4.1.1 Stav osoby, které je poskytována péče 

Jaké budou následky poškození mozku, je ovlivněno rozsahem a oblastí poškozené 

tkáně, časem stráveným v kómatu, délkou post-traumatické amnézie, včasností 

rehabilitace, dostupností následných služeb, podporou rodiny atd. V případech lehkého 

poranění mozku, kterých je kolem 75 - 80 %, jsou následky minimální: pocity nevolnosti, 

motání hlavy, zhoršená koncentrace, problémy s pamětí, větší unavitelnost, nesnášenlivost 

přímého světla a hluku atd.65 Lehké poranění mozku zasáhne do chodu rodinného života ve 

většině případů jen nepatrně, obzvláště když se osoby po lehkém poranění mozku vyhýbají 

zbytečné námaze a stresu, jsou v klidu a abstinují.  

Podobné symptomy se objevují i u lidí po středně těžkém poškození mozku. Tyto 

symptomy však přetrvávají delší dobu a jsou většinou doprovázeny strachem a úzkostí 

nejen člověka po poškození mozku, ale i blízké rodiny. Většina těchto osob se však zotaví 

do 6 až 9 měsíců.66  

V případě těžkého poškození mozku, kdy osoba stráví v kómatu 6 a více hodin, se 

objevují dlouhodobé následky, které ovlivňují kvalitu života celé rodiny. Čím těžší jsou 

následky poranění mozku, tím větší nároky jsou kladeny na rodinné příslušníky a tím více 

je ovlivňována kvalita jejich života. 

                                                 
64 COHEN, R. a kol. QOLLTI-F: Measuring family carer quality of life. Paliative Medicine 2006, č. 20. 
65 HEADWAY – the Brain injury association. Dostupný z URL:  
<http://www.headway.org.uk/minor-brain-injury.aspx>[cit. 2010-01-05] 
66 HEADWAY – the Brain injury association. Dostupný z URL: 
<http://www.headway.org.uk/moderate-brain-injury.aspx>[cit. 2010-01-05]  
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4.1.2 Stav pečujícího 

Poranění mozku blízkého je náročnou životní situací, na kterou se rodinní 

příslušníci nemohou připravit. Péče o člověka po poranění mozku představuje zátěž, která 

se často podepisuje na zdravotním stavu pečujících. Reakce na zátěž je ovlivněna 

situačními dispozicemi, ale také osobnostními vlastnostmi pečujícího. Zvýšená zátěž a 

stres pečujících se často projevuje na jejich zdravotním stavu. To dokazuje i americká 

studie, kdy významný počet pečujících popsal svůj zdravotní stav jako velmi špatný: 

- kombinace ztráty, dlouhotrvající úzkosti a fyzických nároků kladených na pečující 

škodí jejich zdraví, což se projevuje ve zvýšené náchylnosti k infekčním onemocněním, 

jako je rýma, chřipka a chronická onemocnění jako srdeční nemoci, cukrovka, nebo 

nádorová onemocnění 

- pečující, kteří jsou ve věkové kategorii 65+ a mají za sebou již nějaké chronické 

nemoci, mají v souvislosti se stresem prožívaným při pečování o 63 % vyšší úmrtnost ve 

srovnání s ostatními seniory 

- depresivní symptomy jsou u pečujících dvakrát častější ve srovnání s lidmi, kteří 

nepečují o své blízké.67 

 „Také psychické zdraví pečujících je často narušeno. Psychické poruchy 

způsobené dlouhodobým stresem, psychickým vypětím jsou zmiňovány ještě častěji a jsou 

výraznější. Jsou způsobovány zejména tehdy a tam, kde pečující obětavě pečují o svého 

blízkého často dlouhé měsíce a roky bez vystřídání a bez jediné chvilky volna, nebo snad 

dokonce dovolené.“68  

4.1.3 Kvalita přijímané péče  

Kvalita života pečujících je také ovlivňována kvalitou péče, která je poskytována 

jejich blízkým po poškození mozku. Jestliže jsou pečující dostatečně informováni o 

zdravotním stavu a následcích poškození mozku, jestliže je do péče zapojen 

multidisciplinární tým, rehabilitace je započata již v době akutní péče, komplexní 

rehabilitace a následná péče je dobře dostupná, to vše má pozitivní vliv na kvalitu života 

pečujících.  

                                                 
67 U.S. Department of Health and Human Services: Family caregivers: Our Heros on the Frontlines of Long-
Term Care (online). Dostupný z URL:<http://aspe.hhs.gov>[cit. 2010-01-05] 
68 JEŘÁBEK, H. a kol. Rodinná péče o staré lidi, 1. vyd. Praha: CESES FSV UK, 2005, s. 14. ISSN 1801-
1519. Dostupný také online z URL: <http://ceses.cuni.cz/CESES-20-version1-sesit05_11_jerabek.pdf> 
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V případě, že přijímaná péče zahrnuje i péči o pečující, jako je poradenství, 

svépomocné skupiny a edukační programy, kvalita života a spokojenost pečujících se 

zlepšuje.69  

4.1.4 Smysl života pečujícího 

V době po úrazu hlavy příbuzní, budoucí pečující, mají větší potřebu hledat smysl 

života v tom, co se přihodilo, hledají souvislosti, snaží se celou situaci nějak pochopit, aby 

ji mohli zasadit do životního kontextu. Podle Frankla „lidský život může být naplněn 

smyslem nejen prostřednictvím tvorby a zážitků, nýbrž i prostřednictvím utrpení.“70 

„Kdykoliv je člověk vystaven nevyhnutelné situaci, z níž není úniku, kdykoliv se musí 

postavit osudu, který nelze změnit,…dostává tím příležitost naplnit nejvyšší smysl, smysl 

utrpení.“71 Samozřejmě záleží na tom, jak se blízcí k nové situaci postaví. Někteří mohou 

nalézt smysl svého života v založení svépomocné skupiny pro rodinné příslušníky nebo 

založit organizaci pomáhající lidem po poškození mozku a jejich rodinám, jiní se v této 

oblasti začnou vzdělávat nebo naleznou smysl života v pečování o svého blízkého. Smysl 

života mohou pečující najít i ve víře v Boha.  

4.1.5 Životní podmínky 

Životní podmínky, v jakých se pečující nacházejí, mají rovněž vliv na kvalitu jejich 

života. Životními podmínkami není myšleno jen prostředí, ve kterém pečující pobývají, ale 

také nejbližší okolí, ve kterém se pohybují. Například žena pečující o svého syna, který je 

imobilní, bude ke své spokojenosti mimo jiné potřebovat bezbariérovou úpravu bytu a 

alespoň nejbližšího okolí. Na kvalitě jejího života se odrazí i to, zda má k dispozici 

potřebné kompenzační pomůcky pro svého syna a dostatečné soukromí sama pro sebe. 

4.1.6 Finanční situace 

V případě, že rodinný příslušník z důvodu potřebné péče o svého blízkého opustil 

zaměstnání, s největší pravděpodobností se rodina bude potýkat s problémy finančního 

                                                 
69 Psychiatria pre prax: HOLMEROVÁ, I. a kol.: Nefarmakologické přístupy v terapii alzheimerovy demence 
a praktické aspekty péče o postižené. (online) Dostupný z URL: 
<http://www.viapractica.sk/index.php?page=pdf_view&pdf_id=1762&magazine_id=2>[cit. 2010-01-05] 
70 FRANKL,V.E. Logoterapie in DRAPELA, J. V. Přehled teorií osobnosti. Praha: Portál, 1997, s. 150. 
ISBN 80-7178-766-3. 
71 FRANKL,V.E. Logoterapie in DRAPELA, J. V. Přehled teorií osobnosti. Praha: Portál, 1997, s. 151. 
ISBN 80-7178-766-3. 
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zajištění. Samozřejmě záleží na tom, jakou péči blízký potřebuje – zda celodenní, či jen 

občasnou podporu a pomoc. 

4.1.7 Vztahy s lidmi 

Další oblastí, která je důležitá pro hodnocení kvality života pečujících, jsou vztahy 

s lidmi. Důležitý je vztah pečující osoby k blízkému po poškození mozku a také minulost 

tohoto vztahu. Další sociální vztahy jsou pro pečujícího velice důležité, protože jsou jistou 

obranou sociálního vyloučení, které se u pečujících může objevovat.  Důležité jsou proto 

vztahy s nejbližší a širší rodinou, přáteli, spolupracovníky atd.  
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5 Možná podpora pečujících rodin 
 

Na potřeby rodinných pečujících by měl reagovat systém zdravotně sociálních služeb 

nejen proto, že pečující mohou kvalitně pečovat o svého blízkého pouze za předpokladu, 

že je dostatečná pozornost věnovaná jejich potřebám, ale také proto, že samotní pečující 

jsou často ohroženou skupinou. Přesto jsou podle mého názoru rodinní pečující vnímáni 

českým systémem péče spíše jako zdroj pomoci a podpory než jako uživatelé sociálních 

služeb, kteří mají také své potřeby. Podpora pečujících rodin je podle mého názoru v naší 

zemi často podceňována a nedostatečně zajišťována, což se ukazuje i na nedostatku služeb 

pro rodiny, které pečují o své blízké po poškození mozku.  

Služby by měly být rodinným příslušníkům dostupné již v době akutní péče, na 

kterou by měly navazovat služby v době následné péče. V následujícím textu se budu 

věnovat popisu služeb, které shledávám v péči a podpoře pečujících jako zásadní.  

5.1.1 Edukace   

Z několika zahraničních výzkumů72 a z vlastní zkušenosti si dovoluji říci, že krátce 

po poranění mozku pečující nejvíce postrádají informace, dovednosti a návyky vztahující 

se k péči o blízkého po poškození mozku. Bohužel toho se pečujícím v dostatečné míře 

většinou nedostává. Pečující mnohdy nejsou informováni o zdravotním stavu a následcích 

poranění mozku, nevědí, jak k blízkému po poranění mozku přistupovat, jak ho stimulovat 

nebo na jakou rehabilitaci má jejich blízký nárok. Někdy pečující nerozumí tomu, proč si 

jejich blízký nepamatuje nebo se chová zvláštně. Informování o službách následné péče a 

rehabilitace je podceňováno ještě více. 

Edukace pečujících by měla být započata již v době akutní péče, kdy by pečující 

měli být seznámeni se zdravotním stavem svého blízkého, s možnými následky poranění 

mozku a  léčbou. V případě pacienta, který je v kómatu, by zdravotnický personál měl 

pečující seznámit s aplikací stimulačního programu. Je doporučováno pečující obeznámit i 

s tím, k čemu jednotlivé přístroje slouží, co zajišťují, a také s tím, jak mají příbuzní 

k blízkému přistupovat. Je dobré, pokud mají rodinní příslušníci šanci osvojit si potřebné 

pečovatelské techniky a specializované úkony. Před propuštěním z nemocničního zařízení 

                                                 
72 STEBBINS, P. & LEUNG, P. Changing family needs after brain injury. Virginia, Richmond: Journal of 
Rehabilitation, 1998, 64 (4). 
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by rodinní příslušníci a osoba po poškození mozku měli být informováni o možnostech 

následné péče a dostupnosti zdravotně sociálních služeb.  

Rodinní příslušníci mnohdy očekávají, že až se jejich blízký vrátí do domácího 

prostředí, všechno se vrátí do starých kolejí. To se však mnohdy nestává, místo toho 

rodinní příslušníci musejí například řešit nevhodné chování blízkého, jeho apatické stavy či 

výbuchy vzteku a agresivity. Proto je doporučováno rodinné příslušníky edukovat i po 

skončení formální rehabilitace. Rodinní příslušníci by měli vědět, jak přistupovat ke svému 

blízkému například v případě agresivních, apatických nebo nevhodných projevů chování. 

Stejně tak se doporučuje rodinné příslušníky seznámit se strategiemi přístupu k blízkému, 

který má poruchy paměti, pozornosti, soustředěnosti a exekutivních funkcí. Kromě 

informování, předávání zkušeností a osvojování si ošetřovatelských návyků by pečujícím 

pomohly informační materiály, jako například příručky/brožury s praktickými informacemi 

o problematice poranění mozku. V rámci edukace by pečující neměli být obviňováni 

z nevhodného přístupu k blízkému, ale spíše by měli být upozorněni na možné dopady a 

rizika hyperprotektivního nebo hyperkritického chování. Naopak je vhodné pečující 

povzbuzovat, podporovat a chválit i za nepatrné úspěchy. 

Nejen pro potřeby edukace osob po poranění mozku a jejich rodinných příslušníků 

se mi zdá jako vhodná metoda case managementu/případového vedení, která je často 

využívaná v práci s lidmi s duševním onemocněním. Case manager, obvykle sociální 

pracovník, který se komplexně orientuje v problematice poškození mozku, by navázal 

kontakt s rodinou a člověkem po poškození mozku již v nemocnici krátce po poranění 

mozku. A kromě vytváření a budování vztahu se zúčastněnými by mapoval potřeby jak 

člověka po poškození mozku, tak i nejbližších členů rodiny. V době intenzivní péče by byl 

case manager k dispozici zejména rodině, kterou by podporoval, edukoval, informoval, 

pomáhal v dávkové problematice, asistoval při vyplňování formulářů/dokumentů a 

zprostředkovával kontakt s dalšími službami a odborníky.  Tím by však úloha case 

managera nekončila. Case manager by byl nadále člověku po poranění mozku k dispozici 

při stanovování a plánování kroků vedoucích k cíli a samotné realizaci stanovených cílů. 

Podobná služba je například poskytována organizací Headway v Leiceistru ve Velké 

Británii. Pracovníci smluvních nemocnic, jako je např. Traumatická jednotka Všeobecné 

nemocnice, zkontaktují pracovníky tzv. outreach teamu v případě, že rodina nebo pacient 

po poranění mozku potřebují více informací, podporu, anebo outreach team zkontaktuje 

sama rodina. Na základě toho pracovník teamu navštíví pacienta nebo jeho rodinu buď 

v nemocnici, nebo už v jeho domácím prostředí a snaží se zjistit, jaký druh podpory rodina 
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nebo člověk po poškození mozku potřebují; také zodpovídá dotazy, navrhuje a doporučuje 

určité možnosti a řešení. Pracovníci dále mohou asistovat s vyplňováním různých 

formulářů, zajišťovat informace nebo odkazovat na další služby atd. Outreach team rovněž 

pomáhá v záležitostech, které umožní člověku po poranění mozku získat větší nezávislost, 

vrátit se zpátky do své komunity nebo znovu získat placenou či dobrovolnou práci. 

5.1.2 Domácí zdravotní péče  

Domácí zdravotní péče je indikována lékařem a proplácena zdravotními 

pojišťovnami. V rámci domácí zdravotní péče se tým kvalifikovaných zdravotnických 

pracovníků snaží o zlepšení, udržení a zachování zdraví, nebo alespoň o zmírnění následků 

při jeho ztrátě.73  

Domácí zdravotní péče navíc pomáhá rodině při péči o své nejbližší, protože 

zajišťuje odborné zdravotnické úkony nebo takové úkony, které jsou pro pečující 

psychicky nebo fyzicky náročné. 

5.1.3 Poradenství pro pečující rodiny 

Z práce s rodinami osob po poranění mozku si troufám říci, že potřeba poradenství 

a konzultací sílí v době po propuštění blízkého z nemocničního zařízení a pak po několika 

letech péče, kdy jsou pečující na péči dlouhodobě sami a už jim docházejí síly. Témata, o 

kterých pečující potřebují nejčastěji mluvit, jsou: únava z dlouhodobé péče, nevhodné 

chování blízkého po poškození mozku, strach o osud blízkého po smrti pečujícího atd. 

Poradenství, které by se věnovalo problematice poranění mozku, je často špatně dostupné, 

nebo dokonce nedostupné. Celou situaci by pečujícím usnadnily například konzultace 

s odborníkem, který by problematice poškození mozku rozuměl.  

5.1.4 Svépomocné skupiny  

Svépomocné skupiny jsou „založené na vzájemné pomoci a podpoře“.74 

Svépomocných skupin se účastní lidé, v našem případě pečující, kteří se setkávají, aby 

spolu mohli sdílet obtíže a radosti, které jim život po poranění mozku jejich blízkého 

přináší. Některé svépomocné skupiny mohou být vedeny odborníky, jiné mohou být 

organizovány samotnými pečujícími. V rámci těchto setkávání si pečující kromě sdílení 
                                                 
73 Oblastní charita Uherské Hradiště: Domácí zdravotní péče (online). Dostupný z URL: 
< http://uhradiste.charita.cz/hlavni-strana/domaci-zdravotni-pece >[cit. 2009-11-25] 
74 HAVRANKOVA,O. Skupinová práce in MATOUŠEK, O. Metody a řízení sociální práce, Praha: Portál, 
2003, s. 157. ISBN 80-7178-548-2. 
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zkušeností vyměňují rady, navzájem se podporují a dodávají si odvahu v nelehkých 

životních situacích.  

V naší republice se zatím nerealizují svépomocné skupiny rodinných příslušníků 

osob po poranění mozku, přesto u pečujících často vnímám potřebu po vzájemném sdílení 

s lidmi v podobné situaci.   

5.1.5 Respitní péče 

Respitní péče je chápána jako „krátkodobá úlevová péče pro rodinné příslušníky a 

opatrovníky, kteří trvale pečují o vážně duševně nebo tělesně postiženou osobu (dítě, 

dospělého nebo seniora, který je opakovaně na přechodnou dobu v respitní péči 

umístěn)“.75  

Respitní péče pomáhá dlouhodobě pečujícím tím, že jim poskytuje prostor pro 

vyřízení potřebných záležitostí a načerpání nových sil a energie. V zákoně č. 108/2006 Sb., 

o sociálních službách, v § 44 je pojem respitní péče nahrazen pojmem odlehčovací služby, 

které jsou definovány jako: „…terénní, ambulantní nebo pobytové služby poskytované 

osobám, které mají sníženou soběstačnost z důvodu věku, chronického onemocnění nebo 

zdravotního postižení, o které je jinak pečováno v jejich přirozeném sociálním prostředí; 

cílem služby je umožnit pečující fyzické osobě nezbytný odpočinek.“76 To znamená, že 

pečující mohou na potřebnou dobu umístit svého blízkého do institucionálního zařízení – 

jako například denního/týdenního stacionáře, chráněného bydlení atd. Také je možné 

využít služeb osobních asistentů nebo pečovatelské služby. Nabídka těchto služeb pro 

osoby po poškození mozku je bohužel nedostatečná, a proto pečující mnohdy po dlouhá 

léta pečují bez potřebného odpočinku či alespoň krátkodobého vystřídání v péči.  

5.1.6 Psychická podpora pečujících 

Časy, kdy návštěva psychologa či psychiatra byla něčím ostudným a nepřijatelným, 

jsou naštěstí už pryč. Nejen lidé po poškození mozku, ale i jejich rodinní příslušníci by 

měli mít právo na pomoc odborníka. A čím dříve jej navštíví, tím lépe jim bude daný 

odborník schopen pomoci. Pravděpodobně nejlepší volbou bude odborník, který zná 

problematiku následků poranění mozku, a to nejlépe takový profesionál, který pracuje 

                                                 
75 SLOVNÍK CIZÍCH SLOV: Respitní péče (online). Dostupný z URL: 
<http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/respitni-pece>[cit. 2009-11-25] 
76 SAGIT: Zákon č. 108/2006 Sb. (online) Dostupný z URL: 
<http://www.sagit.cz/pages/sbirkatxt.asp?typ=r&zdroj=sb06108&cd=76 >[cit. 2009-11-25] 
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s lidmi po úrazu hlavy. Výběr psychologa či psychiatra může usnadnit dobrá zkušenost 

pečujících, kteří jsou nebo byli v podobné situaci.   

5.1.7 Podpora pečujících osob na pracovním trhu 

Pečující v průběhu péče mnohdy ztrácejí důležité sociální kontakty, sebedůvěru, 

profesní způsobilost a možnost vlastního seberozvoje. Pro pečující, kteří dlouhodobě 

pečují o svého blízkého, je těžké získat zaměstnání, které by jim umožnilo skloubit péči o 

blízkého po poranění mozku s pracovní činností. Ve srovnání s ostatními státy EU 

zaměstnavatelé v ČR nepodporují v takové míře zaměstnávání na částečné úvazky. Většina 

lidí u nás pracuje na plný úvazek (91 % žen a 98 % mužů) a podíl lidí zaměstnaných na 

částečný úvazek vykazuje dlouhodobě klesající tendenci.77 Stejně tak není v takové míře 

umožňována zaměstnancům flexibilní pracovní doba, práce z domova nebo pracovní volno 

na dobu poskytování péče bez ztráty pracovního místa. Pečujícím by podle mého názoru 

pomohly kurzy přispívající ke zvýšení jejich profesní způsobilosti. Součástí kurzů by mělo 

být i poradenství a zajištění péče o jejich blízké po dobu kurzu. Dále pak širší nabídka 

pracovních míst na částečný úvazek, flexibilní pracovní doba, práce z domova a pracovní 

volno v době péče o blízkého. V současné době je podporována pracovní rehabilitace 

rodinných příslušníků pečujících o osoby se zdravotním postižením prostřednictvím 

vyhlášených dotačních řízení z Evropského sociálního fondu. Bohužel tyto projekty často 

končí spolu s ukončením financování z tohoto fondu, protože je na ně těžké získat potřebné 

finanční prostředky z lokálních dotací a sponzorských darů. 

 

                                                 
77 Ministerstvo práce a sociálních věcí: Flexibilitou v zaměstnání k větší harmonizaci rodinných a profesních 
rolí. (online). Dostupný z URL: <http://www.mpsv.cz/cs/4013 >[cit. 2009-11-25] 
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6 Tipy pro pečující 
 

Od poranění mozku Vašeho blízkého se všechno točí kolem něho. Sháníte informace, 

nejlepší možnou péči, možná se učíte praktikovat stimulační program, nebo přitom ještě 

pracujete, staráte se o děti a o domácnost. Ale o Vaše potřeby je postaráno jen v nepatrné 

míře, nebo vůbec. To způsobuje, že jste pod velkým stresem, což však nepomáhá ani Vám, 

ani Vašemu blízkému. 

 

Nebojte se říci si o pomoc 

 

Péče o blízkého po poranění mozku je náročnou životní situaci, která vyžaduje mnoho 

úsilí, trpělivosti a mnohdy také odříkaní. Proto je téměř nadlidským úkolem, aby veškerou 

péči zajišťoval jeden rodinný pečovatel. Říci si o pomoc není projevem slabosti, ale spíše 

síly a zohledněním budoucí potřeby péče. Stydíte se říci si o pomoc či čekáte, až Vám 

někdo z blízkých pomoc nabídne? Vaši blízcí možná také vyčkávají, až je o pomoc 

požádáte, možná se domnívají, že jejich pomoc a podporu nepotřebujete, nebo jen nevědí, 

jak Vám pomoc nabídnout. Proto buďte asertivní a řekněte si o pomoc sami.  

 

Udělejte si čas sami na sebe 

 

V době, kdy je Váš blízký v kómatu, pravděpodobně trávíte většinu času u jeho lůžka, 

nemáte čas na své koníčky, zájmy a přátele. V akutní fázi léčby je to přirozené. Zároveň 

zde však existuje nebezpečí, že tento zvyk bude přetrvávat dlouhá léta a těžko se ho budete 

zbavovat.  

Je nesmírně důležité zůstat v kontaktu s přáteli, kteří Vám jsou oporou a díky 

kterým můžete vidět situaci z jiného úhlu pohledu. Zároveň se snažte s nimi mluvit i o 

něčem jiném než jen o Vašem blízkém po poranění mozku. 

Rovněž doporučujeme účastnit se svépomocných skupin rodinných příslušníků 

pečujících o své blízké po poranění mozku. Můžete zde nalézt podporu, informace, 

pochopení a možná i přátele.   
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Pečujte o sebe 

 

Dobře pečovat o svého blízkého po poranění mozku můžete jen tehdy, když věnujete 

pozornost a čas i svým potřebám. Proto se snažte dobře a pravidelně jíst, co nejvíce spát a 

relaxovat. To Vám pomůže získat nové síly, tolik potřebné v péči o Vašeho blízkého. 

Pečování o blízkého v kómatu je často opravdu těžké a v důsledku potlačených pocitů se 

mohou dostavit i psychosomatické obtíže. Proto jakmile začnete pociťovat nějaké 

zdravotní problémy, neváhejte navštívit lékaře.   

 

Nestyďte se projevit své pocity 

 

Po poranění mozku Vašeho blízkého většina rodinných příslušníků pociťuje směsici pocitů 

jako: úzkost, vztek, pocity viny, vyčerpanost, smutek, atd. Nepříjemné pro rodinné 

příslušníky v rané fázi léčby je to, že nemají situaci ve svých rukou a většinu věcí 

nemohou sami ovlivnit. Je však nesmírně důležité, abyste si svoje pocity uvědomili a 

dokázali o nich mluvit.  

V případě úzkosti z nevědomosti se ptejte ošetřujícího lékaře na bližší informace, 

k čemu který přístroj slouží, co se bude v nejbližších dnech dít, co můžete udělat pro 

zlepšení stavu svého blízkého atd.  

Můžete být naštvaní na ošetřujícího lékaře, zdravotní sestry, nejbližší členy rodiny 

nebo na samotného blízkého po poranění mozku. Za tyto pocity se nemusíte stydět. 

Důležité je rozpoznat, co spouští Vaše naštvání, a následně se těmto momentům, pokud je 

to možné, vyhýbat. Většinou pomůže, když se svěříte se svými pocity někomu, komu 

věříte. Jestliže ani to nepomáhá, zkuste vybít svůj vztek v nějaké užitečné fyzické činnosti 

(sport, úklid domu,…).  

Poranění mozku také nabízí velký prostor pro hledání viny. Rodiče se obviňují, že 

koupili svému potomkovi motorku nebo že ho přihlásili na kurz jezdectví atd. Také se 

mohou obviňovat v případech, kdy věnují chvilku času sami sobě, nebo když se zamyslí 

nad tím, jaké by to bylo, kdyby jejich blízký nebyl. Přijměte tyto pocity spolu s tím, že 

některé věci jste nemohli ovlivnit. Zkuste se zabavit nějakou zajímavou činností nebo si 

dovolte trávit čas sebeobviňováním jen např. mezi 7 a 8 hodinou ranní. 
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Naučte se relaxovat 

 

Naučit se relaxovat není jednoduché, speciálně ve Vaší situaci. Když přijdete večer domů 

z nemocnice, Vaše tělo není pravděpodobně dostatečně uvolněné. Pravděpodobně myslíte 

na věci, které jsou potřeba zařídit, jak je možné zajistit co nejkvalitnější péči nebo jak řešit 

ten či onen problém. Tlak na Vás je veliký. Dopřejte si krátké relaxační cvičení, které Vám 

pomůže se uvolnit: 

 

1. Lehněte si pohodlně na záda. 

2. Položte ruce na Vaše bříško (pod pupík). 

3. Zavřete oči a představte si balón uvnitř Vašeho břicha. 

4. Naplno se nadechněte (ale ne zhluboka) a představte si, jak se balón naplňuje 

vzduchem. 

5. Vydechněte pomalu a představte si, jak z balónu uniká vzduch (také si můžete 

představit, jak stres opouští Vaše tělo).  

   

Vyzkoušet můžete i další relaxační cvičení, jehož účelem je vnímání rozdílu mezi stavem, 

kdy jste v napětí, a tím, když jste uvolněný/á. 

 

1. Lehněte si pohodlně na záda a zavřete oči. 

2. Sevřete, zatněte prsty u jedné nohy a přitom se nadechněte, následně prsty uvolněte 

a přitom vydechněte. Vnímejte rozdíl v napětí, když jste uvolněný/á. Opakujte to 

samé i u druhé nohy. 

3. Opakujte toto cvičení s dalšími částmi Vašeho těla.78 

                                                 
78 ŽÍLOVA,T. Tipy pro pečující osoby in PORUCHY VĚDOMÍ PO PORANĚNÍ MOZKU:JAK MŮŽETE 
POMOCI. Praha:CEREBRUM, 2008.s. 21-23. ISBN 978-80-904357-1-1. 
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7 Vliv poranění mozku na pečující a uspokojování 
jejich potřeb – kvalitativní šetření 

 

7.1 Metodický postup 

Ve výzkumné části práce jsem se věnovala otázce, jak poranění mozku blízkého 

ovlivňuje životy rodinných příslušníků, jaké změny se v jejich životě odehrávají, jaké mají 

rodinní příslušníci potřeby a nakolik jsou tyto potřeby uspokojovány.  Výzkumnou otázku 

jsem si stanovila:“ Jaký vliv má poranění mozku na pečující a uspokojování jejich potřeb?“ 

Vzhledem k výzkumné otázce a stanovenému cíli jsem použila metodu kvalitativního 

výzkumu. Výzkum jsem realizovala na principu analýzy zakotvené teorie, k čemuž jsem 

využila polostrukturovaný rozhovor. Před samotnými rozhovory jsem udělala předvýzkum, 

abych si odzkoušela srozumitelnost a jednoznačnost pracovních otázek a realizovatelnost 

výzkumného cíle. 

 

7.2 Výběr respondentů 

Před samotným výběrem informantů, jsem vytvořila průvodní informační leták pro 

rodinné příslušníky osob po poranění mozku, kteří měli tvořit základní výzkumný soubor, 

stejně tak průvodní informační leták pro psychology, které jsem oslovila s žádostí o pomoc 

při výběru informantů. Začátkem ledna jsem telefonicky zkontaktovala 3 psychology 

pracující s lidmi po poškození mozku, paní doktorku z Hradce Králové, pana doktora 

z Kladrub a paní magistru z Prahy. Oslovení odborníci souhlasili s tím, že na základě 

stanovených kriterií osloví rodiny osob po poranění mozku, předají jim průvodní 

informační leták a v případě souhlasu s výzkumem mi na rodinné příslušníky předají 

kontakt. Dvě třetiny informantů jsem oslovila sama jménem sdružení CEREBRUM, 

zbývající informanti byli vybráni spolupracujícími odborníky.  

Výzkumný vzorek byl vybrán na základě účelového výběru. Ač tento typ výběru 

není ideální, v mém případě to byl jediný možný způsob výběru. Výběr informantů byl 

podmíněn následujícími kritérii: prvním kritériem bylo, že informanti - rodinní příslušníci 

osob po poranění - žijí s osobou po poškození mozku v jedné domácnosti, nebo jsou 

minimálně s blízkým po poškození mozku v častém, intenzivním kontaktu. Druhým 

kritériem bylo, že osoba po poškození mozku je déle než 1 rok po traumatickém poškození 
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mozku. Dalším důležitým kritériem bylo, že se výzkumu zúčastní vždy alespoň 2 rodinní 

příslušníci jedné osoby po poranění mozku, v ideálním případě všichni členové nejbližší 

rodiny, kterých se situace po poranění mozku dotkla. Čtvrté kritérium, které jsem si určila 

bylo, že výběr rodin pečujících o ženu nebo muže po poranění mozku by měl odpovídat 

statistickému zastoupení mužů a žen po poranění mozku v populaci. Tzn. že podmínkou 

bylo, že ze šesti rodin, které se zúčastnily výzkumu, musí maximálně 2 rodiny pečovat o 

ženy po poškození mozku, zbylé minimálně 2/3 informantů by měly pečovat o muže po 

poranění mozku.  Původně měl výběr informantů odviset od závažnosti poranění mozku 

blízkého měřené pomocí mezinárodně uznávané stupnice Glasgow Coma Scale (GCS). 

Tato stupnice pomáhá odborníkům odhadnout závažnost poranění mozku (lehké, středně 

těžké, těžké, velmi těžké). Zprvu jsem chtěla vybrat rodinné příslušníky 3 osob po velmi 

těžkém poškození mozku (doba v kómatu: 6 hodin - 48 hodin,  délka post-traumatické 

amnézie: 24 hodin - 7 dní) a 3 rodiny osob po velmi těžkém poškození mozku (doba 

v kómatu: 48 hodin a více, délka post-traumatické amnézie: 7 dní a více). V průběhu 

šetření jsem však zjistila, že GCS přesně neurčuje, jak závažné následky bude člověk po 

poškození mozku mít. Dalším kritériem bylo, aby rodiny byly z různých krajů republiky, 

nejenom z Prahy. Šetření bylo prováděno se šesti rodinami osob po poškození mozku, 

s devatenácti rodinnými příslušníky z různých krajů Čech a Moravy. Mezi rodinnými 

příslušníky pečujícími o své blízké byly 4 matky, 3 otcové, 1 nevlastní otec, 2 manželky, 1 

partnerka, 1 syn, 3 dcery, 2 sestry, 1 bratr a  1 babička. 

 

7.3 Technika sběru dat 

 

Sběr dat byl prováděn technikou polostandardizovaného rozhovoru, “jenž se vyznačuje 

definovaným účelem, určitou osnovou a velkou pružností celého procesu získávání 

informací“.79 Před zahájením samotných rozhovorů jsem měla k dispozici seznam témat, 

na které jsem se v rozhovorech chtěla zaměřit. Avšak informantům jsem dávala možnost  

volně se vyjádřit nejen ku mnou definovaným tématům. Jejich příběhy mě skutečně 

zajímaly, a myslím si, že můj nepředstíraný zájem prolomil počáteční nedůvěru. 

V několika rozhovorech jsme se dostali k intimním tématům a v některých případech jsem 

byla prvním člověkem, kterému informanti svěřili své tajné myšlenky a tajemství. Všechny 

informanty jsem kontaktovala telefonicky, posléze jim zaslala průvodní informační leták a 
                                                 
79 HENDL, J. Kvalitativní výzkum, Praha:Portál, 2008, s.164. ISBN 978-80-7367-485-4. 
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za pár dní je kontaktovala znovu, zda s účastí ve výzkumu souhlasí. Všichni informanti 

s účastí ve výzkumu souhlasili, kromě manželky muže po těžkém poškození mozku. 

Informanti si mohli vybrat místo, kde by si přáli, aby rozhovory probíhaly. Rozhovory se 

mohly uskutečnit v jejich domácnostech, případně v jejich městě v místní kavárně, 

restauraci,..nebo v sídle sdružení CEREBRA. Na základě přání informantů se většina 

rozhovorů  odehrávala v domácnostech informantů, rozhovory s jednou rodinou se konaly 

v restauraci v blízkosti jejich bydliště, rozhovor s dcerou muže po poranění mozku se 

uskutečnil v kavárně a další dva rozhovory proběhly ve sdružení CEREBRA v Praze. Před 

zahájením rozhovoru jsem informanty informovala o účelů výzkumu, o záznamu na 

diktafon, o anonymitě celého rozhovoru, o právu říci stop a o způsobu využití získaných 

dat. Všichni informanti souhlasili s nahráváním rozhovoru na diktafon kromě dcery muže 

po poranění mozku. Průměrná délka rozhovorů byla kolem 45 minut. 

 

7.4 Analýza dat 

Analýzu rozhovorů jsem prováděla na principech grounded theory, která „je 

zakotvená v datech, získaných během studie. Pozornost se věnuje zvláště jednání a 

interakcím sledovaných jedinců a procesům v daném prostředí.“80 Metodu zakotvené 

teorie nezačínáme teorií, kterou bychom ověřovali, ale spíše začínáme zkoumanou oblastí 

a čekáme, co se v této oblasti ukáže jako významné. „Jedná se o vyvinutí teorie ryze 

induktivním procesem, bez pomoci předem připravených hypotéz.“81  

7.4.1 Otevřené kódování 

Je první průchod daty, při kterém se podrobně rozebírá zkoumaný text. Výzkumník 

čte terénní poznámky a přepisy rozhovorů a všímá si kritických míst. Následně dochází 

k označování pojmů, které se v textu vyskytují, a přidělují se jim kódy. Kódovat lze 

různými způsoby, slovo po slovu, podle odstavců nebo podle celých textů či případů. Kódy 

mohou být podstatná jména, slovesa, ale také přídavná jména kategorií.82 

Získané kategorie 

Analyzováním terénních poznámek a přepisů rozhovorů jsem získala tyto kategorie a 

podkategorie. 

                                                 
80 HENDL, J. Kvalitativní výzkum, Praha:Portál, 2008, s.123. ISBN 978-80-7367-485-4. 
81 DISMAN, M. Jak se vyrábí sociologická znalost, Praha: Nakladatelství Karolinum, 2006, s.299. ISBN 80-
246-0139-7. 
82 HENDL, J. Kvalitativní výzkum, Praha:Portál, 2008. ISBN 978-80-7367-485-4 
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Vliv poranění mozku na rodinné příslušníky 
 
Změny člověka po poškození mozku 
 

Všichni informanti se shodovali v tom, že jejich blízcí po poškození mozku jsou 

nyní jiní, než bývali před úrazem – změny se projevují zejména ve fyzické a kognitivní 

oblasti, ale i v chování a prožívání. Ve čtyřech případech informanti zmiňovali fyzické 

deficity, které omezují život jejich blízkých, v patnácti případech rodinní příslušníci 

hovořili o změnách v důsledku kognitivních deficitů, zejména díky obtížím s pamětí, 

s odhadem, se schopnostmi věci rozhodnout, naplánovat a zrealizovat. Ale na co 

informanti upozorňovali nejčastěji, byly změny v chování a prožívání. Nejčastěji rodinní 

příslušníci mluvili o zvýšené agresivitě, vznětlivosti, náladovosti, apatii a emoční 

oploštělosti.    

 
„Je jinej samozřejmě.“ 
 
„Když už třeba byl zpátky z nemocnice, tak to bylo blbý v tom, že sem si furt říkal, kde je starej brácha že 
jo… proč todle dělá špatně, proč to dělá jinak a podobně….“  
 
„Ona byla v té době, jakože… prostě jiná.“  
 
„Hmm tak záseky chování, velká změna chování.“ 
 
„Jeho osobnost je teď trošku jiná než byla, on byl takovej suverénní, teď to v něm trošku taky zůstalo, ale 
prostě otočily se v něm ňáký věci.“  
 
„On byl  takovej jako bych řek diplomat předtim, před úrazem, …teďko někdy plácne docela i sprostý slovo.“  
 
„Ona se hodně změnila a člověk musel k ní hledat tu cestu znovu.“ 
  
„Vnímala jsem, že prostě byl takovej úplně jinej.“ 
 
„Je agresivnější, když teda se o něčem bavíme a nemůžeme se shodnout, tak hned na mě vyjede“ 
 
„Je nerozhodnej, když si něco naplánujeme a najednou se to třeba změní, tak to že ne, to nemůže bejt.“ 
 
„Teďka  je úplně taková dospělá.“ 
 
„Samozřejmě že je jinej no, to víte že jo, výřečnost prostě nemá, krátkodobou pamě.“ 
 
„Je jinej, on byl ohromně společenskej prostě veselej..... zatím je to pryč.“ 
 
„On se vlastně jakoby do sebe trochu zavřel, začal se soustředit na to, aby se zlepšoval a přestal trošku vidět 
jakoby věci kolem sebe.“ 
 
„Já myslím, že v té náladovost teda, že je taková, nikdy nevíme, co v jakou dobu udělá.“ 
 
„Když se mu něco nelíbí, tak vás takhle štípne jo násilím.“ 
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Ztráta zaměstnání 
 

Z devatenácti informantů jich bylo 11 v produktivním věku, z toho pěti 

informantům se nějakým způsobem změnil život v pracovní oblasti. Tři informanti hovořili 

o ztrátě zaměstnání v důsledku poškození mozku blízkého. Jeden z těchto informantů se 

domníval, že byl  propuštěn vzhledem k tomu, že se jeho zaměstnavateli nelíbilo, že byl 

krátce v pracovní neschopnosti, že někdy potřeboval dříve odcházet z práce kvůli 

návštěvám svého dítěte v nemocnici atd. Další dvě informantky odešly ze zaměstnání 

samy, protože jejich blízký vyžadoval intenzivní péči, která nešla skloubit s pracovním 

životem. Jiné 2 informantky změnily zaměstnání, jedna z informantek dala v práci  

výpověď, protože když se vrátila po 4 měsících po poškození mozku svého manžela do 

zaměstnání, tak se tam necítila dobře a někteří kolegové se k ní chovali nepříjemně. Další 

informantka dala v práci výpověď a udělala si kurz pracovníka v sociálních službách, 

nechala se zaměstnat jako osobní asistentka a nyní jako zaměstnankyně střediska 

sociálních služeb pečuje o svého otce po poškození mozku. 

   
„Takže pak sebral nějaký dovolený za to a začalo se to tak s ním prohlubovat a jsem nakonec byl nucen 
odejít.“  
 
„A mamka teda musela, pak když vlastně jsme tátu měli doma, chodila jenom na částečně a pak teda 
skončila….“ 
 
„Opustit zaměstnání, který jsem milovala a lidi který jsem…, ráda jsme cestovala a tohleto fakt jako bylo 
těžký.“ 
 
„Jo a od té doby je to vlastně horší než lepší, protože není stabilní práce a …je to horší prostě.“  
 
„Tak jsem se vrátila zpátky, tak ten kolektiv se změnil, a už jsem tam hlavně ani bejt nemohla, bylo to  takový 
prostě, nic mě tam nebavilo, ale všechno už mi to lezlo na nervy, ještě víc než předtím, no a hlavně ty lidi se 
chovali nepříjemně.“  
 
„No v práci mě to asi pomohlo na druhou stranu, teď jsem si udělala kurz v sociálních službách a teď to 
mám jako práci. Já mám respitní péči na taťku.“ 
 
Nedostatek financí 
 

Dvě ze šesti dotazovaných rodin mluvily o nedostatku finančních prostředků 

v důsledku léčby, rehabilitace a péče o blízkého. Tyto rodiny pociťovaly finanční obtíže 

zejména vzhledem ke ztrátě jednoho z příjmů, průtahům s vyřizováním sociálních dávek, 

k časté dopravě do a ze zdravotnických zařízeních, k nákladům na rehabilitaci, pomůcky 

atd. V případě dalších dvou rodin jejich blízcí utrpěli poškození mozku v pracovní době, 

tzn. že v jejich případě byl úraz hlavy posouzen jako pracovní úraz. Tyto dvě rodiny si na 

nedostatek financí v takové míře nestěžovaly, protože když se jedná o pracovní úraz, 
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zaměstnavatel je povinen v takovém rozsahu, v jakém odpovídá za škodu, poskytnout 

zaměstnanci náhradu za ztrátu na výdělku, náhradu za účelně vynaložené náklady spojené 

s léčením nebo jednorázovou finanční náhradu za bolestné a ztížení společenského 

uplatnění.  

 
„Bylo to náročný, takže se sháněly peníze různě.“  
 
„Finance to všecko se tahalo různě popučováním po rodinách, protože vlastně tam fakt nebylo z čeho, než se 
vyřídily ňáký dávky a to byl ještě vlastně taky problém, protože když jsme šli vyřizovat třeba tu péči, tak pan 
doktor řekl, že vlastně péče se vyřizuje až půl roku.“  
 
„No tak my jsme stalo se neštěstí…ale zas na druhou stranu bylo štěstí v tom, že se to stalo, když byl otec 
jako v práci, takže to je pracovní úraz posouzený, že nám pojišťovna proplácí, jako nikde není napsaný, že 
nám to budou proplácet pořád, že jo, ale naštěstí velkou část nám proplatí. Kdyby se to nestalo jako 
v pracovní úraz, tak otec ten životní pojištění neměl, že by to bylo mnohem horší jako…finančně určitě….“ 
 
„Nebejt to pracovní úraz, tak si myslim, že není možný ani toho člověka mít doma, že máte daleko vyšší 
náklady s s s topením, se vším, pereme dnes a denně, a se všim no.“ 
 
„Chtěli vlastně platit ňák tu nemocnici, ňáký léky, takže jsem to všechno vlastně jako platila z našich peněz, 
a..jelikož normálně třeba člověk má ňákou finanční rezervu, jenomže my jsme si zrovna koupili auto, tak jsme 
byli úplně na nule, takže já jsem neměla vůbec nic.“ 
 
„Potřeboval ňáký ty pleny, ňáký ty hmm ňáký věci, a vyšplhalo se to na pak už asi já nevim asi 30 tisíc.“ 
 
„On měl pracovní úraz, tím pádem vlastně plnej plat že jo, ale jak by todle všechno platil a hradil člověk 
kterej živí třeba rodinu a to si nedovedu vůbec přestavit.“  
 
„Nás to stálo dost peněz, za nim každej den jezdit do nemocnice, každej den do rehabilitačního ústavu, 
každej den do léčebny, to není proti tomu jo...to jsme rádi udělali, rádi obětovali a hlavně aby se to teda 
lepšilo.“ 
 
Změna hodnot 
 

Ač jsem se na otázku hodnot neptala, čtyři informanti se dotkli této oblasti a mluvili 

o tom, jak se žebříček jejich hodnot v důsledku poranění mozku blízkého změnil. 

Materiální hodnoty, kariérní růst, naprostý pořádek v domácnosti - tak tyto hodnoty ztratily 

na významu a na první místa se dostaly hodnoty jako zdraví, rodinné vztahy, čas strávený 

spolu atd.   

 
„Tak ty hodnotový věci samozřejmě šly některý stranou že jo, ňáký takový materiální nebo cokoli jinýho, ale 
spíš jsem rád ňákým chvílím, kdy jsme spolu, …ňáký oslavy když jsou, že jsme tam všichni pohromadě.“ 
 
„Máte úplně jiný hodnoty všecky jo, protože vlastně pak už…neřešíte, jestli někde máte něco uklízet, řešíte, 
něco úplně jinýho a pak zjistíte, že všecko ostatní jde bokem.  
 
„Já opravdu ty hodnoty mám někde jinde, teď mě přijde k smíchu, když se třeba někdo dohaduje kvůli 
něčemu, to jsou takový kraviny, proti tomu, co my jsme museli prožít.“ 
 
„Problémy, které jsme řešily předtím, byly opravdu maličkosti.“ 
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Zhoršení zdravotního stavu 
 

Pět informantů mluvilo o zhoršení jejich zdravotního stavu, což připisovali 

poškození mozku svého blízkého. Tito informanti si nejčastěji stěžovali na potíže se 

spaním a usínáním, bolestí hlavy a zad. Dvě informantky se svěřily s tím, že i několik let 

po úrazu blízkého berou antidepresiva a jiné dvě informantky byly krátce hospitalizovány 

na psychiatrické léčebně. Dvě informantky mluvily o dopadu na zdravotní stav dalších 

blízkých členů rodiny, se kterými jsem neměla možnost mít rozhovor. Jednalo se o dceru 

muže po poranění mozku, u které se projevila Cronova nemoc – chronické zánětlivé 

onemocnění a dědečka dívky po poškození mozku, kterému se zhoršilo onemocnění 

ledvin, v jehož důsledku zemřel.  U obou těchto případů se informanti domnívali, že 

poškození mozku souviselo se zhoršujícím se zdravotním stavem výše zmíněných 

rodinných příslušníků.  

 
„Můj muž teda…to psychicky..ne on sice byl nemocnej, ale on..to..neunesl. On týden předtím než teda zemřel, 
tak mě řekl že, má pro mě takovou tajnou zprávu… říká, buď umře Míša nebo umřu já, přece nechceš, aby 
umřela Míša…když ona má život před sebou…takže on..vzdal všechno jako….“  
 
„Já už jsem to loni neudržela, tak jsem byla na psychiatrické léčebně, jsem teda byla ale na takovym 
oddělení, kde teda to opravdu bylo… taková pohoda jako..abych se trochu jako srovnala….“  
 
„Vždycky to na mě přijde a musim si vzít prášek ňákej na bolení hlavy nebo prostě něco, a pak už je to dobrý 
ale…to se mě prostě udělá úplně špatně, já si myslim, že to je ten stres tady.“ 
 
„Jinak vidím na našich, že sou prostě strhaný, a jako určitě jim to ubralo.. jakoby na tý psychice i na tom 
zdraví.“ 
 
„Do toho jí se rozjely vlastně ještě střeva, našli jí Cronovu nemoc, takže v 17 letech měla vývod, teď už má 
zase vrácený zpátky, takže těch svejch starostí měla taky dost.“ 
 
„Já prostě mám mám potíže se spaním, já chodím spát každej den, já nevim, ve 2 hodiny prostě, já furt se k 
tomu vracim prostě.“ 
 
„N tak mě odvezli někam do Bohnic.  
 
„Já jsem ještě dodneška na práškách.....“ 
 
Dopad na psychický stav 
 

Všichni informanti mluvili o dopadu poškození mozku na jejich psychický stav. 

Smutek, stres, úzkost, napětí, nervozita – to jsou nejčastější pocity, o kterých informanti 

mluvili. Tyto pocity byly u většiny informantů nejsilnější v prvních měsících po úrazu 

hlavy, kdy se dozvěděli, že jejich blízký utrpěl poškození mozku, je v nemocnici a 

prognóza zdravotního stavu není dobrá. Navíc v té době ještě museli někteří rodinní 

příslušníci chodit do práce, věnovat se domácnosti a ostatním členům rodiny a cítili se 
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bezmocní, protože nevěděli, jak se stav blízkého bude vyvíjet. Akutní fáze byla pro 

všechny informanty náročná, ale pro většinu rodinných příslušníků je to stále hodně bolavé 

téma. To potvrzuje i fakt, že 9 z 19 informantů během našeho rozhovoru plakalo.   

 
„Tak úplně hrozný, tak já jsem měla před přímačkama, takže to bylo, že jsem se  musela učit a to, jsem ani 
nemohla moc často navštěvovat ségru v nemocnici.“ 
 
„Tak určitě to bylo těžký, hlavně ty první týdny ňáký, ….bylo to prostě hodně náročný…určitě psychicky to 
bylo takový ty tři měsíce hlavně hodně složitý.“  
 
„No tak jako byl to najednou stresově pro všechny sourozence…pro oba dva.“ 
 
„Člověk chodil do práce…takže nějak celou dobu člověk myslí na to, jak….na tom je otec, že jo…domů jsem 
volal dvakrát, jestli nevolali…z nemocnice co se jestli se něco nestalo a…furt takový napětí….“  
 
 „No určitě se ho to hodně dotklo, protože…on je takovej citově je takovej jako ….bych řek mírnější nebo 
takovej možná trochu povahově po mě, takže to určitě vnímá, i  když to nedává najevo.“  
 
„to je tak něco hroznýho, že si to nikdo nedovede představit.“ 
 
„Já sem to prožíval špatně a teprve teď to všechno na mě doléhá.“ 
 
„Jsem špatnej, nejsem to prostě já. 
 
„To byly vlastně ňáký stresy už od rána, že jo, protože teď něco musim rychle dodělat, abych se mohl já 
nevim ve tři hodiny už vypravit a  pak ještě kolikrát se člověk vrátil a ještě něco možná musel dodělávat a 
bylo to prostě hodně náročný…určitě psychicky to bylo takový ty tři měsíce hlavně hodně složitý.“ 
  
Osamělost 
 

Čtyři informanti, aniž bych se na tuhle oblast dotazovala, začali hovořit o pocitu 

osamělosti, o pocitu, že se nemají komu svěřit, že jejich pocitům nedokáže nikdo mimo 

členů rodiny porozumět.  Osamělost pociťovaly spíše ženy než muži.  

 
„Já na sobě nesmím dát znát….jako já to nemůžu dát na sobě znát, protože já vím, že by jí to zase srazilo.“ 
 
„…. já nemám jako kde bych to, kde bych to jako ventilovala, protože když to řeknu té druhé dceři, tak…tak 
ta by to řekla, víš musíš babičku trochu šetři.“ 
 
„člověk to potřebuje někomu říct, a vy to nemůžete říkat ani tý svý nejlepší kamarádce, to nejde, protože 
…oni to nechápou, že oni tohle nemůžou pochopit.“ 
 
„Jsem pak sama tady byla takže jako. Babička jezdila každý den do Kroměříže za dědou. Naši byli tam, tak 
jsem bývala sama doma celý dny  a ještě se učit.“ 
 
Omezení 
 

O pocitech omezení mluvily zejména děti rodičů po poranění mozku. Tři ze čtyř 

dětí rodičů po poranění mozku, se kterými jsem dělala rozhovor, hovořily o pocitech 

přílišné zodpovědnosti, nedostatku volnosti zařídit si svůj vlastní život, potřebě podřídit se 

či rychleji dospět. To jsou pocity, se kterými děti rodičů po poranění mozku nejčastěji 
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bojují.  Jedna z dcer muže po poranění mozku se podle svých slov vdala dříve, než by se 

pravděpodobně vdávala, kdyby její otec neutrpěl poškození mozku. Další dvě dospělé děti 

muže po poranění mozku nejsou schopny začít plně žít svůj vlastní život, protože cítí 

zodpovědnost za péči o svého otce.  Určitá omezení vnímala i sestra dívky po poranění 

mozku.  

 
„Možná jako když jsem chtěla na diskotéku tak ze začátku jsem nemohla, protože ona chtěla jít taky a teďka 
třeba jí s sebou sem tam vezmu, že tam musím být s ní.“  
 
„ona právě nemůže takhle jít sama, právě by měla mít 24 hodin jako že dozor, takže chodím s ní.“  
 
„No tak určitě mě to omezuje v tom, že….že prostě nejsem…..nemám žádnou stoprocentní volnost, myslim si, 
že mám tak, možná 50% volnost, protože pořád vim, jednim jakoby nohou musim bejt tady doma, a pořád 
myslet na to, jak to tady zvládá mamka, vlastně se sestrou s tou starší, který se o něj starají.“ 
 
„Tak mně je 29 a už třeba moje kamarádky že jo se vdávaj a maj děti a to, já se tak na to necejtim, protože 
mě přijde někdy jako dítě náš taťka.“  
 
Vyčerpanost 
 

Jisté vyčerpání z péče jsem vnímala u tří ze šesti dotazovaných rodin. V první 

rodině, která pečuje 7 let o svého těžce postiženého blízkého, jsem vnímala velké 

vyčerpání, což bylo způsobeno náročností, délkou péče a nemožností nechat se v péči 

zastoupit. U rodiny pečující o syna, který utrpěl poškození mozku před třemi roky, byla 

vyčerpanost způsobena zejména závažností následků a věkem pečujících. A u rodiny, která 

pečuje o dceru po poškození mozku, jsem vnímala částečné vyčerpání, které bylo 

způsobeno délkou péče a okolnostmi jako je: ztráta zaměstnání, zhoršení vztahů v rodině a 

nedostatek finančních prostředků. Z 19 rozhovorů si troufám říci, že ženy byly péčí více 

vyčerpané, nejvyčerpanější pak byly v mém výzkumném vzorku matky dětí po poranění 

mozku.  Jelikož jsem dělala rozhovory jak s dětmi, partnery, tak rodiči osob po poškození 

mozku, domnívám se, že vyčerpanost rodiny odvisí od délky péče, závažnosti následků 

poškození mozku, stáří pečujících, pohlaví, frustrační tolerance a dostupnosti podpůrných 

mechanismů.  

 
„A za těch 7 let jsme opravdu hodně unavený všichni teda, jak ty děti, tak já a …mně už taky není 20 a je to 
opravdu náročný a jak psychicky tak fyzicky.“ 
 
„To bylo vyčerpávající, to bylo, my jsme měli co dělat s nim samotnym.“ 
 
„Já opravdu na sobě cejtim, že sem hrozně unavená.“ 
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Strach 
 

Jedenáct informantů mluvilo o pocitu strachu ve vztahu k blízkému po poškození 

mozku. Rodinní příslušníci měli strach zejména z toho, že by jejich blízký mohl udělat 

něco nevhodného, že by si mohl nevědomě ublížit nebo že už se jeho/její zdravotní stav 

nebude zlepšovat. Tyto pocity byly spojeny s větší kontrolou, tzn. že většina informantů 

kontroluje své blízké po poškození mozku ve větší míře a snaží se mít přehled o jeho/jejím 

volném čase. Rodinní příslušníci dále mají strach z budoucnosti svých blízkých. Tři 

informanti vyjádřili strach z toho, zda si jejich blízký bude schopen najít 

partnerku/partnera, zda založí rodinu, kdo se o něj/ni postará, až primární pečující zemře a 

obavy, aby člověk po poškození mozku neskončil v ústavu atd.   

 
„Mám strach o to,že …si zase něco neuvědomí a udělá ňákou takovou blbost.“  
 
„Protože když jí vidím, jak jde po silnici, se nerozhlídne a řekne však se rozhlížíš za mně. Se bojim třeba aby 
nešla sama.“ 
 
„Já když si představím co bude….ne až já tu nebudu, ale až tu nebudou její rodiče,….“ 
 
„Pro mě je nesmiřitelný jo nepředstavitelný to, že by měla skončit někde v nějakým ústavu.“  
 
„Nedává mu to sice najevo, ale takovej strach ňákej, tam vždycky je no, …když vím, že má ve čtvrtek přijet, 
tak už mu třeba zavolám a jenom ….jako co bylo a tak, ale chci se ujistit, že už je tady třeba.“  
 
„Manželka ta má strach, ta třikrát denně mu volá, a jakmile nevolá hned nazpátek….“  
 
„Když jde ven dopoledne, tak mi to nevadí, ale když jde v 7 večer ven s ňákejma kamarádama, tak mě je 
špatně, já nemůžu dejchat, já nemůžu bejt, já nemůžu dělat vůbec nic.“ 
 
„Je to už taková nejistota, je to už šílená nejistota do  budoucna.“ 
 
„Ta starost jako co s nim bude, až my tady jednou nebudeme a prostě no, ale asi o tom člověk jako neměl by 
přemejšlet, ale přemejšlí o tom.“  
 
„Mám strach, aby třeba někde nepad nebo, takže nosí neustále mobil u sebe, říkám, kdyby cokoli, tak prostě 
mi zavolej, hned sem  tam jo, takže to jo, takže to hlavně z toho, aby prostě nepad a  neuhodil se třeba do 
hlavy nebo si nezlomil ruku nebo nohu.“ 
 
Vztahy po poranění mozku 
 
Změny ve vztazích 
 

Osm z devatenácti rodinných příslušníků upozorňovalo na to, že se vztahy mezi 

nimi zhoršily, že se navzájem oddálili, že jako rodina nedrží tolik při sobě a že se častěji 

hádají.  Pět rodinných příslušníků naopak mluvilo o utužení a prohloubení rodinných 

vztahů. A ostatní říkali, že jsou jejich vztahy s ostatními členy rodiny stejné, že se nijak 

výrazně nezměnily.  
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„No tak…každej jsme se…změnili jako i ty vztahy….doma jsou trochu jiný a rozhodně jsme se změnili 
každém.“ 
 
„Teď je to všecko takový chladný.“ 
 
„Změnilo nás to jako změnilo vlastně ty vztahy a pohodu, která jako v tom domě vždycky byla.“ 
 
„Občas mezi námi vládne napětí, že jo, všichni si vyčítáme všechno……že toho prostě….už maj všichni 
dost.“  
 
„No vztahy v rodině, jako přímo u nás doma, to je takový někdy taky nahoře dole jo, někdy jsme napjatý mezi 
sebou, už dohadujeme všechno, to jsou už nervy už pracujou, ale jinak co se týče sourozenců, tak s nima jako 
je perfektní spolupráce, na ty si nestěžuju, s mamkou taky.“ 
 
„No myslim, že jako vždycky jsme drželi no pohromadě.“ 
 
Partnerství po poranění mozku 
 

V rámci výzkumu jsem mluvila se třemi partnerkami mužů po poranění mozku, 2 

z nich jsou manželky, jejichž manželství trvají 10 a více let. Dále jsem mluvila 

s partnerkou muže po poranění mozku, která se s ním seznámila před 2 lety, tzn. 12 let po 

poškození mozku. Všechny tyto partnerky musely změnit své role – z matky se stala matka 

i otec zároveň, z ženy, která se nechala spíše vést se stal vůdčí typ, a další informantka 

musela převzít některé mužské role, jako opravy bytu atd.   

Z rozhovoru s jednou z žen bylo zřejmé, že jí chybí skutečný partnerský život, kde 

by se o svého partnera mohla opřít, sdílet s ním své životní radosti a starosti a cítit jistou 

sounáležitost. I když svého muže opustit nechce, občas si připustí myšlenku, jaké by to 

bylo znovu se s někým sblížit, pak ale přemýšlí, jak by to přijalo její okolí, což v ní 

vyvolává pocity viny. Druhá z žen si našla přítele, u kterého hledá to, co u svého muže 

nemůže nalézt. Třetí z žen musela přijmout určitou pečovatelskou roli a přizpůsobit se 

tomu, že její muž po poranění mozku zapomíná, je občas vznětlivý nebo úzkostný.  

 

Kromě 3 partnerek jsem se zprostředkovaně z rozhovorů s informanty dozvěděla 

více o vztazích zbylých dvou mužů po poranění mozku, kterým se stal úraz před dvěma a 

třemi lety, kteří v době poškození mozku žili se svými partnerkami – oba vztahy se po 

necelém roce rozpadly. S dalším z mužů, který byl v době úrazu hlavy ženatý a po úrazu si 

našel novou partnerku, se rozešla jeho manželka 9 let po poškození mozku. Z rozhovoru 

s jejich dcerou vyplývá, že jedním z důvodů byla změna chování manžela po poranění 

mozku.  

Dvě z partnerek se skutečně otevřely a mluvily o tom, že jim chybí i fyzická 

blízkost, protože od úrazu hlavy neměly se svými partnery sex. Další informantka se této 
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oblasti také dotkla s tím, že si není jistá, zda sexuální kontakt jejího partnera po poranění 

mozku nějak neohrožuje.  

 
„Já si myslim, že ty děti by to nepřijali. Teda všichni moji známí, to a že mám opravdu kolem sebe zaplať 
Pánbů hodný lidi, který mě držej nad vodou, ty mě říkaj, to se úplně zblázníš, to se musí prostě někde čerpat 
energii, tak by to muselo bejt někde tajně nějak.“ 
 
„Chybí vám i takovej ten partner jako tak, co si budeme povídat po všech stránkách, a jste úplně sama v tom 
světě, no….“ 
 
„Já se s nim nebudu rozvádět, v životě nechci ho opustit a nechci ho nikam dát, ale musím taky z něčeho 
čerpat že jo.“ 
 
 
„a prakticky z ní vypadlo, že naznačila, že prostě ona není schopná se s tim jako ňák srovnat a…no prostě to 
ukončila.“ 
 
„...prostě vás už pak ani nepřitahuje, když to vidíte, prostě jenom ty jizvy na to těle, jak on má, teď tady mě 
strašně tady vadí ta jizva tady, protože to máte pořád na očích.“ 
 
„Prostě se stalo to, že pak jsem ho začala podvádět, že už prostě jako to s nim nešlo no.“ 
 
„On se postupem času jako zlepšuje, ne teda jako v tý třeba v sexuální stránce nebo tak, to prostě nejde, to 
tam říkali, že to je psychický. “ 
 
„Vážně se do sebe tak strašně uzavřel, že to pak vyústilo vlastně asi před 5 lety tim, že se s mámou jakoby 
rozešli.“ 
 
„Mamka se tak strašně snažila, táta se v určitým momentu jakoby snažit přestal hmm a ňák v tomhletom 
ohledu a pak samozřejmě od mamky to šlo taky jako že trošku do háje, a ona tim jak hrozně moc pracovala, 
tak pak byla trochu nervozní, oni se hrozně strašně začali hádat, a tak v podstatě to dál už jakoby nešlo, a 
pak si máma našla přítele,  pak už vůbec, to bylo jako na rozpadnutí.“ 
 
„Ta přítelkyně, kterou měl že jo, ta se taky na něj vykašlala….to je jasný, protože to byla mladá dívčina.“ 
 
„No tak...jako cejtim, že je na mě docela závislej nebo teda takhle.“ 
 
„To zase jsem měla krizi já někde na jaře loni dlouho, už vás to nebaví no, že prostě jako jo je to dobrý, ale 
že se to nelepší pořád jako nic si vlastně nepamatoval.“  
 
Vztah rodičů s dítětem po poranění mozku 
 

V rámci výzkumu jsem mluvila se dvěma manželskými páry, jejichž potomci 

utrpěli poškození mozku. Zároveň jsem dělala rozhovor s matkou, otcem a nevlastním 

otcem mladého muže po poranění mozku, jehož rodiče se spolu rozvedli ještě před 

nehodou. Syn žije s matkou, která se znovu vdala a otec se také znovu oženil. 

Jeden z manželských párů se shodl na tom, že poškození mozku jejich dcery mělo 

neblahý vliv na jejich vztah, matka o tom potřebovala mluvit, otec se uzavřel do sebe. Tito 

manželé se od sebe citově oddálili, přesto zůstávají v manželství – jedním z důvodu je 

možná i to, že nechtějí způsobit další trauma jejich dceři. Z rozhovoru s druhým 

manželským párem, jejichž 39letý syn utrpěl poranění mozku, vyplynulo, že poranění 
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mozku jejich syna nijak negativně neovlivnilo jejich partnerský život spíše naopak, protože 

jako rodina museli držet více při sobě. Ani manželský pár (matka a nevlastní otec mladého 

muže po poranění mozku) nejevili žádnou známku toho, že by se jejich vztah narušil a 

vztah bývalých manželů (vlastních rodičů syna po poranění mozku) se zlepšil, bývalí 

manželé spolu začali více komunikovat, protože jejich hlavním společným zájmem bylo 

zdraví jejich syna.  

 
„Ovlivnilo to i vztah s manželkou vlastně, protože to bylo vypětí veliký na ní, že se vlastně o všechno starala, 
jako vyřizovala a starala, takže si našla, vlastně jako jsme se přestali o tom bavit, já jsem byl v práci a když 
jsem přijel, tak jsem měl jiný starosti zase o barák a tak, takže si to vynahrazovala vlastně tím, že si našla 
kamarády na internetu, takže si spíš komunikuje, protože si tam našla hned co má postižený dítě taky , takže 
tím začala vlastně jako tam si vybíjí nebo tam si našla jako k sobě bližší na vykládání na vyprávění takže není 
to stoprocentní mezi námi.“  
 
„tak komunikace společná byla celkem normální, protože to vlastně zase spojilo ty naše ňáký cíle,  protože je 
to náš syn že jo.“ 
 
„já jsem se doma myslim nemusel celkem o nic moc starat, jenom tu práci ňák zařídit, a jinak manželka mi 
doma vyšla se vším vstříc, a ..určitě spíš, že mi byla asi dost oporou.“  
 
Vztahy mezi dítětem a rodičem po poranění mozku 
 

V mém výzkumném vzorku byli 4 potomci otců po poranění mozku, kteří již byli 

dospělí – 2 dcery v době šetření nežily se svým otcem ve společné domácnosti, další dcera 

a syn žili ve společné domácnosti se svým otcem po poranění mozku. Všichni 4 děti 

musely rychleji dospět a převzít některé role, které by jim za normálních okolností 

nenáležely. Tři dcery vyjadřovaly změnu vztahu ke svému rodiči, protože k němu před 

úrazem mohly vzhlížet, učit se od něj a teď se jejich role jakoby obrátily. Jedna 

z informantek vyjádřila ochladnutí vztahu s otcem, odtažení se a nedostatek společných 

témat. Stejně tak 3 informanti mluvili o určitých omezeních a pocitu přílišné 

zodpovědnosti, které jim poranění mozku jejich otce přináší. Dva informanti sdělovali, že 

ani ve svém věku (29 a více let) nemohou žít naprosto samostatným životem, ale jsou 

vázáni ke své primární rodině.  

Dále jsem se zprostředkovaně dozvěděla o vztahu dvou dcer s otcem po poranění mozku 

z rozhovoru s jejich prarodiči. Prarodiče mluvili o méně častém kontaktu dcer s otcem po 

poranění mozku, o možném negativním ovlivňování jejich matkou a nedostatku 

společných témat.  

 
„Nemám žádnou stoprocentní volnost, myslim si, že mám tak, možná 50% volnost, protože pořád vim, jednim 
jakoby nohou musim bejt tady doma, a pořád myslet na to, jak to tady zvládá mamka, vlastně se sestrou s tou 
starší, který se o něj starají.“ 
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„Tak mě je 29 a už třeba moje kamarádky že jo se vdávaj a maj děti a to, já se tak na to necejtim, protože mě 
přijde někdy jako dítě náš taťka.“  
 
„Jak se táta trošku uzavřel do sebe, tak vlastně hm pro mě ani tak ne, ale hm pro bráchu to znamenalo 
jakoby ztrátu toho mužskýho vzoru, což teďka já pozoruju jako s dost velkej mínus.“  
 
„Dřív jsem k němu vzhlížela, plánovali jsme jak spolu budeme podnikat a teď….“ 
 
 
„Když bydlí 100 metrů naproti, tak...když tam zajdou jednou za tejden na chvíli, tak to musí bejt jako.“ 
 
„On byl i ze začátku takovej agresivní, jo prostě jak na nás na všechny i na ty děti jo, ty to docela jako špatně 
nesly.“ 
 
„My jsme se prostě v určitý době sobě dost oddálili.“ 
 
„Byl pro mě bůh, všechno znal, uměl,… a pak ke komu jsem měla vzhlížet.“  
 
Vztah mezi rodičem a dítětem po poranění mozku 
 
  V rámci výzkumu jsem mluvila se šesti  rodiči a jedním nevlastním rodičem dětí po 

poškození mozku. Ač všichni rodiče museli změnit svoje role a například převzít péči o 

svého dospělého syna, vztahy se podle nich výrazně nezměnily. Což je možná způsobené 

tím, že ve vztahu rodič-dítě je přirozená určitá míra závislosti. Přesto se všichni rodiče 

shodovali v tom, že jsou ke svému dítěti po poranění mozku tolerantnější, že na něj/ni  

berou více ohledu a zároveň mají větší strach. Ve dvou rodinách zaznívalo, že rodiče 

nemají možnost užít si bezstarostného dospívání svých dětí nebo poklidného stáří, protože 

se musejí starat o své již dospělé potomky.  

 
„Náš vztah se změnil asi v tom, že teď je trošku jinej, že von tak člověk na něj za prvé trochu nahlíží trochu 
jinak.“  
 
„Asi jsme  tolerantnější.“ 
 
„Snažej se mě, že sem ze začátku na něho i vyjel, abych to nedělal, tak jako, zas oni vyjeli na mě,že je jako 
potom úraze, tak ať si to uvědomuju.“ 
 
Sourozenecké vztahy po poranění mozku 
 

Výzkumu se účastnili 3 sourozenci osob po poranění mozku. Ve všech případech 

zdraví sourozenci převzali v určité míře rodičovskou a ochranitelskou roli. Sestra dívky po 

poranění mozku sdělila, že se během pobytu své sestry v nemocnici cítila odstrčená, 

nedůležitá a tak trochu zanedbávaná svými rodiči. Také pociťovala určitá omezení – jakože 

musí na sestru dohlížet, nemohou jet s rodinou na dovolenou k moři atd. Bratr jednoho ze 

sourozenců po poranění mozku cítil určité ochladnutí vztahu, najednou neměli s bratrem 

společná témata k diskusi, přestal k němu vzhlížet a někdy vnímal pocity studu kvůli jeho 

nevhodnému chování. Sestra dospělého muže po poranění mozku se věnovala podpoře a 
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péči svého bratra, čímž se nemohla stoprocentně věnovat své rodině – dětem a manželovi, 

což způsobovalo krátkodobé problémy v její rodině.    

 
„Já sem si hlavně všimnul, že se mi strašně vzdálil.“  
 
„Jsme se s manželem chytli, protože prostě to furt bylo a jenom brácha a ty máš taky svojí rodinu, jako bylo 
to těžký no, ale člověk to dělal rád.“  
 
„Právě to byl takovej jako učitel života jako no, takže…. mi furt radil, že jo, chodili sme do hospody 
s holkama a podobně, teďka už se na tom ani nepřem.“ 
 
„No to mi teďka dělá jako trošku problém, když jdeme do tý hospody třeba někam pokecat s kámošema 
tak……to chování jako …se zasekne, fakt mluví dost jako sprostě, trošku jako ne že bych se styděl vysloveně, 
ale musim ho tam občas krotit.“  
 
„Myslim si, že určitě ho i teďko ochraňuje nebo když spolu jdou někam, tak ze začátku ho třeba i doprovodil, 
byl i hospodě a on si teda nepije alkohol teď vůbec žádný, le  tak ho doprovodí třeba i a pak se třeba vrátí, že 
jo. Vždycky když je s nim,  nad nim trošku drží ochrannou ruku, když někde jsou,i  když to tak nějak nevyznívá 
úplně ale tak….“ 
 
Příbuzenské vztahy 
 

Dvě rodiny mluvily o zhoršení vztahů s širší rodinou, což bylo podle jejich názoru 

způsobeno poškozením mozku blízkého. Jedna rodina zdůvodňovala zhoršení vztahu s širší 

rodinou tím, že si příbuzní nechtějí těžkou situaci rodiny připustit, mají strach, že by to 

emočně nezvládli, vnímají rodinu jako přítěž nebo že neví, jak se k rodině chovat, jak 

s nimi mluvit atd.  Jiná rodina mluvila o neshodách s příbuznými kvůli rozdílným názorů 

na péči o blízkého po poranění mozku, a tyto konflikty přetrvávají i po 3 letech po 

poškození mozku blízkého. Jediná rodina mluvila o podpoře příbuzných, zejména 

oceňovala jejich pomoc se zajištěním domácnosti atd. Ostatní rodiny otázku vztahů se širší 

rodinou nezmiňovaly.  

 
 
„Změnilo se to i v příbuzenských vztazích jo to se taky hodně změnil ten náš život“ 
 
„Od tý doby naši s ní taky nekomunikujou, protože vlastně jakoby ublížila mně.“ 
 
„A mně tady řekla a dětem, že nám bude pomáhat, že prostě, no jenže to je všechno jinak, my jsme celej ten 
byt museli zrekonstruovat všecko udělat a to, teď bysme potřebovali, kdyby nám třeba pomohla aspoň když 
chceme někam jít, aby ho tady pohlídala jako dítě, ale ne, ona prostě si myslim, že..na to nemá.“ 
 
„Já mám sestru a to samý, oni pořád jako a teď taky už sem nejezděj, víte co, je to, prostě, my už jsme pro ně 
možná takový jako, ne přítěž ale …nevim možná.“ 
 
„Tak určitě teta jako mamčina sestra ty hodně pomáhají vždycky.“ 
 
„Se od nás odtáhli.“ 
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Spokojenost s péčí 
 
Nemocniční zdravotnická péče 
 

Z šesti rodin byly s nemocniční zdravotnickou péči na oddělení JIP nebo ARO 

nespokojeny 2 rodiny zejména z důvodu, že zdravotnický personál zanedbal důležitá 

vyšetření, podcenil stav pacienta, nedostatečně pacienta polohoval a zanedbal hygienu 

pacienta. Obě rodiny zajistily převoz svých blízkých do jiných nemocnic, kde byly s péčí  

velice spokojeny.  

Na oddělení neurologie byly s péči nespokojeny jiné dvě rodiny, a to zejména kvůli tomu, 

že na pokoji bylo více pacientů, nebylo tam potřebné zázemí, zdravotnický personál neměl 

na pacienta dostatek času a přístup k pacientovi nebyl důstojný.  Pouze 2 osoby po 

poranění mozku byly z neurologického oddělení přeloženy na oddělení rehabilitace, 

s těmito odděleními byly rodiny spokojené. Jeden z těchto dvou mužů byl krátkodobě 

léčen na infekčním oddělení, kde byla rodina s péči nespokojena, což bylo způsobeno 

nedostatečným zájmem a informovaností zdravotnického personálu, neochotou a 

nehezkým prostředím. Jiný muž byl krátkodobě přeložen na oddělení psychiatrie, což 

rodina pokládala za naprosto nevhodné a nedůstojné. 

    
„Tam to vlastně všechno začalo špatně že jo….takže jako máme takovou určitě nedůvěru k tý nemocnici.“ 
 
„Výborná Jipka, kam ho původně přivezli, ty byli fantastický.“ 
 
„Víceméně naznačovali jako i darovat orgány jo, a to je docela teda rozčílilo...protože ještě ani nevěděli, 
jestli bude žít, nebo nebude a už prostě přišli s timhle.“ 
 
„Tak by mu měli nechat udělat ňáký vyšetření hlavy a vlastně ne ho někde tři hodiny  nechat ležet a uvidíme 
a potom takže…v první řadě už přístup, když ten pacient přijde už jakejkoliv, jo a ne ho někam odstavit na 
vedlejší kolej a my tady máme toho hodně, tak na to se nikdo nemůže vymlouvat.“ 
 
„Mám na ně dodneška vztek a nemůžu s nima nic udělat, říkám to úplně otevřeně, protože tam došlo 
k zanedbání, to si nemůžu pomoct, tam to zanedbala ta doktorka.“ 
 
„Na ARU tam to bylo perfektní a u doktorů ty informace taky.“  
 
„Doktor nám tvrdil, že máme tam chodit, že na něj máme mluvit, takže tady prostě nám vycházeli vstříc 
opravdu perfektně.“ 
 
„Na tom neurologickém oddělení tam jedině se nám to zdálo takový…že prostě…tam třeba byli na pokoji 
čtyři roztažený dveře pořád, tak on tam ležel třeba polonahéj, každej na něj koukal.“  
 
„Na neurologii tam to bylo horší, teda tam nám přišlo, že tam jsme přišli, roztaženej pokoj, teď odkrytej celej 
víte co, úplně nahej, s cévkou, takový nedůstojný.“ 
 
„Na ARU nemůžu říct proti nim slovo.“  
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„co se týče do tý doby, když byl v nemocnici u nás, tak to byla hrůza, protože nebejt převozu do fakultky, kde 
mu zachránili život, tak věřim tomu, že by do 14 dnů umřel jako, protože tady ta péče...jako podle mýho 
nebyla žádná.“  
 
„nechci hanit místní oddělení, ale péče byla hrozná...takže on měl proleženiny, ty mu nikdo neošetřoval.“ 
 
„A když jsem ho pak viděla, tak jako říkám, co to, co to s ním udělali ty jo, to byl takovej, pořád s sebou šil, 
byl nervózní, přivázanej k posteli.“ 
 
„Na tý infekci to bylo šílený.“ 
 
„Tam o něj pečovali, byl nejdřív na nějaký iktová jednotce, pak byl na jipce a právě si ho tam vzal ten 
kamarád, ten doktor na neurologii  a kdykoli jsme tam přijeli, tak setry kolem něj běhali.“ 
 
„Teď ty sestřičky prostě, tam přišla jedna sestřička za půl dne, občas teda když tam nosili ty obědy.“ 
 
„Tam byla jedna velká výhoda, to že mamka je doktorka, a tam se prostě osvědčilo to jedno velký pořekadlo, 
že známosti jsou lepší než peníze a  ona si to prostě zařídila, ona si zařídila díky známostem, aby ten táta měl 
prostě tu nejlepší péči, aby to prostě s nim šlo tak nejlíp jak mohlo, a myslim si, že kdyby ty známosti neměla, 
že to tak asi není.“  
 
„Akorát jsme měli jeden problém, kdy teda nebylo, čím jí podložit.“ 
 
„Tam na ARU nefungovala klimatizace, okna mohly bejt otevřený jenom takhle, protože to bylo jakoby, lidi 
chodili kolem, to bylo u cesty, no a takhle z něj tekly velký kapky na čele, to měl horečky 39. Oni říkali, že to 
je furt jako následkem úrazu.“  
 
„Ten byl pokoj hroznej, postel prostě z ňákejch 60.let, vůbec nebyla polohovací.“  
 
Rehabilitace v nemocničním zařízení 
 

U šesti lidí po poranění mozku, s jejichž rodinnými příslušníky jsem dělala 

rozhovory, jen v případě jednoho člověka zdravotnický personál aplikoval bazální 

stimulaci. V případě dalších dvou lidí po poranění mozku byly aplikovány některé prvky 

bazální stimulace, jako například bylo rodinám doporučeno, aby pouštěli blízkému 

nahrávky s oblíbenou hudbou, aby na své blízké mluvili, vyvěsili po nemocničním pokoji 

fotky členů rodiny. V ostatních případech o možnosti bazální stimulace rodinné příslušníky 

zdravotní personál neinformoval a ani prvky bazální stimulace neaplikoval.  

Z vypovědí rodin mohu říci, že na oddělení ARO docházela v pěti případech rehabilitační 

sestra nebo fyzioterapeutka, která s člověkem po poškození mozku rehabilitovala – 

polohovala pacienta, uvolňovala a protahovala svaly, aby zabránila vzniku svalových 

kontraktur. V případě jednoho muže po poškození mozku bylo navíc rodině nabídnuto, aby 

jejich blízký navštěvoval hyperbarickou komoru. 

Na oddělení neurologie docházela ve většině případů (4) jen fyzioterapeutka nebo 

rehabilitační sestra. Rodiny byly ve většině případů nespokojené s rehabilitací na oddělení 

neurologie, 4 rodiny mluvily o horším zázemí a rehabilitaci zaměřené pouze na 

fyzioterapii. V jednom případě navíc pracovala s pacientem kromě fyzioterapeutky i 
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ergoterapeutka a další rodina mluvila o aktivní účasti celého multidisciplinárního týmu 

(logoped, psycholog, ergoterapeut). 

 
„Rehabilitační ta tam  chodila co já vim, asi s ním jenom zkoušela hejbat těma nohama.“  
 
„Na ergoterapii chodil jo takže denně prostě něco měl.“ 
 
„V nemocnici s nim docela cvičili jako procvičovali nohy, ruce.“  
 
„Na neurologii s ním nerehabilitovali skoro vůbec.“ 
 
„Chodila tam, protahovala mu ty končetiny.“ 
 
„Myslím si, že na tom ARU s nim nijak nerehabilitovali, protože to ještě jakoby nešlo, ale potom když už se 
začínal probírat a byl na tý Jipce, tak tam k němu chodila rehabilitační sestra, takže tam s nim jakoby  se 
snažili cvičit, rozhýbávali části těla.“  
 
„Cvičil s tim balonem na chůzi, že ho pak dokonce naučili chodit bez těch berlí, a paměť si myslim, že 
necvičil.“ 
 
„Tam vlastně prakticky s nima cvičej celej den ráno, odpoledne, přitom když si chce přidat na kolo nebo 
prostě ňáký to chození, tak dokonce má, může jít tam na zahrádku jo, vyjít si za pomoci teda samozřejmě 
dalších lidí že jo.“ 
 
„Potom chtěli aby, abysme mu tam přinesli třebas mp3ku, tak mu pouštěli hudbu, to ještě jako byl bych řekla 
v takovyým komatu, takže mu pouštěli hudbu několikrát za den jo protože říkali mluvte na něj, on vás třebas 
vnímá, on vás slyší, ale prostě nereagoval jo, nebo nám říkali prostě, abychom mu třeba na rameno, 
poklepávali jo, že prostě nás cítí ty doteky jo, takže i oni s nim takhle dělali jo, potom když se začal probírat 
tak nám říkali, abychom mu vozili třeba domácí jídlo.“ 
 
„V tý fakultce mu tam prostě kluci zařídili, což zase je škoda že nemůže mít každej, to bylo podle mýho jenom 
ze známosti, zařídili mu vlastně chodila mu tam logopeda asi 2x denně, psycholog mu tam chodil, 
rehabilitační tam chodily, kluci se mu tam chodili věnovat, a zařídili mu ty hyperbarický komory. “ 
 
„Byl v komatu, tak jsme museli sluchátka, pouštěli jsme mu písničky, namluvili jsme mu tam hlasy všecko, 
četli jsme mu, prostě jsme tam dennodenně někdo chodil.“  
 
 
Rehabilitační ústavy 
 

Čtyři ze šesti osob po poranění mozku byly minimálně jednou v některém z 

rehabilitačních ústavů. Dvě rodiny byly spokojeny s intenzitou rehabilitace a odborností 

pracovníků. Třetí rodina byla spokojena s přístupem a péčí v Rehabilitačním ústavu 

Kladruby, ale nebyli spokojeni s pobytem svého syna v Rehabilitačním ústavu Slapy. 

Z výpovědí členů této rodiny zaznívalo, že v rehabilitačním ústavu nebyly přizpůsobeni 

pacientům, kteří nejsou dostatečně soběstační a někteří z pracovníků ústavu se rodině 

nezdáli dobře edukováni v problematice poranění mozku. Čtvrtá rodina nebyla spokojena 

s péčí, protože blízkého z rehabilitačního ústavu po 14 dnech poslali zpět do léčebny 

dlouhodobě nemocných, protože nebyli přizpůsobeni na rehabilitaci pacientů s takto 

těžkými následky.     
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I když byla většina informantů s rehabilitací v rehabilitačních ústavech spokojena, 

stěžovali si na dlouhé čekací lhůty, plnou kapacitu ústavů, nedostatek soukromí na 

pokojích, nemožnost využívat rehabilitační ústavy několikrát do roka a vzdálenost od 

domova.  

 
„Ty Kladruby ty mu dělaj dobře jo, jenomže tam  se dostanete jednou za 2 roky.“  
 
„Tak jako tou rehabilitací jako tam to opravdu těm děckám vynahradili, tam opravdu ta rehabilitace si 
myslim, že je fakt dobrá.“ 
 
„Tam to bylo hodně intenzivní myslim, že to hodně pomohlo.“ 
 
„V rehabilitačním ústavu zas byl jinej problém nebo jedinej velký mínus, co tam bylo. Že vlastně tenkrát tam 
byly pokoje, kde jsme ještě byli s jednou maminkou a s jedním dítětem, což vlastně pro ňu bylo docela…no 
pro oboje to bylo docela složitý, protože každý to dítě potřebovalo jinej režim že jo, mělo jiný poškození, bylo 
jinak nemocný, tak vlastně dcera měla ještě tenkrát ty bolesti hlavy a potřebovala jako by ten klid takové to 
soukromí, to jsme teda neměli, to nám hodně chybělo.“  
 
„Když jsem to viděla poprvé, tak jsem z toho byla zděšená, do čeho to jdeme.“  
 
„Pak byl vlastně na Slapech v tom rehabilitačním centru, no tak tam je to takový...asi tam na to nejsou 
připravený, protože kdyby tam nejezdili naši, protože on byl na plenách, že ho nepřebalovali, nekrmili a 
nestarali se o něj, tak jako tam ty sestřičky na to moc nejsou no.“ 
 
„Tam prostě po 14 dnech nespolupráce, prostě oni ho vrátili na tu LDNku.“ 
 
„Nemáme místo to bylo někdy v září a oni byli až do prosince plný.“  
 
„Z Kladrub už ho lifrujou zpátky, protože jakoby tam pro něj není.“ 
 
„Tady čekáme 2 roky, než ho milostivě vemou do  Kladrub, prostě na 6 tejdnů a jinak ho nemáme prostě 
jakoby kam poslat a my bysme rádi, by si to zaplatil, ale jako ani nevíme kam.“ 
 
„Na rehabilitační ústav jsme čekali docela dlouho a musel být alespoň trochu soběstačném.“ 
 
„Ošetřující lékař v ústavu dycky nám říkal, co s nim je, on čučí do blba, ani na televizi se nedívá, já povídám 
pane doktore, on má poškozenej mozek.“ 
 
Léčebny dlouhodobě nemocných (LDN) 
 

Z šesti osob po poranění mozku byli 2 lidé po určitou dobu umístěni v léčebně 

dlouhodobě nemocných. Obě z rodin nebyly s péčí a intenzitou rehabilitace spokojeni. 

Nejvíce rodinným příslušníkům vadilo, že tam jejich blízký neměl potřebné soukromí, že 

na pokojích byl se starými mnohdy umírajícími lidmi, prostředí léčebny nebylo příjemné a 

že se rehabilitace zaměřovala jen na fyzioterapii.  

 
„Taky se s tím setkali asi  prvně v životě a taky nevěděli, co mu maj dělat, protože to jsme nevěděli my, natož 
oni….“ 
 
„no jenže za měsíc už tam dali k němu takovýho starýho pána, a už to bylo někde jinde, já jsem byla svědkem, 
že dokonce tam jeden pán zemřel na tom pokoji, no a nakonec to bylo tak, že už tam byli 4, to už bylo 
neúnosný.“ 
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„Přístup naší LDNky není moc nejlepší, je to prostě prostředí, tenhle člověk měl bejt sám, oni ho dali na 
pokoj s lidma, jsou samí důchodci, už starý lidi, kterým už je to tak ňák jako jedno.“  
 
„A jako na LDNce tam už to máte takový, tam už je méně péče o ty lidi, byla tam rehabilitační sestra, ale 
taťka ňák už nespolupracoval, asi z toho po tý traumatický stránce se spíš zanedbalo.“ 
 
„Tam byla jenom fyzioterapeutka, která tam chodila a cvičila s nim.“ 
 
„No ze začátku to strašně vychvalovali, oni to brali jako spíš rehabilitační, tak ze začátku docela se mu tam 
věnovali a pak už bylo to samý, přijeli, dávali ho šlapat na kolo, nejdřív teda šlapal na tom motomedu v tý 
posteli, cvičil tam asi snad na míči, občas se s nim někdo prošel, ale jinak jako...taky nic to je prostě ať tam 
ležel takovejhle člověk nebo člověk po operaci kolena, tak to bylo úplně stejný.“  
 
„Prostě ty nohy se mu tam právě zhoršily.“ 
 
Rehabilitace po propuštění z nemocnice 
 

Dvanáct z devatenácti informantů se shodlo na tom, že rehabilitace po propuštění 

z nemocničního zařízení je nedostatečná. Ambulantně na fyzioterapii chodil pouze jeden 

muž, na logopedii 2 osoby po poranění mozku, psychologa navštěvovaly také 2 osoby po 

poranění mozku, trénink kognitivních funkcí nebyl nabídnut nikomu. Rodinní příslušníci 

byli v mnoha případech nešťastní, že pro své blízké nemohou najít vhodnou rehabilitaci po 

propuštění z nemocničního zařízení. Některé rodiny sice zařídily osobám po poranění 

mozku pobyt v rehabilitačním ústavu nebo na rehabilitační klinice (5), ale po návratu 

z rehabilitačních ústavů nemohly na rehabilitační proces navázat vzhledem k nedostupnosti 

služeb následné rehabilitace. Proto 3 rodiny začaly rehabilitovat se svými blízkými sami 

doma, ale vzhledem k tomu, že z těchto tří rodin 2 rodiny nikdo needukoval, jak 

rehabilitovat a navíc osoby po poranění mozku s nimi odmítaly trénovat funkce poškozené 

úrazem hlavy, od rehabilitace v domácím prostředí rodiny postupně ustoupily.   
„To nám za těch 18 dnů nebyli schopný žádný rehabilitace, abychom ihned mohli začít chodit takže to jenom 
doma…“  
 
„Pak se koupil  rotoped, aby teda mohla, protože ona na kolo chtěla a to nemohla, takže aspoň aby měla 
takový věci a balony, to se jako všechno nakoupilo, že teda na tom jsme cvičily, ale pořád to není ta 
rehabilitace, kdy opravdu ta rehabilitační sestra ví, jestli to dělá dobře nebo nedělá a pozná přesně, jestli to 
cvičení má ten efekt, kterej má mět, no to já až tak nepoznám.“ 
 
„Po propuštění z nemocnice ho už nečekala žádná rehabilitace.“ 
 
„Já nevim, kam by jinam mohl chodil.“ 
 
„Když ho prostě bolely záda, tak jsme tam s nim šli, tak pan primář ho vyšetřil, a když jsme teda žádali, jestli 
by mu mohli rozcvičovat tu pravou ruku, protože ta je dost taková jako mrtvá, tak nám řekl, že s tim se nic 
nedělá, to je od mozku.“ 
 
„Chodily sem sestry z Charity a on nikoho nechtěl, ty lidi odmítal jo, křičel bránil se, nechtěl si na sebe 
šáhnout nechat cvičit, že to tak ňák zůstalo všechno na nás.“ 
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Psychorehabilitace 
 

K psychologovi docházely jen 2 osoby po poranění mozku, a ani jeden 

z psychologů nebyl v místě bydliště rodiny, ale rodiny s blízkým po poranění mozku za 

ním museli dojíždět do vzdálenějšího města. Z toho muž po poranění mozku navštívil 

psychologa jen 2-3krát. Další 3 rodiny se domnívaly, že by pro jejich blízkého bylo vhodné 

navštěvovat psychologa a mít možnost se mu vypovídat a probírat s ním nejrůznější 

situace. Stejný počet rodin zmínil potřebu tréninku kognitivních funkcí (zejména paměti, 

pozornosti a odhadu) a také potřebu, aby je někdo, např. psycholog, poučil, jak 

rehabilitovat funkce poškozené úrazem hlavy. 

 
„Asi ta psychologie, no pokecat si s nim, aby se vypovídal, aby zjistili, co on jako možná potřebuje.“ 
 
„Konzultace s psycholožkou měl akorát jednu a to v nemocnici v Liberci, která vlastně k němu docházela, 
když tam ležel a pak měl jednu konzultaci v Praze s psychiatričkou a u ní byl asi si myslim jenom jednou.“ 
 
„Já myslim, že určitě aspoň po týdle stránce psychický, že by se mu měl někdo věnovat jako trochu víc, 
protože my jsme stejně laici, i když jsme se třeba dozvěděli  hodně věcí za těch půl roku.“ 
 
„Po tý stránce psychický měl se mu věnovat někdo aspoň jednou za měsíc nebo tak se s ním sejít a myslím, že 
odborník by na něm poznal nějaký možnosti, který má nebo nemá.“ 
 
„Ne, neuropsychologický vyšetření mu nikdo nedělal, doktorka říkala tenkrát, že to vypadá jako v celku 
dobře.“ 
 
„Ale tady nic takovýho jako trénování paměti, odhadu, pozornosti,… není, nikdo nám to jako neřekl, tohle by 
možná nebylo bejvalo třeba špatný.“ 
 
Sociální pomoc 
 

Čtyři z šesti rodin si stěžovaly na to, že musely složitě získávat informace, na jaké 

dávky má jejich blízký nárok, kde a jak mohou tento nárok uplatňovat a jak vyplnit 

potřebné formuláře. Zbylé dvě rodiny získaly informace na sociálním odboru, kdy jim 

sociální pracovnice podaly informace a pomohly požádat o určité dávky. Tři ze šesti rodin 

nebyly spokojené s vyřizováním dávek a přístupem příslušných pracovníků, nejčastěji si 

stěžovaly na neochotu, přílišnou byrokratizaci, dlouhé čekací lhůty na vyřízení dávek. Dále 

nebyli spokojeny s tím, že posudkoví lékaři nezohledňují jiné než fyzické deficity a že 

často rozhodují bez posouzení zdravotního stavu pacienta.  

 
„Že on byl v podstatě jenom v tý lékařský péči a ňáká ta sociální složka hm tam nebyla.“ 
 
 „Což si teda myslim, že jako takhle by teda asi lidi neměli jednat, protože když ju viděla, tak vyloženě před 
NÍ nám říkala, že nám to nemůže dát, protože dcera nohy má a kdyby ty nohy neměla, a kdyby ju uřezali až 
nad kolenem, ale takhle ona opravdu mluvila před ňou.“ 
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„Pomůcky no postel tudle….to všechno trvalo jako tady to nám pomáhali na odboru sociální péče 
v Litomyšli, opravdu se snažili, myslim si, že taky dost.“ 
 
„Je to jakoby strašně těžký, když vám nikdo jakoby nikde nepomůže, když nedá žádnou podporu, a teď mu daj 
invaliditu třetího stupně  po roce to zase prozkoumávaj...maj lékařský zprávy, jde to na sociálku a tam prostě 
ňáká tady sociální pracovnice, která rozhodne, že mu zase náleží podle ňákejch těch bodů invalidita 3. stupně 
a dostane se to tamhle nějaký paní doktorce, která ho ani nevidí a ta rozhodne, že nesplňuje jenom todlencto, 
takže spadá do 2. stupně, takže mu o půlku stáhnou příspěvky.“ 
 
„Co mu teď chtěli vzít průkazku ZTP/P, což je směšný, taky ho nikdo neviděl, taky to rozhodla ta samá paní 
doktorka.“ 
 
„Na té sociální správě byl hroznej jako že to teda jako v žádným případě nedostaneme.“ 
 
„Oni teda právě řekli, ať si to vyřizujeme jako hned, ještě když byla dcera v nemocnici, jenomže oni chtěli 
propouštěcí zprávy.“ 
 
„Nejde to… máme toho moc, na vás se dostane řada až tak za půl roku, to nebudeme řešit jo,  taková ta 
neochota.“ 
 
„to jedině to ještě nám teda poradili v tom Brně ta sociální pracovnice, že se dá požádat na různý ty 
příspěvky.“ 
 
Informovanost 
 
Informovanost v akutní fázi 
 

Osm z devatenácti rodinných příslušníků mi sdělilo, že jim lékaři na akutních 

odděleních dávali katastrofální prognózy o zdravotním stavu a následcích poškození 

mozku. Často jim lékaři sdělovali, že jejich blízký buď nepřežije nebo bude upoután na 

vozík, bude se chovat patologicky atd. V jednom případě lékaři s rodinou začali dokonce 

mluvit o darování orgánů. Většina těchto prognóz se nenaplnila, ale v době krátce po 

poranění mozku blízkého, kdy rodina byla bezmocná a měla pouze tyto katastrofální 

prognózy, to rodinné příslušníky sráželo a uvádělo do ještě větších depresí. Rodinní 

příslušníci by ocenili, kdyby s nimi lékaři mluvili na rovinu, informovali je o zdravotním 

stavu a možných následcích poškození mozku, ale aby se neuchylovali jen ke 

katastrofickým scénářům, když si nejsou jisti.  

 

S informovaností zdravotnického personálu byli informanti více spokojeni na odděleních 

JIP a ARO než na oddělení neurologie, na odděleních akutní péče byly informanti 2krát 

více spokojeni než na oddělení neurologie. Jedním z důvodů může být, že v případě těchto 

šesti rodin informanti narazili na lékaře oddělení akutní péče, kteří více informovali rodiny 

než ti  na oddělení neurologie, dalším důvodem může být, že rodinní příslušníci v době 

ohrožení života svého blízkého mají jiná očekávání a nároky na informovanost ze strany 

lékařů než na odděleních neurologie. 
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„Moc nás neinformovali, tak to moc ne.“ 
 
„ Jo, na ARU nás informovali vždycky, protože my jsme si tam volali.“ 
 
„Byl tam docela dobrej ten vrchní lékař, kterej s náma docela hodně komunikoval, to si myslim, ten nám 
právě vysvětloval všechny ty možný dopady a co to všechno obnáší, to si myslím, že u něj jsme se toho docela 
dost dozvěděli a i naučili.“  
 
„No na ARU tam si myslim, že tam informovanost docela byla…že teda to šlo.“  
 
„Bych řekla, že ty doktoři, když jsme tam přišli na tu návštěvu, že ty byli na tom ARU slušný, i ty sestřičky 
jejich a my jsme jim tam hlavně totiž pořád něco nosili.“  
 
„No říkali no, že bude postiženej, že nebude chodit, samý nejhorší scénáře no…že to možná ani nepřežije.“ 
 
„Co nás trošku zaráželo,  to asi každej doktor dělá stejně že jo, že vlastně ty zprávy nám dávali spíš  
negativní formou, že nevědí, a  že to může bejt špatný a že může bejt ochrnutej a takový.“ 
 
„Horší to bylo trošku pak už na tý neurologii, že to jsme těch z těch doktorů museli kolikrát tahat.“ 
 
„Moh skočit a promluvit s náma někde vedle, protože my jsme taky s nim chtěli mluvit kolikrát, jak se teď  
k tomu klukovi máme postavit, že je takovej, nevíme co, vůbec myslí nebo co prožívá nebo nás teďko vnímá, 
takže to jsme z nich taky museli relativně tahat, to si myslim, že by mělo bejt spíš automatický.“ 
 
„No já nevim no, já bych řekla, že mě jako manželce ty informace moc nedávali, nevim jestli je dávali jako tý 
mámě jeho.“ 
 
„Když jsem se ptala, jakou má představu, jak to bude vypadat a on mi říkal, já vám nic nepovim, jestli my ho 
dostaneme do křesla, tak budeme šťastný.“ 
 
„Jakoby černo na tom mozku na tom cérečku, co mi ukázal 4 na 5 cm, to mu všechno nenávratně odumřelo, 
takže nepočítejte s tim, že to bude dobrý.“ 
 
„Nikdo nás moc neinformoval, žádný schůzky, ani pár slov.“ 
 
„Tam o něj pečovali, byl nejdřív na ňákej iktový jednotce, pak byl na jipce a právě si ho tam vzal ten 
kamarád, ten doktor na neurologii a kdykoli jsme tam přijeli, tak sestry kolem něj běhaly, prostě péči lékař 
tam byl, pokaždý nás informoval,co a jak.“ 
 
„Na ARU tam jako bylo úplně bez problémů, tam informovanost fakt byla.“ 
 
„To jako bylo taky katastrofální, nám říkali ať jsme připravený na všechno, že on nemusí chodit, nemusí 
mluvit, nemusí jíst, že ho třeba budem muset jako kdyby mimino od začátku, že může bejt taky na vozíku, že se 
nemusí hýbat, že může bejt naprosto prej asociální, nebezpečnej pro nás, pro společnost prostě a zároveň 
nám řekli, že vlastně i naděje umírá poslední a že to může dopadnout relativně dobře.“ 
 
Informovanost při  propouštění z nemocnice 
 

Většina rodin (5) se shodla na tom, že při propuštění z nemocničního zařízení 

nedostali potřebné informaci. Rodiny často nerozuměly následkům poranění mozku, 

nevěděly, na co mají nárok, jaká rehabilitace by byla vhodná, nikdo je neodkázal na další 

služby vhodné pro blízké po poranění mozku. Propuštěním z nemocničního zařízení 

mnohdy skončil veškerý kontakt s odborníky a rodiny musely často těžce získávat potřebné 

informace.  
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„……. Já si teď ani nevzpomínám, jak jsme byli informováni při propouštění z nemocnice, ale myslim si, že 
asi nic moc, protože my jsme o tom ňáký věci věděli, samozřejmě nás upozornili , musíme si dávat pozor, taky 
žádnej úraz, co nesmí dělat, co smí dělat a tak, ale specifický informace asi to ne no, pokud by se něco dělo, 
tak že máme zavolat tam.“ 
 
„Tak to už asi ani moc ne potom.“ 
 
„Já musim říct, že od toho, co se vrátil z tý nemocnice,tak s náma nekomunikoval vůbec nikdo.“ 
 
„Po tom propuštění,  že tam chybí ňáký častější kontakt s někym třeba s neurologem nebo psychiatrem, 
psychologem, něco takovýho.“ 
  
„Po propuštění z nemocnice jsme moc vybavený informacemi nebyli.“ 
 
„O následných službách jsme jako informovaný nebyli.“ 
 
„Jako dcera jsem moc informovaná nebyla, nevim, jak ale informovali tátovu manželku.“ 
 
„O těch následcích, to když byl ve fakultce ještě říkal, když on se tam rozčiloval nebo to tak říkal, tohle nic 
není, to teprve přijde...no a ten nás informoval dopředu, co můžeme čekat... a jak s nim pracovat, co s nim 
dělat, aby prostě nechat to, nerozčilovat se na něj, nepřipomínat mu starý věci, prostě nepřipomínat mu tu 
bouračku jo, že..abysme ho prostě hnali dopředu.“ 
 
„Jako vysloveně informace, kam by měl teda docházet nebo ňáký cvičení nebo něco takovýho konkrétního, to 
jsme nedostali.“ 
 
„Nic jsme nevěděli, taky jsme nevěděli, do čeho dem.“ 
 
„Ani jsme nevěděli, na co máme nárok.“ 
 
„My vůbec jsme v tom lítali teda, protože ani jsme nevěděli, na co máme nárok, to prostě jsme vůbec 
nevěděli.“ 
 
 
Kontinuita (návaznost)péče 
 

Na návaznost péče jsem se v rozhovorech s informanty nezaměřovala, přesto se tato 

oblast v rozhovorech objevovala a zdála se být pro informanty důležitá. Rodiny ve většině 

případu nebyly spokojené s návazností péče. 

Čtyřem rodinám se nelíbilo přemístění jejich blízkých do jiných nemocnic. Ve všech 

případech byli blízcí přemístěni do jiných nemocnic bez toho, aniž by o tom rodinné 

příslušníky někdo předem informoval nebo zdůvodnil, proč se tak stalo. Oddělení, na která 

byli přemístěni, byla ve všech případech horší. Jeden z lidí po poranění mozku byl 

přemístěn na oddělení psychiatrie, což rodina pokládala za zcela nevhodné a nedůstojné.  

Dvě rodiny se domnívaly, že jejich blízký byl předčasně přemístěn z oddělení JIP na 

neurologii, že jejich blízcí potřebovali intenzivnější péči a monitoring, než se jim posléze 

na oddělení neurologie dostávalo.   
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Dvě rodiny se domnívaly, že bylo rozhodnuto o propuštění jejich blízkého z nemocnice 

příliš brzo, jedna rodina se tomu bránila a tak zajistila svému blízkému pobyt na oddělení 

rehabilitace.  

Po propuštění z nemocnice byli 2 lidí umístěni do Rehabilitačního ústavu, dívka po 

poranění mozku byla téměř 3 týdny po propuštění z nemocnice v domácí péči bez odborné 

rehabilitace a pak přišla schválená žádost o rehabilitační ústav, kde s matkou strávila 

necelé 3 měsíce. Jeden muž po poranění mozku pobýval po propuštění z nemocnice 3 

týdny na soukromé rehabilitační klinice, další rodině osoby po poranění mozku bylo 

nabídnuto vzít si svého blízkého do domácí péče nebo ho umístit na LDN. Jelikož rodina 

nebyla připravena vzít si svého těžce postiženého člena rodiny do domácí péče, byl 

umístěn na LDN. Jeho dcera i matka se shodly na tom, že umístění do LDN bylo předčasné 

a že by bylo vhodnější umístit ho do nějakého zařízení, kde by se mu dostalo více 

rehabilitace a personál by tam uměl pracovat s lidmi po poškození mozku. Další muž po 

poranění mozku byl po propuštění z nemocnice bez jakékoliv návazné rehabilitace, posléze 

mu jeho matka vyřídila pobyt v Jánských lázních, což podle jejích slov nemělo žádný 

pozitivní efekt.  

Všechny rodiny se shodovaly v tom, že po propuštění svých blízkých z nemocnice, 

rehabilitačních ústavů, klinik rehabilitačního lékařství je určité vakuum. Ambulantní 

služby jsou nedostupné, následná rehabilitace chybí, psychologů věnujících se 

problematice poranění mozku je nedostatek, služby jako respitní péče, osobní asistence a 

pomoc v domácí péči nefungují. 

 
„Pak když už se  dostal i z toho ARA, byl na tý neurologii, tak ho přesunuli do jiné nemocnice a ten přístup 
mi tam nepřišel úplně dobrý.“ 
 
„Po tom propuštění tam chybí ňáký častější kontakt s někym třeba s neurologem nebo psychiatrem, 
psychologem, něco takovýho.“ 
 
„to si myslim, že teda byl ten problém, protože tady těch 18 dnů byla jakoby bez odborné rehabilitace.“   
 
„Náš syn byl ze dne na den přemístěnej z ARA do Český Lípy na JIP.“ 
„No ale najednou že už tam pro něj neměli místo…že jo…tak ho přeložili na neurologii, ale to neurologický 
oddělení v tý době bylo prostě zastaralý.“ 
 
„No dali nám na výběr, jestli si ho vezmeme domů a nebo druhá možnost tady LDNka.“ 
 
„Já si myslim,  že měl asi zůstat dýl v tý odborný péči, na tu LDNku neměl chodit tak brzy, protože si myslim, 
že v tý LDNce sice s ním cvičili, ale …myslim si, že se mu  mělo delší dobu věnovat.“ 
 
„Akorát se nám nelíbilo, že z tý jednotky intenzivní péče ho dali na normální oddělení neurologie, že spíš by 
měl jít na ňáký poúrazový potraumatický… do ňákýho takovýho centra měl spíš jít.“ 
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„A my si myslíme, že tam šel jako předčasně, že jo že měl ještě jít mezi tou neurologií a LDNkou spíš ještě 
někam.“ 
 
„V pondělí dopoledne mi někdo volá, že manžela jako převážej do jiné nemocnice, na neurologii, a říkám 
jako proč nám to nikdo neřekl? Dyť my jsme tam každej den, a nejenom já, jsou tam různý lidi, tak někomu 
z nich by to jako říct mohli.“ 
 
„No to mě taky přišlo hrozný, že ho chtěli pustit domů, ještě vůbec není doléčenej, vůbec neumí nějak chodit 
sám nic.“ 
 
Asi tam chybí pak to následující ňáká péče, zájem o toho pacienta tam chybí … oni asi maj furt dost případů 
jiných, ale myslim si, že furt zůstává pacientem,že jo, takže by to asi mělo pokračovat.“ 
 
„Doktorka na infekčnim řekla, já vám ho můžu pustit domů jo, a já říkám, prosím vás co s nim budeme dělat, 
že jo, ho nezvládneme.“ 
 
„Tady čekáme 2 roky, než ho milostivě vemou do  Kladrub, prostě na 6 tejdnů a jinak ho nemáme prostě 
jakoby...kam poslat a my bysme rádi, by si to zaplatil, ale jako ani nevíme kam.“ 
 
„Dokonce byl přeložen i na psychiatrii, což bylo úplně mimo, to jsme byli strašně nespokojený.“ 
 
Potřeby rodinných příslušníků 
 
Konzultace a psychologem 
 

Polovina informantů vyjádřila potřebu psychologického poradenství či 

psychoterapie s psychologem. Tito rodinní příslušníci chtěli nejen s někým nezúčastněným 

sdílet své trápení, problémy a obtíže, ale 4 rodinní příslušníci měli zájem diskutovat 

s odborníkem, jak mají k blízkému po poranění mozku přistupovat, jak blízkého 

motivovat, jak zklidňovat, jak zmírňovat úzkost atd. Jen dva informanti krátkodobě 

navštěvovali psychologa, který byl primárně psychologem jejich dcery, ale mohli se na 

něho obrátit i rodiče. V ostatních případech byl rodinám psycholog nedostupný.  

 
„Oni by potřebovali psychologa i ti…tatínek s maminkou jako aby ten psycholog trochu rozebral, jako aby to 
s nima probral a já jsem se tam ptala paní primářky a ona mi říkala, tady není nikdo.“  
 
„Tak možná že člověk po prvý taky potřeboval ňákej pohovor s psychiatrem nebo psychologem, protože…ty 
chvíle byly těžký.“ 
 
„Možnost si promluvit s ňákou psycholožkou, tak možná i pro nás, třeba v určitých chvílích.“  
 
„Možná ňáká ta psychiatrie, psychologie já nevim, to by možná  člověk potřeboval pro sebe.“ 
 
„Já si to jako nedovedu představit, že bych třeba někam šla a teď jim řekla vše.“ 
 
„Myslim, že by mi pomohlo o tom si s někym popovídat s někym, kdo tomu rozumí.“ 
 
„Tady nemáte ani pořádnýho psychologa, to abychom jezdili do Varů nebo kam, já nevim, jestli by nás vzal.“ 
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Pomoc v domácí péči 
 

Jedna z rodin by uvítala, kdyby měla možnost využít pomoci v domácí péče. Kdyby 

jim byl k dispozici člověk, který by je mohl částečně zastoupit v péči nebo alespoň pomohl 

s polohováním, zajištěním hygienické péče, s převozy a zejména s manipulací 

s nepohyblivým členem rodiny atd. 

 
 „My nepotřebujeme někoho, kdo by sem chodil a byl tady celej den….nám stačí vzít telefon, zavolat a 
potřebujeme, aby jestli by moh někdo za 20 minut, do půl hodiny přijít,  tátu z postele a posadit ho na vozejk, 
nechat ho sedět třeba hodinu a pak za hodinu by přišel, vzal ho z toho vozíku a dal pomohl na postel.“ 
 
„Teď třeba v současný době bysme potřebovali člověka chlapa, kterej by sem chodil a jenom nám ho dal 
třeba z postele na vozejk, z vozejku na záchod, ze záchodu do sprchy a ze sprchy do postele.“ 
 
Respitní péče 
 

Jedna z rodin vyjádřila potřebu respitní péče. Po téměř 7 letech péče se cítí unavení 

a vyčerpaní a ocenili by, kdyby se mohli nechat v péči zastoupit například, kdyby mohli 

svého blízkého na víkend umístit do zařízení, kde by měli jistotu, že o něho bude dobře 

postaráno a v tu dobu by mohli odjet nabrat nové síly. Nebo kdyby existoval stacionář pro 

lidi po poranění mozku, kam by jejich blízký mohl na pár dní v týdnu dojíždět a oni by si 

mohli zařídit potřebné věci na úřadech, uklidit domácnost, věnovat se ostatním členům 

rodiny nebo sobě. Bohužel žádné takové zařízení v širokém okolí neexistuje, a tak alespoň 

1krát až 2krát ročně využívají na týden místní léčebnu dlouhodobě nemocných, kam svého 

blízkého umístí a jedou si odpočinout mimo místo bydliště. Rodinní příslušníci by však 

někdy potřebovali zastoupit např. jen na víkend nebo na večer, a takovou službu v jejich 

okolí nikdo neposkytuje 

 
 „Ono by pomohlo, kdyby tady bylo místo, kam bysme ho mohli dát jenom na 2 dny, 2 blbý dny, kdyby měl 
prostě to, co má tady, pokoj s postelí, televizi, na kterou by viděl.“ 
 
„Nebo třeba kdyby nás někdo na chvíli vystřídal k němu, abychom si mohli třeba odběhnout a věděli jsme, že 
je o něj postaráno.“ 
 
Potřeba sdílení 
 

Sedm informantů mi během výzkumu sdělilo, že by ocenili a pomohlo by jim, 

kdyby se se svými starostmi, problémy a obtížemi po poranění mozku svého blízkého se 

mohli někomu svěřit. Primárně se nechtěli svěřovat ani tak odborníkovi, ale spíše 

přátelům, příbuzným nebo jiným rodinným příslušníkům, kteří prošli podobnou situací.  

 
„Možná by mě pomohlo se setkat s někym a popovídat si o tom.“ 
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„Potřebovala jsem hlavně podporu psychickou od přátel, od rodiny že jo, jako příbuzenstvo a tak asi tak, aby 
člověk věděl, že na to není sám.“ 
 
„Je fakt že člověk si to asi potřebuje to říct někomu, protože tím, že to v sobě drží, tak je to takový napětí.“  
 
„Já vidim, když se pobavim s babama na rohu, tak je mi taky líp.“ 
 
„Chce to jedině komunikovat, to je samozřejmý.“ 
 
„Člověk to potřebuje někomu říct, a vy to nemůžete říkat ani tý svý nejlepší kamarádce.“ 
 
„potřebovala jsem si s někym o tom po popovídat, ale nebylo s kym, nikdo by mě nepochopil.“ 
 
Potřeba edukace 
 

Sedm informantů zdůrazňovalo potřebu edukace, a to zejména co se následků 

poškození mozku týče. Pečujícím by pomohlo, kdyby jim například zdravotnický personál 

vysvětlil, jaké mohou být následky poškození mozku a jaký přístup je vhodné k blízkému 

zaujmout, jak například jednat s blízkým, který má nedostatečný náhled, odhad nebo 

problémy s pamětí. Někteří rodinní příslušníci by zároveň potřebovali, aby byli 

informováni o nárocích, které mají a o možnostech, které by mohli využít. Dvě rodiny by 

ocenily, kdyby je některý z profesionálů naučil rehabilitovat s blízkým po poranění mozku 

v domácím prostředí.  

 
„Prostě aby nám někdo třeba ňák víc ukázal, jak třeba s nim cvičit, naučit nás ňáký ty věci, co neumíme.“ 
 
„Hlavně aby vždycky hned někdo vám řekl ty informace, když se tam zavolá, a ne tam volat třikrát.“ 
 
„Kdyby někdo přišel a řek prosím vás máte tydle ty možnosti, může se dostat tam a tam….“ 
 
„Vim, že pro spoustu lidí to může bejt, jakoby docela závažnej problém, protože ani neví, co třeba můžou 
všechno, o co můžou všechno žádat.“  
 
„Člověk se musí pídit po informacích, na co má nárok a na co ne. A tak by to ulehčilo, kdyby nám to někdo 
řek.“ 
 
„Možná jo, kdyby někdo nám poradil víc, jak se zachovat, když něco takovýho jako.. se stane tak asi jo.“ 
 
„My jsme taky s nim chtěli mluvit kolikrát, jak se teď  k tomu klukovi máme postavit že jo, že je takovej, 
nevíme co vůbec myslí nebo co prožívá nebo nás teďko vnímá, takže to jsme z nich taky museli relativně 
tahat, to si myslim, že by mělo bejt spíš automatický.“ 
 
„Ještě bych potřebovala s někym trošku jako po tý zdravotní stránce zkonzultovat, na co si dát víc pozor.“ 
 
Potřeba asistenta pedagoga 
 

O potřebě asistenta pedagoga pro svou dceru mluvila rodina dívky, která navštěvuje 

běžnou základní školu. Rodina ve spolupráci se školou pomohla ve škole zřídit funkci 

asistenta pedagoga a na základě žádosti a doporučení pedagogicko-psychologické poradny 

získala škola finanční prostředky od Krajského úřadu na plat asistenta pedagoga. Proces to 
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byl podle slov rodiny docela náročný, ale po ¾ roce měla dívka asistenta. Nyní však hrozí, 

že na další školní rok bude muset mít dívka po poranění mozku jiného asistenta (v pořadí 

4.), protože paní ředitelka se současným asistentem sepsala již dvakrát smlouvu jen na 

dobu určitou. Buď budou hledat jiného asistenta nebo bylo rodině naznačeno, že dívka mít 

asistenta nebude. Pro dívku je asistent důležitý, bez něho není schopná profitovat z výuky 

v běžné základní škole. A střídání asistentů není pro dívku dobré, trvá jí delší dobu než si 

zvykne na nové lidi kolem sebe a než se s ní nový asistent naučí pracovat. Navíc 

z rozhovoru s rodinou zaznívala potřeba edukovat učitele v problematice poranění mozku, 

protože rodina dívky má pocit, že ne všichni učitelé znají následky poranění mozku a jak 

k těmto dětem přistupovat. 

 
„Takže poradna prvního asistenta v páté třídě vlastně nám ho schválila jenom na krátký úvazek. Vlastně ještě 
jsme ho dostali až po půl roce, kdy teda vlastně než zareagoval kraj a než zareagovala ta poradna, takže to 
jsme vlastně dostali v únoru, takže toho prvního půl roku byla bez asistenta.“ 
 
„Ty učitelé si myslím, že jsou hodně neinformovaní. Vlastně by teda měli k tomu přistupovat trošku jinak, že 
by teda měli být proškolení ti učitelé tím psychologem, jak se k těm dětem chovat a pak by se měli domluvit 
s nějakým tím psychologem nebo tím učitelem, i těm dětem to vysvětlit, že vlastně to dítě i když vypadá, že mu 
nic není, tak že teda něčím si  prošlo.“  
 
„Protože jestli toho asistenta vemou, tak jí strašně ublížijou.“ 
 
Potřeba rehabilitace  
 

Většina rodin (5) mluvila o potřebě rehabilitace, zejména po propuštění blízkého 

z nemocničního zařízení. Jedna z rodin by si přála, aby jejich blízký mohl být 

v rehabilitačním ústavu několikrát do roka do té doby, dokud by se jeho stav nezlepšoval. 

Všech 5  rodin mluvilo o potřebě zdravotně sociálních služeb, které by byly určeny lidem 

po poranění mozku a dostupné v jejich místě bydliště – fyzioterapie, trénink paměti, 

pozornosti, soustředěnosti, odhadu…, biofeedback, konzultace s psychologem a nabídka 

celodenního programu pro tuto cílovou skupinu. Rodinní příslušníci dívky po poranění 

mozku se shodovali, že by ocenili, kdyby krátce po propuštění z nemocnice, rehabilitační 

sestra chodila s jejich dcerou rehabilitovat k nim domů. Rehabilitaci v domácím prostředí 

vnímají jako přínos nejen pro dceru po poranění mozku, ale zároveň i pro rodinu, která by 

se mohla učit od rehabilitační sestry, jak s dcerou rehabilitovat. To byly konkrétní potřeby 

rodinných příslušníků lidí po poranění mozku na následnou rehabilitaci. Jediná rodina 

nevyjadřovala potřeby následné rehabilitace, protože jejich blízký, jako jediný 

z výzkumného vzorku, dochází na rehabilitační program do sdružení CEREBRUM.   
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„Já co bych jako viděl za řešení, aby tihleti postižení prostě mohli po těch nemocnicích chodit jako po těch 
rehabilitacích a po tomhle, protože jim to skutečně pomáhá.“ 
 
„On by potřeboval tu rehabilitaci aspoň každej rok.“ 
 
„Kdyby prostě jsme měli možnost někde rehabilitovat a cvičit a takovýhle.“ 
 
„Kdyby měla ten biofeedback doma, tak to by jí pomohlo rozhodně jo, jenže to je otázka několika desítek 
tisíc.“ 
 
„Ona by potřebovala, aby i cvičila jako rozcvičovala, protože ona má tady to blokovaný,  i nějakou tu 
rehabilitaci. To jít tady na rehabilitaci, to je taky nedostatkový.“ 
 
„Trénink paměti i  a ňákýho toho odhadu nebo něco takovýho by asi možná ze začátku bejval byl dobrej, ale 
to bysme museli minimálně zase dojíždět.“ 
 
„Ale tady nic takovýho jako trénování paměti, odhadu, pozornosti,… není, nikdo nám to jako neřekl, tohle by 
možná nebylo bejvalo třeba špatný.“ 
 
„Myslim, si že kdyby měla tu rehabilitaci, že by to bylo dobrý, kdyby ju fakt měli jako každý den a kdyby to 
šlo, buď ať by teda někdo jezdil nebo kdyby teda se dalo někde dojíždět, ale když vám řeknou, že můžete třeba 
jednou za týden a ještě třeba máte objednací dobu měsíc, což to je po takovym úrazu o ničem, jako to chce 
opravdu hned.“ 
 
„Já myslím, že potřebovala i protože doma jako jsme ji moc nedonutili, aby cvičila procvičovala se.“ 
 
„Já si myslim, že tam jakoby opravdu chybí určitá část, kdy vlastně toho člověka propustěj z toho 
rehabilitačního střediska, a pošlou ho domů, a on když je v invalidním důchodu, tak měl vlastně celodenní 
program, tam od rána do večera něco dělal, měl třeba ráno cvičení, pak nevim, jestli se tam dělaj ňáký 
psychologický intervence tak, třeba ňáká komunita, odpoledne měli cvičení a pak si třeba četli, a měli 
opravdu celodenní program, a to najednou ten člověk přijde domů a teďka neví, co má dělat, nikdo mu prostě 
neřekne, tak ráno musíš cvičit, večer musíš cvičit a mezitím si čti, ale najednou ten člověk prostě si musí 
vymyslet ňák ten program a kdyby byl třeba někam docházel, tak by to bylo lepší.“ 
 

7.4.2 Axiální kódování 

Axiální kódování je soubor postupů, díky kterým jsou údaje po otevřeném 

kódování znovu novým způsobem uspořádány. „V průběhu axiálního kódování výzkumník 

uvažuje příčiny a důsledky, podmínky a interakce, strategie a procesy a tvoří tak „osy“ 

propojující jednotlivé kategorie.“83 Při tomto kódování mohou vznikat i nové otázky, 

některá témata mohou být opuštěna a jiná mohou být zkoumána do větší hloubky. K tomu 

dochází v duchu kódovacího paradigmatu, které zahrnuje příčinné podmínky, kontext, 

strategie jednání, intervenující podmínky a následky.  

Pokládám za důležité kategorie vytvořené axiálním kódováním vymezit. Budu 

vycházet z publikace Základy kvalitativního výzkumu. 84  

 

                                                 
83 HENDL, J. Kvalitativní výzkum. Praha:Portál, 2008, s.284. ISBN 978-80-7367-485-4. 
84 STRAUSS, A.,CORBINOVÁ, J. Základy kvalitativního výzkumu. Boskovice : Nakladatelství Albert, 
1999.s.167. ISBN 80-85834-60-X. 
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JEV – ústřední myšlenka, kolem které se soustředí kategorie dílčí.  

PŘÍČINNÉ PODMÍNKY – události nebo případy, které mohou vést k výskytu nebo 

vzniku pozorovaného jevu. 

KONTEXT – konkrétní množina vlastností daného jevu. 

INTERVENUJÍCÍ PODMÍNKY – jsou široké a obecné podmínky, které ovlivňují strategie 

jednání nebo interakce. Tyto podmínky znesnadňují, či naopak ulehčují použití 

jednotlivých strategií. 

STRATEGIE JEDNÁNÍ – cílené a záměrné činnosti, které mají procesuální charakter 

související s jevem a jsou odpovědí na jev a intervenující podmínky. 

NÁSLEDKY – důsledek strategií jednání, který nebývá vždy předpověditelný. 
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                   Jev: 
                 
            
                        Péče o  
                         blízkého 
     po  
              poškození     
                           mozku 

Příčinné podmínky: 
-poranění mozku 
-rodinné vztahy  
-závažnost poranění mozku 
-prognóza léčby 
-morální zásady členů rodiny 
-vztah mezi člověkem po poškození mozku a potencionálním 
pečujícím 

Intervenující podmínky: 
-změny člověka po poškození mozku 
-pohlaví a věk pečujícího 
-druh vztahu mezi blízkým po PM a 
potencionálním pečujícím 
-rodinné zázemí 

Kontext: 
-informovanost 
-absence služeb pro lidi po poškození mozku 
-podpora nejbližších 
-kontinuita (návaznost) péče 
-spokojenost se zdravotně-sociální péčí 
 

 

Strategie jednání: 
-odchod ze zaměstnání  péče o blízkého 
-zhoršení vztahů 
-neustálé hledání návazných zdravotně sociálních 
služeb 
-umístění do ústavního zařízení 
-využití psychologické/psychiatrické péče 
pečujícími 
-nepřetržitá péče o blízkého 
-nadměrná péče 
-vyčerpanost z péče 

Následky: 
-nedostatek financí 
-změna hodnot 
-zhoršení zdravotního stavu 
-dopad na psychický stav 
-osamělost 
-omezení 
-vyčerpanost 
-strach 
-změny ve vztazích 

Následky – vzniklé potřeby 
-konzultace s psychologem 
-pomoc s domácí péčí 
-respitní péče 
-potřeba sdílení 
-potřeba edukace 
-potřeba asistenta pedagoga 
-potřeba rehabilitace 
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7.5 Shrnutí výsledků šetření 
 

Z šetření jsem zjistila, že poranění mozku blízkého ovlivňuje v mnoha aspektech 

životy rodinných příslušníků. Životní změny přináší už jen fakt, že všichni rodinní 

příslušníci pociťovali výrazné změny u svých blízkých po poranění mozku. Ač všechny 

osoby po poranění mozku měly větší či menší fyzické deficity, informanti nejvíce hovořili 

o změnách v chování, prožívání a kognitivní oblasti. Poškození mozku blízkého mělo 

v pěti případech vliv na zdravotní stav pečujících, tito informanti si stěžovali na potíže se 

spaním a usínáním, bolestí hlavy a zad. Kromě fyzického zdraví mělo poškození mozku 

blízkého vliv i na psychickou pohodu. Všichni informanti mluvili o stresu, smutku, 

úzkosti, napětí a nervozitě ve spojitosti s poškozením mozku. Dvě informantky byly 

dokonce krátkodobě hospitalizovány v psychiatrické léčebně, jiné dvě informantky i 

několik let po úrazu hlavy člena rodiny berou antidepresiva. I to souvisí s vyčerpaností, 

kterou jsem vnímala u tří ze šesti rodin.  Vyčerpanost odvisela zejména od délky péče, 

závažnosti následků poškození mozku, věku pečujících, pohlaví, frustrační tolerance a 

dostupnosti podpůrných mechanismů. Vzhledem k náročnosti péče o blízkého po poranění 

mozku a nutnosti alespoň v prvních měsících každodenního dojíždění do zdravotnických 

zařízení, daly dvě informantky výpověď v práci, další z informantů byl svým 

zaměstnavatelem propuštěn krátce po úrazu hlavy své dcery a jiné dvě informantky se 

rozhodly změnit své pracovní místo. Vzhledem ke ztrátě jednoho z příjmů, průtahům 

s vyřizováním sociálních dávek, k časté dopravě do a ze zdravotnických zařízeních, 

k nákladům na rehabilitaci a pomůcky si dvě z dotazovaných rodin stěžovaly na nedostatek 

finančních prostředků. Kromě nedostatku finančních prostředků, informanti vyjadřovali 

pocity osamělosti, strachu a omezení v souvislosti s péčí o osobu po poškození mozku. 

Omezení vnímaly zejména děti rodičů po úrazu hlavy, protože musely převzít role, které 

by jim za normálních okolností nenáležely, nepociťovaly dostatek volnosti zařídit si svůj 

vlastní život a byly i v dospělosti více vázány na primární rodinu. V důsledku mnoha změn 

v životě, které poškození mozku přináší, čtyři informanti mluvili o změně hodnot. Na první 

místa hodnotového žebříčku se dostaly hodnoty jako: zdraví, rodinné vztahy, čas strávený 

spolu atd.   

I vztahy mezi členy rodiny se v důsledku poranění mozku změnily. Osm 

z devatenácti informantů mluvilo o zhoršení vztahů a oddálení se, zatímco pět informantů 

popsalo rodinné vztahy jako pevnější. Partnerské vztahy se ve všech případech kvalitativně 
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změnily, tři partnerské vztahy s muži po poškození mozku se zcela rozpadly, dvěma 

manželkám mužů po poškození mozku chybí skutečný partnerský život, ve kterém by se o 

svého muže mohly opřít a sdílet s ním starosti a radosti všedních dní. V jednom případě se 

změnily i vztahy mezi rodiči dívky po poškození mozku, rodiče se navzájem odcizili, 

protože každý řešil svůj smutek, úzkost, zlost jinými mechanismy – muž se uzavřel do sebe 

a jeho žena o svých emocích naopak potřebovala mluvit. V případě poškození mozku 

jednoho z rodičů děti musely převzít některé rodičovské role a rychleji dospět. Některé děti 

mluvily o ochladnutí vztahu s otcem, jiné vyjadřovaly nedostatek společných témat nebo 

omezení spojená s péčí o postiženého rodiče. Z rozhovorů s rodiči dětí po poškození 

mozku jsem nevnímala výrazné změny ve vztazích rodič-dítě, ač rodiče shodně sdělovali, 

že jsou ke svým dětem tolerantnější, berou na ně více ohledů, zároveň o ně mají větší 

strach a v některých případech nadměrně pečují. Sestra dívky po poranění mozku se i 

z tohoto důvodu cítila v době krátce po poranění mozku zanedbávaná a opomíjená. 

Sourozenci dětí po poškození mozku se také těžce vyrovnávali s postižením svého 

sourozence.   

Ač jsem se ve výzkumném šetření primárně nevěnovala spokojenosti se zdravotně 

sociální péčí, informanti mi v této oblasti sdělili pro výzkum zajímavé informace. Rodiny 

byly ve větší míře spojeny s péči na akutních než na neurologických odděleních, nejen co 

se informovanosti ze strany zdravotnického personálu týče, ale také s přístupem personálu, 

intenzitou péče a rehabilitací. Na neurologických odděleních byly rodiny nejčastěji 

nespokojené s rehabilitací zaměřenou pouze na fyzioterapii, horším zázemím a přístupem 

pracovníků. Po propuštění z nemocniční péče byly dvě osoby po poranění mozku umístěny 

v některém z rehabilitačních ústavů, další dvě osoby byly necelý měsíc bez jakékoliv 

odborné rehabilitace, následně jedna rodina využila možnosti umístit svého blízkého do 

rehabilitačního ústavu a další rodina zařídila pro svého syna pobyt v lázních. Jiný z mužů 

byl po propuštění z rehabilitační kliniky bez jakékoliv odborné rehabilitace a muž po 

těžkém poškození mozku byl převezen do léčebny dlouhodobě nemocných. 

V rehabilitačních ústavech byli informanti spokojeni s intenzitou rehabilitace, ale stěžovali 

si na dlouhé čekací lhůty, plnou kapacitu ústavů, nedostatek soukromí na pokojích, 

nemožnost využívat rehabilitační ústavy několikrát do roka a vzdálenost od domova. 

V léčebnách dlouhodobě nemocných nebyly rodiny spokojené, nejčastěji si stěžovaly na 

nedostatečnou rehabilitaci, nedostatek soukromí a nedůstojné podmínky. Ale co informanti 

postrádali nejvíce, byly zdravotně sociální služby, následná rehabilitace a dostupnost 

psychologa. Většina rodin mluvila o nedostatečné informovanosti při propouštění blízkého 
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z nemocničního zařízení, edukaci, jak přistupovat k blízkému nebo jak s blízkým 

v domácím prostředí rehabilitovat funkce narušené poškozením mozku.  Dále rodiny 

mluvily o potřebě informování co se nároků a možností po poranění mozku týče a potřebu 

podpory s vyřizováním dávek. Pečujícím by pomohlo, kdyby mohli využít respitní péče, 

pomoci v domácí péči a kdyby systém péče o lidi po poškození mozku byl lépe provázán a 

služby na sebe navazovaly. Rodiny dále vyjadřovaly potřebu sdílení s nejbližšími a s lidmi 

s podobnou zkušeností. Jedna rodina navíc mluvila o potřebě asistenta pedagoga pro svou 

dceru.    
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9 Zkratky 
 
CT – počítačová tomografie – nebolestivá vyšetřovací metoda, která kombinuje klasické 

rentgenové vyšetření s počítačovým systémem, který informace zpracovává. Používá se 

k rozpoznání pohmožděnin a krevních sraženin v mozku 

 

MPSV – Ministerstvo práce a sociálních věcí 

 

MR – magnetická rezonance - je moderní tunelová vyšetřovací metoda, která velmi přesně 

zobrazí požadované oblasti mozku 

 

MŠMT – Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy 

 

MZ ČR – Ministerstvo zdravotnictví České republiky 

 

PEG – výživová sonda, která se do žaludku zavádí přes břišní stěnu. Jídlo podávané tímto 

způsobem je speciálně upravené a obsahuje veškeré potřebné základní živiny 

 

OCHRIP = Oddělení Chronické Resuscitační a Intenzivní Péče 
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