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ÚVOD

„Především kvůli duši je nutné cvičit tělo.“

                                                                 Jean Jacques Rousseau

Především děti s infantilní cerebrální parézou (dětskou mozkovou obrnou) jsou ve svém pohybu značně omezeny a právě koncept bazální stimulace jim dává naději, tuto nepříznivou prognózu alespoň trošku zvrátit. Jedná se o soubor různých technik masáží a činností na podporu jednotlivých smyslů.

Koncept bazální stimulace je poměrně mladý, ale už si dokázal získat mnoho příznivců z řad lékařů, zdravotníků, speciálních pedagogů, vychovatelů, sociálních pracovníků nebo rodičů, zkrátka všech, kteří se starají o těžce zdravotně postižené lidi. Je to jednoduchý, ale efektivní soubor prvků a technik ovlivňující percepci, lokomoci a komunikaci.

Všechny tyto prvky jsou velmi důležité ve výchovně vzdělávacím procesu, který umožňuje dětem rozvíjet svoji osobnost dále a snáze se tak zapojit do života společnosti. Žáci s infantilní cerebrální parézou vyžadují speciální somatopedický přístup, který bude v první řadě zohledňovat a kompenzovat jejich tělesný handicap s využitím mnoha speciálních rehabilitačních pomůcek a technik. Bazální stimulace není náročná na provedení ani na použití pomůcek, ale vyžaduje plné nasazení nejen od terapeuta, ale i od klienta. Je to dlouhodobý proces budování důvěry mezi oběma stranami.

S konceptem bazální stimulace se setkávám již od roku 2005, kdy jsem začala pracovat jako vychovatelka a poté jako učitelka s žáky základní školy speciální ve třídě s rehabilitačním programem. Od roku 2006 je tento koncept pravidelně začleňován do vzdělávacích plánů těchto žáků. Samostatně pracuji s konceptem bazální stimulace od roku 2008, kdy mi bylo umožněno absolvovat základní kurz. Dětem se od počátku techniky bazální stimulace líbily. A dodnes je vítají s radostí a nadšením.

Cílem práce je tedy pojednat o vývoji a současném stavu konceptu bazální stimulace u dětí s infantilní cerebrální parézou a ve smyslu jeho uplatnění ve speciálně pedagogické somatopedické praxi. 

1 nástin vývoje a současného stavu konceptu Bazální stimulace

1.1 Nástin historie

Koncept bazální stimulace vznikl jako vědecký projekt v rámci doktorandského studia Andrease Fröhlicha. Tento německý speciální pedagog byl zaměstnán od roku 1970 v Rehabilitačním centru Westpfalz/Landstuhl. Zde pracoval s dětmi s vrozenými těžkými kombinovanými tělesnými a mentálními změnami. Jelikož nebylo možno, ​se s těmito dětmi kvůli jejich hlubokému mentálnímu postižení verbálně dorozumět, začal u nich Fröhlich rozvíjet komunikaci senzomotorickou. Tato forma komunikace se velmi osvědčila a děti tak zvládaly vnímat podněty z okolí prostřednictvím percepce vlastního těla a adekvátně na ně reagovat přes komunikační kanály somatického, vestibulárního a vibračního vnímání. Dnes je Andreas Fröhlich zaměstnán jako profesor na univerzitě v Landau na Katedře speciální pedagogiky a nadále se snaží o rozvoj konceptu bazální stimulace. (Friedlová, 2007).

Další důležitou osobností v konceptu bazální stimulace je dle Friedlové (2007) bývalá zdravotní sestra, dnes profesorka na univerzitě v německých Brémách Christel Bienstein. Ta přenesla v 80. letech 20. století koncept bazální stimulace do ošetřovatelství. Aplikovala jej úspěšně u klientů ve vigilním komatu, a tím dokázala jeho prospěšnost a důležitost v oblasti ošetřovatelské péče v intenzivním lékařství. 

Od poloviny 80. let Christel Bienstein velmi úzce spolupracuje s Fröhlichem na dalším rozvoji konceptu a jeho včlenění do ošetřovatelské péče o osoby s omezenou schopností komunikace, mobility a vnímání. Pozitivní výsledky v klinické praxi a zlepšení schopností u osob, u kterých byl koncept uplatňován, daly vzniknout mnoha vědeckým studiím vypracovaných specialisty z oblasti medicíny, které koncept zaujal. Tímto se stal uznávaným pedagogicko-ošetřovatelským konceptem. 

Andreas Fröhlich a Christel Bienstein také vytvořili strukturu vzdělávání lektorů konceptu bazální stimulace, aby byla zajištěna správnost užití konceptu v praxi. Lektoři musí absolvovat dvouleté studium konceptu v určených vzdělávacích institucích a úspěšně složit zkoušky. Tito jsou poté sdružováni Mezinárodní asociací bazální stimulace a mají oprávnění tento koncept sami přednášet. K zavádění prvků konceptu bazální stimulace prakticky do výuky či do péče je oprávněna osoba, která navštěvovala certifikované kurzy Bazální stimulace pod vedením lektora s licencí. Po absolvování semináře účastník obdrží mezinárodně platný certifikát o účasti na sympoziu Bazální stimulace, kterým se bude prokazovat. 

1.2 Současné pojetí konceptu bazální stimulace

V zemích Evropské unie získala bazální stimulace velkou popularitu, jak ve speciálně pedagogických oblastech, tak v oblastech týkajících se ošetřovatelství. Nejvíce je rozšířena v Německu, dále také v Rakousku, Švýcarsku, Belgii, Holandsku, Francii, Polsku, Španělsku a jiných zemích. Jelikož podporuje a rozvíjí komunikaci u mentálně či tělesně postižených lidí, u osob s handicapem v oblasti vnímání, uplatňuje se stále více v organizacích, starajících se o tyto klienty, např. v nemocnicích na neurologických odděleních, na odděleních intenzivní péče, pediatrických odděleních, v domovech pro zdravotně postižené děti i dospělé, domovech pro seniory, ale také v domácí péči. (Friedlová, červen 2006/č. 03).

V současnosti je již koncept bazální stimulace dobře znám a uznáván a stále více se zavádí do běžného života. Terapeuti, speciálně pedagogičtí či zdravotničtí odborníci nebo také laická veřejnost se mohou o nových poznatcích a průzkumech dovídat z mnoha pramenů, tj. literatury, učebnic, časopisů, televize, internetu, dále pak také z konaných seminářů, kurzů a konferencí jednajících o otázkách a problematice bazální stimulace, které nabízí Institut Bazální stimulace na www.bazalni-stimulace.cz.

Českou republiku poprvé seznámila s bazální stimulací Karolína Friedlová (2006a) v roce 2000 článkem ve zdravotnickém časopise Sestra. Je to jediná certifikovaná lektorka konceptu bazální stimulace v ČR. Od roku 1988 do roku 2003 byla zaměstnána jako zdravotní sestra na klinikách v Rakousku a Mnichově. Poté do roku 2005 pracovala jako asistentka na Katedře ošetřovatelství Zdravotně sociální fakulty na Ostravské univerzitě. V dnešní době vykonává funkci odborné asistentky na Filozoficko přírodovědecké fakultě Slezské univerzity v Opavě v Ústavu ošetřovatelství. První základní kurz Bazální stimulace proběhl pod jejím vedením v roce 2003. Od té doby se konalo již nespočet základních, nástavbových a prohlubujících kurzů, které proškolily zdravotnické pracovníky, lékaře, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, sociální pracovníky, vychovatele, speciální pedagogy, logopedy, psychology aj.

Dne 30. června 2004 vydalo Ministerstvo zdravotnictví ČR Vyhlášku č.424/2004 Sb. stanovující činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků, ve které je mimo jiné v § 4, o činnostech všeobecné sestry v odstavci (1) h) zakotvena i práce s metodami bazální stimulace.

V říjnu v roce 2005 byl pak založen Institut Bazální stimulace v ČR, který garantuje kvalitu konaných seminářů a supervize v organizacích, kde bazální stimulaci aplikují. 

1.3 Prvky konceptu bazální stimulace (podle K. Friedlové)

Z pohledu Friedlové (2007) jde v bazální stimulaci převážně o reaktivaci mozkové činnosti a tím ke znovuoživení již vzniklých uložených vzpomínek. Za tímto účelem je využíván koncept bazální stimulace ve zdravotnictví. Ve speciální pedagogice se naopak u dětí s infantilní cerebrální parézou pravidelnou stimulací snažíme o primární rozvoj psychických funkcí, podporu smyslů a co největší rozvoj hybnosti. Ačkoliv se cíle pro tyto dvě oblasti odlišují, k jejich dosažení používáme stejných prvků a technik bazální stimulace. 

Marie Vítková (2001, s. 74) pojednává o „bazální stimulaci jako o pedagogicko-psychologické aktivitě, kdy se snažíme nabídnout jedincům s více vadami možnosti pro vývoj jejich osobnosti.“ Pojem bazální znamená základní a pojmem stimulace se rozumí, že je těžce postiženému člověku, v našem případě dítěti, zabezpečen neustálý přísun podnětů, stimulací, aby se mohlo zdárně rozvíjet.

Bazální stimulace ve speciálně pedagogickém pojetí je určena lidem s těžkým postižením hybnosti, vnímání a komunikačních schopností (např. děti s ICP v kombinaci s těžkou mentální retardací a poruchami zraku). Cílenou stimulací smyslových orgánů dochází k jejich aktivizaci, a to přispívá k podpoře vnímání, komunikace a pohybu. Tyto tři základní prvky konceptu bazální stimulace jsou velmi úzce propojeny a navzájem se ovlivňují. 

Vnímání

Vnímání se vyvíjí už v prvních týdnech intrauterinního vývoje. Langmeier (in Friedlová, 2007) popisuje, že je dokázáno, že se nejprve vyvíjí percepce somatická, vestibulární a vibrační, která nám umožňuje cítit a vnímat své tělo, jeho pohyby, polohu v prostoru a vibrace kolem něj. Pro zdravý rozvoj vnímání dítěte, je nezbytný stálý přísun dostatečného množství podnětů. Postižené děti jsou v tomto do jisté míry omezeny, a proto je největší zodpovědnost kladena na jejich nejbližší, aby se jim o kvalitní podněty pro jejich co nejzdárnější rozvoj postarali. Pokud se tak nestane, je velké riziko vzniku senzomotorické deprivace a následně k dalším změnám v oblasti rozumového vývoje. 

Bazální stimulace umožňuje klientovi (Friedlová, 2006b)

· procítit hranice svého těla a uvědomovat si polohu těla v prostoru

· mít zážitek ze sebe sama a rozvíjet vlastní identitu

· pocítit existenci okolního světa a přítomnost jiné osoby

· zlepšit funkce organismu

Motorika 

Pohyb je pro náš život velmi důležitý. Prakticky celý život se pohybujeme, a to nejenom navenek při chůzi a změnách polohy těla, ale určitý pohyb vykazují i naše jednotlivá svalstva při vykonávání jejich funkce (např. přijímání a zpracování potravy, vyprazdňování, dýchání, aj.). 

První spontánní pohyby byly zaznamenány na konci 6. týdne nitroděložního vývoje plodu. (Friedlová 2007). Machová (2002) uvádí první spontánní pohyby plodu až od týdne čtrnáctého. Jde o pohyby končetin, hlavy, úst a jazyka, které jsou tak slabé, že je matka ještě nepociťuje. 

S pohybem, polohou a orientací v prostoru je úzce spojeno vestibulární ústrojí. Pomáhá nám při udržování rovnováhy při změně polohy. Reguluje také svalový tonus. 

„První forma inteligence u člověka je forma senzomotorické inteligence a trvá po celý první rok života. Tato inteligence je základem veškerého myšlení. Zahrnuje zkušenosti s pohybem a vnímáním.“ (Friedlová, 2007, s. 27).

Fröhlich při tvorbě konceptu bazální stimulace vycházel při podpoře hybnosti z konceptu manželů Bobathových. Jde o neurofyziologický koncept, určen převážně k rehabilitaci dětí s ICP. Tyto techniky jsou zaměřeny především k tomu, aby příznivě ovlivnily patologický tonus pacienta a odstranily špatné pohybové vzory a reflexy a usnadnily dítěti provést pohyb co nejsprávněji a nejsnadněji. 

V Bobath konceptu jde o snahu vytvořit nová synaptická spojení mezi neurony v oblasti motoriky. Fröhlich tuto myšlenku pouze rozšířil na vytvoření nových nervových drah i do oblasti vnímání.

Komunikace

Komunikace je pro každého z nás nesmírně důležitá. Díky ní si vytváříme a udržujeme mezilidské vztahy, získáváme nové poznatky a informace, sdělujeme své názory, postoje a pocity. Komunikace nám zprostředkovává kontakt s okolním světem. Komunikujeme vlastně, i když nekomunikujeme. I mlčením vyjadřujeme svůj názor. 

Komunikaci dělí Valenta (Valenta, Müller, 2007) na verbální (slovní) a nonverbální (mimoslovní). Nonverbální vyjadřování tvoří více než 60% komunikace. Jde o mimiku, gestiku, haptiku, proxemiku, posturika, kineziku, oční kontakt, parametry neurovegetativní, věcné a fyziognomické. V bazální stimulaci je velmi důležitá haptika.

Doteky jsou v konceptu bazální stimulace důležitým komunikačním prostředkem, protože ne každé dítě je schopno navázat kontakt přes sluchový komunikační kanál a ani udržet oční kontakt. Doteky musí být pravidelné, jemné, celou plochou dlaně, nesmí být naopak bodové, povrchní, rychlé a zmatené, aby to u dítěte nenavodilo pocit zmatenosti a nejistoty. Významnou roli hraje také tzv. iniciální dotek, kterým dáváme dítěti vědět, že teď začíná nebo končí naše společná terapie. Profesionální terapeut by měl umět využívat ke komunikaci i jiných prostředků, jako jsou např. vibrace, vůně, chutě, reálné předměty aj. Abychom vůbec mohli s dítětem navázat kvalitní kontakt, je nutné „naladit se“ na jeho komunikační formu, na jeho způsob komunikace, který preferuje on sám. Zkušenému terapeutovy by neměly ujít ani ty nepatrné reakce, protože je to pro dítě mnohdy jediný způsob, jak se vyjádřit. Odezvou na prováděnou činnost může být např. změněný rytmus dýchání, mrkání očima, úsměv, pocení, zčervenání nebo zblednutí, zvýšená salivace, křik, pláč, zvýšení či snížení svalového tonu, stereotypní chování a další projevy. (Friedlová 2006b).

Desatero bazální stimulace při komunikaci s klientem (Friedlová, 2006b, s. 27)

1. Přivítejte se a rozlučte s klientem pokud možno vždy stejnými slovy.

2. Při oslovení se ho vždy dotkněte na stejném místě (iniciální dotek).

3. Hovořte zřetelně, jasně a ne příliš rychle.

4. Nezvyšujte hlas, mluvte přirozeným tónem. 

5. Dbejte, aby tón vašeho hlasu, vaše mimika a gestikulace odpovídaly významu vašich slov.

6. Při rozhovoru s klientem používejte takovou formu komunikace, na kterou byl zvyklý (anamnéza).

7. Nepoužívejte v řeči zdrobněliny.

8. Nehovořte s více osobami najednou.

9. Při komunikaci s klientem se pokuste redukovat rušivý zvuk okolního prostředí.

10. Umožněte klientovi reagovat na vaše slova.

Prvky bazální stimulace se dělí na prvky základní a nástavbové. Základními prvky jsou stimulace somatická, vestibulární a vibrační. Nástavbovými pak stimulace optická, auditivní, orální, olfaktorická a taktilně-haptická.

Somatická stimulace

Somatická stimulace je výchozím prvkem konceptu bazální stimulace. Kůže je největší smyslový orgán na lidském těle. Její plocha u dospělého člověka dosahuje až 2 m2. Vlasy a chlupy vyrůstají z vrstvy kůže nazývající se škára. Ve škáře je velké množství nervových vláken, která se aktivují při doteku a vedou tento vzruch dále do mozku. (Machová, 2002). Kůže vymezuje naše tělo, dává mu hranice a zprostředkovává nám kontakt s okolním světem. Vnímání našeho těla nám tedy umožňuje uvědomovat si okolní svět a komunikovat s ním. Zdravé dítě se rodí s povědomím o celém svém tělesném schématu, kdežto dítě s ICP má díky svému motorickému postižení toto schéma narušeno. Je proto nutné postižené části těla do jeho schématu integrovat. Při somatické stimulaci nikdy nenapravujeme, nerovnáme dotyčnému končetiny, respektujeme jejich klasickou polohu. Vhodné je využití zrcadel, která nám poskytují zrakovou kontrolu. Celkové stimulace trvají 15 až 20 minut. (Friedlová, 2006b).

Somatická stimulace zklidňující

Poskytujeme ji dětem s ICP se zvýšeným svalovým napětím, též u hyperaktivních nebo neklidných dětí za účelem jejich zklidnění, uvolnění spastických končetin, navázání komunikace, přípravy na učení. 

Každý chlup má u kořene množství nervových pletení, které zaznamenávají pohyby a tuto informaci vedou dále do mozku. Pohyby ve směru chlupu mají zklidňující a uvolňující účinky. Vítková (2001) radí využít ke stimulaci froté ponožky, jemné rukavice, či fén. Dále můžeme pracovat s tělovými krémy, oleji. Stimulace může být prováděna také jako koupel.

Zklidňující stimulaci lze provádět jako částečnou nebo kombinovat se stimulací povzbuzující.

Somatická stimulace povzbuzující

Poskytujeme ji dětem s mentálním postižením, u kterých chceme zvýšit aktivitu a pozornost, připravit je na proces učení a u dětí se sníženým svalovým tonem za cílem jeho zvýšení.

Tato technika se provádí proti růstu chlupu. Pohyby proti vlasovému kořínku jsou vnímání intenzivněji a mají osvěžující a povzbuzující účinek. Ke stimulaci můžeme také využít froté ponožky, jemné rukavice, tělové krémy, oleje. Stimulace může být prováděna také formou koupele.

Povzbuzující stimulaci lze provádět jako částečnou nebo kombinovat se stimulací zklidňující.

Neurofyziologická stimulace

Neurofyziologická stimulace vychází z poznatku konceptu Bobathových. Je nejvhodnější pro hemiparetické pacienty s postižením jedné poloviny těla. Tato stimulace spočívá v integraci postižené strany těla do tělesného schématu. Člověk si nejdříve musí uvědomit zdravou stranu těla, aby mohl vnímat postiženou stranu. 

Proto vedeme dítěti postiženou ruku, a modulujeme jeho tělo směrem ze zdravé strany na postiženou. K asistované stimulaci používáme froté žínky nebo ponožky. Postiženou stranu těla bychom měli aktivizovat co nejvíce, proto vše dáváme na tuto stranu (stolek, fotografie) a i my bychom měli k dítěti přistupovat z postižené strany. (Friedlová, 2006b).

Polohování

Již po půl hodině klidného ležení ztrácíme pocit hranic vlastního těla. Podstatně rychleji k tomu dochází u dětí s těžkými somatickými poruchami a mentálním postižením, které mají vnímání tělesného schématu a hranic těla narušeno svým postižením. Vhodným polohováním jim můžeme umožnit hranice těla opět procítit.

Kromě klasických perličkových válců, polštářů, srolovaných dek, atd., můžeme polohovat i pomocí canisterapeutických psů nebo tělem blízké osoby. Při tomto druhu polohování dochází navíc ke kontaktnímu dýchání. 

Poloha hnízdo

Cílem této polohy je stimulovat vnímání tělesného schématu a hranic těla. Vhodná je pro děti se spastickou formou ICP, neklidné děti jako forma odpočinku po masáži stimulující dýchání nebo celkové zklidňující stimulaci.

Dítě umístíme do polohy, která je mu příjemná (na zádech, břichu, boku, vsedě) a obložíme jej perličkovými polohovacími válci, vaky, srolovanými dekami, polštáři, aj. Chodidla musí být též ohraničeny. Hlavu můžeme vypodložit polštářem. Můžeme též podložit dolní končetiny pod koleny. Poloha hnízdo nesmí trvat déle než 90 minut, pak ji musíme změnit. (Friedlová, 2006b). 
Poloha mumie

Poloha mumie je nejvhodnější pro děti s těžkým stupněm mentální retardace nebo těžkou formou ICP. Jde o velmi intenzivní stimulaci na uvědomění si a procítění hranic těla. Také pomáhá ke zklidnění agresivních a neklidných jedinců. 

Hlavu, lokty, kolena a paty podložíme polštáři nebo perličkovými válci či podložkami. Poté dítě zabalíme do prostěradla nebo do deky. Začínáme od dolních končetin a končíme u ramen, kde deku podsuneme pod tělo. Ruce dítěte pokládáme na hrudník, aby pociťovalo svůj dech. Mumie by měla být pevná, fixovat tělo, ale pouze natolik, aby se dítě necítilo svázané. Poloha mumie může trvat maximálně 30 minut. 
Kontaktní dýchání a masáž stimulující dýchání (MSD)

Kontaktní dýchání a masáž stimulující dýchání jsou součástí dechové gymnastiky. Využíváme jich pro podporu a ustálení rytmu dechu, pro zklidnění a uvolnění, mají též výraznou komunikační hodnotu. 

Kontaktní dýchání můžeme provádět vleže na zádech, na břiše, na boku, vsedě. Terapeut pokládá jednu ruku doprostřed hrudníku nebo obě ruce na boky do úrovně prsou souběžně s žebry a doprovází dítě při nádechu i výdechu. Při výdechu můžeme lehce zatlačit a zavibrovat.

Masáž stimulující dýchání provádíme primárně na zádech. Pokud to není možné, tak na hrudníku (nedotýkáme se prsou). Dítě může ležet, sedět i stát. K masáži používáme mastnější tělové mléko nebo dětský olej. Masáž trvá 3 – 5 minut. Naše ruce nesmí před ukončením masáže nikdy opustit masírované tělo. Ruce postupně přechytneme. Při masáži můžeme poslouchat relaxační hudbu, která nám vymezí i dobu masáže. 

Vestibulární stimulace

Vestibulární aparát v našem sluchovém orgánu zodpovídá za koordinaci pohybu, orientaci v prostoru, informuje nás o poloze a reaguje na změnu. Zajišťuje udržování rovnováhy a vyrovnává závratě z otáčivého pohybu hlavy. Lidé, kteří jsou ve své hybnosti omezeni, mají tento aparát narušen. 

Tato stimulace je vhodná pro děti, které jsou dlouhodobě upoutány na lůžko nebo mají velmi omezenou možnost pohybu.

Vhodná je aplikace před změnou polohy těla. Zprvu jen lehce dítěti natáčet hlavu do stran. Hlava stále leží na podložce. Tento pohyb stačí udělat 3-5x. Také je vhodná postupná změna polohy, např. vsedě v lůžku, v křesle. Používá se též technika zvaná „pohyb ovesného klasu v ovesném poli“, kdy terapeut zezadu fixuje tělo dítěte a lehce s ním pohupuje do stran, tak že obkreslují pomyslnou 8. Tato technika se může též provádět na rehabilitačním míči nebo válci.

Vibrační stimulace

Jednotvárná pozice vleže nebo vsedě neumožňuje těžce postiženému dítěti přijímat běžné vibrace a chvění, které vnímá zdravý člověk při chůzi a pohybu. Díky vibrační stimulaci, kdy vytváříme umělé vibrace, dáváme postiženému procítit jeho tělesnou hloubku a tělesné schéma. Klouby vedou vibrace dále po kostech do svalů a šlach, a ty umožňují procítit i některé orgány a hranice svého těla. Také stimulace pokožky je velmi důležitá.

Nejčastěji vibrujeme na horních končetinách na kloubech dlaní, zápěstí, loktů a ramen a na dolních končetinách na patách, kolenech zboku a pánvi.

K vibraci můžeme použít různých elektronických zařízení (holicí strojek, elektrický zubní kartáček, bateriový vibrátor, vibrující hračky), hudebních nástrojů, ladiček nebo vlastních rukou, těla a hlasu.

Pokud si dítě posadíme před sebe, opřeme si jej o hrudník, fixujeme rukama a zároveň pohupujeme do stran, mluvíme o tzv. trilogii. K vibracím, které vytváří náš dechový a srdeční rytmus, se připojila stimulace somatická a vestibulární. Trilogie se dá provádět také na trampolíně, vodní posteli nebo ve vířivé vaně.

Optická stimulace

Zrak je jedním z nejdůležitějších orgánů. Dovoluje nám poznávat okolní svět a orientovat se v něm, poznávat předměty, poznávat lidi a navazovat komunikaci. 

V bazální stimulaci přispívá optická stimulace k tomu, aby navodila dětem s postižením hybnosti a vnímání pocit jistoty a zbavila je pocitu úzkosti a tísně, který na ně doléhá, z důvodu nedostatku podnětů, způsobených jejich omezeným pohybem. 

Optickou stimulací se rozumí nejenom pasivní aranžování oblíbených a známých obrázků a předmětů kolem dítěte, ale také práce s nimi. Patří sem také změna prostředí. Dítě s ICP dozajista ocení procházku do okolí, do města, které nabízí široké spektrum nových zrakových vjemů. Pokud se jedná o dlouhodobě upoutané pacienty na lůžku s nepoškozenými kognitivními procesy, můžeme jim také nabídnout sledování televize. Tento zrakový stimul, však děti s těžkou mentální retardací neocení, jejich postižení poznávacích schopností je značné a sledování televize velmi pasivní. Tyto děti preferují aktivní práci s obrázky, fotografiemi a předměty. Velikost a kontrast obrázků nebo fotografií by pak měli odpovídat požadavkům dítěte.
Auditivní stimulace

Pro zdravý rozvoj dítěte je sluch velmi důležitý. Umožňuje nám navazovat komunikaci, díky němu získáváme nové vědomosti, informace. Na základě sluchu se vyvíjí řeč. Pokud je tedy sluchový orgán postižen, jsme omezeni i po řečové stránce. Auditivní stimulace je pro člověka důležitá, aby mohl vůbec navázat kontakt s okolím. Pro dítě má nesmírný význam, když všechny činnosti s ním spojené komentujete a nahlas mu vyprávíte, co děláte a budete dělat. Navozujete mu tím pocit jistoty a bezpečí.    

Prostředkem pro auditivní stimulaci je řeč, která skýtá nezměrných možností. Můžeme vyprávět o tom, co jsme dnes dělali, co je ve světě nového, dětem předčítat pohádky, dospělým noviny. Co nejvíce to jde, zapojujeme postiženého do rozhovoru. 

Dalším prostředkem je hudba a to jak reprodukovaná z rádia nebo z televize, tak produkovaná vlastní hrou na hudební nástroj. K tomu se pojí zpěv. Dětští klienti milují zpívání s doprovodem na různé hudební nástroje. K této činnosti se nejčastěji využívají Orffovy hudební nástroje, které vyhovují i dětem s těžkou formou ICP pro svou jednoduchou manipulaci.

Orální stimulace

Ústa a rty jsou nejcitlivější částí lidského těla. Ústa plní mnoho funkcí od přijímání potravy, vnímání chutí a vůní, dýchání, až po komunikaci a jiné. Ústa jsou nejaktivnější částí těla, získáváme jimi mnoho zkušeností. Děti a dospělí s těžkým somatickým postižením se většinou nemohou sami najíst nebo provést hygienu dutiny ústní. Pro většinu osob jsou intimní zónou, a proto musíme při jejich stimulaci dbát na opatrné a citlivé zacházení. 

Dříve než budeme ústa stimulovat, provedeme somatickou stimulaci obličeje. Pokud dítě nemůže ústa otevřít z důvodu zvýšeného svalového napětí, můžeme provést i orofaciální stimulaci. Ústa neotvíráme násilím!

K samotné chuťové stimulaci využíváme vatových tyčinek nebo štětiček namočených do oblíbené pochutiny nebo nápoje. Tzv. cucací váčky se pochutinou naplní a vloží postiženému do úst, ten pak může chutě vnímat po delší čas. Při orální stimulaci neochutnáváme více než tři chutě.

Olfaktorická stimulace

Provádíme ji prostřednictvím různých vůní a pachů. Tito jsou jedni z nejvýraznějších „vyvolavačů“ vzpomínek. Hodně vůní či pachů máme totiž spojeno s určitou situací, místem, ročním obdobím či osobou. Olfaktorická stimulace je úzce propojena se stimulací orální. U těžce postižených dětí je třeba používat jednoznačných pachových a chuťových stimulů, které se výrazně odlišují od pachů, na které jsou zvyklé.

Pro tuto stimulaci je vhodné použít vlastních osobních potřeb dítěte, např. sprchový gel, šampón, parfém, vůně oblíbených jídel, nápojů, vůně spojené s oblíbenou činností, aj.

Všechny děti velmi rády hrají hry typu „co je to“ na rozlišování a určování vůní a pachů. Vůní ale nesmí být moc, stačí pět, aby nedošlo k přesycení zážitky.

Taktilně-haptická stimulace

Po celém našem těle, v pokožce, jsou umístěny mechanoreceptory, které detekují chlad, teplo, tlak, napětí, vibrace, lechtání. Dle Rokyty (in Friedlová, 2007) máme nejméně hmatových tělísek na zádech, nejvíce pak na bříškách prstů a na rtech.

Schopností ruky je rozpoznávat hmatem rozličné předměty a ty si pak pamatovat. Proto je taktilně-haptická podpora další význačným prvkem v bazální stimulaci. 

Ke stimulaci opět využíváme co nejvíce osobních potřeb dítěte, jako jsou oblíbené předměty, hračky, toaletní potřeby, věci spojené s oblíbenými činnostmi, předměty denního života (mobilní telefon, klíče). Taktilní rozlišování různých struktur povrchů a materiálů sem řadíme též. 

Tuto stimulaci je vhodné kombinovat s optickou, olfaktorickou a auditivní stimulací.

2 Infantilní cerebrální paréza v somatopedickém kontextu

2.1 Infantilní cerebrální paréza z medicínského pohledu

Infantilní cerebrální paréza (ICP), je známá též jako dětská mozková obrna (DMO). Československá rehabilitační společnosti Dr. Vojty a její zakladatel V. Vojta, lékař se specializací na dětskou neurologii však zastávají názor, že název DMO je nepřesný, neboť nejde o úplnou obrnu a užívají proto název ICP, který toto onemocnění více vystihuje. Pojem DMO je však v českých odborných kruzích natolik ustálený a frekventovaný, že jej ani název infantilní cerebrální paréza nevytlačil. (Jankovský, 2006).

Infantilní cerebrální paréza neměla jednotný název. V roce 1859 anglický lékař William John Little poprvé popsal ICP a označil ji podle pozorované formy jako spastickou diparézu. Někdy se nazývala i jako Littleova nemoc. (Kraus, Šandera, 1975). V roce 1952 pak zakladatel české dětské neurologie Ivan Lesný zavedl označení perinatální encefalopatie, kterou o 7 let později přejmenoval na dětskou mozkovou obrnu. (Jakobová, 2007).

ICP je dle Krause (2005, s. 35) definována jako „neprogresivní neurologický syndrom vyvolaný lézí nezralého mozku“.

Lesný označil ICP jako „rané vzniklé poškození mozku před porodem, za porodu nebo krátce po něm a projevující se převážně v poruchách vývoje hybnosti“ (in Jakobová, 2007, s. 66).

Tichý charakterizuje ICP jako „syndrom nepokračujícího postižení nezralého mozku“ (in Jakobová, 2007, s. 66).

Kotagal uvádí, že se jedná o „stacionární encefalopatii, která je vyvolána poškozením nezralého mozku v pre-, peri- nebo postnatálním období a může se projevit motorickým, mentálním nebo smyslovým handicapem“ (in Jankovský, 2006, s. 41).

Autoři Kraus a Šandera (1975, s. 37) se přiklání k názvu DMO, dle nichž je to především „porucha hybnosti i vývoje hybnosti na základě poškození mozku v době před porodem, při porodu nebo do určité doby po něm. Tato doba je nyní vymezena od narození až do 1 roku věku dítěte.

ICP je docela časté onemocnění, které se dle Krause (2005) vyskytuje u asi 1 až 1,5 ‰ populace. Hlavním znakem je porucha hybnosti. Tato porucha je trvalá, ale nikoliv neměnná. Přesná diagnóza se stanovuje až po prvním roce života dítěte (někdy až ve věku 3 až 4 let), protože do té doby není ještě klinický obraz postižení dotvořen. Především v kojeneckém a raném dětském období dochází k transformacím svalového tonu a lokomočních funkcí a je nutné se stanovením formy ICP počkat. Takřka polovina jedinců postižených infantilní cerebrální parézou má také podstatné omezení kognitivních a rozumových funkcí. Nejvíce handicapovaných pak trpí těžkou mentální retardací. K dalším přidružujícím se symptomům patří epilepsie, poruchy zraku, sluchu, řeči a narušená schopnost přijímat potravu.

ICP vzniká v prenatálním, perinatálním či postnatálním stádiu vývoje, zpravidla do jednoho roku života dítěte. 

Příčiny vzniku infantilní cerebrální parézy (Kraus, 2005)

V prenatálním období – infekční onemocnění matky, krvácení matky v prvních třech měsících těhotenství, hypertenze v těhotenství (preeklampsie), úrazy či těžká psychická traumata matky, anoxie, oběhové poruchy (gestózy), Rh- inkompatibilita, rentgenové záření a toxiny (alkohol, drogy, léky), nedonošenost plodu a jeho nízká porodní váha či naopak jeho přenošenost, mnohočetná těhotenství (dvojčata, trojčata).

V perinatálním období – abnormální porod (koncem pánevním), překotný porod, dlouhotrvající (protrahovaný) porod, asfyxie, těžká novorozenecká žloutenka, množství užití analgetik a anestetik, mechanická poranění mozku, zlomeniny lebečních kostí, natržení mozkových plen nebo krvácení, aspirace plodové vody, vcestné lůžko, strangulace pupeční šňůrou.

V postnatálním období – zánětlivá onemocnění CNS a jeho plen (encefalitidy, meningitidy), rané infekce plicní a střevní, hnisavé záněty středního ucha, toxické látky, úrazy hlavy, vrozené vady metabolismu, iontové dysbalance, novorozenecký ikterus. Jakobová (2007) též uvádí jako možnou příčinu vzniku ICP rodinnou zátěž (poruchy CNS v rodině, degenerativní onemocnění, gravidita ve vyšším věku, opakované potraty). 

Autoři Kraus a Šandera (1975) uvádí nejužívanější dělení forem infantilní cerebrální parézy od I. Lesného dle spasticity na formy spastické a nespastické: 

Formy infantilní cerebrální parézy

Spastické formy

Pro spastické formy ICP je charakteristický zvýšený svalový tonus.

Forma diparetická (Littleova nemoc)

Jednou z hlavních příčin vzniku diparézy je intraventrikulární krvácení a následné zvětšení mozkových komor.

Tato forma se vyznačuje souměrným postižením obou dolních končetin, které jsou slabší, nejvíce v bércích. Většinou jsou méně vyvinuty a jsou dysproporcionálně kratší v poměru k délce trupu. Většina svalů má zvýšený svalový tonus, vzniklé kontraktury pak zapříčiňují chybné držení dolních končetin a pánve. Pánev a trup bývají v předklonu. Dolní končetiny jsou překříženy v bércích nebo ve stehnech z důvodu zkrácených adduktorů stehen. Achillova šlacha a bércové svaly bývají v důsledku spasticity zkráceny a přitahují patu nahoru, popř. i dovnitř, tím vzniká buď svislá noha (pes equinus) nebo kososvislá noha (pes equinovarus). 

Pohyblivost obou dolních končetin je narušena. Dosáhne-li vůbec dítě schopnosti chůze, zpravidla do 5 roku věku, je pro něj charakteristická tzv. nůžkovitá chůze (kolena se třou o sebe), překračující (chůze po špičkách). Dítě chodí s oporou druhé osoby nebo samostatně za pomoci berlí a ortéz.

U diparetické formy ICP se často objevuje strabismus, problémy se zrakovým vnímáním, nedostatečný vývin časoprostorového vnímání v řazení hlásek ve slovech. Rozumové schopnosti nebývají výrazně narušeny. 

Nejvíce trpí diparetickou formou předčasně narozené děti před 32. týdnem těhotenství a děti s nízkou porodní hmotností do 1500 g.

Forma diparetická paukospastická

paucum = málo; paukospastický = s malou spasticitou

Tato forma ICP je méně častá jako forma předchozí. Vyznačuje se menším svalovým napětím v dolních končetinách. Adduktory stehen zde nejsou zkráceny a nedochází tedy k rotaci stehen a jejich překřížení a tření. Mohou se ale objevovat nepatrné mozečkové symptomy jako poruchy cílení pohybů, nepřesné pohyby či špatná koordinace.

Forma hemiparetická

Je nejčastější formou ICP spastického typu, jedná se o postižení horní i dolní končetiny jedné poloviny těla. Mozková léze je vždy na obrácené hemisféře oproti postiženým končetinám. Horní končetina je zpravidla postižena více. Hybnost dolní končetiny bývá narušena méně. Je volně pohyblivá v kyčelním i kolenním kloubu, ale je vytvořena svislá či kososvislá noha. Ve stoji je pánev zešikmena dolů k postižené straně. Při chůzi dítě napadá na postiženou končetinu a došlapuje na špičku. Postižené končetiny jsou kratší a slabší, též část obličeje bývá menší.

K tomuto syndromu se často přidružuje strabismus a poruchy okulomotoriky. Nejvýznamnější komplikací je epilepsie a na ní je vázán výskyt mentální retardace. 

Diagnóza hemiparetické formy ICP bývá zpravidla pozdní. Teprve kolem 4. až 5. měsíce, kdy se dítě učí uchopovat předměty, můžeme pozorovat první symptomy postižení horní končetiny. Postižení dolní končetiny pak zjistíme až při začátku chůze. Nejrizikovější skupinou jsou opět nedonošené děti, zvláště pak chlapci bývají postiženi častěji než dívky.

Forma oboustranně hemiparetická

Vzniká rozsáhlými lézemi mozku v obou jeho hemisférách. 

Jedná se o asymetrické postižení všech čtyř končetin. V důsledku patologického postavení všech končetin a masivních kontraktur horních končetin je jejich lokomoce těžce omezena. Jedinec zpravidla nechodí a je odkázán na rehabilitační vozík a péči druhé osoby.

K této formě obrny se přidružují časté epileptické záchvaty a mentální retardace.

Forma kvadruparetická

Jedná se o nejtěžší formu infantilní cerebrální parézy, jelikož postihuje všechny čtyři končetiny. V případě, že jsou spasticitou více zasaženy horní končetiny, mluvíme o zdvojené hemiparéze. Pokud je převaha postižení na dolních končetinách, příčinou je zdvojená diparetická forma.

Takřka vždy se spojuje s těžkou mentální retardací, mikrocefalií a epilepsií.

Do této skupiny se řadí i méně obvyklá forma triparetická, která je charakteristická těžce narušenou hybností 3 končetin. Velmi často se přidružuje také mentální retardace a epilepsie. Takřka polovina dětí s triparézou se rodí značně předčasně.

Nespastické formy 

Nespastické formy infantilní cerebrální parézy se vyznačují sníženým svalovým napětím.

Forma dyskinetická (extrapyramidová)

Tato forma je charakteristická mimovolními, bezděčnými, nechtěnými a nepotlačitelnými pohyby nebo posturami. Tyto pohyby se objevují spontánně, v klidovém stavu nebo se dají vyvolat různými stimuly (např. náhlým úlekem, bolestivým podnětem, hlasitým zvukem, zvýrazňují se při emocích). Mimovolní pohyby se prohlubují při chtěných pohybech, kdy je narušují nebo zcela znemožňují.

Nepotlačitelné pohyby dělíme na:

· atetotické – pomalé, červovité, kroutivé, vlnité pohyby, které postihují svalstvo obličejové, krční, dýchací, horní i dolní končetiny

· choreatické – prudké, nečekané, zpravidla drobné

· balistické – prudké, nečekané, pohyby celou končetinou a o velkém rozsahu pohybu

· myoklonické – drobné pohyby singulárních svalů nebo svalových skupin

· lordotická dystonie – projevuje se při chůzi kroucením trupu dozadu a kolem vertikální osy spolu se stáčením hlavy

Jen málo jedinců se naučí samostatně chodit z důvodu osové instability a častých luxací kyčlí. Další obtíže se objevují v řeči při výslovnosti a artikulaci z důvodu postižení svalstva obličejového, krčního, ale také žvýkacího a polykacího. Dalšími problémy jsou polykání a slinění. Kvůli abnormálním pohybům dechového svalstva je také znesnadněno samotné dýchání, které je nepravidelné, s různou hloubkou vdechu a výdechu. Obvykle bývá lehce narušena jemná motorika, která způsobuje potíže v psaní. Někdy se připojují poruchy sluchu. Nejčastější zrakovou poruchou je strabismus. Epilepsie se vyskytuje vzácně. Inteligence nebývá postihnuta vůbec, nebo jen lehce podprůměrně.

V raném věku tato forma neexistuje, většinou se vyvíjí z formy hypotonické. Abnormální pohyby se objevují až mezi 5. – 10. měsícem. Úplný klinický obraz s dyskinezemi získáme až v průběhu 1. – 3. roku věku dítěte. (Kraus, 2005).

Forma hypotonická

Je charakteristická snížením svalového tonu, zejména u kořene dolních končetin, který pak zapříčiňuje zvýšený rozsah pohybu v kloubech. Stoj a chůze jsou nejisté, o široké bázi, kroky nestejně dlouhé, s odchylkami do stran. 

Hypotonická forma se objevuje již v kojeneckém období dítěte, ale do 3 let věku dítěte se mění na spastickou nebo dyskinetickou formu. Pokud hypotonie přetrvává, je doprovázena těžkou mentální retardací.

Smíšené formy

Smíšená forma ICP může vzniknout kombinací výše uvedených forem, nejčastější kombinací pak bývá spastická forma s atetotickými pohyby, ale jsou možná i jiná seskupení.

2.1.1 Přidružená postižení infantilní cerebrální parézy

K ICP se podle Jakobové (2007) nejčastěji přidružuje mentální retardace, poruchy řeči, zraku, sluchu, poruchy tělesného, psychického vývoje a intelektových schopností, poruchy chování, deformace v citové oblasti, narušení imunitního systému. Závažná je též velmi častá epilepsie.

Mentální retardace

Valenta definuje mentální retardaci jako„jako vývojovou duševní poruchu se sníženou inteligencí demonstrující se především snížením kognitivních, řečových, pohybových a sociálních schopností s prenatální, perinatální a postnatální etiologií“. (Valenta, Müller, 2007, s. 12).

Dle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) s názvem Duševní poruchy a poruchy chování je mentální retardace dále dělena dle stupňů poruchy. Valenta (2007) uvádí příslušné klinické znaky k jednotlivým stupňům takto:

Klasifikace mentální retardace

F70 Lehká mentální retardace (IQ 50 – 69)

Bývá často zjištěna až v předškolním věku, největší problémy má pak jedinec ve školním prostředí. Děti mají nejvíce postiženu schopnost abstrakce a logického usuzování. Myšlení je stereotypní a rigidní. Často se objevují specifické vývojové poruchy učení (dyslexie, dysgrafie). I přes opožděný vývoj, se v řeči většinou žádné postižení neprojeví. Dítě je schopno vést rozhovor a užívat řeč v každodenním životě. Většina jedinců může v zaměstnání uplatnit spíše manuální dovednosti než teoretické znalosti. V dospělosti jsou schopni vést takřka samostatný život, bez problémů si osvojí základy osobní hygieny, péči o domácnost a jednoduché manuální práce. Nutno jim však pomoci při zvládání nových komplikovanějších životních situací. 

F 71 Středně těžká mentální retardace (IQ 35 – 49)

Tento stupeň mentální retardace můžeme pozorovat již v kojeneckém věku. Vývoj hybnosti bývá mírně omezen. Častá je kombinace s epilepsií, autismem, ICP a postiženým smyslovým vnímáním. Vývoj řeči je již viditelně narušen. Dítě si dokáže osvojit jen malou slovní zásobu. Řeč je jednoduchá a chudá. Ve školním prostředí je jedinec schopen se naučit základy trivia. Základy sebeobsluhy také zvládne, ale nikdy nedosáhne naprosté samostatnosti. Dospělí středně těžce mentálně retardovaní jsou schopni vykonávat jednoduchou manuální práci.

F72 Těžká mentální retardace (IQ 20 – 34)

Zde je již od útlého věku dítěte patrný výrazně opožděný psychomotorický vývoj. Jedinci nejsou schopni sebeobsluhy, jsou celoživotně odkázáni na pomoc druhých. Řečový vývoj stagnuje na předřečové úrovni, jsou u nich velmi časté poruchy chování – afekty, agrese, sebepoškozování, stereotypní pohyby. Skoro vždy jde o postižení kombinované, přidružují se poruchy zraku, sluchu, těžké poruchy hybnosti. 

F73 Hluboká mentální retardace (do 19 IQ)

Jedinci s tímto stupněm mentální retardace jsou velmi těžce postiženi jak v oblasti intelektové, tak i pohybové a řečové. Většina z nich je naprosto imobilní. Komunikační schopnosti mají na úrovni porozumění jednoduchým sdělením a nonverbálního vyjádření odpovědi. Takto postižení vyžadují neustálou péči a dohled.

F78 Jiná mentální retardace

Označení jiná mentální retardace se používá v případě, pokud je stupeň inteligence velmi těžce zjistitelný nebo ho není možné změřit z důvodu přidružených senzorických nebo motorických poruch. Toto určení se používá u nevidomých, neslyšících, nemluvících, velmi těžce tělesně postižených, s vážnými poruchami chování atd. 

F79 Neurčená mentální retardace

Mentální retardace je prokázána, ale bohužel je málo informací, aby mohl být určen bližší stupeň postižení.

Epilepsie

„Epilepsie je nejčastějším záchvatovým onemocněním centrálního nervového systému. Postihuje 0,5 – 1 % obyvatel.“ (Pfeiffer, 2007, s. 279).

Epilepsie má rozmanité klinické příznaky projevující se poruchami vědomí až úplnou ztrátou vědomí, různými symptomy z oblasti motorické, sensizitivní a vegetativní. Ty se pak odvíjí od toho, která část mozku je zasažena. 

V současnosti se epilepsie léčí pravidelným podáváním antiepileptik, kdy pak mohou záchvaty úplně vymizet. Velmi důležité je též dodržování životosprávy a stanovení si pravidelného rytmu spánku a bdění. Další možností terapie je neurochirurgické odstranění ložiska epilepsie.

Záchvaty dělí Pfeiffer (2007) na generalizované nebo parciální (také částečný, ložiskový, fokální), podle míry a části zasažení mozku. O generalizovaný záchvat jde, pokud se abnormální elektrická aktivita mozkových buněk rozšíří na oblast celého mozku a jsou zasaženy obě dvě hemisféry. Při parciálním záchvatu jsou postiženy pouze určité části mozku na jeho povrchu. 

Do generalizovaných záchvatů patří tzv. grand mal (velký záchvat) a petit mal (malý záchvat, absence).

Epilepsie u dětí s infantilní cerebrální parézou

Výskyt epilepsie u dětí a dospělých s ICP uvádí různé studie značně odlišně; dle Krause se četnost pohybuje od 15 – 55 %. Konkrétnější rozdělení uvádí v tabulce č. 1. (Kraus, 2005).

Tab. 1 Výskyt epilepsie u jednotlivých forem ICP

	Forma ICP
	Epilepsie (%)

	kvadru- a triparetická
	50 – 94

	hemiparetická
	33 – 50

	diparéza spastická a ataktická
	16 – 27

	dyskinetická
	25

	čistá ataxie
	vzácná


U dětí s ICP se epilepsie diagnostikuje hůře. Mimovolní pohyby a celková spastická motorika znesnadňují určení konkrétní formy epilepsie, což je velmi důležité ke správné terapii. Pro každou formu ICP jsou typické jiné druhy záchvatů.

Děti s ICP jsou již tak omezeny ve své hybnosti a v kombinaci s epilepsií se jejich motorika ještě více zhoršuje. Také mají větší předpoklady pro hlubší kognitivní poruchy, poruchy chování a problémy v sociální oblasti.

Zrakové poruchy u dětí s infantilní cerebrální parézou

Nejčastěji jde o strabismus, vyskytující se zpravidla u diparetické formy. Nejde o klasické šilhání, kdy je narušena funkce okohybných svalů znemožňujících symetrické postavení očních bulbů, ale o poruchu mozku spočívající v neschopnosti řídit pohyby obou očních koulí současně. Při zanedbání může dojít ke vzniku tupozrakosti. 

Dále se setkáváme s různými stupni slabozrakosti až po praktickou nevidomost.

Narušená komunikační schopnost u dětí s infantilní cerebrální parézou

U dětí s ICP dochází k nápadnému narušení komunikační schopnosti z důvodu organického poškození CNS, převážně se jedná o vývojovou dysartrii až anartrii. (Janovcová, 2003). Při dysartrii dochází kromě poruchy procesu artikulace k poškození procesu respirace, fonace, rezonance a k dysprozódii. Postižena bývá také funkce žvýkání a polykání. S tím je spojeno nadměrné slinění.

Potíže s dýcháním a sáním mají již takto postižení novorozenci. V dalším vývoji má dítě problémy při příjmu a zpracování potravy. Vývoj řeči bývá celkově pomalejší než u zdravých dětí. Na vině často bývá i kombinace s dalším závažným postižením. Aktivní i pasivní slovní zásoba bývá chudší.

Pokud je v menší či větší míře narušena komunikační schopnost dítěte tak, že by bylo omezeno v komunikaci se svým okolím, přichází na řadu možnost augmentativní či alternativní komunikace.

2.2 Infantilní cerebrální paréza ze speciálně pedagogického pohledu

Jelikož jedinci s infantilní cerebrální parézou bývají ve své hybnosti velmi omezeni, jejich podmínky k životu jsou mnohdy značně ztíženy. Edukací jedinců s tělesným a zdravotním postižením se zabývá obor speciální pedagogiky, somatopedie. Jeho předmětem je výchova a vzdělávání, která vede k socializaci nebo resocializaci osob s poruchou hybnosti. (Renotiérová, 2003). 

2.2.1 Výchova a vzdělávání dětí s infantilní cerebrální parézou jako součást ucelené (komprehenzivní) rehabilitace

Pojem rehabilitace z lat. habilitas (způsobilost, schopnost) a předpony re- (znovu, opět) znamená znovuuschopnění, znovunavrácení do původního stavu. 

Rehabilitace byla dříve chápána pouze jako medicínská, dnes o ní můžeme mluvit jako o interdisciplinárním oboru, který v sobě zahrnuje nejenom péči zdravotnickou, ale i sociálně právní, pedagogickou, psychologickou a pracovní. (Jankovský, 2006). Pojem ucelená (komprehenzivní) rehabilitace v sobě tedy zahrnuje všechny složky péče o osoby se zdravotním postižením.

Kábele (1993) uvádí čtyři základní oblasti rehabilitační péče – zdravotnickou (léčebnou), pedagogickou (výchovně vzdělávací), pracovní a sociální a čtyři odborné složky – psychologickou, technickou, právnickou a ekonomickou. 

Léčebná rehabilitace

U dětí s ICP by se mělo začít s léčebnou rehabilitací ihned po diagnostikování tohoto onemocnění. Léčebná rehabilitace v sobě zahrnuje léčbu radikální (operativní), konzervativní (medikamentózní), dietetickou, klimatickou, psychoterapeutickou a rehabilitační, kam spadá fyzikální terapie, léčebná tělesná výchova a ergoterapie. (Kábele, 1993). 

Do fyzikální terapie řadíme např. masáže, elektroléčbu, léčbu ultrazvukem, magnetoterapii, léčbu teplem, světlem, vodoléčbu, balneoterapii, aj. 

V léčebné tělesné výchově mají nezastupitelnou úlohu při zmírňování následků infantilní cerebrální parézy tělesná cvičení. Jedná se především o Vojtovu metodu reflexní lokomoce, terapie manželů Bobathových, Petöho metodika konduktivní pohybové pedagogiky.

Vojtova metoda reflexní lokomoce aktivuje oslabené nebo nepoužívané svaly a vyvolá tak řadu dalších svalových reakcí. Jde vlastně o aktivaci CNS, která je v důsledku ICP blokována. Aktivace se provádí v modelech reflexní otáčení a reflexní plazení. (Jankovský, 2006).

Bobath koncept obsahuje techniky vhodné především pro děti s ICP, jež jsou zaměřeny tak, aby příznivě ovlivnily patologický tonus a odstranily špatné pohybové vzory a reflexy a usnadnily dítěti provést pohyb co nejsprávněji a nejsnadněji. 

Petöho metodika konduktivní pohybové pedagogiky klade důraz na důsledné zaměření aktivity na každodenní činnosti. Jejím cílem je dosažení co největší míry samostatnosti.

Pedagogická (výchovně vzdělávací) rehabilitace

Je nedílnou součástí ucelené rehabilitace. Klasickým předmětem somatopedie je školní edukace rozšířená o oblast rané péče a profesní přípravu na povolání. (Vítková, 2006). Základním cílem pedagogické rehabilitace u dětí s infantilní cerebrální parézou je dosažení maximálního možného stupně vzdělání, soběstačnosti a socializace. Tohoto dosahujeme pomocí speciálně pedagogických metod a prostředků a terapií. 
Ranou péči (včasná intervence) zabezpečují střediska rané péče pro děti od 0 do 3 let věku dítěte. Zde probíhá převážně rehabilitace léčebná. Výchovně vzdělávací péče se dětem s ICP dostává až při nástupu do speciálně pedagogického centra (SPC), tj. ve věku od 3 let. SPC pro tělesně postižené bývají zřizována při speciálních mateřských školách a základních školách pro tělesně postižené pro děti ve věku od 3 let až do doby ukončení jejich školní docházky. SPC, která mají v péči děti a žáky s ICP jsou zřizována při mateřských školách speciálních, základních školách speciálních. Pedagogická podpora se týká především rozvoje jemné motoriky a grafomotoriky, nácviku sebeobsluhy, rozvoje smyslového vnímání a logopedické péče. (Vyhláška MŠMT ČR č. 72/2005). Předškolní vzdělávání dětí s ICP zabezpečují speciální mateřské školy. Školní edukaci pak zajišťují základní školy praktické, základní školy speciální, odborné učiliště a praktické školy. (Vyhláška MŠMT ČR č. 73/2005).
Mezi prostředky speciálně pedagogické rehabilitace dle Jakobové (2007) patří: pedagogická diagnostika, edukace, reedukace, kompenzace a stimulace. 
Kromě omezené hybnosti a snížených rozumových schopností mají děti s ICP další specifické zvláštnosti, na které musíme brát při výchovně vzdělávacím procesu ohled. Jakobová (2007) uvádí tyto:
· poruchy vnímání s následnými poruchami vizuomotorických funkcí

· špatná koncentrace, diferenciace, snadná unavitelnost
· celkové oslabení vývoje v oblasti hrubé i jemné motoriky (snížení pracovního tempa)

· časté specifické poruchy učení

· narušený sociální vývoj (infantilismus), poruchy emocionálního vývoje
Speciální didaktické zásady (Kábele, 1993):
Zásada reedukace – v průběhu výchovy a vzdělávání by se měly podporovat a rozvíjet všechny narušené a oslabené orgány a funkce, samozřejmě s ohledem na zdravotní stav.

Zásada kompenzace – je nutné rozvíjet náhradní činnosti těch funkcí, které již není možné úplně reedukovat. 

Zásada psychorehabilitace – je zaměřena na celou osobnost postiženého jedince, aby bylo dosaženo působením reedukačních, kompenzačních a psychorehabilitačních postupů a metod optimální socializace nebo resocializace. 

Při rozvoji hybnosti a řeči u dětí s ICP uplatňuje Kábele (1993) tyto speciálně pedagogické zásady:

Zásada vývojovosti – při nácviku pohybových a mluvních dovedností by mělo být dodržováno pořadí ontogenetického vývoje.

Zásada reflexnosti – při nácviku pohybových a mluvních dovedností je nutností pracovat s polohovými a pohybovými reflexy.

Zásada rytmizace hybnosti a řeči – při nácviku pohybových a mluvních dovedností by se mělo využívat pohybového a mluvního rytmu. 

Zásada komplexnosti – při rozvíjení hybnosti a řeči u dětí s ICP by mělo docházet ke stimulaci tohoto, zrakovými, sluchovými, taktilními a pohybovými podněty. 

Zásada kolektivnosti – s dítětem by měl být prováděn nácvik v dětském kolektivu, nikoliv individuálně. 

Zásada přiměřenosti a individuálního přístupu – při cvičení v kolektivu, však musí být zohledňovány individuální schopnosti a možnosti žáka.

Pracovní rehabilitace

Pracovní rehabilitace připravuje jedince s poruchou hybnosti na výkon nebo opětovné začlenění do zaměstnání nebo do pracovní činnosti vzhledem k jeho zdravotnímu stavu, pohybovým, rozumovým a komunikačním schopnostem. (Renotiérová, 2004).

Sociální rehabilitace

U dětí s ICP je v oblasti sociální rehabilitace velmi důležité zajistit dle jejich individuálních potřeb umístění ve vhodném zařízení poskytující sociální služby, pečovatelskou nebo asistenční službu, potřebné úpravy bydlení, zajištění dopravy. U jedinců s úplnou pracovní neschopností zabezpečit plný invalidní důchod. Dalším úkolem této rehabilitace je umožnit dětem s ICP provozovat kulturní, sportovní, zájmové činnosti. (Renotiérová, 2003).

Psychologická péče

V rámci celé komprehenzivní rehabilitace je velmi důležité, aby se dítě s ICP cítilo dobře. Psychický stav dítěte má vliv na celé rehabilitační působení, proto je cílem psychologické složky příznivý duševní stav dítěte, jeho sebedůvěra a i důvěra v ostatní. Jedním z prostředků psychologické rehabilitace jsou psychoterapeutické metody. V této rehabilitaci se také využívá poznatků z klinické psychologie, vývojové, pedagogické, pracovní psychologie, psychodiagnostiky.

Technická péče

Technická péče zasahuje do všech základních oblastí komprehenzivní rehabilitace. V rehabilitaci léčebné zajišťuje výzkum a výrobu ortopedických, ortoptických, ortodontických a akustických protéz a technických pomůcek a prostředků. V pedagogické rehabilitaci umožňuje vývoj a výrobu speciálních pomůcek nutných pro výchovu a vzdělávání. V sociální rehabilitaci se jedná o architektonické úpravy ve smyslu odstraňování bariér. (Kábele, 1993).

Právnická péče

Právnická péče je zaměřena převážně na návrhy právních norem a jejich realizaci. Zabezpečuje dodržování základních lidských a společenských práv a svobod a chrání osoby s poruchou mobility před zneužíváním. (Renotiérová, 2004).

Ekonomická péče

Dle Renotiérové (2003) je zásadním úkolem ekonomické služby zajišťovat organizaci pracovního začleňování osob se změněnou pracovní schopností. Tato služba též zřizuje chráněná pracoviště a stará se o zavádění nových pracovních oborů vhodných pro osoby s pohybovým postižením.

3 šetření uplatnění prvků konceptu Bazální stimulace jako podpora jedinců s infantilní cerebrální parézou v praxi

3.1 Cíle 

Vzdělávání jedinců s těžkou mentální retardací v kombinaci s postižením tělesným a také zrakovým, je celoživotním, velmi náročným procesem. U většiny takto postižených se nejvíce snažíme o získání základních znalostí a dovedností v oblasti osobní hygieny a sebeobsluhy a v co největší míře o rozvíjení smyslového vnímání. Pro tyto jedince je důležité prožít zkušenost, co největším počtem smyslů. Velmi vhodný je pro ně proto koncept bazální stimulace a jeho techniky, které využívají právě lidských smyslů ke zprostředkování kontaktu s podněty z okolí. Technik je mnoho – somatická, vestibulární, vibrační, optická, auditivní, atd. a každá osoba je jedinečná, má individuálními potřeby a pocity a upřednostňuje jiné přístupy. Je proto důležité zmapovat, jaké techniky jedinec preferuje a jaké nikoliv pro vytvoření nejlepšího možného individuálního bazálně stimulačního plánu.

Hlavním cílem této práce je tedy zmapovat uplatnění prvků konceptu bazální stimulace ve speciálně pedagogické praxi u dětí s infantilní cerebrální parézou v základní škole speciální. 

Dílčí cíle jsou:

a) Aplikovat prvky konceptu bazální stimulace do vzdělávacích oborů Smyslová výchova a Rehabilitační tělesná výchova.

b) Zaznamenat uplatnění prvků a technik konceptu bazální stimulace u dětí s infantilní cerebrální parézou pomocí případových studií.

c) Zdokumentovat praktické ukázky některých prvků konceptu bazální stimulace u dětí s ICP na DVD.

3.2 Metody a postup šetření

V této práci je využit kvalitativní výzkum a z něj vycházející metoda případové studie. 

Dle Hendla (2008, s. 101) je případová studie „podrobný popis a rozbor jednoho nebo několika málo případů. Základní výzkumnou otázkou je, jaké jsou charakteristiky daného případu nebo skupiny porovnávaných případů.“ 

Případová studie, podle Edelsbergera, obvykle obsahuje tyto položky: rodinnou anamnézu, osobní anamnézu, lékařskou diagnózu, terapeutickou, terapeuticko-formální nebo reeedukační intervenci, prognózu a závěr (in Valenta, Müller, s. 78).

Při tvorbě případové studie byla použita osobní zdravotní a veškerá pedagogická dokumentace, která mi byla k dispozici. K doplnění chybějících údajů o klientech byly využity dodatečné informace od jejich rodičů, vychovatelů, pedagogů a sociální pracovnice, které byly získány formou volného rozhovoru. 

Jedním z výsledků práce je i DVD záznam s názvem Ukázky některých prvků bazální stimulace jako podpora jedinců s infantilní cerebrální parézou v praxi. Po krátkých ukázkách prvků bazální stimulace, následuje ještě výčet možných pomůcek pro bazální stimulaci. 

3.3 Doba šetření, charakteristika místa a vzorku

Doba

Zpracování praktické části a sběr informací bylo prováděno v období od září 2007 do února 2009.

Charakteristika místa šetření

Praktická cvičení jsou prováděna v Domě Naděje, domově pro osoby se zdravotním postižením v Otrokovicích. Dle Registru poskytovatelů sociálních služeb poskytuje celoroční sociální služby dětem, mládeži a dospělým v rozmezí od 11 do 64 let věku s mentálním, kombinovaným nebo zdravotním postižením. Domov Naděje také poskytuje služby týdenního a denního stacionáře, sociálně terapeutické dílny a chráněného bydlení. 

Charakteristika výzkumného vzorku

Výzkumný vzorek zahrnuje tři uživatele sociálních služeb Domova Naděje. Jedná se o dvě dívky a jednoho chlapce. Na počátku šetření v roce 2007 bylo dívkám 12, 15 a chlapci 16 let. Dle Úmluvy o právech dítěte „... se dítětem rozumí každá lidská bytost mladší osmnácti let, pokud podle právního řádu, jenž se na dítě vztahuje, není zletilosti dosaženo dříve.“ (Úmluva o právech dítěte, část 1, článek 1).

Všichni mají infantilní cerebrální parézu spastické formy, ale různého stupně. Všichni jedinci byli žáky základní školy speciální, vzděláváni dle rehabilitačního vzdělávacího programu. Chlapec již vzdělávání ukončil, jedna dívka je v 9. ročníku vzdělávána formou individuální a druhá dívka pokračuje ve 4. ročníku na jiné základní škole speciální. S bazální stimulací se výzkumný vzorek poprvé setkal v roce 2005, kdy byla aplikována do individuálně vzdělávacího plánu jako podpora při vzdělávání a od té doby je s nimi touto metodou pracováno.

3.4 Výsledky

3.4.1 Aplikace prvků konceptu bazální stimulace do vzdělávacích oborů Smyslová výchova a Rehabilitační tělesná výchova 

Nástavbové prvky konceptu bazální stimulace, tj. optická stimulace, auditivní, orální, olfaktorická či taktilně-haptická mají za úkol rozvíjet a podporovat lidské smysly. 

Vzdělávací obor základní školy speciální Smyslová výchova také podporuje smyslové vnímání - čichové a chuťové, zrakové, sluchové, hmatové, pozornost, myšlení, vizuomotoriku, prostorové vnímání. Vždy jsou tyto psychické funkce procvičovány na názorných předmětech nebo v konkrétních situacích. Jelikož mají bazální stimulace a vzdělávací obor Smyslová výchova stejný úkol a cíl, lze do něj snadno prvky bazální stimulace aplikovat. Úkolem vzdělávacího obou Rehabilitační tělesná výchova je rozvoj hybnosti, odstranění nebo alespoň zmírnění projevů tělesného postižení a zlepšení tak celkového stavu organismu. Je začleňován do vzdělávacího plánu žáků s těžkým mentálním postižením, u nichž je výrazně omezena hybnost. (Rámcový vzdělávací program pro obor vzdělání základní škola speciální, 2008). 

Pro děti s ICP je kromě protahovacích cviků, vhodná právě rehabilitace formou bazální stimulace, která jim umožňuje pocítit končetiny, jejich hranice či hloubku těla.

Jako vhodná ukázka aplikace prvků konceptu bazální stimulace do vzdělávacích oborů byl vypracován individuální vzdělávací plán pro školní rok 2008/2009 určený žákům s ICP plnících individuální docházku 1 hodinu týdně.

Individuální vzdělávací plán 

· Rozumová výchova

· práce se sezónními tématy – jaro, léto, podzim, zima, Vánoce, Velikonoce, zvířata, ovoce a zelenina

· orientace na vlastním těle a přiřazování obrázků (téma zdraví a hygiena)

· vyhledávání v leporelu, dětské knížce dle zadaných instrukcí

· orientace v prostoru, na ploše nahoře x dole

· prohlížení obrázků a fotografií, piktogramů ve velkém formátu, poznávání sebe sama a ostatních osob

· práce s reálnými předměty jako komunikačním prostředkem

· gymnastika mluvidel a obličejového svalstva, dechová cvičení před zrcadlem

· přiřazování barev

· uvolňovací cvičení pro prsty, dlaně, zápěstí i celé rameno, nácvik úchopu psací potřeby, štětce

· grafomotorická cvičení – kroužení

· psaní do pískovnice

· Smyslová výchova s využitím prvků bazální stimulace

· zraková

· zraková cvičení na posilování oční koule a očních svalů, střídání zaostřování zraku do blízka a do dálky

· udržení a vedení zrakové kontroly pomocí světelného paprsku a pohybujícího se předmětu, prosvěcování předmětů, světelná koule, světelné divadlo, střídání světlo x tma

· koordinace oko x ruka pomocí plyšové hračky, prstových maňásků

· sebepozorování v zrcadle a poznávání a ukazování částí těla

· orientace v prostoru

· přiřazování velkých kontrastních obrázků, pexeso

· sluchová

· otáčení se za směrem zvuku, určování jeho zdroje (zvukové hračky)

· vytváření zvuků hrou na předměty, na tělo

· poznávání zvuků zvířat, zvuků okolního světa

· rozlišování zvuků tichých x hlasitých, libých x nelibých

· taktilní

· nácvik a rozvoj kladného přijetí blízkosti druhé osoby (podání ruky, pohlazení, objetí) a jeho opětování

· snažit se o odbourávání negativních agresivních projevů vůči druhým osobám

· vkládání tvarů do příslušných otvorů, vkládání kostek do krabice, z krabice, vedle sebe

· práce s dřevěnými kostkami, s MAXI legem

· masáže dlaní a prstů, masáže luštěninovými pytlíky

· psaní do pískovnice, do krupice

· procvičování jemné motoriky obracením stránek leporela, časopisů

· využívání prvků konceptu bazální stimulace – vibrační stimulace pomocí vibrační infralampy, povzbuzující i zklidňující masáže horních končetin

· čichová a chuťová

· rozlišování chuti chutná mi to x nechutná mi to

· dechová cvičení před zrcadlem

· rozlišování voní x páchne

· Pracovní a výtvarná výchova

· úklid herního prostoru

· osobní hygiena – správné používání ručníku, umývání rukou a obličeje

· aktivní účast při oblékání, vysvlékání, při zapínání a rozepínání zipu, při oblékání ponožek

· nácvik správného stolování a úchopu lžíce

· samostatná práce s papírem – mačkání, trhání

· Rehabilitační tělesná výchova s využitím prvků bazální stimulace

· aktivity v tělocvičně – protahovací a uvolňovací cvičení, natahování se do výšky, do stran, přetahování s lanem, přitahování předmětu

· hod míčem do dálky, kotoulení míče ke spoluhráči

· polohování pomocí perličkových rehabilitačních válců, klínů, v perličkovém vaku, v kuličkovém bazénu, na vodním lůžku

· masáže horních a dolních končetin, dlaní a chodidel, míčkování, prvky konceptu bazální stimulace – MSD, zklidňující i povzbuzující masáže dolních končetin, trilogie (spojení somatické, vestibulární a vibrační stimulace) na trampolíně, na vodním lůžku

· asistovaná chůze

· aktivity v bazénu – plavání pomocí vodních nudlí i bez nudlí, chůze s oporou, bez opory, dechová cvičení ve vodě, hry s míčem, zábavné hry v bazénu

· relaxace a trilogie ve whirlpoolu

· Hudební výchova

· rozvoj smyslu pro rytmus a dynamiku hudby, její procítění

· nácvik rytmizace jednoduchých lidových písniček, tematicky zaměřených písní – vánoční koledy, jaro, léto, podzim, zima

· rytmizace na části těla a kuchyňské náčiní

· doprovod na Orffovy nástroje, esoterické hudební nástroje zejména vibračního charakteru – tropická deštná hůl, rumbakoule

· hra na metalofon – samostatná x vedení ruky a vyťukávání správných tónů

· muzikoterapie, relaxace při hudbě na vodní posteli, na matraci

3.4.2 Případové studie

3.4.2.1 Případová studie A

Osobní údaje

Jméno: Andrea

Rok narození: 1992

Diagnóza zdravotního stavu

Diagnóza: Diparetická forma DMO z důvodu prematurity, obstrukční hydrocefalus (VP shunt), těžká mentální retardace, retinopatie, strabismus, epilepsie, porucha chování. 

Lékařská péče: neurologie, oční lékař, psychiatrie

Medikace: Orfiril, Buronil, Tisercin, Aktiferin

Rodinná anamnéza

Matka (1974)

Otec (1971) 

Andrea má dvě sestry narozené v roce1991 a 1998, které dle dostupných informací žijí ve společné domácnosti s rodiči.

Osobní anamnéza

Andrea je z 2. gravidity mladé matky. Porod byl překotný ve 27. týdnu těhotenství. Porodní hmotnost 1200 g a míra 30 cm. Nastala poporodní asfyxie, kříšena. Z důvodu značné prematurity se projevila retinopatie, nystagmus. Provedena kryopexe.

Z důvodu obstrukčního hydrocefalu byl Andrey ve věku pěti let voperován ventrikulo-peritoneální shunt. Epilepsie se manifestovala ve druhém roce života.

Andrea byla denně rehabilitována dle Vojtovy metody, která jí pomohla zlepšit držení těla. 

Pedagogická anamnéza

Od roku 1998 je trvale umístěna do péče Domova Naděje. Dříve pobývala doma a poté na týdenním pobytu v ÚSP Lubná. Od roku 1999 je Andrea zařazena do vzdělávání v toho času pomocné škole dle rehabilitačního vzdělávacího programu. V dubnu 2002 byla osvobozena od povinné školní docházky a v roce 2005 byla do vzdělávacího procesu znovu zapojena. Od roku 2005 je už však vzdělávána individuální formou – 1 hodinu týdně. Z důvodu těžkého zrakového postižení je dívka trvale pod dohledem SPC pro zrakově postižené. 

U Andrey je od počátku jejího vzdělávání kladen důraz na rozvoj hrubé motoriky a na reedukaci zbytků zraku a rozvoj kompenzačních smyslů – sluch, hmat, čich, chuť. Ve školním roce 2005/2006 je do jejího IVP poprvé zařazen koncept bazální stimulace. 

Pedagogická diagnóza

Dle diagnostického záznamu z I. pololetí 2008/2009 dosahuje Andrea těchto výsledků:

Rozumová výchova:

Andrea reaguje na své jméno a na podněty z okolí, orientuje se ve třídě a na svém oddělení, v budově zařízení již ne. V čase se neorientuje. Části těla ani obličeje sama neukáže. Řeč je u Andrejky na stupni pudového žvatlání a broukání, občasná přítomnost zdvojených slabik, ale spíše nevědomá. Rozumí příkazu a posunku „dej mi, vem si, na“, ale ne vždy ho splní. S asistencí zvládne jednoduché hříčky „Paci, paci“. Nerozezná barvy ani tvary. Nechápe pojmy všechno x nic, malý x velký, krátký x dlouhý. Grafické úkony nezvládá, úchop má radiální, občas špetkový. 

Smyslová výchova:

Sleduje pohyblivý i zvukový předmět, otáčí se za ním. Dokáže určit směr zvuku, původ již ne. Zvládá jednoduchou manipulaci s předměty, s velkou motivací vkládá předměty do krabice, tluče jedním o druhý. Nezvládá diferenciaci dvou odlišných předmětů ani vlastností. Andrea má nejraději plyšové a gumové pískací hračky.

Hudební a pohybová výchova:

V hudební výchově preferuje hudební nástroje vydávající vibrace, krátce rytmizuje na rumbakoule, s pomocí na metalofon. Nejraději má poslech lidových písní za doprovodu metalofonu, na které pak reaguje smíchem a zrychlenými kývavými pohyby.

Pracovní a výtvarná výchova:

V sebeobsluze je odkázána na pomoc druhých. Při oblékání, svlékání a přebalování spolupracuje. Jí lžící, pije z hrnku. Čistotu neudrží, nosí pleny po celý den. Hygienické návyky nemá osvojeny. Z důvodu přítomné obsedantní orální stimulace, kdy vše, co má v rukou „ochutnává“ je u Andrey nemožné pracovat s barvami, lepidly nebo plastelínou, aby nedošlo k jejich konzumaci. I práce s papírem je velmi obtížná. Výtvarná výchova nepatří mezi oblíbené činnosti Andrey. 

Rehabilitační tělesná výchova:

Andrea se hodně zlepšila při chůzi s oporou i bez ní. Je schopna chůze s asistencí na krátkou vzdálenost (po zařízení, na zahradě), delší stání na místě jí však činí potíže. Dobře reaguje na pohybové hry ve vodě, s dohledem se i potápí. Bohužel v polovině školního roku 2008/2009 byl z finančních důvodů uzavřen bazén v Domě Naději a Andrea tak přišla o jednu ze svých oblíbených a jí prospěšných činností. Somatickou, vestibulární a vibrační stimulaci zvládá a přijímá s radostí. 

Prognóza a doporučení

Andrea je v současnosti v devátém ročníku základní školy speciální. Ředitel Domova Naděje souhlasil s pokračováním do ročníku desátého. Je a nadále bude vzdělávána individuální formou, která je uskutečňována pouze jednu hodinu týdně. Z tohoto důvodu jsou personálu domova umožněny náslechové hodiny ve vyučování s rozšířenou ukázkou možnosti využití prvků bazální stimulace, aby mohli Andreu stimulovat co nejčastěji.

V jejím vzdělávacím programu budou i dál zahrnuty masáže dle konceptu bazální stimulace, hlavně tedy povzbuzující a masáže dolních končetin a trilogie. Pro Andreu, je z důvodu těžkého zrakového postižení nutností, rozvíjet zrakové, sluchové a hmatové vnímání. Vzhledem k nemožnosti využívat bazén (uzavřen v únoru 2009) je vhodnou alternativou hydromasážní vana, kde by se somatické masáže aplikovaly formou koupele. Jednou týdně dochází do Domova Naděje rehabilitační pracovnice, která s Andreou cvičí Vojtovu metodu, protahovací cvičení a míčkování.

3.4.2.2 Případová studie B

Osobní údaje

Jméno: Pavel

Rok narození: 1991

Diagnóza zdravotního stavu

Diagnóza: DMO – kvadruparetická forma, psychomotorické opoždění, epilepsie typu záchvatů grand mal, vnitřní hydrocefalus, středně těžká mentální retardace, strabismus.

Lékařská péče: neurologie, ortopedie

Medikace: Orfiril long, vitamín C

Rodinná anamnéza

Chlapec je z rozvedeného manželství, svěřen do péče otce.

Matka (1963)

Otec (1963), znovu se oženil. 

Pavel má starší sestru – 1986, která žije ve společné domácnosti s otcem. Sestra trpí skoliózou páteře.

Osobní anamnéza

Pavel je dítě z 3. gravidity. Porod nastal v 31. týdnu spontánním odtokem plodové vody. Pro polohu koncem pánevním a známky intrauterinní hypoxie byla gravidita ukončena císařským řezem. Po porodu se rozvinuly známky těžké pneumopatie, proto bylo dítě asi na měsíc umístěno do inkubátoru. Dle sonografie CNS známky posthypoxických leukomalácií. Pavlova porodní hmotnost 1600 g, míra 42 cm. Zpočátku chlapec nejevil neurologické odchylky, ale ve věku 20-měsíců dochází k opakovaným febrilním křečím. Současně dochází k psychomotorické retardaci a vzniku spastické kvadruparetické formy DMO s těžkými kontrakturami na horních i dolních končetinách z důvodu nedonošenosti. Ve věku sedmi let byl zjištěn vnitřní hydrocefalus, který byl operativně řešen VP shuntem.

Pavlíkův skutečný zdravotní stav nebyl rodičům do 5. měsíce věku dítěte vůbec znám. Jeho ošetřující lékařka ho posuzovala jako „čilé, zdravé dítě“. Rodičům se však takto nejevil a požádali o vyšetření v brněnské nemocnici, kde již lékaři zjistily postižení DMO v plné míře. Od té doby začali Pavlíka rehabilitovat Vojtovou metodou přímo v Československé rehabilitační společnosti Dr. Vojty v Praze. Jelikož otec Pavlíka po zdlouhavém hledání fyzioterapeuta ovládajícího Vojtovu metodu v blízkosti bydliště nenašel, rozhodl se pro umístění syna do rehabilitačního stacionáře na Nivách ve Zlíně, kde byla přítomna rehabilitační sestra, kterou cviky postupně sám učil. Dále v zařízení prováděli canisterapii. Ve věku 9. let, pak Pavel přestoupil do Domova Naděje v Otrokovicích, kde pobývá doteď.

Pedagogická anamnéza

Od roku 1992 byl Pavel umístěn v Rehabilitačním stacionáři Nivy ve Zlíně, na týdenním pobytu. Od 1. září 1999 byl zařazen do RHBT PŠ
 pro žáky s více vadami ve Zlíně- Nivách. V březnu 2001 je Pavel umístěn do Domova Naděje, kde je momentálně na celoročním pobytu. Od září téhož roku je zařazen do třídy PŠ na detašovaném pracovišti v Otrokovicích v Domově Naděje. V červnu 2008 ukončil povinnou školní docházku.

Pedagogická diagnóza

Dle diagnostického záznamu z II. pololetí školního roku 2007/2008 dosáhl Pavel těchto schopností:

Rozumová výchova:

Pavel se verbálně projevuje krátkými jednoduchými větami, je schopen vést jednoduchý rozhovor na známé téma. Zná své jméno, jména spolužáků, učitelů, město, kde bydlí. Orientuje se v budově zařízení, v čase se neorientuje. Části těla i obličeje zná a ukáže. Se střídavým úspěchem pozná některá zvířata, ovoce a zeleninu. Pozná předměty denní potřeby a chápe jejich význam. Čte obrázky se spojkou A. Částečně zvládá základní barvy a tvary. Držení psací potřeby mu dělá potíže. Z grafomotorických cvičení zvládá krátké údery, jinak vše s pomocí. Manipulace s předměty je velmi jednoduchá na bázi ukazování, držení, vkládání. Navlékne kroužky na tyč, manipuluje s kolíkem na prádlo. Pavel zapojuje jen jednu ruku. Vhodná jsou cvičení a masáže na posílení úchopu a zapojování druhé ruky do činností. 

Smyslová výchova:

Pavel sleduje zrakem pohyblivý objekt, třídí předměty dle velikosti, barvy a tvarů, částečně přiřazuje stejné obrázky, piktogramy. Rozlišuje zvuky s i bez využití zrakové podpory, určuje směr zvuku. Pozná zvuky zvířat a dopravních prostředků. Při taktilní stimulaci rozlišuje teplé x studené, mokré x suché, měkké x tvrdé. V prostoru se orientuje.

Hudební a pohybová výchova:

Poslech hudby zvládá. Ke zpěvu preferuje lidové a dětské písničky, při polohování nebo masážích pak hudbu relaxační. Částečně zná a zazpívá texty písní. Rytmizuje na rumbakoule, někdy na bubínek. K této činnosti musí být hodně motivován. 

Pracovní a výtvarná výchova:

V sebeobslužných činnostech je Pavlík odkázán na pomoc druhé osoby. Při oblékání pasivně spolupracuje. Částečně dokáže manipulovat s kartáčkem na zuby, hřebínkem. Je krmen, ale s pomocí si dokáže dát plnou lžíci do úst. Sušenku si dokáže sám přidržet a ukousnout. Čistotu neudrží, nosí pleny po celý den. Z výtvarných činností dokáže lepit na vymezenou plochu, částečně zvládne trhat a mačkat papír, pracuje s prstovými barvami, stále je však nutný dohled či dopomoc asistenta.

Rehabilitační tělesná výchova:

Pavel nechodí, nelozí, samostatně nesedí. Sedí s oporou, nejraději je polohován v perličkovém vaku, s válci, klíny nebo dekami. Pro Pavlíka jsou nejvhodnější různé terapie. V roce 2006 byla nepravidelně prováděna canisterapie. Pavel na psa reaguje dobře. Celkovými zklidňujícími masážemi se snažíme uvolňovat spastické končetiny. Pobyt v bazénu a ve vířivé vaně přijímá Pavel s velkou radostí. Ve whirlpoolu či na vodní posteli provádíme trilogii a asistované masáže obličeje. 

Prognóza a doporučení

Pavel měl školu vždy rád a každé ráno se do ní těšil, proto tedy ukončení školní docházky těžce nese. Bohužel tím ztratil dlouho zažitý denní režim, který je pro něj jistotou. Pro Pavla jsou velmi důležité každodenní rituály, které mu usnadňují orientaci v čase a možnost předvídat. Také tím ztratil možnost se denně stýkat, komunikovat a spolupracovat s mobilními a řečově aktivními spolužáky, kteří mu poskytovali mnoho nových a důležitých podnětů. 

Pro další rozvoj Pavlových schopností doporučuji nadále pokračovat v činnostech prováděných ve škole, hlavně opakovat a upevňovat již nabyté vědomosti a dovednosti. Preferovala bych cvičení na rozvoj úchopu a grafomotoriky, dále též zrakovou a sluchovou stimulaci. Dále je nutné, rozvíjet jeho slovní zásobu. Každá osoba by měla svou činnost s Pavlem komentovat, čímž ho zbaví nejistoty z neznámého a rozšíří mu pasivní slovní zásobu. Také Pavlík by měl být vybízen, každou svou činnost doprovázet řečovým projevem a dostat okamžitou odezvu. Ku prospěchu by byla možnost, stýkat se s řečově aktivními klienty. Vzhledem k Pavlíkovu stavu, je nutné nadále aplikovat masáže dle konceptu bazální stimulace, jinak zde hrozí zvýšení spasticity a zhoršení kontraktur na všech končetinách. Při relaxaci doporučuji Pavla napolohovat a umožnit mu menší manipulační činnost s vhodnou hračkou – zvukovou, masážní.

3.4.2.3 Případová studie C

Osobní údaje

Jméno: Johana

Rok narození: 1995

Diagnóza zdravotního stavu

Diagnóza: DMO – hypotonická forma, středně těžká mentální retardace, epilepsie záchvatů typu grand mal, praktická slepota obou očí, nystagmus, diabetes insipidus centralis, anémie, hypopituitarismus, hypotyreóza, hypokortisolismus.

Lékařská péče: neurologie, endokrinologie, oční ambulance

Medikace: Timonil, Euthyrox, Lomagine, Minirin, Hydrocortison, Maltofer

Rodinná anamnéza

Matka (1971)

Otec (1965)

Manželství rodičů bylo v nedávné době rozvedeno. Johanka má mladšího bratra (2003).

Osobní anamnéza

Johana je dítě z 1. gravidity se závažnou perinatální anamnézou. Od 6. měsíců je léčena pro epilepsii, diabetes insipidus, anémii. Oční lékař diagnostikoval oboustrannou atrofii očního nervu a nystagmus. V roce 1998 jí byla operována pravá kyčel po luxaci, v roce 2005 pak kyčel levá. Od roku 2003 je Johanka v péči endokrinologa z důvodu hypopituitarismu, hypotyreózy, hypokortisolismu a časné puberty. Trápí ji též nedostatek růstového hormonu. V březnu roku 2008 podstoupila operaci dolní končetiny jako nápravu equinovarózní nohy. 

Pedagogická anamnéza

Johana před nástupem do Domova Naděje v Otrokovicích dříve pobývala v Rehabilitačním stacionáři Nivy ve Zlíně. Ve Zlíně navštěvovala Speciální školu pro žáky s více vadami. Při příchodu do Domova Naděje, kde je na celoročním pobytu, byla přeřazena do třídy s rehabilitačním programem zřízené Speciálními školami na Lazech ve Zlíně. Dne 30. 6. 2008 byla třída zrušena a Johanka přestoupila na základní školu speciální do Otrokovic. Zde dojíždí pouze 3x týdně.

Pedagogická diagnóza

Dle diagnostického záznamu z 11. 6. 2008 dosáhla Johanka ve vzdělávání těchto výsledků:

Rozumová výchova:

Johanka je řečově aktivní, komunikuje v krátkých jednoduchých větách, nejčastěji odpovídá jednoslovně nebo v naučených frázích. Sdělí přání či potřebu. Používá otázky „Co je to? Kdo je to? Proč?“ Čte písmenka A, O, J. Johanka je velmi šikovná, co se týče poznávacích schopností a má výbornou mechanickou paměť. Zná své jméno i příjmení, adresu, kde bydlí, jména rodinných příslušníků i kamarádů a vychovatelek. Pojmenuje a ukáže části těla a obličeje. Obrázky zvířat a jejich mláďat, ovoce a zeleninu a věci denní potřeby dokáže rozlišit a pojmenovat pokud jsou ve velkém formátu a na kontrastním pozadí, nejlépe černo-bílé. Pozná základní i přidružené barvy. V čase se orientuje podle jídla. Ve známém prostředí se orientuje dobře. Chápe pojmy velikosti, pojmy množství již méně. Pracuje s čísly 1, 2. Rozlišuje geometrické tvary a vkládá je do příslušných otvorů. Pozná cca 5 věcí na obrázku. Johana sice zvládá správné držení psací potřeby, z důvodu jejího zrakového postižení, však nekreslí ráda. Zvládá kroužení a svislé a šikmé čáry. 

Smyslová výchova:

Johanka potřebuje předměty výrazných barev a kontrastů. Diferencuje předměty dle velikosti, tvaru, barvy, povrchu. Vkládá je do krabice, vedle sebe, na sebe. Zrak podporuje prosvěcováním plastových hraček, míčků a částí těla, využíváním prvků light boxu, světelné koule. Fixuje koordinaci oko x ruka. Johana rozlišuje zvuky s i bez zrakové kontroly, rozlišuje zvuky dopravních prostředků, zvířat a okolního světa. Při hmatové stimulaci rozlišuje předměty se zrakovou kontrolou, rozlišuje vlastnosti látek. V prostoru se orientuje, zvládá směrové orientace s předložkami „na, do, pod, v, nahoře, dole, vedle“. Při stimulaci čichu a chuti zvládá Johanka rozlišovat jednotlivé potraviny a vůně. 

Hudební a pohybová výchova:

Johana částečně rytmizuje říkanky i písničky na Orffovy nástroje, tleskáním. Má velmi ráda poslech a zpívání lidových a dětských písniček, zná celé texty. Říkanky doprovázené jednoduchými tanečními kroky má nejraději v bazénu, kde se jí lépe chodí. 

Pracovní a výtvarná výchova:

Johanka jí samostatně a čistě pomocí lžičky. Pije z hrníčku. Velký pokrok byl zaznamenán v konzumaci ovoce. Dříve jedla pouze ovoce nakrájené na kousky, dnes je již schopna sama sníst celé jablko i sama si oloupat pomeranč či banán. Také již umí připravit stůl, uklidit a utřít ho po jídle, nachystá si prostírání, příbor, hrnek. Hygienické návyky má osvojeny, je nutno je však často připomínat, z důvodu její pohodlnosti a lenivosti. Na WC si sama dojde. Dokáže se sama vysvléci, obléci s pomocí. Při pracovních činnostech potřebuje velkou motivaci, ráda pracuje se stavebnicí, staví komín. Zpracovává plastelínu, trhá papír a molitan. Lepí na vymezenou plochu. Maluje s pomocí, nemá moc ráda prstové barvy. S nůžkami nestříhá.

Rehabilitační tělesná výchova: 

Johanka má problémy s chůzí, zvláště po operaci dolní končetiny (březen 2008). Dříve jí chůze ve známém prostředí (třída, oddělení) neděla problémy. Pohybovala se okolo nábytku zcela samostatně. V tělocvičně dokázala cvičit na karimatce dle pokynů pedagoga samostatně nebo s jeho pomocí. Od operace musíme od začátku cvičit postiženou končetinu, aby Johana znovu nabyla jistotu a začala si při chůzi věřit. Nejvhodnější rehabilitací je pro ni pobyt a cvičení v bazénu, kdy se Johana díky nadlehčujícím vlastnostem vody samostatně pohybuje podél zábradlí. Dále provádíme prvky aquaerobiku. Dívka miluje jednoduché vodní hry s říkadly a potápěním se. Tato cvičení a hry jí také dodávají sebedůvěru při lokomoci a jako vestibulární stimulace také umožňují zažít nezvyklé polohy. Pro podporu motoriky a zklidnění klienta je vhodná celková zklidňující masáž. Masáž stimulující dýchání se osvědčila po nácviku chůze po schodech ke zklidnění Johanky, protože byla díky nejistotě velmi rozrušená. Po cvičení a po práci jako relaxaci ráda uvítá polohování.

Prognóza a doporučení

Johana je v současnosti vzdělávána v rehabilitační třídě základní školy speciální v Otrokovicích, kam dojíždí pouze 3x týdně, jelikož ji dojíždění velmi přetěžuje. 

Jelikož jsme cvičením a masážemi dolních končetin dosáhli velkého pokroku v rozvoji pohyblivosti a hlavně jistoty v chůzi a lokomoci nemůžu jinak než doporučit v bazální stimulaci pokračovat. Zvláště pak poté, co Johanka po prodělané operaci dolní končetiny v březnu 2008 naprosto ztratila důvěru ve „své nohy“ a pozbyla těžce nabytou jistotu. Vzhledem ke ztrátě možnosti využívat rehabilitační bazén v Domově Naději, přišla Johana o jedinečnou možnost nácviku samostatné chůze. Voda ji nadlehčovala a usnadňovala tak pohyb, navíc Johanka se velmi ráda potápí a hraje vodní hry. Navrhuji proto, co nejčastěji to půjde a podmínky dovolí, navštěvovat Městské lázně ve Zlíně. U Johany je primárním úkolem co nejvíce rehabilitovat postiženou končetinu a důsledně dbát na to, aby samostatně chodila. Další potřebou je rozvoj zraku a kompenzačních smyslů.

Vzhledem k nízkému věku a ještě dlouholeté školní docházce, jsou Johaniny prognózy v celkovém rozvoji dobré.

3.4.3 DVD záznam - Ukázky některých prvků bazální stimulace jako podpora jedinců s infantilní cerebrální parézou v praxi

DVD záznam byl natočen, aby pomohl přiblížit práci s konceptem bazální stimulace a jeho prvky a technikami. Je úvodem do konceptu bazální stimulace a ukazuje některé stimulace, které se dají s dětmi s infantilní cerebrální parézou dělat. 

V úvodu je představeno zařízení sociálních služeb, ve kterém je koncept bazální stimulace prováděn, a poté následují samotné stimulace s dětmi. Jsou prováděny v tělocvičně a muzikoterapeutické místnosti, které poskytují dostatečný prostor nebo v pokojích samotných klientů, kdy důvěrně známé prostředí zajišťuje pocit bezpečí, jistoty a soukromí. V závěru DVD záznamu je také ukázka možných rehabilitačních pomůcek k jednotlivým stimulacím. 

Při bazální stimulaci je důležité, aby byl v místnosti pouze terapeut a jeho klient, aby nebyli rušeni druhou osobou nebo zvuky z okolí. Je tak zajištěn nerušený kontakt a komunikace, která má napomáhat v budování blízkého vztahu mezi terapeutem a dětským klientem. Komunikace má směřovat pouze ke klientovi. Jelikož při natáčení tohoto DVD záznamu byla nutná přítomnost druhé osoby a přímých komentářů prováděných činností, nebylo možné tento požadavek splnit.

Před započetím bazální stimulace je důležité zajistit vhodnou místnost a také pomůcky. Pokoj či místnost musí být čistá, příjemná, musíme zajistit dostatečné světlo, teplo, ale také větrání. Dítěti by mělo být v místnosti příjemně, aby se mohlo dostatečně uvolnit a vnímat nabízené podněty. Další důležitou věcí, kterou dodržujeme, jsou hygienicko-epidemiologické zřetele. Tzn. pomůcky pro masáž - masážní rukavice, žínky či froté ponožky, kterými se přímo dotýkáme dítěte je nutno po každém použití vyprat nebo zajistíme pro každé dítě jeho vlastní. Po celou dobu práce s dítětem musíme zajišťovat také jeho bezpečnost a dávat pozor, aby se nezranilo. Např. při vestibulární stimulaci na rehabilitačních míčích je na místě pomoc asistentky pedagoga. 

V průběhu stimulací musíme stále sledovat klientovy reakce, abychom věděli, zda se cítí dobře. Pokud se dítě viditelně dobře necítí, nabídneme mu jinou stimulaci nebo ho můžeme napolohovat a umožnit mu relaxaci. 

V bazální stimulaci můžeme využívat nespočet pomůcek. Mezi základní bych zařadila perličkové polohovací vaky, válce, klíny či pásy, pomůcky k masážím jako jsou žínky, masážní rukavice, froté ponožky, krémy, oleje. K vestibulární stimulaci se dají používat rehabilitační míče nebo válce. Při činnosti na těchto pomůckách, je ale zapotřebí pomoci asistenta pedagoga nebo jiné osoby, aby nedošlo z důvodu velké instability k úrazu. 

Komentáře k jednotlivým případům:

Případová studie A

Jméno: Andrea

U Andrey je vzhledem k jejímu přidruženému zrakovému postižení podporováno a rozvíjeno i zrakové vnímání. K provádění optické stimulace bývá využívána muzikoterapeutická místnost, která je zatemněná a vybavená vodní postelí, disko koulí a barevnými stínítky na světle, CD přehrávačem pro relaxační hudbu a velkým metalofonem. Optická stimulace a další nástavbové prvky bývají nejčastěji zařazovány v rámci Smyslové výchovy k rozvoji zraku a podpoře kompenzačních smyslů. Pomocí světelné koule u Andrey fixujeme světelný bod nebo umožňujeme světelný kontrast částí těla nebo předmětů ke snadnějšímu rozlišení. K dotvoření atmosféry můžeme využít relaxační hudbu. 

Další částí ukázky je trilogie na vodní posteli. Tzv. trilogie je spojení somatické, vestibulární a vibrační stimulace. Andrea má tuto stimulaci velmi ráda. Má ráda blízkost druhé osoby a cítí se tak příjemně a bezpečně. Mnohdy se stane, že po somatické stimulaci dolních končetin a následné vestibulární stimulaci usne v náručí. Trilogii aplikujeme, když je Andrea neklidná a nesoustředěná, aby se zklidnila. Při této stimulaci totiž dochází k úplné fixaci klientova těla a jemnému houpání do stran „konejšení“. K cílenému zklidnění také pomáhá asistované dýchání, kdy přiložíme klientčinu ruku na její hrudník a srdce a přidržíme ji tam a dýcháme s ní. Klientka je tak zaujata svým rytmem dechu a samovolně ho zpomaluje. Trilogie může též posloužit jako relaxace po jiné činnosti.

Vibrační stimulace slouží Andrey k procítění a uvědomění si částí těla. Vibrováním na velkých kloubech jdou vibrace dále do těla po dlouhých kostech až k vnitřním orgánům a lehce je stimulují. Andrey dopomáháme ke zkvalitnění hmatového vnímání.  

Případová studie B

Jméno: Pavel

U Pavlíka jsme společnými silami zvolili za nejvhodnější stimulaci – celkovou somatickou zklidňující stimulaci. Pro tohoto žáka je tato stimulace vhodná zejména k uvolnění silné spasticity všech končetin jako fyzická a psychická příprava před vzdělávacími aktivitami. Pavlík verbálně komunikuje a je proto dobré, že sám sdělí, když se mu masáž líbí či ne. Zklidňující masáží je vhodné stimulovat před zahájením manipulace s předměty, obrázky (přiřazování, diferenciace, orientace na ploše, v prostoru, manipulační činnost, grafomotorika, výtvarná a pracovní výchova). K masáži využíváme média – tělového krému, který má zvláčňující účinky nebo froté žínek či ponožek. Pavel si oblíbil zejména krém, který mu příjemně voní, a tím u něj dochází též k olfaktorické stimulaci, kdy je drážděn čich. Masáž se provádí po směru chlupu, tzn. od středu k periferiím. Začínáme od středu hrudníku, přes ramena až ke konečkům prstů. Poté vedeme tahy od hrudníku, přes břicho, dolní končetiny až ke konečkům prstů. Nesmíme zapomínat na to, že klient musí vědět, kde bude masírován, a proto z něj ruce nespouštíme, ale snažíme se neustále držet kontakt střídáním rukou. Celková zklidňující masáž by měla trvat 15 až 20 minut. 

Zklidňující masáž obličeje je prováděna, když potřebujeme aktivizovat obličejové svalstvo před činnostmi komunikativního charakteru např. dechová a artikulační cvičení, rozvoj aktivní slovní zásoby, nebo před jídlem, abychom dítěti usnadnili kousání, žvýkání a polykání potravy.

Jelikož je klient neustále na rehabilitačním vozíku nebo v lůžku, je nutné ho pravidelně polohovat, aby nedošlo k tvorbě dekubitů a oslabení vestibulárního aparátu. Polohování je u Pavla prováděno jako relaxace po činnosti nebo k zažití nových nezvyklých poloh a stimulaci pokožky a vnitřních orgánů. V ukázce je zvolena poloha hnízdo, která může trvat až hodinu a půl, aby si dítě odpočinulo a regenerovalo své síly. 

Případová studie C

Jméno: Johana

Při příchodu do školy neměla Johanka ráda doteky na těle a obličeji od cizích osob. Začali jsme aplikovat nejdříve somatické masáže horních končetin, poté dolních končetin a následně při odbourání počátečních negativních projevů při masážích také masáž stimulující dýchání na zádech. Dnes již Johanka zvládne jakoukoliv masáž na svém těle bez problémů. Dokonce se jí líbí a cítí se příjemně, někdy masáž sama vyžaduje. Masáž stimulující dýchání (MSD) je vhodná když je Johana neklidná a rozrušená. Slouží ke zklidnění a zpravidelnění rytmu dechu, odbourání stresu a nácviku správného dýchání. U Johany jsme praktikovali MSD vsedě na židličce. Tato klientka zvládá sedět na židli bez jakýchkoli problémů, proto nebyla nutná žádná zvláštní bezpečnostní jištění. U této masáže se jedná o soubor tahů rukou po celé délce zad, kdy se pomocí krouživých pohybů rukou má synchronizovat dech dítěte a terapeuta. Také tato klientka verbálně komunikuje a sděluje své pocity z masáže. MSD může trvat cca 3 minuty. Při MSD je vhodné poslouchat relaxační písničku v délce tří minut. 

U Johany je kromě masáže stimulující dýchání prováděna také somatická stimulace povzbuzující. Vždy před nácvikem chůze nebo cvičení dolních končetin je nutné aktivizovat dolní končetiny k větší činnosti. Pro Johanku bylo nejpříjemnější provádění nácviku samostatné chůze v bazénu, kdy byla nadlehčována vodou a chodilo se jí lépe.

3.5 Shrnutí výsledků

Hlavním cílem této práce je tedy zmapovat uplatnění prvků konceptu bazální stimulace ve speciálně pedagogické praxi u dětí s infantilní cerebrální parézou v základní škole speciální. 

Dílčí cíle jsou:

a) Aplikovat prvky konceptu bazální stimulace do vzdělávacích oborů Smyslová výchova a Rehabilitační tělesná výchova.

b) Zaznamenat uplatnění prvků a technik konceptu bazální stimulace u dětí s infantilní cerebrální parézou pomocí případových studií.

c) Zdokumentovat praktické ukázky některých prvků konceptu bazální stimulace u dětí s ICP na DVD.


Na základě použité metody se mi podařilo uvedený hlavní cíl i cíle dílčí splnit. Aplikování prvků bazální stimulace do vzdělávacího procesu dětí s infantilní cerebrální parézou je složitý a zdlouhavý proces. Vše vychází z individuality dítěte a stupně postižení. Důležité je i momentální rozpoložení a nálada klienta, která pak udává směr celého stimulačního působení. Jelikož vzdělávací obor Smyslová výchova zahrnuje rozvíjení smyslového vnímání, dají se do něj snadno včlenit nástavbové prvky bazální stimulace. Se základními prvky bazální stimulace je zase vhodné pracovat v oboru Rehabilitační tělesná výchova, kdy je můžeme zařadit jako hlavní část vyučování nebo jako odpočinkovou. Dalším vhodným způsobem zařazení prvků do péče se po mých zkušenostech jeví, využití jako denních rituálů – např. ráno před vyučováním, před svačinou a na konci vyučování před obědem. Pomocí třech případových studií dětí s ICP s těžkým mentálním postižením jsem mohla zaznamenat uplatnění prvků a technik konceptu bazální stimulace na základní škole speciální. Praktickými ukázkami některých prvků konceptu bazální stimulace na DVD jsem prezentovala způsoby práce pedagoga s dětmi s ICP a poukázala tak na široké využití bazální stimulace.  

Závěr

Závěrem bych chtěla konstatovat, že má koncept bazální stimulace ve speciálně pedagogické péči nezastupitelnou roli. U dětí s těžkým zdravotním postižením, kterým infantilní cerebrální paréza bezesporu je, funguje bazální stimulace jako podpůrný prostředek v jejich již tak nesnadném výchovně vzdělávacím procesu. Karolína Friedlová (2007) pojednává o bazální stimulaci jako o konceptu, který podporuje v nejzákladnější rovině lidské vnímání, které pak významně ovlivňuje lokomoci a komunikaci. Protože když dítě vnímá určitou část svého těla, může tak lépe řídit její záměrný pohyb, což má ve výsledku komunikační hodnotu.

Bazální stimulace se svým bohatým instrumentářem stimulačních prvků umožňuje reflektovat na individuální požadavky žáků s infantilní cerebrální parézou. Jelikož se tento koncept neustále vyvíjí a rozšiřuje možnosti svého speciálně pedagogického působení, může pedagog vytvořit flexibilní individuální program k podpoře vzdělávání žáka s ICP v jednotlivých vzdělávacích oborech. 

Prvky bazální stimulace jako masáže, jednotlivé stimulace nebo činnosti nejsou na zvládnutí vůbec těžké. Do edukačního procesu jdou snadno včlenit a přináší žákovi s ICP i pedagogovi novou motivaci a energii. Nejtěžší je však pro pedagoga v jejich aplikaci vytrvat. Bazálně stimulační působení je „běh na dlouho trať“. Výsledky se dostavují po velmi dlouhé době a mnohdy mohou být nepatrné. Proto je důležité, aby bylo do tohoto působení zapojeno co nejvíce osob, které budou navazovat na stimulaci v dalších částech dne. 

V praktické části jsou pomocí kvalitativního výzkumu a jeho metody případové studie sledováni tři dětští klienti Domova Naděje v Otrokovicích, u kterých je od roku 2005 aplikována metoda bazální stimulace jako podpora při vzdělávání v rehabilitační třídě. Pro snazší představu bylo natočeno i DVD s touto problematikou jako ukázka některých prvků bazální stimulace v praxi. 

Jednou z hlavních myšlenek konceptu bazální stimulace je budování důvěry mezi klientem a terapeutem, proto je důležité, aby se klient vždy cítil dobře a příjemně a nemusel čelit nelibým dotekům od terapeuta. Každý z klientů má proto na základě své diagnózy a především vlastní oblíbenosti stanoven individuální plán prvků bazální stimulace, které jsou s ním prováděny. Takto vymezený plán pak může dítěti sloužit i v mimoškolním čase, kdy se o něj starají pečovatelky, vychovatelky nebo rodiče. Je však nutností, aby i tito absolvovali kurz bazální stimulace, aby dítěti svým neodborným zásahem spíše neublížili. 
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3. Pozvánka na Historicky III. mezinárodní kongres pořádaný ve spolupráci s Mezinárodní asociací bazální stimulace
Příloha č. 2 

Fotografie dětí s ICP při provádění bazální stimulace

Fotografie č. 1 

Somatická povzbuzující masáž dolních končetin jako příprava před vstupem do bazénu.
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Fotografie č. 2

Nácvik samostatné chůze v bazénu.
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Fotografie č. 3

Masáž stimulující dýchání prováděná ve vířivé vaně
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Fotografie č. 4

Somatická celková zklidňující masáž prováděná jako osušování po pobytu v bazénu
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Fotografie č. 5

Somatická zklidňující masáž zad

[image: image5.jpg]



Fotografie č. 6

Podpora úchopu prostřednictvím manipulace s kolíčky na prádlo
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Fotografie č. 7

Vestibulární stimulace na rehabilitačním míči
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Fotografie č. 8

Nácvik chůze s oporou v bazénu (motivační prvek, nafukovací míč, zároveň funguje jako zrakový stimul)
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Fotografie č. 9

Masáž stimulující dýchání prováděná ve vířivé vaně
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Příloha č. 4

Pozvánka na Historicky III. mezinárodní kongres pořádaný ve spolupráci s Mezinárodní asociací bazální stimulace
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 INSTITUT Bazální stimulace, s. r. o.

vzdělávací instituce akreditovaná 

MZ ČR a MPSV ČR
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za účasti
Prof. Dr. Andrease Fröhlicha 

autora konceptu bazální stimulace,

Univerzita Landau, SRN 

a 

Margrit Hatz - Casparis 

prezidentky Mezinárodní asociace bazální stimulace, Švýcarsko

Datum a místo konání: 19. - 20. 11. 2009, Národní dům Frýdek-Místek

Program a přihlášky na www.bazalni-stimulace.cz 

INSTITUT Bazální stimulace, s. r. o.

J. Opletala 680

738 02  Frýdek-Místek                                                    Mediální partner:

e-mail: institut@bazalni-stimulace.cz
tel: 603 971 160


tel./fax: 558 434 920

www.bazalni-stimulace.cz 
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