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TEORETICKÁ ČÁST

Úvod
V bakalářské práci budeme věnovat pozornost uživatelům s těžkou mentální retardací 
a s přidruženým typem postižení v ústavu sociální péče.
Všichni tito uživatelé mají určitým způsobem narušenou komunikační schopnost v důsledku svého postižení. Jsme přesvědčeni, že komunikace, ať už alternativní či augmentativní, je 
pro osobu s těžkým mentálním postižením možností, jak uspokojit potřebu kontaktu s okolním světem, jak vyjádřit své potřeby, přání, pocity.

Vybrali jsem si tuto problematiku, jelikož pracujeme s uživateli s těžkým mentálním postižením v ústavu sociální péče.

Cílem bakalářské práce bude nácvik dovedností na základě využití alternativní 
a augmentativní komunikace a předcházeni tak problémovému chování uživatelů.

V práci nastíníme základní terminologii, kterou budeme uvádět v textu. Dále se zaměříme 
na vymezení lidské komunikace, podrobněji se budeme věnovat mentálnímu postižení v souvislosti s ústavní péčí a symptomatickým poruchám řeči. V praktické části provedeme výzkumné šetření u dvou uživatelů s těžkou mentální retardací.
Komunikace s okolím je pro člověka velmi důležitá životní potřeba. U dětí s postižením může být tento proces narušen a negativně ovlivňovat celý jeho vývoj. V takovémto případě je vždy třeba najít jiný způsob komunikace, aby poznaly okolní svět.
V současné době existuje mnoho způsobů, jak aktivně rozvíjet komunikační schopnosti 
u osob se zdravotním postižením. Vyšla celá řada publikací, ve kterých nalezneme spoustu metod, návodů a doporučení, které nám mohou být inspirací při samotné komunikaci s dětmi.

Komunikace je nejvýznamnějším prostředkem jak představit svou vlastní osobnost.
1
TERMINOLOGICKÉ VYMEZENÍ POJMŮ
V této kapitole seznámíme všechny zúčastněné s pojmy, které se budou v práci objevovat 
a zároveň tak umožníme snažší orientaci v textu. 

Jazyk – je soustava zvukových a druhotných dorozumívacích prostředků, která vyjadřuje veškeré vědění a představy člověka (Klenková in Pipeková, 2006)
Řeč – je specificky lidská schopnost. Jedná se o vědomé užívání jazyka jako složitého systému znaků a symbolů ve všech jeho formách (in ibid).

Mluvená řeč – vyjadřuje schopnost člověka užívat sdělovacích prostředků vytvářených mluvidly (Vybíral, 2000).
Komunikace (z lat.communicatio) – tento pojem lze chápat jako sdělování, spojování, přenos, společenství. Komunikaci chápeme jako symbolický výraz interakce, tj. vzájemné 
a oboustranné ovlivňování mezi dvěma nebo více systémy (Klenková in Pipeková, 2006).

Verbální komunikace (slovní) – do této oblasti spadají všechny komunikační procesy, které se realizují za pomoci mluvené nebo psané řeči (Vybíral, 2000).

Neverbální komunikace (nonverbální, mimoslovní) – zde zahrnujeme veškeré dorozumívací prostředky neslovní povahy (in ibid).

Logopedie – je vědní obor interdisciplinárního charakteru. V moderním pojetí chápání je vědou, která zkoumá narušenou komunikační schopnost v celé její šíři (Klenková in Pipeková, 2006).

Narušená komunikační schopnost –hovoříme o ní tehdy, pokud některá rovina 
(nebo několik rovin) jazykových projevů působí vzhledem ke komunikačnímu záměru interferenčně (Lechta, 2002).
Mentální postižení – tento pojem má širší rozsah, je používán i jako zastřešující termín 
pro snížení inteligence na rozličném etiologickém podkladu (Kozáková, 2005).

Mentální retardace (z lat. mens,2. p.mentis = mysl; retardio = zdržení, omeškání) – 
od r. 1959 nahrazuje pojmy oligofrenie, mentální deficiente, subnorma (in ibid).
Ústav sociální péče pro osoby s mentálním postižením – je jednou ze základních forem sociálních služeb. Jejich úkolem je poskytnutí komplexní péče osobám s mentálním postižením, pokud náročnost péče překročí možnosti rodiny, která péči zajišťovala (Pipeková, 2006).
Uživatel – osoba, která využívá možnosti poskytování služeb (in ibid).

2  Vymezení lidské komunikace
Etymologie slova komunikace naznačuje, že původní porozumění tomuto pojmu bylo široké. Slovníky dnes sice definují komunikaci například jako „proudění informací z jednoho bodu 
(ze zdroje) k druhému bodu (příjemci), jako přenos nebo vytváření znalostí“, ale communicatio znamenalo původně „vespolné účastnění“ a communicare „činit něco společným, společně něco sdílet“. S odvoláním na tento latinský původ slova definoval Hausenblas (1971) komunikaci široce jako „obcování lidí, společné podílení se na nějaké činnosti ve vzájemném kontaktu“ 
(s. 17). Nikoliv tedy jen proudění, ale i podílení se druhých třeba jen tím, že jsou přítomni. Někteří psychologové rozumějí pod komunikační výměnou jak „sdělování“, tak „sdílení“ (Vybíral, 2000).
2.1  JAZYK A ŘEČ
Jazyk je prostředek, pomocí kterého sdělujeme ostatním své myšlenky a názory 
a vyjadřujeme své emoce. Jazyk je pro nás většinou pouze souborem slov a znaků. K jazyku můžeme přistupovat jako k systému lidské komunikace, který používá strukturované hlasové zvuky, a který lze zaznamenat a předat písmem či tiskem. Jazyk je jedním z rysů odlišujících lidi od dalších příslušníků živočišné říše (Vybíral, 2000).

Jazyk nás – lidí – nejenom vyděluje ze světa zvířat, ale i třídí podle druhů jazyka, kterým hovoříme (in ibid).

Řeč každého národa je společenskou institucí, na níž pracovalo lidstvo desetitisíce let. Je uceleným systémem, v němž části navzájem souvisí a jsou určovány celkovou strukturou jazyka. Osvojování jazyka trvá nestejnou dobu, ryze individuálně. Tento individuální vývoj je obdobný jako fylogenetický vývoj (fylogeneze – vývoj člověka a ostatních organizmů) (in ibid).
3   ontogeneze řeči

Řečový vývoj lidstva se odhaduje na 3,5 milionů let. Vznik řeči a jazyka je dodnes víceméně tajemstvím (Peutelschmiedová, 2003).
3.1   VÝVOJ DĚTSKÉ ŘEČI
Každé dítě musí absolvovat od svého narození do věku 6 – 7 let svůj individuální vývoj řeči, který je zhruba v tomto věku ukončen (Peutelschmiedová, 2003).

Ontogenezí chápeme individuální vývoj živočišného nebo rostlinného organismu od zárodku k jeho zániku (in ibid).

Základním předpokladem pro vývoj řeči dítěte je neporušený sluch a intelekt (Peutelschmiedová, 2003) (srov. Kábele, 1966).
Ve vývoji dětské řeči je možno vidět určitou analogii historického vývoje řeči. Řeč dítěte se vyvíjí za odlišných podmínek – vzniká totíž v prostředí již hotové řeči a na podkladě zděděné schopnosti naučit se mluvit (Příhoda, 1977).

Existuje mnoho odborné literatury o vývoji dětské řeči. Odborníci různě člení jednotlivé etapy vývoje řeči. Všichni však vycházejí ze základního Kussmaulova rozdělení vývoje dětské řeči na období přípravné a období vlastního vývoje řeči (Peutelschmiedová, 2003).

V klasických popisech vývoje řeči se hovořilo o předstupních, přípravných stádiích, předřečových  činnostech, později o předverbálním období. V současnosti se stále více mluví v této souvislosti o vývoji neverbální komunikace. Není možné přesně určit hranici mezi předverbálními a neverbálními projevy, je však nutné konstatovat, že předverbální projevy se vážou na budoucí zvukovou, slovní mluvenou řeč. Neverbální projevy zahrnují širší škálu zvukových a nezvukových projevů, ty však nemusí mít přímou vazbu s mluvenou řečí. Důležité je, že neverbální komunikace se projevuje v různých formách v průběhu celého života, zatímco předverbální projevy budou vystřídány verbálními (Lechta, 2002).
Neverbální komunikace vystupuje do popředí jako dominující komunikační kanál 
při symptomatických poruchách řeči (in ibid).

Přípravné období trvá zhruba do jednoho roku dítěte. (Peutelschmiedová, 2003) 
(srov. Kábele, 1966).
Období křiku lze rozdělit na křik prvotní, který je charakteristický tvrdým hlasovým začátkem. Později se objevuje broukání, mlaskání a jiné zvukové projevy, které jsou materiálem pro pozdější utváření řeči (in ibid).

U dítěte dochází k upevňování zpětné zvukové vazby. Dítě tvoří nahodile více zvuků, má 
ze svých hlasových projevů radost (Peutelschmiedová, 2003).

Po pudovém žvatlání se dítě dostává do stádia žvatlání nápodobivého. Do tohoto stadia nedospívají děti s těžkým sluchovým postižením. Zapojením zrakového analyzátoru se napodobování stále zkvalitňuje (in ibid).
Zdravé dítě se snaží správně napodobovat přízvuk, melodii, rytmus, přestože nepřesně artikuluje. S napodobováním se také rozvíjí rozumění řeči. Citové zabarvení slov zde sehrává velmi významnou úlohu. Dítě již dokáže reagovat na jednoduché výzvy, např. „ukaž, jak jsi veliký“ nebo „udělej paci, paci“. Dítě se takto postupně připravuje k vlastnímu mluvenému projevu. Toto období Matějček nazývá univerzitou dětského věku (in ibid).

Kolem prvního roku začíná období vlastního vývoje řeči. Dítě vyjadřuje své city a přání jednotlivými slovy, která mají několikerý význam (in ibid).

Postupně se kvalitativně rozlišují období asociačně-reprodukční, emocionálně-volní a období logických pojmů. Dítě označuje v tomto období stejným slovem několik pojmů (in ibid).
Následuje období intelektualizace řeči, která se vyvíjí po stránce logické, rozlišováním konkrétního a abstraktního (in ibid).

Mezi třetím a čtvrtým rokem dítěte probíhá období tzv. fyziologických potíží řeči. Jsou tím míněny potíže vývojové. Nejčastěji se objevuje fyziologická patlavost, fyziologická dyslalie. 
U menší části dětí se vyskytuje tzv. fyziologická iterace, opakování. Většina dětí, u nichž se projeví fyziologická iterace, však později mluví plynule, bez problémů (in ibid).

Rozmezí mezi šestým a sedmým rokem věku dítěte je považováno za ukončení základního vývoje řeči (Peutelschmiedová, 2003 (srov. Vyštejn, 1987).

Noam Chomský (světově známý lingvista) dospěl k závěru, že řeč člověka je dána člověku biologicky. Řečová schopnost se podle něj dostavuje svým vlastním tempem, pokud jsou zajištěny určité vnější podmínky – sluch, intelekt, podnětné prostředí (Peutelschmiedová, 2003).
Chomský se ztotožňuje s Konrádem Lorenzem, objevitelem tzv. vpečeťovacích období 
ve vývoji, v tom, že pokud člověk nezíská přirozenou cestou řečové schopnosti do období puberty, nikdy již ztrátu plnohodnotně nenahradí. Může se naučit mluvit, ale na nižší úrovni (in ibid).

3.2   Výzkum problematiky řeči

Prof. Zdeněk Matějček (1994) uvádí, že francouzský neurolog P. Broca prokázal již v roce 1862, že u velké většiny lidí je mluvení jakožto pohybová činnost mluvidel ovládáno 
ze spánkového laloku levé mozkové polokoule. Německý neurolog K. Werniche objevil a v roce 1984 publikoval, že také obsahová stránka řeči je ovládána přednostně z levé mozkové polokoule, a to z míst nepříliš vzdálených od Brocových center. Jestliže jsou tato místa z nějakého důvodu poškozena, dochází u pacienta k poruchám řeči nebo až k její ztrátě. Říká se tomu afázie.
Kanadský neurochirurg J. Wada zavedl tzv. Sodium-amytalový test u pacientů před operací mozku. Injekcí sodium-amytalu do krční tepny na levé nebo na pravé straně se vyřadí z činnosti na dobu přibližně jedné minuty levá či pravá polovina kůry mozkové. Wadovy nálezy byly překvapivé: takřka 100% praváků má pro řeč vedoucí hemisféru levou a 60 až 70% leváků také.

Řeč je tedy v lidském mozku lépe, určitěji, pevněji umístěna, než motorika ruky, která se vyvíjela nějaký milion let – řeč je však ve vývoji lidského rodu „mladá“ (Wada in Matějček, 1994).

To, co našel J. Wada svým testem, to potvrdila paní Kimurová, Kanaďanka s japonským jménem, tzv. Dichotickým poslechovým testem. To se pokusné osobě do každého ucha vysílá jiná sestava zvukových podnětů – např. do levého ucha se počítá „dvě – devět – pět“ 
a do pravého ucha současně „tři – jedna – šest“. A člověk slyší jen jednu sestavu a ne tu druhou. Opět prakticky všichni praváci a většina leváků přijímá slovní podněty pravým uchem do levé mozkové hemisféry (in ibid).

Novou partii rozehrál profesor neurologie na Harvardské univerzitě Norman Geschwind. Pátral po rozdílech mezi pravou a levou hemisférou a skutečně shledal, že u velké většiny lidí jsou buněčné struktury odpovědné za řeč větší v levé mozkové polokouli, než v pravé (Matějček, 1994).
Z toho plyne, že musíme počítat už s jakýmsi anatomickým podmíněním vývoje řeči,
a že takto byl v říši živočišné vybaven jedině člověk. Jestliže se anatomické nerovnoměrnosti mozku dají prokázat už během vývoje lidského plodu, znamená to, že tyto nerovnoměrnosti musejí vznikat z vnitřních sil organizmu a ne až pod vlivem či tlakem prostředí. Pod vlivem prostředí mohou ovšem zůstat určité funkce nevyužity, nerozvíjeny, nepodněcovány, takže 
i jejich anatomický podklad může v důsledku nečinnosti ztrácet svou pracovní schopnost (in ibid).

Vraťme se ale ještě do historie. Už od konce 19. století je známo, že pravá mozková hemisféra se u lidského plodu vyvíjí rychleji než hemisféra levá (in ibid).

Teď se ale podívejme na celou věc z druhého konce – z toho společenského neboli sociálního (in ibid).

Řeč a mluvení jsou pro člověka jakousi samozřejmostí. Jsou i potřebou, není-li tato potřeba uspokojována, nutně trpíme (in ibid).

Člověk je tvor společenský – a řeč slouží jako přirozený nástroj jeho porozumění s druhými lidmi. Řeč byla vždy pojímána jako něco mimořádného, vzácného, posvátného, božského 
(in ibid).

Slovo, to není jen několik artikulovaných hlásek, jež zachycuje náš sluch. Řeč je znamením lidství (in ibid).

4   Systém logopedické intervence v ČR

Logopedická péče je u nás zajišťována již od 50. let dvěma proudy, resortem školství 
a resortem zdravotnictví. Ke změnám v poskytování logopedické péče došlo po roce 1989 (Peutelschmiedová, 2003).

V naší práci budeme vycházet ze současné situace v logopedii, i když situace do roku 1989 byla dle dostupné literatury snadněji zmapovatelná.

V České republice je po roce 1989 realizována logopedická intervence ve třech resortech:

- školství,
- zdravotnictví,
- resort práce a sociálních věcí.
Vzhledem k zadanému tématu práce zaměříme pozornost především na oblast logopedické intervence v resortu práce a sociálních věcí. V tomto resortu může být péče poskytována
 jak v zařízeních státních, tak v zařízeních nestátních a i v zařízeních soukromích.

Logopedi poskytují péči jedincům všech věkových kategorií (ranou intervenci, intervenci dětem předškolního a školního věku, adolescentům, jedincům v dospělosti i ve stáří). 
Na realizaci logopedické intervence v České republice se podílejí logopedi, kliničtí logopedi 
a logopedičtí asistenti (Bytešníková in Pipeková, 2006).
Logopedie je multidisciplinární oblast, kvalifikovaný logoped by se měl orientovat v řadě dalších vědních oborů.

Logoped spolupracuje s odborníky těchto vědních disciplín:

- 
medicínských (foniatrie, otorinolaryngologie, audiologie, neurologie, neurochirurgie, pediatrie, psychiatrie, plastická chirurgie aj.),
-
 pedagogických (obecná, další obory speciální pedagogiky),
- psychologických (vývojová psychologie, patopsychologie, neuropsychologie, psychoterapie),
- 
jazykovědných (fonetika, lingvistika) (in ibid).
Odborná terminologie

Logopedie – jako vědní obor disponuje odbornou terminologií. Uvádíme abecedně seřazený seznam odborných termínů, které označují vady a poruchy řeči.

Afasie – ztráta již nabyté schopnosti komunikovat.
Afonie – ztráta schopnosti hovořit hlasitou řečí, bezhlasí.

Dysfonie – porucha hlasu.

Agramatismus – neschopnost tvořit mluvnicky správné tvary.

Akalkulie – ztráta již naučené dovednosti počítat.
Dyskalkulie – vývojová porucha matematických schopností.

Alálie – zastaralý, už nepoužívaný termín pro nemluvnost.

Dysfázie – specificky narušený vývoj řeči, termín nahrazující pojem Alálie.

Alexie – ztráta již naučené dovednosti číst.

Dyslexie – vývojová porucha čtenářských schopností.

Balbuties – koktavost.
Dysartrie – celková porucha článkování řeči.

Dyslálie – porucha výslovnosti.

Elektivní mutismus – výběrová, volní nemluvnost, negativistické chování v mluvním styku podle sociální situace. 

Mutismus – oněmění.

Surdomutismus – náhlá ztráta schopnosti mluvit a rozumět slyšené řeči.

Palatolálie – vada řeči u rozštěpu patra, rtu.

Rinolálie – huhňavost.
Tetismus – mnohočetná patlavost nebo dyslálie multiplex, dyslálie universalis.

Tumulus sermonis – breptavost (Peutelschmiedová, 2003).
Peutelschmiedová (2003) rozlišuje čtyři jazykové roviny:

Rovina morfologicko-syntaktická (gramatická) – odráží celkovou úroveň duševního vývoje jedince, souvisí se správným použitím různých slovních druhů, jejich skloňováním a časováním.

Rovina lexikálně-sémantická  – vyjadřuje šíři slovní zásoby.

Rovina foneticko-fonologická (zvuková stránka řeči) – při sledování této roviny zjistíme, zda jsou tvořeny hlásky správně, zda je jedinec schopen dělit slova na hlásky a věty na slova.

Rovina pragmatická (řečová gramatika) – v této oblasti vystupuje do popředí sociální uplatnění komunikačních schopností.

Narušenou komunikační schopnost jedince lze zkoumat z různých aspektů.
5   Narušení komunikačních schopností

Definovat narušenou komunikační schopnost je velmi nesnadné. Velmi komplikované je vymezení normality. Pokud chceme hodnotit narušenou komunikační schopnost, musíme vždy vycházet z toho, v jakém prostředí osoba žije, jaké má vzdělání, je-li mluvním profesionálem (Pipeková, 2006).
Za narušenou komunikační schopnost nelze u dětí považovat projevy, které jsou fyziologickými jevy.

Je na odborníkovi, aby posoudil, zda je nedostatek v komunikaci jevem fyziologickým.

Při vymezení narušené komunikační schopnosti se v poslední době užívá definice, 
kterou uvádí Lechta (s. 108): „Komunikační schopnost jednotlivce je narušena tehdy, 
když některá rovina (nebo několik rovin současně) jeho jazykových projevů působí interferenčně vzhledem k jeho komunikačnímu záměru. Může jít o foneticko-fonologickou, syntaktickou, morfologickou, lexikální, pragmatickou rovinu nebo o verbální i nonverbální, mluvenou 
i grafickou formu komunikace, její expresivní i receptivní složku“ (Lechta in Klenková, 2006).
Narušená komunikační schopnost může být samostatným problémem handicapovaného, 
ale může také signalizovat příznak jiného postižení (Peutelschmiedová, 2003).

Narušený vývoj řeči je jedním z nejcharakterističtějších příznaků MR, jedná se o vývoj omezený. Již první řečové projevy mentálně retardovaných se liší od normy. Vývoj řeči je ovlivněn stupněm MR, její formou a typem (in ibid).
Narušení komunikačních schopností Lechta (2002) rozdělil do deseti okruhů. U každého okruhu uvedeme typické druhy narušení.

- Vývojová nemluvnost (dysfázie),

- Získaná orgánová nemluvnost (afázie),

- Získaná neurotická nemluvnost (mutismus, elektivní mutismus),

- Narušení článkování řeči (dyslálie, dysartrie),

- Narušení plynulosti řeči (balbuties, tumulus sermunis),

- Narušení grafické stránky řeči (specifické poruchy učení: dyslexie, dysgrafie, dysortografie, dyskalkulie),

- Narušení zvuku řeči (palatolálie, rinolálie),

- Poruchy hlasu (dysfonie),

- Symptomatické poruchy řeči,

- Kombinované vady řeči .
5.1  SYMPTOMATICKÉ PORUCHY ŘEČI
Logopedie se zabývá komunikačním procesem v celé jeho šíři. Poruchy komunikačních schopností jsou jednou z oblastí, na které se rovněž zaměřuje (Pipeková, 2006).
Lechta uvádí tuto definici (2002, s. 52): „Symptomatické poruchy řeči definujeme jako narušení komunikační schopnosti, doprovázející jiné, dominující postižení, případně poruchy a onemocnění.“
Rovněž se mohou vyskytnout dvě primární příčiny nepříznivě ovlivňující komunikační schopnost (např. slepota a málo podnětné prostředí) (Peutelschmiedová, 2003) (srov. Vítková, 2004).
Při práci s mentálně retardovanými dětmi je nutné zdůraznit principy: komplexnosti, individuálního přístupu, včasného zákroku, týmové spolupráce, imitace normálního řečového vývoje, hravého přístupu, preferování obsahové stránky řeči a upřednostňování sociálního aspektu řeči.

V případě, že není možné rozvíjet mluvenou řeč, je možno využívat alternativní 
a augmentativní komunikační systémy (Klenková in Pipeková, 2006).
ŘEČ U DĚTÍ MENTÁLNĚ RETARDOVANÝCH

Mentální retardace je stav zastaveného nebo neúplného duševního vývoje. Retardace se může vyskytnout zároveň s jinou duševní či tělesnou poruchou. Mentální retardace může vzniknout v období prenatálním, perinatálním i postnatálním, také i nedostatečnou výchovou, nedostatečně podnětným sociálním prostředím (Vítková, 2004).

Vývoj řeči je u dětí s mentální retardací narušený, opožděný. Speciální péčí můžeme dosáhnout pokroků ve vývoji, nikdy však dítě s MR nedosáhne takového stupně vývoje, aby řeč odpovídala normě po stránce gramatické, obsahové i artikulační jazykové (Lechta, 2002)  
(srov. Vítková, 2004).

U dětí s MR nastupuje vývoj řeči mnohem později. Začátek vývoje řeči je závislý na stupni mentální retardace, má také vliv na vývoj řeči. Děti eretického typu jsou velmi neklidné, špatně se soustředí. Děti apatického typu se neprojevují zájmem, nechtějí komunikovat. Celkově u obou typů vázne navazování kontaktu. Ne vždy jde o vyhraněný eretický nebo apatický typ, mnohokrát se setkáváme u dětí s MR s typem nevyhraněným (Vítková, 2004).
VADY ŘEČI U DĚTÍ S MENTÁLNÍ RETARDACÍ

U dětí s MR mohou vznikat poruchy a vady řeči na základě snížené mentální úrovně, také zde působí opoždění v motorickém vývoji, časté poruchy sluchu, nepodnětné prostředí. Značný vliv můžou mít různé anomálie mluvních orgánů (in ibid).

Organické změny na mluvních orgánech se vyskytují daleko častěji u dětí s MR než u dětí nepostižených. Pokud je dítě postiženo i poruchami motoriky, projeví se to i v řeči formou dysartrie. Může se také projevit breptavost, echolálie, dysprozodie.

U dětí s MR je nutné provést včasnou diagnostiku a zahájit péči v raném věku (Lechta, 2002) srov. Vítková, 2004).
6
Využití možností alternativní 
a augmentativní komunikace
Alternativní a augmentativní komunikace (dále jen AAK) se rozvíjí v různých zemích již více než dvacet let. V roce 1983 vznikla Mezinárodní společnost pro augmentativní a alternativní komunikaci na ochranu práv osob, které mají závažné potíže v komunikaci (Klenková in Vítková, 2004). 

U nás bylo v roce 1994 založeno Sdružení pro augmentativní a alternativní komunikaci. V současné době poskytuje odbornou péči těžce postiženým o problematice AAK Středisko AAK v Praze (in ibid).
Makaton – jazykový program

Makaton je jazykový program, který poskytuje základní prostředky komunikace a podněcuje jak rozvoj mluvené řeči, tak porozumění pojmům u jedinců s poruchami komunikace.

Makaton byl navržen logopedkou Margeret Walter ve Velké Británii (Kubová, 1996).
Slovník Makaton je jazykový program, který využívá znaky doplněné mluvenou řečí 
a symboly. Znaky Makaton pocházejí z přirozeného znakového jazyka komunity neslyšících, 
a taktéž ze znakových systémů užívaných ve vzdělávání neslyšících (in ibid).

Znaky jsou v každé zemi pečlivě vybírány a standardizovány. Nyní je Makaton adaptován 
i ze znaků českého znakového jazyka. Při užívání programu Makaton je vhodné využívat současně znaky, symboly i mluvenou řeč (in ibid).
Piktogramy

Piktogramy jsou zjednodušená zobrazení skutečnosti. Jsou snadno srozumitelná všem. Využíváme je jako symbolu při užívání progamu Makaton. Jednoduchým řazením piktogramů je možno skládat věty, rozvržení dne atd. Použití piktogramů napomáhá jedincům zůčastnit se konverzace tam, kde dříve byli pouze pasivními posluchači (in ibid). 

Systém piktogramů lze využít u osob s těžkým mentálním postižením, u dětí s autismem 
i u jedinců s kombinovanými vadami. Při využívání piktogramů pro komunikaci je nutno respektovat individuální zvláštnosti každého jedince (in ibid).
6.1
nekomunikovat nelze
Jestliže je možné nemluvit, není možné se nijak neprojevovat. Nelze signalizovat tak říkajíc „nic“. I svým mlčením, nehnutým obličejem a celkovým klidem těla něco sdělujeme. Každý neverbální signál má svůj význam, něco značí. Většina znaků jsou však spíše zkratkami, obrazy (ikonické znaky) či symboly a rozumět jim lze různě (Vybíral, 2000).
Významy neverbálních znaků jsou podmíněny kulturou, dobou, sociální skupinou 
i prostředím (in ibid).
7  Mentální postižení a mentální retardace
7.1 MENTÁLNÍ POSTIŽENÍ
Mnoho odborníků se věnovalo speciálně pedagogickým diskusím v oblasti objasnění termínů mentální postižení a mentální retardace. Někteří z nich (Valenta, Müller) vidí rozdíl související s rozsahem obou pojmů (Kozáková, 2005)
Terminologický a výkladový slovník Špeciálna pedagogika (Vašek, 1994) definuje mentální postižení jako střešní pojem užívaný v pedagogické dokumentaci zahrnující a orientačně označující všechny jedince s IQ pod 85 (in ibid).
7.2 MENTÁLNÍ RETARDACE

Termín mentální retardace (z lat. mens, 2. pád mentis = mysl, retarde = zdržet, zaostávat, ratardatio = zdržení, omeškání) byl ztotožňován s termíny oligofrenie, subnorma. Od těchto názvů se již upustilo. Světová zdravotnická organizace (WHO) navrhla název mentální retardace (Kozáková, 2005).
 Definice mentální retardace

Jakou roli hraje mentální retardace ve vývoji člověka? Člověk obecně funguje jako systém bez potřeby další pomoci. Jedinec s mentální retardací se setkává ve svém vývoji s jistými omezujícími faktory. Mentální retardace je stav, ve kterém jde o celkové snížení intelektuálních schopností (Kozáková,2005).
Uvádíme srovnání několika definic mentální retardace podle povahy psychické, sociální, biologické.

Za příčinu mentální retardace považujeme organické poškození mozku, které vzniká v důsledku strukturálního poškození mozkových buněk nebo abnormálního vývoje mozku. 
Za mentálě postižené se nepovažují jedinci, u kterých došlo k zastavení vývoje rozumových schopností z jiných důvodů než je organické poškození mozku (Švarcová, 2003).
Psychická povaha nám zdůrazňuje IQ jako hlavní kritérium, kdy za osoby s mentální retardací považujeme takové jedince, jejichž hodnota IQ je 69 a níže. Ličkova definice nás seznamuje s názorem, že mentální retardace je stav zastaveného, opožděného nebo neúplného vývoje intelektu, který charakterizuje především podprůměrná inteligence (Ličko, 1983).
Biologický faktor mentální retardace upřednostňuje Rubinsteinová, která uvádí, že mentální retardace je trvalé poškození poznávací činnosti, které vzniklo v důsledku organického poškození mozku (Rubinsteinová, 1986).
Míru závislosti lidí s mentální retardací na okolí uvádí Matulay, když tvrdí, že člověk je z právního hlediska oligofrenik, jestliže si své záležitosti nemůže obstarat sám, nemůže se to naučit, a který ke svému vlastnímu dobru a blahu společnosti potřebuje dozor, kontrolu a péči (Matulay, 1986).
Jako nejvýstižnejší se nám jeví tvrzení Valenty a Müllera, kteří uvádějí že mentální retardaci lze definovat jako vývojovou duševní poruchu se sníženou inteligencí demostrující se především snížením kognitivních, řečových, pohybových a sociálních schopností s prenatální, perinatální 
a postnatální etiologií (Valenta, Müller, 2003).
.

7.2.1   Klasifikace mentální retardace
Mentální retardaci lze posuzovat dle různých kritérií, například podle vývojových období, hloubky či typu postižení (Kozáková, 2005).
Klasifikace dle stupně postižení

Stupeň MR lze určit pomocí inteligenčního kvocientu (IQ), který vyjadřuje úroveň rozumových schopností.

 Podkladem pro jednotné posuzování skupiny osob s MR podle stupně postižení, je v současné době 10. decenální revize „Mezinárodní statistické klasifikace nemoci a přidružených zdravotních problémů“ (MKN-10), kterou organizovala „Světová zdravotnická organizace“ (WHO-World Health Organisation) v Ženevě. Revize vstoupila v platnost 1. 1. 1993. Podle této klasifikace se MR dělí do šesti základních kategorií (Kozáková, 2005).
Jak uvádí Kozáková (2005), každý jedinec s mentálním postižením je svébytný subjekt s charakteristickými osobnostními rysy, přesto se však projevují společné znaky, které závisí 
na druhu, hloubce a rozsahu MR (in ibid).
Lehká mentální retardace
· IQ se pohybuje přibližně mezi 50 – 69, což u dospělých odpovídá mentálnímu věku 9 – 12 let,
· dřívější terminologie: lehká slabomyslnost, lehká mentální subnormalita, debilita,
· somatické vady a poruchy jsou ojedinělé,
· opoždění vývoje dítěte bývá malé, retardace je zjevná až na vyšších vývojových úrovních,
· nápadnější problémy se objevují mezi 3. – 6. rokem,
· nedostatečná zvídavost a vynalézavost,
· retardace zjevná při řešení složitějších situací,
· sociální nezralost.
Středně těžká mentální retardace
· IQ dosahuje hodnot 35 – 49, což u dospělých odpovídá mentálnímu věku 
6 – 9 let,
· dřívější terminologie: střední mentální subnormita, střední slabomyslnost (oligofrenie), imbecilita,
· vyznačuje se omezením v neuropsychickém vývoji,
· opožďování vývoje bývá zachyceno v kojeneckém nebo batolecím vývoji,
· omezené chápání situací,
· řeč je obsahově chudá, agramatická, začíná se rozvíjet v předškolním věku, artikulace je neobratná,
· citová nevyrovnanost, labilita,
· neschopnost abstrakce, obtížné osvojování pojmů s konkrétním obsahem,
· výchova směřuje k rozvoji motorických dovedností,
· schopnost vykonávat jednoduché manuální práce pod odborným dohledem,
· neschopnost se o sebe plně postarat,
· sociální schopnosti jsou omezeny, těžko dokážou vyjádřit obsah svého vnitřního světa.
Těžká mentální retardace

· IQ se pohybuje v pásmu 20 – 34, u dospělých odpovídá mentálnímu věku 
3 – 6 let,
· dřívější terminologie: těžká mentální subnormalita, těžká slabomyslnost (oligofrenie), prostá idiotie, idioimbecilita,
· neuropsychický vývoj značně omezen,
· výrazně porušená motorika, časté stereotypní automatické pohyby hlavy a trupu,
· často kombinované postižení, tělesné deformity (hydrocefalus, mikrocefalus), poruchy hybného aparátu, smyslové vady.
Hluboká mentální retardace

· IQ maximálně 20, u dospělých odpovídá mentálnímu věku pod 3 roky,
· dřívější terminologie: těžká mentální subnormita, hluboká slabomyslnost (oligofrenie), těžká idiotie, idiotie,
· výrazné pohybové omezení, často mobilita,
· časté somatické vady, inkontinence,
· neschopnost pečovat o své základní potřeby,
· psychické procesy jsou porušeny v celé šíři,
· těžké poruchy citů, vůle, časté sebepoškozování,
· neverbální komunikace, neartikulované výkřiky,
· nutná stálá pomoc a stálý dohled (Kozáková, 2005) (srov. Vítková, 2004).
	Kódová čísla
	Slovní označení
	Pásmo IQ

	F 70
	lehká mentální retardace
	50 - 69

	F 71
	středně těžká mentální retardace
	35 - 49

	F 72
	těžká mentální retardace
	20 - 34

	F 73
	hluboká mentální retardace
	0 – 19

	F 78
	jiná mentální retardace
	

	F 79
	nespecifikovaná mentální retardace
	


tabulka č. 1 Stupně mentální retardace MKN – 10

Klasifikace dle typu
·    Eretický (neklidný, dráždivý) – vzruch a útlum se rychle střídají, emoce se rychle mění, slabá vůle, nestálost.
· Torpidní (apatický, netečný) – charakteristická je těžkopádnost, nečinnost. Procesy vzruchu a útlumu jsou zpomalené.
· Nevyhraněný – procesy vzruchu a útlumu jsou relativně v rovnováze (Kozáková, 2005) (srov. Vítková, 2004).
Demence

Demence je proces zastavení, rozpadu normálního mentálního vývoje po 2. roce života, 
který je zapříčiněn poruchou, nemocí, úrazem mozku. Má většinou progredující charakter.

Rozlišujeme dva základní druhy dle doby výskytu: dětskou a stařeckou (Kozáková, 2005).
Sociálně podmíněné mentální postižení

Dřívějším označením – pseudooligofrenie, je označována zdánlivá mentální retardace. 

Je způsobena vlivem prostředí, nikoliv poškozením centrální nervové soustavy (CNS). IQ bývá sníženo přibližně o deset až dvacet bodů. Sociálně podmíněné mentální postižení se projevuje nejčastěji opožděným myšlením, řeči, schopnosti sociální adaptace, apatií apod. Nejedná se o stav trvalý, vhodným výchovným působením většinou dochází ke zlepšení stavu (Kozáková, 2005).
7.2.2   Mentální retardace a kombinované vady
Rozvoj medicíny přináší nové možnosti léčby mnoha chorob, a tím i zlepšení kvality života, ale také i záchranu lidských životů (Ludíková, 2005)
Mentální retardace je často kombinována s dalšími postiženími a bývá v nich zpravidla primárním nebo dominantním symptomem. Nejvíce kombinovaných postižení se váže 
na poškození mozku a centrální nervové soustavy. Nelze jednoznačně souhlasit s názorem, 
že všechny ostatní poruchy, které se kombinují s mentální retardací jsou důsledkem MR, jako primárního postižení. Pokud tyto poruchy mají společnou příčinu, není jí MR, ale poškození mozku místo centrální nervové soustavy (in ibid).
MR se však může kombinovat s jinými postiženími na základě různých příčin, které působí nezávisle na sobě, mají různou dobu vzniku a rozličnou etiologii (in ibid).

Výskyt kombinovaného postižení se symptomy MR můžeme očekávat tehdy, pokud má stejné etiologické faktory. Existují určité diagnózy, u kterých můžeme předpokládat výskyt kombinovaného postižení. Mezi takové patří například dětská mozková obrna, epilepsie, Downův syndrom, Fetální alkoholový syndrom, Edwardsův syndrom, Pataův syndrom a řada dalších (in ibid).
Základem úspěšné socializace osob s kombinovanými vadami je zajištění komplexních služeb. Velmi důležitou roli ve společnosti sehrává odpovídající legislativa, odborná péče 
a v neposlední řadě poradenské služby (in ibid).
Musíme mít na paměti, že nejde jen o součet daných postižení, ale že jde o zcela nový náhled, vyžadující nový přístup. Na prvním místě však zůstává respektování individuality každého jedince se zdravotním postižením (in ibid).
7.2.3 Mentální retardace v kombinaci s narušenou komunikační schopností
Důsledky mentální retardace se velmi významně promítají ve vývoji řeči.
Peutelschmiedová (2003) uvádí, že vývoj řeči je ovlivněn stupněm mentální retardace, její formou a typem. Poruchy řeči se vyskytují daleko častěji u osob s mentální retardací než 
u intaktní populace.
Takto kombinované postižení ovlivňuje všechny oblasti řečového projevu, ale také i písemný projev. Odborníci doporučují u těžkých forem kombinovaných vad využívat prvky augmentativní a alternativní komunikace (Ludíková in Bendová, 2005).
8   Ústavní péče

Nejpřirozenějším prostředím pro život a výchovu dítěte je rodina. Pro dítě s mentální retardací je rodina obzvláště důležitá, pocit jistoty, bezpečí a lásky nemůže poskytnout žádné jiné prostředí. Narození dítěte s mentálním postižením představuje pro rodinu a nejbližší okolí velmi náročnou situaci. Nabídnout rodině pomoc při péči o dítě s mentální retardací je povinností každé kulturní společnosti(Švarcová,2000).
V některých případech však ústav sociální péče supluje rodinu, a proto názory o jejich zrušení jsou velmi nezodpovědné vůči uživatelům, kteří v nich trvale žijí a nacházejí v nich náhradní domov (Pipeková, 2006).
8.1  pobytová zařízení pro osoby s mentálním postižením
Ústavy sociální péče (dále jen ÚSP)

Ústavní péče je jedna z forem sociálních služeb. Posláním ÚSP pro osoby s mentální retardací je pomoc rodinám s výchovou a péčí o děti, mládež a dospělé s mentální retardací.

V současné době postoje společnosti, ale i jednotlivců k ÚSP procházejí vývojem různých názorů. Systém ústavní péče spadá pod Ministerstvo práce a sociálních věcí České republiky (MPSV ČR) (Pipeková, 2006).
Vstup naší země do Evropské unie přináši změnu sociálních služeb. Donedávna chyběl ucelený systém sociálních služeb, který umožnil reagovat na změny ve společnosti.
V současné době  platí Zákon 108/2006 Sb. o sociálních službách, s účinností od 1. 1. 2007. Záměrem nové legislativní úpravy sociálních služeb je začlenění handicapovaných jedinců 
do běžného života. Měl by přispívat ke zmírnění a odstraňování znevýhodnění.

ÚSP na doporučení zákona již změnily název na „Domovy pro osoby se zdravotním postižením“. Domovy jsou povinny získat osvědčení, aby mohly být zapsány do registru poskytovatelů služeb. Změny nastávají v systému poskytování služeb. Kvalita služeb je prioritou. S kvalitou služeb souvisí Standardy sociálních služeb, které vymezují to, co můžeme očekávat od kvalitních sociálních služeb. Standardy se zaměřují na kvalitu péče o klienta (in ibid).
Ve Standardech je mimo jiné zahrnuta povinnost zařízení respektovat základní lidská práva uživatelů služeb, jakými jsou ochrana osobní svobody, soukromí, právo na vzdělání a svobodnou volbu povolání, ochrana před diskriminací (in ibid).
Domovy pro osoby se zdravotním postižením v roli poskytovatele služeb musí vycházet 
ze skutečnosti, že uživatelé jsou v roli zákazníka. Domovy musejí respektovat jejich práva, osobní názor, individualitu každého jedince a musejí vycházet ze vzájemného porozumění 
a zároveň dodržovat Listinu základních práv a svobod (in ibid).
Mezi nejdůležitější činitele v uskutečňování těchto změn patří „lidský faktor“ – především zaměstnanci v sociálních službách, kteří mohou ovlivnit veřejnost svým přístupem a pomoci uživatelům sociálních služeb začlenit se do intaktní společnosti (in ibid).
8.2 SOUČASNÁ LEGISLATIVA VZDĚLÁVÁNÍ OSOB S MENTÁLNÍM POSTIŽENÍM
Problém vzdělávatelnosti patří k základním kategoriím pedagogiky.

Pojetí vzdělávání se svých koncepcích a směrech měnilo a vyvíjelo.

Cílem školství České republiky je vytvořit takové školní podmínky, které by poskytovalo všem žákům stejné šance na dosažení odpovídajícího stupně vzdělání a zajistilo právo na rozvoj jejich individuálních předpokladů (Pipeková, 2006).
Vzdělání v ČR legislativně upravuje Zákon Č561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném vzdělání (školský zákon) ze dne 24. září 2004. Zákon nabyl účinnosti 1. ledna 2005. 

Na tento zákon navazují: 

Vyhláška č. 72 ze dne 9. února 2005 o poskytování poradenských služeb ve školách 
a školských zařízeních.

Vyhláška č. 73 ze dne 9. února 2005 o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a studentů mimořádně nadaných.

Za žáky se speciálními vzdělávacími potřebami jsou považováni žáci se zdravotním postižením, žáci se zdravotním znevýhodněním a žáci se sociálním znevýhodněním. Patří sem 
i žáci nadaní a mimořádně nadaní.

Specifika vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími potřebami jsou dána typem a stupněm postižení (in ibid).
PRAKTICKÁ ČÁST
„Kvalita společnosti se může měřit podle způsobu, jak se stará o své nejzranitelnější 
a nejzávislejší členy. Společnost, která se o ně stará nedostatečně je pochybená“

Adrian D. Wart
Mezi všemi lidmi bychom mohli najít tisíce rozdílů, abychom nakonec dospěli k závěru, 
že každý z nás je jedinečný. Totéž platí i o lidech s mentálním postižením.

Z vlastní zkušenosti víme, že „umění komunikovat“ je ve výchovně-vzdělávacím procesu jedinečný způsob, jak proniknout do jejich nitra.

Z mnohaleté praxe v ÚSP víme, že nejen my, ale i lidé s mentálním postižením nám mohou ukázat „cestu“, po které je třeba se vydat. Pokud se vydáme správným směrem všichni společně, vždy to obohatí nejen nás, ale i ty, kteří čekají, že tou cestou půjdeme s nimi.

Cílem praktické části bude věnovat se uživatelům s těžkou mentální retardací, kterým se postupně budeme snažit zlepšovat a zkvalitňovat úroveň komunikačních dovedností a předcházet tak problémovému chování. Ke zkvalitnění komunikace budeme využívat AAK.
9   METODY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ
Má-li být vzdělávání jedinců úspěšné, je zapotřebí, aby pedagog využíval ve výchovně-vzdělávacím procesu různých metod a forem práce. Cesta od vytyčeného cíle po dosažení výsledků by měla být prostoupena metodami pro danou činnost specifickými. Pro naši práci budou přínosné tyto metody pedagogického výzkumu:
9.1   ANAMNÉZA
V pedagogice jedna z důležitých diagnostických metod, při níž odborník získává od žáka 
a jeho rodičů všechny důležité informace, které by mohly objasnit současný stav, jeho potíže. Zpravidla se při vytváření anamnézy používá rozhovor. Obvykle se zjišťují: údaje kolem osoby samotného žáka (osobní anamnéza), rodinné zázemí (rodinná anamnéza), vztahy s vrstevníky, spolužáky, učiteli (sociální anamnéza). Odborník pátrá po rizikových faktorech, dědičné zátěži, sociálních vlivech (Průcha, 2001).

Anamnestické údaje jsme získali od zákonných zástupců.

V naší práci jsme využili osobní, rodinnou i sociální anamnézu na základě zjištěných informací.
9.2   POZOROVÁNÍ
Pozorování je sledování smyslově vnímatelných jevů, zejména chování osob, průběhu dějů aj. Pozorování můžeme třídit na terénní a laboratorní, přímé a zprostředkované technickými zařízeními, zúčastněné a nezúčastněné, systematické a nesystematické.
Pozorování se může týkat jiných osob – extrospekce, pozorování vlastní osoby – introspekce (Průcha, 2001).

 Zaměřili jsme se na objektivní pozorování (přesné a pravdivé zachycení jevů). Dbali jsme při pozorování na objektivitu. Uživatele jsme pozorovali přímou metodou, dále jsme využili možnost přijímat názory jiných pozorovatelů – učitelky, zaměstnanců denního zařízení, zaměstnanců pobytového zařízení.
9.3   POPIS
Také tuto metodu jsme využili v práci s uživateli. Popis je zaměřen k vlastnímu sdělení, je vhodné jej začleňovat jako doplňující metodu demonstrace. Demonstrace je názorné předvedení věcí, jevů, procesů. Nejde o pouhé ukázání, nýbrž o pedagogem řízené pozorování a poznávání (Průcha, 2001).
Dle našeho názoru je demonstrace velmi vhodnou metodou při práci s jedinci s mentální retardací. Využívá konkrétního vzoru.

9.4  DIAGNOSTICKÉ ZKOUŠKY
Jsou chápány jako posloupnost činností vedoucí k určení pedagogické diagnózy.

Praktické zkoušení se zaměřuje na zjištění neverbálních schopností v různých oblastech aktivit. Patří sem zkoušení úrovně hrubé a jemné motoriky a funkce smyslových orgánů.

Ve své práci jsme použili výsledků diagnostického zkoušení SPC.
9.5  ROZBOR A HODNOCENÍ PRODUKTŮ ČINNOSTI

Tato metoda poskytuje důležité informace o stupni osvojení požadovaných vědomostí 
a dovedností, ale i o některých vlastnostech, schopnostech a zájmech. Může pedagoga upozornit na určité obtíže žáka. 
Podklady pro naši práci jsme získali z písemného projevu, výtvarné a zájmové činnosti.

9.6  KAZUISTIKA – PŘÍPADOVÁ STUDIE (angl. case study)

Metoda ve výzkumném šetření, při níž je zkoumání podroben jednotlivý případ. Ten je detailně popsán a vysvětlován, takže dochází k takovému typu objasnění, jehož při zkoumání stejných objektů v hromadném souboru nelze dosáhnout. Výhodou této metody je možnost hlubokého poznání podstaty (Průcha, 2001).

Do naší práce jsme zařadili dvě případové studie. U obou kazuistik jsme respektovali Zákon o ochraně osobních údajů 101/2000 Sb., který nabyl účinnosti od 4. dubna 2000. Všechna uvedená data jsou smyšlená.

10   KAZUISTIKA – PŘÍPADOVÁ STUDIE (JAN)
Jméno: Jan.
Narozen: červenec 1986.
Rodinná anamnéza: Otec klempíř, matka zahradnice. Rodiče jsou rozvedení. V otcově příbuzenstvu výskyt polydaktylie. Bratr narozen v roce 1974,  chronická žloutenka. Sestra narozena v roce 1988 – diagnostikován Edwardsův syndrom. 
Osobní anamnéza: Chlapec z matčina druhého těhotenství, bez komplikací, délka těhotenství 9 měsíců, porodní výška i váha v normě. Psychomotorický vývoj od počátku retardován. Chodit začal ve třech letech, první slovní projevy ve čtyřech letech. Byl opakovaně vyšetřen na dětském oddělení v Třinci, na oddělení dětské neurologie v Ostravě – DG: těžká mentální retardace. V roce 1992 vyšetřen ve Výzkumném pediatrickém ústavu v Brně, genetickým vyšetřením zjištěna chromozomální aberace – 46XY, delece 17, metabolická vada neprokázána. Má rozkolísaný rytmus spánek – bdění, trpí abstipací. CT mozku – verivertikulární atrofie mozku. Chlapec ihned po narození umístěn do kojeneckého ústavu, poté do ÚSP 
pro mládež Jeseník (od 2. 1. 1995 do 1. 12. 1996). Do Domova pro děti a mládež s mentálním postižením v Petřvaldě nastoupil  2. 12. 1996
Diagnóza: Těžká mentální retardace, hyperaktivita, chromozomální aberace, epilepsie. Eretický typ s porušením rytmu spánek – bdění.
Zdravotní stav: Chlapec je střední postavy s narušenou hrubou motorikou, jeví se jako usměvavý, veselý chlapec, často má však snahu projevovat své vlastní aktivity, kterým když se nevyhoví ihned, je schopen si těžce ublížit (tluče hlavou do čehokoliv, kouše se do rukou). Zdravotní strav je dobrý, epileptické záchvaty kompenzovány medikací. Zůstává v péči neurologa, psychologa a psychiatra. Vážnější úrazy či choroby neprodělal. Často mívá respirační obtíže.

Sebeobsluha: Mobilní, hygienickou péči o svou osobu zvládá pouze pod dohledem. V sebeobslužných činnostech a stolování nutná fyzická přítomnost dospělé osoby. U jídla má tendenci hltat, nedokáže dostatečně jídlo pokousat (proto dostává maso v mleté podobě). 

Verbální projev: Omezený vývoj řeči vzhledem k jeho mentálnímu postižení, komunikuje ve znacích, které si zčásti vytvořil sám, verbálně se projevuje jednoslabičnými, jednoduchými slovy (PAPA, KOLO, HAM, AHOJ, JO, JÁ, AU, PAU, PEU). Pokud okolí nerozumí jeho požadavkům či prosbám, projevuje se sebeubližováním, křikem. Svůj neklid kompenzuje kývavými pohyby v leže na zemi.
Adaptace na nové prostředí: Na oddělení zpočátku problémy s adaptací. Velmi rozkolísaný rytmus spánek – bdění, který se nedá ovlivnit medikamentózně. V noci křičí a bouchá do postele, přes den dospává. Časté jsou i záchvaty vzteku, tříská hlavou do čehokoli, je nezvládnutelný. Pokud má dobrou náladu, je milý, ochotný, reaguje na výzvy, snaží se o sebeobsluhu, rozvíjí hru. Sám se nají, i když dosti nečistě, částečně udržuje čistotu – musí se pravidelně vysazovat. S pomocí se oblékne, ale nejraději se svléká.
Doporučení: Vést k sebeobsluze, pravidelně vysazovat na WC, pokoušet se odstranit pleny, odezírat řeč (opakování slov), vhodné pohybové hry, vycházky, muzikoterapie. Rozvíjet jemnou motoriku. Možno uvažovat i o zařazení do pomocné třídy v budoucnu.

Hodnocení průběhu vzdělávání: V roce 2004/2005 nastoupil do školského zařízení, kde byl na návrh SPC umístěn do 1. ročníku nižšího stupně s rehabilitačním programem a omezenou výukou trivia.

Čtení: Jan si rád prohlížel ilustrované knihy, nejvíce ho zaujaly ilustrace dopravních prostředků a zvířat. Jakékoliv písmeno v knize bylo pro něj „A“. Velmi rád poslouchal vyprávění dle obrázku, u této činnosti vydržel cca 5 minut.

Psaní: Držení psacího náčiní bylo nesprávné, křečovité. Kresba na úrovní čárání, daří se nápodoba vertikálního a horizontálního tahu. Zvládal kroužení. Všechny činnosti musely být výrazně motivovány říkadlem či písní.

Počty: Žák není schopen plnit úkoly vytýčené v individuálním vzdělávacím plánu (IVP). Činnosti jsou zaměřeny na třídění materiálů dle tvaru, obsahu, barvy, velikosti, spojování obrázků. Tyto činnosti bývají plněny stylem pokus, omyl.

Rozumová výchova: Rozumové schopnosti odpovídají pásmu těžké mentální retardace. Reaguje na své vlastní jméno, správně určuje části obličeje, dovede je uložit na textilním obličejí správně. Barevné fotografie a obrázky poznává (motorka, autobus, chléb, polévka, banán, postel, šaty, boty, nůžky, počítač, míč), prohlíží si je, na pokyn správně ukáže. Zároveň předvádí činnosti (spí, myje se, čistí si zuby, obléká se, hraje si, žehlí, vysává, vaří). Vyjadřuje se většinou neverbálně. Používá jen několik jednoduchých slov, pokynům rozumí.

Smyslová výchova: Vizuomotorika – vyvléká a navléká dřevěné válečky na trn, korálky na bužírku, staví komín z kostek. Vkládá dřevěné obrázky domácích zvířat do obrysu v desce, na požádání je ukazuje. Třídění kuliček podle barev je pouze náhodné. Obrázky skládá ze dvou částí. Manipuluje rád s předměty, dovede je roztřídit podle obsahu, velikosti, tvaru, nejraději fouká do bublifuku. 

Sluchové vnímání: Otáčí se za zvuky v okolí, líbí se mu zvuková deska s dopravními prostředky, kterou na pokyn samostatně ozvučí. Rozpozná zvuk jednoduchých hudebních nástrojů Orffova instrumentáře (bubínek, triangl, ozvučná dřívka, prstové činelky), dokáže k nim přiřadit obrázek. 

Pracovní a výtvarná výchova: U všech činností je nutný stálý dohled. Chlapec pracuje v kuchyňce, chystá si svačinu, s pomocí uvaří čaj. Na pokyn se umyje, nedokáže však správně použít mýdlo a ručník. Vysvlékne se sám, oblékne s dopomocí, věci si neumí poskládat.

Z pracovních činností si nejvíce oblíbil stříhání tvrdého papíru, který stříhá do kruhu. Odmítá pracovat s barvami a barevnými pastely. Rád se zapojí do péče o pokojové rostliny, zalévá je, nosí vodu, rád sype ptáčkům krmení, velmi rád chystá kočce granule do misky.
Tělesná výchova: Chlapec se odmítá připojit do společného cvičení s ostatními dětmi. Sedí na zemi a rád je pozoruje. Dokáže sám jezdit na kole. Hrubá motorika je narušena.

Hudebně-pohybová výchova: Hudbu, zpěv a hru na hudební nástroje má velmi rád, dařilo se zpočátku touto cestou zvládat jeho stavy neklidu a sebeubližování. Nezapojuje se 
do společných činností s ostatními dětmi, individuální činnost mu vyhovuje mnohem více. Začíná se projevovat i hrou na bubínek. Dobře se cítí v relaxační místnosti, kde se za poslechu příjemné hudby a aromaterapie vždy zklidní.
TERAPEUTICKÉ ČINNOSTI

Činnosti jsme vždy volili tak, aby chlapec nacházel pocit radosti, uspokojení, uvolnění, 
a abychom tímto předcházeli problémovému chování, které se vyskytovalo čím dál méně. Toto zjištění nás utvrdilo, že možnost komunikace je pro chlapce tím nejsilnějším stimulem pro potlačení sebeubližování, neklidu a nepochopení.

Cíleně jsme zařazovali činnosti tak, aby bylo možno střídat aktivitu s odpočinkem, což bylo pro chlapce velmi důležité.

Požádáli jsme (ve spolupráci s vrchní sestrou pobytového zařízení) lékaře, aby snížil večerní dávku léků, kterou měl chlapec předepsanou, abychom zjistili, zda je vůbec účinná, a nevyvolává opačný efekt. V tomto požadavku nám bylo vyhověno. Žádné zhoršení chování nenastalo, 
ale právě naopak se noční spánek upravil a prodloužil.

10.1   ROZVOJ  KOMUNIKACE A MUZIKOTERAPIE
Jan nastoupil do Základní školy Duha. Ve škole se jevil jako problematický žák, vynucoval si své vlastní aktivity a jakýkoliv problém řešil sebeubližováním (tloukl se do hlavy až do krve) 
a křikem. Neovládal své afektivní projevy, musel být zklidněn ve stabilizované poloze. Po celých 14 dní ho i ve výuce doprovázela vychovatelka. Učitelka se domnívala, že tyto stavy jsou způsobeny tím, že hochovi nerozumí a nedovede uspokojit jeho potřeby. Po čase se afekty zklidnily, než si chlapec zvykl na nové prostředí a učitelku.
Již od začátku kladně reagoval na učitelčinu hru na klavír, flétnu nebo kytaru, rytmizaci říkadel, zpěv písní. Zklidnil se v poloze na zemi, kde se kývavými pohyby a cucáním palce odreagovával. Odmítal si sednout na židli ke stolu, odhazoval pomůcky, hračky, knihy. Upoutal ho starý deštník, který sloužil jako pomůcka při různých besídkách. Učitelka využila deštník jako nástroj pro výchovně-vzdělávací proces.
Jan verbálně nekomunikuje, vytvořil si několik svých znaků, kterými se snažil naznačit, 
co vyžaduje nebo co chce sdělit okolí. Učitelka se po dohodě se Speciálním pedagogickým centrem (SPC) rozhodla pro výuku komunikace alternativní formou – Makaton. Neverbální komunikaci spojila s hudbou, na kterou Jan velmi dobře reagoval.

Učitelka využila zmíněný deštník při výuce. Obstarala si deštník také pro sebe, za poslechu reprodukované hudby z magnetofonu začala deštníkem točit, tančit, ťukat na něj do rytmu hudby. Předvedla mu manuální znak, který vyznačuje deštník a ten mu verbálně i názorně opakovala. Chlapce činnost nadchla a začal aktivně spolupracovat. Na žádost učitelky naznačil pohybem rukou znak pro deštník. Od té doby učitelka aktivně používala znaky Makatonu 
pro všechny činnosti, které s chlapcem vykonávala.

Nadšeně reagoval na bublifuk a foukání do něj. Velmi rád pozoroval bubliny a byl velmi šťastný, když se mu podařilo fouknout a vyrobit bubliny. Činnost s bublifukem učitelka doprovázela textem: 

„Bublinu si nafukujem, při tom pěkně vykračujem. Podívejte děti, jak bublina letí, letí, letí… ááá praskla.“

Říkadlo si Jan nesmírně oblíbil, naučil se používat znak pro bublifuk. Říkadlo si vyžadoval slabikou „hu u“. Text říkadla ho vždy namotivoval k rytmizaci, melodizaci, ale byl přínosem 
i při předcházení afektu.

Jan si zvykl na učitelku, chod třídy i na nové prostředí, ve kterém byl velmi spokojený.

V současné době používá čtyřicet znaků Makatonu. Jsou to převážně činnosti a jevy jemu nejbližší. Na pokyn dokáže vybrat piktogram, dokáže již piktogramy používat při činnostech, které provádí denně. Velmi se osvědčily piktogramy s výrazem tváře – veselý, smutný, pláče, raduje se. Vždy ho rozveselí piktogram, který vyjadřuje jeho pocit, dává tak najevo, že mu rozumíme.

Pravidelná školní docházka chlapci velmi zkvalitnila život. Způsob jeho života se přiblížil životu lidí intaktní společnosti. Jan do školy dojížděl autobusem se svou asistentkou. Velmi rád cestoval a podněty, které cestou získával, byly pro chlapce nenahraditelné.

Vždy, když nemohl odjet do školy, byl velmi nespokojen (prázdniny, nemoc). Jeho rozladěnost se projevila vždy hned ráno, když měl nachystán domácí oděv. Problémové chování se vždy znovu objevilo (bouchání hlavou, křik). V době, kdy navštěvoval výše zmíněnou školu se upravil i jeho spánkový režim.

10.2   INDIVIDUÁLNÍ PŘÍSTUP V  NÁCVIKU KOMUNIKACE
Postupem času byl mladík přemístěn v pobytovém zařízení, kde bydlel, do skupiny lidí s menším počtem uživatelů. Zpočátku se choval velmi problematicky, vypozorovali jsme, 
že mnohokrát čekal na naši reakci. Když zjistil, že naše reakce nejsou založeny na formě trestu: křik, pokárání, fyzické tresty,…, problémové chování pozvolna ustupovalo. Vždy však byl problém v komunikaci. Na podnět poradenského střediska, jsme se dohodli s většinou personálu, že se zúčastníme výuky Makatonu. Janovi se tak ve velmi krátké době otevřel „nový svět komunikace“. Mohl projevovat svá přání, požadavky, využít svých neverbálních možností.
Jan začal být velmi dominantní osobností ve skupině uživatelů. Slabiky, vytvořené znaky, začaly být možností pro jeho projev. Hojně začal využívat piktogramy ke všem činnostem, 
které ho zaujaly. Nepotřeboval využívat konkrétní předměty ani fotografie, ze všeho nejvíce se osvědčily piktogramy.

Velký problém však nastal tehdy, pokud se u dospělých osob nedočkal zpětné vazby. Opět se spustilo problémové chování.

S lidmi, kteří mu opětovali komunikaci, začal vždy spolupracovat a měl potřebu komunikovat i o svých zážitcích ze školy.

Častokrát se nám vybavují situace, kdy ještě v ÚSP nebyly zaváděny Standardy a nebylo možno zasáhnout adekvátním způsobem do formy trestu ze strany dospělých „vychovávajících“ osob. Byly to jen silné podněty k písemným záznamům, které se nikdy nedořešily ve prospěch uživatele, jelikož převážná většina uživatelů s problémovým chováním verbálně nekomunikovala.

10.3   hipoterapie
Jan byl zařazen do skupiny uživatelů, kteří měli možnost využívat hipoterapii. Hipoterapie byla pro chlapce velmi silnou motivací, avšak jen z pozice pozorovatele. Vždy se těšil na příjezd koně do zařízení, zpočátku se nechtěl aktivně zúčastnit vůbec. Silnou motivací byl moment, 
kdy byl vyzván k tomu, aby koníkovi podal rohlík. Krmení koně se mu velmi zamlouvalo, pozoroval koně, napodoboval jeho pohyby, naznačoval jak kůň přijímá potravu. Vytvořil si svůj vlastní znak. Byl to velký posun v chlapcově aktivitě. Chtěli jsme, aby se alespoň jednou svezl na koňském hřbetě, to však stále odmítal.
Jednoho dne, když jsme přijeli pro Jana do školy, zakoupili jsme cestou maketu koně 
a při odchodu ze školy mu ji ukázali. Celou cestu se radoval, koně postavil do trávy, podával mu natrhanou trávu a naznačoval, jak se kůň pase na louce. Byli jsme velice překvapeni, kolika detailů si Jan na koni všiml.

Při hipoterapii však stále odmítal usednout do sedla. Jan začal jezdit na koňském povoze společně s ostatními. Vždy musel sedět na pozici „kočího“ a společně s dospělým držet opratě. Jinou pozici ve voze nepřijímal. Postupně začal Jan jezdit i do stáje a sledovat péči o koně. Nejvíce se mu však zamlouvalo krmení zvířete. V průběhu roku se velmi dobře dokázal chlapec dorozumět i s terapeutem, který tuto činnost vedl, vždy však byl i s jinou dospělou osobou – 
ať už vychovatelkou či jinou pracovnicí ze zařízení.

10.4   Dechová cvičení

Dechová cvičení jsme provozovali denně při odpoledních aktivitách. Dbali jsme na to, 
aby měl Jan pokaždé volné nosní dutiny. Provozovali jsme různá zacpávání nosních dírek, 
i jednotlivě, úst, snažili se nosním výdechem sfouknout jemné chmýří z dlaně, kontrolovali jsme výdechový proud na zrcátku, procvičovali také vydechnutí. Dechová cvičení jsme procvičovali 
i výdechem z úst, foukali jsme bubliny brčkem do sklenice, do bublifuku.

10.5   RELAXAČNÍ PERLIČKOVÁ KOUPEL

Další z činností, které si Jan v pobytovém zařízení velmi oblíbil, bylo koupání v relaxační vaně spojeno s poslechem relaxační hudby. Své libé pocity dokázal chlapec velmi výrazně popisovat nejen Makatonem, ale i svými znaky. Výborně spolupracoval v oblasti nácviku správného dýchání (bubláním do vody), vnímáním libých vůní z aromalampy, kterou si vždy 
při této činnosti vyžadoval.
V neposlední řadě koupel přispěla k jeho relaxačním aktivitám, ke zklidnění a předcházení problémového chování v důsledku únavy. Tuto činnost jsme zařazovali v odpoledních hodinách, když se Jan vrátil ze školy nebo když byl unaven a odmítal odpočívat pasivně na válendě.

Postupem času si chlapec koupel vyžadoval sám dle svých potřeb a bylo mu vždy vyhověno.

11   Hodnocení (JAN)
Docházka do školy velmi přispěla ke zlepšení komunikace, koncentrace, ale také zklidnění afektivních projevů. Chlapec se do školy velmi těšil, rád cestoval autobusem, měl možnost setkávat se s intaktní společností.

Jan se domluví mnoha znaky Makatonu.

Téměř denně překvapil okolí něčím novým, ať už osvojeným novým znakem, nápodobou činností nebo zájmem o vše nové. 

Velmi se těšil na kontakt s koněm, na projížďky v koňském povoze.

Piktogramy jsme využili v celém okolí, kde  Jan žil, označili jsme všechny předměty, 
které chlapce obklopují. Vždy, když viděl piktogram, dokázal vytvořit Makatonem znak. Jeho slovník se stále rozšiřoval.

Do prosince roku 2006 bychom mohli vytvořit závěr , že AAK ve formě Makatanu Janovi velmi zkvalitnila život a mohl se aktivně zapojit do komunikace s ostatními lidmi, kteří v jeho okolí Makaton znali. Byl obklopen lidmi, kteří měli zájem na tom, aby se mohl formou AAK dále rozvíjet, projevovat svá přání, pocity, sdělovat okolí své požadavky.
Razantní změna však nastala v prosinci 2006, kdy byl Jan přestěhován do jiného pobytového zařízení, kde personál AAK nevyužívá. Problémy nesouhlasu, vzteku a problémového chování se zintenzivnily. Při stěhování do nového zařízení byli zaměstnanci nového Janova domova obeznámeni, že se chlapec dorozumívá Makatonem a svými vytvořenými znaky. Vytvořili jsme tabulku slov, které používá, dodali jsme společně s jeho osobními věcmi i komunikační sešit s piktogramy. Na cestě do nového domova byl doprovázen svou asistentkou, vychovatelkou 
a sociální pracovnicí. Dopodrobna se snažili všichni zúčastnění seznámit nový personál se zvláštnostmi, zvyky a chováním chlapce. Vytvořili jsme písemnou formou obsáhlé hodnocení 
a zásobu piktogramů. Rovněž jsme uvedli kontakt na naše zařízení, jak telefonický, tak 
i mailovou adresu. Několikrát jsme se telefonicky informovali na chlapcovu adaptaci na nové prostředí. Dostali jsme pouze nekonkrétní, nic neříkající informace. 

O dva měsíce později jsme Jana navštívili. Při návštěvě jsme však byli velmi překvapeni, 
že komunikaci chlapce v domově nikdo nerozuměl. Stále využíval ke komunikaci znaky Makatonu. Piktogramy ani komunikační sešit k dispozici neměl. Neměl možnost využívat 
k  poslechu svůj osobní radiomagnetofon, který měl v předešlém zařízení vždy k dispozici. Hudba reprodukovaná i hra na klavír byla pro něj vždy uklidňujícím prostředkem. 

Personál v novém pobytovém zařízení byl velmi překvapen, že Jan reaguje na naše znaky Makatonu, že se raduje, rozumí a je pozitivně naladěn. Na jeho čele bylo několik znatelných podlitin, které byly způsobeny jeho problémovým chováním.
Z rozhovoru s personálem jsme se dozvěděli, že Jan nenavštěvuje školu. Ve skupině, kde Jan trávil svůj čas, bylo dalších čtrnáct uživatelů. O tak početnou skupinu pečoval jeden výchovný pracovník a jedna zdravotní sestra. Materiály, které jsme vyhotovili, neměli zaměstnanci k dispozici.
Po uvítání se Jan domáhal návratu „domů“. Makatonem znakoval, že se chce obléknout, odjet autem, slabikoval „papa“ – to znamenalo pryč.

Paradoxem bylo, že v tomto pobytovém zařízení jsme se cíleně zúčastnili semináře na téma „Problémové chování osob s těžkým mentálním postižením“. Po semináři jsme oslovili ředitele zařízení, byl velmi vstřícný chlapcovu situaci vyřešit a přislíbil nám, že dojde jistě k nápravě 
a ke zkvalitnění služeb, které jsou směřovány k chlapci.

12   KAZUISTIKA – PŘÍPADOVÁ STUDIE (MICHALA)
Jméno: Michala.
Narozena: únor 1994.

Rodinná anamnéza: Otec zemřel. Matka nezaměstnaná. Oba rodiče alkoholici. Tři sourozenci svěřeni do péče babičky (matky matky).
Osobní anamnéza: Dítě ze čtvrtého těhotenství, sourozenci dle získaných informací zdrávi. Předčasný porod. Od narození pobývala v nemocnici, poté umístěna v kojeneckém ústavu. Byla uměle vyživována, opožděný motorický vývoj. Chodit začala ve dvou a půl letech. Po dovršení tří let umístěna do dětského domova. V této době byla nařízena soudem ústavní výchova. V dětském domově pobývala 4 roky, následně umístěna do ÚSP. V době pobytu v ÚSP dívku matka navštívila jedenkrát. Na pravidelné návštěvy docházel otec se svou matkou (babičkou Michaly). Po třech letech si babička (matka otce) zažádala soudní cestou o svěření do péče, 
to však bylo soudně zamítnuto. Dívka však mohla na doporučení soudu trávit víkendy s babičkou v její domácnosti. V této době nastoupil otec Michaly do výkonu trestu. Spolupráce s babičkou byla dobrá, babička jevila velký zájem o výchovu Michaly.

Diagnóza: Těžká mentální retardace, fetální alkoholový syndrom (FAS).

Zdravotní stav: Dívka drobné postavy trpící častými respiračními obtížemi. Od narození v péči neurologa, psychologa, psychiatra. 

Sebeobsluha: Při sebeobslužných činnostech je nutný stálý dohled. 

Verbální projev: Verbálně nekomunikuje. Dorozumívá se pomocí cizí ruky nebo potlačí osobu k dané věci. Pokud není její požadavek splněn, křičí, válí se po zemi, hází okolními předměty. 

Adaptace na nové prostředí: Problémy s adaptací trvaly jen velmi krátce. Michala byla umístěna v ÚSP mezi imobilní uživatele. Dle zdravotní dokumentace z předešlého zařízení vyplývalo, že Michala nechodí. Avšak z dalšího pozorování jsme zjistili, že tomu tak není a byla vřazena mezi mobilní uživatele, kde si na nové prostředí velmi rychle zvykla.

Hodnocení dosavadního průběhu vzdělávání: Na doporučení SPC jsme s Michalou začali navštěvovat logopeda (v nestátním zdravotnickém zařízení). Pravidelně jsme navštěvovali toto zařízení a spolupracovali s ním. Po dohodě s klinickým logopedem jsme zvolili alternativní způsob komunikace. 
Dívka si po čase velmi oblíbila návštěvy v logopedickém zařízení. Tyto návštěvy pojímala jako výlet, cestovala autobusem, na náměstí v Ostravě krmila holuby, prohlížela si výkladní skříně, vnímala rytmus běžného života. V následujícím školním roce začala dívka navštěvovat přípravný stupeň pomocné školy. Se svou asistentkou dojížděla do školy, což jí velmi vyhovovalo. Po dvou letech byla vřazena do nižšího stupně pomocné školy.

Rozumové schopnosti: Rozlišuje geometrické tvary, orientuje se v prostoru, v čase se neorientuje. Rozlišuje domácí zvířata: kočka, pes, slepice, kůň, koza.
Ukáže všechny části těla na sobě i ostatních. Musí být stále motivována novými činnostmi. Pokud zadaný úkol zvládne, nerada jej opakuje. 

Hrubá motorika: Chůze samostatná, chodí do schodů i ze schodů samostatně, střídá nohy. Radost projevuje kývavými pohyby celého trupu, pohyby dospělého dokáže napodobit. Hrubá motorika dle vývojové škály na úrovni 3 let.

Jemná motorika: Navléká na kolík, na šňůru. Staví komín z pěti kostek, koordinace oko – ruka dobrá, používá obě ruce, kresba je na úrovni čmáranice, ochotně bere pastelku do ruky, upřednostňuje jednu barvu. Grafo motorika je na úrovni 3 let.

Smyslová výchova: Sluch v normě, je nerada v přítomnosti větší skupiny dětí. Zrak je normální, oční kontakt naváže na pár vteřin, reaguje na své jméno.

Pozornost: Krátkodobá, nutno průběžně motivovat. Snadno unavitelná.

Hudebně-pohybová výchova: Ráda poslouchá hudbu, při poslechu se kývá trupem směrem dopředu a zpět. 

Čtení: Probíhá formou globálního čtení, tj. přiřazováním názvů činností, předmětů a jevů 
na kartičkách napsaných hůlkovým písmem k názorným obrázkům či fotografiím. Činnost probíhá formou pokus – omyl. Je schopna se orientovat na stránce zleva doprava.
Psaní: Jemná motorika narušena, převládá křečovité držení tužky; úchop psacího náčiní je stále špatně zafixován. Nerada kreslí, vybarvuje, píše, tyto činnosti zvládá pouze s trvalou pomocí.

Psaní si procvičuje v pracovním sešitě, kde se zaměřuje na uvolňovací grafomotorické cviky.

Počty:  V oblasti početních představ není možno plnit cíle vytyčené v osnovách, Michala nechápe pojem čísel. Dokáže pouze rozlišit krátký – dlouhý, málo – hodně. Zaměřujeme se 
na skládání obrázků ze dvou a tří částí. Myšlení je těžkopádné, převládá konkrétně-názorné myšlení.

Tělesná výchova: Michala je dívka drobné, štíhlé postavy, velmi ráda cvičí, je obratná. Ráda se zapojí do společného cvičení, musí být však průběžně motivována. Nápodoba zdravotních cviků se daří.

Hudební výchova: Tuto oblast výchovné práce má velmi ráda, zvládá hru na jednoduché hudební nástroje, celkový vztah k hudbě je velmi kladný. 
TERAPEUTICKÉ ČINNOSTI 
12.1 ROZVOJ KOMUNIKACE
Začali jsme využívat ke komunikaci fotografie a znaky Makatonu. Michala se ve velmi krátké době naučila několik základních znaků, se kterými se dokázala dorozumívat (byly to většinou znaky předmětů, které ji obklopovaly a činností, které měla ráda). Rovněž si velmi rychle osvojila znaky barev: žlutá, modrá, červená, černá. Naučila se verbálně vyslovovat „domů“ – bylo tím míněno babiččino bydliště. 

12.2   HIPOTERAPIE
Michala byla vřazena do skupiny uživatelů, kteří dvakrát týdně jezdili s koňským povozem na vyjížďky. Rovněž si oblíbila jízdu na poníkovi. Vytvořila si kladný vztah k terapeutovi, který se jí snažil porozumět a reagoval na její neverbální komunikaci. 
12.3 DECHOVÁ CVIČENÍ
Na základě spolupráce s klinickým logopedem a na jeho doporučení jsme začali 
do každodenních činností zařazovat dechová cvičení.

Dívka má velmi ráda hry s vodou, proto jsme vodu využili jako motivaci – rozfoukávání vody na kovovém tácu, foukání do peříček, zfoukávání zapálené svíčky (tuto činnost si Michala velmi oblíbila). Postupně jsme dechová cvičení dokázali vřazovat čím dál častěji a Michala si sama o tyto činnosti požádala znakem či obrázkem.

12.4 RELAXAČNÍ PERLIČKOVÁ KOUPEL

Jak jsme již výše uvedli, Michala má velmi ráda vodu a hry s vodou spojené. Proto byly koupele v perličkové lázni pro dívku velmi oblíbené. Dokázala foukat stéblem do vody, foukat do pěny ve vodě, atd. Vždy dokázala znakem o tuto činnost požádat.
13   HODNOCENÍ (MICHALA)

Dívka žila v ÚSP pět let a za tuto dobu si vytvořila dostatečný komunikační systém, aby se mohla s okolím domluvit a sdělit své potřeby, pocity a přání.

Na základě opětné babiččiny žádosti byla Michala svěřena do její péče a nyní žije s babičkou. Její otec krátce po nástupu do výkonu trestu zemřel.

Michala navštěvuje Základní školu speciální v místě svého bydliště, dle informací jejího pedagoga se jí daří velmi dobře. Společně s babičkou navštívila v létě ÚSP.

Michala se stala sebevědomější mladou slečnou, která dokáže s okolím komunikovat 
na základě Makatonu. Její stavy neklidu, nepohody a vzteku se velmi zmírnily, téměř vymizely.

Závěr

Uvedli jsme dva případy, kdy se uživatelé naučili ke své komunikaci využívat Makaton, avšak do dalšího života si tento způsob komunikace odnesla jen Michala. Jan tuto možnost neměl, jelikož okolí, ve kterém teď žije, AAK nevyužívá. V případě Michaly se stavy problémového chování zmírnily na minimum, zatímco Janovo problémové chování dosáhlo ještě intenzivnějšího průběhu. 

Všichni lidé se zdravotním postižením potřebují ve svém životě motivační stimul. Ten je velmi účinný a nezbytný ve výchovně-vzdělávací činnosti.

Výsledky práce s dostatečnou motivací jsou vždy mnohem zdařilejší. Pokud dítě, žák, uživatel (nezáleží v tomto případě na označení dané osoby), není dostatečně motivován a učitel, vychovatel, pracovník přímé obslužné péče (či jinak nazvaný personál) nevynaloží patřičné úsilí, stane se jedinec s postižením pasivním. V případě osob s mentálním postižením to platí obzvláště, jelikož mají omezenou schopnost zájmu.

Jakákoli cílená činnost, která je směřována k rozvoji komunikačních schopností jedinců s mentálním postižením, je možností, jak zkvalitnit jejich život. Je to možnost k vyjádření pocitů, postojů, nálad, požadavků, které jedinci mnohdy nemohou verbálně dávat najevo.

Jestliže se podaří zaujmout alespoň jednoho uživatele a probudit v něm jeho skryté možnosti, je to pro nás velký pocit naplněnosti a užitečnosti. Při výchovně-vzdělávacím procesu s lidmi s mentální retardací je úspěchem každý malý, sotva znatelný pokrok. Pokud se podaří člověku s MR osvojit si možnosti AAK, je to velká naděje pro jeho další kvalitu života. Nesmí však nikdy nastat situace, kdy mu tuto možnost odepřeme. Člověk, který již ve svém životě našel možnost komunikace se svým okolím, bude vždy hledat šanci, jak o ni nepřijít. Pokud mu bude odebrána neporozuměním okolí, nevyřeší situaci ani zvýšená medikace útlumovými 
a zklidňujícími léky. Co však vždy spolehlivě pomůže – hledání možností, jak porozumět.
Chtěli bychom uživatele pobytového zařízení, ve kterém nacházejí svůj domov, vybavit takovými dovednostmi v oblasti komunikace, aby je v praktickém životě mohli využívat co 
jak nejlépe.
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