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UvVOD

Predlozena vysokoskolska ucebnica je d’alSou v poradi z edicie
publikacii venovanych téme vcCasnej intervencie, publikovanych
ako sucast’ grantovej tlohy KEGA Projektu ¢. 013KU-4/2019 E-
learningové vzdelavacie moduly k problematike vcasnej
starostlivosti o rodinu s dietat’om s rizikovym vyvinom.

Ucebnica je rozdelena do piatich kapitol. Tematicky samostatne je
uvedend prva kapitola, ktord sa zaoberd evaludciou vcasnej
intervencie. V nej je Citatelom predstaveny vSeobecny koncept
evaluacie aplikovatel'ny na viaceré socialne sluzby alebo programy,
a zaroven aj vybrané typy evaluacie, ktoré sa vo vCasnej intervencii
pouzivaju.

V dalsich Styroch kapitolach su popisané terapeutické koncepty
pouzivané pri praci sdietatom s rizikovym vyvinom. Prvou je
Vojtova metdda, alebo inak nazyvand aj metdda reflexnej
lokomocie. Ide o subor cvicebnych technik atiez terapeuticky
systém, ktory sa pouziva na lieCbu pohybovych poruch, najmi
svalového napitia a svalovej koordinacie.

Druhym je Bobath koncept, ktory moéze byt komplementarny
k Vojtovej] metdde. Bobath koncept je tiez urCeny pre deti
s naruSenym psychomotorickym vyvinom, ale vyuZiva sa aj u deti
s poruchou autistického spektra alebo epilepsie. Bobath koncept nie
je iba terapeuticky koncept zlozeny ztechnik, ale ide v podstate
o pristup, vramci ktorého je dieta vnimané vcelej jeho
komplexnosti.

Tretim terapeutickym pristupom je Snoezelen, vyuzitie
multisenzorického prostredia. Ide o multifunkéni metodu, ktora
vyuziva sluchové, zrakové, cuchové podnety s cielom navodit’ u
dietata prijemné pocity. Okrem relaxacie je mozné tato metodu
pouzit aj na rozvijanie jednotlivych zrucnosti a percepcnych,
motorickych,  kognitivnych, = komunikacnych  a socialnych
schopnosti diet'at’a.



Stvrtym terapeutickym pristupom je rana ergoterapia, ktorej cielom
je mnapomoct dietatu, aby dosiahlo pocas terapeuticky
orientovanych zamestnavani ¢o najvys§iu mieru samostatnosti.
Vsetky uvedené terapeutické pristupy su sti€ast'ou systému ucelene;j
rehabilitacie a maji napomdct’ k zlepSeniu funkéného stavu diet'at’a
a celkovo k maximalnej moznej miere samostatnosti dietata a jeho
socialnej inkluzii.

Predlozena vysokoskolska uéebnica je urcena Studentom S$pecialnej
pedagogiky, lieCebnej pedagogiky, predskolskej pedagogiky,
socialnej prace ale aj profesionalom a tym, ktori sa mézu vo svojej
profesii stretnut’ s det'mi s rizikovym vyvinom.

Miriam Slana, Barbora Kovacova



1 EVALUACIA VCASNEJ INTERVENCIE

V predmetnej kapitole sa venujeme procesu hodnotenia vcasnej
intervencie. Kedze ide osluzbu uréenii na podporu detom so
zdravotnym postihnutim aich rodinam, si namieste otazky
profesiondlov: Poskytujeme tejto rodine spravnu formu intervencie?
Reagujeme na potreby konkrétnej rodiny? Pomohli sme rodinam ako
celku dosiahnut’ lepsiu kvalitu zivota? Dosiahli sme ¢o sme chceli?
Aby mohli byt uvedené otazky zodpovedané korektne, musime mat’
spravne nastaveny proces evaluacie. Jeho jednotlivé kroky maja
svoju logickl postupnost’ a jasne definovany vyznam. Postupnost
krokov sa v zasade nemeni, ale jednotlivé fazy mozu byt odlisné
v zavislosti od typu evaluacie. Vo vcCasnej intervencii je mozné
pouzit’ viaceré typy evaludcie. Zavisi to od toho ¢o je jej cielom, kto
ju vykonava akto je jej objednavatelom. Procesu evaluacie
a jednotlivym typom sa venujeme v nasom texte.

1.1 Evaluicia a jej vyznam

Zijeme v dobe, v ktorej sa zvySuje tlak na meratelnost vykonov.
Dennodenne sme konfrontovani s tzv. racionalizaciou, ucelnostou,
efektivnost’ou takmer vo vsetkych oblastiach nasho zivota. Meriame
vykon, spokojnost’, aktivitu, snahu, §tastic a pod. Pre obhajovanie
kvality casto pouzivame kvantitativne ukazovatele. Vytvarame
sofistikované systémy, pomocou ktorych hodnotime nase pracovné
vykony, aby sme obh4jili svoju uzito¢nost’ a potrebnost’. Na zaklade
hodnotenia sa rozhodujeme: preferujeme, podporujeme, dotujeme
aktivity a programy. Hodnotenie sa stiva Coraz vyznamnejSou



sucastou nasho sukromného apracovného Zivota. Aj v oblasti
vzdelavania, socialnych sluzieb a zdravotnictva vyznam hodnotenia
neustale rastie a ¢asto ma prvky manazérizmu, ktory je blizky skor
ekonomickym sféram. Pracovnici v tychto oblastiach musia vo
svojej praci odpovedat’ na otazky Co robia, preo a ako efektivne.
Hodnotenie sice vyvolava skor negativne pocity, spojené s kontrolou,
narokmi na perfektny a bezchybny vykon, ale v kone¢nom dosledku
je hodnotenie sucastou prace odbornikov z pomahajicich profesii.
Ak je vnimané ako rutinnd CcCinnost, potom mdze pomdct’
identifikovat’ silné aslabé stranky ausmernuje naSe ¢innosti
k neustalemu zlepSovaniu.

Evaludcia' je proces hodnotenia, ktory ma urgit’ efektivitu ur¢itého

programu alebo intervencie. Efektivitou programu mame na mysli

jeho vysledok, dopad, G¢inok, prinos. Malikova (2003, In Poluncova,

2011, s. 11) definuje evaluaciu ako ,, proces vyhodnotenia vysledkov,

ktoré boli dosiahnuté v zaujme naplnenia stanoveného ciela". Pre

hodnotenie vyuzivame celil Skalu nastrojov ako napr. dotazniky,

nahravky, dokumenty, tzv. rapid testy hodnotenia, rozhovory,

pozorovania a pod.

Proces evaluacie méd svoje logické pri¢iny a ciele. Pomaha nam

zistit:

e do akej miery st nase aktivity potrebné

e ako funguju a napreduju ich jednotlivé kroky

e ¢ nami vybrané aktivity splnili alebo postupne napliaji
stanoven¢ ciele

'V literatire moZeme najst’ zdmenu pojmov evaluécia a evaluaény vyskum.
Su vsak aj autori (Clarke, 1999), pre ktorych maju tieto pojmy rdzne
funkcie. Evaluécia smeruje priamo k postideniu programu alebo intervencie,
teda zistuje ¢i program funguje. Evaluaény vyskum je zamerany na
kauzalitu javov medzi intervenénymi aktivitami a vystupmi, jeho hlavnym
cielom je zistit’ ako program funguje.
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Vsetky tieto kroky smerujii k zabezpeceniu maximalnej kvality a
neustaleho zlepSovania poskytovanych programov a sluzieb (J.
Levicka, K. Levicka, Slana, Hromkova, 2013).

Okrem toho je evaludcia zdrojom dalSich uZzitocnych informacii.
Moze prispiet’ k rozsireniu informacii a vedomosti o programoch
a intervenciach. Rovnako pomaha odhalit aké sluzby alebo
kombinacie sluzieb st najefektivnejsie. Na zaklade nich sa vytvaraju
intervenéné stratégie, ktoré zohladnuju efektivitu vynaloZenych
nakladov za poskytované sluzby.

1.2 Typy evaluacie

Hodnotenie (evaluacia) uspeSnosti vCasnej intervencie ma svoje
korene v dvoch zakladnych typoch hodnotenia, ato vo formalnom
a sumativnom hodnoteni.

Prvé, formalne hodnotenie (formativne - hodnotenie aktivit v
priebehu so snahou priebezne ich menit na zaklade odporucani
evaluacie), sa zameriava najma na to, aby sa v realizaénych fazach
hodnoteného programu dokumentovala ucinnost jednotlivych
Cinnosti, terapii alebo intervencii, a tym sa poskytovali
zamestnancom informacie ako zmenit’ alebo zlepsit’ program (Tyler,
Gagné, Scriven, 1967). Formalne hodnotenie je teda priebezné,
prebicha pocas programu a ziskané informacie sa potom pouzivaju
na zlepSenie programu vcasnej intervencie a jeho zostladenie s
pdvodne navrhnutym modelom.

Naproti tomu druhé, sumativne hodnotenie, sa zvycajne vykonava
na konci obdobia realizicie v&asnej intervencie. Ugelom stthrnného
hodnotenia je zistit, ¢i intervencia v skutocnosti dosiahla svoje ciele.
Odpoveda na poloZené otazky ako napr. ¢i poskytla to, Co poskytnut’
mala, alebo ¢i boli dosiahnuté d’alSie nezamyslané ciele.
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Dalsie delenie evaluacie vychadza z toho, kto evaluaciu vykonéava.
Ak ide o internu evaludciu, vykonavaji ju samotni pracovnici
programu alebo institicie. Extern evaluaciu vykonavaju externi
konzultanti, ktori sa zameriavaju napr. na vhodnost’ programu, vyber
jednotlivych metdd a technik podla typu postihnutia dietata a pod.
(Kovacova, 2015). V situacii, ked” spolupracuju pracovnici programu
s externymi konzultantmi, hovorime o spolo¢nej evaluécii.

Ondrusek (2009) dopiiia rozdelenie evaluacie o dalsie tri typy: o
kontextovu evaluaciu, implementa¢nu evaluaciu a evaluaciu dosahu.
V kontextovej evaluacii ide o hodnotenie vhodnosti zvolenych
cielov a predpokladov voc¢i celkovému dlhodobému zameru.
Zaujima nas, ¢i vzhl'adom na definované zamery boli ciele stanovené
redlne, Ci vyber, poradie, doraz, aky sa kladie na jednotlivé ciele,
odrazal celkovy zamer. Sledujeme tiez, ¢i predpoklady, z ktorych
vychadzame pri zostaveni koncepcie alebo celkovej stratégic a
postupnosti krokov, boli dobre analyzované a ¢i zodpovedaju tomu,
¢o sa ma projektom dosiahnut. V implementacnej evaluacii si
kladieme otazky o vhodnosti zvolenych metéd a postupov
uskuto€nenia programu voci cielom. Boli metédy na dosiahnutie
uréenych ciel'ov najvhodnejsie? Boli primerane prepracované? Boli
naplanované aktivity postavené tak, Ze nimi mozno UCinne a
ekonomicky naplnit’ ciele? V evaluacii dosahu ide o hodnotenie
dlhodobych désledkov, ktoré boli dosiahnuté vd’aka projektu, pricom
tieto dosledky vztahujeme k poévodnym zamerom a cielom.
Zistujeme napr. nakol'ko sa podarilo splnit’ tie ciele a zamery, ktoré
boli nastolené na zaciatku.

Stale vsak ostava otazka — hodnotime skor kvantifikovatelny
vysledok (output) programu alebo viac jeho tazSie meratelny
kvalitativny dosledok (outcome). Alebo, ak hovorime, Ze sa
uskutocnila zmena, na akej Grovni ju hodnotime a ¢o je pre nas jej
ukazovatelom. Vysledkami (outputs) sa v evaluacnej terminologii
spravidla oznacuje porovnanie kvantifikovatelnych ukazovatelov
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voCi planovanym aktivitiam v programe. Ako désledky/vystupy
(outcomes) sa zvyknu oznacovat’ ukazovatele, ktoré hovoria o tom,
¢i a do akej miery sa dosiahli dlhodobé vopred planované ciele
programu. Ide o posudenie plnenia cielov. V evaluacii nas vzdy
zaujimaju aktivity, ktoré mali viest k zmene, ako i dosledky v
porovnani s planovanymi ciel'mi. Désledky st vSak na celkové
posudenie dolezitejSie nez len posudenie vysledkov.

Smutek (2009) piSe oevaluacii procesu a evaluacii dopadu.
Evaluacia procesu je primarne zamerana na rozsah, v akom bola
urcita politika alebo program ¢i intervencia implementovana podla
svojich dopredu avizovanych osnov alebo zamerov. Zahina
periodické hodnotenie fungovania programu, scielom najst’
a identifikovat’ odchylky od povodnych cielov, planov a procedur.
Tento format Casto zahima napriklad audity financnych transakcii
programu, uctovacieho systému a presnosti zaznamov. Evaluicia
procesu nam moze pomdct odpovedat’ na otazku preco boli alebo
neboli ciele programu splnené, pripadne akym spésobom mali byt’
povodne definované resp. predefinované. Pre evaludciu dopadu je
rozhodujtce zistit’ mieru, do akej program alebo intervencia priniesol
zmenu. Neodpoveda ale na otdzku preco? Napr. preco bol program
neuspesny? Preco intervencia zlyhala?

Evaluaciu mozno dalej delit na zaklade triediacich hladisk.
Napriklad podl'a ¢asového hladiska (Poluncova, 2011) sa rozliSuje
na ex — ante hodnotenie, pri ktorom je dolezité zozbierat' potrebné
informacie a vykonat’ analyzu, ktord pomdze zadefinovat' zamery a
ciele ako aj analyzovat’ dopady, relevantnost’, stabilitu a efektivnost’
novych programov. Pocas implementacie dlhotrvajuceho projektu st
vhodné pravidelné priebezné hodnotenia priblizne raz za 4 roky.
Priebezné hodnotenie predstavuje Specificky typ hodnotenia, alebo
tiez ad - hoc hodnotenie, ktoré je mozné realizovat’ na poziadanie
vlastnika urCitého projektu. Ex - post hodnotenie sa vykonava po
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ukonCeni programu aznamend hlbkova analyzu programu so
zameranim na zakladné kritéria hodnotenia, ktorymi su efektivnost’,
ucinnost’, udrzatel'nost, dopady programu.

Pre samotny proces evaluacie je dolezité uz od zaciatku poznat’ Gcel

evaluacie. Na zaklade toho je potrebné formulovat otazky:

e Kto je objednavatel evaludacie, tj. pre koho je evaludcia
vykondvanad?

o Co konkrétne chce vediet? (Na uvedené otdazky uvadzame priklad
v tabulke 1)

o Co bude cielom evaludcie? Ako budii vysledky vyuzité?

Odpovede na tieto otazky su kl'icové pre tvorbu celého evalua¢ného

procesu. Iked sa plan evaluicie mbéze roznit’, hlavnym cielom je

lepsie pochopit’ aktivity, ktoré vykonavame a zistit' ¢i reflektuji

potreby a priority klientov.

V pripade vCasnej intervencie evaludcia byva vykonavand najmé na

zaklade poziadania:

e pracovnikov timu v¢asnej intervencie,

e organizicii, resp. subjektov zodpovednych za tvorbu a riadenie
timov v€asnej intervencie,

e tvorcov zakonov a finan¢nych podporovatel'ov

o vedeckej komunity, ktora evaluaciu moze aj sama vykonavat'.

Tabulka 1
Porovnanie evaludcie z pohl'adu r6znych objednavatel'ov

Timy véasnej

. . Subjekty .
intervencie A Tvorcovia .
et zodpovedné za . Vedecka
(psychologovia, zakonov .
o o tvorbu - komunita
pedagogovia, . . a financni y ;.
o . a riadenie . (vyskumnici
socialni , » . podporovatelia . .
3. timov vcéasnej s . akademici)
pracovnici . . (zriad’ovatelia)
intervencie
a pod.)
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Akym

Mame sprav 2 i A
pravy Su vysledky sposobom
ktoré su i . ]
. , uzitocné pre nase prebiehal
pravidelné .
’ rozhodovanie? proces
a podrobné? 2
evaluacie?
Su vysled@ omahaju. nam. e T
intervencie adresnejsie :
2 o 5 . a vysledky
vyhodnotené rozdelovat zdroje ..
, . evaluacie?
spravne? a prostriedky?
Pomézu nam
vyslecvi{cy Vieme vyhodnotit A.ka]. ¢
k lepsim niklad reliabilita
rozhodnutiam a rl'nosy 9 a validita
zodpovedajuci P Y vysledkov?
realite?

Zdroj: viastné spracovanie

1.3 Plan evaluacie

Pri planovani evaluacie je pre nas kl'icové vediet, za akym ucelom
evaluaciu vykondvame aako budu vysledky vyuzité. Evaluacia je
dolezita pre hodnotenie spokojnosti klientov s poskytovanymi
sluzbami (Royse et al. 2000). Rovnako je napomocna pre obhajenie
aktivit samotnych poskytovatel'ov sluzby. Velkou oblastou, v ktorej
sa bez evaludcie nezaobideme sl podpora a financovanie sluzieb
a programov. V sucasnej dobe st neodmyslitel'nou sucastou ziadosti
o granty aj tzv. evalua¢né schémy, ktoré maju dokumentovat’ akym
sposobom splnil projekt tlohy aciele, ktoré boli na zaciatku
definované. V zavislosti od ciel'ov evaluacie sa vytvaraji evaluacné
plany, ktoré obsahuju nasledovné kroky:

1. Popis programu.

Kazdy evaluaény proces by mal zacinat’ popisom programu, ktory
budeme hodnotit’. Je to prva a kI'i¢ova tloha v evaluaénom procese.
Podrobny popis programu, so zameranim na jeho ciele, ktoré ma

15



program plnit, alebo potreby, ktoré ma napiiat, nam pomoze
odpovedat’ na otazky ¢i funguje alebo nefunguje, respektive ¢i
napliiia alebo nenapliiia ciele alebo potreby. Pri podrobnom popise
programu moézu byt okrem manaZmentu, napomocni pracovnici,
ktori tvoria personal organizacie a ich klienti (napr. rodicia deti so
zdravotnym postihnutim). Suc¢astou popisu programu su:

e filozofia organizicie,

e pouzivané stratégie, intervencie a metody,

e  prostredie, v ktorom program prebieha

e  klienti, pre ktorych je uréeny

e  zloZenie personalu a jeho zapojenie do programu

e financovanie a vydavky

2. Definovanie cielov programu.

V pripade cielov programu rozliSujeme medzi hlavnymi ciel'mi
a Ciastkovymi cielmi. Hlavné ciele st cCasto SirSie definované.
V skutocnosti moze ist’ aj o jeden ciel. Vo v€asnej intervencii moze
byt cielom ,, posilnit’ rodiny v rozhodovacom procese*, ,,zlepSit’
kvalitu  zivota rodin“, ,skvalitnit interakciu rodic¢-dieta“.
Vyhodnotit’ takto definovany ciel’ by bolo vel'mi naro¢né. Z tohto
dévodu je dolezité v dalSom kroku definovat” ciastkové ciele. Ide
o konkrétnejsie ciele, ktoré sa vztahuju k aktivitim programu.
Akonahle su cCiastkové ciele jasne definované, je dolezité v procese
operacionalizacie vytvorit’ indikatory a prislusné kritéria, ktoré buda
fungovat’ ako Standardy, podla ktorych sa tieto ciele budi hodnotit’.
Pre tento ucel je dobré vytvorit’ viac alebo menej Struktirovany
systém otazok, ktoré budu sluzit’ pre zber dat.

3. Priprava planu evaluacie programu.

Je zakladom zberu dat. Ide vlastne o proces jednotlivych krokov,
ktorymi ziskavame informacie o programe. Mal by obsahovat’:
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e popis vyberu stratégie pre zber dat — najCastejSie kvalitativnej
alebo kvantitativnej (hibkové interview, §truktirovany rozhovor,
dotaznik a pod.);

e sposob, akym bude vybrana vzorka pre hodnotenie (vSetci klienti,
klienti vybrani nahodnym vyberom, zamernym vyberom);

e spdsob, akym budu informacie ziskavané (analyza dokumentov,
osobné rozhovory, mailom, telefonicky, fokusovymi skupinami,
dotaznikmi, pozorovanim a pod.);

e findlny dotaznik alebo otdazky do interview (resp. fokusova
skupinu), pripadne nacrt procesu pozorovania.

4. Implementacia evalu¢ného planu.
Po priprave procesu zberu dat nasleduje jeho realizacia. Postupy
zberu dat maju byt profesionalne, korektné a pravdivé.

5. Analyza dat.
Analyzujeme data, ktoré sme ziskali bud’ kvalitativnym alebo
kvantitativnym zberom.

6. Sumarizicia analyzovanych dat a zaver.

Po analyze dat je velmi délezité vypracovat’ zaver, ktory zddrazni
najvyznamnejsie zistenia. Tieto sa odprezentuji organizacii, pre
ktort bola evaluacia vykonand. V rdmci prezentovanych zéverov sa
kladie doraz na zistenia, ktoré si vyuzitelné pre prax, priCom je
dolezit¢ zdoraznit' aj potencidlne moznosti zlepSenia a dalSie
vyuziteI'né zdroje, ktoré by sa mali hl'adat’.

7. Spitna vizba.

Spédtna vdzba k zisteniam s cielom vykonat zmeny a vylepsit
program je poslednym krokom evaluaéného procesu. Pracovnici
spolu s hodnotiteI'mi by ako stc¢ast’ spatnej vazby mali vypracovat
navrhy na zlepSenie poskytovanych programov (sluzieb), ktoré
vyhovuju potrebam odberatel'ov (Smith, 1990, Weiss, 1997).
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Obriazok 1
Kroky evalua¢ného procesu

spatna vizba a
navrhy na
zlepSenia

popis programu

s_umari:i

0

priprava planu
evaluacie

Zdroj: viastny, spracované podla Smith (1990)

Podmienkou uspesnej evaluacie je splnenie nasledovnych kritérii:

e Ciele evaluacie by mali byt definované jasne a zrozumitelne.
Vzhl'adom na vagne alebo navzajom protichodné ciele mobze
byt velmi tazké identifikovat ukazovatele a ich prislusné
hodnotiace kritéria, ktoré umoziuju posudit’, ¢i program mal
pozitivny vplyv alebo ¢i bol implementovany.

e Evaluatori, ucastnici programu a rodiny zapojené¢ do evaluacie,
by sa mali navzajom dohodnut’ na spolo¢nych indikatoroch.
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V opacnom pripade moéze po zverejneni vysledkov evaluacie,
dojst’ ku konfliktu medzi jednotlivymi aktérmi.

Ciele by mali byt stanovené meratenym spdsobom.

Sprava o programe, ktory je hodnoteny (napr. vclasna
intervencia) by mala obsahovat’ Co najuplnejsi a najjasnejsi opis
povahy a vyvoja celého procesu.

Informacie ziskané pocas evaludcie moézu sluzit’ v rozhodovacich
procesoch ak:

su poskytované hodnotitelovi programu za Gcelom varovania,
7ze sa mnieCo nedari, napr. cielové skupiny intervencie
nedostavaju sluzbu v ocakavanej kvalite alebo rozsahu.
V takomto pripade je mozna priebezna korekcia skor ako
situacia eSte zhors$i;

samotné evaluacné zistenia mézu poskytnat’ ndvody ako zlepsit
povodny program. Ide najmé o pripady kedy je poskytovanych
viacero sluzieb ana zaklade porovnania vieme zistit co
klientom najviac pomaha;

d’alsim benefitom evaluacie je vtom , Ze mdze priniest’ novy
nahl'ad na zndmy problém.

evaluacia méze byt zdrojom mobilizacie podpory pre program
Weissova (1988 in Clarke, 1999).

1.4 Typy evaluacie vo v¢asnej intervencii

V¢asna intervencia je socialna sluzba, ktorej cielom je zvySovat
kvalitu zivota dietata so zdravotnym postihnutim a jeho rodiny. Ak
chceme zistit’ akym spdsobom napliia v&asna intervencia tento ciel’,
je dolezité nastavit spravny sposob hodnotenia. Pri hodnoteni
vCasnej intervencie je vyber spravneho evaluacného procesu
spravidla postaveny na tychto troch dovodoch preco je evaluacia
potrebna:
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e potreba profesionalov vediet’ ¢i sluzby, ktoré poskytuju st pre
rodiny tie najspravnejSie, teda C€i skutocne prinasaju zelané
ucinky, napriklad reaguju na rodinné zaujmy, priority a tazby;

e pravo rodin vediet’ ktoré programy najlepSie vyhovujt ich det’om;

e potreba zakonodarcov vediet aky je realny vztah medzi
vzniknutymi nakladmi a dosiahnutymi vysledkami, s cielom
naplanovat’ a o najlepsie vyuzit’ zistené odpovede

Zo studii viacerych zahrani¢nych autorov (Tyler, Gagné, Scriven,
1967; Chen, 2000, 2005; Rossi, Freeman, Lipsey, 1999) pozname
niekol’ko typov evaluécie. V texte uvadzame tie, ktoré¢ st pre prax
v€asnej intervencie znasho pohladu najddlezitejSie: evaluacia
zalozena na ciel'och, evaluacia zaloZzena na Standaroch, evaluacia
zalozend na vystupoch, participativna- na klienta orientovana —
evaluacia, evaluacia nakladov a vynosov.

1.4.1 Evaludcia zaloZend na cieloch

Evaluacia zaloZzena na cieloch (tzv. goal — based evaluation) je
sposob hodnotenia, ktory je uzitocny v pripade, ak ma program alebo
projekt véasnej intervencie vopred stanovené ciele a tlohy.
Klacovou pre pouzitie tohto typu hodnotenia je podmienka, ze ciele
programu musia byt explicitné, zrozumiteI'né, merate'né a musia byt
vysledkom spolo¢ného konsenzu vSetkych zainteresovanych stran.
Metodami hodnotenia v pripade tohto typu evaluacie su dotazniky,
rozhovory, pozorovanie, analyzy dokumentov ¢i sekundarna analyza
dat (McNamara, 2010; Stecher, Davis, 1987). Tento spdsob
hodnotenia sa mdze pouzit nielen pre hodnotenie hlavnych cielov
programu ( sumativna evaluacia), ale aj pri hodnoteni Ciastkovych
cielov (formativna evaludcia). Ur¢itym obmedzenim je fakt, Ze ndm
tento proces neumoznuje identifikovat nezamysl'ané ciele.
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Pre evaluaciu zalozenu cieloch st dolezité¢ Styri zakladné pojmy:
implementécia, efektivita, vplyv, udrzatel'nost’ (Tabulka 2).

Tabul’ka 2
Evaluacia zaloZena na ciel'och

Co mozeme merat’ v ramci evaluacie
zaloZenej na ciel’och?

Je program realizovany podla vopred

Sposob implementacie B

Su klucové sucasti programu véasnej
Efektivita intervencie ucinne?
Ako by mali byt zlepsené?

Je mozné porovnanie deti zapojenych do

Vplyv programu véasnej intervencie a deti nezapojenych do
programu?
Udrsatelnost’ Bude alebo je nejaky program sucastou

beznej prevadzky ?

Zdroj: vlastné spracovanie

1.4.2  Evaluacia zalozena na Standardoch

Tento typ evaluacie predpoklada existenciu nejakého stboru
Standardov, ktoré by mali definovat’ spdsoby ako maju programy
vCasnej intervencie fungovat’. Ide o kritéria resp. normy pozadované
a vypracované pre programy vcasnej intervencie. Tieto kritéria slizia
ako urcity Standard — predpoklad pre porovnanie stym aky je
skuto¢ny stav poskytovania sluzby (Pre-K Now, 2010).

Zakladné kritéria (typy Standardov) ilustruje tabulka 6. Hodnotenie
zalozené na Standardoch je dobrou volbou pre programy/sluzby
véasnej intervencie. Je to jednoduchy, I'ahko pochopitelny spdsob
hodnotenia pre tych, ktori st priamo zapojeni do programu, alebo
su aj mimo programu véasnej intervencie, a zaroven je vhodny pre
programy vo vsetkych ich fazach (Groark, Eidelman, Maude et al.,
2011).
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Tabul’ka 3
Kritéria evaluacie zaloZenej na Standardoch

Kvalifikacna struktura, kompetencie
a poverenia, ktorymi by mali disponovat
Profesijné standardy poskytovatelia sluzieb a pedagogovia
v programe VI. Podla nich sa navrhuju
Studijné programy a profily absolventov.

Standardy vzdelavania Co by malo dieta vediet ako vysledok
diet’at’a zapojenia do programu V1.

V tomto pripade mozZno d’alej rozliSovat’:

Co by malo dieta zvladnut' v konkrétnom
Obsahové standardy vyvinovom obdobi, pripadne v konkrétnej
vzdelavacej oblasti.

Vzdeldvacie §tandardy Co by sa malo vyucovat' v skoldich.
Akymi kompetenciami by malo dieta
disponovat
Vykonnostné Standardy v obdobi jednotlivych rokov, ktoré s

vyhodnocované pomocou pozorovani,
popisu dokumentdcie a pod.

Zdroj: spracovanie viastné, upravené podla Pre — K Now (2010)

Evaluacia zaloZena na Standardoch je efektivna vtedy ak st vybrané
normy zosuladené s obsahom programu, vratane cielovej skupiny,
ktorej je sluzba urena a ktora je hodnotena kIiCovymi
zainteresovanymi  stranami. Napriklad vzdelavacie Standardy
definuju oCakavania tykajuce sa vzdelavania a rozvoja malych deti.
Opisuju ocakavané vedomosti, zru¢nosti a dispozicie dietata, ale
mozu sa tykat' aj oblasti ako je fyzickd, socidlna a emocionalna
pohoda, rozvoj re¢i. Su taktieZz urCené na pochopenie toho ¢o by
ucitelia, rodi¢ia a komunita mali vediet aby mohli pomdct’ detom
ucit’ sa.
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1.4.3  Evaluacia zalozena na vysledkoch

Tento typ hodnotenia je zamerany na vymedzenie (definovanie),
skimanie, popis zmien, ktoré sa vyskytuju ako vysledok programu,
ktory bol implementovany. Obvykle sa oslovi jeden ¢lovek, pripadne
skupina, ktora program absolvovala pre poskytnutie spétnej vazby.
Skiima sa aky mal program efekt na cielovu skupinu. Zist'uje sa, ¢i
o¢akavané vysledky su v zhode s kone¢nymi vysledkami. Vysledky
su definované v pojmoch zmena v spravani, schopnosti, vedomosti,
zruénosti ¢i postoje. Su vysledkom zapojenia do programu alebo
vyuzitia sluzieb. Vysledky, ktoré je treba brat’ do uvahy st:

e Vysledky s okamzitym efektom
e Vysledky strednodobé
e Vysledky s dlhodobym efektom

Pri hodnoteni zalozenom na vysledkoch sa aplikuje tzv. logicky
model. Vychadza z predpokladu, Ze ak ma byt dosiahnuty uc¢inok
(vCasnej intervencie), existuji podporné podmienky vo forme
zdrojov, vstupov, aktivit a vystupov (Corso, Maude, 2011).

Pri navrhovani programov moZe byt tento model pouzity na
vypracovanie programovej stratégie a moze prispiet k rozvoju
programu. Logicky model méze byt Specificky alebo Siroko
koncipovany, v zavislosti od toho ¢i popisuje konkrétny program,
sluzbu, organizaciu, politicky zamer apod. Prikladom evaluacie
zalozenej na vysledkoch v kontexte tohto pristupu moéze byt samotna
sluzba vcasnej intervencie, tak ako je unas definovana (blizSie
Tabulka 4).
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Tabul’ka 4

Model evaluacie zalozenej na vysledkoch na priklade sluzby vcasnej

intervencie

Zdroje, ktoré tim véasnej
investujeme Personal intervencie. roditia
VSTUPY do Financovanie )
. * dobrovolnici, d’alsi
programu/sluz Cas o
by profesionali
$pecializované
poradenstvo,
socialna
3 rehabilitacia,
Aktivity, ktoré Cinnosti stimulécia
AKTIVITY Vykona}Yanl’e Rozhodnutia komplexného
ako stcast Odpovede vinu diefat’
programu Intervencie vyvinu dietata,
Preventivne
¢innosti,
fyzioterapeuticka
starostlivost’
deti a rodiny,
Produkty ktorym je sluzba
a ¢innosti, poskytovana,
ktoré s rodi¢ovské
vysledkom Udalosti svojpomocné
VYSTUPY aktivit. Sluzby skupiny. tranzitne
Spravidla nimi Produkty vp Y,
moZeme sluzby na podporu
aktivity inkluzie deti do
kvantifikovat'. Skolského
prostredia
Ocaka\{(ane’ Vedomosti Krétkodobé: .
Zmeni”n f‘)zre Zrucnosti u dietat’a zlepSenie
VYSLEDKY | VYPynu Hodnoty v zruénosti,
programu. . i
VY Postoje hybnosti,
ysledky sa Status o
pohybujti od komunikacii
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kratkodobych

az po Strednodobé:
dlhOd.Obﬂ? asu pozitivne socialne
;ﬁl(;}s:;is (\)/ kontakty s inymi
znalostiach, detmi, vstup do
informovanosti, inkluzivneho
spravani a vzdelavania
zrucnostiach.
Dlhodobé:
samostatnost’

v samoobsluznych
¢innostiach

Zdroj: vlastné spracovanie

Pri evaluacii zaloZenej na vysledkoch je pozornost’ venovana nielen
diet'at'u, ale jeho rodine. V pripade dietata su vysledkami tuspesnej
intervencie zlepSenia nielen kognitivnych funkcii, ale aj:

pozitivne socialne kontakty, medzi ktoré patri aj pobyt s
ostatnymi det'mi a vztahy k dospelym,

schopnosti nadobudat’ a vyuzivat nové poznatky a kompetencie,
ktoré zahfnaji zdovodnovanie, rieSenie problémov a zakladné
pojmy gramotnosti a matematiky v zavislosti od postihnutia,
schopnosti primerane reagovat’ a uspokojovat’ svoje potreby,
ktoré zahfnaji  obliekanie a dodrziavanie zdravotnych
a bezpecnostnych predpisov (Hebbeler, 2005).

Vysledky vo vzt'ahu k rodine mozu byt zamerané na:

schopnosti podporovat’ rozvoj diet’ata,

pozitivny pohl'ad rodicov na vyvoj dietat’a a jeho budicnost’,
budovanie a upeviiovanie sebavedomia rodicov, pokial’ ide o ich
vychovné schopnosti a kapacity plnit’ aj vzdelavacie povinnosti,
schopnosti vediet sa rozhodnut' pre spravny vyber sluzieb
a zdrojov vhodnych pre rodinu a dieta,
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e schopnosti I€inne obhajovat’ sluzby a podporu potrebnu pre diet’a
a rodinu.

Pri hodnoteni (evaluacii) je potrebné vziat’ do uvahy spolocenské,
kultirne a fyzikalne kontexty prostredia, v ktorom sa rodina ako
klient v¢asnej intervencie nachadza (Ballard In Mitchell, Brown,
1991). KIicové je pochopit’ na zaciatku intervencie aké vysledky
rodiny ocCakévaju, t. j. aké su ocCakdvania vo vztahu k diet’atu,
k samotnym rodicom a ksluzbam, a zaroven ich zostlad’ovat
s odbornikmi.

1.4.4  Participativna evaludcia

Participativna evaluacia hodnoti do akej miery program vcasnej
intervencie napiiia potreby odberatela sluzby, teda dietata a jeho
rodiny (Tyler, Gagné, Scriven, 1967; Vedung, 2000). Umoznuje
priamo iniciovat, kontrolovat a prijimat ndpravné opatrenia. V
ramci tohto programu su klienti a personal zapojeni do planovania a
nasledne do vyhodnocovania projektu. Sami za seba definuji
ukazovatele Uspes$nej intervencie, ktoré moézu zahfnat zlepSenie
zdravotného stavu, zvySenie samostatnosti, schopnosti vyuzivat
zdroje a pod. Pre zber dat sa vyuzivaji najmd workshopy, ale aj
techniky rozhovoru, pozorovania a dotazniky. Pri participativnej
evaluacii nie je kladeny doéraz na ,vedeckd objektivitu®“, ktora
vyzaduje odstup hodnotitel'ov od ostatnych ucastnikov a vyuziva
jednotné a zlozité postupy. Skor sa vyuziva sebahodnotenie a
jednoduché metddy prispésobené miestnej kultare. Zistené vysledky
je mozné okamzite zdielat’ prostrednictvom spolocnej Ucasti na
procesoch hodnotenia. Profesionalni hodnotitelia, pracovnici
organizacie, prijemcovia alebo uc€astnici programu, pripadne d’alsi
¢lenovia komunity sa stdvaju kolegami v snahe zlepsit’ kvalitu zivota
dietat’a a jeho rodiny.
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Silnou strankou participativnej evaluacie je, Ze integruje hodnotenie

priamo do prace sklientom (intervencie), o podporuje rozvoj

sluzby. Klienti sluzieb mézu priamo vyjadrit to, ako vnimaju

programy resp. sluzby vcasnej intervencie, ktorych su odberatel'mi,

a tym posilnovat’ ich kvalitu a (Fitzpatrick, Sanders, Worthen, 2004).

Sami mo6Zu byt zapojeni do vyberu metdd, navrhovania nastrojov ¢i

zberu a spracovania dat.

Participativna evaluacia ma v skuto¢nosti dve fazy. Jedna zahiia

hl'adanie a Skolenie =zainteresovanych stran, aby konali ako

hodnotitelia tc¢astnikov. Druha faza, z ktorej niektoré sa moézu

uskutocnit’ pred prvou fazou alebo pocas nej, zahina planovanie a

vykonavanie procesu a jeho hodnotenie a zahffia Sest’ krokov:

e Pomenovanie a vymedzenie problému alebo ciela, ktory sa bude
riesit’

e Vypracovanie teodrie (procesu alebo modelu) praxe na dosiahnutie
uspechu,

e Rozhodovanie o tom, aké otazky by mali byt kladené a akym
sposobom sa budu ziskavat’ informacie, ktoré potrebujeme,

e Zhromazd’ovanie informacii,

e Analyza zhromazdenych informacii,

e Pouzitie informacii z evaluacie na potvrdenie toho, ¢o fungovalo
alebo na Upravu a zlepSenie tych procesov, ktor¢ si to vyzaduju.

1.4.5  Analyza nakladov a prinosov

Ide o hodnotenie, ktoré sa méze vykonavat’ nielen na konci, ale uz aj
v priebehu programu. V podstate sa porovnavaju vlozené naklady
a zisky, ktoré programy prinasaju. Takato forma je Casovo velmi
naro¢na. Vel'akrat ide o longitudinalne Stadie. Niekedy je ich cielom
porovnanie rozlicnych programov vcasnej intervencie (ktory z nich
je zhladiska vkladu a zisku vhodnej$i). Tento typ evaluacie sa
vyuziva tiez ako argument na podporu dalSicho financovania
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programov resp. sluzieb vc€asnej intervencie. Analyza nékladov a
prinosov sa bezne uskutoCiiuje pomocou Siestich krokov (Gupta,
2001): definovanie cielov, definovanie alternativnych cielov,
vycCislenie nakladov, odhad ziskov, predpokladané zmeny a
zhodnotenie prinosu.

Obrazok 2
Sest krokov analyzy nékladov a prinosov

0 Zhodnotene
cieFov (prinos
programu a

_ ﬂi.vyms _

Zdroj: viastny, spracované podla Guptu (2011)

Evaluacia v oblasti vCasnej intervencie sa vSak nezameriava len na

hodnotenie samotného programu (sluzby) vcasnej intervencie, ale aj

na hodnotenie progresu, ktory dosahuju klienti tejto sluzby. V tomto

pripade sa zameriava na tri zékladné typy hodnotenia (McConnell,

2000):

e Hodnotenie progresu a rastu jednotlivych skupin klientov, ktory
sa zacCastiiuju programu véasnej intervencie.
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e Hodnotenie environmentalnych podmienok a charakteristik, ktoré
ovplyviiuji vyvoj deti v rannom veku.

e Hodnotenie miery integrdcie, ktoré predstavuje prepojenie
hodnotiacich a interven¢nych postupov.

V texte uvedené evaluacie a pouzité evaluacné nastroje by mali byt
vyuzité tak aby odpovedali na zakladn(i otazku: Splnila v¢asna
intervencia to ¢o sa od nej oCakavalo? Odpoved na nu poskytuju
vsetci, ktorych sa vCasnd intervencia tyka: rodina, poskytovatelia
sluzieb, dieta, komunita. Poskytovatelia sluzieb a odbornici tvoriaci
tim vCasnej intervencie ziskavaju prostrednictvom evaludcie
informacie o vhodnosti jednotlivych terapeutickych a interven¢nych
postupov a metdd.

Ako sme uz uviedli, vsacasnosti je prax vcasnej intervencie

zalozend na pristupe orientovanom na rodinu. Preto je ulohou

procesu evaludcie zistit' ¢i v€asna intervencia splnila ciele, ktoré su

obsiahnuté (vlastné) na rodinu orientovanému pristupu. Doélezité je

aby boli zodpovedané otazky vztahujice sa ksluzbe vcasnej

intervencie a zarovein akym spdsobom sa zmenil Zivot rodin.

V prvom pripade je ciel'om zistit’ ¢i:

e Povazuje rodina vcéasmu intervenciu za vhodnu pre to, aby sa
zmenil zZivot (ich) dietata?

e Povazuje rodina vcéasmu intervenciu za vhodnu pre to, aby sa
zmenil Zivot celej rodiny?

e Rodina ma pozitivny pohlad na profesiondlov a systém sluzieb?

Dalsi okruh otazok sa tyka rodinného Zivota:

e Pomohla véasna intervencia rodinam pomahat dietatu rast,
vzdelavat sa rozvijat?

o Zvysila véasna intervencia schopnosti rodin spolupracovat

s profesionalmi a obhajovat’ sluzby?
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e Pomohla véasna intervencia rodinam pri budovani silného
podporného systému?

o Pomohla véasna intervencia zlepsit' pozitivny pohlad na
buducnost?

e Zvysila véasna intervencia kvalitu Zivota rodiny?

Zaver
Otazka efektivnosti sluzieb postupne silnie a nikdy nezanikne. Je

urCitym vyjadrenim zodpovednosti tych, ktori sluzbu poskytuju.
Poskytovatelia sluzieb by mali byt zodpovedni spolo¢nosti,
komunite, agentiram, avneposlednom rade klientom ako
odberatel'om sluzieb. Evaluacia ako taka moze zohrat’ v poskytovani
sluzieb vel’ku ulohu, ale aj nie. Zalezi na zmysle a ciel'och evaluécie.
Pokial’ je jej cielom skvalitnenie a zlepSenie sluzieb stava sa z nej
institucionalizovana aktivita. Vo vel'a pripadoch méze mat’ charakter
,Hnutného zla“, teda ide o formalny proces. Vo v€asnej intervencii
moze byt objednavatelom evaluacie S$tat, zriadovatel, samotny
poskytovatel’ evaluacie a pod. V zavislosti od objednavatel'a sa moze
menit’ ciel aaj proces evaluacie. Napriek tomu vsSak potreby
odberatelov a spokojnost’ s poskytovanou sluzbou by mala byt
kIai€ovou pre posudzovanie uspesnosti v€asnej intervencie.

Otazky na preskusanie:

1. Charakterizujte evaludciu a uvedte hlavné ciele evaluacnych procesov.

2. Co je to evaluacny program?

3. Vysvetlite vyznam evaludcie vo véasnej intervencii.

4. Porovnajte jednotlivé typy evaludcie vo viasnej intervencii
aplikovatelné na Slovensku.

30



Zoznam pouzitych bibliografickych odkazov

CORSO, R. M., MAUDE, S. P.
NAEYC Professional
Development Division - Final
Evaluation Report. Summative
report developed for the
National Association for the
Education of Young Children
(NAEYC). In: GROARK, C,,
EIDELMAN, S., MAUDE, S.
et al. Early Childhood
Intervention.  Shaping  the
Future of Children with Special
Needs and their Families.
California, Santa  Barbara:
Praeger, 2011, 876 p. ISBN
978-0-313-37794-5.

CHEN, H. T. Practical program

evaluation.  Assessing  and
improving planning,
implementation and

effectiveness. Thousand Oaks,
CA: Sage Publications; 2005.
CHEN, H. T. The conceptual
framework of the theory-driven
perspective. In Evaluation and
program planning Vol. 12,
Issue 4, 1989, pp. 391-396.
CLARKE, A. Evaluation
Research. London: Sage
Publications, 2009.
FITZPATRICK, J. L., SANDERS,
J., WORTHEN, B. R. Program
evaluation: Alternative
approaches  and  practical
guidelines (3rd ed.). Boston:
Allyn & Bacon, 2004. ISBN
978-0321077066.
GROARK, C., EIDELMAN, S.,
MAUDE, S. et al. Early

31

Childhood Intervention.
Shaping the Future of Children
with Special Needs and their
Families. California, Santa
Barbara: Praeger, 2011, 876 p.
ISBN 978-0-313-37794-5.
GUPTA, D. K. Analyzing public
policy: Concepts, tools, and
techniques. Washington, DC:
CQ Press, 2001. 386 p. ISBN
978-1568025551.
KOVACOVA, B.  Liecebnd
pedgogika Il.  Tvorba a
evaludcia programu v liecebnej
pedagogike. Bratislava:
Univerzita Komenského v
Bratislave, 2015. 72 s. ISBN
978-80-223-3779-3.
LEVICKA, J., LEVICKA, K.,
SLANA, M., HROMKOVA,
M. Socidlne sluzby, vyvoj,
suCasny stav a moznosti
merania ich kvality. Trnava:
Typi Universitatis
Tyrnaviensis, 2013. 101 s.
ISBN 978-80-8082-738-0.
McCONNELL, S. R. Assessment
in Early Intervention and Early
Childhood Special Education
Building on the Past to Project
Into Our Future. In: Journal of
Early  Childhood  Special
Education.  Vol. 20, No. 1
(2000), pp. 43-48.
McNAMARA, C. Basic guide to
program evaluation. [online].
[cit. 2017-08-12]. Dostupné na
internete:


https://www.sciencedirect.com/science/journal/01497189/12/4
https://www.sciencedirect.com/science/journal/01497189/12/4

<http://managementhelp.org/ev
aluatn/fnl_eval.htm>.
MITCHELL, D. M., BROWN, R.
I.  Early Intervention Studies
for Young  Children with
Special Needs. Boston:
Springer-Science+Business
Media, B.V., 1991. 339 p.
ISBN 978-0-412-31530-5.
ONDRUSEK, D. Hodnotenie
tréningovych programov. In
Zoom-m: Zaostrené na
mladych, 2009, ¢. 4, s. 4-6.
POLUNCOVA, K. Ekonomickd
efektivnost programu aktivnej

politiky zamestnanosti.
Dizerta¢na praca. Brno:
Masarykova univerzita,
Ekonomicko - spravni fakulta,
2011, 111 s.,  Veduci

dizertacnej prace: Prof. PhDr.
Tomas Sirovatka, CSc.

PRE-K NOW Meeting standards.
Dostupné na:
http://www.preknow.org/educat
ors/resource/meetingstandards.
cfim

ROSSI, P. H.,, FREEMAN, H. E.,
LIPSEY, M. W. Evaluation: A
systematic approach (6th ed.).
Thousand Oaks, CA: Sage
Publications, 1999. 189 s.
ISBN 0-7619-0893-5.

ROSSI, P. H.,, FREEMEN, H. E.,
WRIGHT, S.R. Evaluation: A
systematic approach (1st ed.)
Beverly Hills, CA: Sage
Publications, ISBN 978-08039-
1179-6

ROYSE, D., THYER, B. A,
PADGETT, DXK. LOGAN,

32

TXK. Program  Evaluation:
A systematic Approach. New
York: Wadsworth, 2000.

SLANA, M. HROMKOVAM.,,
MOLNAROVA
LETOVANCOVA, K. Vcasnd
intervencia: vyvoj, sucasny stav
a teoretické vychodiska. 1. vyd.
Trnava: Trnavska univerzita v
Trnave, 2017. 198 s. ISBN
978-80-568-0084-3.

SMITH, M.J. Program Evaluation
in the Human Services. New
York: Springer 1990.

SCRIVEN, M. The methodology
of evaluation. In R. E. Stake
(Ed.): Curriculum evaluation.

(American Educational
Research Association
Monograph on  Evaluation)
Chicago: Rand McNally. 1967.
SMITH, M. J. Program

evaluation. In: Roberts, AR. ,
Greene, G. J. Social worker” s
desk reference. London:
Oxford University Press, 2002.
ISBN 0-19- 514211-X.

SMUTEK, M. Evaluace socilnich
programti. Rigorézni prace.
Fakulta  socidlnich  studii.
Masarykova univerzita Brno,
2009.

STECHER, B. M., DAVIS, W. A.
How to Focus an Evaluation
(CSE Program Evaluation Kit).
Newbury Park, CA: Sage
Publications, 1987. 96 p. ISBN
978-0803931275.

TYLER, W. R.,, GAGNE, M. R,,
SCRIVEN, M. Perspectives of
curriculum evaluation:



American Educational
Research Association
Monograph Series on
Evaluation. Chicago: Rand

McNally, 1967.

VEDUNG, E. Public policy and
program  evaluation. ~ New
Brunswick, NJ: Transaction
Publishers, 2000. 360 p. ISBN
978-0765806871.

WEINBACH, R. W. Evaluating
Social Work Services and
Programs. Boston: Pearson,
2005 ISBN  13-978-0-19-
530806.

WEISS, C. H. Evaluation. New
York Prentice Hall, 1997.

Predmetna kapitola je
parcialnym vystupom projektu
KEGA 013KU-4/2019 E-
learningové vzdelavacie modely
k problematike véasnej
starostlivosti o rodinu s dietatom
s rizikovym vyvinom.



2 VOJTOVA METODA AKO TERAPEUTICKY
PRISTUP PRI PRACI S DIETATOM
S RIZIKOVYM VYVINOM

Dalsia kapitola tejto vysokoskolskej uéebnice poskytuje prehlad
o Vojtovej metode, ktora sa zasluhou jej objavitela, uzndvaného
neuroldga Vaclava Vojtu, rozvinula v Ceskej republike a v Nemecku
a vyuziva sa v mnohych krajinach sveta. Profesor Vojta definoval
dva zakladné¢ vzorce pohybu, ktoré sa dodnes vyuZzivaju v jeho
terapii. Jedna sa otzv. reflexné plazenie areflexné otacanie. Pri
umiestneni do spravnej zékladnej polohy a stimulaciou spustacovych
z6n sa vyvola spravny pohybovy vzorec. Zakladna poloha pri oboch
vzorcoch je charakteristicka tym, Ze je vyvijany tlak na koZné
receptory dolezitych oblasti a spustacové zony st oznaCované ako
miesta, ktoré slizia pri spravnom pohybe ¢i uz ako opora alebo ako
odraz. Primarnym tc¢elom tejto metody je teda pdsobit’ na reflexné
body vtele dietata pripadne dospelého cloveka a napravit
poskodené pohybové — motorické vzorce. Tato metoda sa vyuziva pri
rozli¢nych ochoreniach pripadne zdravotnych postihnutiach, najmi
pri detskej mozgovej obrne, razstepoch chrbtice, skolidzach,
vrodenych pohybovych vadach & pourazovych stavoch. Uginnost’
tejto metddy je velmi vysoka apatri medzi najviac pouzivané
terapeutické techniky.

Prof. MUDr. Viaclav Vojta (*12.7.1917, +12.9.2000) pochadzal
z Ceskej republiky. Bol detskym lekarom so $pecializaciou detska
neurologia. Svoje univerzitné $tidium mediciny zacal v roku 1938,
aviak kvoli okupacii Ceskoslovenska nemeckymi vojskami ho
dokon¢il az v roku 1947. Pracoval ako lekar v praxi a zaroven ako
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univerzitny lektor na Univerzite Karlovej v Prahe. V roku 1968
emigroval do Nemecka, kde pokracoval vo svojej praxi detského
neurologa a zaroven sa intenzivne venoval vyskumu na Ortopedicke;j
univerzitnej klinike v Koline a v Detskom centre v Mnichove (Vojta,
Peters, 2010). Vyznamnym poc¢inom bolo aj zalozenie Vojtovej
spolocnosti v roku 1984, ktora poskytovala vzdelavanie a tréningy
nielen na domacej, ale aj na medzindrodnej urovni. Vo svojej praxi
sa intenzivne venoval okrem detskej neurologii aj vyvojovej
kineziologii. Prinosom prof. MUDr. Véaclava Vojtu bolo, Ze pri
liecbe predovSetkym deti amladeze s vrodenymi, pripadne
vyvojovymi chybami dokazal, Ze v€asna diagnostika a v€asna terapia
(najma v prvych tyzdnoch zivota dietat’a) maji rozhodujuci vplyv na
vyvoj pohyblivosti deti. Rozvoju svojej metddy venoval cely svoj
zivot aziskal mnozstvo oceneni a vyznamenani. Medzi jeho
najvyznamnejsie publikované prace prelozené do viacerych jazykov
patria ,,Vojtiv princip® (1992) a ,Mozkové hybné poruchy
v kojeneckém veéku* (1993).

Vojtova metdda, alebo inak nazyvana aj metdda reflexnej lokomocie,
je subor cvicebnych technik atiez terapeuticky systém, ktory sa
pouziva na lie¢bu pohybovych poruch. Tato metdda bola zostavena
prof. MUDr. Vaclavom Vojtom na prelome 50. a 60. rokov v Ceskej
republike. Prof. Vojta objavil adetailne popisal tento princip
reflexnej lokomodcie ateda pohyb tela vpred vdaka svojej praci
sdetmi sdetskom mozgovou obrnou. Za pomoci presne
definovanych podnetov sa mu podarilo vyvolat udeti nevedomé
motorické reakcie trupu a koncatin smerujuce k pohybu tela vpred.

Vyrazny rozvoj tejto liecebnej metody nastal na prelome 70. a 80.
rokov vnemeckom Mnichove, kde profesor Vojta pdsobil tak
v nemocni¢nom ako aj akademickom/ univerzitnom prostredi.
V ceskom a slovenskom prostredi sa tato metdda zacala pouzivat
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zaciatkom 90. rokov a nasla tak svojich priaznivcov ako aj svojich
odporcov (Vareka, 2000).

Zakladnym principom Vojtovej metody je fakt, ze v centralnom
nervovom systéme cCloveka st geneticky zakdédované vrodené
pohybové vzory/ vzorce. Teoéria Vojtovej metddy vychadza
z principu neurofyziologie a biomechaniky, ktoré st integrované do
konceptu vyvojovej kineziologie (Kovacicova, 2000; Vareka, 2000;
Lim, Kim, 2013). Vyvojova kineziologia je veda, ktora sa zaobera
motorickym vyvojom dietata a dava terapeutovi navod resp.
pravidla k tomu, aby dokazal rozpoznat' idedlnu hybnost’ diet’ata.
Znalost’” a vyuZivanie tejto vedy je prinosné tak pre rehabilitaciu
pohybovych poruch deti, ale tiez pre rehabilitdiciu dospelych
(Kovaci¢ova, 2000). Vojtov princip by sme jednoduchSie mohli
vysvetlit' na nasledujucej schéme — vSetky jej sticasti totiz Vojtovmu
principu davaju zéklad (Orth, 2009; Orth, 2012):

2.1 Charakteristika Vojtovej metody ako terapeutickej
techniky

Na spoznanie terapeutickej techniky Vojtova metdda je nevyhnutné
popisat’ si termin vyvojova kineziologia a d’alSie pojmy, ktoré sa
snim viazu. Vyvojova kineziologia je veda, ktord sa zaobera
skiimanim pohybu ¢loveka v priebehu jednotlivych vyvojovych etap
(Vojta, Peters, 2010). Udava tiez presné pravidla k rozpoznaniu
idealneho pohybu v jednotlivych vyvojovych fazach deti. Vyvojova
kinezioldgia poskytuje presné ,,architektonické* vyjadrenie kazdého
motorického vyvojového stupiia azaobera sa kineziologickym
obsahom kazdého pohybového vyvojového vzoru, ktory je
charakteristicky pre urcity vek dietata. Na zaklade poznania
motorickych vzorov je potom mozné zistit’ ako vznikaju tzv. svalové
suhry aako spolu suvisia. Preto potom odbornici dokazu
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s presnost’ou vyjadrit’, na akom vyvojovom stupni (motorickom) sa
dieta nachadza (Lim, Kim, 2013).

Avsak vyvojova kineziologia je dolezita nielen v oblasti pediatrie,
ale vyuziva sa aj v oblasti rehabilitacie dospelych, kde napr. na
zaklade drzania osového organu (hlavy, trupu ¢i panvy) dospelého
cloveka a jeho pohybu je odbornik schopny presne urcit’ z ktorého
vyvojového obdobia si preniesol urcité pohybové nedostatky, ktoré
sa mézu prejavit na zlom drzani tela, problémoch z chrbticou,
hornymi ¢i dolnymi koncatinami (Kovacicova, 2000; Vojta, Peters,
2010).

Podla Vareku (2000) a Trojana, Drugu a Pfeiffera (1990) je mozné

pohyb rozdelit’ do troch kategorii:

e pohyb, ktory sluzi na zaistenie zakladnych zivotnych funkcii
(kam moézeme =zaradit' napr. dychanie, vyluCovanie, prijem
potravy, rozmnozovanie a schopnost’ termoregulacie),

e pohyb, ktory sluzi na zaistenie kontaktu s okolim (kam moézeme
zaradit’ napr. komunikaciu),

e pohyb, ktory sluzi na zaujatie urCitej pozicie, udrzanie uréitej
pozicie atiez presun zjedného miesta na iné (ktory modzeme
oznacit’ pojmom lokomocia).

Vo vSeobecnosti je zname, ze vyvojova kineziologia povazuje za
najdolezitejSie obdobie vyvoja pohybu prvych 18 mesiacov Zivota
dietata. Tento vyvoj vSak =zaCina uz skér — pocas
vnutromaternicového (intrauterinného) vyvoja. Dieta sa rodi
s uréitymi genetickymi danostami, ktoré suvisia sjeho postojom
(postirou) a pohybom (lokomoéciou) aktoré postupne zacina
vyuzivat’ (Kovacicova, 2000; Orth, 2009):

e predovSetkym pre uspokojovanie svojich zakladnych Zivotnych

potrieb, pri¢om sa jedna sa napr. o sanie potravy ¢i vylu¢ovanie,
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e v suvislosti s nadvdzovanim kontaktov s okolim (Gsmev najskor
na matku a potom na inych l'udi, rozli¢né typy placu v suvislosti
s aktualnou potrebou a pod.).

Vojta vsak tvrdil, Ze dieta sa rodi aj so zloZzitejSimi pohybovymi
programami, ktoré v priebehu svojho vyvoja postupne zapaja do
svojej motoriky. Priaznivei Vojtove] metody prave z tohto dévodu
tvrdia, Zze vhodnou aferentnou stimuldciou (pozn. autorky:
smerujicou od periférie k centru cestou vzruchu dostredivymi
nervovymi drahami) je mozné dosiahnut’ u dietat’a pohyb, ktory by
inak samo zvladlo aZ v neskorSom vyvojovom obdobi (Trojan,
Druga, Pfeiffer, 1990; Kolat, 1999; Vaieka, 2000). Na to, aby sme
pochopili systém reflexnej lokomocie prof. Vojtu, je potrebné
pochopit zmeny v kineziologickom mysleni a v porozumeni
funkénym suvislostiam. Vojtova metdda je vhodna tak pre motoricky
ohrozené deti ako aj pre uz motoricky zasiahnuté (postihnuté) deti.
Vojtova terapia je cielena a dokaze ucinne aktivizovat' zasiahnutt
motoriku na Urovni centralnej nervovej sustavy. Je potrebné vSak
spomenut’, Ze okrem zamerania sa na neurologicky vyvoj, je
potrebné sledovat’ aj psychicky vyvoj dietata, sledovanie Urovne
jeho poznavacich schopnosti (zmyslové vnimanie, spracovanie
vnimanych informéacii) atiez vyvoj medziludskej komunikacie,
emocny vyvoj areakcie dietata na vonkajSie prostredie a rozlicné
podnety (Sobotkova, Dittrichova, 2003).

Vojtov lokomoc¢ny princip ma tri zlozky (Vojta, 1993; Kolat, 1999;

Vareka, 2000):

e posturdlna aktivita (automatickd schopnost’ aktivne zaujat
vzpriameni polohu — pozn. autorky: je spojena s tzv.
vertikalizaciou),

e posturdlna reaktivita — schopnost’ aktivne udrzat vzpriamenu
polohu tym, Ze organizmus reaguje na vonkajSie a vnutorné
zmeny,
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e svalovy tonus — reflexné udrziavané napitie svalu, ktoré je
zakladom pre akukol'vek motoriku.

Kazda lokomdcia je riadend automaticky a vychadza zpolohy
(postury) tela. Ak je lokomocia u ¢loveka v poriadku, je vykonavana
krizenym pohybom. Modzeme tiez povedat, Ze lokomocia je
prostriedok komunikacie nasho tela, ktory funguje absolttne
automaticky. Ako hovoril prof. Vojta — lokomocia sa neuci, ale
,zapina“, Kazdy pohyb sa v urcitej polohe za¢ina a v urcitej polohe
aj konci. Poloha sprevadza pohyb ako tien (Vojta, 1993).

2.2 Diagnostika v ramci Vojtovej metody a terapia

Diagnostika, ktor vypracoval prof. Vojta, spo¢iva v stanoveni Stadia

motorického vyvoja dietata avo vcasnom odhaleni pripadnych

hybnych portch, ktoré je podl'a tejto metody mozné uz v ranom veku

diet'ata. Diagnostika ma tri sucasti:

e posturdlna aktivita — drzanie tela dietata v dvoch zakladnych
polohach, ktorymi st drzanie chrbta a drzanie sa na bruchu,
v neskorSom veku v sede, v stoji a pri chodzi,

e posturalna reaktivita — reakcie dietata v urcitej posture, ktoré sa
hodnotia siedmymi polohovymi testami,

e primitivna reflexiolégia — vySetrovanie reflexov dietata,
predovsetkym tzv. primitivnych reflexov.

Pre vysvetlenie potrebnosti Vojtovej metody je nevyhnutné popisat’
si v kratkosti ako funguje resp. ako sa vytvara a fixuje pohyb u deti.
Pre rany vek dietata je charakteristické, Ze plasticita centralnej
nervovej sustavy (CNS) je najvacsia (Vojta, 1993). V okamihu ako
sa dieta zaCina kontaktovat sokolim ajeho motorika nie je
v poriadku, automaticky zaéina pouzivat nahradné motorické
prejavy, ktoré su Castokrat natol’ko viditel'né, Ze ich rozpozna aj laik.
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Ak dieta tieto nahradné motorické prejavy pouziva a zacne sa na ne
fixovat, nastup normalnej ,zdravej* motoriky nie je mozny.
V stcasnosti je mozné tieto prejavy zistit' arozanalyzovat uz
v §iestom tyzdni veku dietata. Cim neskor sa odhalia poruchy
hybnosti a ¢im dlhsie dieta pouziva nahradné motorické prejavy, tym
zlozitejSia je ich terapia a naprava/ liecba (Vojta, 1993; Moholjic,
2011; Vacek, 2017).

Lekari, fyzioterapeuti a d’al$i odbornici, ktori prichadzaju do
kontaktu s detmi s poskodenim motoriky, musia mat vel'mi dobrt
orientaciu vo vyvojovej kineziologii, aby dokazali pochopit
polohové testy, primitivnu reflexiologiu, stanovit' spravnu diagnézu
a nasledne zvolili spravnu terapiu a lieCbu pohybového postihnutia
(Vojta, 1993; Kovacicova, 2000).

Analyza pohybu resp. posturalna aktivita

Pri vyvoji dietata aposudeni jeho stavu v oblasti spontdnnej
motoriky je nevyhnutné analyzovat jeho pohyb. Pod pojmom
spontanna motorika rozumieme subor spontannych pohybov diet’ata.
Vojta (1993) tieto pohyby oznacil pojmom pohyby z vlastného
podnetu. U dietata sa posudzuje drzanie tela, ktoré mu umoziuje
pohyb. Pohyb hlavy a koncatin sa posudzuje v stvislosti s tym ako
dieta drzi trup. Skimanim prave vSetkych spominanych stcasti
odbornici dokazu vel'mi precizne a rychlo rozpoznat’ bud’ chybajtice
pripadne nedostatocné pohybové vzorce (Orth, 2009; Orth, 2012).

Polohové reakcie resp. posturalna reaktivita

Pojem polohova reakcia sa povodne oznacoval ako polohové reflexy.
Jedna sa o odpoved’ tela na zmenu polohy. Polohové reakcie podla
Vojtu (1993) aOrth (2009) je mozné charakterizovat' ako kl'u¢
k vrodenym pohybovym programom. Polohové reakcie resp. skusky,
ktoré objavil Vojta, predstavuji subor Standardizovanych néastrojov,
ktoré sa pouzivaju pri neurologickom vySetreni dietat’a. Tieto skusSky
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pomerne presne arychlo sprostredkujii obraz o vyvojovom Stadiu
dietata. Spolu ich je podla Vojtu sedem (Vojta, 1993, Kovacicova,
2000):

e Vojtova skuska

Princip Vojtovej skuasky spociva v zodvihnuti dietata z polohy na
bruchu avjeho rychlom otoCeni z vertikalnej polohy do polohy
horizontalnej. Dieta je vzdy chrbtom otoc¢ené k vysetrujicemu
odbornikovi. Je to provokacny manéver, ktorého cielom je zistit’ ¢i je
u dietat’a pritomny tzv. Moorov reflex (pozn. autorky: prejavuje sa
uz v maternicovom vyvine a po narodeni je tlohou tohto reflexu
privolat’ matku diet'at’a ak sa v okoli vyskytne nejaky stimul. Moorov
reflex sa prejavi spontannym rozhodenim ruk a néh, krikom, placom
a nasledne schillenim az pokym sa dieta opét’ neocitne ,,v bezpeci®).
Tento reflex by mal u zdravého dietat’a vymiznat spontanne zhruba
v Stvrtom mesiaci zivota. Ak nevymizne, ale naopak pretrvava, pre
odbornika to moéze byt signal pre urciti motorickl poruchu.

Obrazok 4
Vojtova skuska — v prvom az desiatom tyzdni po narodeni dietata kedy je
eSte pritomny Moorov reflex

Zdroj: www.vojta.com (2020)
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e Trakéna skuska

Pri tejto skuske sa hodnoti to, akym sposobom dieta drzi hlavu.
Provoka¢ny manéver spociva v tom, Ze dieta sa zodvihne za ruky
z polohy na chrbte za distalnu (pozn. autorky: vzdialenejSiu Cast’
ruky od trupu) Cast’ predlaktia zhruba o45° od podlozky. Touto
skuskou je mozné hodnotit’ reakcie celého tela dietata. Tah robi
skuseny odbornik tak, Ze uchopi ruky dietata medzi svoj treti
a Stvrty prst (tam je stisk najsilnejsi) a zaroven vlozi bud’ palec alebo
ukazovak do dlane dietata (dba sa na uchopovy reflex diet'ata).
Cielom tejto skuSky je postupom veku dietata zistit' ¢i sa hlava
dostava do jednej linie z trupom (v prvych tyzdioch zivota volne
visi smerom dolu k podlozke a postupne ju dieta zacina drzat
a pritahovat’ k trupu. Nohy dieta spociatku kicovito drzi spolu
a pritahuje k telu, ale postupne ich uvoliiuje, nechava vystreté a jeho
tazisko sa v tom okamihu prestiva na zadok).

Obrazok 5
Trakena skuska — od siedmeho tyzdila do ukonceného Siesteho mesiaca po
narodeni dietat’a, kedy uz ma tchopovy reflex ale nohy este pritahuje k telu

Zdroj: www.vojta.com (2020)

42



o Peiper Isbert skuska

Pri tejto skuske sa hodnoti reakcia hornych koncatin a celkovo
osového organu. Diet’a je zodvihnuté za nohy hlavou smerom dolu.
Odbornik, ktory vykonava tito skusku zdviha dieta tak, ze uchopi
stehna a v priebehu prvych zhruba piatich mesiacov po narodeni
zdviha dieta zpolohy na chrbte, po piatom mesiaci z polohy na
bruchu. Principom je zistit,, ¢i je pritomny Moorov reflex (rozpazenie
hornych koncatin), ktory sa postupne pocas rastu dietata meni na
upazenie a postupné pritahovanie hrudnika smerom k vySetrujicemu
odbornikovi.

Obrazok 6
Peiper Isbert skiska — dieta vo veku zhruba devat mesiacov, kedy sa snazi
pritiahnut’

Zdroj: www.vojta.com (2020)
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¢ Collisovej horizontilna skuska

Pri tejto skuske sa dieta zodvihne za ruku a nohu (na rovnakej strane
tela) a hodnoti sa reakcia protilahlych koncatin. Dieta sa zdviha
vzdy z polohy na chrbte atiez je oto¢ené chrbtom k odbornikovi,
ktory tuto skusku vykonava. Postupom veku sa dieta snazi akoby
chytit' podlozky najskér rukou apotom aj nohou (ked uz sa
vertikalizuje) (Vojta, 1993).

Obrazok 7
Collisovej horizontalna skuska — dieta vo veku od 6smeho do desiateho

mesiaca sa snazi ,,prichytit* podlozky

Zdroj: www.vojta.com (2020)
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o Collisovej vertikalna skuska

Pri tejto skuske sa dieta zodvihne z polohy na chrbte za jednu nohy
(obvykle za koleno) dolu hlavou (pomerne nahle avSak bez
Sklbnutia) do vertikalnej (zvislej) polohy a hodnoti sa jeho volne
visiaca koncatina (Vojta, 1993).

Obrazok 8
Collisovej vertikalna skuska — dieta vo veku od siedmeho mesiaca udrzuje
flexiu (ohyb) v bedrovom kibe

Zdroj: www.vojta.com (2020)
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e Landauova skuska

Pri tejto skuske je dieta uchopené odbornikom tak, Ze z polohy na
bruchu odbornik podlozi svoju dlan pod brucho dietata
a v horizontalnej polohe ho nadvihne. Hodnoti sa reakcia vSetkych
koncatin a natiahnutie osového organu. Postupnym vyvojom veku by
dieta malo zapajat’ hlavu a krk (drzat’ ich napnuté) a volne flexovat’
vSetky koncatiny (Vojta, 1993).

Obrazok 9
Landauova skuska — dieta vo veku zhruba Siestich mesiacov uz drzi hlavu
a krk v osovom prediZeni chrbta a volne flexuje konéatiny

Zdroj: www.vojta.com (2020)
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e Axilarny vis

Pri tejto skuske odbornik uchopi dieta za brucho oboma rukami
chrbtom k sebe a vo vertikalnej polohe, pricom nesmie palcami tlacit’
na jeho dolny trapézovy sval (pretoze by vyvolal extenziu dolnych
koncatin). Hodnoti sa reakcia dolnych koncatin. Diet’a najskor nohy
flexuje, postupne ich pritahuje k sebe, avSak neskor nohy dostava do
tzv. dorzalnej flexie — odtahuje ich a pripravuje sa na chozu (Vojta,
1993).

Obrazok 10
Axilarny vis — dieta vo veku kedy sa uz pripravuje na chédzu dava nohy do
tzv. dorzalnej flexie

Zdroj: www.vojta.com (2020)
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V priebehu prvého roka Zivota dietata st polohové skusky podla
Vojtu vel'mi osved¢enou metédou na to, aby sa vytvorila predstava
o pohybovych programoch, ktorymi disponuje dieta. Tieto testy sa
pouzivaju pri neurologickych vySetreniach dietata a vypovedaju
o tom, aka je koordinacia CNS dietat’a a tiez aka je jeho dosiahnuta
urovenn vyvoja. Su Standardnou pomdckou pri screeningovych
testoch dietata v detskom resp. kojeneckom veku. Vojta (1993)
a Orth (2009) piSu, ze ak ma dieta normalne vyvinuté pohybové
vzorce a CNS vhodne reaguje na podnety, dieta sa bude
pravdepodobne normalne senzomotoricky vyvijat. Ak vSak
odbornici spozoruju ¢o i len najmensiu odchylku od normy, moéze sa
jednat’ o centralnu koordinac¢nu poruchu a abnormalny vyvoj dietat’a,
ktory ma $tyri stupne (Orth, 2009):
e najlahsi stupen koordinacnej poruchy popisuje jednu at tri
abnormalne polohové reakcie,
e Tlahky stupen koordina¢nej poruchy popisuje Styri az pat
abnormalnych polohovych reakeii,
o stredne tazky stupen koordina¢nej poruchy Sest az sedem
abnormalnych polohovych reakcii,
e tazky stupen koordina¢nej poruchy sedem reakcii s velmi
zavaznou poruchou Zivého tkaniva.

Primitivna reflexiologia

Reflex je funkénou jednotkou nerovovej ststavy. Pojem primitivna
reflexiologia je v podstate vySetrenie reflexov a patri k vyvojovej
diagnostike dietata. Primitivne reflexy si odpovede na podnety,
ktoré st vysielané centralnej nervovej sustave (Kovaci¢ova, 2000;
Orth, 2009) Ak je centralna nerovova sustava dietata oslabena,
oslabené resp. spomalené su aj reflexy dietata (Kraus et al, 2005).
Za negativny/ nespravny/ oslabeny vyvoj dietata mozno
z odborného hladiska povazovat’ taky vyvoj, kedy reflexy, ktoré by
u dietata mali byt pritomné v prvych Styroch az Siestich tyzdiioch
Zivota, sa objavia az v druhom resp. tretom trimenone (Vojta, 1993).
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Medzi reflexy, ktoré sa u deti podrobuju vysetreniu patria nasledovné
(Kovacic¢ova, 2000):

Moorov reflex — nazyvany tiez aj objimaci reflex, kedy diet’a lezi
na chrbte na podlozke a po trhnuti touto podlozkou diet’a roztvori
horné koncatiny (akoby chcelo objat) a prsty sa mu roztvoria.
Tento reflex sa vyskutuje zhruba do Stvrtého nickedy az Siesteho
mesiaca zivota diet’at’a,

Saci reflex — prstami sa dietatu drazdia pery a ono zacne sat.
Tento reflex sa vyskytuje zhruba do S$tvrtého mesiaca zivota
diet’at’a,

Rooting reflex — tzv. hladaci reflex, kedy dieta otaca hlavu do
strany, ktori mu na tvari, zvlast' v okoli pier, drazdime,

Babkinov reflex — dieta lezi na chrbte na podlozke, oboma
rukami mu uchopime ruky (dlane) a ono otvori tsta. Tento reflex
sa vyskytuje do Stvrtého mesiaca Zivota diet’ata,

Galantov reflex — diet’a leZi na bruchu na podlozke. Prstom mu
prejdeme po niektorej Casti chrbta (pravej alebo lavej) a dieta
oto¢i hlavu na danu stranu. Tento reflex sa vyskytuje do treticho
u niektorych deti az piateho mesiaca Zivota,

Uchopovy reflex — dietatu vlozime do dlane prst a dieta ho
pevne zovrie (podobne je to aj s nohami dietata). Tento reflex sa
vyskytuje do piateho mesiaca zivota dietat’a, po tomto obdobi uz
diet'a zoviera predmety v ruke timyselne,

Akusticko-facidlny reflex — dieta mrka pri ur¢itom zvukovom
podnete (napr. pri tlieskani). Vyskytuje sa do desiateho dia Zivota
diet’at’a,

Reflex skriZenej extenzie — dieta lezi chrbtom na podlozke
a jedna noha sa mu zohyba v kolene. Druha noha sa podvedome
vystiera. Tento reflex sa vyskytuje do Siesteho tyzdna Zivota
diet’at’a,

Chédzovy automatizmus — diet’a chytime do zvislej (vertikalnej)
polohy pod pazuchami a postavime ho akoby na pity. Reflexne
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zacne napodobnovat’ chddzu. Tento reflex sa vyskytuje so
Stvrtého mesiaca zivota diet’at’a.

Primitivna reflexiologia skiima/ hodnoti reflexy vzdy v stvislosti
s polohovymi skaskami. Je potrebné vidiet’ reaktivitu CNS v réznych
fazach vyvoja dietata, aby mohli odbornici stanovit' ¢i je vyvoj
dietat’a normalny alebo abnormalny.

Polohové testy slizia na to, aby odbornici dokézali posudit’
mechanizmus drZania tela dietata a jeho pohybov a vznikaju velmi
reflexne po rychlej zmene polohy tela. Na to, aby ich odbornici
dokazali vhodne klinicky vyuzit, je nevyhnutné aby:

e motorické odpovede na zmenu polohy tela boli viditeIné,

e odrazali reakcie CNS v rozliénych fazach Zivota diet’ata,

e bolo mozné odliSit normalnu reakciu CNS od abnormalne;.

Posturalny vyvojovy vek sa urCuje pred zistovanim/ zistenim

kalendarneho veku. Ak existuje zhoda v oboch pripadoch teda

v pohyblivosti ajej popise podla kalendarneho veku, dieta a jeho

celkovy motoricky vyvoj je mozné povazovat za normalny (podobne

je to aj v pripade posudzovania mentalneho stavu dietata). Ak teda

dieta reaguje napr. vdruhom trimenone v oblasti posturalne;j

v stlade s aktualnym vekom, dosahuje tieto schopnosti (Vojta,

1993):

¢ radialny uchop (pozn. autorky: uchop predmetov rukou, otvorenie
a zatvorenie dlane) — toto je mozné spozorovat’ napr. v Collisovej
horizontalnej skuske,

e symetrické zaprenie sa o lakte (pripadne o jeden laket’ s tym, Ze
sa nat'ahuje po predmet) v polohe na bruchu,

e postupne vyhasina uchopovy reflex aruka (uz nielen laket’)
diet'at’a sa dokaze zapriet’ o podlozku,

e koordinované otaCanie sa z chrbta na brucho a naopak - toto je
mozné pozorovat’ vo Vojtovej skuske,
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o vyskytuje sa tzv. optiko-facialny reflex (pozn. autorky: ak dieta
reflexne mrka na urcity predmet v jeho blizkosti) — toto je mozné
pozorovat’ v Peiper Isbert skuske.

Terapia

Vojta (1993) tvrdil, Ze reflexna lokomocia sa aktivuje z troch
zakladnych poldh — na chrbte, na bruchu a na boku. K tomu, aby sa
aktivovali pohybové modely, sa pouziva desat zoén, ktoré sa
nachadzaju na rozlicnych miestach trupu, na hornych a dolnych
koncatinach. Doélezité pri terapii je kombinovat’ zony a striedat’ tlak
atah na ne atym sa aktivizuje tzv. reflexné otacanie a reflexné
plazenie (Khan, Helsper, Yang, Grzegorzeg, 2016). Ddlezité je tiez
to, v akom uhle sa nachadzaju koncatiny, pretoZze terapeut kladie
odpor vznikajicemu cCiastocnému pohybu urcit¢ho pohybového
modelu. Pri tomto odpore vyvinie svalstvo vacsie napétie a zosilni sa
svalova aktivita. Vojta (1993) pomerne podrobne popisal priebeh
celej reflexnej lokomoécie apodla neho existuje viac ako tridsat
variacii aktivaénych zén na bruchu, chrbte aboku kedy ich
rozlicnym prisposobenym drazdenim (tlakom, odporom apod.) je
mozné prispdsobit’ terapiu individudlne kazdému pacientovi podla
jeho diagnozy a potrieb.

Tato lieCebna metdda teda zahffia tri modely resp. terapeutické

systémy, ktorymi st polohy tela na vyvolanie reakcie stimulaciou

prislusnych bodov:

e model, ktory sa aktivuje v polohe na bruchu a ktory sa nazyva
reflexné plazenie,

e model aktivovany z polohy na chrbte a ktory sa nazyva reflexné
otacanie,

e model aktivovany z polohy na oboch kolenach a ktory sa nazyva
prva pozicia.
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Cez vsetky tieto terapeutické modely (od reflexného plazenia, cez
reflexné otaCanie, tzv. prvl poziciu a tzv. aktiva¢nych zén) vyvolava
terapeut ulieCeného tzv. svalovu sthru. Svalovd suhra je
charakteristickd tym, Ze je identickd so svalovou sthrou, ktort
pozorujeme u deti pocas ich motorického vyvoja vo veku do jedného
roka. Jej cielom nie je naucit’ pacienta otacat’ sa pripadne plazit, ale
vyvolat’ u neho resp. obnovit’ v iom vrodené svalové vzorce, ktoré
mu umoznuju kvalitny postoj achddzu (tzv. socialnu bipedalnu
lokoméciu) (Lim, Kim, 2013).

Je potrebné vSak povedat, ze vSetky tieto modely su umelé
a v motorickom vyvoji deti sa nevyskytuju. V terapii a celkovo vo
Vojtovej metode maju nezastupitel'né miesto, nie je totiz mozné ich
(vzdjomne) nahradit’. Tieto modely odbornici povazuji za zdkladné
stavebné kamene pre tzv. bipedalnu (pozn. autorky: dvojnohu,
obojnoht1) lokomociu (vzpriamenie a pohyb vpred) a st geneticky
naprogramované v CNS kazdého Cloveka, aktivované nezavisle na
voli/ vedomi c¢loveka. Prostrednictvom vychodiskovej polohy
a kombinaciou aktiva¢nych zon sa na spinalnej Grovni prebudzaju
motorické generatory, ktoré podlichaji vys§im tzv. etaznym
vplyvom dokonca aZz na najvy$Sej Urovni — v mozgovej kore.
Prebudeny motoricky generator sa v pripade potreby ,,zapne® resp.
pouzije. Prichadza tak v kone¢nom dosledku k vertikalnemu drZaniu
tela a socidlnej bipedalnej lokomocii a vd’aka tomu je potom mozné
rozvinut d’al§ie nadstavbové motorické funkcie, ktoré sa vytvaraji
v procese ucenia a ktorymi st napr. re¢, pisanie, Sportové ukony
a pod. (Kolar, 1999; 2009). Na tomto mieste si dovolime zdoraznit’,
ze terapia Vojtovou metddou je vhodna nielen pre deti, ale aj pre
dospelych I'udi, predovsetkym po trazoch hlavy, poraneniach svalov,
periférnych nervov pripadne celkovo pri poskodeni CNS.

Cielom Vojtovej metddy (Vojta, 1993) je prostrednictvom aferentnej
signalizacie (pozn. autorky: smerujucou od periférie k centru cestou
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vzruchu dostredivymi nervovymi drdhami) vstupit do zakladného
geneticky daného motorického programu. Nasledne je v CNS
informacia spracovana auloZena a postupne integrovana do tzv.
aferentnej cesty. Prostrednictvom polohovych testov a vysetrenia
reflexov sa da zistit' akd je kvalita aferencie, ktord sa pri terapii
vytvorila. Aferencia drazdenim proprioreceptorov (pozn. autorky:
zmyslovy receptor, ktory vnima pohyb a polohu celého tela, st vo
svaloch, v §Fachach & kibovych puzdrach) je pri Vojtovej terapii
najvyhodnejsSia, avSak sam Vojta tvrdil, Ze je potrebné drazdit' aj
exteroreceptory (pozn. autorky: zmyslové receptory, ktoré prijimaji
podmety z vonkajSieho prostredia, napr. kozné receptory citlivé na
zmenu teploty, na tlak, bolest apod. ¢i receptory zmyslovych
organov teda o€i, usi a pod.) atieZ interoreceptory (pozn. autorky:
receptory vo vnutornom prostredi organizmu, ktoré informuju
organizmus o zmenach vo vnutri tela, napr. hladine kyslika v krvi,
viscerosenzitivnych podrazdeniach, pH a pod.) (Vaieka, 2000) a to
tlakom na ne. Spominany autor tiez hovori, Ze aferencia z oblasti
osového organu je pri tomto type terapie rozhodujuca. Je
nevyhnutné, aby Vojtovu terapiu realizovali skiiseni a predovsetkym
Skoleni odbornici (v suCasnosti najmd neurologovia Ci
fyzioterapeuti), pretoZze nevhodna a nie spravne realizovand terapia je
zdrojom neziaducej aferencie a jej vplyvom moZze nastat’ podporenie
pohybovej poruchy namiesto jej odstranenia pripadne eliminacie.

Vojta tvrdil, Ze prva porucha pohybu/ pohyblivosti u dietata moze
nastat’ uz vo veku Siestich tyzdnoch (z pohl'adu ontogenézy diet’at’a),
postupne ak sa zanedbd, moéze prerast do seridzneho problému
a dieta si spontanne vytvori a fixuje nahradny (a teda nespravny)
model pohybu. Preto je skutoéne nevyhnutné zachytit’ poruchu véas
a aplikovat’ terapiu v skutocne ranom veku dietata (Kolaf, 2009;
Orth, 2009). Pre aplikaciu tejto terapeutickej metddy je nevyhnutné,
aby boli spoje medzi nervami asvalmi neporuSené pripadne
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porusené len CiastoCne. Potom je mozné pomocou podnetov posobit’
na periférny a centralny nervovy systém (Orth, 2009; Vacek, 2017).

Ako sme spominali v avode podkapitoly (Terapia), Vojtova liecebna
metdda zahfha tri modely resp. terapeutické systémy, ktorymi st
polohy tela na vyvolanie reakcie stimulaciou prisluSnych bodov.
Konkrétne si na nasledujucich riadkoch rozoberieme polohu tela na
bruchu a na chrbte diet’at’a.

Dieta ma tri body, prostrednictvom ktorych si rozvija motorické
funkcie. Jedna sa o chrbat, brucho a boky (Vojta, 1993; Vojta, Peters,
2010; Skalickova — Kovacikova, 2017). Ak novorodenec/ dieta lezi
na bruchu, jeho pohyby si pomerne pokojné, pretoze ma velka
stabilitu. Pocas prvych troch mesiacov svojho Zivota sa diet’a z tejto
pozicie zdviha na lakte. Ak novorodenec lezi na chrbte, moze sa
zdat’, ze jeho pohyby st neusporiadané, pretoze mu v tejto polohe
chyba regulacia jeho drzania. Postupne pocas prvych dvanastich
mesiacov Zzivota dietata sa svaly, svalové Upony, kosti a $lachy
stavaju silnej$imi a diet’a ich dokaze pohybmi precvicovat’ a fixovat.
Zhruba v obdobi prvého roka zivota dieta dokaze z polohy na bruchu
¢i na chrbte vstat’, otacat’ sa, lozit’ a tieZ urobit’ prvé kroky.

V nasledujucej tabulke uvadzame prehl'ad ontogenézy (pozn.
autorky: vyvin alebo vyvoj) dietata pocas prvych dvanastich
mesiacov zivota a to konkrétne, ak sa jedna o polohu tela na bruchu,
na chrbte a jeho vertikalizaciu.

Tabul’ka 4
Ontogenéza dietata
Poloha na BRUCHU | Poloha na CHRBTE
1. trimenon
- schulend poloha (pokrcené - tato poloha je
kolena, vystreté lakte) asymetricka,
Novorodenec . o g uas . .
- hlava je polozena niZsie ako nekoordinovana
kolend - horné a dolné
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koncatiny su pokrcené
hlava otocena k jednej
strane

4. tyzden

- panva aj lakte sa dostavaju
nizsie k podlozke (dieta sa
opiera o brucho)

- o¢ny kontakt uz udrziava

ramena a panva sa
zabaraju viac do
podlozky

50% deti sa kontaktuje

zhruba 50% deti s okolim
- dieta zdviha hlavu nad - motoricky zacina
. podlozku vyjadrovat’ kontakt

6. tyzden

- 75% deti udrziava o¢ny
kontakt

postupne povoluje
pasticky

8. tyZden

- predlaktia a hlava st
v strednom postaveni

- takmer 10% deti udrziava
ocny kontakt

diet’a vyjadruje
mimiku

dokéaze sa nohami
zapriet’ o podlozku
dokaze spojit’ horné
koncatiny

- hlava rotuje v rozsahu 30°
na kazdu stranu

- otvara pasticky

- dolné koncatiny su volne

dieta lezi symetricky
v 0si s rozloZenym
taziskom

zdviha vsetky

3. mesiac v extenzii (pozn. autorky: koncatiny v pravom
vyrovnanie) uhle
- prezera si ruky
- hlavu otaca v 30° uhle
na kazdu stranu
2. trimenon
- opora o jeden laket’ (voI'na - diet’a sa zaCina otacat’
ruka dokéaze sa dokaze - manipuluje s hrackou
4,5 mesiac nat’ahovgt’ po ?raéku) priéom si ju oCami
- uchopenie hracky prezera
- dotyka sa vlastné¢ho
tela zhruba po bedra
- postupné vzpriamovanie sa - otaca sa na brucho
na horné koncatiny, diet’a sa pri¢om pohyb vedie
. opiera o dlane hlava
5. mesiac . o A ,
- zdviha hlavu a imituje - chyta si celé telo, ma
polohu plavania (akoby sa kontakt aj s dolnymi
hupalo na pupceku) koncatinami
6. mesiac - opora o uplne rozvinuté - otaca sa na obe strany
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dlane do polohy na lakte

- uchop hracky od palca - chyta si dolné
- hrudnikové dychanie koncatiny a dava si ich
do ust

- dozrieva orofacialna
oblast’ (motorika ust
a tvare)

- zaCina zut’ a
,JLozpravat*

3. trimenon (spojenie vyvoja z polohy na chrbte
a z polohy na bruchu)

- vpolohe na chrbte si dieta dokdze cmulat’ prsty na
7. mesiac nohach
- poloha na Styroch koncatinach

- diet’a sa dokaze tulit’

- taha len hornou koncatinou bez toho, Ze by zapajalo
7,5 mesiac dolné koncatiny

- vzpriamovanie chrbta

- pinzetovy tichop

- samostatny sed
- pociatky kvadrupedalnej chdodze (pozn. autorky:

8. mesiac chodza okolo nabytku)
- vertikalizécia trupu pri prekazke
4. trimenon
9. mesiac - vertikalizacia nakro¢enim do vzpriameného stoja
) - _kvadrupedalna chodza popri ndbytku
- volny pohyb v priestore
10. - 12. , o 2 .
. - prvy krok do vol'ného priestoru
mesiac

- samostatny stoj

Zdroj: viastny, spracované podla Orth (2009); Kiedronova (2010),
Vojta, Peters (2010)

Reflexné plazenie

Jedna sa o pohybovy proces, ktory riadi polohu tela, vzpriamovanie
tela proti gravitacii a tiez krokové pohyby vSetkych $tyroch koncatin.
Reflexné plazenie teda poskytuje zéakladny model pohybu vpred
pricom zakladnou polohou je poloha na bruchu a hlava polozena na
podlozke a otoena smerom do boku.
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Reflexné plazenie prebieha podla Vojtu (1993), Haladovej (1997),
Trojana, Drugu, Pfeiffera a Votavu (2005); Kolara (2009) ¢i Vaceka
(2017) v tzv. skrizenom vzore kedy sa naraz pohybuje vzdy opacna
koncatina (pozn. autorky: napr. prava ruka a l'ava noha a naopak l'ava
ruka a prava noha). Telo je na bruchu a opiera sa o nohu a opacni
ruku a postupne prichddza k vyvolaniu svalovej aktivity, pretoZe
terapeut kladie odpor hlave a otaca ju na opacnu stranu. Hlava tak
zostava v predizeni chrbta/ chrbtice a nastava zosilnenie svalovej
aktivity celého tela. Toto predstavuje vhodné podmienky pre
vzpriamovanie tela.

Obrazok 11
Reflexné plazenie — zakladna poloha na bruchu

zdhlavni horni kondetinas

Vychozi postaveni reflexniho plazeni

Zdroj: Kolar (2009)

Pri reflexnom plazeni popisal Vojta (1993) viacero tzv.

spustacovych zon, ktorych drazdenim st vyvolané pohyby a ktorych

cielom je (Vojta, 1993; Haladova, 1997; Trojan, Druga, Pfeiffer,

Votava, 2005):

e aktivacia svalovych vzpriamovacich mechanizmov, ktoré
predpokladom pre spravny tchop, oporu, vertikalizaciu, chodzu,

e aktivacia vSetkych Styroch koncatin,
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e aktivacia brusného svalstva a tiez dychacieho svalstva,
e aktivacia tvarovych &asti (prehitacieho reflexu &i pohybov o&i).

Obrazok 12
Spustacové zony pri reflexnom plazeni
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Zdroj: KoldF (2009)

Reflexné otacanie

Reflexné otaCanie je pohybovy vzorec, ktory zaCina v polohe na
chrbte, pokracuje cez polohu na boku az ktzv. Stvornozkovaniu
(lezeniu na vSetkych Styroch koncatinach). Konéi postavenim sa
a chddzou. Velmi dolezité je to, ako dieta drzi trup, pretoze na
zaklade toho potom dokaze pohybovat’ kon¢atinami a hlavou (Vojta,
1993; Haladova, 1997; Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005;
Kovacicova, 2000; Orth, 2009).

Diet’a, ktoré ma zdravy vyvoj, sa zatne samostatne otacat’ zhruba vo
veku Siestich mesiacov. Od troch mesiacov zafne koordinovane
pouzivat’ svoje ruky a vymizni mu niektoré primitivne (primarne)
reflexy. Vojta (1993) hovori, Ze ak sa dieta otaca inym ako beznym
spdsobom, je mozné spoznat’ to volnym okom.

Reflexné otacanie ma dve fazy:
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V prvej faze sa stimuluju Specidlne spustacové zony v hrudniku,
konkrétne v priestore medzi rebrami atelo sa otiCa zpolohy na
chrbte do polohy na boku. Napriamuje sa chrbtica, horné konc¢atiny
sa pripravuju na opernu funkciu a dolné koncatiny sa nadvihnu nad
podlozku. Aktivizuje sa brusné svalstvo. O¢i sa pohybuju do strany,
prehlbuje sa dychanie, aktivizuje sa prehitanie. Terapeut kladie odpor
proti otacaniu hlavy (Haladova, 1997; Kolat, 2009).

Obrazok 13
Reflexné otacanie — zakladna poloha na chrbte

hrudni zéna

Poloha nazddech jake vychozi poloha \%jjgf

otddveho déje v prvni fazi reflexniho otadend. Hrudni
zéna jako vybavitel olativého déje ledi v ablasti me
zizebernich prostor kolem 6, zebra

Zdroj: KoldF (2009)

V druhej faze pokracuje proces otacania cez d’alSie spustacové zony
a aktivizuje sa svalstvo trupu (Kolat, 2009; Orth, 2009). Cely proces
otaCania sa konéi lezenim po Styroch. Pri tomto pohybe sa
napriamuje chrbtica, hlava sa drzi v smere proti gravitacii. Odbornici
odportcaju opakovat’ tento pohyb niekol'kokrat za den, aby sa zacalo
jeho spontanne fixovanie.
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Obrazok 14
Spustacové zony pri reflexnom plazeni

e atybobdi s radii [ T
i fizi reFesnibo clddend ulode
tinach, hnsdni 26na

Mo konde

epacondylus med. s

ApEONEUNSER
M. |_||||II‘\.u$ madl

Wy bawovacl 20ny dru b
Faire reflennibo otddend adend na swche
i podon i irupn

Zdroj: Kolar (2009)

Prva pozicia

Prva pozicia je vel'mi dolezitd pre vertikalizaciu dietata. Cielom
tejto pozicie je vyvolavat’ u pacienta taka svalovua reakciu, ktord mu
zodvihne hrudnik smerom hore. Pacient sedi v $pecialnej polohe,
kedy ma hlavu opreta o stol a zaroven vyrotovanu do jednej strany.
Ruky ma mierne predpazené aohnuté v laktoch (abdukcia
ramenného kibu a flexia lakt’a), nohy méa pod telom av$ak stehna
a kolend mierne vyénievaju spod hrudnika, aby boli odlah¢ené
bedrové kiby achodidla pretféajii cez stol (Kovadicova, 2000;
Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005; Orth, 2009).

Spustacové zony su uplne rovnaké ako pri reflexnom plazeni. Tymto
pohybom sa zodvihne hrudnik, napriami sa chrbtica, hlava rotuje,
aktivizuje sa svalstvo panvového dna, brusné svalstvo, aktivizuju sa
dolné koncatiny a pripravia sa na vykrocenie (Kolat, 2009).
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Obrazok 15
Prvé pozicia
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Zdroj: Kolar (2009)

Intenzita cviCenia Vojtovej metddy je velmi individualna. Zounkova
(2005) aKanda, Pidcock, Hayakawa, Yamori a Shikata (2004)
hovoria, Ze sa odvija od veku a telesnej konstitucie jedinca, pricom
¢im je dieta mensie, tym kratSie ma aplikécia tejto metody trvat’
a postupne vekom sa zvysuje dizka cviGenia a naopak jeho intenzita
sa postupne znizuje. Ako priklad uvadza Zounkova (2005) cvicenie
Vojtovej metody podla veku (Tabulka 2).
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Tabul’ka 5

Cvicenie Vojtovej metddy podl'a veku dietat’a — priklad

Vek diet’at’a Dizka cvi¢enia Intenzita cvié¢enia
Novorodenec 5 min 4 — 6 krat za den
Batol’a 20 min 2 — 3 krat za dent

Potrebné je vSak precizne prevedenie cviku!

Diet’a Skolského

1 — 2 krat denne
veku

Pokojne az 40 min

Po cviceni sa odporuca, aby diet’a bdelo — ostalo pri vedomi,
pretoZe cvicenim sa meni mozgova aktivita!

Zdroj: vilastny, spracované podla Zounkova (2005) a doplnené o
Vojta, Peters (2010); Zounkovd, Safirova (2010)

2.3 Cielové skupiny Vojtovej metody a jej rozlicné
aspekty

Ako sme spominali v texte vysSie, medzi cielové skupiny, pre ktoré
je vhodna Vojtova metoda, patria jednoznacne deti ato od
najmensSicho veku (resp. od narodenia), teda Vojtovu metodu
moZzeme povazovat’ za vEasnu intervenciu. Uspesna byva tato terapia
aj vtedy, ak sa aplikuje u dospelych T'udi, najmé pri pourazovych
stavoch. 'V nasledujucej tabulke uvadzame ochorenia u deti
a dospelych, pri ktorych je vhodné vyuzivat liecbu Vojtovou
metddou (Vojta, 1993; Kovacicova, 2000; Orth, 2009; Orth, 2012).

Tabul’ka 6
Ochorenia, pri ktorych sa vyuziva Vojtova metoda
Ochorenia
DETI DOSPELYCH
Detskd mozgova obrna (DMO) Cievna mozgova prihoda
Tortikolis Periférna paréza
(fixované asymetrické drzanie (znizenie prip. strata aktivnej
hlavy) hybnosti)
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Paréza brachialneho plexu
(obrna hornej koncatiny)

Bolesti chrbtice

Razstep chrbtice Skolioza
Konska noha Periartritida
(Pes equinovarus) (bolestivé rameno)
Skolioza chrbtice Stavy po tirazoch miechy
Centralna porucha koordinécie Iné neurologické ochorenia

Ortopedické vady hrudnika

Iné neurologické ochorenia

Zdroj: viastny, spracované podla Vojta (1993); Kovacicova
(2000); Orth (2009); Maresova et al. (2011); Mdacek (2017)

Zaroven povazujeme za potrebné vymenovat’ oblasti v tele Cloveka,
pre ktoré je pouzitic Vojtovej metody viac ako vhodné (Tabulka 7).

Tabul’ka 7

Oblasti v tele ¢loveka, ktoré Vojtova metdda vyrazne ovplyvni

Oblasti v tele ¢loveka, ktoré Vojtova metoda vyrazne ovplyvni

Chrbtica sa napriamuje, rotuje a je ohybna

Volny pohyb hlavy

Kostra a kostrové

Eliminacia zlého drzania resp. otacania klbov

svalstvo Zlepsena funk¢nost hornych aj dolnych koncatin
(hruba aj jemna motorika)
Dychacie Rozsirenie hrudného kosa
ustrojenstvo Prehibenie a ustélenie dychania
Lepsie prekrvenie koze
Vegetativny Lepsi spanok

nerovovy systém

Zlepsena funkcia vnutornych organov (najmé criev
a mo¢ového mechiira)

Saci, prehltaci a Zuvaci reflex

ZlepSenie pohybov o¢i nezavisle na pohyboch hlavy

Zvysi sa sila hlasu

Rec je zrozumitel'nejSia

ZlepSenie rovnovaznych reakcii

Lepsia orientacia v priestore

Vnimanie podnetov apredmetov (ostrost, tupost,
studené, teplé)

LepSie vnimanie vlastného tela
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Stereognodzia — hmatové vnimanie

Lepsia schopnost’ sustredenia

Jedinec je vyrovnanejsi, spokojnejsi

ZlepSena emoc¢na zat'az
p

Zdroj: viastny, spracované podla Orth (2009)

Vojtova metdda sa nepouziva ak ma dieta alebo dospely zvySenu
telesntt teplotu (okolo 38,5°), ak je dieta ocCkované ,zivou*
ockovacou latkou (napr. proti osypkam, mumpsu a pod.), ak ma
metastazy pripadne nadorové ochorenia, ak je kratko po operécii,
alebo ak ma silné epileptické zachvaty v pociatoénej faze, vrodent
lamavost’ kosti, silné odvapnenie kosti ¢i rozsiahle srdcové vady
(Kovacicova, 2000; Orth, 2009).

Sociilne a psychologické aspekty Vojtovej metody

Vojtova terapia je naroéna nielen pre jej dizku a intenzitu, ale aj pre
velkl psychicku zataz najmé pre dospelych — rodicov deti, ktorym je
tato terapia aplikovand. Deti pri nej totiz placu a kri¢ia a Casto si
nielen rodi¢ia, ale aj nezainteresovani (napr. rodinni prislusnici,
priatelia) myslia, Ze dietat'u je tymto spésobom ublizované, resp. ze
ho tento typ terapie boli. Je to vSak mylna predstava. Spustacom
placu akriku dietata je fakt, Zze dieta ma& naucené nepravne
pohybové vzorce aze zrazu zacina spoznavat svoje telo inak.
Nekoordinované pohyby postupne vplyvom terapie nahradzaju
koordinované atie st pre dieta nepoznané. Orth (2009 a 2012)
a Vojta (1993) tvrdia, Ze dieta si na terapiu privykne. Dokonca od
dvoch rokov dieta uz pri cviceni Vojtovej metddy neplace (Orth,
2009). Cim vicsie je poskodenie dietata — zavaznejSie zdravotné
postihnutie — tym vacsi tlak je potrebné vyvijat na reflexné body
a tym Uspesnejsia moze byt Vojtova metdda (Trojan, Druga, Votava,
2005).

Casto terapeuti odporucajii rodi¢om vyhladat’ odbornii pomoc napr.
u psychologov, psychoterapeutov ¢i v svojpomocnych skupinach
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najmd pre to, aby rodiCia dokdzali zvladat emocie (Vagnerova,
Strnadova, Krejcova, 2009), ktoré sa pri tejto terapii casto vyskytna.
Nevyhnutné je, aby odbornici podporovali sebadéveru rodicov.

Zaroven je nevyhnutné, aby rodi¢ia (a celd rodina dietata c¢i

dospelého, ktorym je aplikovana Vojtova metdda) mala doveru

k terapeutovi/ odbornikovi, ktory ju vykonava. Orth (2009) uvadza

Sest’ dolezitych predpokladov pre uspesnost’ terapie:

e Uprimnost’ — pravda o diagnoéze dietata je pre rodicov Casto velmi
zraniujuca, ale zaroven vel'mi oslobodzujuca,

e spolahlivost’ — dolezité je spolahnut’ sa na skiisenych odbornikov,
ktori su $koleni na realizaciu Vojtovej metody,

e dbvera — obojstranna — rodic¢ia musia doverovat’ odbornikovi, Ze
svoju pracu vykonava najlepsie ako vie a zaroven odbornik musi
doverovat’” rodicom napr. ked’ ich uci ako precviCovat dieta
v domacom prostredi,

e TUcta k ostatnym,

e prevzatie zodpovednosti — tak na strane odbornika ako aj na
strane rodicov,

o akceptovanie rozdielnosti — kazda diagnoza je ina ale kazdd ma
ina prognozu. To Co je Gspesné u jedného dietata, nemusi platit
u iného diet’at’a.

Pomaha aj fakt, Ze rodicia na diet’ati pozoruju vysledky a jeho posun
vpred. Terapia a liecba Vojtovou metdédou moze trvat v niektorych
pripadoch mesiace no v inych pripadoch aj celé roky.

Zaver

Dolezita je teda vysoka spolutiCast rodiCov dietata pri terapii.
Odbornici vykonavajuici terapiu Casto naucia rodiCov spOsob, akym
mozu precviCovat dieta aj v domacom prostredi. Nevyhnutna je
preto dobra komunikacia medzi terapeutom a rodi¢émi (pripadne

65



inymi osobami, ktoré aplikuju terapiu), ale aj edukacia o tejto
metdde. Mnohi rodicia deti so zdravotnym postihnutim pocituji
potrebu lepSej komunikacie medzi odbornikom animi samymi,
najmd za ucCelom porozumenia diagndéze dietata a progndze
ochorenia (Slana, Hromkova, Molnarova Letovancova, 2017). Velmi
potrebny je pevny vztah medzi dietatom a jeho rodiémi, ktori ho
budi precvi¢ovat’ a tiez ich postoj k precviCovaniu. Rodicia, podla
Orth (2009) najcastejSie matky, ktoré cvifia s detmi, musia ¢asto
intenzivne bojovat’ s nepochopenim okolia prave kvoli tomu, Ze
Vojtova metéda vyzera ako ublizovanie dietatu. Je preto dolezité,
aby rodic¢ia boli presvedCeni o dolezitosti tejto metddy a o jej
findlnom tspechu. Ich pozitivny pristup totiz ovplyviluje aj
precvi¢ované dieta. Zaroven mnohi odbornici odporucaju rodi¢om,
aby dieta za absolvovanie terapie odmenili (Orth, 2009). Faktom
zostava, ze akékol'vek zdravotné postihnutie pripadne ochorenie,
ktoré ma dieta, zasiahne celu jeho rodinu (Opatiilova, 2006) a aj
socialne okolie avyzaduje si zvySeni pozornost a samozrejme
adekvatnu terapiu a liecbu.

Otazky na preskiisanie

1. Ktoré oblasti v tele cloveka je mozné vyrazne ovplyvnit Vojtovou
metodou?

2. Ktoré reflexy su u deti podrobované vySetreniu v ramci Vojtovej
metody?

3. Aky je vyznam Vojtovej metody pre deti, ktoré sa narodia s urcitym
typom vyvojovej poruchy?
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3 BOBATH KONCEPT AKO TERAPEUTICKY
PRISTUP PRI PRA’CI S DIETATOM
S RIZIKOVYM VYVINOM

Podkapitola priblizuje jednu z vyznamnych metdd pohybovej terapie
— Bobath koncept. Zakladom Bobath konceptu je neurovyvojova
terapia manzelov Bobathovych, ktori sa zasluzili ojej vytvorenie
arozsirenie do celého sveta. Jednad sa o medzinarodne pouzivany
terapeuticky koncept urCeny pacientom s poSkodenim centralnej
nervovej sustavy rozneho veku a etiologie. Ide o holisticky pristup k
pacientovi, v ramci ktorého su vypracované stratégie pre deti od
najutlejSicho veku az po dospelych pacientov. Bobath koncept je
zalozeny na dokladnom individuadlnom vysetreni pacienta, na timovej
interdisciplinarnej spolupraci, sdoérazom na blizku spolupracu
s rodinou. Najdolezitejsim pojmom konceptu je pojem handling,
ktory poukazuje na komplexny 24 hodinovy koncept prepajajuci
dennt starostlivost, hru apodiel na spolo¢nych kazdodennych
aktivitach s terapiou. K dosiahnutiu konkrétnej funkénej Cinnosti sa
pouzivaju terapeutické techniky ako inhibicia, facilitacia
a stimulacia.

V prospech integracie a inklizie deti so zdravotnym postihnutim sa
vyvinulo mnoZzstvo rehabilitatnych pristupov a metdd tvoriacich
uceleny systém rehabilitacie, ktory efektivne prepaja liecebné,
pedagogické, socialne a pracovné prostriedky. Lie¢ebna rehabilitacia
je vyznamnou sucCastou starostlivosti o deti s postihnutim, ktorej
cielom je zlepsit’ schopnosti dietata, dosiahnut’ ¢o najlepsi funkény
stav audrzat zdravie v zmysle lokomocie, kognitivneho vyvoja,
socialnej integracie, a nezavislosti. V ramci lieCebnej rehabilitacie je
vyznamnym lieCebnym prostriedkom pohybova individualna terapia,
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ktora sa zameriava najmd na osoby s poruchou centralneho
nervového systému, s poruchou motoriky, na zaklade primarnej
alebo sekundarnej pri¢iny (Jankovsky, 2006). Do tejto skupiny patria
najmi deti s detskou mozgovou obrnou (d’alej DMO), pre ktoré je
pohybova terapia jednou z najdolezitejSich prostriedkov liecby a tym
aj zvySovania kvality ich Zivota. Jej primarnou tulohou je lieCba
poruch hybnosti. Cielom je naucit’ dieta s postihnutim vykonavat’
normalny alebo norme ¢o najbliz§i pohyb, ktory je sice geneticky
dany, ale vzhl'adom k chorobnym pri¢inam ho nie je mozné vykonat'.
Nevyhnutné je vCasné zahdjenie lieCebnej rehabilitacie. Optimalne
v ¢ase kedy este nie je definitivne potvrdena diagnoza, ale je mozné
pozorovat' odchylky od fyziologického vyvoja, nakolko neskoré
zahajenie rehabiliticie mdze znamenat fixaciu vyvojovo starych
motorickych vzorov, prostrednictvom ktorych sa dieta pohybuje
(Klobucka, 2018).

V stiCasnosti hovorime o dvoch najCastejSie vyuzivanych metddach
pohybovej terapie ato Vojtovej metdode a Bobathovej lieCebnej
metdode nazyvanej aj Bobath koncept alebo Koncept manzelov
Bobathovych. Nie len Vojtova reflexna metdoda a Bobath koncept,
ale aj dalSie vyuzivané rehabilitatné metédy si zaloZzené na
skusenosti, Ze kazdy naro¢ny pohyb vychiadza zjednoduchého
reflexného pohybu. Ich cielom je potlacanie mimovolnych,
reflexnych a abnormalnych pohybov, prevencia vyvoja deformit
a podpora normalnych funkcii (Klobucka, 2018). V slovenskych
podmienkach sa vo v§eobecnosti Vojtova reflexna metdda zahajuje
v dobe, kedy eSte nie je mozné s dietatom nadviazat’ spolupracu,
najmd do 12 mesiaca veku dietata. Vo vySSom veku sa terapia
zvacSa meni a vyuzivaju sa iné metddy kam zarad’'ujeme aj Bobath
koncept, ktory sa v poslednych rokoch tesi viacsej obl'ube.

Zakladom Bobath konceptu je neurovyvojova terapia manzelov
Bobathovych, ktori sa zasluzili ojej vytvorenie arozSirenie do
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celého sveta. Jedna sa teda o medzinarodne pouzivany terapeuticky
koncept urceny pacientom s poskodenim centralnej nervovej sustavy
rozneho veku a etiologie (NDT Bobath, 2020), ktory terapeutom
pdsobiacim v oblasti neurologickej rehabilitacie pontika ramec pre
ich klinické zasahy (Raine, 2006). V stGfasnosti sa najCastejSie
pouziva pri lie¢be deti s detskou mozgovou obrnou a zaroven slazi aj
ako terapeuticky pristup pri liecbe inych neurologickych problémov
a poSkodeniach centralnej nervovej ststavy v dospelom veku. Pri
dospelych pacientoch je to najma liecba stavu po mozgovej prihode.

Podrla slov Chmelovej (2005, s. 207) Bobath koncept nie je metodou,
nepontika terapeutovi sadu cvikov, ale ide skor o filozofiu, ktora
nazerd na pacienta ako na celok. Jednda sa o probléemovo
koncipovany pristup (,,problem solving approach®), ktory uci
terapeuta, ako nazerat na problémy pacienta, ako ich analyzovat
a ucinne riesit, pricom terapeutické techniky (inhibicné, facilitacneé,
stimulacné) su iba nastrojmi v jeho rukdach k dosiahnutiu funkcného
ciela.

Vo svete byva tento koncept cCasto oznacovany pojmom
neurovyvojova  terapia, pretoze vychddza z  najnovsSich
neurofyziologickych poznatkov o vyvoji motoriky dietata. Ide o
holisticky pristup k pacientovi, v ramci ktorého si vypracované
stratégie pre deti od najutlejSicho veku az po dospelych pacientov.
Kazdého pacienta chape ako celok. To znamend, Ze v ramci bobath
konceptu terapeut neriesi Ciastkové problémy, ale vnima pacienta
v celej jeho komplexnosti (postura, pohyb, orofacidlna oblast,
hygienické navyky, sebaobsluznost, denna cinnost atd’.) (Gtth,
2018).

Tento koncept je zaloZzeny na dokladnom individualnom vySetreni
pacienta vramci konkrétnej funkcie, individualneho planovania
a aplikacie terapie (Chmelova, 2005). Pocas vysetrenia sa zistuje,
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ktoré problémy sa najviac podielaji na neschopnosti pacienta
vykonat’” konkrétnu funkciu a teda ¢i sa jednd o deficit
senzomotoricky,  kognitivny  alebo  percepény.  Hovorime
o dokladnom klinickom posudeni na zéklade ktoré¢ho sa az nasledne
navrhuje terapia Specificky pre konkrétneho pacienta, so
zohl'adnovanim jeho individudlnych potrieb. Ramcom pre Bobath
koncept je medzinarodnd klasifikdcia ICF vydanad Svetovou
zdravotnickou organizaciou WHO (KNL, 2020). ICF v plnom zneni
International Classification of Functioning, Disability and Health je
medzinarodnou klasifikaciou funkénosti, postihnutia a zdravia. Sluzi
kvalitnejSiemu posudzovaniu funkénych schopnosti a ich zmene
nielen pri zdravotnom postihnuti, ale aj v zdravi. Napomaha
zlepSeniu posudkovej ¢innosti pri klasifikovani dopadov zdravotného
postihnutia, pri ur€ovani miery funkcnej poruchy, pri moznosti
posudzovania d’alSieho pracovného uplatnenia, ¢o vyznamne vplyva
na zaclenovanie osdb so zdravotnym postihnutim do aktivneho
spolo€enského zivota (Orgonasova, Palat, 2004).

Bobath koncept sa samozrejme neustale vyvija. Reaguje priebezne
na vysledky vyskumov v oblasti neurovedy a neurorehabilitacie,
ktoré aplikuje do svojej praxe pri nezmenenom zaklade pristupu.
Napriek vyvoju, ktorym aj samotny koncept presiel, hlavnym cielom
terapie je dosiahnutie ¢o najvys$$ej moznej funkénej urovne aktivit
pacienta a jeho participacie v rodine iv spolo¢nosti. Tento pristup
vyzaduje timovu pracu pri rieSeni vSetkych problémov pacienta
a spolupracu s rodinou. Velky doraz sa kladie na vycvik rodi¢ov
a 0sob starajucich sa o pacienta.

Moézeme teda povedat, Zze filozofiou celého konceptu je prelinajuci
sa proces vySetrovania aterapie azaroven spoluprdca medzi
pacientom, interdisciplinarnym timom, jeho rodinou pripadne
osobami poskytujucimi starostlivost’ s cielom zabezpecCenia nalezitej
starostlivosti poCas celého diia. Hovorime o 24 hodinovej terapii
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(Maresova akol.,, 2011). Ktejto skutocnosti sa vztahuje
najdolezitejsi pojem celého bobath konceptu ato pojem handling,
ktorému sa blizSie venuje zaver podkapitoly 3.2.

V suCasnosti  je tento terapeuticky koncept celosvetovo
najpouzivanej$im spdsobom terapie aje vykondvany bobath
terapeutmi, ktori su zdruzovani v medzinarodnej asocidcii
inStruktorov IBITA (Chmelova, 2005; KNL, 2020). Slovenskych
bobath terapeutov zdruzuje Slovenska asociacia detskych bobath
terapeutov. Jej cielom je pomocou bobath konceptu podporovat
vSestranny rozvoj deti (NDT Bobath, 2020).

3.1 Vyvoj Bobath konceptu

Bobath koncept vytvorili manzZelia Berta a Karel Bobathovi v 50-
tych rokoch 20. storoCia. Spolo¢ne navrhli na vtedajSiu dobu
revoluény pristup, ktory sa im, aj vd’aka zaloZeniu Bobath centra
v Londyne v roku 1951, podarilo rozsirit’ do celého sveta vyskolenim
mnozstva bobath terapeutov (NDT Bobath, 2020).

Karel Bobath pochadzal z Nemecka. Narodil sa v Berline v roku
1906, kde vyStudoval medicinu. Berta Ottilie Busse sa narodila
taktiez v Berline v roku 1907. Svoje prvé poznatky o pohybe, cviceni
arelaxacii ziskala vd’aka gymnastike, ktorej sa venovala. V roku
1938, tesne pred druhou svetovou vojnou, obaja emigrovali do
Londyna kde Berta Bobath vystudovala fyzioterapiu a Karel Bobath
sa stal neuropsychiatrom. Jeho prvé pracovné prilezitosti boli
spojené s pracou na pediatrii, kde svoju pozornost’ neskér zameral na
deti s detskou mozgovou obrnou. V roku 1943 oslovili Bertu Bobath
so ziadostou liecit' slavneho maliara, ktory prekonal mozgovu
prihodu, nakol’ko nebol spokojny skonvencnou liecbou
(Schleichkorn, 1992). V tomto obdobi bola konven¢na rehabilitacia
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postavena na silnych ortopedickych zakladoch. Rehabiliticia bola
zamerana najmi na kompenzaciu, nie na snahu podporit’ opdtovné
obnovenie funkcie postihnutej oblasti. Bolo to spdsobené nazorom,
ktory prevladal zaciatkom dvadsiateho storoCia ato, Ze ziadnym
pristupom nie je mozné uludi s poskodenim centralnej nervovej
sustavy zlepSit ovladanie ich pohybovych schopnosti. Niektoré
pristupy preto odporucali aspoii posilnit’ funkcie, ktoré ostali
neporusené. Dokonca sa objavovali nazory o zbyto¢nosti
akychkol'vek fyzioterapeutickych metdd a zdsahov (Raine, 2009;
Bilkova, 2020).

Napriek prevladajicim nazorom Berta Bobath prisla s revoluénym
pristupom, ked’ svoju liecbu zamerala prave na postihnutd stranu
tela. Pri svojich terapeutickych zésahoch vychadzala zo znalosti
ludského pohybu arelaxacie apriSla na to, Ze pri Specifickom
zaobchadzani s postihnutou oblastou je svalové napitie menitelné
a existuje potencial na obnovenie pohybu a funkéného pouZzivania
prave postihnutej strany tela. Pri praci so spominanym pacientom
s hemiplégiou spozorovala, ze sa jeho spasticita v niektorych
polohach apri urCitych pohyboch koncatin znizuje, zatial ¢o pri
inych zvySuje. Zaujalo ju to natol’ko, Ze pocCas svojej praxe
pokracovala v d’alSom skimani tychto prvotnych pozorovani
a pouzitych technik a snazila sa ich rozvinat do zasad novej liecby.
Vyvinula postup posudzovania, ktory sa vzdaloval od vtedajSej
konvencnej liecby. Bol jedine¢ny a velmi délezity pre rozvoj
fyzioterapeutickej profesie. Karel Bobath na tomto objave
spolupracoval. Studoval dostupné poznatky z neurofyzioldgie
a pouzil ich na poskytnutie racionalneho vysvetlenie ich klinického
uspechu (Raine, 2009).

Zaujimavostou bolo, Ze poznatky z neurofyzioldgie, ktoré mal Karel
Bobath k dispozicii, vychadzali z pokusov na zvieratach. (Bobath,
1970). Tie preukazali, Ze pretnutie centralneho nervového systému
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v roznej vyske vytvara odlisnt distribiciu svalového napétia a tym
i posturalnych reflexov (Pfeiffer, 2007). Taktiez sa danymi pokusmi
zistilo, Ze poskodenia centralnej nervovej sustavy spdsobuju stratu
inhibi¢nej kontroly (spomalenie procesov, Utlm cinnosti). Z toho
dovodu povazovala Berta Bobath inhibiciu za ddlezitu pri uprave
spravneho pohybu a jej skoré klinické zasahy preukazali, Ze
abnormalny svalovy tonus je mozné ovplyvilovat terapeutickym
posobenim (Bobath 1970; Bobath 1978). V roku 1990 Berta Bobath
opisala, ze hlavnym problémom pozorovanym u jej pacientov bola
abnormalna  koordindcia  pohybovych vzorcov spojena s
abnormalnym svalovym tonusom a Ze sila a aktivita jednotlivych
svalov mala druhorady vyznam (Bobath, 1990). V liecbe pripisovala
velky vyznam vlastnej aktivite pacienta, ktori povaZovala za
najlepSiu  inhibiciu (Mayston, 1992). Liecbu zamerala na
normalizaciu svalového tonusu a ulahCenie automatického a
dobrovol'ného pohybu prostrednictvom Specifického zaobchadzania.
Berta Bobath povazovala za dolezité, aby lieCba nebola
Struktirovanym suborom cvi¢eni, ktoré by sa mali predpisovat
vSetkym pacientom, ale Sirokou Skalou technik, ktoré¢ by sa dali
flexibilne prisposobovat meniacim sa potrebam jednotlivca
(Schleichkorn, 1992).

Manzelia Bobathovi teda navrhli novy terapeuticky koncept, novy
pristup pri liecbe dospelych pacientov s poskodenim centralneho
nervového systému, ktory bol zaloZeny na uzdraveni anie na
kompenzacii. Vplyvom ich jedine¢ného pristupu sa vyrazne meni
rehabiliticia pacientov po mozgovej prihode, pretoze lekari presli od
pouzivania jednoduchych kompenzacnych stratégii pri praci s
nezasiahnutou stranou tela k stratégidm, ktorymi sa snazili dosiahnut’
obnovenie motorickych funkcii ateda wuzdravenie prave na
postihnutej strane. Ich prinos do klinickej praxe bol nepopieratelny.
Ich revolu¢né myslienky a objavy preukazali, ze pri poskodeni
centrdlnej nervovej sustavy existuje moznost zlepSenia stavu
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postihnutej oblasti. Vytvorili tak pristup, vd’aka ktorému bolo mozné
vyraznejSie zvySovanie kvality zivota pacientov s poskodenim
centralnej nervovej sustavy. Rehabilitacia po mozgovej prihode
zostava v praxi Bobath konceptu aj v sucasnosti dominantnym
zameranim (Graham et al., 2009).

Zalozenim Bobath centra v Londyne vroku 1951 sa zasluzili
orozvoj aaplikaciu svojho konceptu terapiec aj pre pracu s
pacientami s neurologickymi poruchami hybnosti. Terapeuticky
pracovali teda nie len s pacientami po mozgovej prihode, ale, ako
sme spominali, vel'ka Cast’ ich odbornej pozornosti smerovala k
detom s detskou mozgovou obrnou. Svoj terapeuticky koncept pocas
svojej profesionalnej ¢innosti neustale zdokonalovali. Kladli doraz
na to, ze ich koncept je konceptom anie metodikou, pretoze je
dolezité ho neustale dopiiat’ a modifikovat vzhladom na vysledky
novych neurologickych vyskumov (Pavli, 2003). Podla Berty
Bobath ich koncept poskytuje vSetkym terapeutom spolo¢ny zéaklad,
na ktorom mézu stavat’ lieCbu a terapeutické zasahy pri zachovani
individualneho $tylu jednotlivych terapeutov, ktori vzdy pracuju
odliSne ovplyvneni svojimi osobnymi skiisenostami a praxou. Karel
Bobath povazoval Bobath koncept za nedokonceny, no dufal, Ze
bude v nasledujucich rokoch d’alej rast’ aj rozvijat’ sa (Scheichkorn,
1992; Raine, 2006). Tak sa aj stalo. Po ich smrti sa Bobath koncept
vd’aka novym poznatkom v oblasti neurovedy a klinickej praxe
neustale vyvija, tak v teoretickej rovine ako aj v oblasti jeho
praktickej aplikacie (Raine, 2007; Gjelsvik, 2008). Pre tento ciel
manzelia Bobathovi eSte vroku 1984 zalozili medzinarodni
organizaciu IBITAH (International Bobath Instructors and Tutors
Association Adult Hemiplegy) (IBITA, 2007), ktora ma udrzovat’
celosvetové Standardy vo vyucbe a d’alSom vyvoji Bobath konceptu.
Dalsou takouto organizaciou je EBTA (European Bobath Tutors
Association). T4 v Berline v roku 2004 definovala Bobath koncept
nasledovne:
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NDT Bobath koncept pomika perspektivny interdisciplinarny
pristup so zameranim na rieSenie problému k diagnostike, liecbe a
manazmentu jednotlivca s obmedzenou schopnostou plnohodnotne
sa zucastnovat' na kazdodennom Zivote kvéli naruSeniu motorickych,
senzorickych, percepcnych a kognitivnych funkcii vyplhvajuceho z
poruchy CNS. “ (NDT Bobath, 2020)

Stucasny koncept Bobath predstavuje pristup zamerany na rieSenie
problémov pri posudzovani a lieCbe jedincov s poruchami funkcie,
pohybu a posturalnej kontroly, v dosledku Iézie centralneho
nervového systému (CNS) a modze sa uplatnit u jednotlivcov
vsetkych vekovych skupin a vSetkych stupniov fyzického a
funkéného postihnutia (Raine, 2006; IBITA, 2007).

Stucasnd napli konceptu sa mierne lisi od tej povodnej, vzhl'adom
k novym vysledkom neurofyziologickych vyskumov aj samotnych
organizacii EBTA a IBITA, ktoré koncept neustile dopliaju
a obmienaju. V pdvodnej podobe konceptu bol Gtlm patologickych
reflexov a spastického statického drzania segmentov terapeuticky
rieSeny v tzv. tlmivych polohach na rozdiel od sucasnosti, kedy sa
postupuje viac dynamicky prostrednictvom provokovania tlmivych
pohybovych vzorcov. Pri vlastnej terapeutickej praci vychadza
koncept z tzv. kl'icovych bodov kontroly (key points), z ktorych je
mozné pohyby dietata ucinne ovplyviiovat. V stiCasnosti je vicsia
pozornost’ venovana porozumeniu organizicie motoriky ako
systému, na ktorom spolupracuji neuronova ¢innost,, biomechanika
a fyzikdlne zakony, porozumenie variabilite vo vyvoji jedinca,
vyznamu socialnej integracie, individudlnej motivacie auceniu
dietata (Pavld, 2003).

V Slovenskych podmienkach je Bobath koncept jednym z kI'icovych
pri terapii deti so zdravotnym postihnutim, najmid s detskou
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mozgovou obrnou. Okrem DMO je indikaciou pre uplatnenie Bobath
konceptu aj:

e Predcasné narodenie

e Nerovnomerny (asimetricky) motoricky vyvoj

e Centralna koordina¢na porucha

e Paréza plexus brachialis

e Perézy perifernych nervov

e Pes equinovarus

e Vyvojova dysplazia BK

e Meningomyelokéla

e Pourazové a pooperacné stavy

o Skolidzy

o Svalové ochorenie (myopatie) (Béresova, 2016, s. 35)

Béresova (2016, s. 36) popisuje aj kontraindikacie, za ktoré
povazuju:

o Febrilné stavy

e Po ockovani

e V akutnej faze po operacii

e Akutne zdpalové procesy

e Akutne traumy

o Nevyskoleny alebo nespravne vyskoleny terapeut.

Bobathova metéda je nielen sposob rehabiliticie, ale aj spdsob
urcitého celkového pristupu k dietatu s poruchou motorického
vyvoja, uktorého je identifikované zmenené svalové napitie,
nasledkom ¢oho sval nie je schopny urobit’ normalny pohyb. Ako
sme uz naznacCili, Bobath koncept vo svojej podstate nie je
siborom cvikov, ale ide o celodenny proces, kedy sa pomocou
vlastnej aktivity diet’at’a a vyuZitia roznych technik a pomécok
dosahuje spravne prevedenie pohybu. Cvicenie sa vzdy
prispdsobuje  Specifickym  potrebdm  konkrétneho  dietata
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v konkrétnej situacii. Individualny pristup je pri Bobath koncepte
kliCovym predpokladom. Ddleziti ulohu taktiez zohrava detailné
hibkové vysetrenie funkcie ajej poruchy anaslednd terapia so
Specifickymi technikami ako inhibicia, facilitacia a stimulacia. Do
terapie podla Bobath konceptu st aktivne zapojeni aj rodicia
nakol’ko je nevyhnutné, aby si osvojili spravne spésoby manipulacie
a interakcie s dietatom aj v domacom prostredi pocas 24 hodin.
Tymto pristupom si Bobath koncept dava za ciel’ dosiahnut
maximalny fyziologicky motoricky prejav dietat’a.

3.2 Vyuzitie Bobath konceptu pri detskej mozgovej obrne

Manzelia Bobathovi povazovali detski mozgovi obrnu za
neprogresivne ochorenie, ktoré vzniklo na zaklade poskodenia
nezrelého detského mozgu. Ten nad’alej prechadza d’al§im vyvojom,
¢o so sebou nesie viacero roznych priznakov. Ide najmé o poruseny
vyvoj dietata v jednom alebo vo viacerych vyvojovych aspektoch,
o poruseny svalovy tonus a koordinaciu pohybov (Sandorova, 2017).
Porucha posturalneho svalového tonusu a koordinacie pohybov, ako
hlavny prejav poskodenia centralnej nervovej sustavy u DMO,
ovplyvituje podla Chmelovej (2005) reCovy, socialny, emocionalny,
kognitivny a percep¢ny vyvoj diet’ata.

Prave podla posturalneho svalového tonusu vytvorili manzelia
Bobathovi aj klasifikaciu detskej mozgovej obmy, ktora ma byt
pomdckou  ulahéujicou  komunikaciu  medzi  terapeutmi
a ulahdujucou vyber vhodnych lie¢ebnych technik (Sandorova,
2017). Zakladom tejto klasifikécie je kvalita posturalneho svalového
tonusu ajeho distribucia. Detska mozgova obrna je podla tejto
klasifikacie clenena na Styri  hlavné skupiny s niekolkymi
podskupinami:
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1. Spasticka forma
ahka,
stredna,
tazka
2. Hypotonicka forma
3. Atetotidna forma
Cista atetdza
choreoatetoza,
atetdza s dynamickymi spazmami,
atetOza so spasticitou
4. Atakticka forma
s alebo bez spasticity
s atetdzou
bez atetozy (Chmelova, 2005, s. 215).

Detska mozgova obrna je sposobena rozmymi, casto nie uplne
zistenymi patologickymi zasahmi do centralneho nervového systému
niekedy eSte v dobe vnutromaternicového alebo postnatalneho
vwinu. Je to obdobie velmi rychleho motorického vyvoja, ktory je
poruSeny. Rozne typy detskej mozgovej obrny maju teda nasledujiice
spolocné znaky:

e Abnormalny svalovy tonus

e Nedokonald pohybova koordinacia

e Porucha rovnovahy v stoji a pri chodzi. (Pfeiffer, 2007, s. 255-
256)

V ramci Bobath konceptu je velmi dolezité vediet akd je uloha
tonusu a jeho ovplyvilovanie. Normalny tonus navodzuje normalny
pohybovy vzor, ¢o pre dieta znamena prezitie normalnej
senzomotorickej skusenosti. Porucha tonusu znamena poruchu
nastavenia vychodiskovej polohy, ¢o znamena poruchu vytvorenia
daného pohybového vzoru v danom case vyvoja (Guth, 2018).
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Chmelova (2005) upozoriuje, Ze vyvoj dietata s DMO sa odohrava

na baze abnormalneho posturdlneho resp. svalového tonusu

a s nedostatkom réznorodych pohybovych vzorov. To znamena, ze

dieta s detskou mozgovou obrnou nemdze prezit normalny pohyb,

ziskava iba patologicki senzomotoricku skusenost’ a vo svojom
vyvoji potom pouziva azaroven logicky posililuje iba svoje
abnormalne pohybové vzorce. Aj z toho dévodu manzelia Bobathovi
zdoraziovali pri detoch vyznam v¢asného stanovenia diagndzy.

Dieta ma po narodeni preformované mozgové drdhy a eSte

,prazdne tela neuronov bez doélezitych informacii, ktoré sa

zhodnocuju az vyvojom. Pokial sa motorické odpovede budu

vytvarat chybne, ich oprava bude velmi tazka (Pfeiffer, 2007).

Cielom terapie je preto poskytnit’ dietatu viac pohybovych

moznosti a umoznit’ mu vykonat’ réznorodé odpovede na konkrétne

situdcie. To je mozné len prostrednictvom analyzy vSetkych
pritomnych patologickych pohybovych vzorov ako aj urcenia
chybajticich vzorov, ktoré je potrebné nasledne terapiou rozvijat

alebo dosiahnut’ pre zlepSenie konkrétnej funkcie (Chmelova, 2005).

Z toho dovodu je v ramci Bobath konceptu vel’ky vyznam kladeny na

vySetrenie. MareSova (2011) upozoriiuje, Ze jednym z hlavnych

terapeutickych momentov konceptu je schopnost’ terapeuta sledovat’

a analyzovat’ funkéné zrucnosti dietat’a. Terapeut musi:

o Kklast’ doraz na kvalitu uskutoénenia pohybu,

o vsimat si aktivity, ktoré je dieta schopné vykonat’ s pomocou,

o vsimat si aktivity, ktoré diet'a nedokaze spravit’ vobec,

e Kklast’ si otazku, ako je dana funkcia vykonavana a preco niektoré
aktivity diet’a nie je schopné vykonat’,

e vsimat si kompenzacné stratégie pri vykonavani aktivity (v praxi
ide o prisposobovanie polohy k pohybu, prenasaniu vahy tela,
rotécii tela, k ¢asovému a priestorovému rozlozeniu pohybu a k
davkovaniu pouzivanej sily),
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e vsimat’ si aj pridruzené problémy — zrakové, sluchové, funkcie
ruky, problémy s prijmom a spracovanim potravy — a ako tieto
suvisia s posturdlnym tonusom a pritomnymi koordina¢nymi
vzormi.

Z uvedeného vyplyva, Ze uspeSnost terapie je podmienena
dokladnou analyzou. Vdaka nej je potom terapeut schopny
$pecifikovat’ hlavny problém a stanovit’ konkrétny ciel’ a spdsob jeho
dosiahnutia (Chmelova, 2005).

Manzelia Bobathovi sa domnievali, Ze poruchy pritomné pri DMO
(porucha svalového tonusu, porucha koordinacie pohybov a pod.)
vznikaji uvolnenim alebo nedokonalym tlmenim vyvojovo nizsich
tonickych labyrintovych reflexov, ktoré ovplyviiuju hybnost’ dietata
tym, Ze znemoznuju uplatnenie vysSSich posturalnych reflexov
(nastupujii pocas dalSieho vyvoja mozgu, spojenia do vysSSich
mozgovych centier zosilnievajl, postupne preberaju kontrolu nad
funkciami primitivnych reflexov) vzpriamovacich arovnovaznych,
ktoré su nevyhnutné pre volni hybnost ¢i motoricki zrucnost
(Pfeiffer, 2007).

Tonicky labyrintovy reflex sa pravdepodobne objavuje priblizne v
30. tyzdni po pocati a pri samotnom porode. Po pocati sa prejavuje
vo flexii (poloha plodu v maternici) apri samotnom pdrode
v extenzii. Po porode napomaha dietatu reagovat’ na gravitaciu. Je
zodpovedny za ovplyvilovanie vyvinu svalového tonusu pri
pohyboch hlavy dopredu a dozadu a pomaha udrziavat’ rovnovahu v
tychto zmenenych polohdch a pomaha dietatu postupne sa zdvihat’
zo zeme hore.
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Obrazok 3
Prejavy tonického labyrintového reflexu vo flexii a extenzii
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Zdroj: Avare (2020)

Vyvojovo nizsie tonické reflexy sa postupne potlacaji dozrievanim
inych systémov. Dany proces by mal byt’ plne ukonceny najneskor v
3,5. roku zivota dietata. Pretrvavajuce tonické reflexy u starSieho
dietata vyznamne ovplyviiuju svalovy tonus a zasahuju do vyvinu
rovnovaznych reakcii areakcii upravujicich polohu hlavy. Ak
primitivne reflexy pretrvavaji, moze to taktiez ovplyvnit' zmyslové
vnimanie a spOsobovat’ zvySenl alebo znizenu citlivost’ dietata v
niektorych oblastiach, pretoze reakcie upravujice svalovy tonus,
rovnovazne reakcie apolohu hlavy st zakladom aj koordinacie
a kontroly o¢nych pohybov.

Posturalne reflexy a teda vyvojovo vyssie reflexy, st zodpovedné
za posturu Cize za vSetky motorické schopnosti ¢loveka, ktorych
cielom je udrZanie polohy tela (Guth akol., 2004). Pomahaju s
udrziavanim rovnovahy, s drzanim tela a so schopnost’ou pohybovat
sa v prostredi, v ktorom na Cloveka poOsobi gravitacia, ktori je
potrebné prekonat a dosiahnut vzpriameny pohyb. Posturalne
reflexy su viditené na tom, ako sa dieta postupne uci ovladat’ svoje
telo, zdvihat' a udrzat’ hlavi¢ku, neskor sa zdvihnut' zo zeme na ruky
a kolend, postupne az do vzpriamenej polohy. V pripade, Ze sa
posturalne reflexy, dosledkom napriklad poskodenia centralnej
nervovej sustavy, nevyvini dostatoéne a pretrvavaju primitivne
reflexy, mozu sa u dietata vyskytovat’ tazkosti v kontrole pohybov,
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¢o nasledne ovplyviluje rovnovahu, jemni motoriku, celkovy
motoricky vyvin, ale aj ucenie vo vy$Som veku (Avare, 2020).

Ak vychadzame z predpokladu manzelov Bobathovych, ze pri
detskej mozgovej obrne st problémom prave pretrvavajice nizsie
riadiace mechanizmy motoriky asucasne utlmené vysSie
mechanizmy riadenia pohybu, podstatou Bobath konceptu
v samotnej terapii je:

e Inhibicia tonickych, vyvojovo niz§ich reflexov

e Faciliticia vysSich posturdlnych arovnovaznych relfexov
(Pffeifer, 2007; Pavlt, 2003).

Guth (2018) piSe o troch cieloch liecby vramci terapeutického

posobenia a to:

e Optimalizacia abnormalneho svalového tonusu

e Inhibicia primitivnych reflexnych vzorov manifestovanych
v pacientovom motorickom spravani

e Faciliticia jednotlivych faz pohybu podla vyvojového radu
motoriky, postupny prechod zniz$ich do vysSich pohybovych
poldh.

Autor (ibidem) upozornuje, Ze vSetky tri zlozky na seba nadvizuju

a prelinaju sa, ¢o znamena, ze ked’ facilitujeme jednu zlozku, druht

zarovei inhibujeme.

VysSie spomenuti autori teda predznacili najdolezitejSie terapeutické
techniky, ktoré sa vramci terapie aplikuji v roznej kombindcii.
V sucasnosti  su terapeutickymi technikami Bobath konceptu
inhibicia, facilitacia a stimulécia, ktoré sa vyuzivaju k dosiahnutiu
konkrétnej funkcnej cinnosti (Chmelova, 2005; MareSova, 2011,
Béresova, 2016).

Inhibicia je vramci terapie dosahovand reflexivnymi inhibi¢nymi
polohami, ktorymi sa znizuje svalové napdtie. Znizenie svalového

84



napdtia je prechodné a spocCiatku trva len kratko avSak postupne sa
terapeutickymi zasahmi predlzuje (Pfeiffer, 2007; Maresova, 2011).
Facilitacia nastupuje v case, kedy je svalové napitie zniZené.
OznacCujeme tou vyprovokovanie pohybu relaxovaného dietata
s relativne normalizovanym tonusom. Facilitdcia pozostava z troch
zakladnych zloziek, a to zo stabilizacie polohy, vzpriamovacich
reakcii; z vyprovokovania rovnovaznych reakcii v dosiahnutej
polohe; s prechodom z jednej polohy do druhej vo vyvojovom rade
motoriky t. j. obranné reakcie proti padu (Maresova, 2011; Guth,
2018).

Manzelia Bobathovi zistili, Ze pokial terapeut uvedie koncatiny
dietata s DMO do opacnej pozicie ako zaujima pod vplyvom
tonickych reflexov dochddza untho po chvili kinhibicii tychto
reflexov. Vdaka tomu je potom dieta schopné previest pohyb
spravne bud’ samo spontanne alebo spomocou. Takato faza
relativnej relaxacie netrva dlho. Vzapiti po nej opét nastupuje
zvyseny svalovy tonus, ktory mbze byt vacsi ako pred relaxaciou.
Pokraovanie vcviceni vSak dopomédha k predlzovaniu fazy
relaxacie a skracovaniu fazy zvySeného svalového napitia. Manzelia
Bobathovi taktiez predpokladali, Zze vo chvili, kedy dochadza
k relaxacii a dieta moéze pohyb previest koncCatinami relativne
spravne alebo lepsie, facilituju vyssie reflexné mechanizmy, ktoré st
potencionalne v organizme pritomné, ale nemoézu sa doposial
uplatnit’ (Pfeiffer, 2007).

Inhibicia a facilitdcia boli manzelmi Bobathovymi povazované za
dve strany jednej mince (Chmelova, 2005). Ide o dve neoddelitel'né
polozky, ktoré sa musia vykonavat stcasne pricom facilitacia
napomaha k aktivnym motorickym odpovediam zatial’ Co inhibicia
pOsobi na abnormalne pohybové a posturalne vzory (Hromadkova,
2002). Terapeut pritom k inhibicii a facilitacii pouziva tzv. kPicové
body kontroly. Ide o urcité cCasti tela ako hlava, horné koncatiny,
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panva, dolné koncatiny a podobne. Prave cez tieto body mdze
terapeut najlahSie a najucinnejSie redukovat spasticitu a sucasne
facilitovat’ spravny pohyb u dietata s DMO (Chmelova, 2005). Cely
tento proces je kontrolovany a riadeny samotnym terapeutom. Ten
riadi a kontroluje motoricky vystup a stimulaciou sa snazi ovplyvnit’
svalovy tonus aregulovat’ sihrn medzi agonistami, antagonistami
a synergistami, teda medzi typmi svalov, ktoré st v ramci vzajomne;j
spoluprace zodpovedné za zabezpecenie presnosti pohybu (agonista
je sval vykondvajici pohyb v uréitom smere, antagonista je sval
vykonavajuci opa¢ny pohyb ako agonista a synergista je sval, ktory
sa zucCastnuje rovnakého pohybu ako agonista tzv. pomocny sval)
(Cervenkové, 2006; Béresova, 2016). Normalizacia svalového
tonusu a inhibicia primitivnych reflexnych vzorcov sa v terapii
realizuje, aby sa mohla previest jednotliva fiza pohybového
komplexu vo vyvojovej rade hybnosti (napr. z polohy na styroch do
polohy klacmo). Zazitok sprdavnej fazy pohybu si opakovanim
postupne prekliesni cestu k vyssim nervovym cestam (Guth, 2018, s.
197)

Stimulacia je jednou zo zadkladnych aktivit vyuzivanych v rdmci
rozvijania a podpory deti s organickym poskodenim mozgu. Ide o
subor aktivit, ktorych cielom je podnecovat a podporovat’ ziaduce
vyvinové zmeny a pokroky v procese ucenia a rozvijania osobnosti
dietat’a a to predovsetkym pdsobenim na oblast’ motoriky, senzoriky
a komunikécie. Stimula¢né aktivity zvySuju pocet funkénych spojeni
medzi neurénmi nakolko podstatou stimulacie je cielené posobenie
na receptory a analyzatory a podnecovanie aferentnej impulzacie,
ktora sa deje vdaka Ccinnosti analyzatorov po aferentnych
(senzorickych) dostredivych nervoch dopravujucich signaly z
receptorov do miechy amozgu. Toto pdsobenie na receptory
a analyzatory a podnecovanie aferentnej impulzacie provokuje dieta
k prejavom a vykonom na zaklade reflexnej Cinnosti a tym k
aktivnemu uceniu. Vyuziva sa pritom neurdlna a synapticka plasticita
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(tvarnost, schopnost’ prisposobit’ sa) CNS. Pri $pecialnej stimulécii
sa vychadza zpredpokladu, Ze aj tazko postihnuté dieta s
poskodenim CNS ma mat mozZnost’ samostatne aktivne preskiimat’
prostredie a tak na podklade spomenutych dejov suvisiacich s
procesmi ucenia napokon ziskavat' isté skisenosti, rozvijat
schopnosti a osvojovat si poznatky a zru¢nosti (Vancova,
Smolianinov, 2014).

Stimulaciu, ako jednu zo zakladnych terapeutickych technik Bobath
konceptu, terapeut realizuje prostrednictvom stimula¢nych technik
ako:

e Prenesenie vahy — drzanie tela dietata v réznych polohach,
ktorého cielom je vyvolanie automatického prisposobenia trupu
a koncatin na zmenu polohy

e Placing aholding — schopnost dietata zadrzat pohyb
v akomkol'vek stupni, automaticky alebo volne. Placing je
samovolna automatickd adaptacia svalov na zmenu postary
realizovantl terapeutom a holding je schopnost’ kontroly a udrzanie
sa v zmenenej polohe.

e Tapping — vyuzitie hladkania, klepania, potriasania v oblasti
trupu, koncatin a orofacialnej oblasti s cielom zvysit' svalovy tonus
(Chmelova, 2005; Béresova, 2016).

Ako doplnok k inhibicii, facilitacii a stimulacii sa v terapii pouzivaji
vhodné kompenza¢né pomodcky. V terapii sa pouzivaju napriklad
valce, lavicky, kliny, lopty, pohyblivé plochy atd’. a pri kazdodenne;j
¢innosti Specialne sedacky, vertikalizacné stojany, Specialne topanky,
vlozky, koncatinové a trupové ortézy a podobne. Pri ich vybere
a aplikacii do terapie musi byt terapeut velmi opatrny. VSetky
pomdcky vybera cielene a vnima reakcie dietat’a na ne. Berta Bobath
upozornovala na jedno pravidlo, ktorym sa musi kazdy terapeut
riadit’ a to — Daj dietatu tolko opory, kolko je nevyhnutné, ale iba
tolko, kolko je potrebné. Ak terapeut poskytne aj s pouzitim
kompenza¢nych pomécok dietatu viac opory ako je potrebné moze
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ho pripravit’ 0 moznost’ vlastnej skusenosti prace proti gravitacii. Na
strane dietata to moZe vyvolat pasivitu. Tym padom pomocka
neplni svoju zakladnt Glohu, ktorou je aktivizovat dieta a ul'ahcit’
mu realizaciu konkrétnej funkcnej zrucnosti (MareSova, 2011). Cela
terapia sa realizuje v ramci handlingu.

Samotna terapia je realizovand formou tzv. handlingu, ktory sa
vykonava v priebehu celého dna (Béresova, 2016; Guth, 2018). To
znamena, ze Bobath koncept nie je ohraniCenym rehabilitacnym
cvi¢enim, ale ide o komplexny celodenny pristup, ktory by mal byt
vlastny aj rodi¢om a opatrovatelom dietata, aby sa pdsobenim na
dieta v zmysle principov Bobath konceptu podporil spravny vyvoj
dietata aj vramci beznych dennych ¢&innosti. Ceskd asocidcia
detskych Bobath terapeutov (CADBT, 2020) popisuje handling ako
nevyhnutni pomécku, ktorou je potrebné riadit’ sa v priebehu
vSetkych dennych aktivit, aby dieta mohlo vykonat" pohyb
kvalitne a samostatne. Z toho dévodu je Bobath koncept
oznacovany aj ako 24 hodinovy koncept, ktory prepaja dennu
starostlivost’, hru a podiel na spolo¢nych kazdodennych aktivitdch
s terapiou.

Handling je v podstate spdsob manipulace s dietatom pri
kazdodennej starostlivosti, pri obliekani, noseni diet’at’a, pri dvihani
a pokladani dietata na podlozku, pri kimeni a podobne (Béresova,
2016). Ide o stbor manualnych technik, pri ktorych terapeut
analyzuje reakcie dietata na zvoleny pohyb a transportuje jeho
volnu aktivitu do novej pohybovej zrucnosti. VSetky techniky
terapeut cielene zameriava nato, aby dietatu ulahcili realiziciu
pohybu (Maresova, 2011).

Terapeut vSak nevedie pohyby dietata pasivne. Svojim cielenym
handlingom a zaroven okamzitou analyzou vsetkych reakcii dietata
na handling sa snazi dosiahnut’ to, aby bolo dieta schopné prevziat’
aktivhu kontrolu nad svojim pohybom atim mohlo ziskat' co
najspravnej$iu  senzomotorickii  sktisenost’ vramci konkrétnej
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funk¢nej situacie. Poc¢as handlingu svoju pomoc a podporu terapeut
cielene a systematicky odd’aluje, aby umoznil dietatu kontrolovat’
svoj pohyb bez pomoci (Chmelova, 2005). MareSova (2011) dodava,
ze terapeut neuci pohybom, ale robi vSetko preto, aby dieta mohlo
vykonat’ pohyb samo a ¢o najspravnejsie. Cely proces teda smeruje
k samostatnému pohybu diet’at’a.

Zaver

Tak ako manzelia Berta a Karel Bobathovi dufali, Bobath koncept je
nielenze stale vyuzivanou rehabilitatnou metddou, ale zaroven sa
vd’aka novym poznatkom v oblasti neurovedy a klinickej praxe
neustale vyvija a zdokonal'uje. Nejde len o spdsob rehabilitacie, ale
ide o spdsob urcitého celkového individualneho pristupu k dietatu s
poruchou motorického vyvoja zohladnujuceho jeho Specifické
potreby. Bobath koncept je celodenny proces, kedy sa pomocou
vlastnej aktivity dietata a vyuzitia roéznych technik a pomodcok
dosahuje spravne, Co najviac norme sa priblizujuce, prevedenie
pohybu.

Otazky na preskusanie

1. Kto av akom obdobi sa zaslizil o vytvorenie Bobath konceptu?

2. Co predstavuje pojem handling?

3. Co je cielom Bobath konceptu vo vztahu k detom s DMO?

4. Ake terapeutické techniky sa pouzivaju pri zlepSovani funkcnej cinnosti
pacienta v ramci Bobath konceptu?

5. Akeé stimulacné techniky sa vyuzivaji v ramci Bobath konceptu?
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4 MULTISENZORICKE PROSTREDIE
(SNOEZELEN) VO VCASNEJ INTERVENCII

Predmetna kapitola sa zameriava na snoezelen, ako na jedinecny
pristup k detom sréznymi Specifickymi potrebami. Zaroven je
jednym z vystupov, ktory v naSich podmienkach ako pise Kovacova
(2019) saturuje potreby praxe z oblasti terapeutickych konceptov
pomoci vo v€asnej pomoci rodinam s dietatom s rizikovym alebo
potencidlnym rizikovym vyvinom.

Snoezelen je prostredim, v ktorom sa uplatiiuje a jedine¢ny aj svojou
filozofiou reSpektovania c¢loveka, pozadovanim narokov na
schopnosti a vykony. Realizuje sa v Specificky upravenom
prijemnom prostredi s réznorodymi zmyslovymi podnetmi, ako su
svetla, zvuky, vone, textlry, prijemné miesta na sedenie a lezanie.
Prax aj vyskumy ukazuju, ze je efektivnym prostriedkom podpory
deti srizikovym vyvinom, oneskorenym vyvinom ardznym
zdravotnym znevyhodnenim ran¢ho a predskolského veku. Je nielen
nastrojom podpory ucenia tejto skupiny deti, ale aj nastrojom
podpory rodiny ako systému: v ramci budovania vztahu s dietatom,
zniZzenia stresu azataze rodiny (por. Sland et al., 2017). Je
variabilnym prostredim s moznostou uplatnenia Sirokej Skaly
senzorickych aktivit.

4.1 Historicko-teoreticka rovina multisenzorického
prostredia (Snoezelen)

V roku 1966 dvaja americki psycholégovia informovali o moznosti
podpory rozvoja, zlepSenia komunikacie a spravania o0sOb s
mentalnym postihnutim, oneskorenym vyvinom a autizmom.
Vytvorili miesto nazyvané ,,zmyslova kaviaren (sensory caffeteria),
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kde sa podporovalo vizudlne, sluchové, cuchové, hmatové
a vnimanie vlastného tela (Mertens, 2003).

V sedemdesiatych rokoch boli inStiticie pre osoby s mentalnym
postihnutim v Holandsku Coraz viac konfrontované s problémom
ludi s tazkym mentalnym postihnutim. Tento problém vznikol z
dovodu absencie aktivit, ktoré by boli vhodné pre l'udi s tazkym
mentalnym postihnutim. Cinnosti, ktoré sa pouzivali pre Tudi s
Pahkym mentalnym postihnutim, nemali vyznam pre l'udi s tazkym /
hlbokym mentalnym postihnutim (Verheul, 2003).

Prvy projekt a pomenovanie Snoezelen vznikol v roku 1974
v inStitacii Haarendael. Hlavnou myslienkou novych aktivit nebolo
fyzické Usilie, ale relaxdcia a moznost’ zazitku. Ugelom bolo dat’
tymto 'ud’'om Sancu zazit' blahobyt nielen pasivnym prijatim, ale aj
vlastnou c¢innostou. Tento ciel sa mal dosiahnut’ zmyslovymi
stimulmi. Vd’aka svetlu, hudbe, pachom a rdéznym témam bola
vytvorena magicka atmosféra. To spdsobilo dostupnost’ stimulu pre
kazdy zmysel (Mertens, 2005).

V tejto myslienke pokracovala institicia Piusoord a robila d’alSie
upravy. Pod ndzvom Snoezelen ich predstavili na seminari v roku
1979. Tu sa zOcastnili aj pracovnici z De Hartenberg a zistili, Ze na
tom istom napade predtym pracovali. Prijali meno Snoezelen a tato
metodu pouzili prvykrat v roku 1978 pod vedenim Jan Hulsegge a
Ad Verheul. Postavili vel’ky stan, v ktorom boli nainstalované rdzne
predmety, ktoré stimulovali vSetky zmysly. Tento projekt mal
experimentalnu podobu a bol praktizovany tymto sposobom
niekol'ko rokov (Verheul, 2005)

Ad Verheul ma hlavny podiel na rozvoji a popularizacii Snoezelenu
po celom svete. Je autorom prvej knihy o Snoezelene (Snoezelen -
iny svet). Aj ked’ nie je autorom koncepcie, povazuje sa za otca
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Snoezelenu. Neskdr sa Snoezelen stal popularnym v mmnohych
zapadoeuropskych krajinach, kde sa hladali sa nové perspektivy pre
ludi s tazkym zdravotnym postihnutim (Schwanecke, 2004).
Snoezelen sa stal médiom medzi normalizaciou a integraciou.
Postupne sa zacal uplatiovat’ aj u inych cielovych skupin a u l'udi
sroznymi  poruchami, chronickym ochorenim, paliativnej
starostlivosti. ZaCiatkom 21 storoc¢ia vznikla organizacia zdruzujica
odbornikov zcelého sveta ISNA — International Snoezelen
Association — medzinarodna asociacia Snoezelen. Jej zamerom bolo
zdielanie skusenosti, vzdelavanie odbornikov a vedecké podlozenie
Snoezelenu. V roku 2012 doslo k istej transformacii a a rozkolu, na
zaklade ¢oho vznikla ISNA-mse, ktora funguje v sucasnosti.

Snoezelen je Specificky tym, Ze je uplatnitel'ny u vSetkych cielovych
skupin, ¢i uz z pohl'adu veku alebo schopnosti. Nekladie naroky na
intelektové alebo iné schopnosti, a tak je vhodny aj pre deti s tazkym
postihnutim (Oriescikova, Hrcova, 2010). Primarne bol Snoezelen
uréeny prave tymto jednotlivcom. V stG¢asnosti mézu z neho
profitovat’ 'udia s rdznym druhom postihnutia, poruchami spravania,
psychiatrickymi diagnézami, s demenciou, l'udia s traumatickym
poranenim mozgu, ludia v paliativnej starostlivosti, s chronickou
bolestou a aj intaktnd populécia a prislusnici poméhajucich profesii.
V struénosti mozno Snoezelen definovat’ ako navodenie pohody a
pocitov upokojenia prostrednictvom multisenzorického
podnecovania (Mertens, 2003). Slovo Snoezelen je kombinaciu
dvoch holandskych slov ,snuffelen (Cuchat) a ,,doezelen”
(driemat’). Kombinacia uvedenych slov uplne a presne vystihuje
podstatu koncepcie, ktora na jednej strane napomaha relaxacii a
uvolneniu vdaka prijemnej a pokojnej atmosfére prostredia a na
strane druhej podporuje k aktivite a skimaniu prave vdaka
stimulujicemu a motivujicemu prostrediu. V sucasnosti je
akceptovand tito definicia Snoezelenu prijatd ISNA-mse
(Medzinarodna asociacia Snoezelen ISNA-MSE), ktord pouziva
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pojem Snoezelen MSE (MSE — multisensory environment —
multisenzorické prostredie) a definuje ho ako ,dynamicky subor
dusevnych vlastnosti postaveny na pretrvavajicom citlivom vzt'ahu
medzi UcCastnikom, kvalifikovanym sprievodcom a kontrolovanym
prostredim, kde je pontkanych mnoho moZnosti pre senzoricki
stimuldciu.?

Snoezelen sa realizuje v Specificky upravenom prostredi
(multisenzorické  prostredie/miestnost) s  hudbou, zvukmi,
svetelnymi efektmi, vonami a rdznorodymi predmetmi alebo
komponentmi. M4 u jednotlivca navodit’ pocit bezpecia a uvolnenia.
Svojou Struktirou a vybavenim zaroven podnecuje a motivuje k
aktivite a ziskavaniu novych skiisenosti.

Multisenzorickd miestnost ma byt miestom, kde ma jednotlivec
dostatok Casu a priestoru na skiimanie a interakciu s objektmi. Pokial’
je to ¢o i len trochu mozné, ma mat’ moznost’ vol'by. Priestor, ¢as a
pravo vyberu suvisi so zékladnym principom Snoezelenu ,,ni¢ sa
nemusi, vSetko je dovolené“. Velmi doblezité si sprostredkovanie
hlavne pozitivnych sklisenosti a pozitivnej spitnej vdzby (porov.
Filatova, Janktl, 2011; Mertens, 2005; Verheul, 2007).

V multisenzorickej miestnosti je vSetko nastavené tak, aby bolo
mozné regulovat mnozstvo a intenzitu podnetov a prisposobit’
prostredie moznostiam a schopnosti jednotlivca s tazkym
postihnutim spracovat’ zmyslové podnety. Jednotlivé podnety mézu
byt dost’ intenzivne na to, aby ich jednotlivec s réznym druhom a
stupfiom postihnutia mohol registrovat’ a venovat' im pozornost
alebo v opacnom pripade ponukat len jemnu stimulaciu, aby sa
neprekro¢ili hranice zmyslovej tolerancie jednotlivca, ak na podnety
reaguje hypersenzitivne. Co sa tyka mnozstva podnetov, vhodné je
zvolit’ mensie mnozstvo (pripadne len jeden alebo dva) podnetov, s

2 Dostupné na: www.isna-mse.org
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ohladom na Specifikda zmyslového vnimania jednotlivcov
s postihnutim alebo rizikovym vyvinom (Hr€ova, in Oriescikova,
2015). Podobne pise aj Svarcova (2006), ze zmyslovych zazitkov
nema byt vela, ale maji byt o to intenzivne;jsie.

U dietata s rizikovym vyvinom by mali byt posilnené kompetencie
aktivne a samostatne manipulovat’ s objektmi v miestnosti, dostavat’
od nich spdtni vdzbu (vo forme zvuku alebo svetla), a teda mat
moznost’ ovladat’ a kontrolovat’ svoje prostredie, ¢o prispieva k jeho
rozvoju (porov. Fowler, 2008; Hulsegge, Verheul, 1997). Snoezelen
nie je len prostriedkom relaxacie a ziskavania novych zazitkov a
skasenosti. V multisenzorickych miestnostiach mozno cielene
pOsobit na rozvijanie jednotlivych zrucnosti a schopnosti:
percepénych, motorickych, kognitivnych, komunikacnych a
socialnych. Okrem toho sluzi aj na eliminaciu nevhodného spravania
a budovanie vztahu s osobou, ktord diet’a pri Snoezelene sprevadza.
Najvy$sim a najdolezitejSim cielom Snoezelenu je vSak podla
Mertens (2005) pocit pohody a citit’ sa dobre.

V suvislosti s vysSie uvedenym mozno pri aplikdcii Snoezelenu
zvolit’ jeden zo Styroch pristupov, ktoré uvadza Mertens (2003).
Snoezelen sa uplatiuje ako volnmoCasova aktivita, pri ktorej sa
nesleduju Specifické ciele, ale Snoezelen jednotka ma volny priebeh.
Okrem toho sa vyuziva aj ako terapia alebo ako terapeuticky
orientovany pristup a ako pedagogické podporné opatrenie. V tychto
pripadoch by mali byt jednotky dopredu premyslené, mali by
sledovat’ urcity ciel’ (v stvislosti s podporou celkového rozvoja) a
osoba, ktord v miestnosti pracuje poznd mozZnosti Vvyuzitia
jednotlivych pomodcok a komponentov, pozna Specifika diet’ata,
s ktorym v multisenzorickej miestnosti pracuje, poznd vplyv
jednotlivych podnetov a komponentov na dieta, voli a vyuziva ich
cielene.

97



Multisenzorické prostredie/miestnost’ mozno vybavit’ Sirokou Skalou
objektov, ktoré sa bezne pouzivaju alebo st urCené primarne pre
Snoezelen. Mdze byt zamerané na stimulaciu jedného alebo dvoch
zmyslovych systémov alebo je vybavené na stimulaciu vsetkych
zmyslov (Ories¢ikova, Hréova, 2010). Existuju rézne variacie
multisenzorickych miestnosti alebo prostredi. NajuniverzalnejSou a
najviac vyuZzivanou je biela miestnost. Okrem nej je moznost’ zvolit’
aj iny typ prostredia v zavislosti od cielovej skupiny, jej potrieb a
cielov, ktoré chceme naplnit’. Ories¢ikova, Hrcova (2010) popisuju 4
typy prostredi, ktoré su v naSich podmienkach pouZzivané
najcastejsie. Ide o bielu, tmava a soft-play miestnost’. Dopliaju este
tzv. snovu alebo tématickil miestnost’ ako zaujimavy prvok podpory
prave ziakov s tazkym a viacnasobnym postihnutim. Pagliano (2001)
hovori az o 12 prevedeniach multisenzorické¢ho prostredia. Okrem
spominanej bielej, tmavej a soft-play miestnosti uvadza este siva
miestnost’ a dalSie typy prostredi a zon, medzi nimi zvukovy
priestor, interaktivnu zénu, vodnu zoénu, inkluzivnu zoénu, virtualne
prostredie, socidlny priestor a pluralitné prostredie. Spomina eSte
prenosné prostredie, ktoré je mozné zbalit a rozkladat. Toto
prostredie by sme do urcitej miery mohli prirovnat’ k mobilnému
Snoezelenu.

O uvedené delenie sa opieraju aj Filatova a Jankd (2011). Pagliano
vo svojej najnovsej praci (2012) pridava este d’alSie prostredia ako
¢uchovy, chutovy a interoceptivny priestor (prostredie zamerané na
stimulaciu  interoceptorov, teda vestibularneho aparatu a
propriocepcie). Zvukovy priestor deli na dva typy podla intenzity
zvukov (ostrejsSie zvuky vs. timenejsie zvuky).

Vestibularny a proprioceptivny systém moZze stimulovat vodna
postel’ (stale je =zakladnym elementom mnohych miestnosti),
polohovacie vaky, hojdacky, popripade bazén naplneny gulockami
(moéze byt aj podsvieteny, co umocni celkovi stimulaciu). Tieto
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komponenty st zdrojom podnetov viazanych na telo a pre niektoré
cielové skupiny deti st nepostradatelné. Umoznuju ziskavanie
skasenosti s vlastnym telom, pomahaji uvedomovat si ho a budovat’
telesnt schému. Vodna postel’ navySe pomaha pri uvolneni svalstva
a motivuje aspon k nepatrnej aktivite. Ked’Ze aj ten najmensi pohyb
na posteli vyvola pohybovy efekt.

Na stimuldciu hmatu mozno pouzit’ rézne hracky alebo predmety
roznej Struktary, textlry, tvaru, vel’kosti alebo vahy. Inou moznostou
je inStalacia hmatovej steny alebo panelu alebo manipulaéného
panelu. Na stimulaciu Cuchu sa pouzivaju rdzne vone, ktoré st
pouzité cielene k dosiahnutiu urcitého stavu (relaxacia, aktivizacia,
podpora pozornosti, dychania...) alebo dotvoria celkovli atmosféru
miestnosti.

Nepostradatelné su hudba a zvuky. Hudba ako nosny alebo
dotvarajici prvok by mala spliat’ uréité kritéria. Dieta v miestnosti
zvuky nielen vnima (prostrednictvom hudby, hraciek alebo
jednoduchych nastrojov), ale malo by byt vedené aj k vlastnej
produkcii zvukov. Vhodné je spajat’ zvuky so svetlom alebo
vibraciami.

Zrakové podnety poskytuje samotné osvetlenie miestnosti, ktoré
mdze byt volené cielene. Specifické postavenie majii komponenty
ako bublinkové valce, optické vldkna, projektory s rotujucimi
tématickymi obrazcami alebo projekciou tekutych olejovych farieb,
zrkadlova gul'a s farebnym reflektorom ... VeI'mi intenzivny podnet
sprostredkuje UV svetlo a UV reaktivne (fosforeskujuce) predmety,
ktoré vytvaraju silny kontrast oproti ostatnému prostrediu a stimuluj
dieta k aktivite a napomahaju k vyuzivaniu zvyskovych zrakovych
schopnosti a podpore elementarnych zrakovych schopnosti ako
lokalizacia, fixacia alebo sledovanie (porov. Fowler, 2008; Hrcova,
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in Orieséikova, 2015; Oriescikova, Hrcova, 2010; Schwanecke,
2004).

Ako uvadza Fowler (2008) miestnosti su (a maju byt’) interaktivne
po stranke socialnej a aj technickej, Co by sme mohli blizsie vysvetlit
tak, ze jednotlivec s postihnutim nemusi len pasivne sledovat a
prijimat’ r6zne podnety, ale moze ich sam vyvolat’ a ziskat' spatnu
vdzbu na vlastni aktivitu. Viaceré klasické komponenty ako
napriklad bublinkové valce alebo optické vldkna moézu byt teraz
prepojené Specialnymi ovladacmi s velkymi tlac¢idlami. Pomocou
nich m6zu deti menit' farbu vlakien alebo valca. Ovladanie je
jednoduché a nevyzaduje vel'ké usilie zo strany dietata. Okrem toho
mozno do miestnosti inStalovat’ interaktivne pomdcky a interaktivne
panely, ktoré reaguji na dotyk (napriklad stlacenie tlacidla)
zasvietenim svetla alebo zmenou farby alebo zmenou svetelného
obrazca. Verbalna komunikacia, alebo v pripade naSej cielovej
skupiny vokalizacia, moéze byt podporena instalaciou komponentov,
ktoré reaguju na zvuk napriklad zmenou farby. Svoje miesto maju aj
pomocky reagujlce aj na nepatrny pohyb. Okrem vizualnej spitnej
vizby mdze ziak svojou aktivitou vyvolat’ aj rézne zvuky, hudbu,
vone, vibracie alebo aktivovat’ ventilator a nechat’ na seba posobit’
prad vzduchu (Hrcova, in Oriescikova, 2015).

Dolezité je, aby miestnost’ bola bezpeéna vzhladom k pohybu a
manipulécii s objektmi, aby v nej bol dostatok miesta na sedenie
alebo lezanie. Mala by posobit’ prijemne a zaroven motivovat’ diet’a
k aktivite a poznavaniu (Fowler, 2008; Schwanecke, 2004).

TaktieZ na zhrnutie mozno konS$tatovat, Ze Snoezelen ma v sebe

zahrnuté 3 zakladné poziadavky:

e Pocit pohody auvol'menia — je zakladnou poziadavkou.
V multisenzorickom prostredi Snoezelen je nevyhnutné za
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pomoci jednotlivych komponentov avlastného nastavenia
vytvorit’ prijemnu, pozitivne ladent a uvoliiujicu atmosféru.

e Struktirované ausporiadané prostredie — priestor je
usporiadana a zariadeny ak, aby poskytovat multisenzorické
skusenosti. Méze byt ladeny sposobom, ze bude mozné oslovit
vSetky zmyslové systémy alebo mdze byt vybaveny tak, Ze bude
kladeny doraz na oslovenie len niektorych zmyslovych systémov.
Ako priklad moézeme uviest miestnost, v ktorej dominuju
sluchové a vibra¢né podnety.

e Moznost’ kontroly podnetov — prostredie je vytvorené tak, Ze
sprevadzajucej osobe umoziiuje kontrolovat prichadzajuce
podnety z hladiska ich mnozstva aj zhladiska ich intenzity.
Sprevadzajica osoba moze regulovat napriklad osvetlenie,
rychlost’ projekcie, mnoZzstvo zapnutych komponentov a. i.
Rovnako je vyhodou, ak aj samotné dieta ma moznost’ kontroly
niektorych ~ podnetov, ako  napriklad  vyber  farby,
zapisanie/vypinanie =~ vybranych  komponentov, vyvolanie
vizualneho efektu, vibracie ...

4.2 Koncep¢na rovina multisenzorického prostredia
(Snoezelen)

Vychadzajac zvySSie uvedenych historickych  teoretickych
vychodisk, je multisenzorické prostredie (Snoezelen) vhodnym
prostriedkom na vyuzitie v ramci vCasnej intervencie. Ak by sme
spojili jeden zo zakladnych vychodisk v€asnej intervencie, ktorym je
neuroplasticita® a charakter multisenzorického prostredia, ktory

3 Neuroplasticita je pomerne komplexny proces, ktory vychadza z faktu, Ze
funkcie mozgu nie su ,,uzamknuté“, ale je mozné spdsobovat v mozgu
zmeny vdaka prichadzajicim podnetom. Ak jedna cast mozgu nie je
pouzivana alebo nefunguje, zmensi sa a(alebo inad cast’ mozgu prebera jej
funkciu (Pagliano, 2012).
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spoc¢iva v davkovani isttho mnoZzstva a intenzity zmyslovych
podnetov, mame k dispozicii pristup a prostredie s vysokym
potencialom prave pre deti srizikovym vyvinom alebo réznym
druhom  astupnom  zdravotného  znevyhodnenia  raného
a predskolského veku.

Farby Lucka (2019) poukazuje na vyskumy potvrdzujtice pritomnost’
poruch senzorického spracovania uz v ranom obdobi vyvinu dietata
a potrebu multisenzorickych pristupov (medzi ktoré radime aj
Snoezelen) na zmiernovanie prejavov a dopadov tychto portich. Ako
priklad uvadza suavislost v podpore vizudlneho spracovania
prostrednictvom  zretelnych  obrazov  zprojekcie  asvetla
z bublinkového valca. Multisenzorické prostredie (Snoezelen) sa
vdaka svojmu charakteru, Strukture a variabilite zmyslovych
podnetov stava optimalnym prostredim pre ucenie uz od raného veku
(porov. Tannenbaum, Eisenberg, 2013).

Vo vcasnej intervencii ma Snoezelen mnohostranné vyuzitie a moze

sledovat’ niekol’ko cielov. Mertens (2003) formulovala niekol’ko

cielov Snoezelenu ako pedagogického podporného opatrenia:

e aktivacia a podpora procesov ucenia

e rozsirenie skusenosti o okolitom svete

e intenzivne prijimanie zakladnych impulzov/podnetov

e koncentracia podnetov v malom priestore

e integracia do socialnych Struktar

e budovanie zakladnych vztahov (napriklad pomocou neverbalnej
komunikécie)

e relaxdcia

Vsetky ztychto cielov mdzeme sledovat aj vramci vcasnej

intervencie deti srizikovym alebo oneskorenym vyvinom alebo
réznym stupniom a druhom postihnutia.
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Odhliadnuc od najdélezitejSicho ciel'a, ktorym je ziskanie pocitu
pohody a pozitivnej skusenosti sa v prvom rade zameriame na
regulaciu arovne aktivity a bdelosti. Ak ma byt dieta pripravené
k uCeniu, nadvdzovaniu kontaktu, musi byt primerane bdelé
a pokojné. Multisenzorické prostredie Snoezelen umoziuje nastavit’
podnety tak, aby sme dosiahli upokojenie dietata s vy$Sou troviou
aktivity a aktivizovali diet’a, ktoré ma nizku bdelost’. Obidva procesy
umoznuje biela miestnost’. Este vyssi efekt pri aktivizacii dietat’a ma
tmava miestnost’.

Jednym zo zékladnych elementov ucenia je ucenie sa/pochopenie
principu kauzality (vztah pri¢ina — nasledok). Multisenzorické
prostredie Snoezelen je ideadlnym prostredim, aby si dieta v ranom
veku alebo dieta s tazkym postihnutim mohlo tento princip osvojit.
Slizia na to rozne interaktivne pomodcky, ako su ovladace
umozinujuce kontrolu bublinkového valca, optickych vlakien,
pripadne inych pomdcok. Vd’aka tymto ovladacom je mozné, aby
deti mohli aktivne a nezavisle zasiahnut' do usporiadania okolitého
prostredia a vyvolat' oblubené¢ alebo preferované stimuly. Okrem
toho dieta prichadza aj na fakt, Ze stlacenim tlacidla vyvola urcita
zmenu. UCi sa, akt akciu je potrebni vykonat’ a aky je jej nasledok.
Tym, Ze podnet je prijemny, je dieta viac motivované k tomu, aby ho
vyvolalo. Dostavame sa aj k cielenej motorickej aktivite diet'at’a a jej
podpore.

V multisenzorickom prostredi (Snoezelen) sa dieta uci pouzivat
jednotlivé  zmysly. Umoziluje rozvijat' tie najelementarnejSie
zmyslové schopnosti aj tie komplexnejsie, pretoze v Snoezelene
mozeme uviest podnet vo velmi jednoduchej podobe (napriklad
bublinkovy wvalec v zltej farbe) aaj komplexnejSie podnety
(napriklad otacajuca sa projekcia s urcitym obsahom a zlozitost'ou
obrazu). Podobne vieme diferencovat zlozitost podnetov aj
v ostatnych zmyslovych systémoch. V ramci zraku sa zameriavame
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na registraciu zrakového podnetu — schopnost’ dietat’a zachytit’ tento
podnet a zareagovat’ naf, zameranie pozornosti, fixaciu podnetu,
sledovanie pohybujiceho sa objektu alebo na diskrimina¢né
(rozliSovacie) schopnosti (napr. rozliSovanie farieb, tvarov, obrazov).
Multisenzorické prostredie Snoezelen je vhodné aj na zrakovu
stimulaciu. Je mozné ju prevadzat' v bielej miestnosti (v pripade
kvalitného zatemnenia) a eSte efektivnejSie v tmavej miestnosti, kde
su zrakové podnety vyraznejSie. Vhodné je miestnost’ vyuzivat aj
u deti s centralnym postihnutim zraku.

Podobné schopnosti vieme podporovat aj vramci sluchového
systému za vyuZitia prislusnych pomoécok. Sluchovy kanal mézeme
vyuzit’ aj v pripade, ze chceme ovplyvnit’ Groven bdelosti dietata, ¢i
uz na relaxéciu alebo jeho aktivizaciu. A to prostrednictvom vhodne
zvolenej hudby.

Vramci cCuchového achutového zmyslového systému sa
zameriavame najma na registraciu, lokalizaciu, ¢i diferenciaciu voni,
pripadne chuti. Cuch a chut’ si vzajomne prepojené a preto je mozné.
tieto podnety v multisenzorickom prostredi Snoezelen poskytovat
sucasne. Uz deti v predskolskom veku su schopné vone diferencovat
apreto staviame aj na tejto stranke vnimania voni. VoOne ndm
posliizia aj na budovanie asocidcii. Asociacie su vSak zavislé na
skasenostiach a od mnozstva skisenosti zavisi aj mnozstvo asociacii,
respektive schopnost’ nejaké si tvorit. Cim je ¢lovek starsi, tym viac
asociacii ma apotom moze byt vona pouzitd aj na vyvolanie
konkrétnej asociacie alebo spomienky. Povzbudzujeme diet’a k tomu,
aby chcelo skiimat’ réznorodé vone.

V ramci hmatového systému sa u deti raného a predskolského veku
zameriavame na vSetky kvality podnetov (textura, teplota, vibracia,
povrchové aj hibkové podnety). Rozvijame u dietata hlavne
exploracné schopnosti a vedieme ho ku skiimaniu a dotykaniu sa
roznych textur a predmetov s r6znym povrchom rukami. Predmety
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vyuzivame aj na kontakt sinymi castami tela nie len rukami.
Prispievame tak k rozvijaniu povedomia o vlastnom tele a budovaniu
telesnej schémy. Rovnako povzbudzujeme dieta k tomu, aby sa
nebalo dotykat’ predmetov a tiez aby akceptovalo kontakt predmetu
s telom. U niektorych deti je vhodné zavadzat aj diftznejsie
Struktiry — najmd pre deti hyposenzitivne adeti ktoré tento typ
podnetov stradaju. Tiez sa zameriavame na schopnosti lokalizaéné
a diferencia¢né. Teda rozliSovanie povrchov, ¢i uz vel'mi rozdielnych
alebo podobnych povrchov.

Nemenej dolezité st aj ostatné zakladné podnety ako vestibularny
a proprioceptivny systém. Multisenzorickd miestnost’ poskytuje aj
tento typ podnetov avtomto pripade sa zameriavame najmid na
schopnost’ tieto podnety tolerovat’ a tiez si ich samostatne zaobstarat’.
Zvlastny vyznam to ma u deti s obmedzenou pohyblivostou, ktoré
len s tazkostami alebo vObec nedokdzu menit’ poziciu svojho tela
v priestore. V multisenzorickom prostredi mozeme tieto podnety
poskytnut’ napriklad prostrednictvom vodnej postele a u¢ime dieta
tolerovat’ nestabilny povrch a pasivny pohyb na takomto povrchu.
Nasledne ho povzbudzujeme k tomu, aby postel’ sém uvadzalo do
pohybu atym si tieto stimuly samostatne zaobstaralo. V pripade
proprioceptivneho systému ide najméd o aktivny pohyb dietata.
Zameriavame sa na to, aby dieta bolo motivované a chcelo
vykonavat’ cielené pohyby, ¢i uz za ¢elom vyvolania niektorého
preferovaného podnetu alebo za ucCelom presunutia sa
k pozadovanému podnetu alebo predmetu..

Z uvedeného vyplyva, Ze multisenzorické prostredie Snoezelen je vo
vCasnej intervencii vhodné aj ak prostriedok nasytenia mozgu
podnetmi, ktoré potrebuje alebo ktoré potrebuje v intenzivnejsej
podobe. Tyka sa to najmé deti, ktoré maji poruchy senzorického
spracovania asu hyposenzitivne alebo podnety aktivne stradaju.
Rovnako sa jedna aj o deti vystavené podnetovej deprivacii, ¢i uz
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z dovodu nedostatocnej starostlivosti alebo z dévodu medicinskych
komplikécii a dlhodobych hospitalizacii.

Zvlast unajmensich deti audeti stazkym viacnasobnym
postihnutim a u deti, ktoré maji problém sktsat’ a prijimat’ cokol'vek
nové, je dolezité, aby sme im v multisenzorickom prostredi poskytli
zakladné sktisenosti s okolitym svetom, pripadne tieto skiisenosti
dalej rozsirovali. Cim viac je dieta odkazané na pomoc druhej osoby
v oblasti poskytovania stimulov, tym viac kI'aCovy tento zamer bude.

Multisenzoricka stimulacia je fundamentom pre vSetku komunikaciu
(Pagliano, 2012). Ked’ze Snoezelen je plny réznorodych zmyslovych
podnetov, ulah¢uje budovanie sklsenosti, ktoré su pre rozvoj
komunikéacie dolezit¢é Zarovenn je Snoezelen sprevadzajicim
pristupom. To znamend, Ze dieta neponechavame len v interakcii
s objektmi, ale sme mu k dispozicii my sami. Sprevadzajica osoba je
vyznamnym partnerom pre potencialnu interakciu a komunikaciu.
Vo veasnej intervencii sa vramci Snoezelenu zameriavame na
budovanie kazdej komunikécie, nehl'addme spravny spdsob, ktorym
by dieta malo komunikovat, ako napriklad pouzivanie slov.
Zameriavame sa na podporu vSetkych aspektov komunikacie:
verbalnej,  preverbalnej,  neverbalnej alebo  alternativnej
a augmentativnej.  Vytvarane také prostredie, aby dieta mohlo
reagovat na podnety akymkol'vek sposobom (vokalizaciou,
usmevom, pohl'adom, pohybom niektorej Casti tela...). Vytvarame
prilezitosti na aktivnu komunikaciu zo strany dietat’a, ako je ziadanie
si spustenia/zapnutia pomdcky, opitovné vyziadanie si pokra¢ovania
podnetu, zastavenie podnetu. Tiez dieta vedieme k vyjadreniu volby
— vyberu medzi dvomi podmetmi/pomockami (preferovand —
neutralna/nepreferovanda  alebo  neskor zdvoch  podobne
preferovanych podnetov), vyjadreniu sthlasu/nesuhlasu
s ponikanymi podnetmi. Je samozrejmé, ze vtomto pripade
reSpektujeme aj nestuhlas alebo odmietnutie zo strany dietata).
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U deti, ktoré pouzivaju symbolické formy komunikacie, ¢i uz
hovoreni re¢ alebo niektory systtm AAK sa v Snoezelene
zameriavame aj na konverzaciu s dietatom. Vel'mi vhodné su na to,
jednotlivé projekcie, bublinkovy valec s rybickami, vone alebo rézne
textury. S komunikaciou je potom tizko spojena aj socidlna interakcia
s partnerom alebo partnermi, ¢i uz ide o sprevadzajicu osobu, rodica,
surodenca alebo rovesnika. V Snoezelene sledujeme aj schopnost’
dietata prijat cudziu osobu ako partnera pre komunikaciu
a interakciu, respektive akceptovat' aj pritomnost’ in¢ho dietata,
pokial’ sa v miestnosti nachadza. Nasledne je dieta sprevadzané
v sposoboch jednania a konania vo¢i druhej osobe v miestnosti.

Mnoho deti s postihnutim rané¢ho a predskolského veku, najma deti
s tazkym mentalnym postihnutim, deti s poruchami autistického
spektra alebo deti v prvom roku zivota, mézu mat znacné tazkosti
s reagovanim a orientaciou v beznom prostredi. V beznom prostredi
je pre niektoré deti podnetov prili§ mnoho alebo su prili§ intenzivne
a nie st schopni ich spracovat’ ani diferencovat’ a ako reakciu na tuto
situdciu sa radSej uzatvaraju so seba. Pre druhu skupinu deti podnety
v beznom prostredi nie su dost’ intenzivne na to, aby ich registrovali
avdbec na ne reagovali, ¢o ma za nasledok pasivitu, apatiu
a zdanlivy nezaujem o okolity svet. Prave multisenzorické prostredie
(Snoezelen) prave tym, Zze spaja mnoho podnetov na malom
priestore, umoziuje aj tymto detom l'ahSie reagovat na okolité
prostredie a stimuly v iom. Podnetov je sice mnoho, ale vhodnym
davkovanim, kombinaciou a vhodne zvolenou intenzitou pasivnym
detom rychlejSie reagovat’ na stimuly abyt aktivhymi. Volime
intenzivnej$iu podobu podnetov alebo menej predvidatelné podnety
pre dieta. V pripade hypersenzitivnych deti, zas Multisenzorické
prostredie (Snoezelen) umoziuje zvolit malé mnoZstvo podnetov
a ostatné odstranit’ alebo vypnut alebo zvolit' jemnu intenzitu
stimulacie.
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Multisenzorické prostredie nemusi byt urCené len na podporu
arozvoj dietata, ale je to vhodny priestor aj pre pracu s celou
rodinou. Stretnutia v multisenzorickej miestnosti moze byt Géastny
aj rodi¢, pripadne surodenec dietata (porov. Nasser et al., 2004).
V multisenzorickom prostredi Snoezelen dieta Casto reaguje inak,
ako v beznom prostredi. Je pokojnejsie, vykazuje viac zvedavosti,
viac aktivity alebo pri jednotlivych podnetoch vydrzi dlhsi ¢as. To je
pozitivnym signalom pre rodica, ktory mdze svoje dieta vnimat’
vinom svetle avidiet skutoCny potencial dietata. Vyznam
multisenzorického prostredia Snoezelen pri praci srodinou sa
ukazuje aj v oblasti nadvdzovania a prehlbovania vztahu rodi¢-dieta
alebo jednotlivi rodinni prislusnici navzajom. Snoezelen Casto krat
tento proces ulahCuje azrychluje. Pozitivne skusenosti so
Soezelenom ako prostriedkom na budovanie vztahov sa ukazali aj
pri préci s rodinami, ktoré si osvojili dieta do svojej starostlivosti.

Anezaki (2004) skumal 10 matiek s detmi s tazkym telesnym a
mentalnym postihnutim vo veku 2 — 6 rokov. Matky s detmi
absolvovali v priemere 4,6 Snoezelen jednotiek a vyplnili dotaznik, v
ktorom mali zhodnotit’ edukacné efekty Snoezelenu a postrehnuté
zmeny v spravani. Vyrazné zmeny neboli zistené. U Styroch deti
vSsak bol pozorovany zvySeny zaujem o prostredie, zlepSenie
zrakovej fixacie, uvolnenost’ a schopnost’ uzivat’ si dané prostredie.
U dvoch deti po prvotnych negativnych reakciach na prostredie
(plac) doslo ku zmene a boli schopné prostredie I'ahsie akceptovat’ a
zaujimat’ sa o objekty. Snoezelen bol pozitivne vnimany matkami
deti a kladne ovplyvnil ich dusevnu tinavu. Viacero matiek reagovalo
na Snoezelen jednotky pozitivne a chcelo aj s detmi pokradovat’ v
d’alsich pobytoch v multisenzorickej miestnosti.

V naSich podmienkach si Snoezelen nasSiel uplatnenie vo viacerych
institdciach poskytujucich sluzbu vcasnej intervencie, centrach
vCasnej intervencie. Spomenut’ treba aj rehabilitacné centra, ktoré
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poskytuju intenzivnu rehabilitdiciu detom s postihnutim raného
a predskolského veku, kde sa Snoezelen tiez stal prostriedkom
terapie a tieZ aj doplnkovym prostriedkom pri rehabilitacii. TieZ ma
funkciu aj ako kompenzacny prostriedok — protivaha voci naro¢nej
fyzioterapii. Ukazal sa aj ako vhodny prostriedok motivacie k
pohybu pre tato skupinu deti, ¢o nasledne ulahéuje pracu
fyzioterapeutovi.

4.3 Praxeologicka rovina multisenzorického prostredia
(Snoezelen)

Nizsie uvadzame priklady dvoch Snoezelen jednotiek, ktoré je
mozné aplikovat’ aj u deti raného alebo predskolského veku s réznym
druhom zdravotného znevyhodnenia. Prva Snoezelen jednotka je
tematicky orientovand — zamerana na ovocie asnazi sa dietatu
sprostredkovat’ jednoduché podnety stivisiace s vybranymi druhmi
ovocia. Navadza k explorécii a rovnako aj k relaxacii a ziskavaniu
novych senzorickych skuasenosti. Druhd Snoezelen jednotka je
orientovanda najmd na explordciu prostredia prostrednictvom
zosilnenych zrakovych stimulov aje orientovand na rozvijanie
zékladnych zrakovych funkcii. Casové trvanie a jej obsah je mozné
prisposobovat’ potrebdm konkrétneho dietata. Je mozné skratit’
Casové trvanie alebo jej napln rozdelit na dve Snoezelen jednotky
alebo je mozné vypustit niektoré aktivity v pripade
hypersenzitivmeho dietata.

Téma/nazov jednotky: citrusové plody
Cielova skupina: deti s mentalnym postihnutim, viacnasobnym
postihnutim, deti s poruchou autistického spektra*

4 Uvedend hodina je koncipovana pre skupinu, ale je vhodnd aj na
individudlnu Snoezelen jednotku
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Ciele:
e Pohoda, relaxacia
e Vnimanie vlastného tela

e Podpora zrakového, sluchového, ¢uchového, chut'ového,
taktilného a proprioceptivneho vnimania

e Tolerancia dotyku a materialov

e Podpora pozornosti
e Imagindcia a fantazia

Tabul’ka 8
" Organizacia/pomock .
Faza/Cas Obsah g y P Ciele
Privitanie
ucastnikov — . ,
T Bublinkovy valec, "
kazdy si najde S Vzbudit
p ). ; optické vlakna, ,
1.faza prijemné . pozornost,
, . osvetlenie — zlta a .,
Uvod miesto na . podporit
., C e . oranzova farba .
5 minat sedenie/lezanie — sluchové
- Pieseii: Jeden , :
. Spolo¢ne " vnimanie
s pomarané
pocvame
piesen
Ukastnici si Podpora
sadnt do kruhu zrakového a
a prezeraju si hmatového
jednotlivé Osvetlenie — ako vo vnimania —
obrazky a faze I. registracia,
potom Hudba: Reinhard Horn | diferenciacia
7 preskumaji — Snoezelen — Faza | podnetu,
2.faza . ] . z a
. obsah kosika. | Zalaminované obrazky exploracia
Exploracia : iy ] o 2 7 PR
Skumanju a jednotlivych ovoci, Intenzivnejsia
cca. 10 2 & oA o
mintt vzajomne zakryty kosik s koncentréacia a
porovnavaju citrusovymi plodmi vnimanie
jednotlivé Doéza s pomaran¢ovou hmatovych
ovocia: korou a vysusenym stimulov
Farba, povrch, | rozkrojenym citrénom. Podpora
vaha: tolerancie
neocakavanych
Priradenie situdcii a
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5.faza
REEYEIGE
10-12
minut

Ugastnici si
najdu prijemné
miesto na
sedenie alebo
lezanie a mo6zu
sledovat’
projekciu alebo  Hudba: Snoezelen faza
pocuvat’ hudbu 11
Kto chce, moze Space projektor v
zavriet’ o€i a popredi
vnimat’ len
hudbu alebo
moze sledovat’
obrazce a
predstavovat’
si.
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Relaxacia,
podpora
imaginacie a
fantazie




Vzéjomné

zdielanie

pocitov a Zdielanie
skusenosti z zazitkov a

jednotky. Sladké prekvapenie pocitov,

Kazdy ucastnik verbalizécia,

si na zaver popis.
odnesie malu

sladkost’

6.faza
Ukoncenie

jednotky — 5
— 7 minut

Zdroj: vlastné spracovanie

MozZné adaptacie jednotKy:

e Mozno redukovat’ pocet ovoci — len jeden alebo dva plody — napr:
pomarané (grapefruit, citron, mandarinka). Ide o zjednodusenie
vnimania a redukciu mnozstva podnetov, moznost” vyber ovoci,
ktoré su voci sebe kontrastné, ¢o sa tyka farby alebo chuti.

e U deti s taktilnou defenzivitou mozno masaz telovym mliekom
nahradit’ masazou jednotlivymi kusmi ovocia na chrbte alebo ju
uplne vyradit’

e Len exploracia jednotlivych voni u deti, ktoré nie s schopné
diferencovat’” vone alebo ich identifikovat, u deti s tazkym a
viacnasobnym postihnutim pouzit vone ako prostriedok na
podporu otacania hlavy alebo dvihania hlavy — registracia
podnetu, upttanie pozornosti

Téma/nazov jednotky:
Hry so svetlom

Cielova skupina:

deti s tazkym mentalnym postihnutim, s viacnasobnym postihnutim,
s poruchami autistického spektra, so zrakovym postihnutim.
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Ciele jednotky:

e stimulacia vizualneho vnimania - fixacia a sledovanie
e uputanie pozornosti

e vzbudenie zaujmu o Zivotné prostredie

e pozorovanie zmien v najblizSom prostredi

e vnimanie vlastného tela

Forma:

1: 1 —individualna jednotka

Vybavenie miestnosti/pomdcky:

vodna postel’ alebo iné miesto na prijemné sedenie alebo lezanie, UV
svetlo, bodové svetla roznych farieb (Cervena, zItd) alebo reflektor
s nastavenim danej farby, zrkadlo, baterka, rozne predmety, SNAP
projektor alebo iny kotacovy projektor, farebny olejovy kotuc (podla
vlastného vyberu), deka, relaxacna hudba — M. Buntrock - Classic

Priebeh Snoezelen jednotky:

Faza 1 (ivod) asi 5 - 7 minut:

Sprevadzajica osoba pripravuje priestor na realizaciu vybranych
aktivit. Malo by sa nastavit’ svetlo a hudba. Ostatné nastroje by mali
byt pripravené a dostupné kedykol'vek pocas relacie. V idealnom
pripade by sa mala miestnost’ pripravit’ skor, ako jednotlivec vstipi
do miestnosti, aby sa tato ¢ast’ mohla preskocit’.

Faza 2 (hlavna ¢ast’) priblizne 10 minut:

Sprevadzajica osoba pomaha dietatu (podla jeho potrieb)
s presunom k zrkadlo. Zabezpecuje, aby bolo miesto bolo pohodlné
na sedenie/lezanie. V pripade, Ze sa dieta pohybuje samostatne
a vybera si iné miesto v miestnosti, ako pri zrkadle, sprevadzajica
osoba ho povzbudzuje amotivuje, aby chcelo prist k zrkadlu.
Sprevadzajiica osoba sa snazi uputat pozornost’ dietata na jeho
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obraz v zrkadle (nasim cielom v tejto faze nie je uvedomenie si
vlastného odrazu v zrkadle, ale povzbudenie dietata, aby sledovalo
obraz zrakom).

Pouzité je zlté svetlo alebo jeho kombinacia s inou farbou svetla za
ucelom lepsieho osvetlenia v miestnosti a zabezpecuje dobru
viditelnost a pomdaha udrzat uroven aktivity dietata. V pozadi hra
relaxacna hudba. Hlasitost volime tak, aby hudba neputala
pozornost dietata aaby bola skor dotvorenim  atmosféry
Vv miestnosti.

Faza 3 (hlavna ¢ast’) priblizne 15 minut:

Pozorovanie svetelného bodu - svetlo baterky je nasmerované do
blizkosti dietata a do jeho zorného pola, aby sa mu umoznilo
okamzite si v§imnut’ svetlo. Sprevadzajliica osoba pozoruje reakciu
dietata a snazi sa povzbudit’ jeho zaujem o nové veci. Po chvili je
baterka vypnuta a neskOr opdt zapnutd. Sprevadzajica osoba
pozoruje, ¢i si dieta v§Simne nejaké zmeny v prostredi. Sprevadzajica
osoba moze pokraCovat’ a osvietit' ruky a nohy dietata. Snazi sa
uputat’ pozornost dietata, aby si vSimlo a sledovalo svetlo.
Povzbudzuje ho, aby sa rukou dotykal svetla, aby preskiimal a bol
aktivny. Sprevadzajuca osoba moZze osvietit jedno miesto alebo
pomaly pohybovat’ s baterkou, aby podporila zdujem a zvedavost’
dietat’a.

Osvietenie rdznych predmetov - malo by byt k dispozicii niekol’ko
malych predmetov (napr. lopticky, kocky, hracky alebo predmety,
ktoré ma dieta rado). Tieto objekty su umiestnené jeden po druhom
pred jednotlivcom a su osvetlené baterkou, aby ich jednotlivec mohol
okamzite vidiet. Sprevadzajica osoba podporuje dieta, aby si ich
v§imlo a uchopilo ich. Tieto objekty m6zu byt umiestnené aj mimo
zorného pola. Sprevadzajuca osoba  povzbudzuje dieta, aby
pomocou svetla naslo objekt a vzbudil zaujem dietata o rdzne
predmety.
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Miestnost je osvetlena iba UV svetlom, aby sa zabezpecilo, Ze svetlo
z baterky je najjasnejsim prvkom v miestnosti. Jednotlivec by mal
mat  dostatok casu na spracovanie podnetov, na reakciu
a preskumanie predmetov, ako sa mu paci. Sprevadzajuca osoba
moze dietatu dat baterku a nechat ju hrat sa so svetlom podla
svojho vyberu a zaujmu. Tymto sposobom je podporovand jeho
spontanna aktivita.

Faza 4 (relaxacia) priblizne 10 minut:

Dieta odpociva na vodnej posteli alebo inom zvolenom pohodlnom
mieste. Je zakrytom prikryvkou. Jeho ruky su priblizené k telu a
prikryvka tesne prilicha kjeho telu. Dieta sa tak modze citit’
bezpecnejsie. Moze lepsie citit a vnimat hranice vlastného tela.
Sprevadzajica osoba nechava dieta volne relaxovat na vodnej
posteli.

Osvetlenie v miestnosti je zvolené tak, aby mohol mat upokojujuci
vplyv na jednotlivca. K relaxdcii pouzijeme tekuty olejovy kotuc.

Faza 5 (ukonéenie jednotky) priblizne 5 mintt:
Svetlo v miestnosti je zapnuté a hudba je znizend, aby indikovala
koniec sedenia a pripravila dieta na opustenie miestnosti.

Zaver

Vo vcasnej intervencii dietata so znevyhodnenim alebo ohrozenim
je Snoezelen jednym z moznych intervencénych pristupov. Napomaha
komplexnému rozvoju osobnosti dietat’a a podporuje procesy ucenia
sa na zaklade zmyslovych skusenosti a vhodného davkovania
podnetov pre jednotlivé zmyslové systémy. Aplikuje sa nie len u
samotnych deti, ale je vhodnym prostriedkom a prostredim aj pre
pracu s rodinou v ramci budovania a prehlbovania vzt'ahu, relaxaciu
alebo odl'ah¢enie.

116



Otazky na preskusanie
Aké
(Snoezelen)?

su vychodiskd a principy prace v multisenzorickom prostredi

Aké st moznosti uplatnenie Snoezelenu vo v€asnej intervencii?

Akym spdsobom modze Snoezelen podporit procesy ucenia u dietata
s ohrozenim alebo znevyhodnenim raného a predSkolského veku?

Aky je potencial multisenzorického prostredia (Snoezelen) pre pracu

s rodinou?

Zoznam pouzitych bibliografickych odkazov

ANEZAKI, H. Snoezelen: its
Effects on the Education for
Infants with Severe Motor and
Intellectual Disabilities. [online ]
2004. Dostupné na:
http://miuse.mieu.ac.jp:8080/han
dle/10076/2091 Citované dna:
14-04-2010

FABRY LUCKA, Z. Evalvdcia
efektivnych faktorov
multisenzorickych pristupov
liecebnej pedagogike. Bratislava:
Univerzita Komenského, 2019.
158 s. ISBN 978-80-223-4864-5.

FILATOVA, R., JANKU, K.
Snoezelen. Ostrava: Tiskarna
Kleinwéchter, 2011. 111 s. ISBN
978-80-2600115-7.

FOWLER, S. Multisensory Rooms
and Environments. Controlled
Sensory Experiences for People
with  Profound  andMultiple
Disabilities. London: Jessica
Kingsley Publishers, 2008. 256
p. ISBN 978-1-84310-462-9.

HRCOVA, J. To some aspects of
education and support of pupils
with  severe and multiple

117

disabilities. In ORIESCIKOVA,
H. What will be the next, special
educational  system? Milano:
EDUCatt - Ente per il diritto allo
studio universitario
dell'Universita Cattolica, 2015.
ISBN 978-88-6780-767-3. p.
103-117.

HULSEGGE, J., VERHEUL, A.
Snoezelen — eine andere Welt. 6.
Auflage. Marburg/Lahn:
Lebenshilfe-Verlag, 1997. 195 S.
ISBN 3-88617-091-8.

KOVACOVA, B. E-learningové

vzdelavacie moduly k
problematike vCasnej
starostlivosti o rodinu s dietatom
s rizikovym  vyvinom. In:

Expresivita v (art)terapii 1I. 1.
vyd. Ruzomberok (Slovensko):
Katolicka univerzita v
Ruzomberku.  VERBUM -
vydavatel'stvo KU, 2019. s. 89-
99.

MERTENS, K. Snoezelen — eine
Einfiihrung in  die  Praxis.
Dortmund: Verlag modernes


http://miuse.mieu.ac.jp:8080/handle/10076/2091
http://miuse.mieu.ac.jp:8080/handle/10076/2091

Lernen, 2003. 142 S. ISBN 3-
8080-0518-1.

MERTENS, K. Snoezelen
Anwendungsfelder in der Praxix.
Dortmund: Verlag modernes
Lernen, 2005. 288 S. ISBN 3-
8080-0577-7.

NASSER, K. et al. Snoezelen:
Children with Intellectual
Disability and Working with the
Whole Family. In: The Scientific
World JOURNAL. 2004. p. 500-
506. ISSN 1537-744X.

ORIESCIKOVA, H., HRCOVA, J.
Snoezelen. Ruzomberok:
Verbum, 2010. 88 s. ISBN 978-
8084-639-8.

PAGLIANO, P. The multisensory
handbook. A guide for children
and adults with sensory learning
dsabilities. New  Yourk
Routledge, 2012. 162 p. ISBN
978-0-415-59754-8.

PAGLIANO, P. Using a
multisensory environment.
London: David Fulton

Publishers, 2001. 128 p.

SCHWANECKE, F. Snoezelen
Moglichkeiten und Grenzen in
verschiedenen
Anwendungsbereichen. Marburg:
Lebenshilfe-Verlag,160 S. ISBN
3-88617-310-0.

SLANA, M., HROMKOVA, M.,
MOLNAROVA
LETOVANCOVA, K. Véasnd
intervencia. Vyvoj, sucasny stav
a teoretické vychodiskd. Trnava:
Trnavskd univerzita v Trnave.
2017.199 s.

118

TANNENBAUM, R,
EISENBERG, T. A group o
toddlers in Snoezelen. [online ]
2013. Dostupné na:
https://en.beitissie.org.il/kb/item/
a-group-of-toddlers-in-
snoezelen/ Citované dna: 15-05-
2020.

VERHEUL, A. 25 Jahre Snoezelen

Entwicklung und aktueller
Stand In MERTENS, K.,
VERHEUL, A. Snoezelen viele
Léinder — viele Konzepte. Berlin:
ISNA, S. 19 - 51.

VERHEUL, A. Snoezelen
materials homemade. Ede, the
Netherlands, 226 p.

Predmetna kapitola Jje
parcialnym vystupom projektu
KEGA 013KU-4/2019 E-
learningové vzdelavacie modely
k problematike véasnej
starostlivosti o rodinu s dietatom
s rizikovym vyvinom.


https://en.beitissie.org.il/kb/item/a-group-of-toddlers-in-snoezelen/
https://en.beitissie.org.il/kb/item/a-group-of-toddlers-in-snoezelen/
https://en.beitissie.org.il/kb/item/a-group-of-toddlers-in-snoezelen/

5 RANA ERGOTERAPIA VO VCASNEJ
INTERVENCII ZA’MERANA NA DIETA
S RIZIKOVYM VYVINOM

Terapeutické koncepty pomoci su orientované na pomoc rodine ako
systétmu (por. Slanad et al., 2017). Zaroven text tejto kapitoly
upriamuje pozornost’ na rani ergoterapiu ako na jednu z mnohych
terapeutickych prostriedkov, ktoré sa vyuZziva pri pomoci rodine
s dietatom s rizikovym, ale aj s potencidlnym rizikovym vyvinom.
Je potrebné upozornit, Ze ergoterapia je nicktorymi odbornikmi
povazovand nielen za terapeuticky pristup, ale je zarad’'ovanad aj
medzi expresivne terapie. Ranil ergoterapiu nie je mozné spajat’
s tvorivou expresiou, aj ztoho ddvodu je popisované v ramci
terapeutickych pristupov, ktoré sa priblizuji k fyzioterapeutickych a
liecebnym  metédam  (por. Hromkova, 2020; Molnarova
Letovancova, 2020), zarovei sa doraz dava aj na prostredie (Hr¢ova,
2020), v ktorom sa realizuju.

5.1 Historicko-teoreticka rovina ranej ergoterapie

Votava (2009) uvadza prva a zaroven najstrucnejSiu definiciu
ergoterapie z roku 1910. Ta definuje ergoterapiu ako vedu o liecbe
pomocou ¢innosti, ktoré tvorili aaj tvoria zakladny prostriedok
ergoterapie. V minulosti bola ergoterapia zamerand viac vykon pocas
pracovnej ¢innosti ako na prezivanie, procesualnu stranku, ¢i kvalitu
zivota ako je tomu v stcasnosti Primarnym zaujmom ergoterapie,
v porovnani s minulostou podl'a Towsenda et al. (1997), je umoznit’
jednotlivcovi vykonavat’ ¢innosti alebo zamestnanie, ktoré je mozné
povaZzovat' (Ci je povazované) za uzitocné alebo zmysluplné vo
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vztahu k pomahajicemu a zdroveil mu zabezpecia zvySenie kvality
v preZivani.

Jednoznaéne je ergoterapia vnimana ako lieCba pomocou
zmysluplnych cinnosti a podl'a Jankovského (2001) predstavuje
jeden z prostriedkov ucelenej lieCebnej rehabilitacie. Tato skuto¢nost’
plati nielen pre ergoterapiu, ale aj pre ranti ergoterapiu.

Mozno tvrdit, Ze model ergoterapie vychadzajuci zhry ako
prirodzenej sucasti detstva s prepojenim na cielene vytvarané
(pontikané) zamestndvanie, sa nazyva ranou ergoterapiou, alebo
vyvinovo orientovanou ergoterapiou s akcentom na rany
a predskolsky vek. Rana ergoterapia je jednoznacne vnimana ako
sucast’ vS§eobecnej ergoterapie.

Okrem ranej ergoterapie je sucast’ou vSeobecne vnimanej ergoterapie
podl'a Kovacovej (2014) aj ergoterapia v Skolskom veku, ktora sa
zameriava na podporu uspesnosti v prostredi Skoly, s terapeutickym
zamerom minimalizovat’ tazkosti v procese uenia sa a integrovat’
stratégie podporujuce bytie klienta v rovesnickej skupine. Dalsimi
suCastami si ergoterapia mladistvych, ergoterapia pre dospelych,
ergoterapia pre seniorov, profesijné poradenstvo v ergoterapii
a supervizia v ergoterapii.

Nemozno vSak zabudnit' popri podpore vyvinu klienta, aj na
spolupracu a pomoc rodindm a tym, ktori sa o diet’a staraju (v zhode
s vyskumnymi zisteniami v stvislosti s ranou pomocou blizsie Ticha,
2008). Autorka (ibidem, s. 137-138) tvrdi, Ze ,rodina arodinné
prostredie zohravaju kl'icovi tlohu vo vyvine dietata, predmetom
zaujmu ranej starostlivosti je prave podpora vztahu a vzajomnych
interakcii medzi rodi¢mi a dietatom s postihnutim. Efektivita sluzieb
ranej starostlivosti je omnoho vysSia, ak je zaloZena na rodinne
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orientovanej filozofii.“ Prave tato hodnota rodinného prostredia je
bazalnym predpokladom transakéného vyvinového modelu.’

Zamerom ranej ergoterapie je napomdct’ dietat'u, aby dosiahlo pocas
terapeuticky orientovanych zamestnavani Co najvysSiu mieru
samostatnosti, prip. dosiahnut’ ju s parcidlnou pomocou dospelého
(osobny asistent, dobrovolnik ai.). V suvislosti so samostatnost'ou
dietata je potrebné¢ zdoraznit, ze zdravé dieta (pocas raného
vyvinového obdobia) sa zaCina pocas svojho vyvinu zoznamovat
a postupne samostatne vykonavat' rutinné cinnosti tykajice sa
sebaobsluhy (hygiena, obliekanie, jedlo) a preberat’ ulohy v ramci
pomoci v domacnosti (upratovanie, drobné domace prace).
V pripade, Ze sa tak nestane adieta ma tazkosti s vyvinovymi
ulohami je nevyhnutnd pomoc odbornika s primarnym zaujmom
dosiahnut, ¢o najvys$iu mieru v kompetencii byt samostatny.
Kompetencie dietata v oblasti sebaobsluhy a v oblasti pomoci
druhym Hoskovcova (2006) posudzuje ako prakticka samostatnost’,
ktord je aj neodmyslitelnou sucastou popisu ergoterapie. Okrem
praktickej samostatnosti (ibidem, s. 85-86) je spominana aj socialna
samostatnost’ diet'ata, ktora je u vacsiny klientov so znevyhodnenim
malo rozvinuta. Zakladom je kompetencia dietata vediet’ sa presadit’
v komunikacii s inymi 'ud’'mi a zarovein by malo byt kompetentné
kooperovat’ a kolaborovat. Dieta sa taktiez uc¢i vlastnymi silami,
prip. s pomocou druhych prekonavat’ strach, bariéry a pod. Diet’a sa

5 Transakény vyvinovy model predstavuje zakladny konceptudlny ramec
ranej starostlivosti. Prostrednictvom tohto modelu sa na vyvin dietata
nazera ako na vysledok dynamického a reciprocného vztahu medzi
dietatom a jeho rodinnym prostredim. Optimalne rodinné prostredie je
vnimané vo¢i potrebam dietata, poskytuje mu laskyplni a stabilnu
starostlivost’ a tym mu umoziuje ziskat osobnu pohodu. Rodicovsky
vnimany pristup voci dietatu podporuje u dietata vedomie toho, Ze jeho
spravanie ma urcity efekt. Takéto vedomie je d’alej dolezitym motivacnym
Cinitelom podporujucim jeho interaktivne sprdvanie sa k okoliu a v
neposlednom rade jeho ucenie (porov. Ticha, 2007).
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postupne stava psychicky odolnym (rezilientnym). V suvislosti
s rezilienciou Paulik (2010) popisuje zvladdanie zataze v rdznych
fazach  vyvinu cCloveka. Konkrétne prepojenie reziliencie
s predskolskym vekom mozno najst u Hoskovcovej (2006), co
povazuje tiez za sucast’ ergoterapeutickej intervencie v ranom obdobi
dietat’a.

Samotny vyber zamestndvania/Cinnosti ma byt ergoterapeutom
(z)voleny tak, aby dieta zvladlo pontknuti aktivitu, po¢as nej zaZilo
pocit uspechu ana zaklade toho malo zdujem dalej participovat’
a pokracovat’ v spolupraci pocas terapie. Zvyc€ajne ide o individualnu
ergoterapiu pocas ktorej st ergoterapeutické zamestnavania
orientované na tazkosti v konkrétnych oblastiach zivota dietata.
Paralelne poc¢as individualnej ergoterapie sa stava ¢le-nom skupiny
(skupinova ergoterapia) s moznostou byt aktivne pritomny
a kongruentny, mat moznost prezivat skupinova dynamiku,
spolupracovat’ pocas kratkodobych a dlhodobych projektoch, ¢im su
ukazdého znich s prihliadnutim na osobitosti znevyhodnenia
posilinované Specifické zivotné kompetencie.

Potreba v€lenenia ranej ergoterapie do procesu pomahania (napr.
v ramci v€asnej intervencie) je ziaduca v tom pripade, ak vznikla
potreba podporit’ vyvin dietata s tazkostami a/alebo so
znevyhodnenim cez  zamerne  orientované  zamestnavanie
(terapeutické zamestnavanie). Nie kazda podpora je terapiou.
V pripade, Ze zlyhé&vaju (zlyhali) vSetky vychovné stratégie (rodi¢ sa
citi bezmocny, individudlny pristup v materskej $kole nepostacuje)
a situacia si vyzaduje pomoc odbornika, vtedy uz mozno hovorit
o terapeutickom zamere, podpore, poradenstve, ¢i samotnej terapii.

Terapeuticky zamer je Specificky cielenym konanim na podporu
konkrétnej schopnosti dietata so znevyhodnenim as doérazom na
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zabezpecenie spoluprace s ¢lenmi rodiny. V pomoci sa zohladnuje
filozoficky model, na zaklade ktorého ergoterapeut berie do uvahy,
ze rodina ako taka pozna svoje diet'a najlepsie, ze kazdy z rodinnych
pristupov pouzivany v prospech diet’ata je jedinecny a ze prepojenim
prostredi rodiny a institicie mozno dosiahnut’ optimalne vysledky
ako stcast’ rodinného a komunitného prostredia. Birzele (1965) tvrdi,
ze prepojenim hry a aktivnej spoluprace s dietatom sa dosiahne
takmer vsetko, ¢o je po vychovnej stranke dolezité a zaroven zist'uje
¢o udietata absentuje. V ergoterapeutickej pomoci, poradenstve
niekedy posta¢i posilnit rodi¢ovské kompetencie vo vychove
aterapia nie je potrebna, skoér je odbornik v ulohe poradcu
a konzultanta. V pripade, ze sa ,praca nedari“ je redlne mozné
cielenymi zamestnavaniami — ranou ergoterapiou — dosiahnut
»iniciativu, odusevnent ucast’ na spolocnej ¢innosti, zamestnavani,
zladenie vlastného konania skonanim iného dietata (ak ide
o skupinova ergoterapiu), prijat’ kritiku aaj kritiku vypovedat,
sudrznost’ a pod.“ (ibidem, s. 84-85).

5.2 Koncep¢na rovina ranej ergoterapie

V aktudlnych ergoterapeuticky orientovanych publikdciach je
zvycCajne ergoterapia pomenovavana z hl'adiska veku ako ergoterapia
v detskom veku (porov. Krivosikova, 2011) alebo detska ergoterapia
(Jankovsky, 2001). Dokonca sa stretavame aj s pojmom ergoterapia
v pediatrii (Kubinkovd & Kiizova, 1997), ktory je prepojeny uz
s konkrétnou Specializaciou lekarskej pomoci detskému pacientovi.
Pri komparovani obsahovych naplni vysSie uvedenych pojmov
mozeme konStatovat’, Ze centrom zaujmu a starostlivosti je dieta od
narodenia do Siestich rokov sakcentom na primerane volené
terapeutické zamestnavania, ktoré prebiehaju v ramci moznosti ako
su: podpora, stimuldcia, sprevadzanie, obnova, zlepSenie,
kompenzacia, profylaxia, sebarealizacia, participacia, socializacia a
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limitmi v stvislosti s vyskytom komplikacii a bariér toho ktoré¢ho
dietat’a so znevyhodnenim.

5.2.1 Cielené zamestnavania v ranej ergoterapii

Rand ergoterapia poskytuje starostlivost’ klientom od narodenia az po
vstup do zakladnej Skoly. Ma byt usmernovana tak, aby pocas
ergoterapeutického procesu prebichalo funkéné vyhodnocovanie
(evaluacia), na zdklade toho je vyuzivand primerand motivacia
s prepojenim (integraciou) pracovnych navykov do bezného rezimu
dna. Tieto skuto¢nosti Pfeiffer so spolupracovnikmi (2014) povazuji
za zakladné kamene rehabilitacného procesu.

V ranej ergoterapii ergoterapeut podporuje vyuzivanie cielenych
zamestnavani pocas celého dna, metodicky inStruuje rodicov
anapomaha im vranej stimulacii ich dietata. NizSie uvadzané
zamestnavania su sucastou cielenych zamestnavani rodi¢ov s detmi
v domicom prostredi. Uvadzané aktivity stimuluce konkrétne
pohyby uvadzame ako sucast’ Tabulky 8 (navrhové aktivity st
koncipované na zaklade kompetencii zdravych deti, ktoré je mozné
orientacne oCakavat’ v konkrétnych vyvinovych obdobiach dietat’a).

Tabul’ka 8
Stimulaciu pohybu dietat’a do troch rokov v cielenych zamestnavaniach

e Zavesenie predmetov roznej ¢o sa tyka zmyslovej
kvality nad priestor dietat’a (telesna schéma, koordi-
nacia koncatin, orientacia v priestore).

Vkladanie hrkalky do dlane (zovretie péste).
Pohladenie chrbta ruky (otvorenie chrbta ruky).
Vkladanie dietata do narucia v rdznych polohach
(stabilita tela a vzpriamovanie).

2.-3.
mesiac
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e Kolisanie, drzanie dietata na r6znych stranach tela
— na lavej a pravej ruke (telesna schéma, stabilita).
Drzanie dietata soporou o hrudnik dospelého
s otocenim dietata celom aj chrbtom a pod. (telesna
schéma, stabilita hlavy a tela).

e Drzanie dietata pod pazuchami opieranie sa
dolnymi koncatinami o podlozku (posilnovanie
dolnych koncatin, vzpieranie/opieranie/stavanie sa
o podlozku).

e Drzanie dietata pod pazuchami sediace v naruci
(upeviiovanie drzania hlavy a vzpriamovania) a na-
klananie do stran (stabilita tela).

e Poloha na brusku suloZzenim predmetu k hre
v blizkosti dietata (priestorova orientacia, uchop,
snaha o pohyb dolnymi koncatinami — vzpieranie sa
o podlozku).

e Poloha dietata na chrbte s vyuzitim vkladania pred-
metov do rik (tichop, orientacia v priestore, posiliio-
vanie hornych koncatin)

e Poloha dietata na chrbte s moznostou pritahovania
dietata do sedu (posiliiovanie hornych koncatin
a brusnych svalov, koordinacia tela).

e Vesanie predmetov do stran priestoru ohradky (zme-
na polohy tela — otaanie sa na bok, stabilita,
uchopovanie predmetu, manipulacia s predmetom,
koordinacia tela)

e Poloha dietata v sede, ktoré je opreté o hrudnik
dospelého (vnimanie priestoru ziné¢ho pohladu,
uchopovanie predmetu v inej polohe, manipulacia
s predmetom, stabilita, koordinacia tela pri mani-
pulovani).

4.-5.
mesiac

6.—7.
mesiac

o Poloha dietata pri hre spredmetmi (poznavanie
treticho rozmeru — hibky, vyuZivanie pomécok na

8.—-9. vkladanie, vyberanie, manipulovanie).

mesiac e Poloha na Styroch koncatinaich (speviiovanie

oporného systému, stabilita, bilateralna integracia,

serialita).
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e Adaptabilita
Konzumuje s pouzitim oboch ruk (synergicky
pohyb, stabilita, koordinacia  oko-ruka-usta).
Ciastoéne reguluje mocenie, ovlada stolicu.
Rozpozna, ked’ neudrzi mo¢ (dokaze poskytnut
informaciu — pocikal som sa).
e Experimentovanie v priestore /
Poloha v stoji, kracanie s oporou/bez opory
(koordinécia tela, stabilita, bilaterdlna integracia,
12. - 15. synergia pohybu). Ao . .
mesiac Poloha VStO_].l, kracanie za Jednq ruku (stablhtg,
osamostatnenie sa v pohybe a v priestore, vnimanie
hranic).
Poloha vsede, manipulacia s predmetmi (istota
astabilita v pohybe, dokdze bezpecne spadnut
vpred aj vzad, koordinacia tela).
e Praca s predmetom
Déva koralky do poharika.
Vezme peniaz vel'kosti eura pravou/I'avou rukou.
e Tvorba konstrukcii
Postavi na seba dve kocky.
o Adaptabilita
V konzumacii snaha o samostatnost (zje samé
polievku a pyré, ale sa zaspini).
e Experimentovanie v priestore
Poloha v stoji. Zvladne urobit' niekol'ko krokov
dozadu. a postavi sa bez opierania o zem.
15. - 24 Vylezie na stolicku pre dospelych, vylezie a zlezie
oo z postele, gauca.
mesiac .
e Praca s predmetom
Manipulacia s predmetom (hrné¢ekom) pri stolovani
prostrednictvom oboch rik (koordinacia, stabilta
v uchope).
Listuje v knihe naraz 2-3 strany (manipulacia bez
poskodenia)
e Tvorba konstrukcii / Postavi vezu z 3 - 4 kubusov.
e Adaptabilita
. Zvladne udrzat mo¢, verbalne vyjadruje potrebu ist
24. mesiac
na toaletu.
e Experimentovanie v priestore
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36. mesiac

Beha.

Chodi po schodoch hore aj dole.
Chodi z kopca aj do kopca.

Pada obratne dopredu.

Praca s farbou a liniou

Zobrazuje vertikalne Ciary a kruhy.
Praca s predmetom

Otvori knihu, obracia jednotlivo strany v knihe.
Navlicka predmety sroznymi perforovanymi
otvormi.

Tvorba konstrukeii

Postavi vezu zo 6-7 kubusov.

Zvladne ukladat’ viacero predmetov na seba.
Kreativita v tvorbe

Pouziva plastelinu na jednoduché modelovanie.
Zvladne vymodelovat’ podl'a napodoby.

Adaptabilita

Konzumuje samé.

Zvlada pri stolovani pomdc inym.
Obsluhuje pri stole.

Experimentovanie v priestore.

Chodi samostatne/s pomocou po schodoch.
Pri chodzi po schodoch strieda avh a prav nohu.
Praca s farbou a liniou

Nakresli kruh.

Vyfarbuje so Stetcom.

Tvorba konstrukeii

Postavi vezu z 9 kubusov.

Kreativita v tvorbe

Zvlada uberanie papiera noznicami.
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Zvlada strihanie.
Modeluje z plasteliny.

Zdroj: Kovacova (2014)

Uvadzané ergoterapeutické ciele st koncipované v sulade s ranym
a predskolskym vekom klienta. Na zaklade nich vyuZziva
odbornik/ergoterapeut kompetencie o. i., zvladnut' dificility dietat’a
s rizikovym vyvinom v spolupraci s rodinou a podporit’ samostatnost’
aintegritu v societe. V tabulkovom zobrazeni priblizujeme
charakteristiku vybranych konceptov zameranych na ciele ranej
ergoterapie (Tabulka 9).
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Tabul’ka 9

Charakteristika vybranych konceptov zameranych na ciele ranej ergoterapie

Koncept

Charakteristika
konceptu

Priklad dobrej praxe
v ranej ergoterapii®

Rovnovaha
v ¢innostiach

Rovnomerné
rozlozenie
¢innosti a uloh

Ide o striedanie zamestnavani tak, aby
klient  nepocitoval  zvySujucu a
neprimerani sa zataz pri jednotlivych
zamestnavaniach. Priklad dobrej praxe:
Vytvaranie hmatového pexesa zo
zvysnych kariet pexesa a vytvara-nie
hracej plochy na hranie s pexesom
(terapeuticky ciel: smerova orientacia,
vizuomotoricka  koordinacia, rotacia
zéapistia, kognicia v oblasti poznadvania
farieb a materialov). Vytvaranie pexesa
v rozli¢nych variantoch, napr. s pouzitym
roznych typov vrchndkov a vieCok
z poharov, flia§ anasledné vkladanie
papierovych kariet do vnutra (stimulacia
vnimania pohybov jednotlivych prstov,
uchopovania predmetu, jemnej motoriky
pri aktivite ruky a prstov cez ¢innosti ako
zatvaranie, otvaranie, vkladanie a pod.),
je dalSou zmoznosti ako obohatit
cielené zamestnavania.

Zdravie

Individualny
stav
zdravotne;j,
socialne;j.

a dusevnej
(psychickej)
pohody

Pri nachladnuti, ¢i inom ochoreni klienta
s horackou, nie je vhodné realizovat’
terapiu (je to potrebné povazZovat za
samozrejmost’, o ktorej sa nediskutuje).
Tento fakt je potrebné zdoraznit
a zakomponovat ako sucast pravidiel
kontraktu medzi terapeutom a klientom.
Aj nachladnutie moze spdsobit, ze
inokedy obl'ibena Cinnost’ spdsobuje, ze
klient je nervozny, pasivny az apaticky.

¢ Polozka Priklad dobrej praxe v ergoterapii je spracovana ako ukéazka, nie

ako vSeobecne platné univerzum.
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Zvolit  také  zamestnavanie, ktoré
zaruCuje dietatu byt uspesny, ide
o proces nie o produkt. Priklad dobre
praxe: Ponukat’ (aspon v zaciatkoch) také

Dosiahnutie | zamestnavania, ku ktorym  klient
. nie¢oho inklinuje, napr. cez Ccinnost lepenia
Uspech . , 20 2
svojimi vytvarat velké plochy konkrétneho
schopnostami | obrazca apod. Alebo dat na vyber z
vopred  pripra-venych  zamestnavani
(samozrejme je potreb-né zohl'adnovat’ aj
zdravotny stav a indivi-dualne
schopnosti dietat’a).
Konkrétna ¢innost’ ergoterapeuta
, | aklienta na zamestnavani ma vychadzat
Samostatnost’, e et a1 " s . .,
A z individualnej volby dietata, zavisi na
. individudlna | . , f .
Autonémia volba jeho rozhodnuti. Priklad dobrej praxe:
S Zachovat’' terapeuticky ciel a vytvorit
samostatne napr. rozne obmeny s vyuzitim papiera
rozhodnutie pr. meny s vyu papierd,
lepidla a techniky skladania.
Pontknut’ také zamestnavanie, ktorymi
ergoterapeut ukaze klientovi, ze napriek
ochoreniu Specifickej Casti tela je
schopny vykonavat konkrétnu cinnost.
Pre klienta to znamena dostato¢nu
s trpezlivost’ o zvlddani funkéného
Schopnost’, rpez p , .
. . | nacviku (postupnost’ krokov pocas
. sposobilost . > : , g
Kompetencia L terapie s naslednym fixovanim naucenej
vykonavat oy . N — e
Sinnost ¢innosti). Podporou pocas nacviku moze

byt pouzitie obrazovych
kariet/fotografii, ktoré ul'ahcia klientovi
vykonat konkrétnu ¢in-nost. Priklad
dobrej praxe: Odporacame vyuzit
obrazové karty pri praci s klientmi
s kognitivnym znevyhodnenim.

Zdroj: Kovacova (2014)

Cielene sa ergoterapeut zameriava na efektivne fungovanie rodiny
pri rehabilitacii.” dietata a podporuje vzajomni interakciu so

7 Votava (2009, s. 27) definuje rehabiliticiu ako proces, v ktorom sa osoba
po viacnasobnom absolvovani vrati do plného zdravia. Existuje vSak
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socialnym prostredim (detskym centrom, materskou skolou, centrom
volného Casu, zaujmovymi Gtvarmi a pod.), ktoré je povazované za
prospesné pre rast a zrenie dietata. Dalsie koncepty zamerané na
ciele su uvadzané v nasledujucom tabulkovom spracovani (Tabul'ka
10).

Zamerne nie s0 spracované vSetky koncepty, nakolko sa
predpoklada, ze ich rozpracovanie bude stcastou seminarov, i
semestralnych prac Studentov.

Tabulka 10
Charakteristika ostatnych konceptov zameranych na ciele ergoterapie

_ Charakteristika konceptu
Zvladanie Zamerane
na problém alebo eméciu.
Podpora Schopnost’ vzajomnych suvislosti
zdravia medzi prvkami zdravia.
Nezavislost’ Schopnost’ robit gmnost
bez pomoci.
Vykon Schopnost’ jedinca dokoncit’ tlohu,
zamestnavania doplnit’ rolu.
Kvalita Subjektivne posudenie
Zivota vlastnej Zivotnej situacie.
q Predchadzanie
Prevencia v 1
neziaduceho stavu.

Zdroj: Krivosikova (2011, s. 32)

Primarnou tlohou ranej ergoterapie s prihliadnutim na koncepty na
ciele ergoterapie je akceptovanie autonomie dietata, poznanie
a poznavanie v stvislosti s komplexnou starostlivostou
predovsetkym z aspektu pedagogicky orientovanej ergoterapie.

pomerne pocetna skupina osdb so zdravotnym znevyhodnenim, kde néavrat
uZ nie je mozny a zostavaju trvalé nasledky.
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5.2.2 Nastroje ranej ergoterapie

Pre rani ergoterapiu zostava v centre konania hra ako forma
prirodzenej detskej aktivity. Preto samotna integracia hry ako sucast’
terapeutickych zamestnavani v obdobi ran¢ho i predskolského veku
je Zziaducou sucastou vychovy (aj terapie) kazdého dietata bez
ohl'adu na jeho zdravotny stav.

Nistroje (pomdcky)® a materidl vranej ergoterapii su sucastou
zamestnavani poCas hry. Ide o hry s materialmi ahry s réznymi
pomodckami, ktoré stracaji prvotny vyznam hracky (su uz
pomdckami k podpore vyvinu dietata v cielene vytvaranych
zamestnavaniach). V tejto suvislosti Frobela (Cipro, 1984) je mozné
povaZovat' za ,pioniera” v suvislosti s popisom pomdcok ranej
ergoterapie. Tvrdil, Ze predmety jednoduchsich geometrickych
foriem su vhodnymi na stimulaciu kreativity dietata. Bol tvorcom
zaujimavého materidlu a jednoznaéne ho zaradoval ako sucast’
cieleného zamestndvania. K materidlu priradil roznofarebné lopty
zavesené na nitiach, predmety v tvare gule, valca, kociek, potom to
boli dosticky, palicky, kruzky ako casti stavebnice na skladanie
rozli¢nych obrazcov (ibidem, 1965, s. 120). Tie boli (a doteraz aj
sporadicky sa) sucastou ¢innosti, zamestnavani v ranom veku,
taktiez aj neodmyslitelnymi pomockami v (ergo)terapeutickom
procese v ranej intervencii.

Zamestnavanie/Cinnost’ v ranej ergoterapii prebieha formou ponuky
(pre dieta v priestore miestnosti/herne), ktora zohladnuje samotny
vyvin, moznosti a aktualne dispozicie dietata. Vyvinova hodnota hry
stupa alebo klesa podl'a toho, ako dieta usilovne precvi¢uje novi

8 S dietatom do dvoch rokov sa zvidSa vyuzivaju trojdimenziondlne
pomocky v kombindcii s priebeznym integrovanim zamestnavani, napr.
vyuzitie prirodného materialu (piesok, hlina, voda), neskoér uz aj papier,
plasty.
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kompetenciu a ako sa k nej vracia za rozli¢nych okolnosti, aby fiou
obohatilo svoj repertoar doterajsich akcii. Damborskad & Stepanova
(1990, s. 59) nad¢asovo definuji hlavné predpoklady Gspesnej hry
dojcata, ku  ktorym  patria  pocit  bezpeia, taktika
dospelého/ergoterapeuta a ponuka prostredia. Taktiez Thumair &
Nagllova (2007) odportcaju vyuzivat vyvinové Stadia hry, od
funkcionalnych cez rolové az ku konStruktivnym hrdm a k hram
s pravidlami ako sucast’ podpory vyvinovych §tadii diet’at’a.

Zakladné pomocky vyuzivané v ranej ergoterapii, ktoré su stiCastou
podpory zamestnavania, s0 zvyCajne uchopované hornymi
koncatinami menej dolnymi koncatinami. K uskuto¢niovaniu
pohybov st potrebné oporné body z ktorych pohyb vychadza. Pocas
zamestnavania je potrebné, aby cast’ trupu alebo aj koncatin bola
stabilizovand, aby iné Casti mohli vykonavat pohyb , pohybovu
akciu, ¢ize zamestnavanie (Kubinkova, Krizova, 1997, s. 20).

Zamestnavania st vykonavané v zékladnych, ¢ize posturalnych
poziciach, ako su lah, sed, stoj, pripadne v alternativnych polohach,
pri ktorych je mozné vykondvat’ konkrétne zamestnavanie vzhl'adom
na $pecifickost’ znevyhodnenia dietat’a. Jednotilivé polohy pre lepSie
pribliZenie blizsie charakterizujeme.

Poloha v Pahu je v ranej ergoterapii asto vyuzivana, v zaciatkoch
u deti raného veku alebo u klientov s taz§im znevyhodnenim, kedy je
poloha v l'ahu ziaducou. Z hladiska fazickych (rychlych a presnych)
pohybov je to poloha dost’ obmedzena. V pokoji na 16zku atrofuje
kostrové svalstvo, obmedzuje sa krvny obeh, dychanie sa stava
povrchnym, vyhasinajia mnohé reflexy vztahujuce sa k trojrozmerne;j
orientacii. Pre psychické prezivanie méze samotna poloha vyvolavat
pocity choroby, ochorenia ¢i aj samotnu bariéru. V tejto polohe su
vhodné manipula¢né dosky, praca s izolovanymi predmetmi (kubusy,
stavebnice a pod.), neskér vystrihovanie, skladanie, viazanie uzlov,
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tvorba kolazi bez pouzitia lepidla, nacvikové sebaobslzzné Cinnosti
prostrednictvom didaktickych nacvikovych postav (v ponuke st
rozne typy ludskych izvieracich postav, na ktorych ma dieta
moznost’ nacvicovat zapinanie klasického/suchého zipsu, zapinanie
gombika, zavdzovanie S$nurok, zapinanie patentov, zavdzovanie
opasku, vkladanie predmetov do vrecka a pod.).

Poloha v sede je zakladnou pracovnou poziciou aj v ranej
ergoterapii. Kubinkova s Krizovou (1997, s. 20) tvrdia, ze ako
neexistuje idealna pozicia pri sedeni, tak neexistuje idealna stolicka.
Je preto potrebné striedat’ pracovné plochy a stolicky podla
charakteru a druhu ¢innosti (prace). Najma v predskolskom veku st
vhodné pracovné plochy s nastavitelnou vySkou a ergonomické
stolicky. Z ergoterapeutického hl'adiska by malo byt’ sedadlo stolicky
dostatocne Siroké mierne naklonené dopredu, okraj stolicky zaobleny
(zabrani tlaceniu na méakké tkanivo pod kolenom), moznost' dat
oporu pre predlaktie s nastavitelnou vyskou. Svalova unavu
zmenSuje striedanie poloh pri praci, obCasné prerusenie ¢innosti a
natiahnutie svalov a vel'mi kvalitna pracovna stolicka.

Praca v stoji je mimoriadne namahava vtedy, ked je spojend s
anteflexiou (ohnutim dopredu) chrbtice. Ak je eSte navySe spojena s
rotaciou trupu, dochadza k blokadam chrbtice. Stoj je narocny aj z
hladiska stability, lebo ¢im je tazisko vysSie, tym sa pozicia dietata
stava labilnejSou. Kubinkova s Krizovou (1997, s. 20-22) popisuju
polohu v stoji nasledovne: ,,Stojime tak, Ze taZisko leZiace priblizne
v malej panve, je umiestnené nad zakladnou ohrani¢enou nasimi
nohami. Cim st nohy viac rozkro¢ené, tym je i zakladiia viésia a stoj
pevnejsi“. RozkroCeny stoj (postoj) pouzivaju casto osoby s
poruchou rovnovazneho aparatu, alebo s réznymi poruchami
centralneho nervového systému. Tento typ postoja mozno pozorovat
pri nacviku chodze vranom veku dietata. Z hladiska stability je
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mozné polohu stoj bez rozkroCenia povazovat' za narocnejSiu ako
chodzu.

Zamestnavania s pomdckami su siCastou experimentovania
s Castami tela, aktivit sjednotlivymi prstami, srdéznymi prvymi
predmetmi na hranie s vyuzitim otacania, Sroubovania, stlacania,
tlacenia, prekladania, vkladania, hrkania, postivania, ato vsetko
v roznych posturdlnych poziciach. Ich vyuzitie v kazdodennych
situdcidch obohati a stimuluje zaroven aj samotny vyvin dietata.
Neskor mozu pribudnut’ hry s rdéznymi predmetmi (auto, babika,
hrad), konstruovanie rdznych stavieb, utvarov, ukladanie na seba
a/alebo vedla seba jednofarebnych/viacfarebnych kubusov alebo
inych geotvarov, modelovanie s r6znymi hmotami, hry s pieskom,
hlinou, vodou, s variabilnou paletou prirodnych materialov.

Zakladom poradenstva v ranej ergoterapii je posilnenie rodi¢ovskych
kompetencii vo vychove dietata a pomodcky v ranej ergoterapii
jednoznacne tuto funkciu maja. V jednotlivych Tabulkach 11, 12, 13
su uvadzané len zakladné rozdelenia.

Tabulka 11
Zakladné ergopomdcky na podporu vyvinu dietata do 1.roku
Vyvinové

obdobie

Pomocka

Rozvijanie diet’at’a v kontexte

Poznavanie a experimentovanie.
Jemné motorika.

3.-12. mes.  Vizuomotoricka koordinacia oko-
ruka.

Rozli¢né druhy a moznosti tichopu na
viacerych miestach vzhl'adom na tvar
ovalu, kruhu.

Zvukova motivacia pri ¢innosti.
Podpora jemnej motoriky.
Poznavanie a posilnenie socialnych

4-8.mes.
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vzt'ahov.

Experimentovanie s roznymi prvkami
o sa tyka tvaru, farby, moznosti
manipulécie.

7.-9. mes. Pohybova koordinacia a cvicenie
svalov jednotlivych prstov.
Podpora pozornosti, vytrvalosti,
samostatnosti a uspesnosti.
Pochopenie principu analyza
a syntézy.

10.-12. mes.  Rozvoj poznania.

Posilnenie uchopu a pohybu svalov
prstov, koordinacia oboch ruk.
Rozvijanie skladania, ukladania,
postvania a prenasania.
Posilnenie uchopu.
Koordinacia oboch rik.
Obratnost’ prstov pri uchopovani
dielu kubusu, geotvaru, stavebnice.
Podpora stability jednoduchej stavby,
utvarov.

9.-12. mes.

Zdroj: Kovacova (2014)

V  ranej ergoterapii sa  vyuzivaji  hotové  stimulacné
a/alebo podporujiice ~ predmety, ktoré svojou funkciou
a terapeutickym potencidlom povazujeme za ergoterapeutické
pomocky. Mozno by sa zdalo, ze ide o prelinanie s tera-piou hrou,
ale samotné prepojenie hry — ucenia (sa) — prace je typickym
konstruktom pre procesualnu stranku ranej ergoterapie (ale z nasho
pohladu vzajomné prieniky nie st vylucené, pozn.).

Tabul’ka 12
Konkretizacia ergopomdcok na podporu vyvinu dietata do 3.roku

Pomécka Vyvinové Rozvijanie dietat’a v kontexte
obdobie

Poznavanie a experimentovanie.
od 12. mes.

Jemna motorika.
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Koordinacia oboch ruk.
Praca s tvarom a tkaninou.
Pracovna samostatnost’.
Posiliiovanie Gichopu.

Pochopenie stratégie prace

s vkladanim casti do zakladného
kubusu.

Nacvik v spravnom prirad’ovani,
v elementarnom poznavani
farieb s prirovnavanim.

od 11. mes.

Podpora jemnej motoriky,
poznavanie, posilnenie
socidlnych vztahov.

Experimentovanie so spdsobmi
rotacného pohybu.

Kratenie a manipulovanie s
od 13.mes.  jednotlivymi dastami pomdcky.

Podpora koordinacie oboch ruk.

Koordinacia oboch rik
(diferencovanie pracovne;j

od 14. mes. a manipulacnej funkcie rak).
Rozvoj manipulacnych
schopnosti.

Rozvoj koordinacie oboch ruk,
podpora pracovnej samostatnosti
a vytrvalosti. Stimulacia jemnej
motoriky.

od 15.-16.  Nacvik a vykonavanie
mes. jednoduchych pracovnych
navykov, poznavanie sucasti
odevu (gombik, zips, suchy zips,
$nurka). Podpora pozornosti
a trpezlivosti

Zdroj: Kovacova (2014)
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Material vranej ergoterapii slizi na uskutoCnenie urcitého
ergoterapeutického ciela. Moze byt vyuzivany v spojitosti aj
s uvedenymi pomockami (Tabul’ka 13).

Tabul’ka 13

Prepojenie pomocok s materialmi na podporu vyvinu do 3.rokov

Material Pomocky

Umoziujice
naberanie,
prenasanie,
presypanie
(lopatka, sitko,
nadoby,
vedierko),

Umoziujice
naberanie,
vylievanie,
prelievanie

(r6zne
nadoby).

Pohyblivost’

vo vode (rozne
lod’ky, auta,
zvieratd)

Umoznujtce
krajanie,
prekladanie,
odstipovanie

Vyvinové
obdobie

od 13. mes.

od 13. mes.

od 12 mes.

138

Rozvijanie dietata
v kontexte

Experimentovanie
s prirodnym
materialom.
Rozvoj poznavania
a moznosti
experimentovat’.
Koordinacia oboch rik.
Podpora samostatného
prejavu a pozornosti
pocas ¢innosti.
Podpora jemne;j
motoriky v stvislosti
s presnostou jemno-
motorickych pohybov
ruky.
Experimentovanie
a overovanie vlastnosti
materialu.
Vkladanie a ,,Jovenie*
predmetov z vody.
Zoznamovanie sa
s vodou v rozli¢nych
skupenstvach.
Experimentovanie
a zakladné poznavanie
materialu.



Experimentovanie
a zakladné poznavanie

Umoznujice materialu.
oznacenie Koordinacia oboch rik
pap,i S od 12.mes. pri 1’1c1'10pe’ ..
rozdel'ovania a manipulacii
na mensie s predmetmi.
kusy (trhanim) Lepenie a strihanie
(koncom 3. roku zZivota
diet’at’a).
Rozvijajuce Experimentovanie
‘ pohyb, od 12. mes. a zéklg,dné poznavanie
jednotlivych materialu.

prstov a dlani

Zdroj: Kovacova (2014)

K zakladnym ergoterapeutickym tlohdm, ktoré moéze ergoterapeut
ponukat’ ako izolované aktivity patria: vytvaranie prvkov rozlicnych
velkosti (rovnaky — rdzny); vytvaranie tvaru zploch rozlicnej
vel'kosti, s ohranicenim abez ohraniCenia; zoskupovanie prvkov
sam— skupina— celok (vytvaranie redlneho predmetu na ploche;
udrzanie predmetov na urcitu vzdialenost; stlaenie predmetu
dostatoc¢nou silou; rozvrhnutie plochy (rovnomerne, chaoticky, v
ramci pasu alebo po obvode tvaru); zobrazovanie jednoduchych
neclenenych predmetov v celku a pod.

Tabul’ka 8
Zamestnavanie a zakladné techniky spracovania s modelovacou hmotou

Oboznamovanie, Spracovavanie

tvarnost’ vacsieho kusu
materialu. hmoty.
Experimentovani Vymiesenie
e s cestom, pozadovaného
hmotou. tvaru.
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Zdroj: Kovacova (2014)
Cely proces ergoterapie v ranom a predskolskom veku je
koncipovany tak, aby vzhl'adom na vzniknuta potrebu boli dietat'u i
rodine ponukané aktivizujice a zamerne orientované cinnosti,
podporujuce aktivitu dietata, napr. aj s pouzitim pomocok, ktoré
posiliujii vychovu dietata a zarovenn si povazované za podporné
a stimulujice.
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5.3 Praxeologicka rovina ranej ergoterapie (kazuistika)

Mame ambiciu predstavit’ ranu ergoterapiu s akcentom na obdobie
dietata rané¢ho veku ana rodinu ako neodmyslitelni sucast’
ergoterapeutickej intervencie. V ranej ergoterapii sa zdoraziuje
stimulicia dietata, ktora je realizovand cez cielené
ergoterapeutické konanie (najskor s vyuzitim pomocok, hradiek,
neskor v kombinacii s materidlom, ako je napriklad papier, listy zo
stromov, prirodny material a pod.).

Mario sa narodil o 5. tyZdiov skér. Zaciatok svojho zivota pobudol
v inkubdtore. Niekolko starostlivych rik pocas kazdého dna sa
staralo o jeho potreby. Primdrne to bol persondl z neonatologického
oddelenia, pre ktory bol zlatickom, drobnym cloviecikom bojujiicim
o svoj zivot. Boli to aj rodicia, ktori spociatku plakali, potom
bojovali spolu s nim, povzbudzovali ho, spievali mu, ldaskali ho,
nakoniec aj krmili ... a ked bol uz ,velky” opustil svoju prvi
postielku, ktora bola pre neho zdchranou a bezpecnym utociskom.
Mario sa zaradil do skupiny rizikovych  novorodencov
s potencidlnym rizikovym vyvinom ...

Tento pribeh je jednym z mnohych, ktory mézeme pocut’ v dnesnej
dobe uz kdekol'vek — na socidlnych sietach, u susedov, v nemocnici,
na ihrisku, ale bohuzial’ ¢lovek nemusi chodit’ d’aleko. Priroda to
zariadi tak, ze sa v ktorejkol'vek rodine moze narodit’ diet’atko o ¢osi
skor. Dovodov i pricin moze byt mnoho. So skorym prichodom na
svet mozu byt (samozrejme aj nemusia) spojené konkrétne t'azkosti,
problémy vo vyvine. Potreba v¢lenenia ranej ergoterapie do procesu
pomahania (napr. vramci ranej intervencie) je ziaduca vtom
pripade, ak vznikla potreba podporit’ vyvin dietata s t'azkostami
a/alebo so znevyhodnenim cez zamerne orientované zamestnavanie
(terapeutické zamestnavanie). Je potrebné zdoéraznit’, Ze nie kazda
podpora je terapiou. V pripade, ze zlyhavaju (zlyhali) vSetky
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vychovné stratégie (rodi¢ sa citi bezmocny, individudlny pristup
v materskej Skole nepostacuje) asitudcia si vyzaduje pomoc
odbornika, vtedy uz mozno hovorit' o terapeutickom zamere,
podpore, poradenstve, ¢i samotnej ergoterapii.

Nakolko Mario zaostdaval vo vyvine, bola rodicom odporucenda dalsie
odbornd starostlivost. Rodicia absolvovali s Mariom odborni
diagnostiku, neskor zacali navstevovat odbornika, ktory im pomdahal
zvladnut'  rizika  a podporoval Sance vjeho vyvine. Cely
ergoterapeuticky proces, ktory bol sucastou pomoci rodine
s Mariom. Primdrne bolo tejto rodine odporucané poradenstvo,
v ktorom sa ergoterapeut snazil posiliiovat’ rodicovské kompetencie
vo vychove apri vychove Maria. Predpokladalo sa, Ze terapia
nebude potrebna a odbornik vystupoval v ulohe poradcu
a konzultanta. Praca sa nedarila, rodicia si neverili, boli zufali, mali
problém sa vzdajomne podporovat’ (mama to prezivala placom a otec
trpel potichu). Ako podpora pre ich vsetkych boli vytvorené cielené
ergoterapeutické zamestndvania, ktorymi sa spolocne snazili rodicia,
terapeut a svojou pritomnostou aj Mario, dosahovat malymi krokmi
progres vo vyvine — ocenovala sa iniciativa, podporovala sa ucast na
spolocnej cinnosti (zamestnavani), zosuladilo sa vlastné konanie
s konanim ich Maria (pozrite sa na neho, skuste vnimat Cco
., hovori “), prijat’ konstruktivnu kritiku, ktord vsak bola napomocnou
a obohacujucou,...

Bolo to tazké obdobie — asi pre vSetkych. Ergoterapeut vytvoril plan,
verbalizoval podporu vo vyuzivani cielenych zamestnavani pocas
celého dna. Metodicky ich instruoval abol napomocny v ranej
stimulacii. Poskytol im ,,in$pirativnu tabul’ku® (ako im vravieval,
toto je vasa barlicka, nebojte sa jej, nikdy vais nesklame), v ktorej
mali moznost’ inSpirovat sa konkrétnymi aktivitami. Treba
pripomenut, ze aktivity (Tabulka 8) su popisované v kontexte
vyvinu zdravého dietata. Takze je mozné ich orienta¢ne ocakavat’
v konkrétnych vyvinovych obdobiach dietata. Mario vo svojom
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vyvine primerane zvladal niektoré vyvinové ulohy tak ako zdravé
deti, niektoré vSak bolo potrebné stimulovat’.

Centrom pozornosti v ergoterapii je rozvijanie dietata vramci
konania® cez ponukané zamestnavania, ktoré si v procese ranej
ergoterapie povazované za zakladné prostriedky. Pocas nich sa
dietatu a rodine systémovo napifiané potreby zamerané na
zabezpeCenie integrity, s vyuzitim stimulacie prostrednictvom
pomodcok a materialov, s rozvijanim samostatnosti s prihliadnutim na
aktualny zdravotny stav dietata.

Do ergoterapeutického planu Maria bola integrovana hra ako
sucast’ terapeutickych zamestndvani. Prvotné zamestnavanie
(¢innost) s Mariom bolo realizované v domacom prostredi.
V prostredi, ktoré poznal, kde sa citil bezpecne, v pritomnosti
rodicov. VSetky zamestndvania, ktoré odrazali nacvik konkrétnej
pracovnej Ulohy ako uchop apustenie kubusu, kotilanie lopty,
kréenie papiera boli ponukané tak, aby zohl'adilovali samotny vyvin,
moznosti a jeho aktualne dispozicie. Vyvinova hodnota hry stipala
alebo klesala podla toho, ako Mario usilovne precvicoval novi
kompetenciu a ako ju vyuzival za rozlicnych okolnosti a obohacoval
svoj repertoar doterajsich akcii.

Z hladiska ergoterapie boli s Mariom cielene realizované
zamestnavania, ktoré konkrétne rozvijali konkrétnu funkciu,
schopnost’ a nadobudat’ tak kompetenciu v konkrétnej oblasti. Boli to
konkrétne zamestnavania, ktoré sa vyuzivaji vramci ranej
ergoterapie, napriklad:

e Uchopovanie a prekladanie predmetov (rozne velkosti, rézne

tvary).

° Konanie ako také je sucastou Zivota kazdého &loveka, su to kazdodenné
¢innosti, ktoré lovek vykonéva pocas diia.
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Aktivacia pohybovych ukonov prostrednictvom manipulacnych
panelov (otacanie, stlacanie, krutenie, rotovanie, posuvanie,
prendasanie, vkladanie a i.).

Manipulacia s predmetmi v pene, v piesku, v suchom bazéne
(spoznavanie ich hmatovou cestou bez vizualnej podpory,
potvrdzovanie uchopovania a stdalosti uchopu, prekladanie
v priestore a i.).

Manipuldcia s geotvarmi (uchopovanie, ukladanie, vytvaranie
jednoduchych stavieb a i.) v rozlicnych polohach (zohladiuje sa
vyvinové obdobie a znevyhodnenie dietata).

Navliekanie perforovanych predmetov oblého alebo hranatého
tvaru (rozne velkosti, rozne tvary, navliekanie s predlohou, bez
predlohy).

Manipulacia s mozaikovym materidalom (ndacvik uchopu, udrzanie
materialu, umiestnenie materialu).

Mario ma uz tri roky. Je stale zaradeny do skupiny deti s rizikovym
vyvinom. S mnohymi detmi aj ich rodi¢mi sa poznaji. Spaja ich
spolo¢ny ciel’ — ich dieta, pri ktorom sa naucili pokore a teSia sa
s kazdého krociku vpred.

K dalsich ergoterapeutickym zamestnavaniam patrili:

Krcenie, vytrhavanie, prekladanie, strihanie a nalepovanie
papiera (roznych viastnosti).

Manipulacia s latkou/latkami (navijanie priadze, pruhov latky na
cievku, omotavanie predmetov volne aj podla instrukcie).
Manipuldcia s prirodnym materialom (uchopovanie, ukladanie,
lepenie do konkrétnych ploch a tvarov).

Manipuldacia so stavebnicami (zapadjanie, spdjanie, rozoberanie,
vkladanie, posuvanie a i.).

Manipuldacia s predmetmi dennej potreby (funkcény ndcvik vich
pouzivani).
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o Manipulacia s jednotlivymi  castami  oblecenia  spojend
s nacvikom  obliekania (ndacvik spozmavanie, identifikacia,
priradenie, , obliekanie” didaktickych pomdcok, obliekanie
samého seba s uplnou pomocou, parcidalnou pomocou, samostatné
obliekanie).

e Obtlacanie tvarov do roznych povrchov.

e Manipulacia s hmotou, cestom (miesenie, stlacanie, prekladanie,
valkanie, tvorba izolovanych foriem a tvarov, vytvaranie
konkrétnych scenérii a i.).

e Parové a skupinové zamestnavanie (podpora dietata v procese
zaclenenia, nadvdzovanie novych vztahov, prdca s pravidlami,
akceptacia iného cloveka pocas spolocného zamestnavania a i.).

Mario sa rozvija sa anapreduje jemu vlastnym tempom. Vsetky
cviCenia, ktoré realizuje srodi¢mi st konStruované tak, aby boli
vychovné a pou¢né, zaroven boli terapeuticky orientované a riesili
potrebu, ¢i nedostatok vjeho vyvine. Naroc¢nost kazdého
ponuknutého  zamestndvania musi zodpovedat  aktualnemu
vyvinovému stupnu kazdého dietata (su zohl'adnované individualne
vlastnosti, fyzické moznosti a limity konkrétneho dietat’a/deti), nie
predstave ergoterapeuta, ¢i rodica v zmysle — ,,¢o by som chcel(a),
aby to moje dieta uz zvladalo. *

Zaver

Koncept ranej ergoterapic od raného veku dietata moéze byt
vnimany ako primarny a dominantne preferovany modul pomoci,
alebo naopak vybrané zamestnavania si vranej ergoterapii
vyuzivané ako izolované, podporné ako sucast’ rehabilitacie, a/alebo
inej lieCebnopedagogickej terapie. Pocas ranej ergoterapeutickej
pomoci je zdoraznhovany prirodzeny kontext dietata. V praxi to
znamena — orientaciu na rodinu, jej podporu v nelahkej situacii,
vyrovnavanie sa s faktom mozného znevyhodnenia dietata
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a

zohl'adiiovanie individudlnych potrieb rodiny v snahe vytvorit

prijimajicu a podpornu klimu.

Otazky na preskusanie:

1.

Pokuste sa pojem ergoterapia spracovat’ tak, aby ste nepouzili zZiadne
pisadlo (pero, ceruza) a ani farby (temperové, anilinové, vodové). Po
skonceni ulohy popiste cely postup prdce prostrednictvom jednoduchych
piktogramov.

Vyberte si pdt konceptov zameranych na ciele ergoterapie
a charakterizujte ich na konkrétnych prikladoch.

Spracujte a odprezentujte Zivotopis Frobela a/alebo Montesoriovej.
Zamerajte sa na tie milniky v ich Zivote, ktoré sa tykaju pomoci detom
v ranom veku.

Vytvorte konkrétny priklad na manipulacnu aktivitu pre dieta v ranom
veku, ktorému bola odbornym vysetrenim potvrdend dyspraxia.

Aké konkrétne Sance a limity méze ocakavat ergoterapeut pri praci
s rodinou, ktord sa sice zucastnuje ergoterapeutickych stretnuti, ale
nacvik s dietatom podla konkrétnych pokynov v domdcom prostredi
odmieta?
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ZAVER

Predlozena vysokoSkolska ucebnica popisuje a taktiez sumarizuje
poznatky o terapeutickych konceptov pomoci dotykajicich sa
problematiky v€asnej starostlivosti orientovanu na rodinu s dietatom
s rizikovym vyvinom. Je dal$im e-vystupom zprojektu KEGA
013KU-4/2019, ktory sa zameriava na vytvorenie vychodisk vCasnej
starostlivosti a intervencie ako stc¢ast’ e- learningovych vzdelavacich
modelov k spomenutej problematike.

Ide o vysokoskolski ucebnicu, ktora je uréena najmi Studentom
pomahajucich profesii (Specialna pedagogika, lieCebna pedagogika,
socialna pedagogika, predskolskd pedagogika, socidlna praca) a
zarove moOze obohatit kompetencie odbornikov z pohladu
zaujimavych prikladov a tém spojenych s terapeutickymi konceptami
z oblasti v¢asnej starostlivosti.

Miriam Slana, Barbora Kovacova
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