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ABSTRAKT: 

Anosognózie neboli nedostatek sebeuvědomění o vlastních de-

ficitech, je častým a významným problémem u pacientů po cév-

ních mozkových příhodách (CMP). Tento fenomén se může 

projevovat multidimenzionálně v podobě smyslových, percepč-

ních, motorických, afektivních či kognitivních deficitů. Anoso-

gnózie může výrazně ovlivnit úspěch rehabilitačních procesů, 

protože pacienti trpící tímto fenoménem mají tendenci být de-

motivovaní, nespolupracující a neuvědomují si potřebu kom-

penzačních strategií.  

Cílem této práce je zmapování problematiky anosognózie u pa-

cientů po cévní mozkové příhodě, se zaměřením na diagnos-

tické přístupy a možnosti terapeutických intervencí.  

Článek poskytuje přehled o teoretických modelech anoso-

gnózie, dále se věnuje diagnostickým přístupům, včetně sebe-

posuzovacích dotazníků a observace. V poslední části tato 

práce přináší vhled do intervenčních strategií, které by měly být 

běžnou součástí psychologické a ergoterapeutické intervence. 

Tyto strategie nejčastěji zahrnují kognitivní terapii, zpětnou 

vazbu, videoterapii, kompenzační a facilitační přístupy, přímou 

konfrontaci či další techniky zaměřené na zlepšení sebeuvědo-

mění pacientů. Intervence bývá často propojována s reálnými 

situacemi či konkrétními běžnými denními činnostmi (ADL), 

které pacientovi napomáhají k uvědomění si deficitů.  

 

Klíčová slova: Anosognózie. Sebeuvědomění. Hodnocení ano-

sognózie. Ergoterapie. Cévní mozková příhoda. 

 
ABSTRACT 

Anosognosia, or the lack of self-awareness of one's deficits, is 

a common and significant issue in patients following a stroke. 

This phenomenon can manifest in multiple dimensions, such as 

sensory, perceptual, motor, affective, or cognitive deficits. 

Anosognosia can significantly impact the success of rehabilita-

tion processes, as patients suffering from this condition tend to 

be demotivated, uncooperative, and unaware of the need for 

compensatory strategies. 

This work aims to explore the issue of anosognosia in patients 

after a stroke, with a focus on diagnostic approaches and thera-

peutic intervention options.  

The article provides an overview of theoretical models of ano-

sognosia and discusses diagnostic approaches, including self-

assessment questionnaires and observation. Finally, this work 

offers insight into intervention strategies that should be a stand-

ard part of psychological and occupational therapy interven-

tions. These strategies commonly include cognitive therapy, 

feedback, video therapy, compensatory and facilitative ap-

proaches, confrontation, and other techniques to improve pa-

tients' self-awareness. Interventions are often linked to real-life 

situations or specific activities of daily living (ADL), helping 

the patient become aware of their deficits. 

 

Key words: Anosognosia. Self-awareness. Anosognosia As-

sessment. Occupational therapy. Stroke. 

 

 

ÚVOD 

Cévní mozková příhoda (CMP) je celosvětově 

druhou nejčastější příčinou úmrtí a disability (Mur-

phy et al., 2020). Feigin et al. (2022, 2021) pouka-

zují na to, že za posledních 20 let narůstá celosvě-

tová incidence CMP a dále uvádějí, že během života 

bude každá čtvrtá osoba zasažena CMP.  

Nejčastějším deficitem po CMP je hemiparéza 

kontralaterální horní končetiny, která se projevuje  

v 80 % případů v akutní fázi onemocnění a ve 40 % 

přetrvává až do chronické fáze (Raffin et al., 2018). 

Vedle senzomotorických deficitů se však u pacientů 

po CMP projevují i další deficity, které mohou mít 

i závažnější dopad na funkční stav jedince a také 

mohou výrazně snižovat úspěch rehabilitace. Jedná 

se o poruchy kognitivních funkcí, emocí a chování, 

které se promítají do všech oblastí života pacienta  

a negativně ovlivňují schopnost znovu se zapojit do 

smysluplných pracovních, sociálních a volnočaso-

vých aktivit (Ponsford et al., 2008).  

Jedním z nejvíce limitujících důsledků mozko-

vého poškození, který limituje úspěch rehabilitace, 

je anosognózie, tedy stav, kdy má postižený naruše-

nou schopnost uvědomit si deficity plynoucí z moz-

kového poškození (Barker-Collo et al., 2006; 

Evans, 2005; Flashman, 2002, Nurmi et al., 2014). 

Tímto termínem popsal Babinski (1914) stav u pa-

cienta, který si neuvědomoval svou paralýzu po 

CMP. Později se tímto termínem začalo označovat 

neuvědomování si i jiných obtíží, například pamě-

ťových deficitů (Ansell et al., 2006), řečových ob-

tíží (Cocchini et al., 2012) nebo pohybových pro-

blémů (Jenkinson et al., 2009).  

V moderním pojetí je anosognózie vnímána jako  
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multidimenzionální fenomén, který zahrnuje celou 

řadu různých faktorů, které se mohou projevit jako 

deficity ve smyslových, percepčních, motorických, 

afektivních nebo kognitivních funkcích (Orfei et al., 

2009; 2007). Složitost anosognózie navíc podporují 

neuroanatomické studie, které naznačují, že tento 

deficit je způsoben poškozením široké neurální sítě 

zahrnující řadu mozkových okruhů (Frith et al., 

2000; Vallar et al., 2006; Vuilleumier, 2004). 

Anosognózie je fenomén, který postihuje v různé 

míře (17 – 28 %) osoby s mozkovým poškozením 

(Jehkonen et al., 2006) a výrazně ovlivňuje aktivní 

participaci jedince na rehabilitaci (Fleming et al., 

2006), ochotu používat kompenzační strategie 

(Katz et al., 2002) a je prediktorem zaměstnatelnosti 

po ukončení léčby (Malec, 2000). Výskyt anoso-

gnosie se může značně lišit v závislosti na použitých 

metodách hodnocení, vzorku pacientů, době hodno-

cení a podtypech anosognózie (Jehkonen, 2006). 

Pacienti s anosognózií mají tendenci být demoti-

vovaní, nespolupracující, kladou si nerealistické 

cíle, mají tendenci k chybným úsudkům a nevidí po-

třebu používání kompenzačních strategií a jejich 

aplikaci v každodenním životě (Fleming, 2009; 

Toglia et al., 2000). 

 

CÍLE 

Cílem této práce je komplexní zmapování prob-

lematiky anosognózie u pacientů po cévní mozkové 

příhodě, se zaměřením na diagnostické přístupy  

a možnosti terapeutických intervencí. Práce se so-

ustředí na metody, které lze efektivně aplikovat  

v klinické praxi s cílem optimalizovat rehabilitační 

proces a zlepšit kvalitu života těchto pacientů. 

 

METODIKA 

Práce má charakter přehledové studie, která se 

zaměřuje na analýzu odborných prací publikova-

ných mezi lety 2000 – 2023. Studie (celkem zařaze-

ných 18) byly vyhledávány na základě klíčových 

slov (z aj. stroke, anosognosia, self-awareness, eva-

luation of anosognosia) v databázích PubMed, Sco-

pus, Web of Science a Science Direct. Předmětem 

zkoumání byly studie, které se zaměřovaly na kli-

nický projev a vlivy anosognózie na rehabilitaci  

a na hodnocení a terapii anosognózie. Zařazeny byly 

pouze práce ve fulltextech v anglickém jazyce. 

 

MODELY ANOSOGNÓZIE  

V současné době existuje několik teoretických 

modelů  anosognózie,  ale  žádný z nich není univer- 

zálně akceptován. Nejznámější z nich a také nejvíce 

referovaný model nabízí Crosson et al.(1989), ozna-

čovaný jako Pyramidový model (Obr. 1).  

Tento hierarchický model, který se stal základem 

pro jiné modely, uvádí tři propojené úrovně sebeu-

vědomění. Základní úroveň tohoto modelu je ozna-

čována jako rozumové uvědomění (z aj. intellectual 

awareness). Pro schopnost uvědomování si svého 

postižení je nejprve nutné, aby si pacient uvědomo-

val (věděl), že nějaké postižení má. Následně je te-

prve schopen druhé úrovně sebeuvědomění, která je 

označována jako přítomné uvědomění (z aj. emer-

gent awareness). Jedná se o schopnost uvědomovat 

si omezení, které postižení představuje v přítom-

ném okamžiku při vykonávání konkrétní činnosti. 

Nejvyšší úrovní sebeuvědomění je anticipační uvě-

domění (z aj. anticipatory awareness), které ozna-

čuje schopnost pacienta předpovídat vliv svého po-

stižení na budoucí aktivity.  

Toglia et al. (2000) výše uvedený model kritizo-

vali, neboť nebral v úvahu implicitní uvědomění ne-

boli uvědomění bez vědomé znalosti. Pyramidový 

model také podle nich nenabízí vysvětlení vztahů 

mezi jednotlivými úrovněmi, ani proč mohou mít 

pacienti jiné úrovně uvědomění v různých situacích. 

Za účelem rozšířit koncept navržený Crosson et al. 

(1989), vytvořili Dynamický model (Obr. 2). 

Podle nich je tento model komplexnější  

a  soustředí  se  spíše  na  dynamický  než  na  hierar- 

 
Obr. 1 Pyramidový model sebeuvědomění (Crosson et 

al., 1989, vlastní překlad) 

 

 
Obr. 2 Dynamický model sebeuvědomění (Toglia et al., 

2000, vlastní překlad) 
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chický aspekt sebeuvědomění. Model rozlišuje 

mezi pacientovým sebeuvědoměním předcházejí-

cím aktivitě, nazývaném „metacognitive know-

ledge“ (metakognitivní znalost) a mezi sebeuvědo-

měním aktivovaným během provádění konkrétní 

aktivity označeným jako „on-line awareness“  

(on-line uvědomění). 

On-line sebeuvědomění zahrnuje interakci mezi 

zhodnocením plánované činnosti nebo situace, 

vlastní zkušeností při provádění aktivity, sebemoni-

torováním (rozpoznávání a korekce chyb a případné 

přizpůsobení výkonu) a následným zhodnocením 

výsledku. Tento model také bere v úvahu hloubku 

pacientova uvědomění jeho poruch napříč různými 

oblastmi (např. fyzické, senzorické atd.) a také další 

proměnné jako emoční stav, kognitivní postižení, 

motivaci, smysluplnost, charakteristiku aktivit, hod-

noty, kulturu a kontext (Toglia et al., 2000.) Hlav-

ním prvkem uvnitř této komplexní interpretace se-

beuvědomění je rozdělení mezi intelektovým a on-

line uvědoměním, které je základem zhodnocení  

a léčby poruch sebeuvědomění (Fleming, 2009).  

Posledním zde zmíněným teoretickým modelem 

je Sebedeterminační model vytvořený v r. 1999 De-

hopenem et al. (Lucas et al., 2005) za účelem zvy-

šování sebeuvědomění pacientů žijících doma nebo 

v komunitních zařízeních. Tento intervenční model 

také navazuje na hierarchický model navrženým 

Crosson et al. (1989) a propojuje ho s volnočasovou 

edukací a teorií komunitní integrace. Model navr-

huje tři fáze intervence (a) zvyšování sebeuvědo-

mění u lidí s postižením formou edukace, tedy zlep-

šování intelektového uvědomění, (b) nácvik sociál-

ních dovedností v bezpečném a strukturovaném pro-

středí, (c) zažití důsledků jednání v reálných situa-

cích během sociální interakce. 

 

ANOSOGNÓZIE A JEJÍ PROJEVY 

Anosognózie se po CMP projevuje zejména tím, 

že pacient nerozpoznává přítomnost nebo nedoce-

ňuje závažnost deficitů v percepčních, senzomoto-

rických, řečových či kognitivních funkcích (Bisiach 

et al., 1991; Vuilleumier, 2004). Anosognózie se po 

CMP může projevit v řádu dnů i měsíců (Bogod et 

al., 2003; Murrey et al., 2005; Prigatano et al., 

1991). Výrazně častěji se však projevuje v akutních 

fázích než v chronických (Pia et al., 2004) a má ten-

dence fluktuovat v čase (Orfei et al., 2009).  

Anosognózie se zdá být stejně častá u mužů i žen 

a nesouvisí s věkem. Z pohledu anatomicko-kli-

nické korelace je výskyt anosognózie stejně častý  

u poškození frontálních, parietálních nebo tempo-

rálních laloků (při lézi v jediné kortikální struktuře), 

ačkoli poškození parietálních a frontálních struktur, 

bez postižení podkorových struktur pravděpodobně 

způsobuje anosognózii častěji než léze temporál-

ního laloku bez subkortikální účasti (Pia et al., 

2004). 

Větší část studií zaměřujících se na diagnostiku 

anosognózie zahrnuje pouze pacienty s pravostran-

ným poškozením mozku, a to převážně z důvodů 

přítomnosti afázie u levostranných lézí. Anoso-

gnózie však může být přítomná i u jedinců s levo-

strannou mozkovou lézí (Cocchini et al., 2009). Jeh-

konen et al. (2006) uvádějí výskyt anosognózie u le-

vostranných lézí až v 17 % případů.  

Existují různé formy anosognózie u pacientů po 

cévním mozkové příhodě (Barrett, 2021): 

1. Anosodiaforie – nedostatek emocionálního 

zájmu o deficity, které jsou verbálně potvrzeny. 

2. Anosognózie s kauzální abnormalitou – 

potvrzení deficitu bez spojení problému  

s neurologickým problémem (např. pacient říká: 

„Necítím, jak právě teď hýbu levou rukou.“); 

nekonzistentní slovní potvrzení (pacient hlásí, že 

ostatní věří, že deficit existuje). 

3. Anosognózie s implicitním vědomím – vědomé 

zřeknutí se deficitů, které jsou uznávány 

prostřednictvím chování (např. pacient tvrdí, že 

je schopen chodit, ale ve skutečnosti se nikdy 

nepokouší vstát z postele). 

4. Anosognózie se specificitou modality – 

potvrzení jednoho deficitu, nikoliv však dalších 

deficitů (např. pacient si je vědom přerušení 

zorného pole, ale neuvědomuje si hemiplegii). 

5. Anosognózie bez implicitního povědomí – 

kombinované explicitní a implicitní distanco-

vání se od deficitů (jak behaviorální, tak verbální 

zprávy). Pacient zcela popírá jakýkoli deficit. 

 

DIAGNOSTICKÉ PŘÍSTUPY ANOSOGNÓZIE 

Se vzrůstajícím počtem studií zabývajících se se-

beuvědoměním pacientů s různými klinickými dia-

gnózami, stoupá i počet různých přístupů k jeho 

hodnocení (Marková et al., 2006). Sherer et al. 

(1998) uvádí hlavní způsoby hodnocení. Jednou  

z metod je porovnání sebeposouzením pacienta  

v některé funkční oblasti (například posouzení 

svého výkonu při vykonávání konkrétní činnosti)  

s jiným standardem, obvykle s vnějším posouzením 

jiné osoby (například s posouzením rodinného pří-

slušníka  či  terapeuta)  nebo s výsledkem standard- 
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ního testu (obvykle neuropsychologického testu). 

Míra anosognózie je následně definována výsled-

ným rozdílem mezi skórem sebeposouzení a skórem 

získaným z jednoho z výše uvedených standardů 

(rozdílový skór).  

Další možností je srovnávání očekávaného a ak-

tuálního celkového výkonu v konkrétní činnosti 

(ADL – běžné denní aktivity) nebo specifičtější po-

rovnání očekávaného a aktuálního funkčního vyu-

žití horní končetiny v ADL. Tento způsob hodno-

cení je v zahraničí často využíváno v rámci ergote-

rapie. Zde je měřeno on-line uvědomění zahrnující 

schopnost detekce chyb během výkonu, předpoví-

dat pravděpodobné obtíže a schopnost využití kom-

penzačních strategií k překonání překážek. Posou-

zení tak zahrnuje pozorování pacientova výkonu  

a pravidelné dotazování se na aktivity. Například 

pacient má za úkol předpovědět svůj výkon v určité 

aktivitě předtím, než ji začne provádět a poté vybírat 

správné kompenzační strategie (anticipační uvědo-

mění) nebo identifikovat a opravit chyby během 

probíhajícího úkonu (přítomné uvědomění) 

(Fleming, 2009). Příkladem nástroje, kterým ergo-

terapeut srovnává očekávaný a aktuální výkon  

v provádění aktivit denního života (ADL) je As-

sessment of Awareness of Disability (AAD) vytvo-

řený Tham et al. (1999). Ten se skládá ze sedmi otá-

zek na očekávání klienta, jak zvládne určité aktivity 

denního života a tyto odpovědi jsou poté srovná-

vány s pozorováním výzkumníka. Ke každé otázce 

je přiřazený skór dle kongruence mezi jeho očeká-

váním a pozorovaným výkonem, který udává míru 

sebeuvědomění (Anderson et al., 2010).  

Další metodu, kterou Sherer et al. (1998) uvá-

dějí, je přímé posouzení terapeutem na základě 

svého pozorování. Tato metoda je méně objektivní 

než předchozí a klade na terapeuta značné nároky na 

výbornou znalost pacientových schopností. Kombi-

nací tří diskrepančních metod a metody přímého po-

souzení terapeutem autoři zkonstruovali dotazník 

nazvaný The Awareness Questionnaire. Tento do-

tazník měří sebeuvědomění ve fyzické, kognitivní, 

behaviorální oblasti a ve fungování v komunitním 

životě. Při této metodě jsou administrovány tři kopie 

dotazníku. Jednu kopii vyplňuje sám pacient, dru-

hou kopii vyplňuje rodinný příslušník (nebo jiná 

blízká osoba) a třetí kopii vyplňuje terapeut. Tera-

peut také vyplňuje položku, na které hodnotí míru, 

do jaké má dle jeho názoru pacient schopnost ná-

hledu na své deficity. Dotazník je poté vyhodnoco-

ván dle rozdílných skórů mezi hodnocením pacienta 

a rodinného příslušníka, mezi hodnocením pacienta 

a terapeuta a dále rozdílem mezi sebehodnocením 

pacienta svých kognitivních schopností a výsled-

kem neuropsychologického vyšetření. Výsledky 

různých šetření naznačují, že rozsah narušení sebe-

uvědomění zjištěného tímto dotazníkem vzrůstá se 

závažností mozkového poškození a dále rozdílový 

skór mezi sebeposouzením pacienta a hodnocením 

člena jeho rodiny je dobrý prediktor schopnosti bu-

doucího profesního uplatnění (Sherer et al., 1998).  

Uvedené metody mohou poskytnout přes jistá 

omezení (např. zpochybnitelná reliabilita hodnocení 

rodinným příslušníkem či potenciální subjektivita  

v posuzování výzkumníkem) klinicky přínosná data 

ohledně závažnosti anosognózie. Zároveň mají 

z klinického hlediska několik omezení. Poskytují 

pouze informace, do jaké míry je sebeuvědomění 

pacienta narušené. Nepopisují však, v jakých kon-

krétních oblastech se porucha sebeuvědomění pro-

jevuje v praxi, což je důležité z hlediska plánování 

následné rehabilitace. Tyto metody jsou navíc po-

staveny ve vnímání sebeuvědomění jako unidimen-

zionální konstrukt. Výsledky výzkumů však nazna-

čují, že sebeuvědomění je konstrukt multidimenzio-

nální a pacienti obvykle mají vědomí o některých 

deficitech, zatímco o jiných toto vědomí chybí (Fla-

shman, 2002). Hlubší posouzení pacientova sebeu-

vědomění může poskytnout kvalitativní posuzování 

skrze strukturované či polostrukturované interview. 

Příkladem takového nástroje je interview sebeuvě-

domění si deficitů (SADI – Self-awareness of Defi-

cits Interview) vyvinuté Fleming et al. (1996), které 

se ukázalo být spolehlivým nástrojem k měření se-

beuvědomění jak pro klinické, tak pro výzkumné 

účely (Simmond et al., 2003).  

U pacientů s fatickými poruchami je možné vy-

užít Visual-Analogue test of Anosognosia for Motor 

Impairment (Vata-m) (Cocchini et al., 2009), který 

není oproti jiným hodnocením tak silně verbální,  

a tím umožňuje vyšetření i pacientů s určitým typem 

afázie. Otázky v dotazníku jsou doprovázeny kres-

bami a ilustracemi jednotlivých běžných denních 

činností a pacient na 4bodové visuo-analogové 

škále hodnotí svůj výkon u každé z činností. Dotaz-

ník je vyplňován jak pacientem, tak terapeutem. Vý-

sledné skóry jsou od sebe odečteny a v případě, že 

je rozdíl ≥ 6,3 bodů, jedná se o indikátor anoso-

gnózie (Cocchini et al., 2009).  

Existuje i celá řada dalších nástrojů k hodnocení 

anosognózie u pacientů po cévních mozkových pří-

hodách. Ty jsou však často zaměřeny pouze na  
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povědomí o vlastním senzomotorickém deficitu  

a nezohledňují jiné dimenze jako např. hodnocení 

funkčního dopadu v ADL, adherenci k terapii, oče-

kávání zotavení či změny v behaviorálních a sociál-

ních schopnostech (Orfei et al., 2009).  

 

PŘEHLED INTERVENCÍ U NARUŠENÉHO 

SEBEUVĚDOMĚNÍ  

V současné době neexistují žádné dobře zave-

dené klinické postupy pro léčbu anosognózie po 

CMP (Cheng et al., 2006). Literatura uvádí velké 

množství intervenčních strategií ke zlepšení sebeu-

vědomění během rehabilitace. Tyto strategie nejčas-

těji zahrnují (a) holisticky zaměřené neuropsycho-

logické programy, (b) psychoterapii, (c) kompen-

zační a facilitační přístupy, (d) strukturování zkuše-

nosti, (e) přímou zpětnou vazbu, (f) zpětnou vazbu 

pomocí videa, (g) konfrontační techniky, (h) kogni-

tivní terapii, (ch) skupinovou terapii, (i) hry a beha-

viorální terapii (Fleming a Ownsworth, 2006). Vět-

šina intervencí je součástí rehabilitačního kontextu 

(nejčastěji součástí psychologické či ergoterapeu-

tické intervence), nejedná se tedy o oddělené terapie 

zaměřené pouze na léčbu anosognózie, což zne-

snadňuje empirické ověření jejich efektivity.  

Lucas et al., (2005) navrhují dle Toglia (1998) 

přístup multikontextové léčby k nápravě naruše-

ného sebeuvědomění. Jedná se o kognitivně zalo-

žené intervenční strategie jako jsou anticipace, se-

bepredikce, sebedotazování, sebehodnocení a zá-

měna rolí. Při anticipační strategii terapeut navádí 

pacienta k odhadnutí překážek u konkrétní aktivity 

a jejich možný dopad. Pacient má následně vybrat 

strategii k překonání očekávané překážky ještě před 

samotným jednáním. Při sebepredikční strategii pa-

cient odhaduje obtížnost úkolu a poté ho porovnává 

s aktuální zkušeností. Při následném sebehodnocení 

pacient hodnotí svůj výkon v jednotlivých aktivi-

tách za pomoci sebehodnotících formulářů. 

Goverover et al. (2007) vyzkoušeli efekt kogni-

tivně založeného trénování uvědomění při prová-

dění instrumentálních běžných denních aktivit 

(iADL) a porovnávali výsledek s pacienty s tréno-

váním iADL bez trénování sebeuvědomění. Dvacet 

účastníků se středním až těžkým mozkovým poško-

zením bylo náhodně rozděleno do dvou skupin. Tré-

nink probíhal dvakrát až třikrát týdně v celkem šesti 

setkáních po 45 minutách. Obě skupiny prováděly 

stejné úkoly s tím, že první skupina měla za úkol 

před samotnou činností předpovídat svůj výkon  

v prováděných činnostech a po skončení ho také 

zhodnotit. Obdrželi také zpětnou vazbu od terapeuta 

a měli si svou zkušenost zapsat do deníku. Přestože 

se celkové sebeuvědomění měřené dotazníkem se-

beuvědomění (Awareness Questionnaire) prokaza-

telně nezlepšilo, skupina, která prošla tréninkem se-

beuvědomění, vykazovala lepší výkon v jednotli-

vých iADL úkonech i lepší seberegulaci oproti kon-

trolní skupině.  

Cheng et al., (2006) porovnávali nově vytvořený 

program intervence pro uvědomění (AIP – Aware-

ness Intervention Program) s konvenčním rehabili-

tačním programem. AIP je zaměřen na zlepšování 

uvědomění si deficitů způsobených pacientovým 

stavem a zahrnuje zpětnou vazbu, edukaci o posti-

žení a aktuálním stavu, predikci svého výkonu a sta-

novování cílů během běžných činností. Konvenční 

rehabilitační program zahrnoval fyzické, funkční  

a kognitivní intervence ergoterapie. AIP program 

probíhal dvakrát denně, pětkrát týdně, po čtyři 

týdny. U skupiny s AIP programem se signifikantně 

zlepšilo uvědomění ve srovnání s kontrolní skupi-

nou.  

 

ZÁVĚR 

Anosognózie představuje výraznou bariéru v re-

habilitaci pacientů po CMP napříč klinickými obory 

(fyzioterapie, ergoterapie, psychologie i logopedie). 

Vysoká variabilita projevů anosognózie může za-

sáhnout do různých oblastí deficitů, se kterými se 

jedinec po cévní mozkové příhodě potýká (senzo-

motorický či kognitivní deficit, snížená aktivita  

a participace, zhoršení sociální interakce atd.).  

Z toho důvodu je důležité v rehabilitaci anoso-

gnózii diagnostikovat a také se snažit o její zmír-

nění. Většina současných hodnocení anosognózie  

u CMP má svá omezení. Mnoho z nich se zaměřuje 

pouze na anosognózii ve vztahu k senzomotoric-

kému deficitu a zcela opomíjí zbylé oblasti zájmu 

jedince, které mohou být neuvědoměním také naru-

šeny (např. intrapersonální vztahy, zaměstnávání  

a volnočasové aktivity, soběstačnost). A dále je řada 

hodnocení založena na verbálním sdělení a není je 

možné v klinické praxi využít u pacientů s fatickou 

poruchou.  

V literatuře lze najít mnoho popsaných inter-

vencí ke zmírnění anosognózie. Jejich výběr je de-

finován možnostmi příslušného pracoviště a stavem 

pacienta. Obecně je však nejdůležitější včasné zahá-

jení intervence, která může následně ovlivnit úspěch 

rehabilitace a zlepšit funkční status pacienta. 
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