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Úvod 

 

 Diplomová práce se bude zabývat problematikou komplexní péče o jedince s diagnózou dětská 

mozková obrna. Téma diplomové práce bylo zvoleno proto, že jsem studentkou s DMO a také rodičem 

dítěte s touto diagnózou. A právě péče o syna je pro mne impulzem zpracovat jakýsi „manuál“ 

komplexní péče. Protože se jedná o péči dlouhodobou, v ideálním případě celoživotní, bude v práci 

nastíněno, jak se mění náplň péče v závislosti na věku jedince. Tedy u batolete, předškoláka, školáka  

a dospělého klienta. Důraz bude kladen na zásadní změny v jednotlivých oblastech komplexní péče  

z pohledu pečujícího rodiče. Cílem diplomové práce je poukázat na nutnost plnohodnotného  

a rovnoprávného zapojení pečujících rodičů do interdisciplinárního týmu, neboť bez aktivní spoluúčasti 

rodičů je dnes ucelená rehabilitace dětí s dětskou mozkovou obrnou prakticky nemožná. 

 

Cílem teoretické části diplomové práce je popsat jednotlivá stádia intervence, která následují 

nebo by měla následovat u každého jedince bezprostředně po stanovení diagnózy DMO a vymezit  

za pomoci odborné literatury teoretická východiska týkající se komplexní péče o tyto jedince a jejich 

rodiny v současné době. Tedy nejen možnosti jejich výchovy a vzdělávání, ale i komplexní rehabilitace.  

 

I přes obrovské pokroky v medicíně a speciální pedagogice za posledních několik desetiletí  

je stále velké množství rodičů, u jejichž dětí není včas zahájena odpovídající péče, ať už medicínská  

a nebo speciálněpedagogická. Ne vždy je jim zcela jasné, co si představit pod pojmem „Komplexní 

péče“. Ale právě rodiče a v dospělosti i sami klienti by měli být od začátku vedeni k tomu, že jsou 

nedílnou součástí interdisciplinárního týmu, který se podílí v maximální možné míře na zkvalitnění 

života těchto jedinců, a to v co možná nejširším rozsahu. Aby bylo téma co nejvíce srozumitelné,  

jak studentům speciální pedagogiky a příbuzných oborů, tak široké veřejnosti, využije autorka  

při zpracování praktické části diplomové práce zkušeností právě pečujících rodičů. 

 

Cílem praktické části diplomové práce je analyzovat kvalitu poskytované péče jedincům 

s diagnózou DMO v různém věku a míru podpory ze strany jednotlivých složek interdisciplinárního týmu 

na podkladě několika životních příběhů pečujících rodičů, a napomoci tak ostatním rodinám,  

které se ocitají v obdobné situaci a jsou nuceny se neustále vyrovnávat s nedostatkem či přemírou 

informací při řešení každodenních obtíží. Pomocí stanovených výzkumných otázek potvrdit či vyvrátit 

získané teoretické poznatky. V závěru diplomové práce budou shrnuty získané teoretické i praktické 

poznatky o realizaci péče a práci interdisciplinárního týmu zajišťujícího všestranný rozvoj klienta 

s diagnózou DMO. 
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1 Jedinec s diagnózou dětská mozková obrna 

 

Než se začneme zabývat problematikou komplexní péče o jedince s dětskou mozkovou obrnou, 

je třeba jasně definovat tento druh tělesného postižení, včetně etiologie, symptomatologie  

a prognózy. Neboť právě příčina vzniku tohoto postižení, jeho formy případně další přidružené 

komplikace významně ovlivňují druh a způsob poskytované péče, ať už se jedná o oblast diagnostiky, 

rehabilitace či vzdělávání.  

 

Čím dříve a přesněji se podaří u daných jedinců stanovit formu této diagnózy, tím detailněji  

lze rozpracovat plán péče o tyto jedince. Včasně zahájená péče a co nejpřesnější určení prognózy jsou 

jak pro jedince samotného, tak pro jeho nejbližší velmi významné a mohou napomoci lepšímu vyrovnání 

se s nenadálou situací. Mnoho rodičů si hned na počátku klade velké množství otázek týkajících  

se blízké či daleké budoucnosti jejich dítěte. Úkolem odborníků intervenčního týmu v této fázi je získání 

důvěry rodičů a jejich motivace ke spolupráci. 

 

1. 1 Definiční vymezení diagnózy dětská mozková obrna 

 

Jak již bylo řečeno v úvodu této kapitoly, jasná definice tohoto tělesného postižení včetně 

etiologie, symptomatologie a prognózy má velký význam jak pro rodiče dítěte, jimž byla tato diagnóza 

sdělena, tak pro členy intervenčního týmu, kteří přicházejí do styku s rodiči a dítětem samotným 

bezprostředně poté, a kteří se v optimálním případě podílejí na péči o klienta až do jeho dospělosti. 

Dětská mozková obrna (dále jen DMO) je v odborné literatuře definována různě. Zde budou uvedeny 

definice, s nimiž se studenti speciální pedagogiky a příbuzných oborů, jimž je tato práce primárně 

určena, setkají nejčastěji. 

 

„Dětská Mozková Obrna (DMO; Infantilní Cerebrální Paréza, ICP; Cerebral Palsy, CP)  

je zastřešující pojem pro označení skupiny chronických onemocnění charakterizovaných poruchou 

centrální kontroly hybnosti, která se objevuje v několika prvních letech života, a která se zpravidla  

v dalším průběhu nezhoršuje. Označení dětská vyjadřuje období, kdy nemoc vzniká, pojem mozková 

vyjadřuje skutečnost, že příčina poruchy je v mozku, pojem obrna vyjadřuje, že jde o nemoc 

způsobující poruchu hybnosti těla. Pod pojem DMO nepatří poruchy hybnosti způsobené onemocněním 

svalů ani periferních nervů. Příčinou špatné kontroly hybnosti a vadné postúry (držení) trupu a končetin 

je u DMO porucha vývoje nebo poškození motorických (hybných) oblastí mozku.“ (Živný 20015, s. 2) 

Obdobnou definici má i Severa (2015, s. 1): „Dětská mozková obrna (DMO) je pohybové 

postižení vzniklé poškozením centrální nervové soustavy dítěte v období těhotenství, období kolem 

termínu porodu a raně poporodním období, kdy probíhá prudký pohybový a mentální vývoj.  

Jedná se tedy o postižení postihující děti od narození do 1, resp. 2 let věku. Roční přírůstek této nemoci 

v populaci  je asi 2 promile, tj. 2 děti na tisíc narozených (v celé ČR tedy kolem 200 dětí ročně).“  

Oba výše citovaní autoři se shodují v tom, že příznaky DMO zahrnují široké spektrum tíže 

postižení. Jako hlavní společný příznak všech typů dětské mozkové obrny uvádí Severa poruchu 

hybnosti, tj. v různé míře omezenou schopnost samostatného pohybu chůzíaž neschopnost chůze,  
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což se týká asi l5-20% všech případů DMO. Charakter postižení vzpřímení a hrubé motoriky  

se u jednotlivých  typů DMO liší (Severa 2015). 

 

Živný ještě dodává, že příznaky se u téhož nemocného mohou v průběhu času různě měnit. 

Někteří lidé s DMO jsou navíc postiženi dalšími zdravotními problémy včetně epileptických záchvatů  

a poruch mentálních funkcí. „Přes všeobecně vžité přesvědčení nemusí znamenat diagnóza DMO vždy 

automaticky těžký handicap. Zatímco dítě s těžkou formou DMO je mnohdy zcela neschopné chůze  

a potřebuje velmi náročnou, komplexní a celoživotní péči, dítě s lehkou formou postižení může být jen 

lehce nemotorné a obejde se bez speciální pomoci. DMO není nakažlivá (na rozdíl od poliomyelitidy, 

známé též jako dětská obrna) ani dědičná. Přes veškerý dosavadní výzkum není toto onemocnění 

vyléčitelné, ani neexistuje jeho spolehlivá prevence. Současná medicína přesto nabízí nemocným  

s DMO pomoc alespoň částečným mírněním některých projevů nemoci vedoucím ke zlepšení jejich 

kvality života.“ (Živný 2015, s. 2) 

 

Dále pak oba autoři shodně uvádějí, že jedinci s touto diagnózou mají potíže v oblasti jemné 

motoriky s činnostmi jako je například psaní, stříhání nůžkami, sebeobsluha, oblékání a hygiena, 

uchopování a manipulace s předměty a další. 

 „Významným příznakem všech forem DMO (ne však vždy) jsou také poruchy řeči – 

označované jako dyslalie, dysartrie, dysfagie a další. Řeč u těchto nemocných je v různé míře ztížena – 

pomalejší, namáhavá, hlavně méně srozumitelná, což tvoří překážku v komunikaci, která je vysoce 

potřebná při výuce.“ (Severa 2015, s. 1) 

 

Oproti tomu Kraus (2005, s. 21) definuje DMO následovně: „Dětská mozková obrna patří mezi 

nejčastější neurovývojová onemocnění. Je neprogresivním, leč ve svých projevech nikoli neměnným 

postižením vyvíjejícího se mozku. Postihuje motorický systém, descendentní nervová vlákna 

z motorické kůry a často se spojuje s neurokognitivními, senzorickými a senzitivními lézemi.  

Podle posledních populačních studií ve Švédsku má incidenci 2 na 1000 živě narozených dětí. 

Přetrvává trend se závislostí na gestačním věku, kdy se zvyšuje výskyt u dětí s největší prematuritou. 

Žijící děti s nízkou porodní hmotností (pod 2500g) tvoří 50 % případů DMO.“  

 

Pro zajímavost je zde uvedena ještě definice Chomiaka (Chomiak in Dungl 2005, s. 321),  

neboť autor zmiňuje lékaře, který popsal toto postižení jako první. „Dětská mozková obrna  

je neprogresivní stálé poškození mozku, vznikající prenatálně, perinatálně nebo postnatálně (do 2 let 

věku) s následnou převažující poruchou motorických funkcí. Onemocnění poprvé popsal Angličan 

William Little v roce 1862 u dětí po obtížných porodech. Název dětská mozková obrna zavedl Sigmund 

Freud v roce 1893. V naší republice se dětské mozkové obrně intenzivně věnoval neurolog Ivan Lesný 

a získal celoevropský věhlas a dále Václav Vojta, s propracovaným systémem rehabilitace.“ 

 

 Ani definice Koláře (2012, s. 393) z pohledu fyzioterapeuta se nijak výrazně neliší od ostatních 

autorů. I tento odborník definuje DMO jako: „neurovývojové neprogresivní postižení motorického vývoje 

dítěte vzniklé na podkladě proběhlého (a ukončeného) prenatálního, perinatálního či časně 

postnatálního poškození mozku. Poškození, která se objevují v prenatálním nebo postnatálním období, 

nejsou stacionární, ale dále se vyvíjejí. Vzniká postnatální jizvení, progresivní atrofie, gliózy s retrakcí 

nebo kavitace.“  
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  Autor (tamtéž) jako jediný ve své definici tohoto postižení uvádí, že při zobrazovacích 

vyšetřeních mozku můžeme i nemusíme nalézt jasně prokazatelné stopy postižení,  

jako např. mikrocefalie, makrocefalie, hydrocefalus atd. (Kolář 2012) 

 

Takto je definičně vymezena diagnóza DMO z pohledu lékařského. Pro úplnost je nutné uvést  

i definice z pohledu speciálněpedagogického, které figurují v aktuální odborné literatuře určené  

pro speciální pedagogy a další odbornou či laickou veřejnost. 

 

Dle Novosada (Novosad in Michalík a kol. 2007, s. 198) je „DMO vrozené poškození CNS,  

jež z hlediska stupně i rozsahu a specifických symptomů mívá velmi rozmanitý klinický obraz  funkčních 

poruch různé závažnosti. Dominují poruchy svalového napětí, hybnosti a koordinace pohybů s patrnou 

disharmonií motorického vývoje.“ 

 

Renotiérová (2002, s. 34) navíc do definice přidává i historii označení tohoto postižení. 

„Dětská mozková obrna (DMO) je porucha hybnosti a vývoje hybnosti na základě raného poškození 

mozku před porodem, při porodu nebo v nejranějším dětství (nejčastěji je vznik limitován věkem 1 roku).  

Toto postižení dlouho nemělo jednotné označení (u nás byl od r. 1952 užíván název perinatální 

encefalopatie, současný název se užívá od r. 1959). Děti s tímto postižením trpí nejen poruchou 

hybnosti, ale následky se projevují i v poruchách řeči, sníženými rozumovými schopnostmi, poruchami 

psychomotoriky, epileptickými záchvaty, pohybovou neobratností, neklidem celkový vývoj hybnosti  

je velice opožděný aj. Poruchy se vyskytují v různém stupni a v různých kombinacích.“ 

 

Máme-li jednotlivé definice porovnat, popřípadě zhodnotit, je zřejmé, že každý z autorů má  

na tuto diagnózu vlastní pohled, což může být problém pro rodiče dětí bezprostředně po vyslovení 

podezření na toto postižení nebo po určení diagnózy, kdy rodiče netuší, co je čeká v následujících 

dnech, týdnech či letech. 

  

Jako nejoptimálnější pro laickou veřejnost se jeví definice Severy a Živného, které zbytečně 

nezatěžují medicínskými pojmy a zároveň nastiňují odpovědi na některé otázky rodičů a nejbližších 

příbuzných dítěte týkajících se stupně, forem či projevů tohoto postižení. Oproti tomu Renotiérová 

(2002) nabízí v tuto chvíli rodině spíše horší pohled na situaci, což by mohlo některé rodiče spíše 

demotivovat. Toto však není pro zahájení intervence příliš optimální. Proto je potřeba, aby měli všichni 

členové intervenčního týmu dobré znalosti o této diagnóze a byli schopni pružně a empaticky reagovat 

na nastalou situaci. Je třeba pamatovat na fakt, že rodič nemá problém si informaci obstarat,  

ale mnohdy se těžko orientuje ve věrohodnosti získaných informací, které se k němu dostávají 

z různých zdrojů.1  

 

 

 

 

                                                           
1  Další informace o DMO lze získat např. na stránkách Sdružení pro komplexní péči při dětské mozkové obrně (SDMO) 
www.http://dmoinfo.cz, nebo na stránkách http://www.dmo.cz 

 

http://www.http/dmoinfo.cz
http://www.dmo.cz/


12 
 

1.2 Formy DMO   

 

Ještě před tím, než se budeme zabývat popisem jednotlivých forem DMO, je vhodné uvést,  

že mezi charakteristické symptomy tohoto onemocnění mimo jiné patří spasticita, hypotonie  

a dyskineze. Neubauerová (2012) je ve své publikaci definuje následovně:  

 

Spasticita je trvale zvýšené svalové napětí centrálního původu, které vzniká poškozením 

motorické oblasti v mozkové kůře a mozkovém kmeni. Svalový tonus i reflexy jsou zvýšeny. 

Hypotonie je snížení svalového napětí. Reflexy jsou sníženy a celkové držení těla je ochablé. 

Jde o poruchu řízení svalového napětí, která vzniká poškozením mozečku, mimokorových oblastí  

a míchy. Pohybový a duševní vývoj jedince pak dále probíhá podle toho, které části mozku jsou 

zasaženy. Hypotonie později přechází v jiné formy DMO, nejčastěji ve spasticitu.  

Dyskineze se projevuje vůlí nepotlačitelnými pohyby. Dochází k nim z důvodu poškození 

různých oblastí mimokorové šedé hmoty a poruchami bazálních ganglií (Neubauerová 2012).  

 

Každý z autorů citovaných v předcházející podkapitole využívá vlastní dělení forem DMO. 

Protože je tato práce určena jak odborníkům, tak rodičům těchto klientů a laické veřejnosti, bude zde 

užito stručnější a přehlednější dělení dle Živného: 

 

„Spastická diparéza (diplegie), kterou v 60. letech 19. století poprvé popsal dr. Little, je jen 

jedním z těžkých onemocnění skrývajících se pod pojmem DMO. Lékaři v dnešní době klasifikují 

jednotlivé typy DMO podle charakteru hybné poruchy do čtyř širších kategorií: forma spastická, 

athetoidní, ataktická a smíšené formy.“ (Živný 2015, s. 3)  

 

1. Spastická forma DMO 

 

Dle Severy se jedná o nejčastější formu DMO. Vyskytuje se asi v 80 % případů. Hlavním 

společným příznakem všech spastických forem  DMO je právě spasticita projevující se zvýšeným 

svalovým napětím (Severa, 2014). 

 

 „Bližší popis těchto forem nemoci vychází z určení, které končetiny jsou spastické. Název potom 

vychází z latinského označení postižené části těla v kombinaci s označením paréza (oslabení)  

nebo plegie (ochrnutí). Výskyt parézy nebo plegie pak může být buď jen na dolních končetinách 

(spastická diparéza); nebo na jednostranných končetinách – tj. buď na pravé či levé ruce a noze 

(spastická hemiparéza); či na  třech končetinách – tj. vždy na obou dolních a jedné z horních končetin 

(spastická triparéza); či nakonec na všech čtyřech končetinách (spastická tetraparéza).“ (Živný  

2015, s 3) 

 

Zmíněná spasticita postihuje nejen svaly končetin, ale různou měrou prakticky všechny svaly 

těla, tedy i svaly trupu a hlavy.  S přibývajícím věkem se spastické svaly zkracují (vznikají tzv. svalové 

kontraktury), což  vyúsťuje do  deformit celých končetin a trupu. Důsledkem toho je v případě lehčích 

forem DMO ztížená chůze po špičkách. Dotyčný pak nemůže došlápnout na celé chodidlo nebo chodí 

s nohama pokrčenýma v kolenou a kyčlích a s koleny přitaženými k sobě. U části jedinců se spastickou 

formou DMO dochází  k tzv. neurogenní luxaci (vykloubení) jedné či obou kyčlí, dále ke zborcení nožní 
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klenby, těžkému poškození kolenních a hlezenních kloubů a nezřídka také ke skoliotickému zkřivení 

páteře (řádově se jedná o desítky procent jedinců). (Severa 2015) 

 

Stejně jako ostatní formy tohoto postižení, bývá často i spastická forma DMO doprovázena  

tzv. přidruženým postižením. Značná část jedinců se spastickou formou DMO mívá také zrakovou vadu. 

Těžkou  zrakovou vadu mají hlavně jedinci s tetraparézou nebo těžší diparézou (cca v 10% až 20% 

případů). Lehčí zraková vada, především strabismus a korekční vady se vyskytují až u 60 % případů. 

 To v praxi znamená opět horší zrakovou percepci (Severa 2015). 

 

Typický obraz spastické formy DMO pak Živný popisuje následovně: „Pokud má nemocný 

spastické obě dolní končetiny, mohou se vtáčet dovnitř a při chůzi může křížit kolena přes sebe.  

Pokud takto nemocný vůbec chodí, je jeho chůze nemotorná a velmi obtížná, dolní končetiny  

má toporné a při chůzi se jeho kolena navzájem dotýkají. Vzniká tak charakteristický obraz chůze,  

který je v anglosaské literatuře popisován jako scissors gait (nůžkovitá chůze, chůze s křížením 

dolních končetin). Nemocní se spastickou hemiparézou mohou mít navíc hemiparetický třes,  

při kterém dochází k vůlí neovladatelným pohybům končetin na jedné straně těla. Někdy tento třes 

může vážně rušit jakýkoliv pohyb.“ (Živný 2015, s. 3) 

 

2. Athetoidní (dyskinetická) forma DMO 

 

Severa uvádí, že jde o relativně vzácný typ DMO. Tuto formu má podle něj asi 7-8 % klientů. 

„Hlavním  charakteristickým znakem athetosy  jsou mimovolné, vůlí nepotlačitelné nebo těžko 

ovladatelné pohyby (dyskinezy), hlavně v průběhu chtěných pohybů, ale při psychickém rozrušení  

i v klidu. Tyto pohyby velmi ruší chtěnou účelnou hybnost, v těžších případech ji až znemožňují. Atetóza 

postihuje celkem rovnoměrně celé tělo (hlavu, trup i končetiny) a zasažena je tím pádem jak jemná,  

tak i hrubá i motorika (na rozdíl od spastických forem – vyjma tetraparézy).“ (Severa 2015, s. 2) 

 

U této formy DMO bývá ve většině případů schopnost chůze zachována jen v silně omezené 

podobě. Je velmi nejistá, pomalá, rušená četnými dyskinezami, s častými pády. Z důvodu postižení 

motoriky rukou nebývá možné použití berlí a při chůzi je nutná dopomoc další osoby, v opačném 

případě musí dotyčný použít vozík.  Stejně tak bývá výrazně postižena, až skoro znemožněna  

i úchopová a manipulační funkce rukou. Dotyční jedinci se sami nenajedí, neoblečou, nezvládnou 

hygienu, často nezvládají ani psaní rukou (Severa 2015). Tuto skutečnost je třeba mít na paměti  

při výchově, vzdělávání a další péči o tyto klienty, kdy je vhodné včas zařadit do interdisciplinárního 

týmu osobního či pedagogického asistenta. 

 

Další přidruženou vadou u této formy DMO, kterou je nutno mít na zřeteli je těžké postižení řeči. 

Jak uvádí Severa, řeč je silně dysartrická, „huhňavá,“ málo srozumitelná, mnohdy až nesrozumitelná, 

velice hlasitá, jakoby „vyrážená“ a bývá provázená velkou námahou kvůli nesprávné koordinaci 

dýchání. To vše pak představuje velkou překážku v komunikaci a tím pádem další obtíž v běžném 

životě těchto klientů. Zde je nutné zvolit některou z forem alternativní komunikace.  

Severa však upozorňuje na skutečnost, že intelekt klientů majících tuto formu DMO je většinou vysoký. 

Často mají IQ 120-130. Klienti s touto formou DMO bývají emočně labilní a v dospívání a dospělosti 

mývají sklon k depresím. S přibývajícím věkem se i u těchto klientů vyskytují svalové kontraktury. 



14 
 

K luxacím v kyčlích jako u spastické formy DMO nedochází, neboť tyto kontraktury jsou méně 

deformující. Přibližně ve 20-25% případů se u této formy DMO vyskytuje i sluchová vada (Severa 2015). 

 

3. Ataktické formy DMO 

 

Mozečkové (cerebelární) formy jsou také relativně vzácné formy DMO. Vyskytují  

se asi v 8 % případů. Rozlišujeme tzv. „čistou“ mozečkovou formou (tzv. ataktická) a smíšenou,  

se spastickou příměsí (tzv. cerebelární diparéza).  Oběma podtypům je společný hlavní příznak - 

ataxie. Jde  v podstatě opět o  dyskinezy ale jiného rázu: pohyby jsou rozmáchlé, nadměrné, 

přestřelující, nepřesné v cílení a koordinaci.  Jsou důsledkem postižení mozečku (cerebella).  

Ataxie postihuje jak jemnou, tak hrubou motoriku. Zjednodušeně, ale pro ilustraci velmi věrně,  

se dá tato porucha hybnosti přirovnat k pohybovým projevům opilého člověka (jak pro chůzi, jemnou 

motoriku rukou i řeč).  Epilepsie tuto formu doprovází ve více než  50% případů, mentální retardace 

dokonce až v 80% (Severa 2015). 

 

4. Smíšené formy DMO 

 

„Je časté, že se u nemocných s DMO výše uvedené formy různě kombinují. Nejčastější 

kombinaci představuje spastická forma s athetoidními pohyby, ale i jiné kombinace jsou možné.“  

(Živný 2015, s 3)  

 

 Severa vynechává podkategorii smíšené formy DMO, ale uvádí ještě další formy DMO, s nimiž 

se u klientů můžeme setkat. Pro úplnost informací je v této práci uvedena i tato kategorie. 

 

5. Ostatní formy DMO 

 

„Atonická diplegie, bilaterální hemiparetická forma a tetraplegia mixta (smíšená tetraparéza) 

jsou dosti vzácné a setkáváme se s nimi zřídkakdy.“ (Severa 2015, s. 2) 

 

„Monoparéza je postižením jen jedné končetiny, obvykle dolní, je vzácným typem postižení 

většinou s minimálními ostatními příznaky.“ (Chomiak in Dungl, 2005, s. 323) Běžně dostupná literatura 

pro speciální pedagogy tuto formu DMO vůbec neuvádí. 

 

Sovák v Defektologickém slovníku (2006) popisuje ještě tzv. malé mozkové postižení  

jako nejlehčí formu DMO, při němž nejde o velké poruchy hybnosti ale spíše o neobratnost,  

tedy vývojovou  dyspraxii nebo psychomotorický neklid.  
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1.3 Přidružená postižení doprovázející DMO 

 

Z výše uvedených definic vyplývá, že se nejedná pouze o postižení hybného aparátu jedince. 

Všechny formy tohoto tělesného postižení jsou ve větší či menší míře doprovázeny dalšími 

komplikacemi v různém rozsahu a v nepřeberných kombinacích. Tato kapitola ještě jednou shrne 

přidružená postižení doprovázející DMO. 

 

Sovák v Defektologickém slovníku hovoří o přidružených poruchách takto: „DMO není  

jen raným postižením řízení hybnosti. Jde o difuzní postižení centrální nervové soustavy, a jejího 

vývoje, a proto jsou porušeny i jiné funkce. Mentální postižení je různého stupně a různých forem.  

Dále to jsou epileptické záchvaty, poruchy okohybné a senzorické poruchy zraku a sluchu. Poruchy 

citlivosti, zejména poruchy jemného čití, např. diskriminace dvou bodů, jež jsou u všech forem,  

u hemiparetických dokonce i na zdravé straně.“ (Sovák, 2006, s. 214)   

 

Severa uvádí, že asi ve 35-55% případů doprovází DMO  epilepsie, záchvatové onemocnění 

vyznačující se náhle vznikajícími poruchami vědomí až bezvědomím a motorickými projevy většinou 

v podobě tonicko-klonických křečí v trvání řádově desítky vteřin až minut. 

 

Dalšími postiženími, která velmi často doprovázejí DMO, jsou také mentální retardace 

vyskytující se ve 30-55% případů  a velmi časté (u více než 80%) jsou také specifické poruchy učení 

s poruchami psychiatrického rázu (dyslexie, dysgrafie, dysortografie, dyskalkulie, poruchy pozornosti, 

hyperkinetický syndrom – ADHD a další). 

   

Zhruba 10-15%  pacientů s DMO provází tzv. smyslové vady. Především zraková, méně často 

pak sluchová a vzácně kombinovaná (Severa 2015). 

 

Ke zrakovým vadám se blíže vyjadřuje Živný, který uvádí, že velké procento dětí má zrakovou 

vadu. Mezi nejčastěji se vyskytující zrakové vady řadí strabismus, amblyopii, hemianopii  

a kyslíkovou retinopatii u nedonošenců.  

 

„Děti s hemiparézou mohou mít navíc hemianopii, což je výpadek poloviny zorných polí obou 

očí, v tomto případě na straně shodné se stranou hybné poruchy (homonymní hemianopie). Například 

při levostranné homonymní hemianopii vidí postižený při pohledu vpřed dobře, zatímco objekty  

na levém okraji zorných polí vidí špatně nebo je nevidí vůbec.“ (Živný 2015, s. 4) Děti předčasně 

narozené mívají závažnější poruchy zraku způsobené poškozením sítnice kyslíkovou terapií.  

Jde o tzv. kyslíkovou retinopatii, která často vede k téměř úplné nebo úplné trvalé ztrátě zraku  

(Živný, 2015).  

 

Kolín (2007) uvádí, že se jedná o proliferativní retinopatii postihující značně nezralé 

novorozence s porodní vahou kolem a méně než 1000g vystaveným v inkubátoru nepatřičným hladinám 

kyslíku. Postižení je vždy oboustranné, i když v různém stupni. Doporučuje proto sledování všech 

nedonošených novorozenců narozených před 31. týdnem gestace nebo s porodní vahou pod 1500 g 

sledováni oftalmologem pro nebezpečí retinopatie.  
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„Asi 10% pacientů s DMO má jako komplikaci hydrocephalus, který vyžaduje často operační 

řešení již v novorozeneckém nebo kojeneckém věku, někdy i později.“ (Severa 2015, s. 1)  

Živný k tomuto doplňuje, že „příčiny vedoucí v časných fázích vývoje jedince k poškození mozku  

(např. mozkové krvácení u nezralých novorozenců či poporodní sepse) mohou být zároveň příčinou 

poruchy tvorby a cirkulace mozkomíšního moku. To má za následek rozšiřování mozkových komor 

nebo i prostor kolem mozku, hydrocefalus. Městnání mozkomíšního moku zvyšuje nitrolební tlak, což 

může vést nejen k abnormálnímu růstu hlavy dítěte, ale může to nepříznivě ovlivnit i prokrvení mozku. 

Tímto mechanismem může být dále zhoršována funkce motorických oblastí mozku, což může 

nepříznivě ovlivnit klinický obraz DMO.“ (Živný 2015, s. 4) 

 

 Astreognozie nebo abnormální pocity a poruchy citlivosti jsou další poruchou vyskytující 

se u některých nemocných s DMO. Nemocný s touto poruchou není schopný např. odlišit tvrdý míč  

od houby či jiného předmětu, který drží v ruce, aniž by se na předmět podíval, tedy pouhým hmatem. 

Může být rovněž porušeno vnímání doteku nebo bolesti. Někdy je porušeno vnímání jednotlivých částí 

vlastního těla.  (Živný 2015) 

 

U dětí se středně těžkými a těžkými formami DMO, zejména u těch, které mají spastickou 

kvadruparézu případně tetraparézu, je časté, že tělesně neprospívají.  Projevuje se to zaostávání 

tělesného růstu a vývoje při srovnání s jejich vrstevníky bez ohledu na to, že přijímají dostatek potravy. 

Kojenci tak mají jen malé hmotnostní přírůstky, u menších dětí je patrný malý tělesný vzrůst  

a u dospívajících je kromě malého vzrůstu patrný také opožděný rozvoj sekundárních pohlavních 

znaků. Neprospívání těchto dětí má zřejmě několik různých příčin, které zahrnují mj. i poškození 

mozkových center kontrolujících růst a vývoj organismu. Tento stav nazýváme centrální dystrofie.  

U těchto dětí jsou pak končetiny postižené DMO slabší než normálně. Zvláště patrné je to u jedinců  

se spastickou hemiparézou, kdy končetiny (ruka i noha) na postižené straně se vyvíjejí pomaleji  

a méně, než na straně zdravé. Vzhledem k tomu, že dolní končetiny jsou menší (kratší a slabší)  

na postižené straně i u chodících jedinců se spastickou hemiparézou, domnívá se autor, že rozdíly  

ve velikosti končetin mezi nemocnou a zdravou stranou nejsou způsobeny jen nižší aktivitou nemocné 

strany, ale narušením komplexního nervového zásobení nezbytného pro zdravý růst končetin a jiných 

částí těla, což má za následek zmiňované poruchy růstu (Živný 2015). 

Jak již bylo uvedeno při popisu jednotlivých forem DMO, mnoho jedinců má v různé míře potíže 

s narušením komunikační schopnosti. Vývoji dětské řeči a logopedické péči bude věnován prostor 

v samostatné kapitole teoretické části diplomové práce. 

Neméně problematická je porucha polykání, tzv. dysfagie. Dle Krause (2005) komplikace 

spojené s příjmem potravy tíží velkou část jedinců s DMO. Obtíže se týkají jak orální tak polykací fáze. 

Vysoká je i četnost gastroesofageálního refluxu. Vývoj příjmu potravy může zůstat na úrovni sání, stádia 

kousání nemusí nikdy dítě dosáhnout. V indikovaných případech bývá použita perkutánní endoskopická 

gastrostomie. Po dobu, kdy se pokračuje v nacvičování orální fáze polykání, umožňuje alternativní 

přívod potravy zajištění dostatečné výživy u těchto jedinců. Dlouhodobé používání nasogastrické sondy 

je však faktor pro vznik poruch polykání. Kraus (tamtéž) připomíná, že v  týmech pečujících o tyto 

jedince bývají proto také dietní sestry, logopedi a lékaři, kteří se zabývají dostatečnou výživou  

a správným režimem příjmu stravy. Potíže s příjmem potravy mnohdy přetrvávají do dospělosti.  
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„Všechny tyto uvedené komplikace DMO je nutno též adekvátně a komplexně léčit.  

To znamená, že nejde pouze o rehabilitační léčbu (fyzioterapii) hybného hendikepu u DMO,  

ale i o komplexní medikamentózní léčbu epilepsie, mentální retardace i specifických poruch učení  

a poruch psychiatrického rázu a též poruch smyslových. Dle potřeby k tomu přistupuje i léčba 

chirurgická - u hydrocefalu, luxací kyčlí, kontraktur svalových s deformacemi kloubů, končetin a páteře  

i některých epilepsií a smyslových vad, dále léčba psychiatrická a psychoterapie - u mentálních 

retardací, specifických poruch učení a poruch rázu psychiatrického (zde se na léčbě podílí i psycholog  

a speciální pedagog) a v neposlední řadě léčba oční a foniatrická. DMO je tedy problémem 

s interdisciplinárním charakterem.“ (Severa 2015, s. 2) 

 

1.4 Příčiny vzniku DMO 

 

 Jak vyplývá z definic dětské mozkové obrny uvedených v kapitole 1.1, jde o postižení vzniklé 

poškozením centrální nervové soustavy (CNS) v období prenatálním, perinatálním a raně postnatálním, 

tedy v období prudkého vývoje pohybového a mentálního od narození do cca 2 let věku dítěte.  

„DMO ve své podstatě není jediná nemoc s jedinou příčinou. Je to skupina onemocnění, která jsou  

si příbuzná, ale jejichž příčiny jsou různé. Při pátrání po příčině DMO u konkrétního dítěte berou lékaři  

v úvahu zejména formu DMO, anamnézu matky (zejména průběh těhotenství a porodu) a anamnézu 

dítěte od porodu až do současnosti; důležitá je také doba, kdy se nemoc začala projevovat.“  

(Živný 2015, s. 5) 

Někteří autoři (Renotiérová 2002; Chomiak in Dungl 2005; Jankovský 2006) dělí ve svých 

publikacích příčiny způsobující DMO podle doby vzniku na prenatální, perinatální a postnatální. 

1. Prenatální příčiny 

 anoxie (= neostatečné okysličení tkání), 

 infekční onemocnění matky, 

 toxické látky, 

 úrazy matky či těžká psychická traumata, 

 dědičnost, 

 nedonošený nebo přenášený plod. 

2. Perinatální příčiny 

 potahovaný porod nebo překotný porod, 

 asfyxie novorozence, 

 porod koncem pánevním, 

 vcestné lůžko, 

 těžká novorozenecká žloutenka, 

 užití množství anestetik. 
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3. Postnatální příčiny 

 těžká infekční onemocnění, 

 zánětlivá onemocnění CNS, 

 úrazy hlavy, 

 těžká novorozenecká žloutenka při Rh inkompatibilitě, 

 hnisavé záněty středního ucha, 

 těžká průjmová onemocnění s toxickými následky pro organizmus a další (Renotiérová, 2002). 

Naopak Živný užívá pojmy získaná forma DMO, vrozená forma DMO a rizikové faktory 

způsobující vznik DMO.  Získanou formu DMO má podle něj zhruba 10-20% dětí a vzniká  

jako následek poškození mozku v několika prvních měsících až letech života. Prvotní příčinou 

poškození mozku je často mozková infekce, jako je bakteriální meningitida nebo virová encefalitida 

(zánět mozku) nebo poranění mozku vzniklé při porodu, následkem pádu, při dopravní nehodě  

nebo jako následek poranění mozku týraného dítěte (Živný 2015). 

 

Vrozená forma DMO je dle Živného přítomná již v okamžiku narození, i když nemusí být 

rozpoznána ještě po několik měsíců po porodu. V drtivé většině případů se příčinu vrozené DMO 

nepodaří zjistit. Dále autor uvádí, že dle výzkumu mohou vést některé příhody v průběhu těhotenství 

nebo kolem porodu k poškození motorických center ve vyvíjejícím se mozku. Patří sem zejména: 

infekce během těhotenství, novorozenecká žloutenka, Rh inkompatibilita, nedostatek kyslíku v mozku 

nebo poranění hlavy novorozence při porodu či cévní mozkové příhody (Živný 2015). 

Nutriční deficit 

Kraus (2005) ve výčtu příčin majících vliv na vznik DMO zmiňuje ještě nutriční deficit matky 

v průběhu těhotenství. Především nedostatek jódu, který způsobuje intrauterinní poškození mozku  

a nedostatek folátu, který je etiologickým faktorem spinálního dysrafismu. Prevence nedostatku jódu 

úspěšně předchází vzniku neurologickému postižení. 

Rizikové faktory 

Na základě výzkumů provedených v zahraničí byly odhaleny některé charakteristiky,  

které zvyšují pravděpodobnost, že se u dítěte projeví v průběhu vývoje příznaky dětské mozkové obrny. 

Tyto charakteristiky jsou pak označovány jako tzv. rizikové faktory. (Živný 2015). Pro přehlednost jsou 

rizikové faktory uvedeny v následující tabulce spolu se stručným odůvodněním vlivu na vznik DMO. 
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Tabulka č. 1 „Rizikové faktory pro vznik DMO“ 

 

Rizikový faktor Odůvodnění 

Poloha koncem pánevním 

 

Děti s DMO se častěji rodí v poloze koncem pánevním. (1) 

Komplikovaný porod 
Prvním příznakem poškození nebo abnormálního vývoje mozku mohou být 

oběhové nebo dechové problémy dítěte během porodu. (1) 

Vrozené malformace mimo nervový systém 
Děti se zřetelnými vrozenými vývojovými vadami včetně rozštěpových vad páteře, 

spina bifida, malformacemi čelistí nebo obličeje mají vyšší riziko vzniku DMO. (1) 

Nízké Apgar skóre 

Skóre vyjadřuje číselně stav novorozence bezprostředně po porodu a následně po 

10 a 20 minutách. Lékaři sledují srdeční frekvenci, barvu kůže, reflexy a dýchání. 

AS je 10/10/10. Nízká hodnota AS po 10 a 20 minutách je zpravidla důležitou 

známkou hrozících problémů. (1) 

Nízká porodní hmotnost  

a nezralost (nedonošenost, prematurita) 

Riziko rozvoje DMO je vyšší mezi dětmi s porodní hmotností pod 2500 g a u dětí 

narozených před 37. týdnem těhotenství. Riziko stoupá s klesající porodní 

hmotností. (1) Těžká prematurita je spojena s anatomickou a funkční nezralostí CNS 

a cerebrální cirkulace. (2) 

Vícečetná těhotenství Děti z dvojčat, trojčat či vícečetných těhotenství mají vyšší riziko rozvoje DMO. (1) 

Malformace nervového systému 

Některé děti, které se rodí s DMO, mají viditelné známky malformace nervového 

systému např. mikrocefalii. Je známkou toho, že problémy ve vývoji nervového 

systému nastaly během nitroděložního období. (1) 

Krvácení nebo proteinurie matky v závěru 

těhotenství 

Krvácení z pochvy mezi 6. a 9. měsícem těhotenství a těžká proteinurie (vylučování 

velkého množství bílkovin močí) jsou ve vazbě na zvýšené riziko narození dítěte 

s DMO. (1) 

Hypertyreóza, mentální retardace, epilepsie 

matky 

Matky s některou z uvedených poruch mají lehce vyšší riziko narození dítěte  

s DMO. (1) 

Epileptické záchvaty u novorozence 

Dítě, u kterého se v novorozeneckém období projevily epileptické záchvaty 

(zpravidla s křečemi), má vyšší riziko, že u něj bude v pozdějším věku 

diagnostikována DMO. Epileptické záchvaty nejsou příčinou vzniku DMO, ale jsou 

jen jedním z časných projevů poškození mozku, jehož pozdějším projevem může 

být klinický obraz DMO. (1) 

Preeklampsie v těhotenství 

Systémová hypertenze v graviditě zvyšuje riziko vzniku DMO u dětí narozených  

po 32. týdnu těhotenství a naopak redukuje riziko u dětí narozených v mladším 

gestačním věku. (2) 

Trauma in utero Poškození CNS může způsobit havárie, poranění v břicha nebo pánve matky. (2)  

Nitroděložní retardace růstu plodu 
Vyskytuje se ve 4-8 % případů. (2) 

 

Patologické stavy placenty  

a pupečníkových cév 

Tyto patologické stavy mohou také způsobit postižení mozku plodu. Patří sem 

infarkty placenty, chorioamnionitis, odlučování placenty, uzly na pupečníku atd. (2) 
 

(1)Dostupné z: http://neurocentrum.cz/ DMO_klinika_index.htm, cit. 1. 12. 2015) 

(2) Kraus Josef a kol. Dětská mozková obrna. 1. vyd. Praha: Grada, 2005. 348 s. ISBN 80-247-1018-8. 

 

Jak upozorňuje Živný, znalost těchto rizikových faktorů slouží lékařům k vytipování dětí  

s vyšším rizikem dlouhodobých neurologických problémů, kterým by měli věnovat zvýšený odborný 

dohled. Na druhé straně, rodiče dětí s jedním nebo více rizikovými faktory nemusí být znepokojeni. 

Většina těchto dětí nemá DMO, ani se u nich toto postižení později nevyvine (Živný 2015). 

Závěrem první kapitoly diplomové práce je na místě uvést, že na základě podrobných znalostí 

příčin způsobujících poškození CNS nebo mozku plodu je vhodné přispívat ke zdravému průběhu 

těhotenství pravidelnou prenatální péčí a dobrou výživou matky. Dále je vhodné vyloučit veškeré 

rizikové faktory, které by mohly mít vliv na poškození mozku plodu, především kouření, konzumaci 
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alkoholu a užívání drog matkou. Jak uvádí Živný, i přes veškeré snažení rodičů i lékařů není možné 

zcela zabránit tomu, aby se rodily děti s DMO. Vzhledem k tomu, že ve většině případů není příčina 

DMO známá, zůstávají reálné možnosti účinné prevence DMO velmi omezené. Je možné,  

že se v budoucnosti díky základnímu a klinickému výzkumu nakonec podaří zjistit více o příčinách 

nemoci, což umožní pokročit také v její prevenci.  Poraněním hlavy u starších dětí lze předcházet 

striktním používáním dětských autosedaček v osobních automobilech, ochranných přileb při jízdě  

na kole nebo kolečkových bruslích a eliminací týrání dětí. K prevenci úrazům a poškození mozku také 

nepochybně patří pečlivý dozor nad dětmi v domácnosti, např. při koupání, a udržování nebezpečných 

předmětů a látek z dosahu dětí (ostré předměty, střelné zbraně, výbušniny, jedovaté látky, léky apod.). 

To vše může snížit riziko náhodného poškození mozku dítěte (Živný 2015). 
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2 Včasná diagnostika DMO 

 

Zatímco první kapitola diplomové práce byla věnována definicím a popisu samotné diagnózy 

dětská mozková obrna, kapitola stávající přiblíží diagnostický proces, tedy období, jímž prochází rodina 

dítěte s podezřením na nesprávný psychomotorický vývoj od okamžiku narození do stanovení konečné 

lékařské diagnózy. Vzhledem k faktu, že se nejedná o problém krátkodobý, je třeba si uvědomit,  

čím rodiče dítěte procházejí a jaké problémy aktuálně řeší. Jedině tak je možné zajistit odpovídající péči 

nebo podporu ať už dítěti samotnému, a nebo pečujícím osobám. Odborník, který s danou rodinou 

pracuje, musí reagovat flexibilně a musí se umět přizpůsobit dané situaci, v níž se rodina momentálně 

nachází. Jinou podporu vyžaduje rodina novorozence předčasně narozeného, jinou rodina, jejíž dítě  

se do určitého věku vyvíjelo jakoby „normálně,“ pouze s několika drobnými odchylkami. Toto vše bude 

předmětem následující kapitoly. Každý člen budoucího interdisciplinárního týmu by měl mít na paměti, 

že rodina je jeho nedílnou součástí. Čím dříve se podaří zapojit rodinu do péče a rozhodování, tím lépe.  

 

2.1 Předčasný porod 

 

Jedním z rizikových faktorů majících vliv na poškození mozku plodu či jeho CNS je předčasný 

porod (viz kapitola 1.4). V České republice je stanovena hranice životaschopnosti plodu na 24. týden 

těhotenství. Dle odborného článku publikovaného na webových stránkách sdružení Nedoklubko ze dne 

6. 2. 2014 se v ČR ročně rodí kolem 115 000 dětí, přičemž těch předčasně narozených je asi 8,5 %.  

O předčasně narozené děti, případně o děti, které mají vrozené vývojové vady, infekce nebo během 

porodu trpěly nedostatkem kyslíku, pečuje 12 specializovaných center.  

 

Péče o novorozence je v České republice rozdělena do tří stupňů a to následovně:  

 

Na 1. stupni je pečováno o novorozence zdravé nebo s nepříliš vážným onemocněním. 

Na 2. stupni je pečováno o novorozence narozené od 32. týdne těhotenství nebo s hmotností nad 

1500g. 

Na 3. stupni je pečováno o novorozence, jejichž hmotnost je pod 1000 g. Podle předsedy České 

neonatologické společnosti je tato skupina novorozenců nejzranitelnější. Ročně se jedná přibližně o 500 

novorozenců.  

 

Česká republika patří mezi země s nejnižší úmrtností novorozenců na světě. Mimo to zde 

dochází i ke snížení výskytu trvalého těžkého postižení u dětí vlivem nezralosti novorozence při porodu. 

Šance na přežití a normální vývoj se zvyšuje i u nejrizikovější skupiny nedonošených novorozenců. 

Drtivá většina z nich je ve dvou letech bez vážného postižení. 

 

Jak z článku dále vyplývá, je nepřipravenost na život mimo dělohu největším problémem  

u předčasně narozeného plodu. Tito novorozenci pak mají řadu zdravotních problémů, mezi něž patří 

podchlazení či nezralost plicní tkáně způsobující potíže s dýcháním z důvodu nedostatečně vyvinutého 

dýchacího centra v mozku. Nezralost CNS může způsobit poruchy zraku, sluchu, chudokrevnost, 

nezralost ledvin a zažívacího systému. Dále je u předčasně narozených dětí vyšší riziko výskytu infekcí 

vlivem snížené obranyschopnosti (http://nedoklubko.cz, 2015). 

http://nedoklubko.cz/2014/02/06/cesko-ma-jednu-z-nejnizsich-umrtnosti%20novorozencu%20na-svete/
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Dokoupilová (2009) ve své publikaci uvádí, že zahájení péče o nezralé děti není ve světě 

jednotné, většinou odráží socioekonomické, kulturní, náboženské a právní podmínky každého státu.  

Ve většině vyspělých zemí světa se stejně jako v ČR intenzivní péče o nezralé děti zahajuje  

ve 24. týdnu těhotenství, kdy jsou tyto děti nejen živé, ale i životaschopné. Oproti tomu v Japonsku  

je péče o nezralé novorozence zahajována již ve 22. týdnu těhotenství. Naopak později, 

a to až od 25. týdne je zahajována péče o předčasně narozené děti ve skandinávských zemích  

a ve Švédsku (Dokoupilová, 2009).  

 

Projevy životních funkcí, tedy přítomnost dýchacích pohybů, srdečních ozev a pohybu vyjadřuje 

pojem vitalita. Životaschopnost, tedy šance na přežití a kvalitní život je definována jako viabilita.  

U dětí narozených na hranici viability, tedy ve 23. - 24. týdnu těhotenství, by se dle autorky (tamtéž) 

měli lékaři řídit přáním rodičů a ptát se jich, zda tuto péči zahájit. Musí si být vědomi, že tyto děti mohou 

mít časem problémy v některých oblastech svého vývoje (Dokoupilová 2009). 

 

Do roku 1994 byla v České republice hranice pro zahajování péče o předčasně narozené děti 

stanovena na 28. týden těhotenství nebo od porodní hmotnosti 1000 g. K posunu této hranice došlo 

díky rychlému rozvoji neonatologie. Z důvodu zlepšující se péči o nezralé novorozence přežívá stále 

více nezralých dětí, aniž by došlo ke zvyšování počtu dětí s postižením. Česká republika se v péči  

o novorozence řadí v Evropě na přední místa. Úmrtnost novorozenců do 28. dne života se pohybuje 

kolem 1,5 promile. Nižších hodnot novorozenecké úmrtnosti dosahují pouze Island, Finsko a Švédsko 

(Dokoupilová 2009). 

 

Jak již bylo uvedeno na počátku této podkapitoly, předčasný porod s sebou nese celou řadu 

dalších komplikací. Podrobný popis diagnóz vyskytujících se u nedonošených novorozenců by byl velmi 

obsáhlý a není předmětem této diplomové práce. Z tohoto důvodu zde budou uvedeny pouze dvě 

diagnózy, které přímo souvisí s poškozením mozku u těchto dětí. Jsou jimi intraventrikulární 

hemoragie a periventrikulární leukomalacie.  

 

Intraventrikulární hemoragie (dále IVH) je krvácení do CNS, které vzniká v nitru mozkových 

komor, nejčastěji u nezralých dětí. Rostoucí cévy na dně komor jsou velmi jemné a křehké. Změny 

krevního oběhu, zvláště kolísání krevního tlaku v prvních dnech po porodu mohou způsobit prasknutí 

těchto cév a následný výron krve do prostoru mozkových komor. Rozeznáváme celkem čtyři stupně 

IVH, přičemž první stupeň je nejlehčí, čtvrtý stupeň je nejzávažnější a naštěstí nejméně častý. Krvácení 

prvního a druhého stupně je omezeno pouze na mozkové komory a v naprosté většině se spontánně 

vstřebá zcela bez následků. Prognóza dalšího vývoje je velmi příznivá. Krvácení třetího stupně  

je krvácení do mozkových komor většího rozsahu s následnou dilatací postranních komor z důvodu 

poruchy odtoku mozkomíšního moku s možností rozvoje posthemoragického hydrocefalu. U tohoto 

stupně krvácení již existuje 30% riziko psychomotorického poškození. Při krvácení čtvrtého stupně, 

dochází k úniku krve i mimo komory do mozkové tkáně a následně k poškození mozku s vážnými 

následky pro další vývoj dítěte. Podle Dokoupilové (2009) je hrozba rizika poškození až 80%. 

K diagnostice i k následnému sledování procesu hojení se využívají zobrazovací metody, nejčastěji 

ultrazvuk. Terapie krvácení není možná, nejdůležitější je prevence ve snaze o co největší stabilitu 

v poporodní adaptaci, neboť krvácení v pozdějším období je nepravděpodobné (Dokoupilová 2009). 
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Periventrikulární leukomalacie  je poškození bílé hmoty mozku, tedy té části mozkové tkáně, 

kudy procházejí nervové dráhy. Oproti IVH k tomuto poškození nejčastěji dochází již během 

nitroděložního vývoje a někdy v období kolem porodu. Příčinou vzniku je porucha krevního zásobení 

mozku, nejčastěji při kolísání krevního tlaku v kombinaci s poruchami dýchání, dále pak při infekci 

působením toxických produktů bakterií. Stejně jako v předchozím případě je k diagnostice nejčastěji 

využíván ultrazvuk. Ani u této diagnózy neexistuje žádná specifická léčba, prevencí je snaha  

o co nejlepší stabilizaci dítěte po narození. Tyto děti mají velké riziko neurologických odchylek 

v pozdějším věku, především jsou to různé formy dětské mozkové obrny. V případě rozvinuté poruchy  

je důležité neurologické sledování. Odchylky v neurologickém vývoji je velmi často možné ovlivnit 

včasnou rehabilitací (Dokoupilová 2009). 

 

Rodičům nedonošených dětí v České republice při jejich nelehké životní cestě napomáhá  

od roku 2002 občanské sdružení Nedoklubko. Jeho cílem je zajistit rodičům dostatek informací, podpořit 

je psychicky i emočně. Dále informuje veřejnost o problematice předčasného porodu, usiluje  

o zlepšení péče o nedonošené děti a jejich rodiny a vydává informační materiály pro rodiče 

(http://nedoklubko.cz, 2015). 

 

Šándorová (2005) ve své publikaci upozorňuje, že předčasné narození dítěte je pro jeho rodiče 

náročnou životní situací a pomoc a rada odborníků je pro ně velice důležitá a potřebná, neboť umožní 

rodičům, aby byli schopni o své dítě pečovat a pomáhat mu v jeho vývoji. Jestliže se podaří vhodně 

upravit prostředí a styl péče, dítě může dosáhnout chování donošeného novorozence. Je třeba  

si uvědomit, že matka může být předčasným porodem postavena do role, na niž ještě nebyla 

připravena, neboť proces fyziologických změn probíhajících v těhotenství nebyl přirozeně ukončen. 

Matka mnohdy trpí pocitem viny a obává se reakce otce dítěte, příbuzných a známých. Po mnoho týdnů 

se přesouvá do nemocnice za svým dítětem a může prožívat pocit izolace, bezmoci a úzkosti.  

Také otec dítěte se ocitá v extrémně náročné roli, neboť své dítě vidí jen občas a na krátkou dobu 

(Šándorová 2005). 

 

Pomoc podle autorky (tamtéž) v tomto případě spočívá v seznámení obou rodičů s jednotkou 

intenzivní péče, v jejich povzbuzování k optimálnímu kontaktu s dítětem, zapojení rodičů do péče o dítě 

a v ujišťování o jejich rodičovských kompetencích. Rodiče je zároveň vhodné informovat o možnostech 

stimulace dítěte s nezralou a velmi citlivou CNS (Klokánkování, Motýlí masáže atd.) a připravit je do role 

profesionálních rodičů, kteří budou o svém dítěti co nejvíce vědět a budou poučeni o možnostech 

různých stimulačních technik, které vedou ke korekci neuromotorických a neurosenzorických odchylek. 

Cílem rané péče a podpory je v tuto chvíli pomoci dítěti, aby se vyrovnalo s předčasným narozením  

a upravit prostředí a způsob péče tak, aby mu vyhovovalo. I dítěti, jehož zdravotní stav vyžaduje 

umístění v inkubátoru, může být zajištěn vhodný přísun podnětů, jako jsou nahrávky tlukotu matčina 

srdce, uklidňujících melodií, umisťování výrazných barevných předmětů do zorného pole dítěte, hlazení 

či již zmíněné klokánkování. Při něm je dítě položeno a nošeno na hrudi své matky, díky čemuž získává 

mnoho podnětů a informací. Přitom se cítí bezpečně a prohlubuje se tak vztah mezi dítětem a matkou 

(Šándorová 2005). 

 

 

http://nedoklubko.cz/
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Předčasný porod dítěte nebo narození dítěte s postižením či závažným onemocněním může 

mimo výše popsané fungovat jako spouštěč závažné traumatické krize. Šándorová (tamtéž) dále 

upozorňuje, že vztah rodičů k dítěti a jeho problémům může být významně ovlivněn způsobem, jakým 

byla diagnóza dítěte rodičům sdělena. Přiklání se k doporučení ukázat rodičům dítě bezprostředně  

po porodu a umožnit jim fyzický kontakt, i když má dítě těžké postižení. Při proesu sdělování  

pak autorka doporučuje dodržet zásadu 5P, tedy: pochválit matku, pohodlí, přivolat otce dítěte  

nebo další blízké osoby, připravit se na rozhovor a poskytnout informace (Šándorová 2005).  

Reakcím rodičů na sdělení nepříznivé diagnózy je věnován prostor v kapitole 5.1 této diplomové práce, 

neboť diagnóza DMO nebývá stanovena ihned po porodu. Zde se spíše jedná o krvácení do mozku  

a další komplikace spojené s předčasným porodem.  

 

V dalších dnech v porodnici je důležité rodičům umožnit, aby navázali k dítěti co nejpřirozenější 

vztah, aby neviděli jen jeho zdravotní problémy, ale vnímali i jeho pozitivní stránky a aby rozvinuli své 

intuitivní rodičovské chování. Matku není v této situaci vhodné zklidňovat léky. Projevy krize se tím sice 

navenek utlumí, ale ve skutečnosti se přenesou do budoucnosti, neboť fázi truchlení není možné obejít. 

Zásadně nevhodné je pak upozorňovat v této fázi rodiče na možnost institucionální (dříve ústavní) péče 

(Šándorová 2005).  

 

„Pokud bude rodičům poskytnuta náležitá psychologická pomoc a podpora lékařským 

personálem, rychleji a lépe se s náročnou životní situací vyrovnají, což recipročně pozitivně ovlivní i dítě 

samotné.“ (Šándorová 2005, s. 44) 

 

Problematika předčasného porodu a následných komplikací dalece přesahuje vytčený cíl 

diplomové práce, a proto je zde rozebrána velice okrajově. Jak již bylo zmíněno výše, ne vždy platí,  

že předčasně narozené děti mají v budoucnu nějaké tělesné postižení.  

 

2.2 Centrální koordinační porucha  

 

Dle profesora Václava Vojty má každý novorozenec k dispozici jasně definovanou a díky tomu 

předvídatelnou zásobu pohybových vzorů. Ty jsou obrazem fylogenetického vývoje člověka.  

V okamžiku porodu však mohou být tyto „motorické programy“, které jsou v CNS k dispozici,  

jen omezeně realizovány formou cílených pohybů. Proto ještě neumí novorozenec např. zvednout 

hlavu, opřít se na břiše o lokty, otáčet se, cíleně uchopovat atd. Dostupnost těchto vrozených 

pohybových vzorů se objevuje u zdravého dítěte zpravidla během prvního roku života, jak se dítě 

pokouší dosáhnout dalších stanovených cílů. Přitom se vždy musí diferencovaným způsobem vyrovnat 

s účinky gravitace (Diagnostika podle Vojty, http://www.vojta.com/cs, 2016). 

 

Centrální koordinační porucha je zastřešujícím pojmem pro jakýkoli nedostatek, 

nedokonalost, odchylku či abnormalitu od normálních pohybových projevů v nejranějším vývoji  

u novorozenců a kojenců, tj. u nejmenších dětí od narození přibližně do jednoho roku věku. Termín 

poprvé použil a zavedl právě prof. Václav Vojta. Nejedná se však o diagnózu v pravém slova smyslu, 

jde pouze o nedokonalý pohybový vývoj z nějakého známého či neznámého důvodu. Termín centrální 

znamená, že příčina této odchylky vychází z centrálního nervového systému. Vojta odstupňoval tíži 

CKP do čtyř stupňů, přičemž stupeň I. je nejlehčí, II. lehký, III. středně těžký a IV. nejtěžší. K odlišení 

http://www.vojta.com/
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jednotlivých stupňů vyvinul škálu sedmi vyšetřovacích manévrů, tzv. polohových reakcí  

(viz příloha č. 2), podle nichž se CKP kvantifikuje. Hlavním významem určení stupně CKP je indikace 

k rehabilitaci. Fyzioterapie reflexní lokomocí dle Vojty je indikována především u stupně III. a IV. Metoda 

reflexní lokomoce bude popsána v kapitole věnované rehabilitaci. CKP lze diagnostikovat  

již v novorozeneckém věku, tedy v prvních čtyřech týdnech od narození, v kojeneckém věku pak zhruba 

od druhého do šestého měsíce (Severa 2015). 

 

Hálek (in Kaňovský 2007) doplňuje, že „pomocí polohových reakcí je možné stanovit vývojový 

věk dítěte a také odhalit kvalitativní abnormalitu motorického vývoje. Vyšetření polohových reakcí  

je důležitou součástí diagnosticko – terapeutického systému Václava Vojty. Vojta sám některé polohové 

reakce do diagnostiky zavedl, u jiných standardizoval postup při jejich provedení a podrobně popsal 

fyziologické i patologické odpovědi. Stupeň CKP a indikace kontrolního vyšetření případně rehabilitační 

terapie je stanoven podle počtu chybných odpovědí.“ (Hálek in Kaňovský 2007, s. 150) V následující 

tabulce je uvedeno rozdělení centrální koordinační poruchy podle závažnosti, tak jak ji odstupňoval 

Václav Vojta. 

 

 

Tabulka č. 2: „Centrální koordinační porucha – rozdělení dle závažnosti podle Václava Vojty (1)“ 

 

Stupeň centrální koordinační 

poruchy 

Počet neideálních 

polohových reakcí 

Normální vývoj bez terapie 

v procentech 

Normální vývoj při terapii 

metodou reflexní lokomoce 

CKP velmi lehká  1-3 95% 100% 

CKP lehká  4-5 70% 98% 

CKP střední  6-7 60% 95% 

CKP těžká  7 10% 46% 

 
(1) HÁLEK, Jan in KAŇOVSKÝ, Petr, HERZIG, Roman a kol. Obecná neurologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2007. 

242 s. ISBN 978-80-244-1663-2. 

 Z tabulky č. 2 je patrné, že ne všechny děti, u nichž byla Centrální koordinační porucha 

diagnostikována, mají v pozdějším věku potíže ve vývoji. 

 

„K posouzení prognózy CKP je nutno zohlednit i dynamiku novorozeneckých (tzv. primitivních) 

reflexů. Označení CKP proto není synonymem cerebrální parézy nebo ohrožení cerebrální parézou. 

Po odeznění těchto novorozeneckých reflexů lze s ohledem na individuální prognózu upřesnit stupeň 

CKP. Rozlišujeme pak vadné držení, ohrožení cerebrální parézou a fixovanou cerebrální parézu. 

Rozdělení CKP na základě provedení polohových zkoušek není nosologickou diagnózou.“ (Diagnostika 

podle Vojty, http://www.vojta.com/cs, 2016) 

 

 Severa uvádí, že u všech dětí s budoucí diagnózou dětská mozková obrna není možné toto 

postižení s jistotou diagnostikovat dříve než ve třech až čtyřech měsících jejich věku. Je ale jisté,  

že všechny děti, u nichž je po této době DMO rozpoznána, jsou zahrnuty ve skupině dětí s CKP III. 

nebo IV. jde asi o 5% populace, kterou je nutné léčit (rehabilitovat) reflexní lokomocí podle Vojty  

a to v řádu několika týdnů až měsíců. Důvodem je skutečnost, že u části z těchto dětí (zhruba  

u každého desátého až dvacátého dítěte) je možné fyzioterapií zabránit budoucímu rozvoji DMO, 
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případně je možné zmírnění stupně hybného postižení u dětí s DMO. V ostatních případech je 

rehabilitace využíváno především ke zkvalitnění a zrychlení psychomotorického vývoje dítěte, 

k odstranění či zmírnění vad držení těla atd. (Severa 2015). 

 

Také Kolář ve své publikaci nazvané Rehabilitace v klinické praxi z roku 2012 pojednává  

o vztahu předčasný porod – centrální koordinační porucha – dětská mozková obrna. Podle tohoto 

autora se diagnóza DMO objevuje u 8-10% dětí, narozených před termínem. Kolem 40% ze všech dětí 

s DMO se narodí před termínem. Screening zaměřený na neuromotorický vývoj je základním 

předpokladem včasného záchytu dětí s centrálním postižením. Děti vykazující abnormální modely  

při spontánním motorickém chování a při polohových reakcích, jsou zahrnuty do klinické jednotky 

s názvem centrální koordinační porucha. Stejně jako výše citovaní autoři Hálek (in Kaňovský 2007), 

Severa (2015) a Vojta (http://www.vojta.com/cs), uvádí i Kolář (2012), že CKP ještě neznamená 

pozdější vyvinutí DMO u pacienta. Tato diagnóza se projeví pouze u velmi malého procenta dětí s CKP.  

 

U dětí s CKP ve stupni III. a IV. se provádějí opakovaná neurologická vyšetření, jsou indikovány 

pomocné metody jako cílený metabolický screening, neurofyziologická vyšetření, sonografie  

či CT nebo MR, genetické vyšetření atd.2. Diferenciální diagnostika poruch motorických funkcí,  

tedy vyloučení jiné etiologie než DMO musí být provedena nejpozději do devátého měsíce 

korigovaného věku dítěte. Vlastní identifikaci centrálního ohrožení je však nutné stanovit mnohem dříve, 

nejpozději do druhého měsíce života. Zároveň je třeba odlišit děti, u nichž je centrální porucha svalové 

funkce nevýznamná a dojde k její spontánní úpravě. K tomuto slouží nejčastěji screening posturálního 

vývoje podle Vojty, jak je popsáno výše (Kolář 2012). 

 

Termín centrální koordinační porucha se podle Koláře (2012) používá u dětí kojeneckého věku, 

které vykazují odchylky v motorických projevech, než dosáhnou chůze. Pokud poruchy vývoje 

přetrvávají v batolecím a předškolním věku, hovoříme o lehké mozkové dysfunkci (LMD). V angličtině 

se pro tuto poruchu používá termín minor coordination dysfunction (MCD).3 

 

V této podkapitole byla vysvětlena souvislost mezi centrální koordinační poruchou a diagnózou 

dětská mozková obrna. Jak vyplývá z textu, ne všechny děti s odchylkou v psychomotorickém vývoji 

mají v pozdějším věku diagnostikovánu některou z forem DMO. Přesto některé z těchto dětí spadají  

do jakési rizikové skupiny a je nutné včasné zahájení rehabilitace. Provázanost odhalení nesrovnalostí 

ve vývoji dítěte a zahájení rehabilitační péče je neoddiskutovatelná, i když v prvopočátku nejde  

o diagnózu v pravém smyslu slova.  

 

Centrální porucha koordinace se může týkat jak dětí narozených v termínu, tak dětí předčasně 

narozených.4 Pokud obtíže dítěte přetrvávají i v předškolním a školním věku dítěte a není zjevné 

somatické či mentální postižení, hovoříme o tzv. Lehké mozkové dysfunkci, jejíž specifické projevy  

by měl znát každý člen interdisciplinárního týmu a plně je respektovat. 

                                                           
2 Blíže bude vysvětleno v následující kapitole. 
3 Podrobněji se problematice LMD věnuje např. Kolář (2012). 
4 Státní zdravotní ústav vydal v roce 2003 pro potřeby rodičů dětí, u nichž byla tato porucha „diagnostikována“ brožuru s názvem 

„Ošetřování a pohybový režim dětí s centrální koordinační poruchou hybnosti.“ Autoři Komárek, Cibochováa Zounková se zde podrobně 

věnují především rehabilitaci u těchto dětí. Leták je volně k dispozici na webových stránkách Státního zdravotního ústavu ČR, v tištěné 

podobě pak v ordinacích některých pediatrů, neurologů či fyzioterapeutů. 
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2.3 Diagnostický proces  

 

V předcházejících kapitolách byly opakovaně použity termíny diagnóza, diagnostika, 

diferenciální diagnostika. Byla zde zmíněna i nutnost včasného určení co nejpřesnější diagnózy. 

Protože se od těchto pojmů odvíjí veškerá následná péče o dítě s dětskou mozkovou obrnou, ať už jde 

o léčbu, fyzioterapii nebo vzdělávání, je na místě se těmto pojmům věnovat podrobněji a z různých úhlů 

pohledu s důrazem na mezioborovou spolupráci, včetně podrobnějšího popisu některých vybraných 

vyšetřovacích metod. Hartl, Hartlová (2010 s. 99) definují diagnostiku jako: „činnost směřující k určení 

diagnózy, projevů a příznaků choroby, s cílem odhalit její příčiny, způsob léčby a prognózu vyléčení.“ 

 

Vzhledem k tomu, že každý člověk vlastní individuální psychické, biologické a sociální dimenze, 

které mají svou kvalitativní i kvantitativní stránku, je zřejmé, že objektivní pohled na jedince může 

vzniknout jen jako výsledek komplexního interdisciplinárního přístupu. Stejně tak by tomu mělo být 

při diagnostice jedince s postižením. Vašek (2006) zdůrazňuje nutnost diagnostiky týmové, jíž by se měl 

účastnit lékař, psycholog, speciální pedagog, sociální pracovník, případně další odborníci. Zároveň 

dodává, že kompetenční spory či pochybnosti o potřebě participování některé z uvedených profesí  

a diagnostiky tohoto druhu jsou více méně nesmyslné a odborně neoprávněné. 

 

V případě dítěte s dětskou mozkovou obrnou je zpravidla jako první stanovena diagnóza 

lékařská, posléze diagnóza psychologická, odhalující možná přidružená postižení. V momentě vstupu 

dítěte do procesu výchovy a vzdělávání pak diagnóza speciálněpedagogická spolu s diagnózou 

sociální. Vždy však záleží na konkrétním jedinci a konkrétní situaci, v níž se dítě s DMO nebo jeho 

rodina nachází. Pořadí není striktně dané, velmi důležitá je však komplexnost tohoto procesu. Jedině 

tak mohou být zajištěny ideální podmínky kvalitní léčby, rehabilitace, výchovy a vzdělávání a úspěšné 

socializace tohoto jedince, což dokládá i Šándorová (2005, s. 50): 

  

 „Celkové, komplexní diagnostické zhodnocení bio-psycho-sociálního vývoje dítěte a stanovení 

adekvátní prognózy vývoje je základním předpokladem pro efektivní edukaci, socializaci, enkulturaci  

a (re)habilitaci či terapii ve speciální pedagogice raného věku.“ 

 

Osobní zkušenost autorky diplomové práce, která v době vysokoškolského studia speciální 

pedagogiky a přípravy této práce pečovala o 2 děti s různým stupněm CKP a zcela odlišnou prognózou 

budoucího vývoje se bohužel výrazně liší od výše popsaného modelu. Komplexní péče je mnohdy 

omezena na stanovení lékařské diagnózy a odeslání na fyzioterapii. U dětí s lehčím stupněm postižení 

CNS a pozitivnější prognózou pak zcela chybí péče psychologická a speciálně pedagogická, případně 

je její nástup odsouván na pozdější dobu a přidružené obtíže jsou takzvaně řešeny „až když je to vidět,“  

čímž je mnohdy znesnadněna další péče a reedukace. U dětí s těžším postižením a horší prognózou 

většinou komplexní péči spolu s potřebnou diagnostikou zajišťují střediska rané péče a následně  

pak centra speciálněpedagogická. Zde však může být problém s dostupností těchto služeb z menších 

měst a obcí, kvalita poskytované péče v různých krajích bývá mnohdy diametrálně odlišná. Rovněž 

Vaškem (2006) zmiňovaná rivalita mezi specialisty v interdisciplinárním týmu dnes není výjimkou.  
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 Přitom jak upozorňuje Šándorová (2005, s. 48): „včasná diagnostika odchylek 

neuromotorického a neursenzorického vývoje perinatálně ohrožených dětí během prvních tří měsíců 

života a zahájení příslušných podpůrných intervenčních edukačních programů a aktivit jsou zásadními 

předpoklady, jak úspěšně předcházet závažným pozdním následkům a kompenzovat je.“ 

 

2.4 Lékařská diagnostika DMO 

 

S lékařskou diagnostikou dětské mozkové obrny a jednotlivými vyšetřovacími metodami  

se můžeme seznámit například v publikacích Dungla (2005); Krause (2005); Kaňovského (2007); 

Marešové (2011) a Koláře (2012). Každý z uvedených autorů se této problematice věnuje z vlastního 

úhlu pohledu. Rovněž se liší jejich názor na tzv. včasnost diagnostiky, tedy jakousi hraniční dobu, dokdy 

má být diagnóza DMO stanovena, aby mohla být zahájena adekvátní péče o dítě. Tato hranice je 

odlišná jak u českých, tak u zahraničních odborníků, především lékařů (srovnání viz níže). 

 

„Nezralý CNS dítěte je velmi citlivý vůči různým patologickým procesům. Jeho případné funkční 

postižení je vždy vážnou událostí, která významným způsobem zasahuje do osudu pacienta a jeho 

blízkých. Na druhé straně má nezralý mozek velkou adaptační schopnost, která někdy umožňuje 

kompenzaci i výrazných deficitů. I tato poměrně velká plasticita má však své meze.“  

(Hálek in Kaňovský 2007, s. 141)  

 

Jako příklad plasticity CNS v útlém věku uvádí autor situaci, kdy děti podstoupí pro jinak 

nezvládnutelné epileptické onemocnění jednostrannou hemisferektomii. Některé z nich se i po dstranění 

téměř celé hemisféry vyvíjejí téměř normálně, případně mají pouze malý neurologický deficit  

(Hálek in Kaňovský 2007). 

 

Hálek (in Kaňovský 2007, s. 141) dále dodává, že „stupeň vyzrálosti centrálního nervového 

systému má konkrétní vyjádření v hybném projevu dítěte. Čím je dítě starší, respektive čím má zralejší 

nervový systém, tím jsou složitější i jeho hybné projevy a jeho chování. Vyšetřením spontánní  

a provokované hybnosti dítěte zle tedy získat přehled o aktuální situaci CNS a určit tak nepřímo jeho 

vývojovou úroveň. Abnormality vývoje hybnosti jsou velmi citlivým indikátorem postižení CNS a jsou  

to nezřídka ony, které přivádí dětského pacienta do neurologické ordinace.“  

 

Pfeiffer (2012) ve své publikaci Neurologie v rehabilitaci k vyšetřovacím metodám uvádí toto: 

„Podezření na dětskou mozkovou obrnu potvrzujeme, nebo vylučujeme speciálním neurologickým 

vyšetřením, které je zaměřeno na dva hlavní aspekty:  

 zda je vývoj pohybových reakcí přiměřený věku dítěte, zda se neopožďuje biologický věk za věkem 

kalendářním; projevy mohou být správné, symetrické a souměrné vzhledem k hlavě, trupu  

a končetinám, tj. zda novorozenecké a kojenecké projevy patologicky nepřetrvávají a zda jsou 

následovány hybností batolecího věku, 

 zda nejsou nápadnější asymetrie v tonických reflexních reakcích jednotlivých částí těla  

při změnách pozice v prostoru z hlediska pravé a levé a horní a dolní poloviny těla“ (Pfeiffer 2012,  

s. 248). 
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Autor (tamtéž) dále uvádí, že světovou prioritu ve vypracování dokonalého neurologického 

vyšetření novorozenců doc. Vladimírem Vlachem má česká škola dětské neurologie založená  

prof. Ivanem Lesným. Vlach za standardních podmínek vyšetřil u 144 zdravých novorozenců 14 skupin 

reakcí nebo reflexů, které pak hodnotil na čtyřbodové stupnici. Jde o 96 fenoménů. Toto množství  

však nelze u každého novorozence vyšetřit, neboť by to bylo časově náročné a pro novorozence 

neúnosné. Z hlediska DMO mají velký význam reflexy nazvané Vlachem jako polohové (viz dále). 

Prof. Václav Vojta pak vypracoval kineziologii a terapii dítěte do jednoho roku, která je jako léčebný 

postup u dětí v nejranějším stádiu nenahraditelná a celosvětově uznávaná (Pfeiffer 2012). 

 

Podle Krause (2005) správná diagnóza DMO závisí na odpovídající znalosti normálního vývoje 

a jeho variabilitě. Při normálním postupu psychomotorického vývoje lze diagnózu DMO snadno vyloučit. 

Oproti tomu s potvrzením všech forem DMO je podle něj třeba u většiny případů vyčkat na manifestaci 

definitivních příznaků, které se mohou projevit i dost pozdě. Průměrný věk, kdy je takto možné diagnózu 

stanovit, se pohybuje u lehčích případů kolem devátého měsíce, u těžších případů kolem šestého 

měsíce věku dítěte. Do té doby procházejí rodiče dítěte obdobím charakteristickým pro chronické 

choroby. Jak sám autor dodává, takový postup je však neuspokojivý a proto je podle něj lepší sledovat 

u dítěte vývojové změny než hledat příznakový syndrom (Kraus 2005). 

 

Jak již bylo uvedeno v kapitole týkající se centrální koordinační poruchy, DMO vzniká u 8-10% 

dětí rozených před termínem. Kolem 40% ze všech dětí s DMO, se narodí před termínem.  

Proto je velice důležitá časná diagnostika umožňující zahájit longitudinální sledování, podporuje indikaci 

rané péče a v neposlední řadě také dřívější zahájení rehabilitace. Záměrem sekundární prevence  

je podle Krause (2005) předcházet komplikacím v důsledku pozdní diagnostiky či nesprávně 

vedeného léčebného postupu. V České republice se k sekundární prevenci používají dvě základní 

vyšetření novorozenců a kojenců. Prvním vyšetřením je screening psychomotorického vývoje podle 

Vlacha, který se provádí u všech dětí v pravidelných intervalech v prvním roce života, druhým 

vyšetřením je screening posturálního vývoje podle Vojty, který slouží k vyšetřování dětí s rizikem  

a podezřením na opožďování psychomotorického vývoje (Kraus 2005). 

 

Jako zarážející až paradoxní se jeví Hálkovo konstatování, že konkrétní vyšetřovací postupy  

se významně liší dle jednotlivých pracovišť, územních či jazykových oblastí. Kromě obvyklých 

parametrů vyšetřovaných u dospělých pacientů se zpravidla navíc opírá o kombinaci některých 

následujících vyšetření: sledování spontánních hybných projevů kojence, hodnocení dynamiky 

primitivní reflexologie, hodnocení svalového tonu a vyšetření polohových reakcí  

(Hálek in Kaňovský 2007). 

 

 Prakticky totožně hodnotí situaci i Severa (Marešová, Joudová, Severa 2011) v publikaci 

Dětská mozková obrna. Možnosti a hranice včasné diagnostiky a terapie. Podle něj se teprve zhruba 

v posledním půlstoletí na tematicky zaměřených lékařských kongresech a obdobně i v odborné 

literatuře postupně stále častěji objevují zmínky o zásadní důležitosti co nejvčasnějšího stanovení 

diagnózy DMO u dětí v co možná nejnižším věku. Včasné rozpoznání DMO, nebo i jen ohrožení 

možným vývojem směrem k tomuto postižení, nejpozději do šesti měsíců postnatálního věku dítěte má 

zásadní význam pro jeho prognózu, pokud je ihned po stanovení diagnózy, případně při ohrožení touto 
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diagnózou, zahájena intenzivní fyzioterapie, nejlépe Vojtovou metodou (Marešová, Joudová,  

Severa 2011). 

 

Na nutnost včasné diagnostiky upozorňuje velké množství autorů odborných publikací  

(mimo jiné všichni autoři citovaní v této diplomové práci), nicméně každý z nich k této problematice 

přistupuje individuálně a navzájem dost odlišně. Severa (tamtéž) doplňuje, že metodika včasné 

diagnostiky DMO a ostatních hybných postižení v nejranějším kojeneckém věku není celosvětově  

ani kontinentálně a dokonce ani na úrovni jednotlivých států standardizována. 

 

V České republice byl dne 5. 3. 1997 schválen výborem České společnosti dětské neurologie  

tzv. DMO – diagnostický a terapeutický standard, jehož autoři jsou V. Komárek, S. Nevšímalová  

a J. Zezuláková. Pro potřeby této diplomové práce jsou postačující části tohoto dokumentu, jež cituje 

právě Severa: 

 

Včasná identifikace počínajících poruch hybnosti a postury se provádí na základě screeningu 

psychomotorického vývoje dítěte v 1. roce života podle Vlacha. Toto vyšetření provádějí praktičtí 

lékaři pro děti a dorost u všech dětí, jeho výsledky vyhodnocují a zapisují do předepsaného formuláře. 

Druhým předepsaným vyšetřením je screening posturálního vývoje podle Vojty, prováděný,  

jak již bylo uvedeno výše u všech rizikových dětí a u dětí s podezřením na opožďování 

psychomotorického vývoje. Toto vyšetření doporučují praktičtí dětští lékaři pro děti a dorost a provádějí 

ho dětští neurologové, pediatři specializovaní na diagnostiku časných poruch hybnosti, případně 

rehabilitační lékaři a v problematice erudovaní fyzioterapeuti.  

 

 Diferenciální diagnostika poruch hybnosti, postury a psychomotorického vývoje,  

tedy vyloučení jiné etiologie než DMO, musí být provedena podle tohoto standartu co nejdříve, 

nejpozději však do konce 9. měsíce korigovaného věku dítěte. U všech dětí je nutné určit definitivní 

formu DMO, posoudit stupeň závažnosti postižení a stanovit dlouhodobý léčebný program nejpozději 

do 15. měsíce věku, a to na základě komplexního vyšetření na specializovaném pracovišti dětské 

neurologie.  

 

Základní metodou léčby DMO je rehabilitace hybné poruchy, která musí být indikována 

dětským neurologem, a to co nejdříve po vyslovení podezření na riziko rozvoje DMO. V současné době 

v ČR převládá rehabilitační metoda reflexní lokomoce podle Vojty. Zmíněné standardní diagnostické 

a léčebné postupy by měly přispět dle tohoto materiálu k včasné identifikaci dětí ohrožených rozvojem 

DMO na základě podrobných perinatálních údajů a po pečlivém objektivním vyšetření funkčního stavu 

dítěte pediatrem. V případě podezření na postižení CNS je nutné vyšetření dětským neurologem ještě 

před propuštěním z porodnice (Marešová, Joudová, Severa 2011). 

Další rozporuplnou situací v lékařské diagnostice DMO, na niž Severa upozorňuje je fakt,  

že konkrétní náplň Vojtova screeningu v diagnostickém standardu zcela chybí. Z dlouholeté klinické 

zkušenosti autora, který se úzce specializuje na včasnou diagnostiku, terapii a komplexní péči  

u pacientů s DMO a jinými poruchami hybnosti z celé ČR i odjinud vyplynulo, že tuto vyšetřovací 

metodu velká většina lékařů a fyzioterapeutů nepoužívá a ani neovládá. Tito specialisté jsou sice o této 

metodě v rámci studia informováni, chybí však její praktické zaškolování. Screening podle Vlacha  

pak dětští lékaři sice používají, včasný záchyt DMO se podle něj děje až ve druhé polovině prvního roku 
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věku dítěte a často i později. Zahájení fyzioterapie až po devátém či patnáctém věku dítěte s hybným 

postižením je pozdě. (Marešová, Joudová, Severa, 2011).  

 

Obdobný problém s pozdní diagnostikou je i v zahraničí. Například v západní Evropě a Americe 

se pod pojmem včasná diagnostika hybných poruch či DMO v co nejnižším věkovém období rozumí věk 

kolem 1 – 2 let. Ve Velké Británii, kde je zažitá Ingramova vyčkávací strategie, tedy zahájení terapie  

až když je diagnóza nezpochybnitelná je pak tento věk kolem 2 – 4 let. Nejen v ČR, ale i ve světě,  

tak mnohdy iniciativu přebírají rodiče, kteří sami požadují vyšetření dítěte neurologem a nečekají  

na doporučení pediatra (Marešová, Joudová, Severa 2011). 

 

 I přes značnou nejednotnost diagnostických metod mezi výše citovanými lékaři zde budou blíže 

popsány postupy, na nichž se někteří z nich shodují. Svým způsobem stěžejní při časné diagnostice 

CKP či DMO jsou sledování spontánních hybných projevů kojence, hodnocení dynamiky primitivní 

reflexologie, hodnocení svalového tonu a vyšetření polohových reakcí, tak jak je popisují Vojta 

(htttp://www.vojta.com/cs, 2015); Hálek (2007); Severa (Marešová, Joudová, Severa 2011)  

a Kolář (2012). 

 

2.4.1 Neurologický vývoj dítěte v kojeneckém věku 

 

Postnatální vývoj dítěte je komplexní děj, v němž je možno rozeznat jeho jednotlivé složky: 

psychologický vývoj s rozvojem jemné motoriky a vývoj lokomoce. Důležitou součástí vývojové 

diagnostiky je podle Hálka (in Kaňovský 2007) i orientační psychologické vyšetření. Bezprostředním 

podnětem pro rozvoj motorických dovedností dítěte je jeho snaha o optickou orientaci a  ovládnutí okolí. 

Děti s mentálním postižením však nemají dostatečnou motivaci, což u nich vede k opoždění 

motorického vývoje. Obdobně je tomu i u dětí s těžkým zrakovým postižením. Proto je potřeba v případě 

jakýchkoli pochybností indikovat vyšetření dětským psychologem nebo jiným specialistou  

(Hálek in Kaňovský 2007). 

  

Vývoj dítěte v prvním roce života bývá zvykem členit do jednotlivých etap, k čemuž se nejčastěji 

využívá upravené dělení dle Ingrama, které vychází z převažujícího držení končetin v jednotlivých 

etapách vývoje kojence: 

1. flekční stádium (holokinetické) – 1. až 6. týden, 

1. extenční stádium (přechod k začátku volní motoriky) – 7. týden až začátek 4. měsíce, 

2. flekční stádium (příprava první lokomoce) – 4. až 7. měsíc., 

2. extenční stádium (vertikalizace) – 8. až 12. až 14. měsíc (Hálek in Kaňovský 2007).  

V následující tabulce je uvedena stručná charakteristika jednotlivých stádií období. 
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Tabulka č. 3: „Vývoj dítěte v kojeneckém věku“ 

 
1. Flekční stádium – holokinetické (1. až 6. týden) 

Psychický vývoj 

Rozvíjí se fixace pohledem. Krátké fixace je schopno již novorozené dítě. Tato dovednost  

se postupně zdokonaluje, v 6. týdnu je již fixace přesvědčivá. Nejlépe dítě vnímá tvar obličeje a různé 

kontrastní obrazce. Objevuje se reaktivní, sociální úsměv. (1) 

Postura a vzpřimování 

Na zádech je měnlivě asymetrické flekční držení končetin (semiflexe, k normálnímu vývoji nepatří 

pevné pěsti na horních končetinách. Typické je tzv. držení šermíře, postavení končetin je přitom 

ovlivněno polohou hlavy – čelistní končetiny jsou extendovány, záhlavní flektovány. Poloha  

je nestabilní, není ještě vyvinuta opora těla. V poloze na břiše převažuje asymetrické držení těla bez 

opory a s nestabilitou. (1) 

Hybnost 

 

Hybnost je holokinetická, nediferencovaná, probíhá v nepodmíněně reflexních globálních vzorech,  

dítě tedy reaguje celým tělem. (1) 

Primitivní reflexy 
Jsou kompletně výbavné, postupně oslabují. (1) 

1. Extenční stádium – přechod k začátku volní motoriky (7. týden až konec 3. měsíce) 

Psychický vývoj 
Dítě fixuje pohledem na obě strany do 90º. Dále se rozvíjí sociální kontakt a je patrná změna chování 

jako reakce na lidský hlas. Objevuje se neslabičná vokalizace – broukání. (1) 

Postura  a vzpřimování 

V poloze na zádech je uvolněné semiflekční držení končetin, pánev je v dorzální flekxi – přesun těžiště 

kraniálně, vyvíjí se opora. Dítě je stabilní a umí nadzdvihnout dolní končetiny nad podložku. 

V poloze na břiše je přesun těžiště kaudálně – opírá se o předloktí, později o lokty, hlava se ocitá 

mimo opěrnou bázi. Na konci období se opírá o oba lokty a symfýzu – pase koníčky. Pokud je opora 

dobře vytvořena, dítě může v této poloze volně otáčet hlavou na obě strany. (1)   

Hybnost 

 

Volní rotační pohyb hlavou na obě strany. Rozvíjí se souhra oko- ruka, ruka – ruka. Dítě si dává ruce 

k sobě nebo k hračce. Neumí ještě volní úchop, ale hračku vloženou do ruky si prohlíží. (1) 

Primitivní reflexy 
Pokračuje další útlum všech primitivních reflexů. (1) 

2. Flekční stádium – příprava první lokomoce (4. až 7. Měsíc) 5 

 

Psychický vývoj 

Dítě má výborný sociální kontakt: Ve 4. až 5. měsíci se otáčí za zvukem, v 6. měsíci zdroj zvuku 

najde, hlasitě se směje. Volní úchop: ve 4. měsíci objevuje aktivní úchop, v 5. měsíci je volní úchop 

již suverénní, v 6. až 7. měsíci umí předávat věc z ruky do ruky. Vyslovuje jednotlivé slabiky. (1) 

Postura a vzpřimování 

V poloze na zádech je dítě stabilní, ruce jsou uvolněny k volnímu úchopu. V poloze na břiše  

se postupně rozvíjí opora o jeden loket s uvolněním druhostranné končetiny k volnímu úchopu – 4,5 

měsíce. Rozvíjí se opora o dlaně při natažených pažích – 6. měsíc. (1) 

Hybnost  
V 6. měsících se dítě otočí ze zad na bok a ze zad na břicho, aktivně se přitahuje do sedu. V poloze 

na břiše pivotuje – v poloze na břiše se umí otáčet kolem osy na natažených pažích. (1) 

Primitivní reflexy 
Přetrvává reflexní úchop na dolních končetinách. (1) 

                                                           
5Ideálního vzoru třetího měsíce není ani ve zdravé populaci vždy dosaženo. Až 30% dětí neprojde kvalitně těmito vývojovými stupni. Jejich 

vývoj probíhá v podobě náhradní motoriky, často asymetricky. Zdravé dítě se tedy vyvíjí dál  určitým nekvalitním modelem.  

Tato skutečnost je pak rozhodující pro držení těla ve vertikále. Je přítomno vadné držení těla, skolióza atd. (2015, dostupné z: 

http://www.clr-fyzioterapie.cz/vyvoj-ditete.html) 



33 
 

 
(1) HÁLEK, Jan in KAŇOVSKÝ, Petr, HERZIG, Roman a kol. Obecná neurologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2007. 

242 s. ISBN 978-80-244-1663-2. 

Hálek (in Kaňovský 2007) upozorňuje, že samotné neurologické vyšetření dítěte v kojeneckém 

věku je nutno přizpůsobit malému pacientovi, jeho nestabilitě a připravit se na nulovou nebo malou 

spolupráci z jeho strany. Je také nutno zohlednit vývojové hledisko Dále musí být při vyšetřování 

zohledněno, zda se jedná o dítě narozené v termínu nebo o dítě předčasně narozené. Problematika 

předčas3ného porodu a poklesu perinatální úmrtnosti byla již rozebrána v kapitole 2. 1. Je však třeba 

upozornit na fakt, že relativně vysoký podíl předčasně narozených dětí, zvláště těch těžce nezralých, 

trpí i trvalým neurosenzorickým deficitem. Další sledování těchto dětí po propuštění z novorozeneckých 

oddělení a záchyt odchylek v jejich vývoji by mělo být pravidlem (Hálek in Kaňovský 2007). 

  

Vývoj předčasně narozeného dítěte je v první fázi vývojem nezralého plodu v extrauterinním 

prostředí. Nelze proto srovnávat předčasně narozené dítě s dítětem narozeným v termínu, neboť stejně 

jako plod v děloze, musí i předčasně narozený novorozenec dozrát. Při posuzování jeho vývoje  

je pak nutné jeho postnatální věk korigovat vzhledem k předpokládanému termínu porodu. Takovýto 

věk se označuje jako korigovaný, gestační nebo koncepční. Vývoj zdravého předčasně narozeného 

dítěte se potom nemá zásadně lišit od vývoje dítěte narozeného v termínu (Hálek in Kaňovský 2007). 

 

Důležité milníky v psychomotorickém vývoji dítěte od narození do dosažení vertikalizace  

a bipedální lokomoce, tak jak popisuje tabulka č. 3, dokumentují obrázky uvedené v příloze č. 1 této 

diplomové práce. Od dosažení těchto fází se odvíjí veškeré neurologické vyšetření kojenců 

s podezřením na nesprávný vývoj hybnosti či případnou DMO. 

 

 

 

 

 

 

 
 

2. Extenční stádium – vertikalizme (8. až 14. měsíc) 

Psychický vývoj 

8. až 9. měsíc 

U dítěte probíhá rozvoj jemné motoriky. Tluče věcmi o sebe, bává je k sobě. Umí uvolnit úchop  

a tedy i věci pouštět. V 7. až 9. měsíci se objevuje strach z cizích lidí, což lze hodnotit jako počátek 

sociálního rozlišování. Zdvojuje slabiky. (1) 

Psychický vývoj  

9. až 12. měsíc 

Dítě postupně umí klást kostky za sebe a dát je do krabice. Ovládá některé dětské hříčky (paci – paci, 

pá - pá, ty - ty) a vyhoví jednoduchým výzvám – podej, neber. Ukáže nebo rozezná v knížce.  

Umí 5 smysluplných slov. (1) 

Postura a vzpřimování 

O polohu na zádech již obvykle dítě nemá zájem. Dítě položené na břicho se rychle dostává  

do šikmého sedu – „hraje si na boku,“ poté jde do polohy na všechny čtyři. V 9. měsíci se dítě obvykle 

v průběhu 2 až 3 týdnů samo posadí (podélný sed), vytáhne se do stoje u opory a zvládne lezení. 

Samostatný stoj se objevuje kolem 12. měsíce. (1) 

Hybnost 

 

Kvadrupedální lokomoci, aktivní sed a stoj u opory dítě zvládá kolem 9. měsíce.  

V 10 až 11 měsících úkroky ve vertikále u opory. 

 Chůze – bipedální lokomoce se u zdravého dítěte objevuje kolem jednoho roku (11-15 měsíců). (1) 

Primitivní reflexy Nejsou výbavné. (1) 
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2.4.2 Spontánní hybnost  

 
Při této části vyšetření jsou hodnoceny hybné projevy kojence a jeho chování v základních 

polohách. Vycházíme z tzv. vývojových milníků, které jsou shrnuty v předcházející tabulce. 

Z diagnostického hlediska je nutné si všímat nejen dosažení jednotlivých dovedností, ale i způsobu 

provedení. Tedy nejen „kdy“ to dítě umí ale i „jak.“ Jak dodává Hálek (in Kaňovský 2007) závěrem, 

nikdy nelze dostatečně zdůraznit význam prostého pozorování pro diagnostiku neurologických poruch. 

 

Severa (Marešová, Joudová, Severa 2011) při diagnostice tzv. pohybových milníků dítěte 

vychází z hodnocení posturální aktivity. Posturální aktivitu definuje jako spontánní držení celého těla 

a jeho pohyb. U dítěte v období prudkého psychomotorického vývoje, tedy v novorozeneckém, 

kojeneckém a časně batolecím věku jde o tzv. normální či abnormální vývoj zdravého  

nebo hendikepovaného dítěte. Aktivitou se přitom rozumí spontánní volní i mimovolní pohybová aktivita 

vycházející ze samotného dítěte, tedy bez zasahování vyšetřujícího do spontánního držení těla a jeho 

pohybového projevu. Jedná se tedy pouze o pozorování dítěte. Vyhodnocením posturální aktivity získá 

vyšetřující základní, rámcovou orientaci o postuře a pohybu vyšetřovaného dítěte. Jinými slovy, 

zda je spontánní držení těla dítěte a jeho pohyb odpovídající vývojovému věku a bez patologických 

projevů či jakýchkoli odchylek od normy, ať už kvantitativních nebo kvalitativních. Toto vyšetření  

však rozhodně nestačí ke stanovení ke specifické diagnózy DMO. Na jeho základě je však možné 

vyslovit podezření na DMO, což je důvodem k vyšetření posturální reaktivity tohoto dítěte (Marešová, 

Joudová, Severa 2011) 

 

2.4.3 Polohové reakce  

 

 „Polohové reflexy, známé již z dřívějších neurologických vyšetření kojenců, jsou provokovaná 

reflexní držení těla a reflexní pohyby související s reakcí na určitou změnu polohy těla. 

Odpovídají dosaženému stupni vývoje, tzn., probíhají v různých fázích. Tyto fáze tvoří objektivní 

milníky vývoje. Vzhledem k tomu, že se jedná o komplikované reakce, je z hlediska terminologie 

vhodnější hovořit o polohových zkouškách, nikoli o polohových reflexech. V normálním vývoji 

korespondují fáze polohových reakcí s dosaženým stupněm fyzické motoriky a lokomoce. Toto je nutné 

zdůraznit, protože polohové reakce v neurologickém vyšetření dítěte mohou rychle zprostředkovat velmi 

poučný obraz o vývojovém stavu dítěte“ (Polohové reakce, http://www.vojta.com/cs, 2016).  

 

Ke snazšímu pochopení této části vyšetření, tedy toho, co se s dítětem děje a co je možné 

tímto vyšetřením zjistit, lze využít definici Koláře (2012, s. 105): „Při provokované změně polohy  

se u dítěte objevují zákonité polohové reakce celého těla. Odpovědi jsou konstantně se opakující  

a závislé na zralosti CNS. Polohové reakce mají zřetelný kineziologický obsah, tj. obsah se zřejmou 

svalovou funkcí. Z odpovědi na provokovanou změnu polohy lze odečíst posturálně lokomoční funkce  

a jejich poruchy. Polohová reakce odpovídá stupni vývoje posturální aktivity Při vyšetření využíváme 

konvenčně 7 polohových reakcí. Vzhledem ke stupňující se posturální zátěži dítěte se posturální reakce 

provádějí v následujícím pořadí: 1. Trakční zkouška, 2. Landauova reakce, 3. Axiální vis, 4. Vojtova 

sklopná reakce, 5. Horizontální závěs podle Colissové, 6. Reakce podle Pipera a Isberta, 7. Vertikální 

závěs podle Colissové.“ Kolář (2012, s. 105) 
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V následující tabulce je uveden popis provedení polohových reakcí podle Václava Vojty.  

Tato tabulka má pro čtenáře diplomové práce pouze informační charakter, přesný popis provedení  

a vyhodnocení polohových reakcí je předmětem odborné neurologické literatury. Provedení polohových 

reakcí je součástí přílohy č. 2 této diplomové práce. 

 

Tabulka č. 4: „Polohové reakce podle Václava Vojty“ 

 

 

(1) HÁLEK, Jan in KAŇOVSKÝ, Petr, HERZIG, Roman a kol. Obecná neurologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2007. 242 s. 

ISBN 978-80-244-1663-2. 

(2) Internationale Vojta Gesellschaft e. V. online. Dostupné z: http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/polohova 

reflexologie 

(3) KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s. ISBN 978-80-7262-657-1. 

 

Hálek (in Kaňovský 2007) dodává, že polohové reakce jsou zároveň velmi citlivým nástrojem 

pro zjišťování hybných poruch. Polohové reakce jsou nevyčerpatelné a je možno je provádět  

i opakovaně, odpovědi jsou jen málo ovlivněny emočním stavem dítěte. Jejich relativní nevýhodou  

je podle autora nutnost jistého zácviku pro jejich objektivní vybavení a hodnocení, na což upozorňuje  

ve své publikaci i Severa (in Marešová, Joudová, Severa 2011). 

 

Název polohové reakce 
Provedení 

Trakční zkouška 

Dítě je pomalu taženo za distální část předloktí do šikmé polohy (cca 45°ve vztahu 

k horizontále). V této labilní poloze je možné pozorovat reakci celého těla a končetin.  

Je nutné dbát na vyvolání úchopového reflexu. Výchozí poloha: na zádech, hlava  

na středu.(2),(3) 

Landauova reakce  

Dítě je drženo plochou dlaně pod břichem v horizontální poloze.  

Při provádění a hodnocení této polohové reakce je velmi důležité dbát na to, aby dítě 

bylo klidné. Extenční držení dolních končetin, nebo držení trupu podobné opistotonu, 

které se objeví u křičícího dítěte, nemá žádnou výpovědní hodnotu. (2) 

Závěs v podpaží 

(Axiální vis) 

 Provedení: Vertikální držení. Dítě je drženo za trup, hlavou vzhůru  

a zády k vyšetřujícímu. Je důležité dávat pozor, aby dítě nebylo zavěšeno za ramenní 

klouby a aby se vyšetřující nedotýkal svými palci dolního okraje trapézu dítěte, protože 

tímto proprioceptivním stimulem by byla vyprovokována extenze dolních končetin. 

Sleduje se reakce dolních končetin. (1), (2), (3) 

Vojtova sklopná reakce  
Nadzvednutí dítěte z polohy na břiše a rychlé překlopení do strany z vertikální  

do horizontální polohy.  Před provedením sklopení je třeba dítěti pasivně otevřít ruce. 

Hodnocena je reakce svrchních končetin. Dítě je drženo zády k vyšetřujícímu. (1), (2), (3) 

Horizontální vis dle Collisové 

(Collisové horizontála) 

Dítě je drženo za paži a stejnostranné stehno proximálně blízko kloubu. Aby nedošlo 

k natažení kloubního pouzdra ramenního kloubu, je nutné počkat na „přivinutí“ dítěte, 

tzn. na okamžik, když se pokusí drženou paži přitáhnout k tělu. Dítě je zády 

k vyšetřujícímu. Hodnotíme hlavně reakci volných končetin a hlavy. (1), (2), (3) 

Reakce dle Pipera a Isberta 

(Zkouška Peiper-Isbert) 
 

Výchozí poloha: V prvních 4-5 měsících poloha na zádech, pak poloha na břiše.  

Hlava ve středním postavení, ruce by měly být otevřeny. Provokační manévr:  

U novorozenců a malých kojenců uchopujeme stehno více proximálně, u větších 

kojenců a malých dětí uchopujeme distální část stehna nebo kolenní kloub.  

Pak dítě náhle převrátíme do vertikály hlavou dolů. Hodnotíme reakci horních končetin  

a trupu. (1), (2), (3) 

Vertikální vis dle Collisové (Collisové 

vertikála) 

Výchozí poloha: poloha na zádech. 

Dítě je drženo za koleno (u malých kojenců za stehno blíže kyčelnímu kloubu) a náhle 

zvednuto do vertikály hlavou dolů.  Hodnotíme především odpověď volné dolní 

končetiny.(1), (2), (3) 

http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/polohova-reflexologie
http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/polohova-reflexologie
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Jak již bylo zmíněno v kapitole 2.2, je vyšetření polohových reakcí důležitou součástí 

diagnosticko – terapeutického systému podle Václava Vojty. Při vyšetření je využíváno sedmi 

polohových reakcí, u nichž Vojta standardizoval postup při jejich provedení a popsal podrobně 

fyziologické i patologické odpovědi. Pro potřebu záchytku hybných poruch, jejich hodnocení a terapie 

zavedl Vojta pojem Centrální koordinační porucha – viz výše (Hálek in Kaňovský 2007). 

 

Severa (in Marešová, Joudová, Severa 2011) uvádí, že, tato screeningová metoda je pro záchyt 

abnormálního či patologického posturálně motorického vývoje v novorozeneckém či raném kojeneckém 

věku nejcitlivější a nejselektivnější. Tímto testem lze vyčlenit děti s těžkým stupněm posturálně 

pohybové abnormality indikované k okamžitému zahájení rehabilitační terapie Vyšetření umožňuje 

nejefektivněji a nejekonomičtěji cíleně indikovat fyzioterapii metodou reflexní lokomoce podle Vojty 

v nejranějším věku (Marešová, Joudová, Severa 2011). 

 

Severa (tamtéž) ještě upozorňuje, že polohové reakce mají diagnostickou výpovědní hodnotu 

pouze v období posturální ontogeneze a s jejich pomocí nelze specificky odlišit DMO v jakékoli formě,  

tj. lze jimi jen zjistit, odchylku od normy u posturálně motorického vývoje a posturálně motorický věk.  

U zdravého dítěte se jedná o období od narození do cca 15 měsíců, u dětí s opožděným vývojem  

je toto období úměrné stupni retardace. v případě lehčího stupně postižení je toto období podle autora 

od narození do 2-3 let, někdy i déle – než je dokončena vertikalizace a dítě chodí. U dětí s těžkým 

stupněm hybného postižení, u nichž  posturální ontogeneze neproběhne do konce a zastaví  

se na některém nižším vývojovém stádiu, např. na úrovni otáčení, plazení či lezení mají polohové 

reakce výpovědní hodnotu až do konce života, nicméně jsou neproveditelné jednou vyšetřující osobou 

(Marešová, Joudová, Severa 2011). 

 

2.4.4 Primitivní reflexy 

 

Jako primitivní, vývojové nebo také novorozenecké reflexy označujeme ty reflexy,  

jejichž výskyt kulminuje v novorozeneckém období, a které za normálních okolností postupně 

vyhasínají. Jejich přetrvávání do dalších období nebo jejich znovuobjevení ve vyšším věku je obecně 

považováno za abnormalitu. Stejně tak hodnotíme i jejich absenci v období, v němž se obvykle vyskytují 

(Hálek in Kaňovský 2007). 

 

Podle Koláře (2012) lze při nezralosti vyšších center CNS vybavit motorické reakce (reflexy) 

integrované na nižší úrovni řízení (spinální a kmenové). Vybavitelnost těchto reflexů je možná  

do časově vymezeného období (uvedeného v tabulce č. 5). Tyto reflexy však nemizí okamžitě  

ale postupně. Za patologické situace je jejich výbavnost prolongována.  Vzorce sledované  

při odpovědích u primitivních reflexů, se objevují místo cílené aktivity nebo při úlekových reakcích  

u pacientů s centrálními poruchami motoriky (dystonické ataky). Jak dále autor uvádí, existuje 

provázanost mezi posturální aktivitou (spontánní motorikou), posturální reaktibilitou a primitivní 

reflexologií. Je zde přesně vymezena jejich funkční souvislost. Posturální aktivita, reaktibilita a primitivní 

reflexy jsou obrazem funkce CNS, která zajišťuje posturu (Kolář 2012). 
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Severa (in Marešová, Joudová, Severa 2011) dále zmiňuje vyšetření tzv. pyramidových reflexů, 

pomocí nichž lze odlišit spastické formy DMO od dyskinetických. Tato problematika již přesahuje rámec 

diplomové práce a zájemci se s ní mohou seznámit v odborné neurologické literatuře.  

Následující tabulka uvádí nejčastěji vyšetřované primitivní reflexy i s případnou patologickou reakcí. 

  

Tabulka č. 5: „Přehled vybraných primitivních reflexů využívaných při neurologickém vyšetření 

v kojeneckém věku“  

 

Reflex 
Doba působení 

(úplné vymizení) 
Reakce 

Orofaciální primitivní reflexy 

Fenomén oční loutky 0 - 4. týden V poloze na zádech rotace hlavičky do strany vyvolá deviaci bulbů  

na stranu opačnou. Vyšetření hybnosti bulbů. 

Hledací reflex 
0 – 3. měsíc 

(3. trimenon) 

Taktilní stimulace na tváři vybaví reakci nebo natočení hlavy tak,  

aby se stimulující předmět dostal k ústům, otevření úst.  

Dlaňočelistní reflex (Babkin) 
0 – 4. týden 

(5. měsíc) 

Po zatlačení do obou dlaní kojence dojde k otevření jeho úst. 

Sací reflex 
0 – 3. měsíc 

(3. trimenon) 

Po taktilní intraorální stimulaci dudlíkem či rukou dítěte následuje sání. 

Extenční primitivní reflexy 

3Reflex kořene ruky (Vojta) 
Předčasně narozené 

dítě do 32. týdne 

těhotenství 

Při dorzální flexi ruky poklep na kořen dlaně ve směru osy předloktí 

vyvolá extenzi horní končetiny. Výskyt kdykoliv po narození je  

u donošeného novorozence vždy patologický. 

Suprapubický reflex  0 – 6. týden  

(po 3. měsíci) 

Mírný tlak na symfýzu vyvolá tonickou extenzi obou dolních končetin. 

Zkřížený extenční reflex 
0 – 6. týden 

(po 3. měsíci) 

Pasivní flexe jedné dolní končetiny vybaví zkříženou extenzi 

druhostranné dolní končetiny. 

Vzpěrný reflex dolních končetin 
0 – 3. týden 

(po 3. měsíci) 

Dítě z vertikálního závěsu postavené chodidly na podložku 

semiflektuje dolní končetiny a napřímí trup. 

Patní reflex (Figurin) 
0 – 4. týden 

(po 3. měsíci) 

Poklep na patu semiextendované nohy vybaví extenzi dolní končetiny. 

Ostatní reflexy 

Reflexní úchop horních končetin 

0-3. měsíce: na 

ulnární straně ruky 

mizí s vývojem opěrné 

a úchopové funkce 

ruky, na radiální 

straně vyhasíná do 6. 

měsíce 

Taktilní stimulace dlaně ze strany ulnárnívyvolá flexi 2. - 5. prstu a 

stisknutí stimulujícího předmětu. Tento reflex předčasně oslabuje při 

rozvoji atetotického syndromu, přetrvává  

u syndromu spastického. 

Reflexní úchop na dolních 

končetinách 

 

0-9 měsíců, s vývojem 

opěrné funkce nohy 

vyhasíná. 

Lehký tlak na bříška pod metatarsofalangeálními klouby způsobí flexi 

prstců. Tento reflex předčasně oslabuje u spastického rozvoje  

a přetrvává u atetotického rozvoje. 

Galantův reflex 
0 – 4. měsíc 

(3. trimenon) 

Dítě držíme pod bříškem v horizontálním závěsu. Stimulace kůže 

paravertebrálně vybaví vbočení dolní části trupu konkavitou ke straně 

stimulace. Tento reflex přetrvává u atetoiků. 
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Reflex 

Doba působení (úplné 

vymizení) 

 

Reakce 

Ostatní reflexy – pokračování 

Moroův reflex 0 – 3. měsíc 

Podtržení podložky pod ležícím kojencem vyvolá fyzické rozhození 

jeho horních končetin s otevřením dlaní a s následným tonickým 

návratem končetin do flexního postavení. Další možný způsob 

vybavení reflexu je např. rychlý pokles hlavičky držené rukou 

vyšetřujícího – „head-drop“. 

Chůzový automatismus 

 

0 – 4. týden 

(po 4. měsíci) 

Kojenec držený v podpaží s chodidly na podložce a vychylovaný 

střídavě do stran provádí dolními končetinami střídavě krokové 

flekčně-extenční pohyby. „Stepping“ 

Akustickofaciální reflex (RAF) 
Od 10. dne až do konce 

života 

Tlesknutí či třesk vedle ucha dítěte z obou stran vyvolá podle síly 

podnětu mrknutí či záškub celým tělem. Při jeho absenci je nutno 

vyloučit postižení sluchu. 

Optikofaciální reflex (ROF) Začíná po 3. měsíci 
Rychlé přiblížení vyšetřujícího z dálky před obličej dítěte vyvolá 

mrknutí, „ochranné sevření víček.“ 

 
(1) HÁLEK, Jan in KAŇOVSKÝ, Petr, HERZIG, Roman a kol. Obecná neurologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2007. 

242 s. ISBN 978-80-244-1663-2. 

(2) KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s. ISBN 978-80-7262-657-1 

 

2.4.5 Svalový tonus 

 

Vyšetření svalového tonu je tradiční součástí vyšetření novorozence a kojence.  

Přestože mu jeho odpůrci vytýkají praktickou nemožnost přesného měření, a tedy velký podíl 

subjektivity při jeho hodnocení a ovlivnění emočním stavem dítěte, zůstávají krajní abnormality 

svalového tonu, tedy hypertonie nebo hypotonie, cenným příznakem postižení nervového  

či pohybového systému. Při vyšetření se obvykle posuzují konzistence svalů při jejich palpaci, 

rezistence, tedy subjektivní vjem při provádění pasivních pohybů v jednotlivých segmentech, pasivita, 

tedy pohyb aker končetin při pasivních pohybech v jejich kořenech, návrat končetin po jejich náhlém 

natažení k původní poloze a extenzibilita, tedy rozsah pasivní hybnosti trupu a končetin  

(Hálek in Kaňovský 2007).  

 

Jak autor (tamtéž) dále uvádí, je vyšetření svalového tonu důležitou součástí klinických testů 

určujících gestační věk předčasně narozených dětí, neboť zjednodušeně s blížícím se termínem porodu 

narůstá svalový tonus dítěte.  
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2.4.6 Další lékařská vyšetření a diferenciální diagnostika 

 

Cílem diferenciální diagnostiky u dětí s podezřením na rozvoj DMO je vyloučení takových 

onemocnění, která mají zpočátku obdobný průběh jako DMO. Podle Krause (2005) jde především  

o progresivní neurologická onemocnění. Vždy je třeba vyloučit pomalu rostoucí mozkový  

nebo míšní tumor v cervikální oblasti. Pomalý průběh mají mnohá metabolická  

a heredodegenerativní onemocnění a jejich klinická manifestace je obdobná jako u DMO.  

Iniciální ataxií se může manifestovat Angelmanův i Rettův syndrom. Obdobné příznaky  

jako diparetická forma DMO může mít např. leukodystrofie. Četným společným příznakem některých 

forem DMO je hypotonie, která se však objevuje u mnoha chorob se specifickou diagnostikou,  

např. u syndromu Praderové – Willyho a další. Ke stanovení progresivního neurologického vyšetření 

se využívají nejrůznější laboratorní testy (Kraus 2005). 

 

Chomiak (in Dungl a kol. 2005) ještě doplňuje výčet o svalová onemocnění, primární 

hypotonii, skeletální dysplazii, hydrocefalus a postižení míchy různé etiologie. Autor (tamtéž) dále 

zdůrazňuje, že u diagnózy DMO je postižení dolních končetin vždy spojeno i s určitým postižením 

horních končetin, které ale může být velmi mírné. Pokud jsou postiženy pouze dolní končetiny, je nutno 

pátrat po jiných příčinách, především po poškození míchy včetně tumorů a po dědičné familiární 

spastické paraparéze.  

 

Pfeiffer (2012) uvádí, že do syndromu dětské mozkové obrny nezařazujeme příčiny působící 

v časném stádiu těhotenství ani příčiny genetické. DMO je postižení jednorázové a nemá progresivní 

charakter, naopak se zlepšuje. Zhoršení vždy vyvolává podezření na onemocnění jiné etiologie.  

Dále dodává, že pokud není postižení příliš těžké, nemusí dítě po porodu jevit žádné známky nemoci, 

protože pohybový program novorozence je velmi jednoduchý. Důležitým údajem podle něj je, zda dítě 

ihned po porodu začalo dýchat, zda dostatečně hlasitě křičelo a zda byl dobře výbavný sací reflex. 

Přesto ani tato kritéria nejsou rozhodující, neboť i děti, které byly vedeny jako rizikové z důvodu 

komplikovaného porodu a časných poporodních obtíží, se mohou vyvinout zcela normálně  

Pfeiffer (2012). 

 

Další vyšetření jsou využívána k potvrzení diagnózy DMO případně k odlišení jednotlivých 

forem tohoto postižení. Chomiak (in Dungl a kol. 2005) ve výčtu lékařských vyšetření uvádí  

na prvním místě anamnézu, která je zaměřena na graviditu, porod a pomáhá určit etiologii postižení.  

Ve druhém roce věku dítěte, kdy se již projevuje typ postižení, tedy zda jde o spasticitu, dystonii či ataxii 

se anamnéza zaměřuje na zjištění obrácené dominance horních končetin, strabismus, poruchy řeči  

či záchvaty křečí. 

 

 S tímto ne zcela souhlasí Kraus (2005, s. 109), který podotýká: „Často se uvádí, že analýza 

abnormálních činitelů v těhotenství, během porodu a v novorozeneckém období je významným údajem 

pro diagnózu DMO. Avšak vztah mezi těmito faktory a následným vznikem DMO není tak úzký.  

Proto je lze přijmout jako podporu pro diagnózu, jen pokud představují výraznou abnormalitu 

 jako je prematurita nebo klinicky manifestní hypotonicko – ischemická encefalopatie.“  
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 Paraklinická vyšetření zahrnují vyšetření mozku – CT, MR, EEG, evokované potenciály  

a dále pak RTG, rehabilitační vyšetření, psychologické vyšetření, EMG či analýzu chůze. Cílem těchto 

vyšetření je podle Chomiaka (Chomiak in Dungl a kol. 2005) určit rozsah postižení a rozpoznat 

neprogresivní charakter onemocnění a následně stanovit realistický léčebný postup (Chomiak in Dungl 

a kol 2005). 

 

 Kraus (2005) k otázce diferenciální diagnostiky u DMO uvádí, že zobrazovací metody 

v některých případech diagnózu potvrdí. EMG má význam pro odlišení jiných diagnóz, které se stejně 

jako některé formy DMO projevují slabostí nebo hypotonií, nicméně pro vlastní diagnózu DMO  

však toto vyšetření přímý význam nemá. Autor (tamtéž) dále doporučuje provést u každého dítěte,  

u něhož je podezření na rozvoj hybné poruchy centrálního původu, základní oftalmologické vyšetření 

a věkově specifické zhodnocení různých stránek zrakových funkcí, neboť u dětí s mozkovou lézí 

prenatálního a postnatálního původu jsou velmi časté percepční smyslové poruchy. Včasné rozpoznání 

poruchy zraku pak umožňuje zavést odpovídající ranou péči, která zlepšuje prognózu zrakové poruchy  

(Kraus 2005).  

 

EEG vyšetření má v diferenciální diagnostice význam při neurofyziologické analýze 

periventrikulární leukomacie (PVL) u dětí s prematuritou. Zde má EEG prognostickou hodnotu  

a pomůže určit dobu vzniku léze u PVL při prematuritě (Kraus 2005). 

 

Základním úkolem zobrazovacích metod je diagnostikovat jiné patologické stavy, které mohou 

u nemocných vyvolávat podobný klinický obraz jako DMO, např. cévní malformace a mozkové nádory. 

Jak již bylo uvedeno výše, jsou v současnosti při vyšetřování CNS u dětí nejčastěji využívány 

ultrazvukové vyšetření (UZ), počítačová tomografie (CT) a magnetická rezonance (MR). 

Nejlevnější a pro dítě zcela neškodné je UZ vyšetření, které lze u novorozenců provádět přes velkou 

fontanelu a to až do doby jejího uzavření, tedy zhruba do jednoho roku. Vyšetření CT a MR jsou 

ekonomicky náročnější a obvykle musí být prováděny v celkové anestezii. Výhodnější se pak jeví  

MR pro absenci RTG záření, libovolnou rovinu řezu a lepší rozlišení kontrastu měkkých tkání. Důvodem 

k diagnostickému zobrazení CNS u pacientů s DMO pomocí MR je detekce organických lézí mozku  

a míchy, jako jsou postischemická posthemoragická ložiska a vývojové anomálie mozku.  

Mimo to je nutné vyloučení nádorů, cévních malformací, zánětlivého ložiska a posttraumatické léze 

(Kraus 2005). 

 

 Rozsáhlost této kapitoly dokládá, že rodiče dítěte, u něhož bylo vysloveno podezření  

na poškození CNS čeká velice nelehké období, na jehož konci bude s určitostí potvrzena diagnóza 

dětská mozková obrna. Délka tohoto procesu závisí na mnoha faktorech. V jisté, byť velmi bolestné  

výhodě mohou být rodiče předčasně narozených dětí, u nichž došlo k následnému poškození CNS.  

Ti totiž bývají velice brzy poučeni o možném budoucím rozvoji DMO. Díky intenzivnějším lékařským 

vyšetřením dítěte po propuštění z porodnice pak mají větší šanci na dřívější rozpoznání tohoto 

postižení.  
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Cílem lékařské diagnostiky je v co nejkratší možné době tuto diagnózu potvrdit a zahájit 

okamžitou léčbu, která jak již bylo řečeno, začíná intenzivní fyzioterapií, jejímž prvotním cílem  

je v maximální možné míře minimalizovat budoucí následky poškození CNS.   

 

Úkolem interdisciplinárního týmu je v tuto chvíli bezodkladné zahájení komplexní péče nejen  

o dítě s diagnózou DMO ale i o jeho rodiče i blízké příbuzné. Ti se musí co možná nejrychleji a nejlépe 

vyrovnat s novou a mnohdy naprosto neočekávanou situací, v níž se bezprostředně po sdělení 

diagnózy nacházejí. Musí se naučit pečovat o své dítě, získávat a vyhodnocovat nejrůznější informace, 

které se týkají léčby, rehabilitace, vzdělávání a dalších témat a konečně musí se naučit rozhodovat  

za své dítě do doby, než toho bude schopno samo. Cílem komplexní péče je v tuto chvíli nastavit  

co možná nejlepší podmínky pro budoucnost dítěte s diagnózou DMO. 
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3 Medikamentózní a operační léčba  

Jak již bylo uvedeno v první kapitole této diplomové práce, je Dětská mozková obrna mnohdy 

doprovázena dalšími postiženími nebo onemocněními. Medikamentózní léčba je využívána zejména  

u přidružené epilepsie či mentální retardace, operační léčba bývá využívána především u spastických 

forem DMO. 

Obecně známou skutečností je fakt, že intelekt je hlavní hnací silou celého psychomotorického 

vývoje dítěte. Mluvíme-li o vývoji motorickém, máme na mysli předně vertikalizaci v propojení 

s lokomocí. Vertikalizace a lokomoce jsou hlavními cíli rehabilitačních snah fyzioterapeutů u dětí 

s DMO. Mezi projevy mentální retardace patří poruchy učení, komunikace, poruchy socializace  

a  zpomalení vývoje vertikalizace a lokomoce v závislosti na tíži mentálního deficitu. Mentální retardace 

doprovází DMO asi ve 2/3 případů. Je-li jednou z hlavních priorit  terapie u DMO  vertikalizace, nelze 

opomenout nepříznivý vliv často současně přítomné mentální retardace. Z čehož vyplývá, že v rámci 

komplexně pojímané terapie DMO se příslušní specialisté musí zabývat i terapií mentální retardace. 

Léčebné přístupy v tomto případě  spočívají v tradičních speciálněpedagogických metodikách  

a v medikaci. V medikamentosní léčbě MR se uplatňují nootropika, preparáty na bázi  Ginkgo biloba 

(EGb 761) a nejnověji fosfolipidy (fosfatidylserin a fosfatidylcholin). 

Nootropika ovlivňují metabolismus nervových buněk tak, že zlepšují bilanci ATP/laktátu a zvyšují 

utilizaci (využití) glukózy a kyslíku v mozku.  

Ginkgo Biloba (extrakt EGb 761) vedle téhož účinku jako nootropika ještě inhibuje 

lipoperoxidaci buněčných membrán a zejména zlepšuje prokrvení mozku v oblasti center řeči a paměti 

(Severa 2015). 

Fosfolipidy mají vliv na produkci a uvolňování neurotransmiterů, iontový transport a vedení nervových 

potenciálů, na diferenciaci, aktivaci a obnovu neuronů. Spolu s lecitinem, magnesiem a manganem 

zlepšují prokrvení v mozku, snižují LDL cholesterol, mají pozitivní vliv na trávicí a kardiovaskulární 

systém a působí hepatoprotektivně. V klinické praxi se jejich efekt projevuje zlepšením paměti  

a schopnosti koncentrace pozornosti, což má za následek zlepšení kognitivních funkcí. Rodiče i učitelé 

u dětí pozorují lepší a rychlejší chápání, zklidnění, větší pohodu, lepší náladu, menší únavnost. 

Projevuje se to často i zlepšením školního prospěchu. Tyto novější preparáty jsou další alternativou 

léčby mentální retardace. Je možné je výhodně kombinovat s Ginkgem i nootropiky (Severa 2015). 

Epilepsie je vedle mentální retardace nejčastější a nejzávažnější komplikací DMO. Velmi často 

se tato onemocnění kombinují dohromady. Incidence epilepsie u DMO je uváděna v rozmezí 15-40%, 

pesimističtější potom mezi 30-70%. Elektroencefalografické (EEG) průzkumy řady souborů nemocných  

s DMO v praxi však ukazují přítomnost epileptické aktivity až v 80%. U dítěte či dospělého s DMO,  

tedy u jedince s pohybovým a případně i mentálním postižením, je epilepsie bezesporu další nemoc 

navíc, která přestavuje velmi závažnou komplikaci nebo přinejmenším přitěžující faktor. 

Dekompenzovaná epilepsie tedy časté opakování záchvatů křečí s pády, poruchami vědomí různého 

trvání, může dále prohlubovat poškození mozku, omezovat až zcela bránit rehabilitaci a fyzikální léčbě, 

může být překážkou operační léčby a může velmi významně limitovat efekt speciálněpedagogických 

snah. Opakované záchvaty jsou často důvodem k hospitalizaci dítěte. Dítě chybí ve škole, je mimo 

http://neurocentrum.cz/HTML%20neurochirurgie.cz/neuroinfo/klient/epilepsiedeti.html
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rodinu, čímž je psychicky traumatizováno. V takovém případě je nezbytně nutné, aby byla léčba 

epilepsie zařazena na první místo (Severa 2015). 

Léčba epilepsie spočívá především v podávání antiepileptik, v režimových opatřeních, 

případně u zvlášť vhodných nemocných také v chirurgické léčbě epilepsie, tzv. epileptochirurgii. 

Kolem 90 % epileptiků obecně (i u DMO) je možné dobře kompenzovat antiepileptickou medikací. 

K dispozici je více než 15 antiepileptických látek, tzv. generik, která se dělí na antiepileptika  

I., II. a III. generace. Antiepileptika I. a II. generace („klasická“) mají svoji standardní účinnost,  

jsou relativně levná, ale mají většinou řadu závažných nežádoucích účinků, které jejich použitelnost  

k léčbě omezují. Na těžší, tzv. „maligní“ epilepsie, které jsou u těžkých DMO časté, však tato 

antiepileptika často nestačí. Pak je nutné použít antiepileptika III. generace. Ta jsou nejnovější, 

podstatně účinnější a bezpečnější. Bohužel jde ale také o mnohem dražší léky. Racionální a optimální 

strategie léčby epilepsie u klientů s DMO umožňuje podstatně zvýšit podíl zcela kompenzovaných 

nemocných. To potom vytváří mnohem lepší předpoklady pro ostatní komplexní léčbu (rehabilitační, 

chirurgickou, lázeňskou, fyzikální, logopedickou a speciálněpedagogickou). (Severa 2015) 

Kraus (2005) i Chomiak (in Dungl 2005) se shodují v názoru, že perorální léčba spasticity  

u klientů s DMO je zatím možná pouze v omezené míře vzhledem k velkému množství nežádoucích 

účinků, jako jsou např. sedativní účinky, potencování záchvatů křečí, hypotenze, hepatotoxicita, nauzea 

či návykovost.   

V případě léčby těžké spasticity, kdy je omezena chůze či polohování je u některých klientů 

indikována Intratekální aplikace baclofenu, známá též jako tzv. „Baclofenová pumpa.“ Tato metoda 

byla zavedena do praxe v roce 1984 u dospělých klientů a v roce 1991 u dětí. Baclofen je přiváděn 

katétrem do páteřního kanálu v dolní části bederní páteře zasunutým do požadované výšky.  

Do tzv. ThL přechodu k ovlivnění dolních končetin a do vyšší oblasti k ovlivnění dolních i horních 

končetin. Přičemž do podkoží na břiše je implantována automatická, počítačem řízená pumpa 

s rezervoárem 10 nebo 18 ml baclofenu. Velikost pumpy je srovnatelná s velikostí hokejového puku. 

Baclofen působí v množství 1/30 perorální dávky na míšní úrovni a inhibuje spasticitu na dolních  

i horních končetinách. Metoda je vysoce účinná, prozatím bohužel velmi nákladná. Tímto způsobem  

lze však ovlivnit pouze dynamické kontraktury končetin. Léčba je podle Chomiaka (in Dungl 2005) 

navíc spojena s poměrně vysokým procentem komplikací s katétrem v podobě úniku mozkomíšního 

moku, infekce či meningitidy. Přestože výskyt komplikací je až ve 20 % případů, metoda se výrazně 

rozšiřuje, neboť snižuje spasticitu a bolestivost, zlepšuje spánek a péči o tyto jedince (Chomiak in Dungl 

2005).6 

Posledním druhem medikamentózní léčby požívaným v současnosti k uvolnění spasticity  

u jedinců s DMO je injekční aplikace botulotoxinu typu A. Jak uvádí Kolář (2012), injekce botulotoxinu 

je dnes již běžnou součástí terapie nadměrné svalové aktivity, přesněji nadměrného svalového napětí  

a to nejen v případě dětské mozkové obrny. Cílem léčby je zmírnění nadměrného napětí  

a nepotlačitelných stahů, zlepšení funkce a hybnosti, prevence kontraktur nebo deformit, snížení bolesti 

u spasmů, usnadnění rehabilitačního cvičení a zlepšení kvality života samotného jedince s DMO,  

jeho ošetřujících i jeho rodiny (Kolář 2012). 

                                                           
6 Více o této metodě v reportáži  Baclofenová pumpa staví děti s mozkovou obrnou na nohy dostupné na: 
https://www.youtube.com/watch?v=pMRB_ivp1sQ, publikováno 20. 3. 2013 
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Botulotoxin je proteáza, vyvolávající chemodenervaci. Svalový stah se uskuteční po uvolnění 

acetylcholinu z nervového zakončení axonů. Botulotoxin zmenší uvolněného acetylcholinu,  

čímž zabrání přenosu signálu na cílový sval a umožní v něm snížit nadměrný svalový stah. Botulotoxin 

se aplikuje injekčně ve velmi malém množství přímo do postiženého svalu, kde odstraní nadměrnou 

aktivitu a ponechá volní hybnost. Účinek botulotoxinu, tedy redukce svalového tonu, se začíná 

objevovat 2-3 dny po aplikaci, přičemž maximální uvolnění svalového napětí se dostavuje za 2-3 týdny 

po aplikaci (Kolář 2012). 

Botulotoxin lze aplikovat opakovaně; intervaly mezi jednotlivými aplikacemi se pohybují mezi  

3 měsíci a 2 roky. Účinek botulotoxinu na spastický sval je dvojí: vedle výše popsané relaxace 

spastického svalu dochází změnou patologické aferentace z tzv. extrafuzálních a intrafuzálních vláken 

také k umožnění normálního růstu svalu a zejména k urychlení posturální ontogeneze. Efekt léčby, 

tedy jeho délka a efektivnost závisí na věku dítěte, tíži jeho postižení (lokomoční stadia podle Vojty  

3 až 7), počtu svalů ošetřených botulotoxinem a také na kvalitě a intenzitě rehabilitace.  Přitom nejde 

hlavně o efekt relaxační (uvolňující), ale o efekt "kineziologický," tedy o urychlení a zkvalitnění  

posturální ontogeneze (polohového vývoje), přičemž  tento efekt zůstává natrvalo. Děti ve věku  

1-3 roky, u nichž jsou ještě kontraktury dynamické, jsou proto indikovány k aplikaci botulotoxinu 

přednostně, neboť právě u nich lze očekávat největší efekt - výše zmíněné urychlení vývoje vzpřímení  

a lokomoce, prevenci fixních kontraktur, luxací kyčlí a ortopedických deformit, normalizaci růstu svalů  

i kostí – redukci  tzv. centrální dystrofie, která  je jedním z největších handicapů u klientů s DMO.  

Další indikační skupinou jsou děti i dospělí s fixními kontrakturami hlavně flexorových  svalových skupin. 

I u těchto klientů lze tímto způsobem léčby dosáhnout významného efektu v podobě  zkvalitnění pohybu 

(změkčení, zpružnění, zjemnění, určité pokroky v posturální ontogenezi. U těžkých tetraparetických 

forem DMO, tedy ležících klientů, uvolnění těžkých kontraktur pomocí botulotoxinu alespoň usnadňuje 

rodičům péči o ně (zejména v perianogenitální oblasti). Jak vyplývá z referencí rodičů, jsou tyto děti 

evidentně „spokojenější“. Další indikační skupinou jsou také nemocní s velmi bolestivými spasmy, 

zejména na svalech dolních končetin a trupu. Rovněž u dětí po ortopedických operacích  

(po chirurgickém uvolnění fixních kontraktur) lze pomocí této léčby často vhodně „doladit“ efekt operace. 

(Severa in Živný 2015) 

O něco menší efekt uvolnění je u atethoidních forem DMO a jeho trvání je kratší, řádově  

2-3 měsíce relaxace. Pohybové zlepšení i po této době zčásti přetrvá. Zkušenosti potvrzují velký 

význam současné aplikace botulotoxinu do svalů horních končetin, kdy dojde ke zlepšení opory o ruce, 

zapojení rukou do lokomoce, vzpřímení a zlepšení jemné motoriky. Aplikace botulotoxinu může  

také posloužit pro modelování pooperační situace u nemocných, u nichž je zvažována indikace 

neurochirurgické léčby spasticity technikou selektivní dorzální rizotomie  (Severa in Živný 2015). 

Kolář (2012) k tomuto způsobu léčby ještě doplňuje, že aplikace botulotoxinu mnohdy oddaluje 

potřebu ortopedické korekce do pozdějšího věku a u některých jedinců nabízí možnost této korekci 

předejít. Záleží na funkčních schopnostech konkrétního klienta, jak nabízenou možnost využije. 

 

 

http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#sdr


45 
 

Posledním druhem léčby u dětí a dospělých s DMO je léčba operační. Prvním druhem jsou 

operace ortopedické, druhým operace neurochirurgické. 

Ortopedické operace jsou dle Schejbalové (in Kolář 2012) nejčastěji indikovány  

u spastických forem DMO. Při operacích u smíšených forem DMO pak nesmí převládnout dyskinetická 

forma nad spastickou. Cílem těchto operací je umožnění vertikalizace, umožnění chůze, stoje  

a sebeobsluhy. Z tohoto důvodu je nejvíce ortopedických operací prováděno na dolních končetinách. 

Dále jsou to pak operace v oblasti páteře a na horních končetinách. Cílem operační léčby  

u nevertikalizovaných klientů s tetraparetickou formou DMO je umožnění základní hygieny při poloze  

na lůžku nebo zajištění sedu, případně umožnění pohybu na invalidním vozíku. Ortopedické operace  

se u jedinců s DMO provádějí na svalech a šlachách, kloubech a kostech (Schejbalová in Kolář 2012). 

Samotné provádění operací včetně indikací je možno dohledat v příslušné odborné literatuře  

Chomiak (in Dungl 2005) uvádí, že ortopedické operace jsou indikovány v případě malého  

nebo nepokračujícího efektu konzervativního léčení, při fixovaných svalových kontrakturách 

znemožňujících mobilizaci či sebeobsluhu a při rizicích nebo přítomné luxaci kyčelního kloubu. 

Podmínkou je dobrá spolupráce s dítětem a jeho rodiči a perspektiva příznivého efektu léčby na další 

průběh rehabilitace. Lékař by měl před operací stanovit realistické cíle a zdůraznit rodičům dítěte,  

že DMO je postižením mozku a mobilita dítěte nebude nikdy zcela normální. Věkovou hranici k těmto 

operacím u nechodících dětí udává autor kolem 7. roku věku dítěte, v případě chodících či téměř 

chodících dětí, u nichž kontraktury výrazně omezují pohyb, je pak věková hranice k operacím kolem  

5 let věku dítěte. Výjimkou jsou luxace kyčlí u těchto dětí, v tomto případě jsou operace prováděny 

ihned po zjištění, často již kolem 2. roku věku dítěte (Chomiak in Dungl 2005).  

Neurochirurgická léčba k ovlivnění spasticity metodou selektivní dorzální rizotomie (SDR)  

je indikována u některých forem DMO provázených výraznou regionální spasticitou, u nichž dochází 

k funkčnímu omezení končetin. Je to rozsáhlá a složitá operace, která může být provedena pouze  

u vybrané skupiny klientů. K nejzávažnějším komplikacím doprovázejícím tuto operaci patří ztráta 

citlivosti, porucha inervace močového měchýře abnormální citlivosti či impotence. Dále to může být 

přechodná porucha močového měchýře, abnormální citlivost na chodidlech (měla by odeznít do 6 týdnů 

po operaci), vývoj luxace kyčelního kloubu, vznik skoliózy, likvorea, meningitida, infekce rány, 

pneumonie či zánět močových cest. (Schejbalová in Kolář 2015). 

Tato operační léčba byla zavedena dr. Försterem v roce 1905, poté byla na čas opuštěna. 

Znovu se začala využívat v posledních patnácti letech minulého století (Chomiak in Dungl 2005). 

Původní techniku operace, při níž bylo používáno dlouhodobé korzetování pacienta a nutnost 

hospitalizace na 6-8 týdnů (viz Kraus 2005) upravil Živný, během svého působení v zahraničí v roce 

2002. Vzhledem k osobní zkušenosti autorky diplomové práce s touto operací zde bude blíže popsán 

tento typ méně invazivního výkonu.  

Při operaci je přerušeno 30-50% nervových vláken tzv. zadních míšních kořenů předem pečlivě 

vybraných segmentů míchy určených pro dolní část trupu, zejména pro dolní končetiny,  

nebo pro horní část trupu, zvláště pro horní končetiny. Nezbytnou součástí operace je vytvoření 

přístupu k odpovídající části míchy, buď k jejímu dolnímu konci nebo k jejímu krčnímu či hrudnímu 

úseku, a z ní odstupujícím nervovým kořenům operačním otevřením páteřního kanálu vytětím malé 
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části zpravidla jen jednoho obratlového oblouku, nejčastěji posledního hrudního, nebo prvního 

bederního obratle, u operací "dolního" typu a/nebo  dolních krčních obratlů (C5-C7), při operacích 

"horního" typu. Na konci operace je vyjmutá část obratlového oblouku vrácena zpět na její původní 

místo a originálním způsobem je upevněna.  

Meziobratlové klouby zůstávají zcela neporušené a interspinózní vaz, který je jediný při operaci 

přerušen, je operatérem na konci operace vlastní technikou plasticky rekonstruován. Stabilita  

takto operované páteře není nijak narušena, což umožňuje velmi časnou plnou rehabilitaci operovaného 

dítěte. Žádoucí rozsah operačního výkonu na míšních kořenech lze dle potřeby upřesnit ještě v průběhu 

samotné operace elektromyografickým (EMG) vyšetřením spastických svalů po elektrické stimulaci 

vybraných svazečků nervových vláken zadních míšních kořenů přímo v operačním poli. Rána ve středu 

zad bývá dlouhá cca 3-5 cm. Celá operace trvá cca 1-2¼ hodiny a je spojena se 4 až 7 denním 

následným pobytem operovaného dítěte v nemocnici na chirurgicko traumatologickém oddělení.  

Z toho bezprostředně po operaci je dítě cca 1 den na jednotce intenzívní péče (JIP). Během operace  

a bezprostředně po ní má dítě do močového měchýře zavedenou močovou cévku, která je záhy  

po operaci odstraněna. V prvních 24-48 hodinách je případná pooperační bolest tlumena analgetiky. 

Dítěti po operaci není nasazován žádný korzet ani není jinak omezována jeho svoboda pohybu. 

Je snaha o jeho maximální možnou mobilizaci a eventuálně i časnou vertikalizaci, pokud je jí dítě 

schopno. U operací v krční úrovni je nasazován nemocným jen měkký límec. V prvních dnech  

po operaci zůstává operovaný v libovolné poloze vleže na lůžku, již od třetího až čtvrtého pooperačního 

dne je možné dítě posadit, případně postavit, a začít s rehabilitací v rozsahu minimálně stejném  

jako před operací. Případné parestézie postupně odeznívají do dvou týdnů po operaci, u menších dětí 

je možné je tlumit dočasně léky. Tato méně invazivní metoda není hrazena z veřejného zdravotního 

pojištění a cena operace se pohybuje v řádu desítek tisíc korun (Živný 2015).7 

Jak již bylo uvedeno výše, metoda selektivní dorzální rizotomie není vhodná pro všechny klienty 

s diagnózou DMO. Jak uvádí Schejbalová (in Kolář 2012), rozděluje Newyorský institut pro neurologii  

a neurochirurgii pacienty vhodné k indikaci SDR podle tíže postižení do dvou kategorií. První skupina 

zahrnuje klienty, které spasticita funkčně limituje v provádění běžných denních aktivit, ale kteří mají 

zároveň dostatek síly pro její vykonávání. Většinou se jedná o klienty bez mentální retardace, případně 

o klienty s mírnou mentální retardací. U těchto klientů se předpokládá aktivní účast na pooperační 

terapii. 

Ve druhé skupině jsou zahrnuti klienti, jimž spasticita zabraňuje v sedu, provádění hygieny, 

oblékání atd. a dále klienti, jimž spasticita způsobuje bolestivé deformace zejména v kyčelním kloubu, 

které jsou pouze obtížně řešitelné ortopedickou operací. Mnoho z těchto klientů je těžce mentálně 

retardovaných. Hlavním důvodem operace u této skupiny klientů je důvod paliativní. Cílem je v tomto 

případě ulehčit náročnou ošetřovatelskou péči, zmenšit bolesti, zlepšit osobní komfort a stabilitu sedu  

u těchto klientů. U všech operačních výkonů je důležité pečlivé zvážení indikace a správné načasování.  

K navrhovanému zákroku by se měl vždy vyjádřit neurolog, ortoped i fyzioterapeut (Schejbalová in Kolář 

2012). 

                                                           
7
 Tento typ operace je možné provést i u dospělých jedinců s diagnózou DMO. 
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V posledních letech mezi rodiči dětí s DMO získává na oblibě operační metoda Ulzibat 

(postupná fibrotomie). Autorem metody je profesor Valerij Borisovic Ulzibat, který působil na Klinice 

IKR v Tule (Rusko). Podstata postupné fibrotomie spočívá ve speciální technice rozrušení patologicky 

změněných částí svalů (jizev ve svalech) speciálním skalpelem, který dovoluje nerozříznout kůži  

a zdravá svalová vlákna, ale jen cílené odstranění lokálních svalových kontraktur a bolestivého 

syndromu s co nejmenším diskomfortem pro pacienta. Pacient nemá pooperační jizvu, po zákroku  

na těle pacienta zůstane jen vpich po zavedení skalpelu. Operace se provádí maximálně rychle,  

doba zákroku je 10 – 20 minut, a bezpečně pro pacienta, čímž se minimalizuje čas strávený  

v anestezii a stres, což je důležité zejména pro děti. Doba hospitalizace po operaci je 24 hodin,  

doba trvání pooperační obnovy hybných funkcí je v rozmezí 5 dní až 4 týdny podle rozsahu 

operativního zásahu. Cílem operace je zmírnění bolesti, zlepšení hybných funkcí – zvětšení rozsahu 

aktivních pohybů, vznik nových pohybových návyků. Optimální je provést operativní zásah ve stádiu, 

kdy svalové kontraktury vznikají, dříve než dojde k trvalým kontrakturám a deformaci kloubů. 

Operativní léčbu je dobré uskutečnit v útlém věku (do 3-5 let), aby bylo dosaženo co nejrychlejšího  

a nejtrvalejšího výsledku s minimálním počtem operací. Operovat lze i starší děti a dospělé. Operace 

nejsou hrazeny ze systému veřejného zdravotního pojištění, cena se pohybuje v řádu několika tisíců 

korun. Operace klientů z ČR jsou prováděny na klinice v Kladně, operace klientů ze SR zajišťuje 

klinika Šúrovce. Ročně tuto operaci podstoupí kolem 3500 klientů. (http://www.ulzibat.cz, 2015) 

 

3. 1 Ortotika u klientů s DMO 

Dětská mozková obrna se stejně jako některá další neurologická onemocnění projevuje 

motorickými poruchami různého charakteru, nebo strukturálními změnami některých tkání a svalového 

systému nebo poruchami skeletu. Hlavním cílem ortoptické péče je kompenzovat funkční poruchy 

plynoucí z uvedených změn (Krawczyk in Kolář 2012). 

Obecně slouží ortézy ke znehybnění, mobilizaci, opravě, úlevě a stabilizaci. Pomocí ortézy 

může být postižená část těla zcela znehybněna, nebo také kontrolovaně mobilizována. Ortézu lze také 

použít k nápravě postury nebo pohybu. Speciální nové ortézy jsou schopné kompenzovat ztrátu 

tělesných funkcí (např. ochablost končetin), včetně ochrnutí nebo parézy dolních či horních končetin, 

např. v důsledku mozkové příhody nebo poliomyelitidy. Ortézy předepisuje lékař na základě 

podrobného vyšetření. V ideálním případě je proveden výběr správného produktu ve spolupráci lékaře  

a ortotika. Ortézy se obvykle vyrábějí z relativně pevných materiálů s podpůrnými prvky jako např. 

pásky, tyčky, klouby či kolíčky (http://www.ottobock.cz, 2015).  

Ortézy jsou u dětí a dospělých s DMO využívány ke zlepšení chůze, zlepšení funkce horních 

končetin u soběstačných jedinců, k udržení požadované polohy kloubů po operacích a ke stabilizaci 

páteře u nechodících jedinců nebo při skoliózách u chodících jedinců. Ortézy lze rozdělit na statické, 

udržující určité postavení kloubu a dynamické, které v systému pružných tahů a tlaků korigují 

postavení v kloubu (Chomiak in Dungl 2005). V následující tabulce je uveden stručný přehled ortéz, 

užívaných u dětí a dospělých osob s DMO. Vyobrazení jednotlivých ortéz je součástí přílohy č. 6 této 

diplomové práce. 
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Tabulka č. 6 „Typy ortéz používaných u jedinců s DMO“ 

 

Název ortézy Účel použití 

HKAFO 

Zajištění abdukce a derotace v kyčelních kloubech a extenčního postavení 

v kolenních kloubech a hleznech po víceetážových operacích na dolních končetinách. 
(1,2) 

Beckerova ortéza 
Ovlivnění vnitřně rotačního postavení dolních končetin. (1,2) 

 

KAFO antirekurvační ortéza Nestabilita a nutnost ovlivnění postavení v talokrurálním skloubení. (1,2) 

Antirekurvační bandáž kolenního kloubu, 

ortéza kolenního kloubu 

Aplikace při nevhodném postavení v kolenních kloubech. (1,2) 

Atlanta ortéza s vyztuženou  

a individuálně modelovanou bederní 

objímkou 

Adekvátní centrace kyčelního kloubu. (1,2) 

SWASH ortéza 
Zajištění abdukce a ovlivnění nevhodného postavení v kyčelních kloubech. (1,2) 

 

AFO ortéza (Hlezenní ortézy) 
Fixace při nestabilitě hlezna a nohy (1,2) 

 

Trupové ortézy CHENAU, TLSO, trupové 

ortézy pro sed 

Deformity páteře, axiální hypotonie. Umožnění sedu a kontaktu s okolím. (1,2) 

Vertikalizační stojan 
Vertikalizace nechodících jedinců s DMO. (1,2) 

 

Polohovací dlahy, sériově vyráběné ortézy 

pro horní končetiny. 

Pooperační fixace, zabránění kontraktur na horních končetinách, polohování, 

imobilizace. (1,2) 

 
(1) KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s.  ISBN 978-80-7262-657-1 

(2) KRAUS, Josef a kol.  Dětská mozková obrna. 1. vyd. Praha: Grada, 2005. 348 s. ISBN 80-247-1018-8. 

Výčet pomůcek usnadňujících vertikalizaci a lokomoci dětí a dospělých s DMO rozhodně není 

kompletní, zde byl nabídnut pouze výčet ortéz, které ve svých publikacích zmiňují autoři Chomiak  

(in Dungl 2005); Kolář (2012) a Kraus (2005). Části dalších kompenzačních pomůcek bude věnována 

pozornost v kapitole o pedagogické a sociální rehabilitaci. 
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3. 2 Transplantace pupečníkové krve 

 

 Tato metoda nabízí nové možnosti při léčbě dětí s diagnózou DMO. Od roku 2014  

je na Slovensku otevřena klinická studie na léčbu dětské mozkové obrny s použitím vlastní pupečníkové 

krve. Léčba probíhá v Dětské fakultní nemocnici v Bratislavě ve spolupráci s Eurocord-Slovakia 

a rodinnou bankou pupečníkové krve Cord Blood Center. Do studie jsou zařazeni malí pacienti,  

kteří mají uchovanou vlastní pupečníkovou krev (Pupočníková krv, http://www.eurocord.sk, 2015).  

 

 „Vychádza zo zahraničných klinických štúdií realizovaných najmä v USA. Najznámejšia z nich 

sa koná na Duke University Medical Center, pričom ide už o druhú fázu. Prvá preukázala bezpečnosť 

terapie u detských pacientov, pričom aktuálne prebiehajúca 2. fáza klinickej štúdie sa zameriava  

na efektivitu liečby. Slovenský register placentárnych krvotvorných buniek Eurocord-Slovakia  

ako zadávateľ klinickej štúdie na Slovensku sa rozhodol ponúknuť možnosť bezplatného odberu 

každému dieťaťu so zvýšeným rizikom vzniku DMO z dôvodu predčasného narodenia alebo nízkeho 

Apgar skóre po narodení.“ (Detská mozgová obrna, http:// www.eurocord.sk, 2015)8 

 

 Eurocord - Slovakia vede od roku 2001 program indikovaných sourozeneckých odběrů 

pupečníkové krve. V případě, kdy starší sourozenec trpí nemocí, léčitelnou transplantací krvetorných 

kmenových buněk a matka je znovu těhotná, je rodičům poskytnut odběr pupečníové krve 

zdarma. Jedná se o tzv. indikované odběry pupečníkové krve. Odebraná pupečníková krev pak může 

být ihned použita na léčbu nemocného sourozence. Doposud se na Slovensku uskutečnilo přes 140 

indikovaných sourozeneckých odběrů, přičemž pupečníkovou krev od svého mladšího sourozence 

dostalo 5 dětí. Program indikovaných odběrů pupečníkové krve je určený dětem, u nichž platí alespoň 

jedna z uvedených podmínek: 

 

 Starší dítě v rodině trpí onemocněním léčitelným kmenovými buňkami z pupečníkové krve. 

 Porod dítěte proběhl před 28. týdnem těhotenství. 

 Novorozenec má Apgar skóre v páté minutě po narození nižší než 5 bodů (Bezplatné indikované 

odbery, http://www. eurocord.sk, 2015). 

 

 „Vzhľadom k najnovším poznatkom na poli regeneratívnej medicíny sa od roku 2014 rozširujú 

indikácie, pri ktorých by odber a uskladnenie pupočníkovej krvi mohli, mať liečebný potenciál.  

Deti narodené predčasne, konkrétne pred 28. týždňom tehotenstva, majú zvýšené riziko detskej 

mozgovej obrny (DMO). Zatiaľ čo DMO postihuje 2 až 3 deti z 1000, v prípade takto nezrelých detí  

je pravdepodobnosť až 10x vyššia. To isté platí pre novorodencov, ktorí po 5 minútach od narodenia, 

nedosiahnu Apgar skóre vyššie ako 5.“ (Bezplatné indikované odbery, http://www.eurocord.sk, 2015) 

 

 Jak v odborném článku zveřejněném na webových stránkách společnosti Cordbloodcenter  

v ČR uvádí MUDr. Jaroslava Payerová, primářka Kliniky dětské neurologie Dětské fakultní nemocnice 

Bratislavě, je používání kmenových buněk v dětské neurologii teprve v začátcích, ale má velký 

potenciál. Některá neurologická onemocnění začínající v dětství mají progresivní průběh a pomocí  

této terapie by bylo možné jejich průběh zmírnit případně onemocnění vyléčit. Onemocnění, která dnes 

                                                           
8 Více informací o původní studii na https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01193660?term=cord+blood&rank=2 

 

http://eurocord.sk/pupocnikova-krv/pouzitie-na-slovensku/
http://eurocord.sk/odbery/detska-mozgova-obrna/
http://eurocord.sk/odbery/
https://cs.wikipedia.org/wiki/Apgar_sk%C3%B3re
http://eurocord.sk/odbery/
https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01193660?term=cord+blood&rank=2


50 
 

nelze léčit klasickými metodami představují podle Payerové dobré kandidáty na využití kmenových 

buněk.  V případě DMO je většinou příčinou vzniku tzv. ischemicko - hypotoxické poškození mozku, 

které vzniká následkem nedostatku kyslíku způsobujícího zánik mozkových buněk. Předpokládá se,  

že transplantované kmenové buňky by mohly nahradit poškozené kmenové buňky, nebo by mohly 

alespoň nastartovat vlastní regeneraci mozkových tání. Jak je v článku uvedeno dále, podobných 

klinických studií v oblasti neurologie probíhá ve světě několik, jednoznačně dokončená však ještě není 

žádná. Přesto lze říci, že jsou tyto studie slibné a mají nadějné předběžné výsledky. Z tohoto důvodu  

se do výzkumného záměru zapojila i klinika dětské neurologie Dětské fakultní nemocnice v Bratislavě. 

O definitivních výsledcích bude možné hovořit až poté, co léčení podstoupí dostatečný počet pacientů, 

kteří budou dlouhodobě sledováni týmem odborníků. V případě DMO nejde o aplikaci, jejíž výslede  

je okamžitě viditelný (Regenerační schopnost kmenových buněk z pupečníkové krve, 

http://www.cordbloodcenter.cz, 2015). 

   

  Výhoda pupečníkové krve spočívá v tom, že jde o autotransplantaci, což znamená, že pacient 

dostává vlastní kmenové buňky. V tomto případě existuje minimální riziko komplikací souvisejících  

s transplantací, jako je např. syndrom vytváření protilátek transplantovaným štěpem napadajících 

hostitele, který někdy může způsobit vážné komplikace. Další výhodou pro děti je to, že odběr z kostní 

dřeně nebo tukové tkáně je bolestivý a vyžaduje určité zásahy, případně anestezii. Tím se zároveň 

zvyšuje i možnost komplikací. Odběr pupečníkové krve je jednoduchý, pro dítě bezbolestný  

a bezrizikový (Regenerační schopnost kmenových buněk z pupečníkové krve. www.cordbloodcenter.cz, 

2015). Plasticitu kmenových buněk z pupečníkové krve popisuje obrázek v příloze č. 3. 

 

 Pupečníková krev je krev dítěte, respektive část jeho krve, která zůstává v placentě  

a pupečníku po jeho narození. Pupečníková krev obsahuje kmenové buňky Její výjimečnost spočívá  

v tom, že obsahuje mimo jiné i takové typy buněk, které se v podobném složení v krvi už nikdy  

v průběhu života nevyskytnou. Nejdůležitější z nich jsou tzv. krvetvorné kmenové buňky, což jsou 

buňky schopné specializovat se na červené krvinky, bílé krvinky a krevní destičky. U dospělého člověka 

se tyto buňky nacházejí jen v kostní dřeni. Zde se dělí nebo specializují podle potřeby organizmu.  

Za měsíc se v kostní dřeni například vyprodukuje až půl kilogramu nových červených krvinek. Dnešní 

moderní technologie umožňují uchovat buňky z pupečníkové krve na dlouhé období. Tyto kmenové 

buňky jsou dnes využívány na léčbu (transplantaci) při mnohých závažných onemocněních, jako jsou 

leukémie, lymfomy, nádorová onemocnění orgánů, získané či dědičné poruchy krvetvorby, imunity, 

metabolismu a další. Kmenové buňky z pupečníkové krve patří mezi tzv. dospělé kmenové buňky. 

Jejich použití na výzkumné a terapeutické účely je přijatelné pro všechna hlavní světová náboženství 

(Pupočníková krv, http://www.eurocord.sk, 2015). 

  

 Jak již bylo uvedeno výše, studie probíhající v USA a Evropě sledují účinek vlastní pupečníkové 

krve u dětí s poškozením mozku. Nejznámější studie probíhá na Duke University Medical Center v USA, 

do níž je zařazeno 200 dětí. Zde byla v roce 2011 podána pupečníková krev dvouletému chlapci  

s diagnózou DMO ze Slovenska (Unikátní léčba dětské mozkové obrny, http://www.pupecnikova-

krev.cz, 2015).  

  

 

http://cordbloodcenter.cz/pro-odborniky/pro-odborniky/odborne-clanky/106-regeneracni-schopnost-kmenovych-bunek-z-pupecnikove-krve
http://cordbloodcenter.cz/pro-odborniky/pro-odborniky/odborne-clanky/106-regeneracni-schopnost-kmenovych-bunek-z-pupecnikove-krve
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 V roce 2013 pak umožnila rodinná banka pupečníkové krve Cord Blood Center šestileté dívce 

Nelly Vadovičové, taktéž ze Slovenska zařazení do americké klinické studie na léčbu dětské mozkové 

obrny na Duke University Hospital v Durhamu. Tato klinická studie má označení dvojitě zaslepená,  

což znamená, že polovina dětí dostane svoji vlastní pupečníkovou krev, druhá infuzi s neškodnou 

tekutinou. Obě mají růžovou barvu. Po této první léčebné návštěvě se děti znovu vrátí přesně za rok. 

Pokud poprvé přijali pupečníkovou krev, podruhé je čeká placebo a naopak. Léčba Nelly je součást 

unikátního projektu Pomocná ruka, který naplňuje vizi společnosti Cord Blood Center umožnit  

co nejširší využití kmenových buněk z pupečníkové krve na léčbu pacientů v souladu s trendy  

ve světové medicíně. V projektu Pomocná ruka Cord Blood Center aktivně vyhledává klienty 

s diagnózou, kde může pupečníková krev pomoci, dále vyhledává pro pacienty transplantační centra 

v Evropě a USA schopné využít pupečníkovou krev na jejich léčbu, organizuje přístup k léčbě  

a hradí náklady na léčbu (Príbeh Nelly. www.cordbloodcenter.sk, 2015). 

 

3.3 Stanovení prognózy lokomočního vývoje  

 

Nedílnou součástí léčby u dětí s DMO je stanovení prognózy jejich lokomočního vývoje.  

Podle Chomiaka (in Dungl 2005) spočívá stanovení prognózy v určení budoucí nezávislosti  

nebo závislosti jedince na pomoci okolí při vykonávání základních denních úkolů. Základem  

je stanovení prognózy samostatné chůze jedince, k čemuž je využíváno několik kritérií, jimiž jsou 

posuzování rovnováhy při sezení, přičemž o budoucí pohybové nezávislosti lze uvažovat,  

pokud je rovnováhy při sezení dosaženo kolem 2. roku věku dítěte, držení hlavy, jehož musí být 

dosaženo do 9 měsíců věku a vymizení primitivních reflexů do 12 až 15 měsíců věku dítěte.  

Začátek chůze a samo stanovení prognózy závisí na tíži poškození CNS a na přidružených 

komplikacích. U lehčích forem DMO je podle autora možné plné začlenění jedince do společnosti,  

u těžkých forem DMO zůstává jedinec plně invalidní a zcela závislý na celodenní péči dalších osob. 

Autor (tamtéž) ještě dodává, že pokud není dítě schopno chůze ve věku sedmi let, je jeho prognóza 

špatná a toto dítě pravděpodobně nikdy nebude schopno chůze (Chomiak in Dungl 2005).  

 

 Kolář (in Kraus 2005; Kolář 2012) vychází při hodnocení stavu patologického motorického 

vývoje z hodnocení zralosti posturálních funkcí, které respektuje zákonitosti řídících procesů CNS. 

Posturální funkce jsou v tomto případě hodnoceny ve vztahu k době jejich zralosti. K tomuto účelu 

slouží tzv. „Lokomoční stádia podle Vojty.“  Tato škála zahrnuje celé období vývoje motoriky člověka  

do 4 let věku zdravého dítěte a je analogicky používána k hodnocení vývoje patologické motoriky u dětí 

s DMO. Jedná se o deset lokomočních stádií, v nichž je hodnocena úroveň hrubé motoriky 

s přihlédnutím k souběžně dosažené mentální úrovni a jemné motorice (Kolář in Kraus 2005; Kolář 

2012). Jak uvádí Živný (2015, s. 12): „toto stupňování se osvědčilo po mnoho let jako nejvhodnější  

k určování prognózy i jako dokumentace sledování vývoje u nemocných s DMO. Usnadňuje odpovědět  

na otázky rodičů, kdy bude dítě schopno chodit nebo zda vůbec bude někdy chodit apod. “ 

 

 

 

 

 

http://www.dukehealth.org/duke-university-hospital-top-10-in-u-s
http://cordbloodcenter.sk/pupocnikova-krv-a-tkanivo/pribehy-uspesnej-liecby/pribeh-nelly/
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Tabulka č. 9: „Lokomoční stádia podle Vojty“ 

Lokomoční 

stadium 

Vývojový věk Posturální funkce 

Stadium 0 Novorozenecký 

Dítě je apedální (postrádá lokomoci). Nemůže se pohybovat vpřed pomocí rukou  

a nohou, není schopno žádného motorického kontaktu s okolím pomocí úchopu 

předmětu. Není vytvořena opěrná funkce, hlava je v predilekčním postavení, držení těla  

a vzpřimovací funkce odpovídají novorozeneckému stádiu. 

Stadium 1 3. až 4. měsíc 

Dítě je stále apedální, nemá lokomoci. Neumí se pohybovat vpřed, dokáže se otočit 

k předmětu, aby se ho dotklo nebo ho uchopilo. V poloze na břiše je opora o lokty. 

V poloze na zádech dítě je schopno zvednout končetiny nad podložku. Má k dispozici 

rovnovážné reakce. Nejsou vybavitelné novorozenecké reflexy.  

Stadium 2 

Konec 4. a zač. 5. 

měsíce; druhá 

polovina 5. měsíce a 6. 

měsíc je obdobím 

přechodu mezi 2. a 3. 

stádiem 

Ani v tomto stádiu ještě u dítěte není vyvinuta lokomoce. V pronační pozici používá 

horní končetiny k úchopu a opoře. V poloze na břiše sáhne po předmětu, přičemž druhá 

ruka umožňuje oporu. Začíná se objevovat svalová diferenciace. V poloze na zádech dítě 

sáhne po předmětu ze střední roviny. Zkouší se přiblížit k předmětu, ale neumí s 

e pohybovat vpřed pomocí horních a dolních končetin.  

Stadium 3 7. až 8. Měsíc 

Dozrála schopnost primitivní lokomoce, dítě se umí plazit. Otočí se ze zad na břicho, 

spontánně se pohybuje po místnosti pomocí plazení. Má k dispozici reciproční model 

nákroku a opory jak v laterálním, tak v kontralaterálním provedení. Při lokomočním 

pohybu se aktivují oba břišní řetězce. 

Stadium 4 9 měsíců 

Dítě provádí tzv. „hopsání“ – poskoky na rukou a kolenou. Není schopno vychylovat 

těžiště cyklicky z osy ve frontální rovině. Opora na rukou je abnormální, dítě se opírá  

o zápěstí či pěst. „Hopsání“ neobsahuje zkřížený vzor jak je tomu u lezení. Tento typ 

lokomoce je charakteristický pouze pro patologický vývoj, u zdravého dítěte  

se nevyskytuje. Tento vzor je nadřazen plazení. Dítě v tomto lokomočním stádiu ještě 

není schopno provádět pohyb v izolovaném segmentu, je však schopno vzpřímeného 

kleku a umí se dostat do šikmého sedu. Pokud se dítě nenaučí včas lézt,  

brzy se lokomoce zcela vzdá.  

Stadium 5 11 měsíců 

U dítěte je již vyvinuto lezení. Tento lokomoční vzor je plně začleněn, když dítě 

s centrální parézou umí lézt přes celý byt z vlastní iniciativy. Součástí lokomoce  

je zkřížený vzor, opora je na otevřených rukou. Při lezení dochází k rotaci páteře a jejímu 

vychylování ve frontální rovině. Každé lezoucí dítě může později počítat s vertikalizací.  

Stadium 6 12. měsíc až 13. měsíc 

Dítě se již umí vytáhnout do stoje pomocí rukou a udrží se ve stoji. Je schopno 

pohybovat se pomocí rukou nejprve do strany – tzv. kvadrupeddální lokomoce  

ve frontální rovině, později nastupuje lokomoce v sagitální rovině s oporou. Lokomoce 

musí probíhat z vlastní motivace. 

Stadium 7 14. měsíc až 3. rok 
Dítě již chodí nezávisle, samostatně a to i mimo místnost.  

 

Stadium 8 3. rok 
Dítě vydrží stát na jedné noze minimálně 3 sekundy. Vyšetření musí vycházet  

ze stabilní stojné pozice. V tomto čase se také objevuje letová fáze kroku. 

Stadium 9 4. rok 
Dítě vydrží stát na jedné noze více než 3 sekundy, a to na pravé i levé noze. 

 

 

(1) KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s.  ISBN 978-80-7262-657-1 

(2) Živný, Boris, Lokomoční stádia u dětské mozkové obrny, dostupné z: http://neurocentrum.cz. online. cit. 2015-05-04 

Výše uvedená lokomoční stádia jsou v praxi využívána k výpočtu tzv. retardačního kvocientu 

(RQ), pomocí něhož se hodnotí vývoj vzpřimování a lokomoce u dětí s DMO. Výpočet se provádí podle 

následujícího vzorce (Kolář 2012): 

RQ = 
            

              
  

http://neurocentrum.cz/
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Vývojový věk je aktuální věk motorického vývoje podle uvedených lokomočních stádií  

(hrubá motorika, vzpřimování a lokomoce – viz tabulka č. 8). Jak uvádí dále Kolář (2012), v praxi je 

důležité stanovit RQ alespoň dvakrát v odstupu nejméně šesti měsíců, neboť se tak zajistí větší 

přesnost a spolehlivost stanovení tempa postupu motorického vývoje konkrétního dítěte.  

Přičemž je velmi důležité, zda je dítě kvalitně rehabilitováno. RQ by mělo být stanoveno nejdříve  

po 6 měsících rehabilitační léčby. Pokud se jeho hodnota za tuto dobu sníží, pak je rehabilitace dítěte 

prováděna neefektivně, případně není dítě rehabilitováno vůbec. Následující příklad objasní stanovení 

prognózy u dítěte za pomoci výpočtu RQ (Kolář 2012): 

 Příklad: 

Dítě s DMO, kalendářní věk 20 měsíců.  

Motorický vývoj dítěte: Dítě je apedální, má však první nedokonalé vzpřímení, tedy v pronačním 

postavení umí použít horní končetiny jako opěrný orgán. Zkouší se přiblížit k předmětu, ale neumí  

se pohybovat vpřed pomocí horních a dolních končetin. Má ulnární úchop horní končetinou. 

Toto odpovídá 2. Lokomočnímu stadiu. Vývojový věk je tedy konec 4. a začátek 5. měsíce. 

 

RQ = 
 ý     ý  ě 

      ář í  ě 
 = 

   ě í ů

    ě í ů
 = 

 

 
 

 

Na základě vypočteného RQ zjišťujeme, že pokud bude dítě kvalitně rehabilitováno, postoupí 

za další rok v motorickém vývoji o 3 měsíce biologického věku. Bude se pohybovat po místnosti 

z vlastní iniciativy pomocí plazení. V kontextu celkového vývoje se bude vertikalizovat a dosáhne 

bipedální lokomoce (Kolář 2012).  

 

Takto definovanou perspektivu lokomočního vývoje dítěte lze podle Koláře (in Kraus 2005) dále 

využít při výběru typu operačního zákroku, tedy zda volit zákrok s vizí bipedální lokomoce či spíše 

paliativní zákrok ve smyslu usnadnění každodenní péče o dítě. Při stagnaci, tedy změně poměru mezi 

motorickým a kalendářním věkem, je třeba analyzovat příčiny. Důvodem bývají nejčastěji omezení 

rehabilitační péče, vznik nebo změna frekvence epileptických záchvatů, či kontraktury a následný vznik 

deformit. Při nálezu kontraktur a deformit je indikováno operační řešení (Kolář in Kraus 2005). 

  

 K posouzení motorického postižení dětí či dospělých s DMO lze dále vyžít např. Peacockovu 

škálu k posouzení lokomoce, test funkční soběstačnosti, test Barthelové, Katzův test každodenních 

činností a další. Přesný popis těchto testů lze dohledat v příslušné odborné literatuře. 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

4 Vývoj řeči a logopedická péče 

 

Nedílnou součástí léčby a rehabilitace u dětí a dospělých s DMO je zajištění logopedické péče. 

Jak uvádí Kolář (2012 s. 317): „Řečové funkce, které jsou nástrojem lidského dorozumívání,  

jsou závislé na sluchových, zrakových a proprioreceptivních vstupech a úzce souvisí s nejvyššími 

intelektuálními funkcemi. Poškození kterékoliv z těchto oblastí způsobuje poruchu řeči.“ 

 

4.1 Vliv správné výslovnosti na proces edukace dítěte s DMO 

 

Krahulcová (2013) definuje řeč jako specificky lidskou činnost založenou na používání slovních  

i neslovních výrazových prostředků komunikace. Je to také schopnost a proces používání relativně 

uzavřeného, zobecněného a ustáleného souboru verbálních znaků k dorozumívání uvnitř sociální 

společenské struktury, který vychází ze složité soustavy reflexů umožňujících tvorbu artikulovaných 

zvuků spojených s konkrétními obsahy (vjemy). Řeč lze také definovat jako způsob sdělování obsahů 

vědomí pomocí artikulovaných zvukových znaků a v neposlední řadě je to sdělovací proces zahrnující 

receptivní, centrální nástroj myšlení a komunikace příslušníků určitého společenství (Krahulcová 2013). 

 

Autorka se ve své publikaci dále věnuje vztahu mezi výslovností, čtením a psaním dítěte.  

Jak uvádí, byl vztah mezi řečí a intelektem zkoumán v mnoha humanitních oborech, a to jak v minulosti, 

tak v současnosti. Přímý vztah mezi řečí a inteligencí a schopností správně vyslovovat a modulovat řeč 

nebyl jednoznačně prokázán, výsledek se vždy odvíjí od charakteru, stupně a rozsahu postižení  

v oblasti komunikace. Zároveň ale připouští, že v populaci žáků navštěvujících speciální nebo praktické 

školy pro žáky s mentálním, senzorickým nebo tělesným postižením lze nalézt významně více dětí  

s narušenou výslovností než v běžné škole (Krahulcová 2013).  

 

Řeč na nejvyšší úrovni představuje takovou schopnost dorozumívání, jak na úrovni monologu, 

dialogu, diskuse, přednášky, tak na úrovni kresebného i psaného projevu, kdy se řeč rovná myšlení. 

Podle Krahulcové (2013) sice nelze řeč a schopnost přesně a správně vyslovovat oddělovat,  

i když výslovnost bývá považována za formální faktor řeči. Ovšem problém na úrovni nesymbolické 

často přerůstá vlivem závažnosti narušení výslovnosti do úrovně symbolické. Těžší formy narušené 

výslovnosti tak zasahují nejen do sémantických, morfologických a syntaktických dovedností,  

ale i do celého pragmatického komunikačního procesu (Krahulcová 2013). 

  

 „Obecně lze tedy říci, že v závislosti na závažnosti (stupni a rozsahu) narušené výslovnosti 

musíme uvažovat i o možném ovlivnění edukační výkonnosti žáka. V nemalé míře je také školní 

výkonnost dítěte ovlivněna zpětnou vazbou kolektivu třídy na srozumitelnost řeči jedince. Srozumitelná 

řeč zvyšuje účinnost komunikace, posiluje totiž míru vybavování souběžného myšlení u posluchačů. 

Také učitelé prokazují tendenci ke sníženému hodnocení žáků s narušenou výslovností.“ (Krahulcová 

2013, s. 24) 
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Vztah mluvené a psané řeči je u dítěte odvozen od schopnosti převádět slyšené a mluvené 

slovo do psané podoby. Pokud u dítěte existuje rozdíl mezi řečí mluvenou a psanou, dochází k chybám 

na analyticko - syntetické i výkonové úrovni. Psaná řeč je vývojově mladší než řeč mluvená, mimo to je  

i složitější a abstraktnější. Přesto se psaná řeč podle Krahulcové (2013) postupně stává vysoce 

účinným prostředkem myšlení a významně podporuje význam vnitřní řeči. Tyto procesy jsou založeny 

na předpokladu účinné intervence v oblasti výslovnosti řeči. I když se dítě učí psát a číst na základech 

mluvené řeči, mnohé děti s dyslálií píší tak, jak vyslovují a ve čtenářském projevu mají problém  

s identifikací písmen, jejichž výslovnost neovládají nebo je v mluveném projevu vynechávají 

(Krahulcová 2013). 

 

Autorka (tamtéž) dále upozorňuje na to, že u osob v produktivním a postproduktivním věku,  

u nichž se vlivem různých onemocnění snižuje srozumitelnost řeči, čímž klesá i přijatelnost jejich mluvy 

v dialogické komunikaci, se zvyšuje jejich sociální závislost a klesá soběstačnost. Dospělí jedinci  

a senioři s narušenou výslovností pak vnímají kvalitu života jako sníženou (Krahulcová 2013).  

 

Správná výslovnost mimo výše uvedeného ovlivňuje i sebehodnocení jedince, přesněji dítěte, 

žáka či dospělého. V neposlední řadě nelze opomenout ani fakt, že výkon některých profesí,  

např. učitelka, vychovatelka je z důvodu předpokládaného řečového a artikulačního transferu podmíněn 

správnou výslovností a přiměřenou hlasovou výkonností. To platí pro všechny typy a stupně školských 

institucí. Krahulcová (2013) podotýká, že čím jsou děti či žáci mladší, tím silnější mají tendenci  

k napodobování mluvních vzorů. Z tohoto důvodu je zcela nezbytná správná výslovnost všech 

pedagogů pracujících s dětmi v předškolním věku a všech pedagogů, kteří pracují s dětmi a žáky  

s mentálním, smyslovým, nebo jiným postižením (Krahulcová 2013). 

 

4.2 Specifika vývoje řeči u dětí s DMO 

 

Podle Lechty (2011) tvoří děti s DMO nejnápadnější skupinu mezi dětmi s postižením. 

Důvodem jsou nejen zjevné somatické odchylky a postižení motoriky, ale i často těžce narušená 

komunikační schopnost. Jejich řeč je determinována jednak vlastním postižením motoriky, jednak velmi 

širokým spektrem dalších projevů DMO. Jak dále autor uvádí, mají zhruba 3/4 dětí s cerebrálními 

poruchami hybnosti těžkosti v řeči různého stupně. Od lehkých poruch artikulace, až po úplnou 

neschopnost artikulovat (Lechta 2011). 

DMO má mimo jiné i negativní vliv na ontogenezi řeči a to prakticky od jejího počátku.  

„U dětí s DMO je mezi řečovými odchylkami v popředí opožděný vývoj řeči, přičemž cerebrální 

porucha hybnosti a opožděný vývoj hlasové motoriky patří k témuž patogenetickému komplexu.“ 

(Lechta 2011, s. 103) 

U dětí s vrozenou DMO lze evidovat odchylky ve vývoji řeči už v začátcích tzv. předverbálního 

období. Tyto děti mají už v kojeneckém věku obtíže s dýcháním a sáním. Jejich pláč je někdy 

hyperrinofonický, vzácné je i klidové broukání. Chybí hra s končetinami, s mluvidly a pudové žvatlání.  

Z logopedického aspektu jsou pak důležité následující nápadnosti vývoje oromotoriky u dětí s DMO: 

 zaostávání orálních reflexů, 

 hyper-/hyposenzibilita v ústní oblasti, 
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 neschopnost realizovat rytmické sací a polykací pohyby při pití, 

 těžké narušení polykacích pohybů, díky němuž se potrava dostává do hltanu bez zásahu svalstva 

úst, 

 narušení koordinace sanice, rtů a jazyka při polykání a žvýkání, 

 nápadné tvoření hlasu při vitálních funkcích (křik, pláč, smích). Buď abnormálně vysoký a ostrý 

hlas nebo pouze „fňukání“ bez patřičné síly (Lechta 2011). 

Všechny děti s hyperkinetickou formou DMO mají specifický vývoj řeči. U většiny z nich  

se broukání a žvatlání objevuje jen velmi sporadicky. Nejčastěji se žvatlání objevuje až koncem prvního 

roku života, první slova se pak objevují zhruba ve dvou letech (Lechta 2011). 

Samotný vývoj řeči u dětí s DMO může být buď omezený, nebo v případě lehčích forem 

opožděný. To závisí zejména na postižení motorických drah, celkovém tělesném stavu, úrovni IQ  

a prostředí. Vývoj řeči determinuje i případný výskyt dalších poškození, jako jsou např. poruchy sluchu 

či epilepsie. Negativní vliv na vývoj řeči mohou mít i časté hospitalizace u těchto dětí. Opoždění vývoje 

řeči má přitom vliv i na celkový psychický vývoj dítěte. Děti s DMO mají narušení řeči ve všech 

jazykových rovinách, přičemž opět existují určitá specifika vztahující se k jednotlivým jazykovým 

rovinám (Lechta 2011). 

Rozvoj lexikálně - sémantické roviny jazyka negativně ovlivňují především omezené 

možnosti motoriky vzhledem k aktivnímu získávání poznatků o prostředí. Například děti 

s hyperkinetickou formou DMO často nedokážou předmět současně uchopit i pozorovat. Narušená 

formální stránka řeči u dětí s DMO brání odpovídajícímu rozvoji obsahové stránky řeči, neboť díky těžce 

srozumitelným hlasovým projevům nemohou tyto děti získávat poznatky formou otázek.  

Pasivní porozumění řeči se vyvíjí relativně dobře i přes těžkou dysartrii až anartrii přibližně do 4. roku 

života.  Později, kdy je nevyhnutelné vzájemné podmiňování vnitřní a vnější řeči začíná křivka 

porozumění stagnovat a může vzniknout dojem, že jde o mentální retardaci. U těžších forem DMO 

vzniká verbalismus. Rovněž tvorba pojmů je u dětí s DMO ochuzená, neboť tyto děti nemohou 

přiměřeně zapojovat všechny smysly. Pojmy jsou často nepřesné, i když dítě název použije, nemusí  

mu vždy dobře rozumět. Omezený je i aktivní a pasivní slovník, objevují se i problémy s vybavováním 

slov (Lechta 2011).  

 

Morfologicko – syntaktická rovina jazyka bývá nejvíce postižena v případech, kdy se k DMO 

přidružuje mentální postižení. U dětí s tzv. pyramidovou poruchou zůstává řeč na úrovni jednoslovných 

vět v důsledku zvýšení námahy při překonávání spasticky a z důvodu nezájmu o komunikaci.  

U dětí s hyperkinetickou formou DMO se řeč ve větách objevuje až kolem 3. – 4. roku věku.  

U dětí s DMO se může objevit i tzv. „vývojová větná dysfázie,“ při níž není porušeno tvoření slov  

ale syntax, tedy tvorba vět. Zaostávání gramatické stránky řeči je součástí celkově retardovaného 

vývoje řeči a vzácně se vyskytuje samostatně (Lechta 2011). 

 

Podle Klenkové (2013) u dětí s DMO probíhá nejtypičtěji vývoj řeči ve foneticko – fonologické 

rovině. Vzhledem k tomu, že je výslovnost motorický akt, odráží se porucha motoriky u těchto dětí  

ve vývoji motoriky mluvních orgánů. Spasticita či nepotlačitelné pohyby jazyka, rtů a dolní čelisti 

zabraňují správnému vytváření jednotlivých hlásek. Dále bývá často narušena schopnost automatizace 

řeči a vytváření mluvních celků. Dítě sice zvládne artikulaci jednotlivých hlásek, slabik a krátkých slov, 
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ale nedokáže je spojovat do plynulých vět. Toto je nejčastější u dětí se spastickou a dyskinetickou 

formou DMO.  

Nedostatečně se vyvíjí i fonematická diferenciace. Díky poruše hybnosti nemůže dítě 

reagovat na slyšené zvuky (např. otočením hlavy). To vede k obtížnému vytváření asociace zvuku  

a jeho zdroje, což se projeví i ve fonematické diferenciaci (Klenková 2013). 

Lechta (2011) ještě dodává, že u dětí s DMO nedostatky ve výslovnosti narušují proces 

osvojování hláskové analýzy slov, jejich lexikálních a gramatických významů, chápání  

a zevšeobecňování významových částí slov. V důsledku toho si tyto děti osvojují sémantické, 

artikulační, morfologické a syntaktické komponenty řeči pouze nedostatečně. U dysartrických dětí nejde 

o fonetické poruchy, ale o narušení procesu osvojování fonologické jazykové roviny. 

V případě pragmatické roviny jazyka Lechta (tamtéž) uvádí, že u dětí s DMO obvykle existuje 

výrazný komunikační záměr, ale jeho realizace naráží u dětí s těžší formou DMO na vážnou 

komunikační bariéru v podobě omezené motoriky a oromotoriky. Komunikační „output“ nemusí být 

v důsledku hypomimie, hypersalivace, bradylalie, anatrie atd. adekvátní vzhledem ke komunikačnímu 

záměru a plánovanému obsahu sdělení. Mimo komunikační bariéry může mít toto i sekundární 

negativní následky, ve vztahu mezi matkou a dítětem. Zejména v raném věku může být matka takového 

dítěte b9ezradná, neboť jí chybí důležitá zpětná vazba ze strany dítěte. Nedostává se jí očekávané 

odpovědi na její příklon a laskavé oslovování právě z důvodu omezené motoriky a oromotoriky,  

což podle autora u některých matek ovlivňuje budování dalšího vztahu (Lechta 2011). 

Mimo to jsou u těchto dětí zredukované možnosti rozvoje a stimulace řeči. Jak vyplývá z výše 

popsaného, je experimentace u dětí s DMO redukovaná už od začátku vývoje. Děti s těžší formou 

DMO nedokážou přiblížit ruce k ústům, případně to zvládnou až mnohem později, než děti intaktní. 

Právě strkání rukou nebo různých předmětů do úst společně se sáním tvoří senzomotorické 

předpoklady pro tvorbu zvuků. Děti s hyperkinetickou formou DMO nedovedou předmět současně 

uchopit a pozorovat. Další retardaci vývoje řeči způsobují např. chybějící koordinace zraku a hmatu 

(uchopování), chybějící obouretný závěr nebo anomální motorika jazyka. Další zaostávání  

se prohlubuje v době, kdy dítě začíná samo chodit a získává tak nové poznatky o světě. Tyto děti mají 

zredukovanou možnost poznávání nejbližšího okolí prostřednictvím manipulace s předměty a mnohdy 

ani sami nejsou schopny požádat, aby jim byly podány předměty, k nimž samy nemohou dojít  

(Lechta 2011). 

Stejně tak jsou omezené i možnosti stimulace. Okolí totiž mnohdy dítěti nerozumí a nemá 

zájem s ním komunikovat. Podle Lechty (2011) je u dětí s DMO mnohdy více narušena řeč než hrubá 

motorika. Negativně působí i přehnaná péče ze strany rodičů, nebo naopak odmítavý postoj 

v případech, kdy DMO doprovází mentální retardace.  

V motorické sféře se promítají i redukované možnosti imitace. Napodobování viděných 

pohybů artikulačního aparátu a slyšených hlásek mateřského jazyka determinují individuální možnosti 

motoriky konkrétního dítěte. Pro tyto děti je těžké nebo dokonce nemožné napodobit určitý zvuk podle 

akustického vzorce a to i tehdy, pokud vnímají zvuky okolního světa správně. Jednak proto,  

že nedisponují kinestetickými zkušenostmi a jednak proto, že každý úmyslný artikulační pohyb ještě 
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zesílí celkové narušení motoriky. V případě obsahové stránky řeči je situace relativně lepší  

(Lechta 2011). 

Fischer a Škoda (2008) poukazují na skutečnost, že socializaci jedince s diagnózou DMO často 

znesnadňují právě poruchy řeči daleko více než samotné pohybové postižení. „Mozková centra 

ovládající řeč a porozumění řeči, tedy Brocovo centrum (Brodmannova area 44 a 45) a Wernickeovo 

centrum (Brodmannova area 39,40) leží v blízkosti primárního motorického kortexu (Brodmannova  

area 4) a oblastí senzorické mozkové kůry (Brodmannova area 1, 2, 3), které bývají nejvíce postiženy 

zejména u kvadruparetické formy DMO. U dyskinetické formy DMO jsou poruchy řeči způsobené 

narušenou svalovou koordinací.“ (Fischer, Škoda 2008, s. 49)  

Etiologie poruch komunikačních schopností je u DMO složitá. Klenková (2013) vymezila 

možnosti vzniku narušené komunikační schopnosti následovně: Primární postižení, např. nitroděložní 

poškození CNS způsobí dominantní postižení DMO s typickou symptomatickou poruchou řeči,  

tedy dysartrií nebo anartrií. Jedna primární příčina, např. porodní poškození CNS způsobí dominantní 

DMO a současně i paralelní postižení, např. sluchové, přičemž se obě postižení projeví  

na komunikaci. Pokud existují dvě nebo více primárních příčin, ale zároveň existuje i paralelní postižení 

se svojí primární příčinou, pak je opět výsledkem symptomatická porucha řeči. Ze znalosti 

etiopatogeneze DMO se odvíjí postup při terapii, neboť přístup se liší dle etiologie symptomatické 

poruchy řeči. Vliv na narušení komunikační schopnosti má i hloubka a lokalizace léze.  

Protože je při DMO postiženo i svalstvo řečových orgánů, jsou postiženy i jednotlivé složky mluvního 

projevu, tedy dýchání, fonace, artikulace, plynulost a koordinace mluvního projevu. Všechny poruchy 

doprovázející DMO působí na vznik poruch komunikační schopnosti. Symptomatické poruchy řeči, 

s nimiž se můžeme u dětí s DMO setkat, jsou: dysartrie, anartrie, opožděný či omezený vývoj řeči, 

hyponazalita, koktavost, breptavost, narušené koverbální (nonverbální) chování, mutismus, orgánové 

odchylky řečového efektu a poruchy polykání (Klenková 2013).  

Jak již bylo uvedeno výše, vede rané poškození řečových mechanizmů ve vyvíjejícím se mozku 

k poruchám označovaným jako vývojové motorické poruchy. Jedná se o vývojovou anartrii,  

tedy úplnou neschopnost tvořit artikulovanou řeč v důsledku závažné parézy, poruchy koordinace  

a sníženého napětí řečového svalstva, vývojovou řečovou apraxii, což je narušená schopnost 

vykonávat patřičné volní artikulační pohyby při současné absenci parézy, poruchy koordinace  

nebo oslabení napětí řečového svalstva a vývojovou dysartrii, která vzniká v důsledku poškození 

nezralého CNS a je charakterizována parézou, poruchou koordinace a snížením napětí řečového 

svalstva (Love, Webb 2009). V následující tabulce jsou uvedeny jednotlivé typy vývojové dysartrie  

a jejich charakteristiky. 
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Tabulka č. 10: „Typy vývojové dysartrie při DMO“ 

 
Typ vývojové dysartrie Charakteristika 

Spastická  

(pyramidová, pseudobulbární, 

suprabulbární) 

Vzniká důsledkem postižení motorické pyramidové dráhy vedoucí od buněk v mozkové kůře 

k jádrům mozkových nervů v bulbu (bilaterální poškození kortikobulbárního traktu).  

Pohyby mluvidel jsou hrubé, těžkopádné a hypertonické. Řeč je tvořena tvrdě až křečovitě 

s hypernazalitou. Artikulace je porušená, tempo řeči pomalé. Vyskytují se poruchy výšky, síly  

a kvality hlasu. Je přítomna dysfagie. (1,2) 

Atetoidní  

(dyskinetická, extrapyramidová)  

Vzniká jako následek poškození extrapyramidového motorického systému. Řeč je nezřetelná  

až nesrozumitelná, pro mimovolní pohyby mluvidel rušící artikulaci a silně narušující hrudní 

dýchání společně s tvořením a stabilitou hlasu. Vyskytují se poruchy výšky, síly a kvality hlasu. 

Je porušena artikulace, vyskytuje se hypernazalita, prevokalizace. Je přítomna dysfagie.(1,2) 

Ataktická  

(cerebelární) 

Je způsobena postižením mozečku a jeho drah. Mluva je tvořena explozivně se sakadickým 

typem projevu. V řečovém projevu se objevuje adiadochokineze, neobratnost jazyka, četné 

zarážky v projevu a ulpívání v jednotlivých artikulačních postaveních. Řeč má nepravidelný 

přízvuk, hlasovou sílu a výšku, je porušena artikulace a prozodie. (1,2) 

Bulbární  Je důsledkem postižení jader motorických nervů v bulbu (prodloužené míše a Varolově mostu) 

nebo nervů z nich vycházejících a inervujících svaly mluvidel. Vzniká spíše náhle po úrazech či 

operačních výkonech v této oblasti než vývojově. Často bývá porušeno polykání a žvýkání. Řeč 

bývá výrazněji porušena pro poruchy realizace artikulačních pohybů.(1) 

Smíšená 

 

Zahrnuje v sobě kombinace výše uvedených typů dysartrie.(1) 

 
(1) KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s.  ISBN 978-80-7262-657-1 

(2) LOVE, Russel, J., WEBB, Wanda, G. Mozek a řeč. Neurologie nejen pro logopedy. 1. vyd. Praha: Porál, 2009. 376 s.  

ISBN 978-80-7367-464-9 (váz.). 

 

 Poruchy respirace se vyskytují jak u spastických, tak u nespastických forem DMO.  

U spastických forem DMO je dýchání křečovité mělké, výdechový proud je nedostačující, nevytváří  

se znělá řeč. Výdech nestačí k vytvoření delších mluvních celků. U dyskinetické formy DMO  

je narušena koordinace dýchacího svalstva, respiraci narušují nepotlačitelné mimovolní pohyby. 

Výdechy jsou krátké a prudké (Klenková 2013). 

 

 Poruchy fonace se vyskytují u většiny těžších forem DMO. Hlas bývá tichý, dysfonický  

až afonický. Při zvýšeném úsilí může být tlačený, nadměrně hlasitý, vytvářený laryngální hyperfunkcí. 

Časté stahy hrtanového a hltanového svalstva způsobují změny zvuku hlasu, hlas zní mnohdy huhňavě. 

U dětí s DMO je přítomna dysprozodie, srozumitelnost řeči výrazně snižují narušené tempo řeči, síla, 

výška a přízvuk. Následkem poškození hybných funkcí svalstva všech artikulačních orgánů mají  

tyto děti nesprávnou artikulaci u většiny hlásek. (Klenková 2013). 

 

 Narušené koverbální (nonverbální) chování je podle Klenkové (2013) dáno celkovým 

obrazem motoriky dětí s DMO a vzhledem ke komunikačnímu záměru působí rušivě. Mimické pohyby 

při atetóze vytváří na tváři střídavě výraz smíchu, pláče, údivu, hněvu apod., přičemž se střídají rychle 

za sebou bez podnětu, příčiny nebo citového podkladu. Naopak smích, pláč či hněv u dětí 

s hypokinetickým syndromem nejsou provázeny obvyklými mimickými pohyby, neboť jsou mimické 

svaly bez pohybu. Při choreatickém syndromu se na tváři objevují různé úšklebky (Klenková 2013). 

 



60 
 

 Snížená až úplně chybějící pohyblivost těla u pyramidové a bulbární formy DMO je příčinou 

hyponazality. Výskyt koktavosti či breptavosti u DMO je možný, nicméně je velmi nesnadné odlišit  

je od spastických a hyperkinetických poruch (Klenková 2013). 

 

 Jako poslední uvádí Lechta (2011) poruchy řeči způsobené přidruženými orgánovými 

odchylkami řečového efektoru. Patří sem např.: anomálie skusu, přirostlá jazyková uzdička  

nebo poruchy řeči způsobené rozštěpy. 

 

 Děti s DMO mnohdy mají různě závažné obtíže v příjmu potravy. Ty mohou mít podobu 

drobnějších poruch koordinace orálních pohybů, pro které trvá krmení příliš dlouho, až po těžké 

narušení koordinace polykání spojené s aspirací, jenž může vyústit v opakované záněty plic, 

neprospívání a malnutrici. Děti s DMO, které mají problémy v příjmu potravy, se denně potýkají 

s obtížemi, jako jsou kašel, dávení, škytání, zvracení nebo pocit ztráty kontroly nad soustem. Z krmení 

se tak stává okamžik plný napětí, úzkosti a strachu, představující pro dítě i rodiče stresující situaci 

(Logopedická intervence u dětí s DMO. www.rehabilitace-roskol.cz, 2015).  

 

 Klenková (2013) k problematice dysfagie uvádí, že existuje souvislost mezi abnormálním 

polykáním a salivací. Děti s DMO mají nesprávný ústní uzávěr, případně u nich není vůbec vytvořen. 

Děti nedokážou držet spojené zuby a rty, jazyk a sliny se dostanou vpřed a vytékají z úst.  

Důvodem hypersalivace může být i to, že dítě s těžkou formou DMO není vůbec schopno v sedu 

udržet hlavu ve správném postavení. Ústa se otevřou, jazyk směřuje vpřed a sliny vytékají z úst. 

Některé děti s lehčí formou DMO nejsou podle autorky zvyklé mít ústa zavřená, což vede k tomu,  

že se polykací reflex nemůže vyvinout normálně. K častým příčinám poruch polykání v dětském věku 

vede chybná klidová poloha jazyka, kdy jazyk buď tlačí na přední zuby, nebo je v interdentální poloze, 

což se následně projevuje jak při mluvení tak při polykání. Děti s atetoidní nebo spastickou formou DMO 

mívají frontálně otevřený nebo unilaterálně zkřížený skus, což ještě umocňuje slinění, neboť děti 

nemohou dosáhnout normálního postavení zubů na sebe (Klenková 2013). 

 

V terapii dysfagie se snažíme o podporu fyziologických vzorů příjmu potravy. Prostřednictvím 

úpravy konzistence potravy, tekutin a užitím technik terapeutického krmení usilujeme o efektivní  

a bezpečný příjem stravy s minimalizací rizika aspirace (Logopedická intervence u dětí s DMO, 

http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). Klenková (2013) doplňuje, že terapie probíhá v součinnosti 

logopeda a fyzioterapeuta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.rehabilitace-roskol.cz/
http://www.rehabilitace-roskol.cz/
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4.3 Diagnostika narušené komunikační schopnosti  

 

Jak uvádí Klenková (2013), je diagnostika narušené komunikační schopnosti u dětí s DMO 

součástí komplexního vyšetření dítěte, na němž se podílí neurolog, foniatr, oftalmolog a psycholog. 

Diagnostický proces probíhá na základě dodržení zásady týmové práce a představuje všestranné 

vyšetření ke zjištění aktuálního stavu a možností dítěte s narušenou komunikační schopností.  

 

 Vzhledem k tomu, že dysartrii doprovázejí nejrůznější onemocnění CNS, vycházíme podle 

Cséfalvaye (in Lechta 2003) především ze závěrů vyšetření neurologického. Kromě klinického vyšetření 

je možné v současnosti využít i moderní zobrazovací metody jako jsou počítačová tomografie  

a nukleární magnetická rezonance, díky nimž se lze objektivněji vyjádřit k lokalizaci poškození.  

Mimo to jsou potřebné také informace o stavu smyslových orgánů, které zajišťuje otorinolaryngologické, 

případně foniatrické a oftalmologické vyšetření. Ze závěrů vyšetření týmu výše jmenovaných specialistů 

vychází následné logopedické vyšetření, v rámci něhož jsou zjišťovány motorické funkce artikulačních 

orgánů, respirace, fonace, rezonance, artikulace jednotlivých hlásek a prozodické faktory řeči. Dále jsou 

vyšetřovány receptivní složky řeči, tedy porozumění a schopnost fonematické diferenciace  

a expresivní složky řeči, tedy lexikální, sémantická, morfologická a pragmatická jazyková rovina. 

V rovině pragmatické se zaměřujeme na schopnost dítěte samostatně vyjádřit svoje přání, potřeby atd.   

 

U dětí raného věku je pak vyšetření ještě doplněno o: 

 

 vyšetření hledacího, sacího, kousacího polykacího a dávivého reflexu; zda tyto reflexy 

nepřetrvávají i po 4. měsíci věku a zda jsou nahrazovány aktivním sáním a následným polykáním  

a žvýkáním, 

 vyšetření orofaciální oblasti a hybnosti mluvních orgánů, 

 vyšetření koordinace motoriky čelistí, rtů a jazyka při žvýkání a polykání, 

 dále jsou hodnoceny souhyby těla a mluvních orgánů, schopnost příjmu potravy a polykání, 

zvládání slinotoku, schopnost udržení částí očního kontaktu a projevy nonverbálního chování 

(Klenková 2013). 

Podrobný popis jednotlivých částí logopedického vyšetření včetně záznamového archu  

o průběhu logopedického vyšetření u dysartrie nabízí Cséfalvay (in Lechta 2003), vyšetření orálních  

a faryngálních reflexů se věnují např. Love a Webb (2008) nebo Castillo Morales (2006). 
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4.4 Terapie dysartrie 

 

Podle Koláře (2012) nabízejí stávající klinické zkušenosti propojení logopedické péče  

a fyzioterapie. Z rehabilitačních metod jsou nejvíce používány: 

 

 Koncept manželů Bobathových – především aplikace tzv. ústní terapie pro stimulaci příjmu 

potravy a polykání, rozvoj orofaciální motoriky a logopedická terapie s využitím inhibiční polohy 

stanovené fyzioterapeutem. 

 Vojtova reflexní lokomoce – využívá se uvolnění spasticity nebo utlumení mimovolních pohybů 

v časovém úseku po ukončení fyzioterapeutického cvičení, možnost zvýšení stimulace orofaciální 

stimulace a dýchání. 

 Kabatova metodika – při stimulaci hybnosti mluvidel se zapojují cvičení proti odporu. 

 Orofaciální regulační terapie podle Castilla Moralese – tento koncept obsahuje senzomotorické 

a orofaciální techniky (Kolář 2012). Metoda orofaciální regulační terapie byla vyvinuta 

v sedmdesátých letech minulého století v Argentinském neurofyziologickém centru, Dr. Rodolfem 

Castillo Morallesem a Dr. Juanem Brontem přímo pro potřeby dětí s Downovým syndromem. 

Později byla upravena i pro osoby s dalšími zdravotními komplikacemi především pro děti 

s dětskou mozkovou obrnou (www.downsyndrom.cz, 2015). 

 

Cílem této techniky je zlepšení orientace jazyka v ústech, změna jeho polohy, aktivizace sání  

a polykání, úprava funkce žvýkacího svalstva. Současně se normalizuje svalové napětí, uvolněním 

čelistí se zmírňuje skřípání zubů, ovlivňuje se atypický akt polykání a vzájemná poloha hlavy a čelistí. 

Tím se také upravuje a stimuluje dýchání, což má velký význam pro rozvoj řeči a celkový 

psychomotorický vývoj. Z hlediska komunikačních schopností terapie ovlivňuje především foneticko-

fonologickou rovinu jazyka, protože dochází k úpravě anatomických poměrů v ústní dutině. Po uplatnění 

terapie je vytvořen mimořádně "příznivý terén“ pro navazující logopedickou pomoc, která zpětně fixuje 

výsledky orofaciální regulační terapie a zesiluje její efekt.  

Orofaciální regulační terapie však neléčí všechny problémy najednou. Volí se priority, zvažuje 

se, co je v daném okamžiku pro dítě nejdůležitější. Například zda je nejdůležitější přijímání potravy, 

nácvik dýchání nosem, problémy spojené s pohybem, jemnou motorikou, zvýšené slinění nebo řečové 

či psychologické problémy (http://www.dobromysl.cz, 2015). 

Práce logopeda pečujícího o děti s DMO je podle Lechty (2011) mimořádně náročná. 

V Čechách byl průkopníkem logopedické péče u dětí s DMO Kábele, který rozpracoval pro oblast 

logopedické péče šest hlavních zásad:  

1. zásada vývojovosti, 

2. zásada reflexnosti, 

3. zásada rytmizace, 

4. zásada komplexnosti, 

5. zásada kolektivnosti, 

6. zásada individuálního přístupu (Lechta 2011).  

 

http://downsyndrom.cz/terapie-arozvoj/124/orofacialni-regulacni-terapie.html
http://www.dobromysl.cz/scripts/detail.php?id=450
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Předpokladem úspěšnosti logopedické péče je podle Lechty (2011) včasný začátek nácviku  

a to už v prvním roce života dítěte. Přičemž logopedický nácvik by se měl v tomto věku realizovat 

paralelně s medikamentózním ovlivňováním stavu dítěte. V tomto věku by se mělo nacvičovat sání, 

žvýkání, polykání, koordinované dýchání a souvislé vydechování s fonací (Lechta 2011). 

 

Jak uvádí Neubauer (in Lechta 2005 s. 294): „pokud není vybavena adekvátní poloha těla  

a motorika úst při krmení dítěte, bude touto skutečností nepříznivě ovlivněn rozvoj adekvátní hybnosti 

mluvidel při rozvoji vokální a řečové komunikace. V souladu s neodkladným počátkem péče o dítě 

s vrozeným postižením CNS je klinický logoped stavěn před úkol řešit rozvoj a stimulaci orofaciální 

hybnosti dítěte prakticky od jeho narození. V zahraničí bývají prvotní logopedickou péčí aktivováni  

již předčasně narození novorozenci. Krátkodobě prováděnými masážemi ústní dutiny a obličeje  

je u nich stimulován rozvoj primitivních reflexů orofaciální oblasti a následně preventivně působeno  

proti rozvoji patologické hybnosti úst a obličejového svalstva.“ (Neubauer in Lechta 2005, s. 294) 

 

Požadavkem zásady vývojovosti je rozvoj pohybových i mluvních dovedností v souladu 

s přirozeným ontogenetickým vývojem těchto funkcí. Podle Klenkové (2013), se ve většině případů 

raného poškození mozku projevuje opoždění nebo omezení nejen hybných, ale i řečových funkcí.  

Cílem diagnostiky je zjistit současný vývojový stupeň jednotlivých funkcí, z čehož posléze vycházíme  

při rehabilitační a reedukační činnosti. Dítě musí nejprve projít nácvikem převalování, plazení, lezení, 

sedu a stoje a teprve pak může přejít k nácviku chůze. Při rozvoji pohyblivosti horních končetin musí 

dítě zvládnout extenzi-flexi, extenzi-opozici palce, abdukci-addukci prstů a následně další pohybové 

dovednosti jako uchopování-podávání, chytání-házení a odbíjení-odrážení. Následně je možné 

nacvičovat držení psacího náčiní, kreslení a psaní. Pro logopedickou intervenci taktéž platí nutnost 

dodržování ontogenetického vývoje. Logoped nejprve učí dítě křičet, žvatlat, artikulovat jednotlivé 

hlásky, artikulovat slabiky a spojovat je ve slova a věty. Má-li dítě současně těžší formu mentálního  

a tělesného postižení, není schopno ani artikulace jednotlivých hlásek. V tomto případě logopedická 

péče začíná napodobováním hlasu zvířat a přírodních zvuků (Klenková 2013). 

 

Požadavkem zásady reflexnosti je, aby byla všechna cvičení s dítětem prováděla v reflexně 

inhibiční poloze. Tato poloha snižuje spasticitu a mimovolní pohyby u dítěte. Zásada reflexnosti využívá 

utlumení přetrvávajících reflexů k zabránění vytvoření zvýšeného tonu končetin, trupu a svalstva 

fonačního a dýchacího ústrojí. Na vytvoření reflexně inhibiční polohy spolupracuje logoped 

s fyzioterapeutem, přičemž fyzioterapeutická fáze musí předcházet logopedické péči (Klenková 2013). 

 

  Se zmírněním spasticity a potlačením mimovolních pohybů velice úzce souvisí zásada 

rytmizace hybnosti a řeči. Rytmizace pohybu a řeči je prostředkem relaxace, jímž lze dosáhnout 

psychického uvolnění a zlepšení plynulosti a koordinace pohybu řeči. Cvičení je nutné provádět 

v individuálním tempu dítěte (Klenková 2013). 

 

Zásada komplexnosti zahrnuje spojení léčebné, výchovně - vzdělávací, pracovní a sociální 

rehabilitace. V rozvoji hybnosti a řeči tato zásada znamená, že jsou dítěti poskytovány mluvní  

i pohybové podněty zrakové i sluchové, kinestetické i motorické. Cílem tohoto reedukačního působení 

je dosažení komplexního koordinovaného mluvního a pohybového projevu (Klenková 2013). 
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Z požadavku vytvořit pro dítě co nejoptimálnější podmínky a prostředí, aby se dítě při práci cítilo 

co nejlépe, vyplývá zásada kolektivnosti. Podle Klenkové (2013) probíhá rozvoj řeči klidněji ve skupině 

tvořené dvěma až čtyřmi dětmi. Dítě při práci pozoruje svoje vrstevníky, může s nimi komunikovat  

a odpadá jeho ostych před dospělou osobou typický pro individuální péči. Navíc se zde střídá cvičení  

a odpočinek.  

 

S touto zásadou souvisí poslední z uvedených, tedy zásada přiměřenosti a individuálního 

přístupu. Autorka (tamtéž) upozorňuje na nutnost respektovat ve skupině dětí možnosti každého dítěte 

a přizpůsobit všechny činnosti jejich stupni postižení. Dodržováním těchto zásad je snaha zapojit  

do společnosti i děti s velmi opožděným nebo omezeným vývojem hybnosti i řeči, neboť je to velmi 

významné pro jejich společenskou integraci. Všechny výše popsané rehabilitační metody rozvíjející 

hybnost jedince podporují i rozvoj mluvních orgánů a rozvoj komunikačních schopností  

(Klenková 2013).  

  

Podle Neubauera (in Lechta 2005) by měl být u dítěte s vývojovou dysartrií proces vytváření 

individuálních jazykových schopností v impresivní i expresivní rovině zaměřen na podporu celkového 

sociálního a mentálního rozvoje tohoto dítěte.  Zásady tohoto přístupu pak autor dělí do tří oblastí: 

 

1. Poruchy rozvoje motorických řečových schopností by neměly blokovat rozvoj impresivních 

jazykových schopností dítěte, rozvoj jeho zrakové a sluchové percepce a kognitivních projevů.  

Dítě s vývojovou dysartrií by mělo absolvovat výukový školský program na úrovni svých duševních 

schopností a mělo by mít přiměřený sociální kontakt s okolím a vrstevníky (Neubauer in Lechta 

2005). 

 

2. Snaha o vytvoření aktivního stimulujícího komunikačního prostředí v rodině, případně 

v institucionálním zařízení je možná pouze se zapojením blízkých osob a širokého týmu pracovníků 

zařízení. Součástí této snahy je co nejčastější aktivní komunikační situace, zažívání pocitu dialogu 

i na nejnižší úrovni exprese. Dále užívání postupů paralelní mluvy na komentování činností dítěte  

a okolních osob a využívání korekční zpětné vazby pro rozvoj větného vyjadřování a gramatizace 

mluvy (Neubauer in Lechta 2005). 

 

3. Maximalizace komunikačního potenciálu dítěte s využitím alternativní a augmentativní komunikace, 

jestliže to vyžaduje tíže poruchy dítěte. V současnosti jde především o aktivní komunikaci formou: 

a) psaní na počítači s pomalou frekvencí kurzoru klávesnice či jejími úpravami; 

b) komunikace pomocí obrazového materiálu (fotografie, piktogramy), malování znaků (bliss systém) 

nebo pomocí manuálního zobrazování (makaton, znak do řeči); 

c) komunikace za užití přístroje (komunikátoru) užívajícího minimálního pohybu různých částí těla  

ke spuštění nahraných slovních a větných komunikačních vzorů; 

d) komunikace pomocí přístroje (komunikátoru) na bázi počítačových programů s hlasovým výstupem, 

který využívá syntetický, počítačem tvořený hlasový výstup. (Neubauer in Lechta 2005)9 

 

                                                           
9  Více informací o alternativní a augmentativní komunikaci lze získat např v publikacích Bendové (2012); Klenkové (2013) a dalších. 
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Přestože je vývojová dysartrie dominatně motorickou poruchou, její časté spojení s mentální 

retardací nebo opožděným vývojem řečových schopností u dítěte s postižením vývoje CNS je důvodem 

pro tvořivé spojování rozvoje jazykových schopností a pojmové zásoby s rozvojem motorických 

řečových schopností v jeden celek zahrnutý do dlouhodobého terapeutického programu logopedické 

péče (Neubauer in Lechta 2005). 

 

4.5 Alternativní a augmentativní komunikace u jedinců s DMO 

 

 Augmentativní a alternativní komunikace (AAK) přechodně nebo trvale kompenzuje projevy 

poruchy a postižení u osob se závažným postižením řeči, jazyka a psaní. Závažná porucha komunikace 

je nejčastěji důsledkem:  

 

a) Vrozených poruch jako jsou např. mozková obrna, těžké sluchové postižení, těžké vývojové vady 

řeči, mentální postižení, autismus či kombinovaná postižení. 

b) Získaných poruch jako jsou mozková cévní příhoda, úrazy mozku, nádory mozku, získané těžké 

sluchové postižení nebo získané kombinované postižení. 

c) Degenerativních onemocnění, především důsledkem sklerózy multiplex, muskulární dystrofie, 

amyotrofické laterální sklerózy, Parkinsonovy choroby, Huntingtonovy choroby, Alzheimerova syndromu 

(http://www.alternativnikomunikace.cz, 2015). 

 

 Augmentativní komunikace (z lat. augmentare = rozšiřovat) zahrnuje systémy komunikace, 

které mají podporovat již existující, ale pro běžné dorozumívání nedostatečné komunikační schopnosti. 

Alternativní komunikační systémy se používají jako náhrada mluvené řeči  

(http://www.alternativnikomunikace.cz, 2015). 

 Jak uvádí Šarounová (2014), při využití jakýchkoli metod AAK by vždy mělo být samozřejmostí 

současné zapojování všech dostupných komunikačních schopností jedince (dítěte, žáka, dospělého), 

tedy všech zbytků mluvené řeči, vokalizace, přirozených gest, mimiky. Přitom je běžné, že uživatelé 

AAK používají při komunikaci více forem AAK, tedy kombinaci komunikace s pomůckami (technickými  

i netechnickými) či bez pomůcek, přičemž volba systému záleží na konkrétní situaci (Šarounová 2014). 

 Cílem každého rodiče, logopeda i dalších členů interdisciplinárního týmu při práci s dítětem 

majícím poruchu komunikace, v tomto případě způsobenou primárně DMO, je maximálně možný rozvoj 

mluvené řeči. Pokud uvažujeme o využití metod AAK, je téměř pokaždé vyslovena otázka,  

zda u konkrétního dítěte nedojde ke zpomalení nebo zastavení vývoje mluvené řeči. Stává se,  

že metody jsou pak AAK často doporučovány dětem až ve chvíli, kdy už je jasné, že je jejich 

komunikační schopnost těžce narušená a pro každodenní dorozumívání nefunkční. Zahájení práce  

s metodami alternativní komunikace je pak mnohdy vnímáno jako „rozsudek“ ve smyslu: „Dítě stejně 

mluvit nebude, můžeme tedy začít s využitím AAK“ (Šarounová 2014). 

 

 Rozšíření tohoto mýtu mezi rodiči dětí s DMO, u nichž se vyskytovala porucha komunikace, 

zaznamenala i autorka diplomové práce. Je proto důležité, aby rodiče získali o AAK včas  

a ve srozumitelné podobě informace od jednotlivých členů interdisciplinárního týmu, především  

od logopeda či speciálního pedagoga. Velmi vhodné je v podobných situacích i poskytnutí kontaktu  
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na zkušenější rodiče, kteří už AAK bez problémů využívají. Nápomocné může být i tvrzení Šarounové 

(2014), že obavy ze zpomalení nebo zastavení vývoje řeči nepodporují ani zkušenosti z praxe  

ani výsledky několika provedených výzkumů, které prokázaly, že užívání symbolických gest  

vždy ve spojení se slovním pojmenováním nebrání ve vývoji řeči a může ho dokonce podpořit. Zároveň 

podle autorky není nutné stavět AAK do protikladu k logopedické péči ve smyslu: „Buď logopedie  

nebo AAK, tedy buď budování mluvené řeči, nebo komunikace náhradními způsoby.“ Logopedická péče 

by naopak měla být v případě potřeby konkrétního dítěte s užíváním metod AAK propojena  

(Šarounová 2014). 

 V případě dětí, u nichž lze očekávat problémy s vývojem řeči, je možné některé metody AAK 

využívat v podstatě od narození, u těch ostatních v okamžiku, kdy se začne vývoj řeči výrazně 

opožďovat. Jedná se zejména o děti s Downovým syndromem, mentálním postižením nebo děti 

ohrožené vývojem DMO. Je třeba si uvědomit, že v raném věku mají tyto postupy podpořit komunikační 

dovednosti dětí i vývoj mluvené řeči, ne mluvenou řeč nahradit. V raném věku používání AAK 

neznamená žádný složitý nácvik komunikace nebo používání neobvyklých postupů. V tomto případě  

je zcela dostačující, pokud budou dodrženy následující zásady podporující nejen vývoj mluvené řeči,  

ale navíc pomáhající dítěti, u něhož se mluvená řeč nerozvíjí úplně optimálně, užít pro dorozumění  

jiný komunikační prostředek, např. manuální znak, předmět nebo fotku. Zároveň vytvářejí podmínky  

pro budoucí užívání složitějších komunikačních pomůcek:  

1. Důsledně komentujeme vše, co se s dítětem i v jeho okolí děje. 

2. Pojmy, jimiž svět kolem dítěte označujeme, volíme co nejjednodušší (raději papat než jíst).  

Pro stejné situace užíváme vždy stejné pojmy. 

3. Na dítě mluvíme v krátkých větách, svoji řeč doprovázíme výraznou mimikou. 

4. Klíčové slovo ve větě nebo důležitý pojem zvýrazníme gestem nebo manuálním znakem,  

např. z programu Makaton. Gesta pro konkrétní pojmy neměníme. 

5. Později, zhruba kolem 7. až 9. měsíce začneme pojmy spojovat i s konkrétními předměty  

(např. papat – lžička, jít ven – bota, atd.). Předměty necháme dítěti osahat. Do komunikace 

zapojujeme i další smysly – chuť, sluch, hmat. 

6. V době, kdy dítě začne jevit zájem o obrázky, začneme využívat fotografie jemu známých lidí, 

předmětů a míst. 

7. Podněcujeme dítě k tomu, aby si dokázalo vybrat mezi dvěma hračkami, jídly atd.,  

které mu ukážeme. Je důležité nechat dítě vybírat takovým způsobem, abychom jeho výběr mohli 

respektovat. 

8. Podněcujeme dítě k vyjadřování souhlasu a nesouhlasu. 

9. Dítě podporujeme v jeho zvukových projevech tím, že ho napodobujeme. 

10. V případě, že si dítě pro označení nějaké věci nebo situace vytvoří vlastní pojem (zvuk, gesto),  

je dobré tento pojem přebrat od dítěte do svého slovníku (http://www.alternativnikomunikace.cz, 

2015). 

 Jak uvádí Bendová (2012), jsou systémy AAK nejčastěji členěny podle způsobu přenosu 

informace, a to na statické a dynamické. Mezi statické systémy AAK patří komunikace pomocí 

předmětů, fotografií, obrázků, piktogramů, systém Bliss, VOKS, písmo a Braillovo písmo. Dynamické 

systémy jsou založeny na aplikaci znaků a gest. Do této skupiny patří Makaton, Znaková jazyk,  

Znak do řeči, znakovaná čeština atd.  
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 Oproti tomu Šarounová (2014) dělí metody AAK na metody bez pomůcek a metody  

s pomůckami. Mezi metody bez pomůcek autorka řadí komunikaci cíleným pohledem, při níž dítě 

střídá upřený pohled na osobu (maminku) a na předmět svého zájmu (hračku), čímž vyjadřuje, že chce 

hračku podat. Dále do této skupiny patří mimika, přirozená gesta, odpovědi "ANO" a "NE", manuální 

znaky a tzv. komunikace akcí, kdy dítě které chce např. pití, přinese hrneček atd.  

Metody s pomůckami lze dále rozdělit na metody využívající netechnické pomůcky a metody 

využívající technické pomůcky. Netechnické pomůcky pro AAK jsou v ČR poměrně rozšířené,  

neboť jsou levné a dostupné. Tyto pomůcky ke svému provozu nevyužívají elektrický proud či napájení 

z baterie. Jejich použití nevyžaduje nácvik ovládání, dobíjení případně další zásahy způsobené 

poruchou. Za nevýhodu lze považovat chybějící hlasový výstup, který zefektivňuje a urychluje 

dorozumívání mezi uživatelem a jeho komunikačním partnerem (Šarounová 2014). 

 Jednou z prvních možností při alternativní komunikaci zvláště u malých dětí a osob  

se zrakovými obtížemi je komunikace pomocí předmětů. Tyto jsou využívány ve formě reálných 

předmětů, reálných předmětů v podobě symbolů, částí předmětů, referenčních předmětů  

a zmenšenin.10 Dále do této skupiny patří fotografie, PCS symboly, piktogramy a další. Ze symbolů  

a fotografií lze sestavovat komunikační tabulky, komunikační knihy. Jejich uspořádání a výběr slovní 

zásoby je vždy upraven podle individuálních potřeb a schopností uživatele (Šarounová 2014). 

 Mezi technické pomůcky jsou obvykle řazeny pomůcky s hlasovým výstupem,  

tzv. jednoúčelová zařízení pro komunikaci, počítače a tablety. Základním rysem těchto pomůcek  

je možnost hlasového výstupu, který je buď ve formě sdělení nahraného na mikrofon, nebo ve formě 

syntetického hlasu. Dále je to možnost zobrazení jednotlivých prků sdělení formou obrázku či fotografie 

v papírové či elektronické podobě, možnost zobrazení hotového sdělení např. v podobě komunikačního 

řádku a možnost přehání sdělení přímým stiskem tlačítka i prostřednictvím externího spínače případně 

jiné pomůcky pro osoby s tělesným postižením. Jak sama autorka uvádí, při výběru technických 

pomůcek pro alternativní komunikaci je nutno počítat s faktem, že tyto pomůcky a to včetně softwaru  

a tabletu velmi rychle zastarávají a jsou nahrazovány jinými. Autorka dále dodává, že některé typy 

technických komunikačních pomůcek jsou používány i v ČR, i když jejich masivnímu rozšíření nikdy 

nedošlo, z důvodu vysoké pořizovací ceny, která mnohonásobně převyšovala pořizovací cenu počítače. 

Možnosti využití technických pomůcek při komunikaci se v ČR rozšířily po uvedení tabletu na trh 

(Šarounová 2014).11 

 Při výběru metod a pomůcek AAK je nutné znát a plně respektovat specifika, na něž upozorňuje 

Šarounová (tamtéž): Děti i dospělí s tělesným postižením, mohou používat všechny výše popsané 

netechnické i technické pomůcky pro alternativní a augmentativní komunikaci, často je však nutné jejich 

ovládání přizpůsobit tak, aby je daný jedinec mohl používat v maximální možné míře samostatně.  

Výběr pomůcky případně pomůcek by měl být podle možností konzultován s někým, kdo pomůcku 

posoudí jak z pohledu vhodnosti ke komunikaci, tak z pohledu fyzických možností a limitů konkrétního 

uživatele. Dále autorka upozorňuje na nutnost správného polohování jedinců s těžšími formami 

                                                           
10 Podrobněji in Šarounová 2014, Metody alternativní a augmentativní komunikace. 
11 Popis jednotlivých technických pomůcek využívaných při komunikaci osob s DMO včetně nácviku používání přesahuje rámec diplomové 

práce, proto zde byla shrnuta pouze jejich základní charakteristika. Bližší seznámení s těmito pomůckami je předmětem odborné literatury 

vydané na toto téma.  
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tělesného postižení, a to nejen při nácviku alternativní komunikace. Dítě, které se snaží udržet své tělo 

v pozici, která je pro něj alespoň trochu pohodlná a přijatelná, spotřebovává mnohdy většinu  

své energie a následně se jen velmi těžce soustředí na samotnou alternativní komunikaci.  

Zde je vhodná spolupráce s lékařem, fyzioterapeutem nebo s ergoterapeutem. Dítěti je nutné zajistit  

co nejvhodnější sezení s dobře volenými opěrkami. Neméně důležitá je i správná opora hlavy, úhel 

sedu, fixace pánve atd. (Šarounová 2014). 

 Nejjednodušší a nejpřirozenější metodou přístupu k pomůckám je podle Šarounové (tamtéž) 

metoda přímého výběru, při níž uživatel přímo ukazuje prstem případně pěstí na jednotlivé položky, 

jimiž mohou být fotografie, symboly, slova či věty, a tím dá najevo své sdělení. Tento výběr je možné 

provádět také prostřednictvím hlavového ukazovátka, které má jedinec připevněné na hlavě.  

Výběr položek pak provádí pohybem hlavy. Jedinci s lehčí formou tělesného postižení mohou  

také využívat manipulaci s kartičkami, které podávají svému komunikačnímu partnerovi nebo je lepí 

na větný proužek. Tato metoda však může být pro některé jedince s DMO méně vhodná a to zejména 

při těžším postižení horních končetin dítěte či dospělého. V tomto případě může být komunikace tímto 

způsobem pro dotyčného zatěžující, což je v citované publikaci doloženo několika příklady. Oproti tomu 

výhodou této metody je spojení pohybu s komunikačním sdělením či možnost řadit kartičky do vět,  

které jsou tak viditelně zobrazeny (Šarounová 2014). 

 V případě jedinců s těžkým tělesným postižením, kteří nejsou schopni ukazovat rukou,  

nebo je pro ně toto příliš namáhavé, nepřesné, případně jsou schopni ukazování pouze s fyzickou 

dopomocí, je při ovládání netechnických pomůcek využívána metoda skenování, metoda kódování, užití 

cíleného pohledu či kombinace těchto metod (blíže viz Šarounová 2014). Stejně tak v případě 

technických pomůcek pro komunikaci, zejména počítačů a tabletu, lze využít alternativní metody jejich 

ovládání. Jedná se o zařízení umožňující přizpůsobený přímý přístup. Uživatel je ovládá rukou či jinou 

částí těla a jejich prostřednictvím pracuje s počítačem bez potřeby speciálního softwaru. V případě 

jedinců s DMO jsou to např. dotykové obrazovky, trackbally, velkoplošné klávesnice či hlavové 

ukazovátko. Druhou možností je využití speciálního zařízení, např. spínače nebo kamery pro ovládání 

očima, které pracuje pouze s využitím speciálního softwaru (Šarounová 2014). 

Problematika diagnostiky a terapie narušené komunikační schopnosti u dětí s diagnózou DMO 

zde byla z důvodu celkového zaměření diplomové práce zmíněna pouze průřezově. Podrobnější 

informace týkající se logopedické péče o děti s DMO lze nalézt například ve výše 

citovaných publikacích Bendové (2012); Krause (2005); Lechty (2003, 2005 a 2011) a dalších. 
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5 Ucelená rehabilitace klientů s DMO 

 

Neméně obsáhlým tématem souvisejícím s problematikou péče o dítě s dětskou mozkovou obrnou 

je ucelená rehabilitace. Než se budeme zabývat konkrétní definicí a všemi složkami, které do procesu 

ucelené rehabilitace patří, je třeba si uvědomit, v jaké fázi se v tuto chvíli nachází rodina tohoto dítěte. 

Od jeho příchodu na svět do definitivního vyslovení diagnózy uplynulo mnoho času. Toto období plné 

nejistoty a obav je sice u konce, nicméně rodina se musí vyrovnat s novým faktem, jakým je trvalé 

postižení dítěte. Každý odborník z interdisciplinárního týmu, který bude s rodinou na počátku tohoto 

období pracovat, by měl respektovat zákonitosti související s přijetím této z pohledu rodiny nepříznivé 

situace.  

 

Běžná praxe v ČR je taková, že po zjištění a potvrzení diagnózy lékařem je dítě neprodleně 

odesláno k intenzivní rehabilitaci, na niž následně navazuje další odborná péče podle potřeb dítěte. 

Rodiče se tak s novou událostí mnohdy sžívají takzvaně „za pochodu“. Stěžejním úkolem 

interdisciplinárního týmu je získání důvěry rodičů a navázání spolupráce. Následující podkapitola  

proto nastíní proces, jímž nejčastěji rodina dítěte prochází v období od sdělení diagnózy po akceptaci 

nové situace. 

 

5.1 Coping - proces  

 

 Zcela bez výhrad lze souhlasit s Jankovským (2005), který ve své publikaci uvádí, že narození 

dítěte je za normálních okolností očekáváno s velkými nadějemi. Rodiče očekávají narození zdravého 

dítěte, které bude naplněním jejich vztahu a tužeb. Svému dítěti pak následně plánují skvělou 

budoucnost a promítají do něj své úspěchy, a to i v těch oblastech, kde oni sami neuspěli  

nebo nenaplnili očekávání svého okolí. Pokud se však rodičům narodí dítě s postižením, objevuje  

se hned při jeho narození obrovský problém, který se zdá být neřešitelným (Jankovský 2005). 

 

Tento problém spočívá v tzv. „copingu,“ tedy vyrovnání se se skutečností, že je dítě postiženo, 

že vybočuje z variační šíře normálu a nemůže naplnit očekávání, která do jeho narození všichni 

s nadějemi vkládali. U malého dítěte se podle autora jedná o problematiku dotýkající se naléhavě 

především jeho rodičů. Teprve mnohem později, ve školním věku a hlavně v období puberty se tento 

problém začne dotýkat dítěte samotného, neboť si začne uvědomovat své tělesné schéma a svou 

odlišnost (Jankovský 2005).  

 

Schneiberg in Kraus (2005) definuje „coping – proces“ jako proces zvládnutí situace a sžití se 

s problémem. Podpora tohoto procesu je bezpochyby důležitou úlohou všech členů interdisciplinárního 

týmu. Autor (tamtéž) místě upozorňuje, že spoluodpovědnost odborníků nesmí vést k nedorozumění,  

že rodiče by měli být zásadně schopni poskytovat jakoukoliv terapii. Cílem péče interdisciplinárního 

týmu je, aby byla překonána představa rodičů o jejich bezmocnosti. Je třeba respektovat jejich 

kompetence a aktivovat jejich psychické schopnosti. Dále je nutné změnit tradiční rozdělení rolí mezi 

odborníky a laiky, a tím odstranit i tradiční pozici jasné autority, čemuž napomáhá vytváření 

svépomocných skupin stejně zasažených rodičů. Není vyloučena ani nutnost psychoterapeutické 

pomoci. 
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Je třeba si uvědomit, že postižení dítěte od základů mění životní perspektivy jeho rodičů. 

Normální rodičovská očekávání a projekce jsou rázem bezpředmětné, neperspektivní. Péče o dítě  

a jeho výchova přináší velkou emoční zátěž, má velké časové nároky a nezřídka je i fyzicky náročná. 

Podle autora se společensky očekává, že rodina tuto úlohu na sebe přijímá, především v prvních letech 

života dítěte.  Vysoká psychická zátěž pak bohužel mnohdy vede k rozpadu rodiny. Matka se upíná  

na péči o dítě, otec rodinu opouští. Z výzkumů vyplývá, že rodiny dětí s postižením mají vyšší 

rozvodovost. Zároveň však mají tyto rodiny nižší socioekonomickou úroveň, neboť zde nefunguje běžný 

model zabezpečení rodiny zaměstnáním obou rodičů. Matka zpravidla zůstává s dítětem doma.  

Díky náročnosti péče pak mnohdy nemá možnost adekvátní seberealizace. V neposlední řadě bývají 

touto situací poznamenáni i sourozenci dítěte, protože jim je hlavně zpočátku věnována menší 

pozornost a péče (Schneiberg in Kraus 2005). 

 

 Kritickým mezníkem coping – procesu je už jeho počátek, tedy sdělení informace rodičům,  

že jejich dítě je postižené, či má s určitým stupněm jistoty diagnózu, která k postižení povede.  

Matějček (2001); Jankovský (2005) i Schneiberg (in Kraus 2005) se shodují na určitých pravidlech 

informování rodičů, která lze přijmout za obecně platná a to po celou dobu jejich spolupráce.  

Tento postup by měli dodržovat všichni odborníci z interdisciplinárního týmu a lze ho shrnout  

do několika bodů: 

 

1. Informace (zde sdělení diagnózy) by měla být podána oběma rodičům současně,  

aby jeden z nich nebyl vystaven stresu, že bude muset informovat svého partnera sám. 

 

2. Informace by měla být podána v klidném prostředí, v atmosféře laskavého porozumění,  

nikoli však přehnaného účastného soucitu. V žádném případě by už dnes nemělo docházet k tomu, 

že bude informace rodičům sdělena na chodbě, v přítomnosti dalších pacientů, tzv. „na půl slova“ 

ve spěchu a chvatu, jak to v minulosti nebylo výjimkou. 

 

3. Kromě popsání postižení, jeho pravděpodobných příčin a možné prognózy musí sdělení obsahovat 

i naději na řešení, na možnost pomoci a spolupráce s cílem postižení dítěte odstranit, 

minimalizovat či kompenzovat a naučit se s ním žít. 

Zde Jankovský (2005) podotýká, že v tuto chvíli je z psychologického hlediska přijatelnější citlivé  

a vyvážené informování rodičů o aktuálním zdravotním stavu než použití tzv. „taktiky milosrdné lži,“ 

kdy se jedná o popření skutečnosti, mlžení, nebo jsou rodiče nejrůznějšími způsoby chlácholeni.  

Tento postup zpravidla nikam nevede a rodiče jsou následně ještě více zklamáni nenaplněným 

očekáváním. 

 

4. První rozhovor by měl obsahovat všechny nejdůležitější informace podané srozumitelnou 

formou, rady je nutno konkretizovat ve vztahu k dítěti. Příliš obecným radám rodiče nemusí 

věnovat pozornost. Je bezpodmínečně nutné, aby si odborník na rozhovor s rodiči vyhradil 

dostatek času! 

 

5. Rodiče by neměli být zahlceni velkým množstvím informací najednou. Je vhodné scházet  

se opakovaně, přičemž lékař nebo jiný odborník bude pro rodiče v roli poradce, který je doprovází 
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na jejich nesnadné cestě. Je třeba, aby si lékař získal důvěru rodičů odborným a lidským 

přístupem. 

 

6. Pokud je to možné, mělo by v některých situacích být rozhovoru přítomno i samo dítě,  

o nějž se jedná. Je zapotřebí budovat si k dítěti od počátku pozitivní vztah. 

 

7. Rodičům by měla být zajištěna dlouhodobá psychologická pomoc. Velice často není v blízkosti 

rodičů nikdo, kdo by měl podobné zkušenosti jako oni a mohl s nimi sdílet jejich pocity.  

Je-li to zapotřebí, měl by být rodičům k dispozici klinický psycholog nebo psychoterapeut.  

 

8. Je vhodné informovat rodiče o sdruženích či organizacích, které jim mohou být nápomocny  

při řešení nejrůznějších obtíží, případně o organizacích které zajišťují výměnu informací  

a zkušeností nebo setkávání rodin pečujících o děti s podobným typem postižení. 

 

Chceme-li výše uvedené body stručně ale přitom výstižně shrnout, můžeme se opřít  

o konstatování Jankovského (2005), který upozorňuje na fakt, že mimo samotného sdělení pravdy  

je důležité, kdo ji sděluje, jak ji sděluje, komu ji sděluje, případně kdy a kde je tato pravda sdělena. 

 

 Coping- proces, tedy proces vyrovnání se s postižením má charakteristický průběh.  

Jankovský (2005) popisuje celkem šest stádií (fází): iniciální šok, popření, smlouvání, agrese, deprese 

(pocit viny), rovnováha. Pro poslední stádium tohoto procesu lze též v odborné literatuře nalézt pojem 

smíření (např. Matějček 2001; Schneiberg in Kraus 2005 a další). 

 

 Stádiu iniciálního šoku rodičů může u některých předcházet tzv. nulitní fáze, kdy si rodiče 

možnost narození dítěte s postižením v obecné rovině sice uvědomují, ale u sebe si vlastně tuto 

eventualitu nepřipouštějí (Jankovský 2005). Budeme-li toto konkretizovat ve vztahu rodičům dětí 

s diagnózou DMO, pak se lze oprávněně domnívat, že touto fází prochází rodiče dětí s časnou 

prematuritou nebo rodiče dětí narozených z rizikového či jinak patologického těhotenství. 

 

 Stádium iniciálního šoku je popisováno jako silná emoční a tedy iracionální reakce rodičů  

na sdělení, že se jim narodilo dítě s postižením. Rodiče se ocitají v neočekávané realitě, prožívají 

deziluzi a hluboké zklamání. Namísto naplnění svých očekávání si rodiče kladou otázku, proč se toto 

stalo právě jim. Snaha o nalezení přijatelné odpovědi na tuto otázku je v tomto stádiu marná.  

Reakce rodičů mohou být zcela nepřijatelné, neboť prožívají pocit obrovské ztráty. Ztrácí dokonalé dítě, 

na jehož narození se těšili a všechny naděje a sny s tím spojené (Jankovský 2005). 

 

 Matějček (2001) tuto fázi popisuje jako otřes, šok, ohromení z prvotní informace a z jejího 

smyslu, i když tato informace přichází třeba již na půdu poněkud připravenou předchozími 

pochybnostmi, obavami či nejasným tušením rodičů. 

 

Dalším stádiem je popření (negace), popisované jako období, kdy rodiče vše vnímají  

jako omyl, realitu si nepřipouští, věří, že se vše vysvětlí, případně že existuje nějaké řešení,  

které přinese v celé situaci zásadní obrat. Rodiče mnohdy v této fázi hledají jiné odborníky v naději,  

že jejich sdělení bude příznivější. Jankovský (2005) toto jednání označuje jako „poptávání se kolem,“ 
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kdy rodiče vytěsňují realitu ve smyslu „nikdo nám nic neřekl,“ případně „lékaři nás neinformovali.“  

Velice často se rodiče snaží o kompenzaci nebo též smlouvání, kdy se přiklání k esoterickým 

přístupům či k víře. (Janovský 2005). Mnohdy jsou podle Schneiberga (in Kraus 2005) v tomto stádiu 

rodiče přesvědčeni, že jim pomůže léčitel, nebo že v zahraničí jejich dítě zcela vyléčí. V tomto stádiu  

by měl být podle autora ošetřující lékař především trpělivý, eventuelně může některé reálné úvahy  

o léčbě rodičům doporučit, pokud to jejich dítě neohrozí. 

 

 Stádium agrese, zloby je obdobím, kdy rodiče hledají viníka postižení jejich dítěte,  

a to jak mezi sebou, tak mezi lékaři či dalším zdravotnickým personálem. Janovský (2005) podotýká,  

že předmětem agrese může být lékař, který diagnózu stanovil nebo dítě samo. Matějček (2001)  

pak toto stádium popisuje jako „obranné tendence, jež mohou mít podobu popření skutečnosti, hledání 

viny a viníka, sebeobviňování, protestu proti skutečnosti mnohdy s agresivním vyhrocením.“  

(Matějček 2001, s. 67) 

 

Jankovský (2005) i Schneiberg (in Kraus 2005) shodně uvádějí, že fáze zloby přechází  

do stádia deprese. Smutek rodičů se mísí s pocity viny, mnohdy mají rodiče pocit, že se jim dítě 

s postižením narodilo za trest. Podle Janovského se navíc mnohdy stává, že „pocity selhání mohou 

vyústit ve stud za své dítě a tendence žít kdesi v ústraní, čímž se ovšem rodina dostává do nežádoucí 

sociální izolace. Takováto situace může vést až k naprostému vyčerpání rodičů, a to do té míry,  

že už např. nejsou schopni ani pláče, který by jim přinesl úlevu. Mají tak pocit, že je vše a navždy 

ztraceno.“ (Jankovský 2005, s. 61). Tento okamžik nazývá autor (tamtéž) jako zlomový a nabádá 

k tomu, aby si rodiče s pomocí lékaře odpověděli na otázku, co vše je ztraceno a aby jim lékař pomohl 

najít tzv. „nějaké pevné místo pod nohama,“ umožnil jim návrat do běžného života. Nejen lékařova 

odbornost, ale i schopnost naslouchat úzkosti a zklamání rodičů a dostatek porozumění napomáhají 

rodičům tuto situaci dobře zvládnout.  Schneiberg (in Kraus 2005) podotýká, že lékař by měl rodičům 

poskytnout prostor, aby se mohli vypovídat. Zároveň by je měl směřovat k aktivitě s odkazem na určitou 

naději. Může jim nabídnout doprovázení a pomoc v nelehké situaci či napomoci urovnání vztahů 

v rodině. 

 

 Poslední fází, jíž rodiče postiženého dítěte procházejí, je smíření, vyrovnání se s novou situací. 

Je to moment, kdy je u konce nerovný boj rodičů mít zdravé dítě, a kdy se jejich aktivita přesunuje 

k možnostem, jak stav řešit, jak spolupracovat s odborníky. Toto je tedy úspěšný začátek „coping – 

procesu.“ (Schneiberg in Kraus 2005). 

 

V ideálním případě rodiče v této fázi přijímají dítě s postižením takové jaké je a hledají řešení  

do budoucna. Dokážou reorganizovat svůj život tak, aby z toho měli prospěch jak oni, tak jejich dítě. 

Vyhledávají kontakty s jinými rodiči nacházejícími se ve stejné situaci, snaží se jim pomoci a jsou více 

otevřeni. Může však nastat i situace, kdy u rodičů přetrvává smutek, zloba a rozčarování a rodiče mají 

ke svému dítěti ambivalentní vztah, čímž ho trvale frustrují. Není neobvyklé, že je dítě, zvláště to s těžší 

formou postižení, rodiči odmítnuto a umístěno do institucionální péče. Další variantou je útěk  

od problému, kdy rodič, nejčastěji otec, nezvládá situaci a odchází od rodiny. (Jankovský 2005). 

Snahou všech odborníků interdisciplinárního týmu je, aby tato situace vůbec nenastala.  
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Matějček (2001) ve své publikaci s názvem „Psychologie nemocných a zdravotně postižených 

dětí“ nabízí rodičům desatero nejdůležitějších informací, které jim napomohou lépe se vyrovnat s tíživou 

situací a snadněji navázat spolupráci s odborníky. Přestože je toto desatero primárně určeno rodičům 

dětí s mentální retardací, lze ho díky své „univerzálnosti“s úspěchem využít i pro rodiče dětí s dětskou 

mozkovou obrnou, což ostatně dokládá ve své publikaci i Schneiberg (in Kraus 2005), který toto rozšířil 

o informace vztahující se k diagnóze DMO. 

 

1. Rodiče mají o svém dítěti vědět co nejvíce 

Je dobře, když rodiče vědí, jaká je podstata postižení jejich dítěte, mohou mu pak lépe rozumět 

a pomáhat. Je rozhodně lepší, aby se rodiče ptali odborníků, než aby sháněli informace v kruhu svých 

přátel a známých, případně aby navštěvovali nejrůznější léčitele (Matějček 2001).  

 

 Schneiberg (in Kraus 2005) doplňuje, že některé z těchto informací, které rodiče získají u svých 

přátel, mohou být zavádějící. Autor podotýká, že dnes je možné získat informace i na internetových 

adresách a v literatuře. Ať už lékař nebo další členové z interdisciplinárního týmu by měli rodiče 

informovat o existenci občanských sdružení, která sdružují rodiče dětí s touto diagnózou. Rodiče se tak 

mohou navzájem informovat o svých zkušenostech, získávají nové poznatky a mohou společně sdílet  

i své starosti (Schneiberg (in Kraus 2005). 

 

2. Rodiče mají být realisty i s výhledem do budoucnosti 

Odborníci by neměli rodičům nic podstatného zatajovat. Nestačí je pouze informovat, je třeba 

jim naznačit i pravděpodobný vývoj a odhadnou možné potřeby a nároky dítěte do budoucna.  

Není vhodné udržovat rodiče v nerealistických představách o vývoji jejich dítěte (Matějček 2001). 

V případě dětské mozkové obrny jsou vývojové perspektivy při intenzivní komplexní péči dítěte 

poměrně příznivé. Rodiče by měli vědět, že odborníci rozhodně nemohou předpovědět vývoj jejich 

dítěte s absolutní jistotou. Rodiče by se měli vyhnout srovnávání vývoje dítěte s jinými dětmi, i když mají 

stejnou diagnózu. Je třeba před rodiči zdůrazňovat, co jejich dítě dělat může, co už umí a naučit  

je sledovat jeho pokroky nikoli neúspěchy (Schneiberg in Kraus 2005). 

 

3. Postižení není neštěstí ale úkol 

Pokud rodiče prožívají postižení svého dítěte pouze jako neštěstí, vede je to k pasivitě  

a uzavírání do sebe, což nepomáhá ani jim ani dítěti samotnému. Naopak je potřebná jejich účelná  

a cílevědomá aktivita. K tomuto obratu dochází, jestliže rodiče přijmou situaci svou a svého dítěte  

jako životní zkoušku a životní úkol. Na zkoušku je nutno se připravit, úkol je nutno zvládnout  

a k tomu už vedou mnohé dostupné a vyzkoušené cesty. Je potřeba, aby rodiče mobilizovali své síly, 

získali spojence, pomocníky a spolupracovníky a to nejen ve svém nejbližším okolí. Rodiče se mohou 

poučit o léčebných metodách a postupech nejen u odborníků ale i u ostatních rodičů. Mohou získat 

pomoc od dalších odborníků, vypracovat si plán jednotlivých dílčích kroků péče o dítě, obstarat  

či vyrobit nejrůznější pomůcky, hračky a další (Matějček 2001; Schneiberg in Kraus 2005). 
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4. Rodiče mají být obětaví, ale nesmějí se obětovat 

Toto je velmi důležitá zásada, kterou je nutno rodičům neustále připomínat. Důležité je, aby byla 

péče o dítě rozdělena mezi všechny členy rodiny. Rodiče by neměli zapomínat dbát o svou dobrou 

zdravotní stránku a kondici, dbát o svou duševní hygienu. Je vhodné, aby tzv. hlavní pečující osoba 

měla alespoň po část dne možnost zabývat se něčím jiným, než péčí o dítě (Matějček 2001). 

V dnešní době není neobvyklé, že se rodiče například střídají při rehabilitaci, při pobytu s dítětem 

v lázních atd. (poznámka autorky diplomové práce). Celodenní péče o dítě a jeho výchovné vedení  

či rehabilitace jsou velice vyčerpávající a zabírají pečující osobě mnoho času. Vyčerpaní rodiče bývají 

mrzutí, podráždění a unavení, což není přínosem ani pro dítě ani pro ostatní členy rodiny. V současné 

době mají rodiče možnost využít služeb zařízení zajišťujících respitní péči, a to v době, kdy si sami 

potřebují od trvalé péče ulevit (dovolená, pobyt v lázních) nebo v době, kdy nemohou péči sami zajistit 

(hospitalizace pečujícího rodiče v nemocnici) atd. (Schneiberg in Kraus 2005). 

 

5. Dítě samo netrpí 

„Někteří rodiče a prarodiče mají sklon představovat si, že dítě, které se vyvíjí opožděně, strádá 

tělesně nebo duševně v důsledku svého stavu. Dítě však své postižení takto neprožívá. Žije svým 

dětským životem a jeho radostmi i starostmi tak, jak to přibližně odpovídá jeho duševní vyspělosti. 

Daleko více trpí ti, kdo jsou k němu citově vázáni a vědí, jak by se mělo za normálních okolností 

projevovat. Ti mají pak přirozenou tendenci své prožitky promítat do dítěte.“ (Matějček 2001 s. 49). 

Přitom daleko prospěšnější, než dítě litovat je napomáhat mu k radostnému životu.  

Nevhodné je přehnané rodičovské ochraňování a rozmazlování, které vývoj dítěte spíše brzdí. 

(Schneiberg in Kraus 2005). 

 

6. Veškerá péče o dítě se musí dít v pravý čas a v náležité míře 

Vývoj dítěte má svou zákonitost. Vše, co s dítětem děláme, nebo chceme dělat má svůj čas, 

vše by se mělo dít vhodnou měrou. Každý krok podněcování vývoje, výchovy nebo rehabilitace má přijít 

ve vhodný čas, tedy ani příliš brzy, ani příliš pozdě. Jak uvádí Schneiberg (in Kraus 2005), mnozí rodiče 

vynakládají mnoho své energie ale i financí uspěchaně a neuváženě ve snaze „něco dělat.“  

Předbíhají odborná doporučení, rehabilitační cvičení či speciální výukový postup, čímž si dítě snadno 

osvojí nesprávné návyky, případně se v něm vzbudí obranné tendence, které jsou závažnou překážkou 

v nápravném nácviku. Jako typickou chybu uvádí autor častější rehabilitační cvičení, než je doporučeno 

odborníky. Dítě je pak předčasně unavené a ke cvičení odmítavé, což je ve svém důsledku 

kontraproduktivní. I zde platí zásada hospodárnosti. Čas, odhodlání a dobrou vůli rodičů je potřeba 

využít co nejúčelněji. Rodiče by se tak při vytváření návyků, v učení dítěte a v nápravných cvičeních 

měli soustředit hlavně na to, co je pro dítě nejdůležitější a v čem je reálná naděje na úspěch. Podstatná 

je bezpochyby sebeobsluha, udržování tělesné čistoty, dodržování hygienických návyků a schopnost 

dítěte najíst se čistě. Matějček (2001) doplňuje, že současní rodiče se ve svých vývojových nárocích  

na dítě spíše předbíhají, než by ho zanedbávali. Často mají představu, že čím dříve začnou a čím více 

toho s dítětem dělají, tím lépe. 
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7. Rodiče dítěte s postižením nejsou sami 

Rodičům je dobré připomenout, že mohou kontaktovat rodiče podobně postižených dětí,  

kteří jsou ochotni s nimi sdílet své zkušenosti, starosti a radosti. Užiteční a nápomocní mohou být i lidé 

nezasvěcení a nezkušení, pokud vědí, jak mají pomoci, například přátelé a známí. Podmínkou je,  

aby s nimi rodiče jednali otevřeně a nic nezatajovali. Účinně pomoci mohou i ostatní členové 

interdisciplinárního týmu, tedy lékaři, psychologové, genetici, speciální pedagogové, či sociální 

pracovníci. Životní jistoty rodičů posiluje, jestliže vědí, že se pro jejich dítě dělá vše, co lze na dnešní 

úrovni vědy a organizačních možností udělat. (Matějček 2001). Mimo to by měli být rodiče zapojeni  

do širšího společenství rodiny, do vztahů v sousedství, na pracovišti, nebo v okruhu přátel.  

Pokud s nimi udržují kontakt, hovoří s nimi volně o svých starostech, mohou se i u nich dočkat pozitivní 

odezvy a případné pomoci (Schneiberg in Kraus 2005). 

 

8. Rodiče dítěte nejsou ohroženi 

Rodiče dítěte s postižením bývají někdy přecitlivělí na zájem druhých lidí, jejich zvědavé 

pohledy, nevhodné poznámky či rozpačité chování. Bolest, kterou prožili, je činí zvýšeně vnímavými  

a stává se, že žijí neustále ve zvýšeném napětí, jako kdyby čekali útok odkudkoliv a kdykoliv  

(Matějček 2001). Rodiče by si měli uvědomit, že tyto pocity jsou spíše důsledkem jejich větší vnímavosti  

než zlé vůle lidí okolo. Nešetrné poznámky či nevhodné pohledy jsou většinou projevem tzv. obranných 

mechanizmů, jimiž se lidé podvědomě brání představě, že by je mohlo potkat něco podobného  

a následkem toho mohou jednat slabošsky a nevhodně. Tyto obranné tendence musí překonávat  

jak rodiče, tak veřejnost (Schneiberg in Kraus 2005). 

 

9. Rodiče musí chránit manželství a rodinu  

Zvýšené zatížení úzkostmi, napětím a nezvyklými výchovnými a pracovními nároky,  

které plynou z péče o dítě, mohou mladou rodinu poměrně snadno rozkládat a rodiče si tohoto 

nebezpečí musí být vědomi. Je třeba si uvědomit, že každý z rodičů může mít odlišný způsob,  

jak se s citovou zátěží vyrovnává (Matějček 2001). Snadno může vzniknout podezření, že partner  

nebo kdokoli z rodiny nemá dítě dostatečně rád, že není dost citlivý. V dobře fungující rodině jsou  

si manželé navzájem oporou. Jim pak oporu poskytují rodiče, přátelé a známí. Těžké úkoly se zvládají 

nejlépe společně, každý z rodičů by měl nést svůj díl odpovědnosti a to nejen vůči dítěti s postižením, 

ale i vůči jeho sourozencům, partnerovi, nejbližším příbuzným a širokému okolí (Schneiberg in Kraus 

2005). 

 

10. Rodiče by se měli orientovat na budoucnost 

Stejně jako rodiče intaktních dětí, musí se i rodiče dítěte s postižením dříve či později soustředit 

na budoucnost. Realisticky by měli zvážit, jak dalece dokážou sami zajistit potřeby dítěte, jakou pomoc 

mohou očekávat od svých nejbližších a zda vydrží se svými silami. Je třeba si odpovědět na otázku, 

zda a v jaké míře a podobě bude dítě zařazeno do vzdělávacího systému, zda v budoucnu využijí 

některou z dostupných sociálních služeb. V tomto případě by měli být rodině nápomocni odborníci,  

kteří s dítětem pracují a sledují jeho vývoj. Mnozí rodiče si zároveň kladou otázku, zda je vhodné mít 

další dítě a zda se i ono nenarodí s nějakým typem postižení. V tomto může být nápomocen genetik, 

gynekolog, pediatr, psycholog případně ošetřující odborný lékař, v tomto případě neurolog.  
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Narození zdravého dítěte přináší bezesporu rodičům úlevu a přisívá k celkovému zklidnění prostředí  

a vztahů v rodině (Matějček 2001). 

 

Na důležitost vztahu rodič – lékař upozorňuje ve svém článku i profesor Neil Marlow.  

Autor v článku nabízí jakýsi návod na správné fungování vztahu lékař – pacient s dětskou mozkovou 

obrnou – rodič. Tuto osnovu zpracoval na základě studie, ve které pracoval s rodiči 107 dětí,  

jimž bylo v průměru 24 měsíců, a pocházely z jihu Anglie. Jednotlivé případy byly do hloubky zkoumány, 

matky navíc vyplňovaly dotazník sloužící k určení míry jejich deprese a strategiím, jakými s nimi bojují.  

Studie bere v potaz potřebu úzké spolupráce pediatrických center s rodiči, následně navrhuje konkrétní 

kroky ke zlepšení stávající situace na jihu Anglie. V přeplněných ambulantních ordinacích zde dochází 

nezřídka k zanedbání zásadního vztahu lékař – rodič dítěte. Rodiče očekávají upřímné odpovědi  

a ne strašení. Jedním z řešení této nešťastné situace bývá v praxi schůzka mimo kliniku, kde si rodiče  

a lékař stanoví postup při spolupráci. Dalším problémem bývá dlouhé čekání na schůzku s nadmíru 

zaměstnanými lékaři. Prognostiky bývají plné negativních informací, rodiče se pokouší najít informace  

z jiných zdrojů a často jsou dezinformováni, ztrácí optimismus a jsou nakloněni věřit v podstatě 

čemukoli, co jim je řečeno.  

  Jednoznačně největší pomocí při efektivní práci s dítětem je multidisciplinární novorozenecká 

dispenzarizace. Probíhá buď s fyzioterapeutem, nebo vývojovým pediatrem (případně s týmem lékařů 

na klinice). Ta umožňuje aktivní zapojení rodiče. Včasné nasazení fyzioterapie nemá jasně prokázané 

pozitivní výsledky na budoucí vývoj, má ale rozhodný vliv na velice důležitý faktor – rodičovské přijetí 

faktu, že jejich dítě dětskou mozkovou obrnou trpí. Úloha fyzioterapeuta jako zkušeného pomocníka  

a prostředníka se ukázala jako neocenitelná. V současné době je proto velká péče věnována právě 

jejich vzdělávání a výcviku. 

Výzkum dospěl k tomu, že rodiče mají tendenci špatně přijímat fakt, že jejich dítě postižením 

trpí. Je to způsobeno několika faktory. Důvodem je jednoznačně nedostatečná otevřená debata  

o problému, a to i navzdory tomu, že je matkám v prenatálním období vývoje plodu věnována obrovská 

pozornost. Vzhledem k tomu, že předpověď dětské mozkové obrny je často nejistá, rodiče si zvolí  

tzv. popírací mechanismus, namísto realistického přijetí situace a čekání na realitu. Nemocnice a kliniky 

na národní úrovni zveřejňují počty případů, některé regiony shromažďují data a i ta by mohla přispívat 

ke kvalitnější informovanosti rodičů. Nemocnice by měly podrobně evidovat a zveřejňovat studie  

a statistiky o výskytu a dětské mozkové obrny u svých pacientů. Rodiče mají právo být informováni a být 

si vědomi rizika nemoci u svých potomků. Mnozí rodiče volí jako zdroj informací internet a nejsou 

schopni si informace spojit do kontextu, udělat si z nich ucelený obrázek. Jako pozitivní se jeví množství 

internetových diskuzí, kde si rodiče postižených dětí vyměňují zkušenosti.  

 

Autor článku se domnívá, že příprava rodičů na nelehký úkol péče o postižené dítě, začíná  

již v prenatálním období. Měli by jim být vysvětlena rizika. Poté se podle něj snadněji vyrovnají  

s vypuknutím choroby, bude se jim o ní lépe mluvit a usnadní jim to přístup k léčbě. 

(http://www.fn.bmjjournals.com, 2015) 

 

 

http://fn.bmjjournals.com/content/84/1/F4.full
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Stručným zhodnocením výsledku popisovaného výzkumu může být konstatování,  

že pocity a potřeby rodičů postižených dětí žijících v zahraničí korespondují s těmi, které popisují  

ve svých publikacích Matějček (2001) i Schneiberg (in Kraus 2005). 

 

Z této podkapitoly lze vyvodit závěr, že ani období smíření se s narozením dítěte s postižením 

není pro rodiče snadné. Každý rodič je jinak „vybaven“ a schopen tento úkol zvládnout. Rovněž doba, 

kterou rodiče potřebují k přijetí dítěte je odlišná. Je třeba nezapomínat, že každá rodina potřebuje jinou 

formu povzbuzení, podpory či pomoci. Podaří li se navázat s rodiči spolupráci, může začít úspěšně 

fungovat interdisciplinární tým a může být zahájen proces ucelené rehabilitace. 

 

5.2 Definiční vymezení ucelené rehabilitace, interdisciplinární tým 

 

Kolář (2012) v úvodu své publikace definuje pojem rehabilitace jako: „koordinované a plynulé 

úsilí společnosti s cílem sociální integrace jedince. Tento proces zahrnuje zdravotnickou, vzdělávací, 

pracovní, sociální, technickou, kulturní, legislativní, ekonomickou, organizační a politickou problematiku. 

V současnosti se pro rehabilitaci osob se zdravotním postižením (ZP) používá pojem ucelená 

rehabilitace, která je definována jako vzájemně provázaný, koordinovaný a cílený proces,  

jehož základní náplní je co nejvíce minimalizovat přímé i nepřímé důsledky trvalého nebo dlouhodobého 

zdravotního postižení jednotlivců s cílem jejich optimálního začlenění do společnosti.“ (Kolář 2012,  

s. 1-2) 

 

Obdobně, i když poněkud stručněji definuje ucelenou rehabilitaci i Janovský (2005). Současná 

rehabilitace podle něj již není chápána striktně jako zdravotnická aktivita ve smyslu fyzioterapie,  

ale jako interdisciplinární obor, který zahrnuje péči nejen zdravotnickou, ale i sociálně právní, 

pedagogicko psychologickou a pracovní. Smyslem a cílem této péče je, pokud možno, co nejúplnější 

začlenění lidí se zdravotním postižením do aktivního života majícího očekávanou kvalitu (Jankovský 

2005).  

 

 Vašek (2005 s. 73) používá pojem komplexní rehabilitace a definuje ji takto:  

„Komplexní rehabilitace jedinců se speciálními výchovnými potřebami je souhrn aktivit 

multidisciplinárního charakteru, zaměřený na předcházení, zmírnění a/nebo odstranění nepříznivých 

důsledků postižení (defektu) a/nebo narušení, a to zejména ve prospěch optimální socializace.  

Jde o vzájemně sladěnou a návaznou, v plánovaném sledu a/nebo současně uskutečňovanou řadu 

činností všech zúčastněných odborníků v zájmu socializace jedince se speciálními edukačními 

potřebami. “ 

 

Neubauerová (2012) uvádí, že pojem ucelená rehabilitace je překladem anglického termínu 

comprehensive rehabilitacion. Výraz comprehensive bývá v českém překladu nesprávně zaměňován 

za komplexní (užívaný v souvislosti komplexní lázeňská péče). Autorka navrhuje vhodnější používat 

termín, jehož anglická podoba znamená „složitý, komplikovaný.“ 

 

„O ucelené rehabilitaci mluvíme tehdy, pokud důsledky nemoci či postižení nemohou být řešeny 

pouze zdravotnickými prostředky a stav je trvalý či dlouhodobý, pokud nemoc či postižení není možné 

léčbou plně odstranit.“ (Neubauerová 2012, s. 18) 
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 Porovnáme-li jednotlivé definice z hlediska výstižnosti, pak lze konstatovat, smysl a náplň 

ucelené rehabilitace nejlépe charakterizují definice Koláře (2012) a Vaška (2005). 

 

Ucelená rehabilitace se skládá několika, minimálně však ze dvou složek, které jsou vzájemně 

provázány. Ucelenost znamená především včasnost, provázanost jednotlivých složek a všestrannost. 

Součástí procesu ucelené rehabilitace jsou léčebná rehabilitace, sociální rehabilitace, pedagogická 

rehabilitace a pracovní rehabilitace. (Neubauerová 20012). 

 

Z posledně uvedeného lze zároveň určit, kteří odborníci se nejčastěji na ucelené rehabilitaci 

dítěte s diagnózou DMO budou podílet. Za výchozí lze v tomto směru použít definici Živného,  

který uvádí, že „dětská mozková obrna se nedá vyléčit, avšak léčba může často zlepšit životní možnosti 

dítěte (může příznivě ovlivnit kvalitu jeho života). Pokroky v léčení těchto nemocných vedly k tomu,  

že dnes již mnozí z nich, kteří byli včas a správně léčeni, mohou vést téměř normální život. Neexistuje 

žádná standardní léčba, která by byla účinná u všech nemocných. Lékař, který vede léčbu pacienta 

s DMO, musí ve spolupráci s řadou specializovaných odborníků nejprve správně rozpoznat 

individuální poruchy a z nich vyplývající individuální potřeby dítěte a na jejich základě stanovit "na míru 

šitý" terapeutický program.“ (Živný 2015) 

Do týmu odborníků podílejících se na terapii - zde již možno použít termín ucelené rehabilitaci, 

podle Živného patří: odborný lékař, nejčastěji neurolog, fyzioterapeut, logoped, psycholog a sociální 

pracovník, ortoped a neurochirurg (Živný 2015).  

 

Oproti tomu Neubauerová (2012) do rehabilitačního týmu řadí: rehabilitačního lékaře, 

fyzioterapeuta, ergoterapeuta, psychologa a neuropsychologa, logopeda, sociálního pracovníka, 

speciálního pedagoga a dobrovolníky.  

Přestože se výčet jednotlivých specialistů u obou autorů částečně liší, není možné zpochybnit 

důležitost těchto odborníků v pečujícím interdisciplinárním týmu, i když je míra jejich účasti na péči  

o klienta s DMO odlišná. 

Klíčovými členy terapeutického týmu jsou samotní jedinci s DMO, jejich rodinní příslušníci  

a pečovatelé a to včetně osobních asistentů. Všichni jmenovaní musí být od prvopočátku zapojení  

do všech jednotlivých kroků od plánování přes rozhodování až po vlastní realizaci terapie. Řada studií 

prokazuje, že právě podpora rodiny a motivace nemocného jsou nejdůležitějšími faktory ovlivňujícími 

dosažení dlouhodobých léčebných cílů (Živný 2015). 

Jak již bylo uvedeno výše, hlavním charakteristickým znakem ucelené rehabilitace  

je skutečnost, že jednotlivé složky jsou navzájem propojené a navazují na sebe. Každý odborník  

v této oblasti musí vědět, který člen týmu je za danou složku ucelené rehabilitace zodpovědný  

a s kým bude při řešení konkrétního úkolu spolupracovat. Zároveň by měl být schopen svým klientům 

poradit, co mohou v rámci ucelené rehabilitace očekávat a na koho se mohou obrátit. (Neubauerová 

2012). Než se budeme podrobně věnovat jednotlivým složkám ucelené rehabilitace, je na místě stručně 

charakterizovat úlohu jednotlivých členů v interdisciplinárním týmu pečujícím o klienta s DMO. 
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S téměř stoprocentní pravděpodobností je prvním členem z interdisciplinárního týmu,  

s nímž se rodiče dítěte s hybným postižením setkají, odborný lékař. Tím je v ČR nejčastěji dětský 

neurolog, s erudicí v péči o vývojově postižené děti. Ten je většinou vedoucím týmu zodpovědným  

za sestavení komplexního léčebného plánu a koordinaci všech dílčích léčebných přístupů. Kromě jiného 

také dlouhodobě sleduje psychomotorický vývoj dítěte (Živný 2015). 

Fyzioterapeut je jedním z nejdůležitějších členů týmu. Sestavuje speciální cvičební program, 

který je cílený na zlepšení zbytkových motorických funkcí a aktivaci kompenzačních mechanismů  

ke zlepšení hybnosti dítěte. Rehabilitační cvičení s dítětem také sám provádí a zacvičuje rodiče v jeho 

provádění (Živný 2015). Dále pak hodnotí senzomotorický systém, změny konfigurace končetin, 

analyzuje poruchy hybnosti, určuje stupeň elasticity, rigidity, hypotonii, ataxii, apraxii a přímé poruchy 

čití. Následně pak určuje, jaké technické pomůcky bude konkrétní klient potřebovat v procesu 

rehabilitace (Neubauerová 2012). 

Logoped se podílí na péči o klienty s DMO diagnostikou a léčbou komunikační problémů, 

zejména poruch řeči, polykání či hypersalivace. (Živný 2015). Obdobně jako fyzioterapeut provádí 

logoped s klientem terapii a zajišťuje edukaci rodičů v provádění logopedických cvičení v domácím 

prostředí. Je zodpovědný za volbu vhodného komunikačního systému při nutnosti použít alternativní  

či augmentativní komunikaci (Neubauerová 2012). V počátcích péče bývají děti s DMO v péči 

klinického logopeda, později při zapojení dítěte do vzdělávacího systému může toto dítě přejít do péče 

tzv. logopeda ve školství. Touto odborností zatím disponují pouze vzdělávací zařízení v systému 

speciálního školství. 

 Ergoterapeut ve spolupráci s neuropsychologem a fyzioterapeutem u klienta hodnotí 

senzomotorické schopnosti, stav kognitivních funkcí, sociální aktivity, zvládání běžných denních 

činností. Určí stupeň disability, vede nácvik zvládání běžných denních činností a vyzkouší s klientem 

nejoptimálnější kompenzační pomůcky. Cílem ergoterapie je zvýšení kvality života klienta dosažením 

jeho maximální soběstačnosti v domácím, pracovním a sociálním prostředí. (Neubauerová 2012). 

Dětský psycholog, případně psycholog pomáhá dětem s DMO a jejich rodinám zvládat 

specifické stressové situace spojené s jejich diagnózou a řešit specifické poruchy chování a sociability  

s touto nemocí někdy spojené. Podílí se též na hodnocení psychomotorického vývoje dítěte.  

(Živný 2015).  

Neubauerová (2012) ještě dodává, že psycholog má také pomoci ostatním členům týmu 

vysvětlit příčiny případného neadekvátního chování dítěte a doporučit optimální postup k získání  

jeho motivace pro jednotlivé činnosti. Kromě práce s dítětem je důležité i psychologické vedení rodiny. 

Speciální pedagog hraje důležitou roli v týmu při výchově a vzdělávání dětí s DMO.  

Přesný popis činností, který speciální pedagog zajišťuje je dán vyhláškou č.72/2005 Sb., o poskytování 

poradenských služeb ve školách a školských poradenských zařízeních ze dne 17. Února 2005,  

ve znění pozdějších předpisů. Namátkou lze zmínit depistážní a diagnostické činnosti, intervenční  

a terapeutické činnosti, vzdělávání a metodickou podporu, spolupráci s poradenskými zařízeními  

a další (Kucharská 2013). 

 

http://neurocentrum.cz/DMO_info.htm#logopedie
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Sociální pracovník je dalším členem týmu, jehož úkolem je pomoci dítěti s DMO  

v integraci do společnosti a rodině v zajištění komplexní péče o toto dítě vč. jeho vzdělání,  

a to s využitím státní podpory a pomoci svépomocných organizací. (Živný 2015). 

Ortoped je „chirurg specializovaný na diagnostiku a léčbu poruch kostí, svalů, šlach a jiných 

částí pohybového aparátu. Ortoped řeší konzervativními či operačními postupy poruchy pohybového 

aparátu vzniklé druhotně v důsledku nervové poruchy, které nelze ovlivnit léčbou nervové poruchy 

samotné či rehabilitací.“ (Živný 2015)  

           Neurochirurg je chirurg vzdělaný v neurologii, který řeší konzervativnímia operačními postupy 

organické vady nervového systému a jeho podpůrných tkání, jako jsou cévy, měkké tkáně, lebka   

a páteř. U pacientů s DMO řeší vady mozku a míchy, jako je hydrocefalus, mozkové cysty, cévní 

vývojové vady, vývojové vady lbi a páteře atd. Zvláštní oblastí je tzv. funkční neurochirurgie.  

Její operační postupy umožňují specifickou léčbu některých forem epilepsie, pomáhají léčit spasticitu 

(selektivní dorzální rizotomie, implantace baklofenové pumpy) a některé extrapyramidové poruchy 

(Živný 2015). 

Rehabilitační lékař je vedoucím rehabilitačního týmu, který provádí léčebnou rehabilitaci. 

Určuje, kteří další členové rehabilitačního týmu se budou klientovi věnovat a jaké výkony budou 

provádět (Neubauerová 2012). 

Protetik spolupracuje při vytváření individuálních kompenzačních pomůcek a napomáhá  

při jejich zácviku. Některé rehabilitační ústavy, např. Kladruby, Luže – Košumberk, mají samostatná 

ortopedicko-protetická oddělení, v nichž pracuje i lékař protetik. Tato oddělení zajišťují výrobu velké 

části protetického sortimentu, jako jsou protézy, jednoduché dlahy, ortézy končetin, trupové ortézy, 

ortopedická obuv, vložky do bot a individuální kompenzační pomůcky. (Neubauerová 2012). 

 

Osobní asistent je též nedílnou součástí interdisciplinárního týmu u části klientů s DMO. 

Osobní asistence je sociální služba definovaná zákonem 108/2006 Sb. o sociálních službách  

ze dne 14. března 2006, ve znění pozdějších předpisů. U klientů s DMO osobní asistent mimo jiné 

zajišťuje pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní hygieně, pomoc  

při zajištění stravy, výchovné vzdělávací a aktivizační činnosti, zprostředkování kontaktu  

se společenským prostředím, pomoc při zajištění chodu domácnosti u dospělých klientů s DMO  

či pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při uplatňování osobních záležitostí (Zikl 2012). 

 Nyní se můžeme podrobně věnovat jednotlivým složkám ucelené rehabilitace, jimiž jsou 

léčebná, výchovná (pedagogická), sociální a pracovní rehabilitace, kompenzační mechanizmy  

a motivace rehabilitovaného jedince. Pro snadnější pochopení provázanosti těchto složek lze na úvod 

využít Vaškův (2005) model komplexní rehabilitace (viz příloha č. 4). 

Kompenzační mechanizmy definuje Vašek (2005) jako tendence jedince s postižením 

spočívající v aktivizaci činností a postojů dosáhnout vyrovnanost výkonnosti funkce nebo orgánu,  

které vykazují deficit právě v důsledku postižení nebo narušení.  

Motivace je vnitřní nebo vnější podnět zaměřený na uspokojování potřeb člověka představující 

hnací sílu v dosahování změn ve stavu organizmu, v sociální pozici, v psychickém stavu organizmu 
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apod. motivace se významně podílí na činnosti kompenzačních mechanizmů.  

 

5.3 Léčebná rehabilitace 

 

„Léčebná rehabilitace spočívá v aplikování léčebných metod v zájmu dosažení stavu relativního 

zdraví jedince, zmírnění následků postižení, též v prevenci postižení a narušení.“ (Vašek 2005, s. 73) 

 

Kolář (2012) na úvod kapitoly o rehabilitaci u DMO uvádí, že do skupiny jedinců s diagnózou 

Dětská mozková obrna patří pacienty s různým rozsahem postižení. Jejich rehabilitační terapie závisí 

na rozsahu postižení a tzv. „desired outcome“- léčebném očekávání. Na základě rozsahu 

motorického a mentálního postižení lze děti (klienty) rozdělit do několika skupin, přičemž ke každé 

skupině je nutné zaujmout individuální a specifický přístup. V následující tabulce je uveden předpoklad 

léčebného očekávání u jednotlivých skupin klientů v závislosti na stupni jejich postižení (Kolář 2012). 

 

Tabulka č. 9: „Léčebné očekávání u klientů s DMO v závislosti na tíži jejich postižení“ 

 
Skupina klientů (1) Předpokládaná prognóza (1) Léčebné cíle (1) 

Klienti s těžkou motorickou 

poruchou a těžkou mentální 

retardací 

U těchto klientů nelze počítat s vertikalizací, 

ve většině případů ani do sedu. Tito klienti 

jsou trvale odkázáni na péči okolí. 

Hlavní cíl: zabránit vzniku kontraktur   

a kloubních deformit, vzniku dekubitů a deformit 

hrudníku, které znesnadňují vertikalizaci.  

Léčba: je spíše ošetřovatelská a profylaktická. 

Klienti s těžkou motorickou 

poruchou a středním nebo lehkým 

stupněm mentální retardace 

U těchto klientů je obzvlášť důležité zahájit 

rehabilitační léčbu co nejdříve. Hlavním 

problémem jsou kontraktury a neurogenně 

vzniklé deformity. I přes intenzivní, správně 

prováděnou a včas zahájenou fyzioterapii 

nelze zabránit následkům spastických nebo 

hypotonických projevů. 

Léčba: aplikace botulotoxinu a provádění 

chirurgických výkonů na svalech a kostech. 

Indikace této léčby musí probíhat na základě 

kineziologického rozboru a vyvíjejícího  

se morfologického nálezu. Významná je 

rehabilitace kognitivních funkcí 

Klienti se středně těžkou 

motorickou poruchou a lehkým 

stupněm mentální retardace 

Mezi populaci dětí (klientů) s DMO se 

objevují také jedinci závažně tělesně 

postižení, kteří mají ale zachovalou 

mentální kapacitou. 

Výhodou této skupiny klientů je jejich schopnost 

spolupracovat. 

Léčebný cíl: Tito klienti jsou schopni absolvovat 

normální vzdělávání. Velmi důležitá je jejich 

integrace do normálních škol, což jim někdy pro 

jejich motorický deficit není umožněno. 

Klienti s lehkou motorickou 

poruchou a lehkým stupněm 

mentální retardace 

Tato skupina klientů není příliš častá. Lehčí 

motorické postižení u DMO obvykle nebývá 

spojeno s mentálním postižením. Přesto lze 

u určitého procenta klientů lehký mentální 

nebo kognitivní deficit zjistit. 

Léčebný cíl: značný efekt má kognitivní 

rehabilitace, která někdy dokáže klientovo 

zaostávání úplně vylepšit a akcelerovat 

psychický, a tím i motorický vývoj. Cílem u této 

skupiny už není pouze soběstačnost, ale 

integrace. U většiny klientů lze výrazně změnit i 

motorický deficit. Při komplexně vedené 

rehabilitaci a smysluplné integraci ve škole 

nemusí být tito klienti závislí na sociálním 

systému.   

Klienti s velmi lehkou, izolovanou 

motorickou poruchou bez známek 

mentální retardace 

Jedná se o klienty s lehčí hemiparézou, 

spastickou diparézou, nebo monoparézou.  

Léčebný cíl: Tito klienti vysoce spolupracují a 

při komplexním rehabilitačním postupu, včetně 

ortopedické intervence, může být motorický i 

kosmetický deficit téměř eliminován. 

 

KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s.  ISBN 978-80-7262-657-1. 
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Nejčastěji používané postupy při léčebné rehabilitaci dětí lze rozdělit do několika skupin:  

 

1. Fyzikální terapie  

Do této skupiny patří především masáže, elektroléčba, magnetoterapie, léčba světlem  

(využívá se infračervené a ultrafialové záření), laserové záření, termoterapie, vodoléčba a balneoterapie 

(Jankovský 2006). 

 

2. Léčebná tělesná výchova (LTV) 

 

 Je hlavní metodou fyzioterapie zabývající se pohybovým ústrojím. Vzhledem ke své velké 

efektivitě představuje nejúčinnější metodu léčebné rehabilitace u dětí s DMO. Její základní formou  

je tělesné cvičení, realizována je individuálně a skupinově. Při LTV se využívá dvou strategických 

léčebných přístupů, jimiž jsou léčebné gymnastické prvky a reflexní motorika, při níž se využívá reflexů, 

které vyvolávají stah ochrnutých svalů nebo tento stah facilitují (podporují). V praxi je vedle facilitace 

užívána také inhibice, což je útlum svalů, které jsou ve zvýšeném napětí. Nejčastěji využívány jsou 

Vojtova reflexní lokomoce, koncept manželů Bobathových, pohybová terapie podle Petöho, metodika 

profesora Tardieu, cvičení zaměřené na rozvoj somatotezie a lázeňská léčba (Jankovský 2006). 

 

3. Ergoterapie 

Ergoterapie je rehabilitační obor, který se zaměřuje  především na návrat klienta do společnosti 

tak, aby byl pokud možno co nejvíce soběstačný. Dospělý člověk se po úrazu během rehabilitace 

navrací do známého prostředí, ve kterém před úrazem fungoval jako zdravý člověk, kdežto dítě s DMO 

se nevrací do známého prostředí, naopak okolní svět poznává skrz svou motoriku a smysly,  

které jsou často u této diagnózy postiženy. Cílem ergoterapie u takovéhoto dítěte je tedy analýza jakým 

způsobu provádění každodenních aktivit a zpracovávání informací o okolním prostředí.  

Následně je proto nutné vytvořit prostředí, které bude toto učení a jeho motorické schopnosti zlepšovat 

a usnadňovat, což zahrnuje pečlivý výběr aktivit a materiálů použitých při léčbě, které budou vhodně 

rozvíjet percepční schopnosti tohoto dítěte.  

Ergoterapeut se při péči o dítě s DMO zaměřuje především na motorické postižení, úchop ruky, 

koordinaci oko – ruka, dominanci ruky, bilaterální koordinaci, percepci, která zahrnuje vnímání tvaru  

a povrchu předmětu, vnímání polohy a pohybu trupu a končetin a vnímání trojrozměrného prostoru. 

Z dalších aktivit jsou to svlékání a oblékání, grafomotorika a ostatní aktivity denního života.  

(http://www.ergoterapie159.webnode.cz, 2015) 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://ergoterapie159.webnode.cz/ergoterapie-u-deti/?utm_source=copy&utm_medium=paste&utm_campaign=copypaste&utm_content=http%3A%2F%2Fergoterapie159.webnode.cz%2Fergoterapie-u-deti%2F
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4. Animoterapie  

Nejčastěji využívané jsou hipoterapie a canisterapie. 

 „Hipoterapie je metoda fyzioterapie využívající přirozený pohyb koně v kroku jako stimul  

a rehabilitační prvek. Krok koně se promítá do trojrozměrného pohybu koňského hřbetu, který se stává 

pro terapii jedinečnou balanční plochou. Cílem je správné zasazení klienta do pohybu kráčejícího koně, 

dosažení pohybové souhry klienta s pohybem hřbetu koně a jemné koordinace případných změn.  

Tím dochází k aktivaci ať už retardovaných nebo postižených pohybových programů,  

které jsou způsobeny poruchou CNS, onemocněním nebo úrazem. Toto programování pohybových 

vzorů, které, je-li odborně vedeno proškoleným fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem má významný 

pozitivní dopad na pohybové funkce klienta.“ (Smíšková 2015) 

Hipoterapie je zařazena mezi proprioreceptivní neuromuskulární facilitací metody.  

Využívá nespecifických prvků, tedy vliv tepla zvířete, taktilní podněty, podpůrné a obranné reakce, 

labyrintové reflexy a specifické prvky, které jsou podmíněny působením koně a jeho kroku tak,  

jak je popsáno v předcházející definici. Hipoterapie propojuje oblast medicínskou, pedagogicko 

psychologickou a sportovní. Hipoterapie bývá též označována jako hiporehabilitace a dělí  

se na 3 složky: hiporehabilitaci, léčebné pedagogické ježdění a sportovní a rekreační ježdění 

hendikepovaných. Indikaci posuzuje neurolog nebo rehabilitační lékař, který má nad touto metodou  

i supervizi (Jankovský 2006). 

 

Canisterapie je součást metod sloužících k podpoře psychosociálního zdraví lidí všech 

věkových kategorií, při níž se využívá přítomnosti psa, přesněji řečeno je to terapie využívající  

pozitivního působení psa na zdraví člověka. Jedná se o podpůrnou formu psychoterapie,  

která je výhradně založena na kontaktu člověka se psem a vzájemné pozitivní interakci. Canisterapie 

klade důraz především na řešení problémů psychologických, citových a sociálně integračních přičemž 

působení na fyzické zdraví je druhotné a zahrnuje spíše složku motivace. Prostřednictvím canisterapie 

dochází k nácviku koncentrace a zvýšení pozornosti, rozvoji sociálního cítění, zlepšení kvality života  

a v některých případech i snížení agresivity klienta. Přispívá také k rozvoji jemné a hrubé motoriky, 

podněcuje verbální a neverbální komunikaci, orientaci v prostoru, zvyšuje motivaci podílet se  

na vlastním léčebném procesu, zlepšuje interakci klienta s ostatními klienty, ošetřovateli, rodiči atd.   

Je prováděná formou skupinovou či individuální (Canisterapie. http://www.canisterapie.org, 2015). 

 

Jednou z metod canisterapie je polohování. Tato metoda je založena na přímém fyzickém 

kontaktu klienta a psa. Pro správný průběh je důležité, aby byl klient již předem se psím terapeutem 

seznámen a mezi klientem a psem byla již navozena důvěra, proto je vhodné tuto terapii začínat  

v přítomnosti rodičů či blízkého pedagoga.  

 

Metoda polohování je nejčastěji používána při práci s klienty po DMO pro uvolnění spasticity, 

dále u klientů po CMP, u dětí s kombinovanými vadami nebo u klientů se sníženým periferním 

prokrvením. Velmi oblíbené je využití polohování před rehabilitační jednotkou pro následný lepší průběh 

rehabilitace. Cílem polohování je navození libých pocitů, zklidnění  klienta, zahřívání a prohřívání 

končetin, uvolnění spasmů, oživení mimiky či zvýšení citlivosti (Canisterapie. 

http://www.canisterapie.org 2015). 

http://www.canisterapie.org/
http://www.canisterapie.org/
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5. Další specifické terapie 
 

Do této kategorie řadí Jankovský (2006) především arteterapii, muzikoterapii a psychoterapii. 

Jedná se o léčebné terapie ve smyslu léčebné rehabilitace, u nichž je patrný mezioborový přesah  

do dalších disciplín, jimiž jsou pedagogika, psychologie a umění.  Z tohoto důvodu mohou podle autora 

být tyto specifické druhy terapie zařazeny vedle rehabilitace léčebné i pod rehabilitaci pedagogicko 

psychologickou, pracovní i sociální. 

 

Arteterapii definuje Šicková (in Müller 2007, s. 47) jako „léčbu uměním včetně hudby, poezie, 

prózy, divadla, tance a výtvarného umění.“ 

„Využívá se při práci s dětmi i dospělými v pedagogických a zdravotnických oborech  

i v oblasti sociální práce v podobě individuální, rodinné, skupinové terapie, v psychoprofylaxi, 

psychoterapii, poradenské praxi, výchovné praxi i v oblasti prevence.“ (http://www.arteterapie.cz, 2012) 

 

Arteterapie v užším smyslu slova pak znamená léčbu výtvarným uměním. Lze ji rozdělit  

na receptivní a aktivní. Receptivní arteterapie je vnímání uměleckého díla s určitým záměrem  

už při jeho výběru arteterapeutem. Cílem je lepší pochopení vlastního nitra a poznávání pocitů jiných 

lidí. Aktivní arteterapie znamená aplikování konkrétních aktivit kresby, malby, modelování atd.,  

a to jak u jednotlivců nebo ve skupině. (Šicková in Müller 2007). 

 

Janovský (2006) uvádí, že pro děti s DMO je vhodná výtvarná i práce s materiály  

jako jsou keramická hlína, dřevo, kámen či plasty. Vedle prospěchu rehabilitačního, kdy při této činnosti 

dochází k uvolňování spasticky, procvičování jemné motoriky, případně grafomotoriky, vizuomotorické 

koordinace a vizuální precepce má arteterapie bezpochyby význam diagnostický a psychologický.  

Navíc dítěti umožňuje prožitek vlastního úspěchu (Jankovský 2006). 

 

  „Muzikoterapie je léčebným a podpůrným postupem, v němž kvalifikovaný muzikoterapeut 

prostřednictvím pomáhajícího vztahu, hudby a hudebních elementů provází klienta nebo skupinu 

v terapeutickém procesu. Cílem tohoto procesu je relevantním způsobem rozvinout potenciál  

nebo obnovit funkce jedince tak, aby mohl dosáhnout lepší intrapersonální a/nebo interpersonální 

integrace, s cílem naplnění tělesných, psychických, emocionálních a sociálních potřeb.“ (Objevte 

muzikoterapii, http://www.czmta.cz, 2015) 

 

 Muzikoterapie je využívána v rezortu zdravotnictví, ve školství i v rezortu sociální péče.  

Ve zdravotnictví je to nejčastěji v rámci psychoterapie u dětí a dospělých, v neonatologii, 

v kojeneckých ústavech, v klinické logopedii, fyzioterapii a v rámci konceptu bazální stimulace.  

Ve školství je muzikoterapie využívána jako samostatná intervence, v rámci kroužků na školách  

nebo jako součást vyučování. Může být též spojena s bazální stimulací, Snoelezelenem a dalšími 

terapeutickými a stimulačními metodami. Je vhodná zejména pro žáky s tělesným postižením  

či sociálním znevýhodněním, především pro trénink tělesných a psychických funkcí, pro podporu 

interakce a komunikace, pro saturaci psychických a sociálních potřeb žáků nebo pro podporu procesu 

učení a adaptace.  

 

 

http://www.czmta.cz/muzikoterapie/co-je-to-muzikoterapie
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V rezortu sociální péče se pak muzikoterapie nejčastěji využívá ve stacionářích a v domovech 

pro osoby se zdravotním postižením, v domovech pro seniory, v rámci rané péče, v dětských centrech  

a dětských domovech. Muzikoterapie má často za úkol snížit negativní dopady dlouhodobého pobytu, 

zvýšit spokojenost uživatelů, saturovat psychické a sociální potřeby, poskytnout příležitost  

pro smysluplně strávený volný čas, aktivizovat uživatele například ve spojení s fyzioterapií  

a normalizovat prostředí institucí (Objevte muzikoterapii, http://www.czmta.cz, 2015).  

 

Jankovský (2006) definuje muzikoterapii jako léčbu pomocí aktivit spojených s hudbou  

a zpěvem, přičemž má podobný význam a efekt jako arteterapie. Pracuje s verbálními i nonverbálními 

prostředky, využívá hudby, rytmu, zvuků a tónu, pracuje i se zpěvem, který má spolu s dechovým 

cvičením značný vliv na tělesné a psychické procesy. Hudba může tedy působit relaxačně, může mít 

stimulační efekt a lze ji využít jako prostředek ke komunikaci či k vyjadřování vnitřních pocitů jedince.12 

 

Psychoterapii, léčbu pomocí psychologických prostředků lze vnímat jako léčebný prostředek 

rehabilitace, nebo jako svébytnou aplikovanou psychologickou disciplínu, která v sobě může zahrnovat 

nejrůznější tvůrčí činnosti, zejména výše zmíněné výtvarné a hudební aktivity. Psychoterapie není 

pouze záležitostí dítěte s postižením, ale i jeho rodičů a celé rodiny (Jankovský 2006). 

 

 Sovák (2006 s. 292) uvádí, že „od aplikace psychoterapie na speciální pedagogiku lze 

očekávat účinnější odstraňování poruch i zlepšování sociálních vztahů mezi postiženým jedincem  

a společností.“ 

 

Matějček (2011) k definici tohoto pojmu využívá vysvětlení rozdílu mezi psychoterapií  

a psychologickým poradenstvím. Psychoterapií se řeší problémy trvalejšího rázu, poradenstvím 

problémy, které právě vznikly, nebo u nichž nastalo akutní stádium. Psychoterapie ve své nedirektivní 

formě aktivněji zasahuje do života klienta. Je procesem, který má klienta nějakým způsobem změnit. 

Poradenství mění životní situaci klienta, jeho životní postavení, čímž mu umožňuje lepší další vývoj. 

Psychoterapeutický proces je dlouhodobý a počítá s opakovanými návštěvami klientů, zatímco 

v poradenství se počítá s jednou návštěvou klienta (Matějček 2011).  

 

6. Rehabilitační inženýrství 

 

 Je nedílnou součástí léčebné rehabilitace u dětí a dospělých s DMO. „Jedná se o technický 

interdisciplinární obor, který se zabývá vybavením zdravotně postiženého člověka technickými 

pomůckami s cílem umožnit plnější zařazení do společnosti maximálním možným uspokojením 

životních potřeb a směřováním k hodnotnějšímu a spokojenějšímu životnímu stylu. Rehabilitační 

inženýrství je pojem, který v sobě integruje obory zabývající se jednotlivými možnostmi aplikace 

technických prostředků pro všechny typy zdravotního postižení a vzájemnými souvislostmi.“  

(Kolář 2012, s. 4) 

 

Vzhledem k rozsahu kapitoly o léčebné rehabilitaci, budou některé metody používané při léčbě 

klientů s DMO popsány samostatně v následujících podkapitolách. 

                                                           
12 Bližší popis jednotlivých muzikoterapeutických technik využitelných při terapii jedinců s DMO lze nalézt např. na www.muzikoterapie.cz. 

http://www.czmta.cz/
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5.3.1 Vojtova metoda 

 

Autorem této metody je český neurolog prof. MUDr. Václav Vojta, který v 50. letech 20. století 

na základě vlastních zkušeností a pozorování položil základy diagnostického a terapeutického principu, 

který dodnes nese jeho jméno. Vojta během práce na konceptu léčby dětí s centrální parézou objevil 

reflexní lokomoci, tedy pohyb vpřed. U těchto dětí se mu dařilo přesně definovanými podněty v různých 

tělesných polohách vyvolávat nevědomé motorické reakce trupu a končetin (Kolář 2012). 

 

Prof. Vojta vycházel z předpokladu, že člověk má v centrálním nervovém systému geneticky 

zakódované správné pohybové vzory. Vývoj motoriky člověka probíhá zcela automaticky  

a je pokračováním děložního vývoje (www.centrumspirala.cz, 2015). Při poruchách CNS a pohybové 

soustavy je spontánní zapojení těchto vrozených pohybových vzorů omezeno. Pomocí reflexní 

lokomoce nastává možnost aktivovat CNS s cílem znovuobnovit vrozené fyziologické pohybové vzory 

(Kolář 2012). 

 

Jednodušeji řečeno, pomocí reflexní lokomoce je možné vracet do funkce ty svaly, které člověk 

při svém pohybu nedokáže vědomě používat. Reflexní lokomoce aktivuje oslabené a nepoužívané svaly 

a umožňuje souhru protilehlých svalových skupin tzv. koaktivaci. Využívá k tomu vrozenéhopohybového 

programu CNS, který je při poruše funkce blokován (Reflexní lokomoce podle Prof. Vojty, 

http://www.centrumspirala.cz, 2015).  

Podklady pro tuto metodu získal prof. MUDr. Vojta pozorováním zdravých novorozenců  

a kojenců a srovnáváním jejich hybnosti s hybností dětí s dětskou mozkovou obrnou. Prof. Vojta 

 identifikoval na základě těchto podrobných studií určité body opory a určité reflexní zóny, které jsou 

předpokladem každé fyziologické lokomoce. Díky tlaku na tyto reflexní zóny, vyvolané v přesně daných 

pozicích s opěrnými body je vyvolána samovolná pohybová aktivita v pohybových vzorech. Pro správné 

provádění terapie je podstatná znalost vývoje pohybových vzorů a jejich vývoje během života dítěte 

(Reflexní lokomoce podle Prof. Vojty, http:// www.centrumspirala.cz, 2015). 

 

Výhodou Vojtovy metody je to, že nevyžaduje vědomou spolupráci klienta a lze ji využívat  

jak u dětí, a to už v novorozeneckém a kojeneckém věku, tak u pacientů s poruchami vědomí  

či porozumění, např. u pacientů se senzorickou afázií (Kolář 2012). 

„Jistým negativem metody je pláč dětí při terapii, což pro některé rodiče může představovat 

problém. Důležité je vědět, že dítě nepláče proto, že by ho cvičení bolelo, ale proto, že terapeut 

stimuluje pohyby pro dítě nepřirozené, které není schopno samo provést a pláčem dává najevo pouze 

svou nelibost.“ (Kristková 2011) 

Terapeutický systém Vojtovy metody zahrnuje tři globální koordinační modely. Jsou to reflexní 

otáčení, reflexní plazení a proces vzpřimování (viz příloha 5). Tyto modely existují v různých variacích. 

Podstatné je to, že obsahují svalové souhry, tzv. dílčí vzory motorické ontogeneze, které jsou přítomny 

ve vývoji zdravého dítěte. Nezbytnou podmínkou koordinovaného a ekonomického pohybu  

je fyziologické svalové napětí. U dítěte s poškozením CNS je však v popředí patologické svalové napětí, 

které ho značně limituje v aktivitě. Jeho pohybový projev postrádá variabilitu a koordinaci.  

Aktivací v modelech reflexní lokomoce nabízíme dítěti fyziologické svalové souhry. Předpokládá se,  

http://www.centrumspirala.cz/
http://www.centrumspirala.cz/
http://www.centrumspirala.cz/
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že dítě je automaticky zařadí do své spontánní hybnosti. V ideálním případě by se efekt terapie měl 

projevit ve zlepšeném držení těla a následně i prováděném pohybu. Vojtovou terapií tak lze například 

ovlivnit parametry lezení nebo chůze a to i přesto, že aktivace pacienta probíhala v odlišné pozici 

(Vojtova metoda, http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). 

 

 „U dospělých jedinců s DMO je cílem terapie zmírnění obtíží a udržení stávajících pohybových 

funkcí. Obnova funkčních dovedností není, podle možností, vyloučena. Záleží na věku, typu postižení  

a vitalitě. Při lehčím onemocnění (např. vertebrogenní potíže) je možné obtíže minimalizovat.  

K vlastní terapii je zapotřebí druhé osoby, která je rovněž pro domácí vedení aktivace instruována 

fyzioterapeutem. Dávkování je zcela individuální. Dalším cílem Vojtovy metody může být pravidelné 

hluboké dýchání, upravení tepové frekvence, pozitivní stimulaci nervových center, celkovému zlepšení 

mentální aktivity a uvolnění svalových křečí. To vše se děje automaticky při každém cvičení.“  

(Reflexní lokomoce podle Prof.Vojty, http://www.centrumspirala.cz, 3. 5. 2015) 

 

Při rehabilitaci dětí provádí Vojtovu terapii vyškolený fyzioterapeut v ambulanci a do zvolených 

cviků zacvičuje rodiče, přičemž jim vše názorně předvede a vysvětlí. Rodiče pak s dítětem cvičí 

několikrát denně sami doma a dochází s dítětem na pravidelné kontroly a nové zácviky. Délka jedné 

cvičební jednotky se pohybuje kolem pěti až dvaceti minut, záleží na věku dítěte. Oproti tomu dospělí 

jedinci s DMO většinou dochází pravidelně několikrát týdně do ambulance, a/nebo s nimi cvičí 

pravidelně jejich pečující osoba v domácím prostředí. Pak je třeba méně návštěv u fyzioterapeuta. 

Jedna cvičební jednotka trvá zpravidla dvacet až čtyřicet minut (Reflexní lokomoce podle Prof. Vojty,  

http//www.centrumspirala.cz, 2015). 

 

Samotné cvičení, jak již bylo uvedeno při popisu Vojtovy metody, spočívá ve stimulaci 

reflexních bodů na těle, které se podráždí tlakem ve správném směru a v ideálním nastavení polohy 

těla. Toto podráždění bodů umožní tělu vybavení si ideálního vrozeného pohybového vzoru.  

Aktivace se provádí v modelech reflexní otáčení a reflexní plazení, drážděním spoušťových zón. 

Oslovuje svalové skupiny a jejich řazení tak, aby nedocházelo k sekundárním změnám, a nabízí CNS 

nové, kineziologicky ideální pohybové uspořádání. Vojtova metoda v žádném případě neučí, 

nenacvičuje ani netrénuje normální pohybové děje, jako jsou uchopování, vzpřimování a chůze. Vojtova 

metoda vysílá podněty do mozku a tím aktivuje vrozené pohybové vzory, což se následně projeví  

jako koordinované pohyby trupu a končetin (Reflexní lokomoce podle Prof. Vojty, 

http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

 

Závěrem je nutno zdůraznit, že rodiče dítěte, jemuž byla indikována fyzioterapie Vojtovou 

metodou, podávají velký výkon, musí být ke svému dítěti trpělivý, empatičtí a přesto nesmí polevit  

ve svém úsilí pravidelného cvičení s cílem své dítě vyléčit i tehdy, pokud dítě reaguje negativně,  

popř. negativně reaguje i okolí, rodinní příslušníci nebo sousedé. Vysvětlováním a láskyplným 

přístupem, stejně jako pevným vedením se časem vytvoří prostředí plné porozumění a cílevědomé 

spolupráce všech zúčastněných. Provádět terapii podle Vojty je pro rodiče náročné a vyžaduje  

to fyzickou i psychickou sílu. Rodiče si musí zorganizovat pravidelný denní harmonogram rehabilitace 

tak, jak to určí po dohodě terapeut, neurolog nebo jiný odborný lékař. Každou pochybnost, psychický 

nebo fyzický problém musí mít možnost rodiče konzultovat v důvěrné atmosféře, kterou se snaží 

http://www.centrumspirala.cz/
http://www.centrumspirala.cz/
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fyzioterapeut případně další specialista vytvořit (Reflexní lokomoce podle Prof. Vojty, 

http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

5.3.2 Bobath koncept 

 

Koncept manželů Bobathových je neurovývojová terapie, (Neuro-Developmental Treatment, 

NDT), jejímiž autory jsou lékař Karel Bobath a jeho manželka fyzioterapeutka Berta Bobathová.  

Tento terapeutický koncept Bobathovi vyvíjeli od 40. let 20. století ve Velké Británii, v roce 1951  

pak založili Bobath centrum v Londýně a následně začali pořádat terapeutické kurzy pro odbornou 

veřejnost (NDT - Bobath koncept, http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). V současnosti se v centru 

léčí ročně stovky pacientů z celého světa především s diagnózou DMO, ale také s ostatními 

neurologickými problémy. Centrum navštěvují i dospělý pacienti, nejčastěji po cévních mozkových 

příhodách. Jsou zde rovněž organizovány vzdělávací kurzy pro odborníky (http://www.cadbt.cz, 2015). 

 

Povědomí o Bobath konceptu se postupem času dostalo i za hranice Evropy, kde je známý  

také jako neurovývojová léčba po zkratkou NDT. Koncept manželů Bobathových se neustále rozvíjí,  

a to jednak díky poznatkům z výzkumu v oblasti neuroplasticity a řízení pohybu, jednak díky praktickým 

zkušenostem terapeutů. V současnosti je nejrozšířenějším přístupem v rehabilitaci dětí s dětskou 

mozkovou obrnou (NDT - Bobath koncept, http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). Prvními 

certifikovanými Bobath terapeutkami v České republice se v roce 1997 staly MUDr. Irina Chmelová,  

jejíž zásluhou se uskutečnil v Dětském rehabilitačním centru při městské nemocnici v Ostravě první kurz 

NDT BASIC BOBATH, a fyzioterapeutka Olga Večeřová. Obě jmenované získaly své vzdělání právě 

v Bobath centru v Londýně (http://www.cadbt.cz, 2015). 

 

„Základním znakem Bobath konceptu je práce v týmu. Ve středu týmu vždy stojí dítě  

a jeho rodina. Všichni ostatní terapeuti (logoped, fyzioterapeut, ergoterapeut) musí na problémy dítěte 

pohlížet stejnýma očima a musí umět použít vhodné léčebné techniky.“ (http://www.cadbt.cz, 2015)  

Dítě s DMO nemá jen pohybový problém, často jsou přidruženy smyslové poruchy, potíže s krmením  

a příjmem tekutin, narušený vývoj řeči a kognitivních schopností, epilepsie atd. To vše přináší limitace 

v běžném životě. Mezioborový přístup by měl směřovat k tomu, aby omezení v rámci každodenních 

aktivit byla co možná nejmenší a dítě bylo aktivním členem dění (NDT - Bobath koncept, 

http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). 

 

Podle manželů Bobathových je DMO neprogresivní svalové onemocnění vzniklé na základě 

poškození nezralého dětského mozku. Tento mozek se nadále vyvíjí a nese s sebou četnou řadu 

příznaků, především poruchu vývoje dítěte v jednom nebo více aspektech, porušený tonus a poruchu 

koordinace pohybu. Podle kvality svalového tonu vytvořili manželé Bobathovi klasifikaci DMO, sloužící 

především ke snadnější komunikaci mezi terapeuty a k určité orientaci ve výběru vhodných léčebných 

technik. (http://www.cadbt.cz,2015) 

Bobath koncept je funkčně orientovaný přístup. Terapie je zaměřená na řešení konkrétního 

problému dítěte. Při vyšetření terapeut sleduje, co dítě zvládne samo, jaké jsou jeho možnosti 

s dopomocí, co nezvládne vůbec, přičemž důležitá je i kvalita prováděného pohybu. Z výsledků 

vyšetření stanoví terapeut cíl, kterého chce v terapii dosáhnout. Z pohledu hrubé motoriky je dítě 

zařazeno do příslušného stupně GMFCS (Gross Motor Function Classification System).  

http://www.centrumspirala.cz/
http://www.rehabilitace-roskol.cz/
http://www.cadbt.cz/
http://www.rehabilitace-roskol.cz/
http://www.cadbt.cz/
http://www.cadbt.cz/bobath-koncept/vic-o-bobath-konceptu
http://www.rehabilitace-roskol.cz/logopedie/poruchy-krmeni-v-detskem-veku
http://www.rehabilitace-roskol.cz/logopedie/logopedicka-intervence-u-dmo
http://www.rehabilitace-roskol.cz/
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Jedná se o klasifikační systém primárně určený pro děti s DMO (NDT - Bobath koncept, 

http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). Při vyšetření jsou pro terapeuta podstatné i kompenzační 

mechanismy dítěte při provádění aktivity a  přidružené problémy především poruchu zraku a sluchu. 

Dále je vyšetřována jemná motorika a funkci ruky, orofaciální oblast, tedy potíže s příjmem  

a zpracováním potravy a souvislost těchto obtíží s posturálním tonem a přítomnými koordinačními vzory 

(Koncept manželů Bobathových, http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

Schopnost dítěte řídit polohu a pohyb těla v závislosti na motivaci se neobejde  

bez plynulé regulace svalového napětí. Tato vysoce komplexní funkce CNS je realizována zcela 

automaticky na nevědomé úrovni. V Bobath konceptu je problematika svalového napětí klíčová. Terapií 

lze částečně ovlivnit mechanismy, které odpovídají za jeho řízení. Je důležité, aby terapie byla funkčně 

orientovaná, přičemž funkcí se rozumí aktivita, která je pro konkrétní věk typická. Požadavky na funkci 

se s vývojem jedince mění. Souvislost jednotlivých dovedností navzájem si lze vysvětlit na příkladu 

úchopové funkce horní končetiny:  

Aby si dítě mohlo vzít hračku, musí zaujmout odpovídající držení těla, které mu to umožní. 

Pokud tomu tak nebude, vývoj úchopu bude značně limitován. Dítě bude ochuzené  

o informace, které mu úchop a manipulace s hračkou přináší. S tímto následně souvisí jeho obtíže 

s vývojem senzomotoriky v oblasti úst, neboť na úchop je vázána aktivita zvaná „mouthing,“  

tedy explorace uchopených předmětů ústy. Senzomotorické zkušenosti, které dítě v rámci mouthingu 

získává, mají pozitivní vliv nejen na vývoj příjmu potravy a tekutin, ale následně i verbální komunikace 

zejména ve vztahu k artikulaci. Prostřednictvím funkce dítě vstupuje do interakce se svým okolím. 

Získává povědomí o vlastním těle a utváří si tělesné schéma. V rámci funkce získává stabilní motorické 

vzory. Dítě s DMO má omezené možnosti, jak se může vyrovnávat s podmínkami zevního prostředí. 

Neumí plynule měnit svalové napětí, je limitované v rovnovážných reakcích. Má k dispozici pouze 

omezené spektrum svalových souher, jeho hybnost provází asociované reakce atd.  

Jeho senzomotorické zkušenosti vychází z patologických pohybů, které se opakováním neustále fixují.  

Z tohoto důvodu je v Bobath konceptu tak zásadní tzv. „handling“ (viz. příloha č. 5). (NDT - Bobath 

koncept, http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). 

Handling lze volně přeložit jako způsob manipulace s dítětem. Jedná se o nezbytnou dopomoc 

k tomu, aby dítě mohlo provést pohyb kvalitně a samostatně. Zásadami handlingu je nutné se řídit  

v průběhu všech denních aktivit prakticky po celých 24 hodin. (Koncept manželů Bobathových. 

www.centrumspirala.cz, 2015) U dítěte se handling využívá při každé manipulaci např. přetáčení, 

zvedání, pokládání, polohování, krmení, oblékání, provádění hygieny i při hře. Terapeut musí mít  

na mysli, že rodiče často ani neví, jak patologická hybnost vypadá a jaké mohou být její komplikace 

z dlouhodobého hlediska. Správná manipulace s dítětem má stimulovat jeho vývoj (NDT - Bobath 

koncept, http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). 

Handling je i součástí samotné terapie. Terapeut v rámci něj cíleně aplikuje jednotlivé 

terapeutické techniky. V praxi jde o to, aby svalové, resp. posturální napětí dítěte bylo ovlivněno natolik, 

aby převzalo aktivní kontrolu nad vlastním držením těla a bylo schopno samo iniciovat pohyb.  

Pomocí handlingu dítě získává kvalitnější senzomotorickou zkušenost z pohybu, což má pozitivní dopad 

na neuroplastické změny v CNS. Terapeut by měl myslet na to, aby dítěti poskytl jen nezbytně nutnou 

míru opory a nebrzdil jeho vlastní aktivitu. Kvalitnější posturálně-lokomoční schopnosti jsou 

http://www.rehabilitace-roskol.cz/
http://www.rehabilitace-roskol.cz/
http://www.centrumspirala.cz/
http://www.rehabilitace-roskol.cz/
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předpokladem pro zlepšení v jemné motorice a orofaciální oblasti (NDT - Bobath koncept, 

http://www.rehabilitace-roskol.cz, 2015). 

Jak již bylo uvedeno výše, manželé Bobathovi svůj koncept vyvíjeli na základě praktických 

zkušeností. Velký důraz přitom kladli na individuální vyšetření v rámci konkrétní funkce, na aplikaci 

terapie specifickými terapeutickými technikami jako jsou inhibice, facilitace a stimulace. Zdůrazňovali 

také spolupráci a erudici rodičů a osob pečujících o klienta.  Bobath koncept není soubor cviků,  

ale celodenní proces, kdy se pomocí vlastní aktivity dítěte a využití různých technik a pomůcek 

dosahuje správného provedení pohybu. Jako pomůcky jsou využívány např. míče, válce, labilní plochy, 

lavičky a hračky, přičemž jejich využití je přesně cílené. Jedná se vlastně o cvičení formou hry,  

které se přizpůsobuje konkrétnímu dítěti v konkrétní situaci. Díky svému specifickému přístupu  

lze Bobath koncept dobře kombinovat s dalšími terapiemi. Nejčastěji to bývá v kombinaci s Vojtovou 

metodou. Vždy je však třeba zohledňovat individuální a aktuální možnosti dítěte tak, aby nedocházelo  

k jeho nadměrnému zatěžování (Koncept manželů Bobathových, http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

„Přestože byl Bobath koncept původně vytvořen pro děti s dětskou mozkovou obrnou, je možné 

jej použít u jakéhokoliv postižení. Stejně jako u Vojtovy metody není horní věková hranice omezená,  

pro novorozence a kojence byl vytvořen nadstavbový model – Baby Bobath.“ (Kristková 2011, s. 1) 

Časová náročnost této metody se může zpočátku zdát obrovská, ale pokud si rodiče  

či další pečující osoby osvojí a zautomatizují správné techniky a zásadami Bobath konceptu se budou 

řídit v průběhu celého dne, náročnost na čas a prostor mizí. Možnost aplikovat tuto metodu téměř 

kdykoli a kdekoli je  velkou výhodou, zvláště pokud je dítě zapojeno do dalších terapií a aktivit,  

protože nedochází k přílišnému přetěžování náročným cvičením, ale pouze k maximálnímu využití  

jeho možností (Koncept manželů Bobathových, http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

Kristková ve svém článku ze dne 27. 4. 2011 podotýká, že rodiče dítěte s pohybovým 

postižením stojí dříve či později před rozhodnutím, kterou z metod  rehabilitace pro své dítě zvolit.  

Podle autorky článku je běžná praxe taková, že lékař rodičům doporučí buď Vojtovu nebo Bobathovu 

metodu ale málo kdy dokáže vysvětlit rozdíl mezi oběma metodami. 

„Vojtova metoda i Bobath koncept patří mezi novější rehabilitační přístupy,  

které se s úspěchem používají v dětské rehabilitaci. Obě metody mají své zastánce i odpůrce,  

přesto žádný výzkum doposud neprokázal větší úspěšnost některé z nich. Nezávislí odborníci  

se shodují na tom, že každá z nich má svá pro a proti a je na rodičích a terapeutovi, který z přístupů 

zvolí. Obecně platí, že je důležité dítě před terapií důkladně vyšetřit, stanovit hlavní problém  

a cíl terapie. Součástí obou postupů je také zaučení rodičů, aby mohli rehabilitaci provádět s dítětem 

sami doma.“ (Kristková 2011) 

Volba terapeutického přístupu je tedy pouze na rodičích a fyzioterapeutovi, v jehož péči dítě 

bude. Nepochybně záleží také na možnostech a schopnostech samotného dítěte. Obě metody přináší 

úspěchy, je zcela na rodičích, zda jim více vyhovuje jistý dril a přesnost Vojtovy metody  

nebo všestrannost a kreativita Bobath konceptu. Další možností je oba přístupy nebo některé jejich 

prvky kombinovat (Kristková 2011). 

http://www.rehabilitace-roskol.cz/
http://www.centrumspirala.cz/
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5.3.3 Pohybová terapie podle Petöho 

Autorem této metody je maďarský lékař a pedagog Andreas Petö, který na počátku  

50. let 20. století založil v Budapešti Institut pro induktivní pedagogiku pro podporu postižených dětí. 

Petö se nevěnoval pouze izolované poruše, ale zkoumal celého jedince. Podle jeho názoru je u dětí 

s postižením porušen učební a adaptační proces, což má za následek poruchu pohybu, resp. porucha 

učení je základem poruchy pohybu. Důležitá je aktivita a iniciativa dítěte, snaha přenést naučené 

dovednosti a pohyby do aktivit všedního dne. Tento postup se využívá po celém světě a to nejen u dětí 

s DMO, ale i s dalšími neurologickými onemocněními. Metoda se dále vyvíjí a přizpůsobuje pro terapii 

dospělých (Kolář 2012). 

Cílem této metody je dosažení co největší možné nezávislosti a soběstačnosti klienta  

a jeho začlenění do společnosti a adekvátních institucí. (Valenta, Müller 2013) Metoda je založena  

na pedagogicko-rehabilitační výchově pro pohybově a mentálně postižené děti. Je propracovaným 

celodenním výchovným procesem. Cvičení se skládají z jednoduchých úkonů, prováděných na základě 

rytmicky zadaných povelů. Děti pracují s nejrůznějšími pomůckami a speciálním dřevěným nábytkem. 

Rehabilitační program probíhá v průběhu 7 až 8 hodin, ve zhruba osmičlenných skupinkách,  

které jsou zároveň dobrým motivačním potenciálem. Stálá přítomnost pěti až šesti konduktorek 

(terapeutek) zajišťuje, aby děti zvládaly provést zadávané cvičení pokud možno bez použití 

patologických vzorů (Bumbálková, Šemrová 2014). 

 

„Během realizace této metody je snaha nebrzdit dítě v jeho spontánním vývoji, a to i za cenu 

přeskočení některých vývojových stupňů a využití patologie, dosáhnout např. vertikalizme a chůze  

také u klientů, kteří by jinou metodou tohoto nedosáhli. Metodika poskytuje jasné návody a logické 

postupy i pro práci doma. Důležitá je snaha klást na děti větší nároky, než jaké si rodiče myslí,  

že děti zvládnou.“ (Valenta, Müller 2013, s. 269) 

 

5.3.4 Posturálně motorické programování 

 

Další poměrně rozšířenou metodou fyzioterapie u dětí s DMO je Posturálně motorické 

programování, známé také jako PMP koncept. Tento druh terapie je vypracován pro děti s pohybovým 

postižením od dvou let. V tomto věku lze očekávat volní spolupráci dítěte, která je při terapii nezbytná. 

Metoda má své využití i u dospělých pacientů. Úspěšnost terapie závisí na věku klienta,  

tíže jeho postižení, fixovaná patologie a mentální úroveň klienta. Důležitá je také motivace dítěte 

(klienta) ke cvičení. Mnoho dětí s postižením zůstává sedět na vozíku, a to i přesto, že mají postižení 

středního stupně, kde by k vertikalizaci bezpochyby mělo dojít (Marešová, Joudová, Severa 2011).  

Tato terapeutická metoda využívá sytému závěsných lan aparátu Redcor (dříve Therapy 

Master) pomocí nichž je dítě (klient) nebo části jeho těla, zavěšeny ve vzduchu. Závěsná lana ulehčují 

orientaci v prostoru a smyčky, které jsou neustále v pohybu, vytvářejí labilní stav. Tím jsou také 

automaticky zapojeny vyvažovací funkce těla (viz příloha č. 5). Cílem terapie je především úprava 

nedokonalého vzoru držení těla (Posturálně motorické programování, http://www.fyzioterapie-cz.com, 

2015). 

 

http://www.fyzioterapie-cz.com/
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Dokonalé ovládání polohy těla je podmínkou pro správnou funkci ideokinetické motoriky.  

Aby bylo možné přeměnit patologické držení těla nebo pohybové chování, musí být vytvořeny nové 

pohybové programy, což se děje nastavením určité výchozí polohy pro určitý pohyb. Výchozí poloha 

pro cvičení v konceptu PMP je vybírána z ontogeneze (vývoj lidského jedince od narození) a po jejím 

optimálním zvládnutí jsou přidávány náročnější polohy. Z této polohy je vedeno vzpřímení, které pacient 

aktivně provádí pod vedením terapeuta. Učením a opakováním tohoto cvičení dochází  

k zautomatizování nového pohybového programu a jeho uložení do dlouhodobé paměti centrální 

nervové soustavy. Výsledek se projeví ve spontánní motorice člověka. V klinické praxi navazuje PMP 

na Vojtův koncept vývojové kineziologie. Zpočátku jsou používány pozice odvozené od reflexní 

lokomoce. Zde však nejsou motorické odpovědi vyvolávány pomocí spoušťových zón. Vzpřimování 

z výchozích poloh je navozováno slovně s použitím jemného odporu, který má vést směr 

naplánovaného pohybu (Marešová, Joudová, Severa 2011). 

 Ve fyzioterapii dětí a dospělých s diagnózou DMO existuje celá řada dalších metod.  

Výše uvedený přehled zahrnuje metody, které jsou v odborné literatuře popisovány nejčastěji.  

V praxi vždy záleží na konkrétním zařízení, jaké metody fyzioterapie svým klientům nabízí. Samotná 

volba „hlavní“ rehabilitační metody bývá zpravidla ponechána na rodiči, který by měl být náležitě poučen 

lékařem či samotným fyzioterapeutem.  

 

5.3.5 Doplňkové metody léčebné rehabilitace 

 

Do skupiny doplňkových (komplementárních) metod léčebné rehabilitace řadí Brauner  

(in Kraus 2005) takové okruhy terapeutických přístupů, které nejsou metodami ani fyzioterapeutickými 

koncepty spočívajícími především na neurofyziologické bázi. Přesto tyto terapie nacházejí plné 

uplatnění v týmové péči o pacienty s hybným postižením při DMO. Nejčastěji jsou v současnosti 

používány synergická reflexní terapie, cvičení na míči, kineziotape, bazální stimulace a lázeňská 

léčba. 

 

Synergická reflexní terapie 

 

 Jedná se o nový samostatný léčebný komplex vyvinutý, který se uplatňuje především v oblasti 

léčby a prevence následků DMO a dalších neuroortopedických poruch u dětí a dospělých. U dětí 

s těžkými poruchami CNS se i přes různé rehabilitační postupy časem vyvinou kontraktury některých 

svalů, omezení hybnosti některých kloubů a patologické držení těla. Některé změny se mohou fixovat, 

čímž je zpětně snížen či omezen efekt rehabilitace. (Brauner in Kolář 2005) Autorem je německý 

ortoped a traumatolog Waldemar Pfaffenrot.  

 

„SRT je manuální terapie, která slučuje vybrané a částečně modifikované prvky ze světově 

užívaných druhů reflexních terapií: osteopatie, akupunktura, akupresura, reflexní masáž zón na hlavě, 

dlaních a chodidlech, jejichž přínos zůstává doposud u dětských pacientů s neurovývojovými poruchami 

téměř nevyužitý. Dále pak zahrnuje SRT myofasciální techniku a nové reflexní prvky doktora Pfaffenrota 

koncipované pro specifikum spastických forem mozkově hybných poruch.“ (Synergická reflexní terapie, 

http://www.centrumspirala.cz, cit. 11. 5. 2015) 

 

http://www.centrumspirala.cz/cz/rehabilitacni-centrum/rehabilitacni-metody/manualni-terapie1/synergicka-reflexni-terapie
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SRT je první metodou mobilizací koncipovaných pro nespolupracující pacienty, jimiž jsou  

např. kojenci, děti, pacienti v apalickém stavu a osoby s mentální retardací. Při této metodě dítě (klient) 

necvičí. Terapeut mu podle jeho individuální problematiky uvolňuje či zpevňuje a centruje tělesné 

struktury (svaly, klouby, páteř, fascie), zvětšuje jejich hybnost  a aktivuje či tlumí současně nervový 

systém i orgány. Klientovo tělo je tak pro danou chvíli optimálně připravené, aby se aktivně spontánně 

hýbalo. To přináší lepší výsledky např. při Vojtově metodě, Bobathově metodě, plavání,  ergoterapii, 

logopedii, hipoterapii apod. Metoda také zabraňuje rozvoji kontraktur, luxací a spasticky, jak již bylo 

uvedeno výše. U dětí dochází ke zlepšení i po psychické stránce a dosahují lepších výsledků při učení 

(Synergická reflexní terapie, http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

Stejně jako ostatní terapie, není ani SRT  vše řešící léčbou. Stále existují hranice jejích 

možností u silných spastických a rigidních forem lézí CNS a také v léčbě hypotonie, u které účinnost 

SRT není zdaleka tak vysoká jako u hypertonie. SRT nepůsobí přímo na motorickou aktivitu,  

a proto by neměla nikdy nahrazovat fyzioterapii (Synergická reflexní terapie, 

http://www.centrumspirala.cz, 2015). 

 

 

Cvičení na míči 

 

Velké gymnastické míče jsou dnes často používanou rehabilitační pomůckou. Lze je využít  

i při rehabilitaci dětí a dospělých s DMO. U malých dětí nebo u klientů s těžkým pohybovým postižením 

jsou využívány k polohování, u větších dětí či dospělých, kteří jsou schopny aktivní spolupráce, slouží 

k provádění balančních cviků. Na pohupování či šetrné vychylování těžiště reagují děti většinou 

pozitivně. Nevhodné jsou prudké pohyby vedoucí k obranné reakci a zvýšení spasticky. Cvičení na míči 

je určitou formou kondičního cvičení. (Brauner in Kraus 2005) 

 

Kolář (2012) k této metodě ještě doplňuje, že nafukovací míč jako rehabilitační pomůcku využili 

již manželé Bobathovi při rehabilitaci dětí s DMO. Na míč se mohlo dítě položit, posadit, či se o něj opřít, 

s pomocí míče byl prováděn nácvik vzpřimovacích a rovnovážných reakcí. Cvičební systémy s použitím 

míče vypracovalo později mnoho autorů. Při cvičení pracuje svalstvo automaticky. Nezávisle na vůli 

dítěte/klienta ke korekcím chybného nastavení pohybových segmentů. CNS má schopnost chyby 

vyhledávat a opravovat. Cílem cviků v různých polohách, jako leh, sed, stoj, je zlepšení stabilizace 

páteře, ovlivnění její pohyblivosti a pohyblivosti dalších segmentů (končetiny), odlehčení páteře  

a její mobilizace v rovině sagitální, frontální a transversální. Výhodou míče je mimo výše uvedeného 

jeho použití při autoterapii. Jako senzomotorická pomůcka zvyšuje míč proprioceptivní aferentace, 

čímž se podílí na aktivizaci specifických senzitivních a motorických oblastí CNS (Kolář 2012).  

 

Kontraindikací této metody je právě strach či úzkostné reakce a bolest při provádění cviků. 

Rizikem je zde pád a zranění, proti kterému musí být klient zajištěn a to jednak asistencí další osoby 

(fyzioterapeut, rodič) a jednak volbou vhodných pomůcek jako správná velikost míče, fixační podložka 

pod míč, atd. (Zikl 2011). 

 

 

 

 

http://www.centrumspirala.cz/
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Kineziotape  

 

Tejpování (taping) je jednou z běžně používaných metod sportovního lékařství.  

Název je odvozen z anglického výrazu pro slovo páska = tape (tejp), což je základní materiál  

této metody. Jedná se o metodu obvazování tělesné partie, nejčastěji končetin, pomocí pevných  

a pružných lepicích pásek o různé šířce podle velikosti a umístění tejpové aplikace na tělesné části  

(viz příloha č. 5) Autorem metody je japonský lékař Dr. Kenzo Kase.  

Do tehdejšího Československa bylo tejpování ve větší míře importováno až v osmdesátých 

letech minulého století, a to hlavně z důvodu malé dostupnosti používaných materiálů. O popularizaci 

metody se zasloužili hokejoví maséři Miroslav Martínek a Pavel Křížek. V současnosti je 85% 

kineziotapu terapeutických (mimo sport). Využívají ho fyzioterapie, ortopedie, pediatrie, neurologie, 

ergoterapie a preventivní medicína a je rozšířen po celém světě. V pediatrii se kineziotape využívá  

k facilitaci motorických vzorů, ke zvýšení stability a ke zlepšení postury (Flandera 2006). 

 

Existují dva druhy tejpů a to klasický neboli fixační tejp, který slouží ke zpevnění pohybového 

aparátu pomocí tejpovací pásky. Tím dochází k omezení rozsahu pohybu, snížení prokrvení tlakem 

pásky, zvýšení tlaku v poškozené tkáni, omezení lymfatického průtoku. Tento druh je nevhodný  

při častých a opakujících se úrazech, neboť nenahradí pevnost zdravé tkáně. Druhým typem  

je kineziotape, který je odlišný od běžně používaných tejpů (Flandera 2006). 

 Kinezio tejpování neboli funkční elastické tejpování je moderní fyzioterapeutická metoda,  

při níž se aplikují na tělo různě barevné elastické pásky. Výhodou je, že tyto pásky neomezují pohyb 

v oblasti aplikace, ale dochází k podpoře cévního a lymfatického systému, kůže, facií, svalů, kloubů, 

snížení bolesti a redukce otoků, snížení svalové únavy (Šochová, 2015). 

 

Tyto pásky jsou vyrobeny z bavlny, jejich váha a tloušťka je srovnatelná s lidskou kůží.  

Na páskách je naneseno vysoce hypoalergenní akrylátové lepidlo umožňující několikadenní nošení. 

Elastická páska je šetrná ke kůži, nedráždí, je vodě odolná, klient či není omezen při své hygieně.  

Doba aplikace je závislá na indikaci, zpravidla se ponechává po dobu 1 až 4 dní. Funkčnost tejpu 

spočívá ve zvýšené cirkulaci přímo pod tejpem a následné zvýšení látkové výměny. Výsledkem  

je výrazné zlepšení rozsahu pohybu těla, omezení bolesti a zmenšení otoku. Kineziotape slouží  

také jako doplňující terapie ke všem rehabilitačním procedurám jako např. masáže, manuální terapie, 

léčebný tělocvik, elektroléčba, teploléčba, vodoléčba atd. (Šochová, 2015) Tejpování provádí pouze 

vyškolený terapeut. 

 

Bazální stimulace 

Bazální stimulace je vědecký pedagogicko-ošetřovatelský koncept podporující vnímání, 

komunikaci a pohybové schopnosti člověka. Ošetřovatelská péče nebo pedagogická praxe je 

v konceptu strukturovaná tak, aby byly podporovány zachovalé komunikační a pohybové schopnosti 

klienta nebo žáka. Předpokladem je také práce s individualitou klienta a integrace jeho příbuzných  

do tohoto procesu (O bazální stimulaci. www.bazalni-stimulace.cz, 2015). 

„Koncept má vypracované rehabilitační techniky pro stimulaci vnímání tělesného schématu 

(somatická stimulace), vestibulární stimulaci, vibrační, taktilně - haptickou, chuťovou, optickou, auditivní 

http://www.bazalni-stimulace.cz/
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a olfaktorickou stimulaci. Bazální stimulace je integrovatelná do klinické péče (intenzivní medicína, 

neonatologie, následná péče) a také do neklinické praxe (domovy pro seniory, ústavy sociální péče, 

speciální školy, hospice a domácí péče). U klientů s nezvratnými změnami jejich tělesného a duševního 

stavu výrazně podporuje kvalitu jejich života.“ (O bazální stimulaci, http://www.bazalni-stimulace.cz, cit. 

11. 5. 2015)  

Autorem konceptu bazální stimulace je speciální pedagog profesor Dr. Andreas Fröhlich,  

který od roku 1970 pracoval v Rehabilitačním centru v Landstuhl v Německu, s dětmi narozenými 

s těžkým kombinovaným somatickým a intelektovým postižením. Fröhlich během svého pětiletého 

vědeckého projektu v rámci doktorandského studia vypracoval koncept Bazální stimulace podporující 

rozvoj schopností u těžce postižených dětí. Prokázal, že bazální vrozené schopnosti každého lidského 

organismu v oblasti percepce poskytují dostatek výchozího pracovního materiálu pro podporu  

a stimulaci vnímání a komunikace. Dosažené výsledky a rozvoj schopností u těchto dětí vyvolaly 

rozsáhlý vědecký výzkum v oblasti medicíny. Koncept bazální stimulace se tak stal uznávaným 

pedagogicko – ošetřovatelským konceptem. V současnosti působí profesor Fröhlich na Katedře 

speciální pedagogiky na Univerzitě v Landau. Profesorka  Christel Bienstein přenesla tento koncept  

do ošetřovatelské péče. Od poloviny osmdesátých let spolupracuje úzce s prof. Fröhlichem  

v problematice ošetřovatelské péče o lidi, jejichž schopnost vnímání, komunikace a pohybu je silně 

omezena a změněna. Koncept Bazální stimulace má registrovanou ochrannou známku a autoři 

konceptu vytvořili  strukturu vzdělávání lektorů, kteří zajišťují relevantní vyškolení ošetřujících a integraci 

konceptu do klinické  praxe. V současné době patří koncept bazální stimulace v zemích Evropské unie 

k nejpopulárnějším ošetřovatelským konceptům v ošetřovatelství (O bazální stimulaci, 

http://www.bazalni-stimulace.cz, 2015). 

Koncept Bazální stimulace byl autorem vytvořen pro děti s těžkým postižením, které svými 

možnostmi vývoje ve svém sociálním prostředí nepřekračují úroveň srovnatelnou s úrovní intaktního 

kojence ve věku 4 až 6 měsíců, a to v oblasti komunikace, percepce, pohybu, funkce rukou a postavení 

těla. Základním principem tohoto konceptu je zjištění, že zprostředkováním zkušenosti a vjemů  

lze u jedince podpořit jeho vývoj. Tyto zkušenosti a vjemy je třeba pečlivě sledovat a promyšleně 

plánovat programy. Je třeba brát v úvahu individuální vývoj dítěte (klienta), nikoli vývoj odpovídající  

jeho kalendářnímu věku. Každý člověk má naprogramovaný určitý individuální vývoj, který je možné  

při jeho diferencování vhodně podpořit, přičemž je třeba, aby podpora spočívala ve společném 

zaměstnávání, podněcování a komunikaci (Vítková in Valenta a kol. 2014). 

 

Jak uvádí Potměšil (in Valenta a kol. 2014), hlavními indikacemi k intervenci tohoto typu jsou 

kombinovaná postižení, těžké úrazy a posttraumatické stavy. Koncept bazální stimulace je komplexní  

a pro jeho efektivitu v oblasti rozvoje komunikačních kompetencí je možné jej zařadit do technik AAK. 

Pro komplexní stimulaci je využíváno podnětů směřovaných do oblasti somatické, taktilně haptické, 

smyslové a vestibulární. 

 

 

 

 

 

 

http://www.bazalni-stimulace.cz/o-bazalni-stimulaci/
http://www.bazalni-stimulace.cz/
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Lázeňská léčba 

 

 Podle Braunera (in Kraus 2005) představuje lázeňská léčba u dětí s DMO intenzivní léčebnou 

rehabilitaci, při níž se využívá LTV, fyzioterapie, ergoterapie, klimatoterapie, případně psychoterapie.  

U starších dětí je pak součástí péče i školní docházka. Velký význam má skutečnost, že na procedury  

je dostatek času a dítě i doprovod se mohou věnovat výhradně léčení, což v běžném životě není 

možné. Přítomnost rodiče nebo jiného rodinného příslušníka je velmi žádoucí jak z důvodu edukačního, 

tak z hlediska psychologického. Dětští klienti s DMO by měli lázeňský pobyt absolvovat alespoň jednou 

ročně. Speciálně zaměřené léčebny pro děti s DMO jsou Dětská léčebna Vesna v Janských Lázních, 

Hamzova odborná léčebna pro děti a dospělé v Luži – Košumberk, Dětská léčebna pohybových poruch 

Boskovice a další (Braunera in Kraus 2005).13 

 

 V současné době někteří rodiče dětských pacientů s DMO opouští tzv. klasickou lázeňskou 

léčbu a své naděje upínají na řadu soukromých pracovišť poskytujících zcela odlišný léčebný koncept. 

Jsou to například neurorehabilitační programy Sanatorií Klimkovice, intenzivní, individuální a komplexní 

neurorehabilitace v Adeli medical center v Piešťanech, sociální rehabilitace Therasuit v Příbrami a další. 

Tento druh léčby není dosud hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění a cena jednoho 

léčebného pobytu se pohybuje v řádu desetitisíců, čímž je pro většinu rodin pečujících o dítě s DMO 

nedostupná.14 

Kolář (2012) dodává, že lázeňská léčba má mimo výše uvedeného význam i po korekčních 

ortopedických operacích. Je indikována zejména u těch klientů, kteří jsou schopni samostatně chodit  

a nemají výraznější psychické poruchy. V tomto případě se předpokládá, že lázeňská léčba přispěje 

k udržení soběstačnosti nebo pracovní schopnosti. Komplexní lázeňská léčba je podle indikačního 

seznamu pro lázeňskou péči poskytována na doporučení neurologa nebo rehabilitačního lékaře 

nemocným do 21 let (Kolář 2012). 

 

Na závěr kapitoly o léčebné rehabilitaci dětí s DMO je nutno souhlasit s Braunerem  

(in Kraus 2005), který uvádí, že léčebná rehabilitace u dětí s DMO představuje základní terapeutický 

postup a mnohdy i rozhodující léčebnou složku. Možnosti rehabilitace jsou rozsáhlé a pestré a jejich 

cílem rozhodně není dítě „vláčet“ všemi dostupnými procedurami za každou cenu. Je třeba provést 

racionální výběr těch nejoptimálnějších postupů s ohledem na fakt, že každé dítě je individualitou  

jako po tělesné tak i po psychické stránce a proto by rehabilitace měla být „šita na míru“ právě 

konkrétnímu jedinci. Rehabilitace by rozhodně neměla dítě ani rodiče stresovat, měla by být účinná  

a v rámci možností pro dítě i příjemná.  Pro výsledek celého procesu je rozhodující spolupráce  

či nespolupráce rodičů. Rehabilitační lékaři a fyzioterapeuti jsou nedílnou součástí léčebného týmu, 

v jehož středu je samo dítě. (Brauner in Kraus 2005).  

Vzhledem k rozsahu kapitoly o léčebné rehabilitaci dětí a dospělých s DMO, budou další témata 

ucelené rehabilitace zpracována v samostatné kapitole, aby byla zachována přehlednost teoretické 

části diplomové práce. 

                                                           
13

 Autorem uváděný seznam byl aktualizován s pomocí internetového vyhledávače Google.cz ke dni 17. 12. 2015. 
14 Více informací o tomto druhu léčby lze nalézt na internetových adresách uvedených v seznamu doporučené literatury. 
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6 Pedagogická, sociální a pracovní rehabilitace 

 

Jak bylo uvedeno v předcházející kapitole, nedílnou součástí ucelené rehabilitace jedinců 

s DMO jsou kromě rehabilitace léčebné také rehabilitace pedagogická, sociální a pracovní. Vzhledem 

k tomu, že se tyto složky navzájem prolínají, nebudou v této kapitole striktně odděleny. 

 

6.1 Raná intervence a její význam při edukaci dítěte s DMO 

Jankovský (2006); Pipeková (2006) i Opatřilová (2010) ve svých publikacích zdůrazňují 

důležitost rané intervence u dětí s tělesným postižením a staví ji na počátek edukace dětí s DMO.  

Opatřilová (2010) uvádí, že v současných českých a zahraničních zdrojích se můžeme setkat 

s pojmy raná péče, integrovaná raná péče, raná podpora, raná intervence, včasná intervence, včasná 

terapie nebo raná výchova. Společným jmenovatelem těchto označení je podpora rodině a dítěti 

raného věku se speciálními potřebami, jejímž cílem je minimalizovat důsledky postižení v sociální, 

biologické a psychické oblasti vývoje dítěte a poskytnout rodině, dítěti i společnosti předpoklady sociální 

integrace. Tato poradenská služba vznikla v 60. letech 20. století v USA a nese název  

Early Intervention. Jedná se tedy o ranou intervenci na samém začátku postižení či ohrožení vývoje 

dítěte (Opatřilová 2010). 

V České republice je raná intervence legislativně zakotvena v zákoně č. 108/2006 Sb.,  

o sociálních službách ve znění pozdějších předpisů jako raná péče, kterou zajišťují pracoviště rané 

péče a ve vyhlášce č. 72/2005 o poskytování poradenských služeb ve školách a školských 

poradenských zařízeních, ve znění pozdějších předpisů. Zde je tato služba označována jako včasná 

intervence a je zajišťována Speciálně pedagogickými centry pro děti s tělesným a mentálním 

postižením (Opatřilová 2010). 

Zákon č. 108/2006 Sb. o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů definuje v § 54 

ranou péči takto:  

 „Raná péče je terénní služba, popřípadě doplněná ambulantní formou služby, služba je 

poskytovaná dítěti a rodičům dítěte ve věku do 7 let, které je zdravotně postižené, nebo jehož vývoj  

je ohrožen v důsledku nepříznivého zdravotního stavu. Služba je zaměřena na podporu rodiny  

a podporu vývoje dítěte s ohledem na jeho specifické potřeby. Služba obsahuje tyto základní činnosti: 

výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, 

sociálně terapeutické činnosti a pomoc při uplatňování práv.“ (http://www.mpsv.cz, 2015) 

V České republice zajišťuje poskytování rané péče nejčastěji Společnost pro ranou péči. 

Jedná se o nestátní organizaci poskytující odborné služby rané péče, podporu a pomoc rodinám,  

ve kterých se narodilo dítě se zrakovým nebo i s kombinovaným postižením. Služby rané péče jsou 

zajišťovány prostřednictvím Středisek rané péče (http://www.ranapece.cz, 2015).  

 

http://www.ranapece.cz/
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Šándorová (2005) uvádí, že v České republice zatím není zákonný nárok o jedince raného věku 

se speciálními potřebami a jeho rodinu v legislativním systému všech ministerstev  

(školství, zdravotnictví a sociálních věcí), která ji zajišťují. Na základě naléhavosti a stoupajících potřeb 

o ranou péči proto vznikají substituující instituce, které jsou většinou nestátní. Dostupnost těchto služeb 

však není stejná.  Služby rané péče nejsou hrazeny zdravotními pojišťovnami a poskytující zařízení 

nejsou zařazena do sítě zdravotnických zařízení, ačkoli zdravotnickou službu poskytují.  

Ranou péči kromě Středisek rané péče poskytují také některá psychologická pracoviště, 

některé typy rehabilitačních stacionářů, dětských center a jesle. Významnými pracovišti, která poskytují 

pedagogické poradenství jedincům raného věku se speciálními potřebami, jsou Speciálně 

pedagogická centra, jejich služby jsou však zpravidla určeny pro děti ve věku od 3 let. V tomto věku  

je na zahájení pedagogické intervence již značně pozdě (Šándorová 2005). 

Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013) v této souvislosti zmiňuje také Asociaci pracovníků rané 

péče a Slezskou diakonii. Asociace pracovníků v rané péči je celostátní profesní organizace 

zaměřující se na prosazování oboru rané péče jako terénní sociální služby poskytované rodinám dětí 

raného věku nebo ohrožením vlivem sociálního prostředí. Zajišťuje také mezinárodní spolupráci  

a poskytování dalšího vzdělávání pracovníkům rané péče, poskytování supervize a poskytování 

odborné garance kvality služeb pracovníkům a poskytovatelům rané péče. Cílem asociace je ochrana  

a hájení zájmů jednotlivých klientů, prezentace oboru rané péče odborné veřejnosti, zajišťování 

pracovníků v rané péči a zvyšování prestiže profese poradce rané péče (Jurkovičová in Valenta,  

Müller 2013). 

Slezská diakonie je nestátní (církevní) nezisková organizace poskytující mimo jiné služby 

speciálněpedagogického poradenství a rané péče pro rodiny s dětmi s mentálním, tělesným  

a kombinovaným postižením a poruchou autistického spektra. Služby jsou poskytovány především  

v terénní formě, tedy návštěvou v přirozeném prostředí dítěte přímo v rodině. Poradny rané péče 

slezské diakonie provozuje v Brně, Krnově a Bohumíně (Jurkovičová in Valenta, Müller 2013). 

Podle Jankovského (2006) právě včasná aplikace komplexní péče, přesněji systému ucelené 

rehabilitace významně ovlivňuje úspěch jak v oblasti terapeutické, tak v oblasti edukační.  

Mozek malého dítěte je velmi plastický a je schopen regenerace a kompenzace vzniklého poškození. 

Speciální edukační aktivity tak vlastně mají i terapeutický efekt.  

Vítková (in Pipeková 2006) k poskytování rané intervence dodává, že tyto služby mají být 

poskytovány od zjištění rizika či postižení tak, aby zvyšovaly vývojovou úroveň dítěte v oblastech,  

které jsou postižením ohroženy do doby, než je toto dítě zařazeno do některého typu školského 

zařízení. Do rané podpory dítěte lze zahrnout všechna odborně použitá opatření jako např. intervenci, 

aktivity či speciální edukaci sloužící ke zlepšení organických funkcí, vybudování přiměřených způsobů 

chování a k vývoji osobnosti dítěte. 

Raná intervence posiluje rodinu dítěte s postižením a využívá jejího potenciálu tak,  

aby tyto děti mohly vyrůstat a rozvíjet se v rodině. Neopomenutelný je i efekt ekonomický,  

neboť se postupně snižuje závislost rodičů na institucích a snižuje potřebu pobytu dítěte v zařízeních, 

čímž dochází ke snížení veřejných výdajů. Raná intervence je poskytována v přirozeném prostředí 

dítěte, tedy v rodině a podle individuálních potřeb jednotlivých rodin (Opatřilová 2010). 
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Raná intervence u dětí s DMO je interdisciplinárního charakteru, neboť se zde prolíná péče 

zdravotnická a terapeutická s péčí pedagogicko psychologickou, případně poradenskou. Významným 

členem tohoto týmu jsou také rodiče dítěte, neboť právě oni tuto intervenci zajišťují. Musí se naučit 

pracovat se svým dítětem obdobným způsobem jako terapeuti i speciální pedagogové.  

Příslušní odborníci z center poskytujících ranou intervenci pak rodičům zajišťují při jejich péči dobře 

organizovanou supervizi (Jankovský 2006). 

 

6. 2 Předškolní vzdělávání 

Na ranou intervenci u dětí s DMO by měla plynule navázat intervence v rámci mateřské školy, 

neboť jak uvádí Kollárová (in Lechta 2010) právě mateřská škola poskytuje vhodnou přípravu dítěte 

s tělesným postižením na vstup do základní školy. 15 

Jankovský (2006) podotýká, že docházka dítěte do mateřské školy sice není součástí povinné 

školní docházky, přesto je významným pilířem v rámci výchovně vzdělávacích aktivit. Cíle předškolního 

vzdělávání definuje § 33 zákona č. 472/2011 Sb. kterým se mění zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, 

základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání, takto: 16 

 

„Předškolní vzdělávání podporuje rozvoj osobnosti dítěte předškolního věku, podílí se na jeho 

zdravém citovém, rozumovém a tělesném rozvoji a na osvojení základních pravidel chování, základních 

životních hodnot a mezilidských vztahů. Předškolní vzdělávání vytváří základní předpoklady  

pro pokračování ve vzdělávání. Předškolní vzdělávání napomáhá vyrovnávat nerovnoměrnosti vývoje 

dětí před vstupem do základního vzdělávání a poskytuje speciálně pedagogickou péči dětem  

se speciálními vzdělávacími potřebami.“ 

 

Jak je dále uvedeno v tomto zákoně, předškolní vzdělávání je organizováno zpravidla pro děti  

3 až 6 leté. Děti s DMO mohou podle platné legislativy navštěvovat běžnou mateřskou školu, mateřskou 

školu pro tělesně postižené, speciální mateřskou školu, speciální třídu v mateřské škole, rehabilitační 

stacionář nebo jsou v domácí péči (Vítková in Pipeková 2006; vyhláška č. 147/2011 Sb., ze dne  

25. května 2011, kterou se mění vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání dětí, žáků a studentů se 

speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných).  

 

O přijetí dítě s tělesným postižením do mateřské školy rozhoduje podle výše citovaného zákona 

č. 472/2011 Sb. ředitel školy na základě písemného vyjádření školského poradenského zařízení, 

případně také registrujícího lékaře. 17 

 

                                                           
15 V průběhu zpracovávání praktické části diplomové práce došlo ke změně platné legislativy. Uveená data citovaná ze školského zákona 
byla platná do 31. 12. 2015. Veškeré změny týkající se předškolního a dalšího vzdělávání jsou uvedeny formou poznámek pod čarou. 
Platnost souvisejících vyhlášek je datována od 1. 9. 2016, tedy několik měsíců po odevzdání diplomové práce. Vzhledem ke skutečnosti, 
že podoba souvisejících vyhlášek ještě není definitivní, zůstávají citovaná data beze změn. Nově se jedná  
o zákon č. 82/2015 Sb. ze dne 19. března 2015. 
 
16 Nově §33 zákona č. 82/2015 Sb. ze dne 19. března 2015. Citace §33 zůstává beze změn. 
 
17 Podle zákona č. 82/2015 Sb. 
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V případě dětí s DMO je školským poradenským zařízením Speciálně pedagogické centrum  

pro žáky s tělesným postižením, nebo Speciálně pedagogické centrum pro žáky s vícečetným 

postižením, pokud je DMO doprovázena souběžně dalším typem postižení nebo pedagogicko 

psychologická poradna. 

 

Pedagogicko psychologická poradna je podle Novosada (2009) pro veřejnost nejznámějším 

typem poradenského zařízení, které se zaměřuje na problematiku výchovy i školního vzdělávání dětí  

a mládeže. Zaměstnanci pedagogicko psychologické poradny jsou psycholog, speciální pedagog, 

logoped a sociální pracovník. Vyšetření dítěte/žáka lze provést na žádost rodičů nebo zákonných 

zástupců, žáka staršího 15 let, pedagoga výchovného poradce, ředitele školy nebo ošetřujícího lékaře 

(Novosad 2009). Standardní činnosti pedagogicko psychologické poradny definuje Vyhláška č.72/2005 

Sb., o poskytování poradenských služeb ve školách a školských poradenských zařízeních,  

ze dne 17. února 2005 ve znění pozdějších předpisů přílohou č. 2. Patří mezi ně: 

 

 Vyšetření školní zralosti dítěte a posouzení vhodnosti odkladu školní docházky. 

 Zabezpečení výchovy i vzdělávání dětí a mládeže s tělesným, mentálním, a smyslovým včetně 

postižení kombinovaného, u něhož se zpravidla vzdělávací program dítěte koncipuje s ohledem  

na převládající typ a formu postižení. 

 Posouzení vhodnosti integrovaného vzdělávání nebo zařazení do speciální školy. 

 Diagnostika a reedukace specifických poruch učení a případný návrh zařazení dítěte nebo žáka  

do specializované třídy.  

 Řešení komplexní problematiky školního prospěchu. 

 Poradenství v oblasti volby povolání a další (Vyhláška č.72/2005 Sb., o poskytování poradenských 

služeb ve školách a školských poradenských zařízeních, ze dne 17. února 2005 ve znění 

pozdějších předpisů) 

 

 Pedagogicko psychologické poradny spolupracují s řadou specializovaných školských, 

zdravotnických a sociálně právních zařízení, ambulancí a dalších institucí, které mohou přispět k řešení 

žákova problému Pedagogicko psychologické poradny poskytují na rozdíl od Speciálně pedagogických 

center spíše diagnostiku bez přímé návazné a cílené speciálněpedagogické péče. Tu jedincům 

s postižením zajišťují právě Speciálně pedagogická centra. Novosad (2009) však upozorňuje 

nedostatečnou sít Speciálně pedagogických center. Proto se může stát, že prvotní péče bude dítěti 

poskytnuta v regionálně nejdostupnější pedagogicko psychologické poradně. Spolupráce obou zařízení 

je však podle autora nezbytně nutná (Novosad 2009). 

 

Speciálně pedagogické centrum je školské poradenské zařízení, které poskytuje poradenské 

služby dětem, žákům, studentům se zdravotním postižením, jejich rodičům (zákonným zástupcům), 

školám a školským zařízením. Standardní poradenské služby jsou poskytovány bezplatně, na základě 

žádosti žáků, zákonných zástupců nezletilých žáků, škol nebo školských zařízení (Michalík 2013; 

vyhláška č.72/2005 Sb., o poskytování poradenských služeb ve školách a školských poradenských 

zařízeních, ze dne 17. února 2005 ve znění pozdějších předpisů).  
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Ze standardních služeb, které speciálně pedagogická centra zajišťují dětem s tělesným 

postižením v předškolním věku a jejich zákonným zástupcům, lze jmenovat následující: 

 

 Komplexní diagnostika (speciálněpedagogická a psychologická). 

 Tvorba plánu péče o dítě (strategie komplexní podpory dítěte, pedagogicko-psychologické vedení 

apod.). 

 Přímá práce s dítětem (individuální a skupinová). Jde o různé formy edukace, reedukace  

a intervence realizované podle specializace odborníka a podle speciálních vzdělávacích potřeb 

dítěte. 

 Včasná intervence. Tímto pojme je myšlena podpora klientovi se zdravotním postižením v době 

zjištění speciální vzdělávací potřeby, což není limitováno věkem, může to být v období po narození 

až do rané dospělosti. V místech, kde není dostupná raná péče, zajišťují pedagogickou  

a psychologickou intervenci právě Speciálně pedagogická centra. 

 Konzultace pro zákonné zástupce, pedagogické pracovníky, školy a školská zařízení; 

 Sociálně právní poradenství (sociální dávky, příspěvky apod.). 

 Metodická činnost pro zákonné zástupce, pedagogy (podpora při tvorbě individuálního 

vzdělávacího plánu). V tomto případě jde o jednu ze stěžejních úloh pracovníků speciálně 

pedagogických center, kteří mají podporu integrovaného vzdělávání v pracovní náplni. 

 Ucelená rehabilitace pedagogicko psychologickými prostředky. Mezi prostředky ucelené 

rehabilitace patří řada podpůrných terapií (canisterapie, muzikoterapie, arteterapie a další). 

 Pomoc při integraci žáků se zdravotním postižením do mateřské školy, instruktáž a úprava 

prostředí. Tento bod patří také mezi stěžejní činnosti vztahujícím se k integrovanému  

až inkluzívními vzdělávání zdravotně postižených dětí a žáků v prostředí zdravých vrstevníků. 

 Všestranná podpora optimálního psychomotorického a sociálního vývoje dítěte se zdravotním 

postižením v duchu tzv. ucelené rehabilitace (využívání prostředků pedagogicko psychologických, 

léčebných, sociálních a pracovních), tj. zajištění komplexní péče zaměřené nejen na dítě  

s postižením, ale na celou jeho rodinu. V tomto případě jde o komplexní péči koordinovanou 

pracovníky speciálně pedagogického centra s cílem všestranné podpory ve spolupráci s odborníky 

jiných resortů. 

 Zpracování návrhů individuálních vzdělávacích plánů atd. (Michalík 2013, vyhláška č.72/2005 Sb., 

o poskytování poradenských služeb ve školách a školských poradenských zařízeních, ze dne  

17. února 2005 ve znění pozdějších předpisů). 

 

Přesný výčet činností speciálněpedagogických center je dán výše citovanou vyhláškou.  

Kromě uvedených společných činností vykazuje centrum zaměřené specificky na děti a žáky s určitým 

zdravotním postižením další činnosti, které vycházejí z odlišností daného postižení a potřeb dětí a žáků 

s tímto zdravotním postižením. Speciálně pedagogické centrum pro děti s tělesným postižením zajišťuje 

v předškolním věku tyto činnosti: 

 

 Budování a rozvoj komunikativních, lokomočních, manipulačních a dalších dovedností dětí. 

 Vývojový screening, diagnostiku zrání centrálního nervového systému, včasnou diagnostiku 

organického poškození centrálního nervového systému u dětí raného věku, využití metodiky Walter 

Strassmeier, Portage (Michalík 2013). 
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Jankovský (2006); Vítková (in Pipeková 2006), Opatřilová (2010) a někteří další autoři 

upozorňují na zvláštnosti psychomotorického vývoje u dětí s DMO, které ovlivňují výchovu a vzdělávání 

těchto dětí. Je nezbytně nutné, aby si těchto odlišností byl vědom každý člen interdisciplinárního týmu, 

který s dítětem pracuje. 

  

Podle Opatřilové (2010) jsou pro děti s DMO charakteristické: 

 nerovnoměrný vývoj; 

 tělesná neobratnost v oblasti hrubé i jemné motoriky; 

 zvýšená pohyblivost a neklid; 

 nesoustředěnost, těkavost; 

 nedokonalé vnímání a nedostatečná představivost; 

 překotné a impulsivní reakce; 

 emoční labilita, výkyvy v duševním vývoji (Opatřilová 2010). 

 Pro předškolní vzdělávání platí, že se maximálně přizpůsobuje vývojovým, fyziologickým, 

kognitivním, sociálním a emocionálním potřebám dětí této věkové skupiny. Tato vývojová specifika musí 

být při vzdělávání respektována v plné míře. Vzdělávání by mělo být důsledně vázáno na individuální 

potřeby a možnosti jednotlivých dětí včetně vzdělávacích potřeb specifických. V předškolním vzdělávání 

je nutné využívat a uplatňovat odpovídající metody a formy práce. Správná volba pedagogických metod 

má podstatný vliv na celkový rozvoj osobnosti dítěte, na vytváření jeho poznávacích schopností, 

citových a volních procesů (Opatřilová 2010). 

 

Autorka (tamtéž) dále uvádí, že rámcové cíle a záměry předškolního vzdělávání jsou společné 

pro všechny děti. Vzdělávání dětí se speciálními vzdělávacími potřebami obvykle vyžaduje některé jiné 

případně další podmínky. Podmínky pro vzdělávání dětí s tělesným postižením jsou plně vyhovující, 

pokud je zajištěno osvojení specifických dovedností v rozsahu individuálních možností dítěte. V případě 

potřeby povoluje platná legislativa snížení počtu dětí ve třídě, personál může být posílen v osobě 

dalšího pedagogického pracovníka. Dítěti musí být zabezpečena možnost pohybu v prostorách školy 

pomocí dostupných technických prostředků nebo lidských zdrojů. Pro dítě by měly být vytvářeny 

náhradní tělovýchovné aktivity v rámci v rámci jeho postižení. Během působení dítěte v předškolním 

zařízení jsou využívány kompenzační pomůcky, ať už technické nebo didaktické (Opatřilová 2010).  

 

Na úspěšnost integrace dítěte s DMO v běžné mateřské má neopomenutelný vliv správné 

stanovení konkrétních potřeb dítěte a z nich vyplývající nároky na práci předškolního pedagoga  

a vytvoření vhodných podmínek v prostředí třídy a zařízení. Nutností je spolupráce pedagoga s dalšími 

členy interdisciplinárního týmu a se školským poradenským zařízením během celé doby předškolního 

vzdělávání (Opatřilová 2010; vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání  dětí,  žáků  

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

ze dne 9. února 2005 ve znění pozdějších předpisů). 

  

 U dětí s DMO dochází v předškolním věku k určitému vývojovému pokroku, přesto jejich 

socializační rozvoj ztěžuje přetrvávající omezení pohybu, závislost na pečovateli a nedostatek 

zkušeností. Pohybové postižení dítěte může vyvolávat odmítavé sociální reakce a může  

být i stigmatizující.  Vývoj rozumových schopností u těchto dětí může dosahovat normy, opoždění bývá 

patrné v oblasti sociálních dovedností. Integrace do běžné mateřské školy pozitivně přispívá 
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k odpoutání se ze závislosti na pečující osobě a rodinném prostředí a poskytuje dětem užitečné 

zkušenosti (Opatřilová 2010). 

 

 Děti s DMO v předškolním mohou mít snížené pracovní tempo, zvýšenou unavitelnost a obtíže 

v socializačním vývoji. Dobrou úroveň mohou mít v oblasti vědomostí, v oblasti matematických představ 

je patrná horší orientace v prostoru. V řazení a doplňování obrázků se mohou objevovat obtíže,  

neboť tato činnost je závislá na sociální zkušenosti. Je zde nutné, aby dítě dobře porozumělo kontinuitě 

děje na obrázku. Má li dítě postižení jemné motoriky, je pro něj velmi obtížná manipulace s kostkami  

a skládankami. Některé předlohy dítě není schopno sestavit, i když mu je způsob řešení jasný 

(Opatřilová 2010). 

 

Předškolní období končí velmi důležitým vývojovým mezníkem, jímž je nástup do školy.  

U některých dětí s DMO bývá na základě vyšetření školní zralosti podle Opatřilové (2010) doporučen 

odklad povinné školní docházky o jeden rok. Zde je potřeba individuální posouzení u každého 

jednotlivého dítěte a odklad školní docházky by se neměl u dětí s DMO rozhodně stát pravidlem. 

 

 

6. 3 Základní a další vzdělávání  

 

Jak uvádí Kolář (2012), cílem vzdělávání jedinců se zdravotním postižením je dosáhnout u nich 

co nejvyššího stupně vzdělání při respektování jejich individuálních potřeb a možností, podpořit jejich 

samostatnost a zapojení do všech obvyklých aktivit společenského života. Podmínky pro uspokojování 

vzdělávacích potřeb jedinců se zdravotním postižením jsou dány platnou právní úpravou. V zajištění 

odpovídající vzdělávací nabídky pro tyto jedince však existují značné mezikrajové rozdíly, právní opora 

pro zabezpečení interdisciplinární rehabilitace chybí (Kolář 2012). 

 

 Podle vyhlášky 73/2005 Sb., se děti a žáci s tělesným postižením vzdělávají v běžné základní 

škole, základní škole pro tělesně postižené, střední škole pro tělesně postižené (středním odborném 

učilišti pro tělesně postižené, v odborném učilišti pro tělesně postižené, praktické škole pro tělesně 

postižené, gymnáziu pro tělesně postižené a střední odborné škole pro tělesně postižené).  

Přednostně se však žák vzdělává formou individuální integrace v běžné škole, pokud to odpovídá 

jeho potřebám a možnostem a podmínkám a možnostem školy (vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání 

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

nadaných, ze dne 9. února 2005 ve znění pozdějších předpisů). 

 

Paragraf 16 zákona č. 472/2011 Sb. kterým se mění zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, 

základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších 

předpisů, umožňuje na základě vyjádření školského poradenského zařízení řediteli základní školy, 

základní školy speciální, střední školy, konzervatoře a vyšší odborné školy může ve třídě nebo studijní 

skupině, ve které se vzdělává dítě, žák nebo student se speciálními vzdělávacími potřebami,  
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zřídit funkci asistenta pedagoga. 18 Vyžaduje-li to povaha zdravotního postižení,19 zřizují se pro děti, 

žáky a studenty se zdravotním postižením školy, popřípadě v rámci školy jednotlivé třídy, oddělení 

studijní skupiny s upravenými vzdělávacími programy.20 Žáci se středně těžkým a těžkým mentálním 

postižením, žáci se souběžným postižením více vadami mají právo se vzdělávat v základní škole 

speciální, nejsou-li vzděláváni jinak (zákon č. 472/2011 Sb., kterým se mění zákon 561/2004 Sb.) 

 

 Vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami se uskutečňuje  

s využitím vyrovnávacích a podpůrných opatření. Pro účely vyhlášky č. 147/2011 Sb., ze dne 25. května 

2011, se vyrovnávacími opatřeními rozumí využívání pedagogických, případně speciálně 

pedagogických metod a postupů, které odpovídají vzdělávacím potřebám žáků, poskytování individuální 

podpory v rámci výuky a přípravy na výuku, využívání poradenských služeb školy a školských 

poradenských zařízení, individuálního vzdělávacího plánu a v případě žáků se sociálním 

znevýhodněním služeb asistenta pedagoga. Cílem je vyrovnat znevýhodnění žáků, aby se mohli 

vzdělávat ve školách a třídách, které nejsou samostatně zřízené pro žáky se zdravotním postižením. 

Škola tato opatření poskytuje na základě pedagogického posouzení vzdělávacích potřeb žáka, průběhu 

a výsledků jeho vzdělávání, případně ve spolupráci se školským poradenským zařízením  

(vyhláška č. 147/2011 Sb., ze dne 25. května 2011, kterou se mění vyhláška č. 73/2005 Sb.,  

o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů 

mimořádně nadaných). 

 

Podpůrnými opatřeními při vzdělávání žáků se zdravotním postižením se pro účely této 

vyhlášky rozumí využití speciálních metod, postupů, forem a prostředků vzdělávání, kompenzačních, 

rehabilitačních a učebních pomůcek, speciálních učebnic a didaktických materiálů, zařazení předmětů 

speciálně pedagogické péče, poskytování pedagogicko-psychologických služeb, zajištění služeb 

asistenta pedagoga, snížení počtu žáků ve třídě nebo studijní skupině nebo jiná úprava organizace 

vzdělávání zohledňující speciální vzdělávací potřeby žáka (vyhláška č. 147/2011 Sb.,  

                                                           
18 § 16 zákona 82/2015 Sb. Definuje nově podporu vzdělávání dětí, žáků a studentů, se speciálními vzdělávacími potřebami. Dítětem, 
žákem a studentem se speciálními vzdělávacími potřebami se pro účely tohoto zákona rozumí osoba,  
která k naplnění svých vzdělávacích možností nebo k uplatnění nebo užívání svých práv na rovnoprávném základě  
s ostatními potřebuje poskytnutí podpůrných opatření. Podpůrnými opatřeními se rozumí nezbytné úpravy ve vzdělávání  
a školských službách odpovídající zdravotnímu stavu, kulturnímu prostředí nebo jiným životním podmínkám dítěte, žáka 

nebo studenta. Tito žáci/studenti právo na bezplatné poskytování podpůrných opatření školou a školským zařízením.  

 

Nově mezi podpůrná opatření patří mimo jiné podle §16 odstavce 2 g) písmene využití asistenta pedagoga a podle  

§ 16 odstavce 2 písmene h) využití dalšího pedagogického pracovníka, tlumočníka českého znakového jazyka, 

přepisovatele pro neslyšící nebo možnosti působení osob poskytujících dítěti, žákovi nebo studentovi po dobu jeho 

pobytu ve škole nebo školském zařízení podporu podle zvláštních právních předpisů. 
 
19

 Podle odstavce 9 § 16 zákona č. 82/2015 Sb. jsou tyto školy, třídy či oddělení zřizovány pro děti, žáky a studenty  
s mentálním, tělesným, zrakovým nebo sluchovým postiţením, závaţnými vadami řeči, závaţnými vývojovými poruchami 
učení, závažnými vývojovými poruchami chování, souběžným postižením více vadami nebo autismem. 
 
20

 Nově lze podle § 16 odstavce 9 školského zákona do takové třídy, studijní skupiny nebo oddělení nebo přijmout  

do takové školy lze pouze dítě, žáka nebo studenta, shledá-li školské poradenské zařízení, že vzhledem k povaze speciálních 
vzdělávacích potřeb dítěte, žáka nebo studenta nebo k průběhu a výsledkům dosavadního poskytování podpůrných 
opatření by samotná podpůrná opatření podle odstavce 2 § 16 nepostačovala k naplňování jeho vzdělávacích možností  
a k uplatnění jeho práva na vzdělávání. Podmínkou pro zařazení je písemná žádost zletilého žáka nebo studenta  
nebo zákonného zástupce dítěte nebo žáka, doporučení školského poradenského zařízení a soulad tohoto postupu  
se zájmem dítěte, žáka nebo studenta. 
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ze dne 25. května 2011, kterou se mění vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání dětí, žáků a studentů  

se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných).21 

 

 Podpůrná opatření pro děti, žáky a studenty se speciálními vzdělávacími potřebami, jak je 

definuje §16 zákona č. 82/2015 Sb., spočívají v: 

 poradenské pomoci školy a školského poradenského zařízení (dále jen ŠPZ); 

 úpravě organizace, obsahu, hodnocení, forem a metod vzdělávání a školských služeb, včetně 

zabezpečení výuky předmětů speciálně pedagogické péče a včetně prodloužení délky středního 

nebo vyššího odborného vzdělávání až o dva roky, 

 úpravě podmínek přijímání ke vzdělávání a ukončování vzdělávání, 

 použití kompenzačních pomůcek, speciálních učebnic a speciálních učebních pomůcek, využívání 

komunikačních systémů neslyšících a hluchoslepých osob, Braillova písma a podpůrných  

nebo náhradních komunikačních systémů, 

 úpravě očekávaných výstupů vzdělávání v mezích stanovených rámcovými vzdělávacími programy 

a akreditovanými vzdělávacími programy, 

 vzdělávání podle individuálního vzdělávacího plánu, 

 využití asistenta pedagoga, 

 využití dalšího pedagogického pracovníka, tlumočníka českého znakového jazyka, přepisovatele 

pro neslyšící nebo možnosti působení osob poskytujících dítěti, žákovi nebo studentovi po dobu 

jeho pobytu ve škole nebo školském zařízení podporu podle zvláštních právních předpisů,  

nebo poskytování vzdělávání nebo školských služeb v prostorách stavebně nebo technicky 

upravených. 

 Výše popsaná podpůrná opatření se člení do pěti stupňů podle organizační, pedagogické  

a finanční náročnosti. Podpůrná opatření různých druhů nebo stupňů lze kombinovat.  

Podpůrná opatření vyššího stupně lze použít, shledá-li ŠPZ, že vzhledem k povaze speciálních 

vzdělávacích potřeb dítěte, žáka nebo studenta nebo k průběhu a výsledkům poskytování dosavadních 

podpůrných opatření by podpůrná opatření nižšího stupně nepostačovala k naplňování vzdělávacích 

možností dítěte, žáka nebo studenta a k uplatnění jeho práva na vzdělávání. Začlenění podpůrných 

opatření do jednotlivých stupňů stanoví prováděcí právní předpis (zákon č. 82/2015 Sb. ze dne  

19. března 2015). 

 

Podpůrná opatření prvního stupně uplatňuje škola nebo školské zařízení i bez doporučení 

školského poradenského zařízení. Podpůrná opatření druhého až pátého stupně lze uplatnit pouze  

s doporučením ŠPZ. Škola nebo školské zařízení může místo doporučeného podpůrného opatření 

přijmout po projednání s příslušným školským poradenským zařízením a s předchozím písemným 

informovaným souhlasem zletilého žáka, studenta nebo jeho zákonného zástupce podpůrné opatření 

stejného stupně, pokud to neodporuje zájmu dítěte nebo žáka (zákon č. 82/2015 Sb., ze dne  

19. března 2015). 

 

 

                                                           
21

 Podpůrná opatření definuje nově §16 zákona 82/2015 Sb. Vzhledem k rozsahu textu uvádíme tato opatření přímo v 

textu diplomové práce, nikoli formou poznámky pod čarou. 
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 Podmínkou poskytování podpůrného opatření druhého až pátého stupně školou  

nebo školským zařízením je vždy předchozí písemný informovaný souhlas zletilého žáka, studenta 

nebo zákonného zástupce dítěte/ žáka. Podpůrné opatření v tomto stupni přestane škola nebo školské 

zařízení po projednání se zletilým žákem nebo zákonným zástupcem dítěte/žáka poskytovat,  

pokud z doporučení ŠPZ vyplývá, že podpůrné opatření již není nezbytné (zákon č. 82/2015 Sb., ze dne 

19. března 2015).  

  

 Podpůrná opatření při vzdělávání dítěte, žáka a studenta, který nemůže vnímat řeč sluchem,  

se volí tak, aby bylo zajištěno vzdělávání v komunikačním systému neslyšících a hluchoslepých osob, 

který odpovídá potřebám dítěte/žáka. Žákům a studentům vzdělávaným v českém znakovém jazyce  

se souběžně poskytuje vzdělávání také v psaném českém jazyce, přičemž znalost českého jazyka  

si tito žáci osvojují metodami používanými při výuce českého jazyka jako cizího jazyka. Využívá-li škola 

nebo školské zařízení tlumočníka českého znakového jazyka, zajistí, aby jeho činnost vykonávala 

osoba, která prokáže vzdělání, nebo praxi a vzdělání, jimiž získala znalost českého znakového jazyka 

na úrovni rodilého mluvčího a tlumočnické dovednosti na úrovni umožňující plnohodnotné vzdělávání 

dítěte/žáka. Podpůrná opatření při vzdělávání dítěte, žáka a studenta, který při komunikaci využívá 

prostředků alternativní nebo augmentativní komunikace, se volí tak, aby bylo zajištěno vzdělávání  

v komunikačním systému, který odpovídá potřebám dítěte, žáka nebo studenta (zákon č. 82/2015 Sb., 

ze dne 19. března 2015). 

 

Stěžejním školským poradenským zařízením zůstává i nadále Speciálněpedagogické centrum 

pro žáky s tělesným postižením. Poskytování standardních služeb je totožné jako při předškolním 

vzdělávání. Navíc nelze nezmínit činnosti charakteristické spíše pro školní věk. Těmi jsou: 

 

 zapůjčování odborné literatury; 

 zapůjčování rehabilitačních a kompenzačních pomůcek; 

 Koordinace činností s poradenskými pracovníky škol, s pedagogicko-psychologickými poradnami  

a středisky výchovné péče. V případě některých klientů, kteří jsou buď tzv. „hraniční“ nebo mají 

takové speciální potřeby, že hledají podporu ve více poradenských zařízeních, je možné tuto péči 

koordinovat mezi odborníky těchto zařízení; 

 zpracování návrhů k zařazení do režimu vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími potřebami. 

Odborníci ve speciálně pedagogickém centru, především speciální pedagogové jsou plně 

kompetentní k-vytváření návrhů a doporučení pro optimální vzdělávací cestu svých klientů; 

 kariérové poradenství pro žáky se zdravotním postižením. Touto činností je myšleno  

na základě kvalitní diagnostiky a znalosti školských možností a pracovního trhu ve spolupráci  

s kariérovými poradci a pracovníky úřadů práce školní a profesní orientace a nasměrování klienta.  

 tvorba, návrhy a nabídka speciálních pomůcek podle individuálních potřeb žáků. Některé pomůcky 

jsou natolik specifické, že nejsou v distribuční síti, nehradí je zdravotní pojišťovny, ale díky vysoké 

kreativitě pracovníků speciálně pedagogického centra se vyrábějí „na míru.“ Pomůcky, které jsou 

volně na trhu, odborníci mohou doporučovat podle potřeb klientů (Michalík 2013, vyhláška 

č.72/2005 Sb., o poskytování poradenských služeb ve školách a školských poradenských 

zařízeních, ze dne 17. února 2005 ve znění pozdějších předpisů). 
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Z nadstandardních činností Speciálně pedagogická centra pro děti a žáky zajišťují:  

 metodiku nácviku čtení a psaní (grafomotoriku po obsahové a technické stránce, specifické 

metodiky nácviku psaní a čtení, alternativních metod čtení, atp.), 

 speciální nácvik práce s počítačem jako prostředkem komunikace a získávání informací, 

 logopedickou péči (využití speciálních metod, zejména augmentativní a alternativní komunikace, 

makaton, znak do řeči, sociální čtení), 

 využití některých specifických forem terapie, jako je např. arteterapie, muzikoterapie atd. (Michalík 

2013; vyhláška č.72/2005 Sb., o poskytování poradenských služeb ve školách a školských 

poradenských zařízeních, ze dne 17. února 2005 ve znění pozdějších předpisů). 

 Zákon č. 82/2015 Sb. ze dne 19. března 2015 nově definuje v § 16a, odstavci  

1. až 6. Poradenskou pomoc školského poradenského zařízení. Školské poradenské zařízení  

(dále jen ŠPZ) poskytne poradenskou pomoc dítěti, žákovi, studentovi nebo zákonnému zástupci dítěte 

nebo žáka na základě jeho žádosti nebo na základě rozhodnutí orgánu veřejné moci podle jiného 

právního předpisu. Vyžaduje-li to zájem dítěte nebo nezletilého žáka, doporučí škola nebo školské 

zařízení jeho zákonnému zástupci, aby vyhledal pomoc ŠPZ. Škola nebo školské zařízení spolupracuje 

před přiznáním podpůrného opatření dítěti, žákovi nebo studentovi zejména se ŠPZ, se zřizovatelem, 

lékařem a orgánem sociálně-právní ochrany dětí.  

  

 Výsledkem poradenské pomoci ŠPZ jsou zejména zpráva a doporučení. Ve zprávě ŠPZ uvede 

skutečnosti podstatné pro doporučení podpůrných opatření. V doporučení uvede závěry vyšetření  

a podpůrná opatření prvního až pátého stupně, která odpovídají zjištěným speciálním vzdělávacím 

potřebám a možnostem dítěte, žáka nebo studenta, a to včetně možných kombinací a variant 

podpůrných opatření a způsobu a pravidel jejich použití při vzdělávání (Zákon č. 82/2015 Sb. ze dne  

19. března 2015).  

  

 ŠPZ poskytuje zprávu a doporučení tomu, komu je poskytována poradenská pomoc; škole 

nebo školskému zařízení, v němž se dítě, žák nebo student vzdělává, poskytuje pouze doporučení. 

ŠPZ poskytne vydané doporučení také orgánu veřejné moci, který svým rozhodnutím uložil zákonnému 

zástupci dítěte nebo žáka, dítěti, žákovi nebo studentovi povinnost využít odbornou poradenskou 

pomoc ve školském poradenském zařízení. Nejedná-li se o případ podle věty druhé, školské 

poradenské zařízení poskytne vydané doporučení také orgánu sociálně-právní ochrany dětí, pokud  

je o to orgán sociálně-právní ochrany dětí písemně požádá.  

 

 Pokud má zletilý žák, student nebo zákonný zástupce dítěte nebo žáka pochybnosti  

o tom, že škola nebo školské zařízení postupuje v souladu s doporučením ŠPZ, může řediteli školy 

nebo školského zařízení navrhnout, aby s ním případ projednal za účasti pověřeného zaměstnance 

příslušného školského poradenského zařízení, a ředitel je povinen jednání bez zbytečného odkladu 

svolat (Zákon č. 82/2015 Sb. ze dne 19. března 2015).  

 

 Podle §16 b výše citovaného zákona může dítě, žák, student nebo zákonný zástupce  

do 30 dnů ode dne, kdy obdržel zprávu nebo doporučení ŠPZ, požádat právnickou osobu zřízenou  

a pověřenou ministerstvem prováděním revizí o jejich revizi. O revizi doporučení může požádat  

také škola, školské zařízení nebo orgán veřejné moci, který svým rozhodnutím uložil zákonnému 

zástupci dítěte nebo žáka, dítěti, žákovi nebo studentovi povinnost využít odbornou poradenskou 
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pomoc v ŠPZ, do 30 dnů ode dne, kdy doporučení obdržely. O výsledku posouzení vydá právnická 

osoba do 60 dnů od obdržení žádosti revizní zprávu, která může obsahovat i novou zprávu  

nebo doporučení podpůrných opatření a v takovém případě nahrazuje revidovanou zprávu  

nebo doporučení. Revizní zpráva se zasílá dítěti, žáku, studentovi nebo zákonnému zástupci, 

příslušnému ŠPZ, a s vyloučením údajů, které jsou pouze obsahem zprávy, také škole nebo školskému 

zařízení. V případě, že orgán sociálně-právní ochrany dětí žádal školské poradenské zařízení  

o poskytnutí doporučení, zašle školské poradenské zařízení tomuto orgánu také revizní zprávu  

v rozsahu týkajícím se poskytnutého doporučení (Zákon č. 82/2015 Sb. ze dne 19. března 2015).  

 

Dalším důležitým pojmem při vzdělávání dětí s diagnózou DMO je individuální integrace. 

Individuální integrace je chápána jako plné začlenění dítěte s tělesným postižením, v tomto případě 

s DMO do přirozeného sociálního prostředí majoritní společnosti, zde představované skupinou zdravých 

spolužáků (Fischer, Škoda 2008). 

 

Jankovský (2006) uvádí, že je pojem integrace postupně zaměňován pojmem inkluze,  

což znamená rovnoprávný vztah majority a minority, tedy úplné začlenění, aniž by ovšem existovaly 

bariéry v nás samých. V rámci pedagogické integrace se inkluzí rozumí plné, tedy rovnoprávné  

a úspěšné začlenění žáka se zdravotním postižením mezi vrstevníky v běžné třídě na kmenové škole. 

Zároveň však autor upozorňuje na fakt, že mnohdy jsou v odborné literatuře oba pojmy zaměňovány  

a autoři je nerozlišují. Dodává, že inkluze je především postoj, přístup, hodnota, přesvědčení,  

není to počinek. Pokud přijmeme inkluzi, pak ona řídí veškeré naše další rozhodování  

(Jankovský 2006). 

Podle Fischera a Škody (2008) je pedagogická integrace dítěte náročná na odborné vedení  

a prostředky speciálně pedagogické podpory. Kontakt žáků s přirozeným prostředím však není  

tak omezen jako je tomu u speciálních škol, případně u škol internátních či domovů pro osoby 

s tělesným postižením. Autoři upozorňují, že individuální integrace žáka s tělesným postižením vyžaduje 

splnění následujících podmínek: 

1. Připravenost dítěte. 

2. Připravenost rodiny. 

3. Připravenost učitelů. 

4. Připravenost školy. 

5. Využití speciálních pomůcek a výpočetní techniky. 

6. Komunikační dovednosti (Fischer, Škoda 2008). 

 

1. Připravenost dítěte 

 

Základní podmínkou při integraci dítěte jsou odpovídající rozumové schopnosti, aby bylo 

schopno zvládat požadavky individuálního vzdělávacího plánu, který mnohdy představuje podstatu 

školního vzdělávacího programu s různou úrovní redukce, nebo případným vypuštěním některých 

předmětů. Dítě musí být přiměřeně adaptabilní a musí mít dostatečnou míru volních vlastností,  

aby svým chováním nenarušovalo průběh vyučování. Dítě by mělo být k nástupu do školy připravováno 

a motivováno stejně jako jeho intaktní vrstvící. Nemělo by být stresováno případnými obavami  

a nereálnými očekáváními rodičů či dalších rodinných příslušníků. 
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Druh a stupeň postižení dítěte nesmí vyžadovat nadměrnou individuální péči při vyučování  

na úkor ostatních dětí ve třídě. Toto může být mnohdy příčinou negativního postoje ostatních spolužáků 

a jejich rodičů. Současná legislativa v takovém případě umožňuje zřízení funkce asistenta pedagoga. 

Pokud musí být dítě osvobozeno z více předmětů, je vhodnější jeho umístění do speciální školy 

(Fischer, Škoda 2008). 

2. Připravenost rodiny 

Integrace dítěte s DMO do běžné školy klade na jeho rodiče zvýšené nároky a neobejde se bez 

jejich aktivity. Podle Fischera a Škody (2008) je volba typu školy právě na rodičích. Je nutná jejich 

spolupráce se školou, zejména při vytváření optimálního denního režimu dítěte, v jednotném výchovně 

vzdělávacím postupu a přiměřenosti požadavků na dítě v závislosti na jeho individuálních 

schopnostech. Rodiče by měli školu (třídního učitele) včas informovat o změně zdravotního stavu dítěte. 

Nezbytná je jejich podpora při domácí přípravě. Autoři uvádějí, že děti s DMO by se měli učit v krátkých 

časových intervalech s přestávkami spíše menší celky učiva. Rodiče by se měli naučit sledovat pozitivní 

znaky edukace, zároveň by ale měli být připraveni na neúspěch. Tvorba a naplňování individuálního 

vzdělávacího plánu se rovněž neobejdou bez jejich účasti. Po technické stránce musí rodiče zajistit 

bezpečnou dopravu dítěte na vyučování a zpět, případně další obslužné činnosti během výuky,  

k čemuž lze využít služby osobní asistence.  

 

 Zikl (2012) ve své publikaci upozorňuje na rozdíl v činnostech osobního asistenta  

a asistenta pedagoga, tak jak je definováno vyhláškou č. 73/2005 Sb. ve znění pozdějších předpisů  

a zákonem č. 108/2006 Sb. ve znění pozdějších předpisů, neboť jak uvádí, jsou tyto pozice v praxi 

mnohdy zaměňovány. 
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Tabulka č. 10:  „Hlavní činnosti osobního asistenta a asistenta pedagoga“ 

 
Osobní asistent  Asistent pedagoga  

Činnost osobního asistenta je hrazena z příspěvku na péči, 

osobní asistent je nejčastěji zaměstnancem organizace 

zajišťující tuto sociální službu. (1,3) 

Asistent pedagoga je zaměstnancem školy. (1,2) 

Pomoc při zvládání běžných úkolů péče o vlastní osobu. (1,3) 
Pomoc žákům při přizpůsobení se školnímu prostředí. (1,2) 

 

Pomoc při osobní hygieně. (1,3) 
Pomoc pedagogickým pracovníkům školy při výchově a vzdělávací 

činnosti. (1,2) 

 

Pomoc při zajištění stravy. (1,3) 

 

Pomoc při komunikaci se žáky. (1,2) 

 

Pomoc při zajištění chodu domácnosti. (1,3) 

 

Pomoc při spolupráci se zákonnými zástupci žáků a komunitou,  

ze které žák pochází. (1,2) 

 

Výchovné vzdělávací a aktivizační činnosti.(1,3) 

 

Pomoc žákům při výuce a při přípravě na výuku.(1,2) 

 

Zprostředkování kontaktu se společenským okolím. (1,3) 

 

Nezbytná pomoc žákům s těžkým zdravotním postižením při 

sebeobsluze a pohybu během vyučování a při akcích pořádaných 

školou mimo místo, kde škola v souladu se zápisem do školského 

rejstříku uskutečňuje vzdělávání. (1,2) 

 

Pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při 

obstarávání osobních záležitostí.(1,3) 

----------------------------------------------------------- 

 

(1) ZIKL, Pavel. Děti s tělesným a kombinovaným postižením ve škole. Dotisk 1. vydání Praha: Grada, 2012. 112 s. ISBN 987-80-247-

3856-7. 

(2) Vyhláška č. 147/2011 Sb., ze dne 25. května 2011, kterou se mění vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání dětí, žáků a studentů se 

speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných. 

(3) Zákon č. 108/2006 Sb. o sociálních službách ze dne 14. března 2006, ve znění pozdějších předpisů. 

 

3. Připravenost učitele 

Dalším velmi důležitým faktorem majícím vliv na úspěšnou integraci dítěte s DMO  

je připravenost učitele. Velkou roli zde hraje jeho motivovanost dítě integrovat a jeho dostatečná 

pedagogická připravenost. Výhodou je negraduální či postgraduální vzdělání v oblasti speciální 

pedagogiky, které může zabránit újmě integrovaného dítěte nebo ostatních žáků vlivem nedostatku 

zkušeností v této oblasti a případnému přetížení učitele. Jednání učitele s dítětem/žákem s DMO a jeho 

postoje jsou vzorem pro ostatní děti. Učitel by měl dětem vhodným způsobem vysvětlit podstatu tohoto 

postižení a měl by být nápomocen začlenění integrovaného do kolektivu třídy (Fischer, Škoda 2008). 

4. Připravenost školy   

Připraveností školy se rozumí především zajištění maximální mobility žáka v prostorách třídy  

a celé školní budovy (jídelna, WC, šatna, další učebny). Aby byla zajištěna co nejmenší závislost 

integrovaného žáka na dalších osobách, je zapotřebí technicky upravit školní zařízení. Pokud žák 

používá k přesunu vozík, je nutné rozšíření dveří, snížení úrovní klik na dveřích, zajistit bezbariérovost 
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učeben a budovy (madla, schodolez, plošina, výtah) atd. dále je nutné zajistit vhodný nábytek  

a pomůcky pro sed a polohování, pokud to povaha postižení vyžaduje. Jedná se především  

o polohovací židle, výškově nastavitelné lavice se skopnou deskou, vertikalizační stojan, mechanický  

či elektrický vozík, lehadla, klekadla, válec, relaxační pomůcky a pomůcky pro stabilizaci těla při čtení  

a psaní (polštáře, klíny, popruhy atd.). Výběr těchto pomůcek je vhodné konzultovat  

např. s fyzioterapeutem dítěte/žáka (Fischer, Škoda 2008, Kollárová in Lechta 2010). 

5. Využití speciálních pomůcek a výpočetní techniky 

 Speciálními pomůckami jsou chápány speciální pracovní pomůcky využívané během 

vyučování, pomůcky denní potřeby usnadňující hygienu a sebeobsluhu a rehabilitační pomůcky 

využívané při tělesné výchově a relaxaci.22 (Bendová, Jeřábková, Růžičková 2006; Fischer, Škoda 

2008). Za nejvýznamnější pomůcku při vzdělávání žáků s tělesným postižením označují Fischer  

a Škoda (2008) výpočetní techniku. Slouží jednak jako zdroj informací a jednak jako prostředek 

komunikace s okolním světem. Využívají se především interaktivní tabule, upravené klávesnice, 

trackball, dotykové klávesnice umístěné na monitoru, tablety a speciální výukové a komunikační 

programy (Bendová, Jeřábková, Růžičková 2006; Fischer, Škoda 2008). 

6. Komunikační dovednosti 

Specifickým pro vzdělávání žáků s tělesným postižením je předmět dorozumívací dovednosti. 

Předmět na prvním stupni základní školy rozšiřuje vyučování mateřského jazyka a na druhém stupni 

základní školy na zvládnutí naukových předmětů. Rozsah je 1 až 2 hodiny týdně. První složkou tohoto 

předmětu je řečová výchova. Tu provádí učitel ve spolupráci s logopedem pomocí dechových 

fonačních a artikulačních cvičení a snaží se odstranit zábrany z mluveného projevu. Druhou složkou  

je speciální výcvik čtení včetně reedukace dyslexie a těžkostí při čtení. Třetí složkou je speciální 

výcvik psaní pomocí grafomotorických cvičení a výuka psaní alternativními způsoby. Poslední složkou 

je ovládání a obsluha počítače a výuka psaní na počítači (Fischer, Škoda 2008). 

Jak již bylo uvedeno výše, vzdělávání žáků s tělesným postižením, v tomto případě s některou 

z forem DMO probíhá podle individuálního vzdělávacího plánu. Jak uvádí Kollárová (in Lechta 2010) 

v individuálním vzdělávacím plánu je třeba modifikovat obsah učiva nebo edukační postup s ohledem 

na omezený vývoj pohybových či komunikačních schopností, poruch učení nebo zaostávání žáka 

v důsledku náročné či dlouhodobé léčby (Kollárová in Lechta 2010). 

Podle § 18 Zákona č. 472/2011 Sb., kterým se mění zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, 

základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání ve znění pozdějších předpisů23, může ředitel 

školy s písemným doporučením školského poradenského zařízení povolit nezletilému žákovi  

se speciálními vzdělávacími potřebami na žádost jeho zákonného zástupce a zletilému žákovi  

nebo studentovi se speciálními vzdělávacími potřebami na jeho žádost vzdělávání podle individuálního 

vzdělávacího plánu. Ve středním vzdělávání nebo vyšším odborném vzdělávání může ředitel školy 

povolit vzdělávání podle individuálního vzdělávacího plánu i z jiných závažných důvodů 

                                                           
22 Jednotlivým kompenzačním pomůckám se podrobně věnuje publikace Bendové, Jeřábkové a Růžičky (2006). 
23 Nově §18 zákona č. 82/2015 Sb. ze dne 19. března 2015, citovaný text zůstává beze změn. 
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  Vyhláška č. 147/2011 Sb., ze dne 25. května 2011, kterou se mění vyhláška č. 73/2005 Sb.,  

o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů 

mimořádně nadaných, pak v § 6 garantuje tvorbu a náležitosti individuálního vzdělávacího plánu takto: 

 

 „Individuální vzdělávací plán vychází ze školního vzdělávacího programu příslušné školy, 

závěrů speciálně pedagogického vyšetření, popřípadě psychologického vyšetření školským 

poradenským zařízením, popřípadě doporučení registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost  

nebo odborného lékaře nebo dalšího odborníka, a vyjádření zákonného zástupce žáka nebo zletilého 

žáka. Je závazným dokumentem pro zajištění speciálních vzdělávacích potřeb žáka a je součástí  

jeho dokumentace.“ 

 

Individuální vzdělávací plán je vypracován zpravidla před nástupem žáka do školy, nejpozději 

však 1 měsíc po nástupu žáka do školy nebo po zjištění speciálních vzdělávacích potřeb žáka. 

Individuální vzdělávací plán může být doplňován a upravován v průběhu celého školního roku podle 

potřeby. Za jeho zpracování odpovídá ředitel školy. Individuální vzdělávací plán se vypracovává  

ve spolupráci se školským poradenským zařízením a zákonným zástupcem žáka nebo zletilým žákem. 

Školské poradenské zařízení sleduje a dvakrát ročně vyhodnocuje dodržování postupů a opatření 

stanovených v individuálním vzdělávacím plánu a poskytuje žákovi, škole i zákonnému zástupci žáka 

poradenskou podporu.  V případě nedodržování stanovených opatření informuje o této skutečnosti 

ředitele školy (Vyhláška č. 147/2011 Sb., ze dne 25. května 2011, kterou se mění vyhláška  

č. 73/2005 Sb., o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků  

a studentů mimořádně nadaných). 

 

Výše citovaná vyhláška stanovuje i náležitosti individuálního vzdělávacího plánu. Individuální 

vzdělávací plán obsahuje: 

 Údaje o obsahu, rozsahu, průběhu a způsobu poskytování individuální speciálně pedagogické 

nebo psychologické péče žákovi včetně zdůvodnění. 

 Údaje o cíli vzdělávání žáka, časové a obsahové rozvržení učiva, včetně případného prodloužení 

délky středního nebo vyššího odborného vzdělávání, volbu pedagogických postupů, způsob 

zadávání a plnění úkolů, způsob hodnocení, úpravu konání závěrečných zkoušek, maturitních 

zkoušek nebo absolutoria. 

 Vyjádření potřeby dalšího pedagogického pracovníka nebo další osoby podílející se na práci  

se žákem a její rozsah. 

 Seznam kompenzačních, rehabilitačních a učebních pomůcek, speciálních učebnic a didaktických 

materiálů nezbytných pro výuku žáka nebo pro konání příslušných zkoušek. 

 Jmenovité určení pedagogického pracovníka školského poradenského zařízení, se kterým bude 

škola spolupracovat při zajišťování speciálních vzdělávacích potřeb žáka. 

  Předpokládanou potřebu navýšení finančních prostředků nad rámec prostředků státního rozpočtu. 

 Závěry speciálně pedagogických, popřípadě psychologických vyšetření (Vyhláška č. 147/2011 Sb., 

ze dne 25. května 2011, o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami 

a dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných). 
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 V úvodu vzdělávacího plánu jsou tyto položky: jméno žáka, datum narození, škola, ročník  

a základní údaje plynoucí z vyšetření v poradenském zařízení. V závěru by měl být uveden datum 

kontroly IVP a jména a podpisy všech, kteří se na jeho přípravě podíleli (Zelinková 2007). 

Individuální vzdělávací plán může být doplňován a upravován v průběhu celého školního roku 

podle potřeby. Ředitel školy seznámí s individuálním vzdělávacím plánem zákonného zástupce žáka 

nebo zletilého žáka, který tuto skutečnost potvrdí svým podpisem (Vyhláška č. 147/2011 Sb., ze dne  

25. května 2011, o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků 

a studentů mimořádně nadaných). 

Zelinková (2007) ve své publikaci zdůrazňuje přínos individuálního vzdělávacího plánu pro žáka 

v několika oblastech: 

 IVP umožňuje, aby žák pracoval podle svých schopností, individuálním tempem  

bez ohledu na učební osnovy a bez stresujícího porovnávání se spolužáky. IVP není překážkou 

k dalšímu vzdělávání ale pomůckou k lepšímu využití předpokladů. 

 Učitel může díky IVP pracovat s dítětem na úrovni, kterou ono dosahuje, bez obavy z nenaplnění 

požadavků učebních osnov. IVP je východiskem plánovité aktivity ve vztahu ke konkrétnímu žákovi 

a je vodítkem pro individuální vyučování a hodnocení.  Údaje získané v průběhu vyučování slouží 

jako zpětná vazba a vede k úpravě plánu podle dosažených výsledků. 

 Do přípravy IVP jsou zapojeni rodiče, čímž se stávají spoluodpovědnými za výsledky práce svého 

dítěte. Jsou seznámeni se stávající situací a perspektivou dítěte. Využívají svého práva ve vztahu 

k dítěti, ale zároveň na sebe přebírají odpovědnost. 

 Sám žák není pasivním objektem působení učitele a rodičů, ale v rámci svých možností přebírá 

odpovědnost za výsledky reedukace (Zelinková 2007). 

 

Individuální vzdělávací plán je tvořen podle následujících principů: Vychází z diagnostiky 

poradenského zařízení a z pedagogické diagnostiky učitele. Respektuje závěry z diskuse se žákem  

a rodiči. Je vypracován pro ty předměty, kde se výrazně projevuje handicap. IVP vypracovává vyučující 

daného předmětu, přičemž sleduje tyto aspekty: Vzdálené cíle (přechod na 2. stupeň základní školy, 

maturita, atd.), dlouhodobé cíle (co by se měl žák naučit v daném ročníku), krátkodobé cíle  

(co má žák zvládnout v nejbližší době) a respektování individuálních potřeb dítěte (individuální přístup). 

(Zelinková 2007) 

 

Individuální přístup se týká následujících oblastí: metody výkladu, opakování a upevňování 

učiva, ověřování učiva, rozsah písemných prací, osobní přístup k žákovi, zohlednění některých 

charakteristik žáka a citlivost u dětí s neurotickými rysy. Dále je nutné, aby IVP obsahoval způsob 

hodnocení a klasifikace, organizaci péče, dohodu o spolupráci s rodiči, podíl žáka na terapii a informace 

dalším učitelům (Zelinková 2007). Více informací o tvorbě individuálního vzdělávacího plánu,  

včetně příkladů vypracovaných IVP lze nalézt např. v publikacích Zelinkové (2007) a Lechty (2010). 

 

Podle Zikla (2012) je rovněž vhodné do individuálního vzdělávacího plánu začlenit i plán 

zdravotní péče, případně léčebné rehabilitace ve škole pokud to stav dítěte vyžaduje. Prvky zdravotní 

péče mohou být například podávání léků, dieta, prvky fyzioterapie či riziko akutních zdravotních 

komplikací. V plánu zdravotní péče by rovněž neměly chybět ani závěry lékařských vyšetření,  
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v nichž jsou uvedena žákova omezení, zakázané aktivity, doporučení, rizika, první pomoc a další. 

Součástí IVP je pak i souhlas rodičů s realizací takovéto péče. Plán zdravotní péče není nijak 

legislativně ukotven, jeho sestavování by měla předcházet žádost rodičů o její realizaci. Plán zdravotní 

péče by následně měl být realizován ve spolupráci rodičů a příslušných odborníků a měl by respektovat 

postupy platné pro sestavování IVP. Jak autor dodává, je možné obě aktivity spojit (Zikl 2012). 

 

Jestliže dítě při plnění školní docházky využívá také službu osobní asistence, která je službou 

sociální, pak mu jeho klíčový pracovník sestavuje také osobní plán, jehož obsahem je postup  

pro dosažení osobních cílů konkrétního žáka. Tyto cíle vyplývají z přání a potřeb konkrétního žáka  

a jeho rodičů a nemusí se vždy shodovat s cíly uvedenými v IVP. Přestože IVP a osobní plán  

pro využívání sociální služby (nejčastěji osobní asistence) nejsou legislativně provázány, je chybou, 

pokud jsou tyto plány sestavovány bez vzájemné spolupráce odborníků z obou resortů.  

Povinnost vytvoření osobního plánu vyplývá ze Zákona o sociálních službách, prováděcí vyhlášky 

tohoto zákona a Standardů kvality sociálních služeb (Zikl 2012).  

 

Jak uvádí Kollárová (in Lechta 2010) je cílem edukace žáka s tělesným postižením  

na základní škole nejen osvojení přiměřený systém vědomostí a dovedností podle jeho individuálních 

předpokladů, ale i rozvoj schopností a zájmů, formování pozitivních osobních vlastností, přispění  

ke zlepšení zdravotního stavu a k překonávání obtíží spojených s tělesným postižením. Při ukončení 

základní školy by měl být žák plně připravený pro vstup na vhodný druh školy střední.  

 

Středoškolské vzdělávání s tělesným postižením je vyústěním jejich přípravy na základní 

škole, jejíž součástí je i profesní orientace. Podle Kollárové (in Lechta 2010) je při řešení otázky 

perspektivního vzdělávání potřeba brát v úvahu, jaká střední škola by byla pro daného žáka vhodná  

a zda se žák bude vzdělávat v běžné nebo ve speciální střední škole. Je důležité sladit představy žáka 

o přípravě na jeho budoucí povolání s objektivním doporučením odborníků. Je třeba brát v úvahu  

i zdravotní a psychické předpoklady žáka i dosahovanou úroveň vědomostí, dovedností a návyků 

vzhledem k nárokům, s nimiž je spojené středoškolské vzdělávání na určité úrovni. Na hodnocení 

individuálních předpokladů žáka se podílí lékař, zaměstnanci školy a poradenské instituce,  

přičemž většina žáků s tělesným postižením postupuje na běžnou střední školu a jsou zařazováni  

do běžných tříd (Kollárová in Lechta 2010). 

Při inkluzi žáka s tělesným postižením na střední školu se počítá s tím, že byl druh školy 

vhodně zvolený a žák již získal určitý stupeň samostatnosti při zvládání školních činností. Žák by si měl 

v průběhu středoškolského studia osvojit předepsané učivo všech předmětů školy, kterou navštěvuje. 

Změny v procesu vyučování mohou spočívat v odlišných postupech, v uplatňování speciálních pomůcek 

nebo v úpravě prostředí. (Kollárová in Lechta 2010). 

Středních školy, primárně určené pro studenty s tělesným postižením jsou: Střední škola  

pro tělesně postižené GEMINI Brno, Střední škola F. D. Roosevelta pro tělesně postižené  

Brno – Královo Pole, Obchodní akademie, Obchodní škola a Praktická škola pro tělesně postižené 

Janské Lázně a Jedličkův ústav a školy Praha.24 V případě mládeže a dospělých tělesně postižených, 

                                                           
24 Seznam byl vytvořen za pomoci internetového vyhledávače google.cz dne 17. 12. 2015 
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kteří mají intelektuální předpoklady pro další vzdělávání, je žádoucí vytvářet podmínky pro jejich 

studium na vysoké škole.  

 

V posledních 20. letech se výrazně zlepšila situace v oblasti dostupnosti vysokoškolského 

studia pro jedince s tělesným postižením. Postupně dochází k vyčleňování a konstituování speciálních 

poradenských a asistenčně – facilitacích aktivit z původně širokého rámce poradenských služeb  

na vysokých školách v ČR (Novosad 2009).  

 

 Uchazeči o studium mají v optimálním případě na základě lékařského vyjádření upravený 

průběh přijímacího řízení. V průběhu vysokoškolského studia je nutné vytvořit vhodné podmínky, 

 zvolit adekvátní časový harmonogram, samozřejmostí by měla být možnost individuálních konzultací, 

použití diktafonu, osobního počítače a jiných pomůcek a zajištění podpůrného servisu v podobě 

rehabilitační péče, osobní asistence, zaznamenávání a přepis přednášek, poradenský servis a další 

(Novosad 2009). 

 

6.4 Sociální rehabilitace 

  

Sociální rehabilitace je proces, v němž jedinec s dlouhodobým nebo trvalým zdravotním 

postižením absolvuje nácvik potřebných dovedností směřujících k dosažení samostatnosti  

a soběstačnosti v maximální možné míře s ohledem na jeho zdravotní postižení, za účelem  

co nejvyšší úrovně jeho sociálního začlenění. K významnému rozvoji sociální rehabilitace v ČR přispěly 

po roce 1989 především nestátní neziskové organizace, zejména občanská sdružení,  

některá zdravotnická zařízení a nadace, neboť začaly provozovat střediska, v nichž se mohou jedinci  

se zdravotním postižením naučit základním dovednostem v sebeobsluze, soběstačnosti, orientaci. 

V rámci sociální rehabilitace je pro osoby se zdravotním postižením poskytováno odborné poradenství 

(Kolář 2012).25     

 V současné době je sociální rehabilitace hrazena z dotací Ministerstva práce a sociálních věcí  

a krajských úřadů poskytovaných nestátním subjektům. Uvedené organizace tak v rámci poskytování 

sociálních služeb osobám se zdravotním postižením provádějí i činnosti spadající do oblasti sociální 

rehabilitace. Veškeré aktivity, které se v oblasti sociální rehabilitace provádějí, jsou financovány výlučně 

prostřednictvím nenárokových dotací ze státního rozpočtu (Kolář 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
25 Bližší specifikaci sociální rehabilitace včetně popisu poskytovaných aktivit definuje § 70 zákona č. 108/2006 Sb.  

o sociálních službách ze dne 14. března 2006, ve znění pozdějších předpisů, 
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6.5 Pracovní rehabilitace 

 

 Aktivity spojené s využíváním a rozvíjením pracovních schopností lidí s tělesným a jiným 

postižením i s pozitivním psychosociálním působením práce na osobnost jedince jsou zahrnovány  

pod zastřešující pojem pracovní rehabilitace. Navazuje na rehabilitaci léčebnou a sociální a patří  

do kompetence resortu práce a sociálních věcí. Jedná se o souvislou podporu osob v produktivním 

věku majících z důvodu svého zdravotního stavu a změněné pracovní schopnosti značně omezený 

výběr zaměstnání. Cílená podpora je zaměřená na to, aby tito jedinci získali a udrželi si vhodné, 

zdravotně i kvalifikačně přiměřené zaměstnání (Novosad 2009). 

Pracovní rehabilitace je podle Koláře (2012) opatřením aktivní politiky zaměstnanosti 

k vyrovnání příležitostí pro osoby se zdravotním postižením a její snahou je plná integrace jedince  

se zdravotním postižením. Zařazení jedince do pracovní rehabilitace vychází z posouzení  

jeho zdravotního stavu, pracovní způsobilosti, dosaženého vzdělání, získaných dovedností a situace  

na trhu práce (Kolář 2012).  

Na základě vyjádření odborné skupiny ustanovené při každém úřadu práce je s žadatelem  

o pracovní rehabilitaci sestaven individuální plán pracovní rehabilitace. Jde o harmonogram naplňování 

dohodnutého postupu vedoucímu k pracovnímu uplatnění, jehož jednotlivé části mohou obsahovat: 

poradenské činnosti, teoretickou a praktickou přípravu pro zaměstnání nebo jinou výdělečnou činnost 

jako je příprava na budoucí povolání, specializované rekvalifikační kurzy, zprostředkování a udržení 

zaměstnání, změna povolání, vytváření vhodných podmínek pro výkon zaměstnání nebo jinou 

výdělečnou činnost (Kolář 2012). Pracovní rehabilitace je legislativně vymezena Zákonem č. 435/2004 

Sb., ze dne 13. května 2004 o zaměstnanosti ve znění pozdějších předpisů. 

Jedním z cílů ucelené rehabilitace u jedince s DMO je tedy, jak vyplývá z výše uvedeného  

jeho uplatnění na volném pracovním trhu. Jedinci s lehčí formou tohoto postižení, kteří byli na výkon 

budoucího povolání připravováni v hlavním vzdělávacím proudu, v současné době nemívají 

s uplatněním na trhu práce závažné problémy. V případě těžšího hybného postižení či přidruženého 

mentálního příp. smyslového postižení je možné tyto jedince uplatnit na trhu práce v rámci zřízení 

chráněného pracovního místa. 

Chráněné pracovní místo je podle § 75 Zákona č. 435/2004 Sb., ze dne 13. května 2004 

 o zaměstnanosti ve znění pozdějších předpisů pracovní místo zřízené zaměstnavatelem pro osobu  

se zdravotním postižením na základě písemné dohody s Úřadem práce. Na zřízení chráněného 

pracovního místa poskytuje Úřad práce zaměstnavateli příspěvek. Chráněné pracovní místo musí být 

obsazeno po dobu 3 let. Chráněným pracovním místem může být i pracovní místo, které je obsazeno 

osobou se zdravotním postižením, pokud je vymezeno v písemné dohodě mezi zaměstnavatelem  

a Úřadem práce. Dohoda se uzavírá na dobu 3 let. (Zákon č. 435/2004 Sb., ze dne 13. května 2004  

o zaměstnanosti ve znění pozdějších předpisů). Výše příspěvku na zřízení chráněného pracovního 

místa pro osobu se zdravotním postižením je dána stejným zákonem. 
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6.6 Sociální služby 

 

 Sociální služby definované Zákonem č. 108/2006 Sb., o sociálních službách,  

ve znění pozdějších předpisů jsou pro řadu jedinců s diagnózou DMO nedílnou součástí jejich cesty  

k úspěšné socializaci a k maximální možné soběstačnosti. Zjednodušeně lze konstatovat, že jedinec 

s DMO může využít kteroukoli ze služeb uvedených v tomto zákoně, pokud si to jeho stav  

či momentální situace vyžádá. Přesto existují sociální služby, které jsou svou podstatou primárně 

předurčeny právě pro osoby s diagnózou DMO. 

 

 Jak uvádí Novosad (2009), bez cílené sociální práce, pomoci a sociálních služeb,  

jako instrumentů a současně produktů sociální politiky, by se významná část občanů nemohla podílet 

na všech stránkách společenského života. Tím by ale bylo znemožněno uplatnění jejich lidských práv  

a docházelo by k jejich sociálnímu vyloučení. Systém sociální pomoci a služeb se aktivuje 

v následujících případech: 

 jsou li ohrožena práva občana, 

 občan se nachází ve hmotné či jiné existenční nouzi a není schopen zabezpečit své potřeby 

vlastními silami, 

 pokud je občan znevýhodněn při uspokojování svých, pro ostatní běžných, potřeb a/nebo žije  

ve stavu sociálního vyloučení, 

 v případě že danému jedinci hrozí některá z výše popsaných situací. 

 Mezi základní nástroje sociální pomoci Novosad (2009) řadí sociální poradenství, sociální 

služby, sociálně – právní ochranu a peněžní nebo věcné sociální dávky. Sociální služba je veřejná 

služba, která je určená osobám nebo skupinám osob, jež se ocitnou v nepříznivé sociální situaci,  

a která těmto osobám nabízí možnosti řešení této situace a napomáhá tak dobrému, tedy důstojnému, 

přirozenému a obecně přijatelnému sociálnímu fungování jednotlivců, skupin a společenství.  

V případě jedinců s tělesným postižením se především jedná o případy, kdy dotyčný není objektivně 

schopen žít plně samostatně. Pak se podle autora nabízí řešení ve dvou základních rovinách,  

jimiž jsou rezidenční služby a podpora života v domácích podmínkách. 

 

 Pobytová zařízení představují především domovy pro jedince s tělesným či dalším postižením. 

Jsou to instituce zřizované státem, kraji nebo obcemi s celoročním, případně týdenním pobytem, 

poskytující ucelenou péči klientům s postižením. Domovy pro osoby se zdravotním postižením mají,  

na rozdíl od již překonaných ústavů sociální péče, menší počet klientů a jsou koncipovány tak,  

aby byli jejich klienti více vtažení do chodu a programu zařízení. Představují tedy klientsky přijatelnější 

formu pobytové péče než bývalé ústavy sociální péče (Novosad 2009). 

 

 Moderním typem rezidenčního zařízení jsou stacionáře zajišťující denní nebo týdenní pobyt 

osob s postižením. Stacionář má za cíl zachovat nebo zlepšit kvalitu života uživatelů a poskytnout úlevu 

pečujícím rodinám nebo osobám blízkým. Cílovou skupinou jsou jedinci, kteří pro svůj věk  

nebo zdravotní stav nemohou žít zcela samostatně, ale jejich rodina nebo osoba blízká je schopna  

se o ně část dne případně týdne postarat v jejich domácím prostředí (Novosad 2009). 
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 Novosad (tamtéž) uvádí, že stacionáře jsou nejvhodnější formou institucionální péče pro klienty, 

kteří mají funkční a spolupracující rodinné zázemí. Rodiče dítěte s postižením mohou být díky této 

službě zaměstnáni a zároveň se mohou přiměřeně věnovat svému dítěti. Tyto subjekty zřizují nejčastěji 

obce a neziskové organizace. Ve stacionářích je věnována péče menším skupinám klientů.  

Podle autora dosahuje počet klientů na jednoho terapeuta, pedagoga nebo pracovníka sociální péče 

poměru 5:1 až 2:1. Program činnosti stacionářů zahrnuje mimo péče výchovné a aktivizační také péči 

léčebně nápravnou v podobě fyzioterapie, ergoterapie, psychoterapie, logopedie atd.  

V některých případech mohou být součástí stacionáře případně domova také sociálně – terapeutické 

dílny nebo specializovaná školská zařízení. 

 

 Podporu života klientů s DMO zajišťují služby sociální péče, především pečovatelská služba, 

domácí péče, osobní asistence, podporované a chráněné bydlení, respitní péče a raná péče  

(Novosad 2009).    

 

 Služby sociální péče napomáhají občanům zajistit jejich fyzickou a psychickou soběstačnost, 

s cílem umožnit jim v nejvyšší možné míře zapojení do běžného společenského života.  

V případech,kdy to jejich stav vylučuje je cílem zajistit důstojné prostředí a přijatelné zacházení. 

Hlavním cílem a zároveň podstatou těchto služeb je to, že jsou poskytovány v přirozeném prostředí 

člověka s postižením, tedy přímo doma, v rodině.   

 

 Pečovatelská služba umožňuje uživatelům žít ve vlastním domácím prostředí a současně mít 

zajištěny i ty životní potřeby a úkony, které samostatně a bezpečně nezvládnou. Způsob zajišťování 

služby zohledňuje individuální potřeby člověka (Novosad 2009). 

  

 Osobní asistence sice jedinci s těžkým postižením neumožní, aby žil zcela samostatně,  

ale umožní mu rozhodovat o svém životě a převzít za něj zodpovědnost. Osobní asistence může být 

zjednodušeně chápána jako kompenzace těch činností, které člověk nemůže vykonávat sám, 

 a které ho omezují v životě, v uspokojování jeho osobních potřeb, při vzdělávání případně 

v zaměstnání prostřednictvím osobního asistenta. Relevantnost pomoci je posuzována pomocí dvou 

kritérií:  

 

1. Klient by bez asistence nemohl v domácím prostředí sám existovat a musel by žít v některém 

z pobytových zařízení. 

2. Klient je schopen požadovanou pomoc specifikovat, profilovat a organizovat takovým způsobem,  

aby asistence reflektovala jeho potřeby a zároveň zohledňovala ekonomické nakládání s časem  

i mzdou asistenta. Uživatel osobní asistence určuje sám nebo ve spolupráci se svými blízkými formu  

i rozsah asistence, tedy co asistent bude dělat pro (za) uživatele a s čím mu bude pomáhat.  

V případě jedinců s mentálním postižením je nutná spolupráce s klientovou rodinou nebo opatrovníkem, 

neboť klient sám nedovede nebo nemůže svá přání a potřeby konkretizovat, případně jsou jeho přání 

v rozporu s reálnými možnostmi (Novosad 2009).  
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 Dalšími sociálními službami, které je vhodné na tomto místě zmínit, jsou podpora 

samostatného bydlení a chráněné bydlení definuje Novosad (2009) odlišuje obě služby následovně: 

podporované bydlení má charakter startovací, tedy je zaměřeno tak, aby si klient osvojil potřebné 

dovednosti a kompetence takovým způsobem, aby mohl po určité době pobytu přejít do samostatného 

života. Služba je zajišťována ve vlastním, nájemním nebo organizací poskytnutém bytě. Délka podpory 

klienta bývá zpravidla v délce jednoho roku. Uživatelé chráněného bydlení pak mohou asistenci  

či potřebnou pomoc využívat neomezeně dlouho. 

 

 Respitní (úlevová, odlehčovací zástupná) péče vychází z předpokladu, že člověk pečující  

o své dítě nebo jinou blízkou osobu s postižením potřebuje stejně jako ostatní odpočinek, volný čas  

i podmínky k vyřízení běžných záležitostí a udržování sociálních kontaktů. Proto je třeba, aby byl občas 

ve výkonu péče zastoupen buď asistentem, nebo stacionářem, který může tuto péči na několik hodin  

či týdnů v roce převzít.  V případě využití této sociální služby si obvykle rodina dítěte nebo dospělá 

osoba s postižením vybírá způsob i zařízení v takovém objemu služeb, na něž má ze zákona nárok. 

Odlehčovací služba může být zajištěna v domácím prostření, v kolektivu mimo domov  

(školy, školky, denní stacionáře atd.) po určitou část dne nebo v pobytových zařízeních, kde je péče 

zajištěna na dobu delší než 24 hodin (Novosad 2009). 

 

 Domácí péče (home care) vstupuje do oblasti zdravotně – sociální péče jako nový subjekt 

v návaznosti na omezení délky hospitalizace ve zdravotnickém zařízení. Provozovatelem bývají obce, 

církve (katolická Charita či evangelická Diakonie), soukromé agentury a nestátní zdravotnická zařízení. 

Rozsah péče je taxativně stanoven, na některé úkony přispívají zdravotní pojišťovny, ostatní položky 

hradí klient. Péči zajišťuje ošetřovatelka, která dochází do klientovy domácnosti, pomáhá  

mu s hygienou, s aplikací léčiv, zajišťuje převazy a rehabilituje s klientem. Sleduje také jeho zdravotní 

stav a přispívá k tomu, aby se neměnil k horšímu (Novosad 2009). 

 

Raná péče byla jako sociální služba podrobně definována v kapitole 6.1.  

 

 Výše popsané sociální služby a jejich obsah definuje Zákon č. 108/2006 Sb. o sociálních 

službách ze dne 14. března 2006, ve znění pozdějších předpisů, především v §39 - §51.  

Úhrada za výše popsané sociální služby a podrobná specifikace zajišťovaných služeb je stanovena 

vyhláškou č. 505/2006 Sb. 505/2006 Sb. ze dne 15. listopadu 2006, kterou se provádějí  

některá ustanovení zákona o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů. 

 

 Závěrem kapitoly o ucelené rehabilitaci je na místě shrnout její hlavní principy a cíle.  

Kolář (2012) ve své publikaci uvádí, že hlavním cílem systému komplexní rehabilitace je vytvoření 

optimálních podmínek pro začleňování osob se zdravotním postižením do běžného sociálního  

a ekonomického života, tedy překonávání nebo odstraňování překážek způsobujících jejich 

společenské vyloučení. Komplexnost zde znamená především včasnost a návaznost jednotlivých 

oblastí léčebné, sociální, pedagogické a pracovní rehabilitace. Efektivním využitím všech prostředků 

rehabilitace a nácvikem potřebných dovedností se stává jedinec se zdravotním postižením méně závislý 

na pomoci druhých a mnohdy je schopen zapojení do pracovního procesu, což má bezesporu obrovské 

výhody. Jednak se tento jedinec stává méně ekonomicky závislým a jednak dojde k posílení  
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jeho občanské suverenity. Následující tabulka shrnuje základní principy poskytování ucelené 

rehabilitace. 

Tabulka č. 11 „Principy poskytování ucelené rehabilitace“ 

 
Princip poskytování  Zdůvodnění 

 

Včasnost 

Základním předpokladem pro úspěšné naplnění účelu rehabilitace je její včasné 

zahájení, vedoucí k potřebné aktivizaci a motivaci jedince se zdravotním postižením 

při řešení jeho situace a při sociálním začlenění. (1) 

Komplexnost, návaznost  

a koordinovanost 

Toto jsou základní atributy fungování rehabilitace. Absence kterékoliv z nich může 

vést k nefunkčnosti systému a neúčelnému, případně duplicitnímu vynakládání 

finančních prostředků. (1) 

Dostupnost 

Systém rehabilitace musí zajistit co nejširší dostupnost informací o rehabilitaci  

a přiblížit její zprostředkování a poskytování potřebným osobám. Základní úkoly v této 

oblasti mají plnit jednotliví poskytovatelé. (1) 

Individuální přístup 

 

Realizovaná rehabilitační opatření, tedy poskytování rehabilitace, musí odpovídat 

konkrétním potřebám jedince se zdravotním postižením. (1) 

 

Multidisciplinární posuzování 

 

V odůvodněných případech, zejména u osob s těžším zdravotním postižením musí 

individuální přístup vycházet z výsledků multidisciplinárního posouzení, které je 

významným podkladem pro stanovení odpovídajících rehabilitačních opatření. (1) 

 

Součinnost 

 

Při poskytování rehabilitace musí velmi úzce spolupracovat všichni její poskytovatelé. 

(1) 

(1) KOLÁŘ, Pavel et. al. Rehabilitace v klinické praxi. Dotisk 1. vyd. Praha: Galén, 2012 713 s.  ISBN 978-80-7262-657-1. 

  

 Z předcházejících kapitol teoretické části diplomové práce je patrné, že Dětská mozková obrna 

není pro dítě či dospělého jedince pouhým postižením pohybového aparátu. Opatřilová a Zámečníková 

(2005) ve své publikaci zdůrazňují, že důsledky omezeného případně znemožněného pohybu  

se u jedince projeví v somatických, kognitivních, psychických a sociálních aspektech, jimž je třeba 

věnovat pozornost již při počátcích komplexní péče o klienta. Podle autorek mohou být tyto aspekty 

pohybového postižení různého stupně i charakteru. Jestliže však i při důkladném promýšlení 

posloupnosti aktivit, výběru metod a prostředků při intervenci nastávají situace, kdy se jedinci dostávají 

do depresí, snižuje se jejich výkon či zájem a dochází ke zhoršení v procesu učení, je nutné danou 

situaci konzultovat s psychologem případně s lékařem (Opatřilová, Zámečníková 2005).  

Následující tabulka je stručným shrnutím jednotlivých aspektů 
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Tabulka č. 12 „Aspekty tělesného postižení u jedince s DMO (1)“ 

 

Somatické aspekty 

Omezení, ztížení či úplná ztráta lokomoce jedince.  

Atypické pohybové stereotypy, narušená koordinace pohybů, taktilně kinestetické zvláštnosti. 

Zvýšená závislost jedince na technických a kompenzačních pomůckách. Jedinec užívá 

kompenzačních úkonů, což následně může vést k sekundárním zdravotním potížím.  

Jedinec má narušenou jemnou motoriku, jejímž důsledkem jsou obtíže se psaním, narušena  

je i motorika řeči jedince. 

Může docházet k výkonové a činnostní deprivaci, jedinec je rovněž zvýšeně unavitelný. 

Kognitivní aspekty 

Jedinec může trpět informační deprivací. 

Jedinec má potíže s prostorovým vnímáním, při intaktních smyslových orgánech se objevuj 

poruchy kognitivního zpracování podnětů, chybí precepčně poznávací zkušenosti.  

Jedinec má narušenou koncentraci pozornosti - bdělost je redukována, je častá spavost a únava.  

Jedinec má potíže s přechodem mezi tématy, poruchy paměti, obtíže ve vybavování událostí, 

informací a slov, potíže se soustředěním, obtížně rozumí abstraktním významům, hůře vyvozuje 

závěry z faktů.  

Psychické aspekty 
Objevuje se citová deprivace, poruchy sebepojetí, emoční labilita, neadekvátní prožívání, 

přecitlivělost či neurotické potíže. Jedinci bývají nedostatečně motivováni k překonávání překážek. 

Sociální aspekty 

Obtíže při zvládání emancipace, jedinec má ztížený proces osamostatňování.   

Časté jsou komunikační bariéry, negativismus, vzdor, agresivita. Jedinec problematicky utváří 

sociální vztahy, obtížně zvládá přirozené sociální role, sociabilita je snížena. Mohou se objevit 

nevyjasněné životní perspektivy, nezkušenost v partnerských vztazích a izolovanost. 

 
(1) OPATŘILOVÁ, Dagmar, ZÁMEČNÍKOVÁ, Dana. Možnosti speciálně pedagogické podpory u osob s hybným postižením. 1. vyd. 

Brno: Masarykova univerzita, 2008. 180 s. ISBN 978-80-210-4575-0. 

 

 Pokud se budou všichni členové interdisciplinárního týmu poskytujícího péči klientům 

s diagnózou DMO dobře orientovat v problematice ucelené rehabilitace a v náplni a funkci jejích 

jednotlivých složek a budou li dodrženy principy poskytování ucelené rehabilitace, bude naplněn hlavní 

cíl tohoto dlouhodobého procesu, kterým je začlenění jedince s DMO do společnosti v maximální 

možné míře. 
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II. Praktická část 
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7 Stanovení výzkumného problému  

 

Tematickou oblastí, na kterou se tato diplomová práce zaměřuje, je spolupráce rodiny pečující  

o dítě s diagnózou DMO a interdisciplinárního týmu při zajišťování ucelené rehabilitace tohoto jedince 

od jeho narození až do dospělosti. 

 

Výzkumná část práce se zabývá problematikou dostatečné podpory rodiny pečující o dítě 

s DMO v průběhu jeho vývoje ze strany jednotlivých členů interdisciplinárního týmu. Na základě 

poznatků uvedených v teoretické části diplomové práce byly vymezeny faktory ovlivňující kvalitu 

poskytované péče. Potřeba podpory pečujících rodin interdisciplinárním týmem je přitom individuální  

a její míra se mění v závislosti na situaci, v níž se rodina právě nachází. Naprosto zásadními 

determinanty péče a poskytování podpory jsou přitom včasná diagnostika problému a včasné zahájení 

odpovídající intervence a to v kterékoli z oblastí ucelené rehabilitace (viz kapitoly 2 a 6 teoretické části 

diplomové práce). Zajímá nás tedy, zda byla rodinám pečujícím v současné době o dítě s diagnózou 

Dětská mozková obrna poskytnuta podpora včas a v dostatečné míře a zda se u těchto rodin mění 

potřeba pomoci v závislosti na věku dítěte. Zároveň je důležité si uvědomit, že tato diagnóza 

neovlivňuje pouze život samotného dítěte a nejbližší pečující osoby, v našem případě matky, ale celé 

rodiny a případně i širšího okolí. 

 

Následující schéma představuje právě onu dostatečnou podporu, kterou pečující rodině 

poskytuje interdisciplinární tým. Ve středu schematického znázornění je hlavní cíl péče, tedy maximální 

možná podpora rodiny a samotného dítěte s DMO od jeho narození až do dospělosti. Jednotlivé 

paprsky vycházející ze středu pak znázorňují faktory ovlivňující kvalitu poskytované péče. Ucelenou 

rehabilitaci lze v tomto případě chápat jako uzavřený kruh, neboť její jednotlivé složky na sebe 

navzájem navazují a nelze tedy předem nadefinovat jejich počátek a konec. Míra poskytované podpory 

není v danou chvíli rozhodující.  
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Schéma 1: Faktory ovlivňující kvalitu poskytované péče rodinám pečujícím o dítě s diagnózou 

Dětská mozková obrna 
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7. 1 Výzkumné cíle, formulace výzkumných otázek 

 

V teoretické části diplomové práce jsme se věnovali problematice poskytování komplexní péče 

jedincům s diagnózou dětská mozková obrna. Za stěžejní témata teoretické lze považovat včasnou 

diagnostiku tohoto postižení a ucelenou rehabilitaci klientů. Z těchto témat jsme vycházeli při přípravě 

samotného výzkumu a stanovení výzkumných cílů.   

 

Výzkumným cílem je prostřednictvím konkrétních účastnic výzkumu - čtyř matek pečujících  

o dítě s diagnózou Dětská mozková obrna – analyzovat míru podpory rodiny interdisciplinárním týmem 

při zjištění abnormalit v psychomotorickém vývoji dítěte, vymezit problémy, s nimiž se musí pečující 

rodina v průběhu vývoje dítěte vypořádat a navrhnout případná opatření vedoucí k možnému zlepšení 

stávající situace rodin pečujících o dítě s touto diagnózou. 

 

Z výzkumného cíle vychází hlavní výzkumná otázka, kterou jsme si položili již při plánování 

prováděného výzkumu. K jejímu potvrzení či vyvrácení nám napomohou stanovené parciální cíle a dílčí 

výzkumné otázky, jejichž analýza následně povede k dosažení výzkumného cíle. Hlavní výzkumná 

otázka je: 

 

"Mají rodiny pečující o dítě s diagnózou dětská mozková obrna podporu ze strany 

interdisciplinárního týmu již při zjištění abnormalit v psychomotorickém vývoji jejich dítěte  

v takové formě a v takovém rozsahu, aby byly schopny vypořádat se se všemi komplikacemi, 

které tato diagnóza prřináší v co možná nejkratším čase a s minimálním dopadem na rodinu?" 

 

 

Parciální cíle se orientují na následující oblasti: 

 

1. Zjistit význam včasného zahájení podpory rodiny již při důvodném podezření na abnormality 

psychomotorického vývoje dítěte. 

 

2. Zjistit zda je pečující matka, případně rodina plnohodnotným členem interdisciplinárního týmu 

pečujícího o dítě s diagnózou Dětská mozková obrna. 

 

3. Zjistit efektivnost využití komplexní péče s ohledem na aktuální situaci, v níž se rodina dítěte 

nachází. 

 

4. Analyzovat možné důvody problematické spolupráce pečujících matek s interdisciplinárním týmem.  
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Předpoklady pro analýzu dat byly formulovány v pěti dílčích výzkumných otázkách, k nimž bude 

analýza dat vztažena a které napomohou snáze nalézt odpověď na hlavní výzkumnou otázku. 

 

1. Je matkám pečujícím o dítě s rizikem rozvoje diagnózy Dětská mozková obrna poskytována 

dostatečná podpora ze strany interdisciplinárního týmu již při výskytu abnormalit 

v psychomotorickém vývoji dítěte? 

 

2. Má vliv včasná diagnostika primárního postižení na zajištění a poskytování potřebné odborné 

péče? 

 

3. Má vliv dostupnost informací a služeb na kvalitu poskytované péče? 

 

4. Jsou matky pečující o dítě s diagnózou Dětská mozková obrna ochotny a schopny podílet  

se aktivně na řešení nepříznivé životní situace? 

 

5. Jsou matky, případně rodiny pečující o dítě s Dětskou mozkovou obrnou v současnosti ohroženy 

sociální exkluzí? 

 

Výstupem výzkumu praktické části diplomové práce je závěrečná zpráva, která podává přehled 

získaných výsledků. 
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7. 2 Příprava a průběh výzkumu 

 

 Po nadefinování výzkumných otázek a parciálních cílů s ohledem na výzkumný cíl diplomové 

práce jsme přistoupili k samotné realizaci výzkumu. Prvním krokem byla volba respondentek (matek) 

vhodných pro plánovaný výzkum. Potencionální respondentky byly oslovovány metodou záměrného 

výběru podle Gavory (2010). Podmínku účasti výzkumu splnily všechny oslovené potenciální účastnice 

výzkumu, tedy byly matkami pečujícími o dítě s diagnózou Dětská mozková obrna ve věku  

od 1 do 18 let. Pro účast ve výzkumu byly osloveny celkem čtyři matky, které byly vybrány tak,  

aby představovaly co nejširší vzorek pečujících matek. Účastnice výzkumu byly příležitostně osloveny  

a vybrány v průběhu přípravy a samotné realizace diplomové práce z okruhu matek pečujících o dítě 

s tělesným postižením, s nimiž autorka práce dlouhodobě spolupracuje, přičemž příběhy paní Marcely  

a paní Pavly byly impulzem pro zpracování této diplomové práce. Řídili jsme se pravidlem, aby alespoň 

jedno z dětí bylo v předškolním a alespoň jedno z dětí bylo ve školním věku. Jako další kritérium  

při výběru respondentek jsme stanovili různou tíži postižení dětí, a to velmi lehké formy DMO  

až po středně těžkou. Z důvodu zachování rozmanitost výzkumného vzorku, byly osloveny 

respondentky s různým místem bydliště, přičemž jsme si předem stanovili podmínku, aby tyto účastnice 

výzkumu reprezentovaly alespoň tři kraje České Republiky. 

 

 Samotný proces od oslovování potenciálních účastnic až po realizaci interview měl vždy 

obdobný průběh, srovnatelný svým posláním s definicí hlavních úkolů úvodní části interview,  

o níž se zmiňují Miovský (2010) i Švaříček (2014). Splňoval jak technické, etické, tak komunikační 

předpoklady při kontaktu s jednotlivými respondentkami. První kontakt byl vždy telefonický, obsahoval 

informace o osobě provádějící výzkum, tedy autorce diplomové práce, důvod kontaktování potenciální 

účastnice, druh výzkumné studie a její cíl, dále časovou náročnost interview, způsob záznamu dat  

a informace o anonymitě účastnic studie. V případě kladné odpovědi na žádost o spolupráci byl zároveň 

smluven předběžný termín a místo setkání. Na závěr telefonického kontaktu bylo každé z oslovených 

matek, které přislíbily účast na výzkumu, nabídnuto zaslání e-mailu, který obsahoval souhrn informací  

o výzkumu sdělených telefonicky spolu kostrou rozhovoru. Tato byla vytvořena s ohledem na výzkumné 

otázky. Tuto nabídku všechny respondentky přijaly. Pevný termín osobního setkání byl následně 

dohodnut podle individuálních potřeb jednotlivých rodin (respondentek). Interview s účastnicemi studie 

se vždy uskutečnilo v domácnosti jednotlivých respondentek z důvodu zachování jejich soukromí,  

s co možná nejmenším narušením režimu péče o dítě. 

 

 Výzkumné studie se zúčastnily celkem čtyři matky ze čtyř oslovených potenciálních účastnic.  

V jednom případě se v průběhu rozhovoru spontánně zapojil i otec dítěte, jeho odpovědi jsou součástí 

přepisu rozhovoru. Všem zúčastněným byla zaručena anonymita jak osoby, tak celé rodiny. V souladu  

s realizací hloubkového rozhovoru podle Švaříčka (2014) byla všem zúčastněným respondentkám  

i jejich rodinným příslušníkům změněna křestní jména. Rozhovory s jednotlivými respondentkami byly 

nahrávány na digitální diktafon typ SONY® ICD-SX78. Všechny respondentky souhlasily s pořízením 

audiozáznamu i s použitím získaných dat do výzkumné studie. Po ukončení rozhovoru byly 

respondentky informovány o možnosti korekce poskytnutých informací, a to prostřednictvím e-mailové 

pošty, na kterou jim byl zaslán celý, neupravovaný přepis rozhovoru. Této možnosti využily pouze dvě 

respondentky. Přepis dat (rozhovoru) do textové podoby podle Švaříčka (2014) byl realizován  

s důrazem na přesnost, tak aby se vyloučily případné chyby či změny významu zaznamenaného.  
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V případě, kdy při přepisu dat do textové podoby vznikly nejasnosti narušující srozumitelnost 

sděleného, byly respondentky dodatečně dotázány prostřednictvím e-mailu a jejich zpřesněná odpověď 

byla zahrnuta (doplněna) do původního přepsaného textu.  Získané rozhovory s pečujícími matkami 

byly prostřednictvím kvalitativních metod zpracovány tak, abychom zodpověděli na otázky stanovené  

na počátku výzkumu a dosáhli jsme výzkumného cíle diplomové práce. 
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8 Metodologie 

 

Praktickou část diplomové práce představuje kvalitativní výzkum. Volba výzkumné metody  

pro zpracování výzkumné studie se uskutečnila zároveň se sestavováním výzkumného plánu. 

Vzhledem k předpokládané rozmanitosti a jedinečnosti životních příběhů respondentek jsme shledali, 

že kvalitativní forma výzkumu bude s ohledem na zaměření diplomové práce vhodnější než zpracování 

kvantitativní. Z tohoto důvodu jsme se zaměřili na obsahovou stránku a její neopakovatelnost  

s odkazem na osobnost každé pečující matky. 

 

Miovský (2010) ve své publikaci definuje kvalitativní přístup jako přístup využívající pro popis, 

analýzu a interpretaci nekvantifikovaných či nekvantifikovatelných vlastností zkoumaných fenoménů 

naší vnitřní a vnější reality kvalitativních metod. Klíčovou charakteristikou pro tento přístup je podle 

autora využívání principů jedinečnosti a neopakovatelnosti, kontextuálnosti, procesuálnosti a dynamiky.  

 

 Podle Chrásky (2007) vycházejí kvalitativně orientované výzkumy oproti kvantitativním 

výzkumům zejména z fenomenologie zdůrazňující subjektivní aspekty jednání lidí, a tudíž připouštějí 

existenci více realit. Z odlišnosti filozofických východisek vyplývají i další rozdíly např. v cílech výzkumu, 

přístupu badatele atd. Cílem kvalitativního výzkumu je porozumět lidem a událostem v jejich životě.  

 

 Předpokladem úspěchu při kvalitativním výzkumu je podle Miovského (2010) osobní vztah 

výzkumníka s účastníkem výzkumu. Autentičnost vztahu patří mezi základní kritéria validity.  

Při výzkumu je nutné počítat s tím, žádný výzkumník není bez předsudků a nezatížený svými 

zkušenostmi a osobní historií. Autor (tamtéž) dále uvádí, že zatím co v případě kvantitativního výzkumu 

je ideálem nezávislý výzkumník, který by zcela minimálně ovlivňoval zkoumaný proces, u kvalitativního 

přístupu je výzkumník sám účastníkem. Neexistuje nezávislý výzkumník, protože ten je součástí 

sociálních, psychologických a dalších vazeb a neexistuje také zcela nezávislý výzkum. Každý výzkum 

přímo nebo nepřímo ovlivňuje zkoumaný proces a mění jej. 

 

Základním požadavkem na výsledky výzkumné činnosti v případě kvantitativního výzkumu  

je jeho replikabilita, což znamená, že výzkum musí být opakovatelný a totožných výsledků by mělo být 

možné dosáhnout nezávisle na osobě provádějící výzkum, na čase (ahistorický) a místě výzkumu, 

zatím co u kvalitativního přístupu platí, že mnohé výzkumy není možné opakovat,  

neboť některé procesy se odehrávají pouze jednou či velmi zřídka a jsou vázány vždy na celkový 

kontext. Je velmi podstatné, kdo výzkum provádí, tedy jak výzkumník komunikuje a jak se chová  

a záleží i na čase a místě výzkumu. Vliv mají např. kulturní odlišnosti, dobové odlišnosti, lokální zvyky  

a další (Miovský 2010). 
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8.1 Metoda životního příběhu 

 

Pro kvalitativní výzkum v této diplomové práci jsme použili metodu životního příběhu s využitím 

polostrukturovaného interview o malém počtu otázek. Důvodem byla snaha minimalizovat počet sezení 

(rozhovorů) s jednotlivými respondentkami s ohledem na náročnost péče o děti. S každou 

respondentkou jsme takto uskutečnili dvě sezení v odstupu tří až šesti měsíců. Z prvního sezení  

byl pořízen písemný záznam obsahující stěžejní data o pečujících matkách a jejich dětech, při druhém 

sezení již bylo vyprávění respondentek zaznamenáno na diktafon. Délka jednoho rozhovoru  

se pohybovala v rozmezí 60 až 120 minut.  

 

 Vyprávění příběhů, jak jej definuje Švaříček (2014), je základním způsobem lidské komunikace. 

„Životní příběh (life story) je takový, který si jedinec volí k vyprávění o prožitém životě, který je vyprávěn 

úplně a otevřeně do té míry, jak dovoluje paměť a jedincovo přání, ohledně toho, co by o něm měli znát 

druzí a je obyčejně výsledkem rozhovoru vedeného druhým člověkem“ (Švaříček 2014, s. 130).  

Autor (tamtéž) uvádí, že životní příběh je esencí toho nejdůležitějšího, co se danému člověku přihodilo 

v určité rovině jeho života. Prostřednictvím něj vidíme, jak lidé žijí a rozumějí životu a zvláště  

tomu svému. Badatel vedoucí rozhovor je v tomto případě spíše průvodcem než režisérem v procesu 

vyprávění. Životní příběh má blízko k autobiografii, deníkům a slovesné historii, kde je zdrojem dat 

především vypravěč. 

 

 Podle Gavory (2010) musí z vyprávění výzkumník extrahovat přelomové momenty  

nebo hlavní fáze života či profesionální kariéry. Přelomové momenty jsou zvraty v životě člověka,  

v nichž se zásadě změnily názory, přesvědčení nebo jednání. Ve vyprávění jsou snadno odlišitelné  

od jiných situací v životě člověka, protože výroky o nich jsou obvykle afektivně zabarvené, vypravěč  

je zdůrazňuje zesilujícími výrazy, mnohdy je doprovází i výrazná neverbální komunikace, jako např. 

mimika, gestikulace, výrazy očí atd. Vedle přelomových momentů se ještě zkoumají klíčové osoby,  

což jsou lidé, kteří závažným způsobem vstoupili do života zkoumané osoby a ovlivnili její životní 

rozhodnutí, názory nebo jednání. S ohledem na zaměření diplomové práce a stanovené cíle výzkumu 

jsme svou pozornost zaměřili na životní příběhy matek, jimž se narodilo dítě s pozdější diagnózou 

Dětská mozková obrna, přičemž stěžejní byla část života respondentek od počátku těhotenství  

po současnost. 

 

Metoda životního příběhu je spolu s životní historií specifickou metodou v biografickém 

designu. Ten je vhodný pro zachycení komplexnosti určitého nepřehledného a nepredikovatelného 

jevu, jehož vývoj chceme zachytit. Biografie se snaží zkoumat pohled a přístup jedince  

k takto komplexním jevům, protože každý člověk si vytváří určité interpretace událostí. Tyto interpretace 

jsou pak vyvolávány prostřednictvím životního příběhu z jeho vzpomínek ukrytých v paměti.  

Biografický design je možné také definovat jako systematické zkoumání vedoucí k rekonstrukci 

minulého či budoucího života člověka skrz aktuální pohled. Zároveň také sledujeme, jakým způsobem 

lidé zprostředkovávají svoje zkušenosti sobě a ostatním (Švaříček 2014). 
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8. 2 Sběr dat 

 

Pro účely této diplomové práce byl jako metoda sběru dat zvolen hloubkový polostrukturovaný 

rozhovor. Účastnice výzkumu byly osloveny a vybrány v průběhu přípravy a samotné realizace 

diplomové práce z okruhu matek pečujících o dítě s tělesným postižením, s nimiž autorka práce 

dlouhodobě spolupracuje, přičemž příběhy paní Marcely a paní Pavly byly impulzem pro zpracování této 

diplomové práce.  

 

  Miovský (2010) i Švaříček (2014) shodně uvádějí, že rozhovor je nejčastěji používanou 

metodou sběru dat v kvalitativním výzkumu, opakovaný hloubkový rozhovor je pak základní metodou 

sběru dat v biografickém designu. Hloubkový rozhovor (in dept - interview) je možné definovat  

jako nestandardizované dotazování jednoho účastníka výzkumu jedním badatelem pomocí několika 

otevřených otázek. Účelem této metody je získat vylíčení živého světa dotazovaného respektem 

k interpretaci popsaných jevů. Existují dva hlavní typy hloubkového rozhovoru: polostrukturovaný 

rozhovor, který vychází z předem připraveného seznamu témat a otázek a nestrukturovaný 

(narativní) rozhovor, který bývá založen na jedné předem připravené otázce a dále se pak badatel 

dotazuje na základě informací poskytnutých zkoumaným účastníkem. Proces získávání dat 

prostřednictvím hloubkového rozhovoru se skládá z výběru metody, přípravy rozhovoru, průběhu 

vlastního dotazování, přepisu rozhovoru, reflexe rozhovoru, analýzy dat a psaní a prezentace výzkumné 

zprávy (Švaříček 2014). 

 

8. 3 Řízení rozhovoru a typy otázek 

 

 V souladu s realizací hloubkového rozhovoru podle Švaříčka (2014) byla všem zúčastněným 

respondentkám i jejich rodinným příslušníkům z důvodu zachování anonymity změněna křestní jména. 

V diplomové práci se nevyskytují identifikační údaje, které by mohly vést k identifikaci respondentek.  

Se získanými údaji bylo manipulováno výhradně pro účely této diplomové práce, data nebyla žádným 

způsobem zneužita. Před zahájením nahrávaného rozhovoru byla vždy ověřena a aktualizována data 

týkající se respondentek, osobní anamnézy a vývoje dětí poskytnutých při prvním kontaktu. 

 

 V úvodní etapě rozhovoru byla každé respondentce představena tazatelka, obsah a účel tohoto 

rozhovoru. Respondentky byla dále upozorněna na možné negativní důsledky absolvování interview. 

Vedení rozhovoru o citlivých oblastech života respondentek by mohlo způsobit narušení jejich 

psychického stavu, proto byly všechny respondentky upozorněny na možnost neodpovědět na danou 

otázku, případně na možnost nepokračovat v rozhovoru, pokud by to pro ně bylo příliš zatěžující.  

Dále byly respondentky ujištěny o anonymitě poskytnutých údajů. Všechny respondentky byly v úvodu 

rozhovoru požádány o souhlas s využitím získaných dat pro účely diplomové práce a o souhlas  

s nahráváním rozhovoru. 

 

 Kostru rozhovoru tvořilo dvanáct otevřených otázek, které korespondovaly s poznatky 

uvedenými v teoretické části diplomové práce a zároveň podněcovaly respondentky k vyprávění jejich 

životního příběhu. Pořadí otázek nebylo striktně dodržováno, vždy záleželo na konkrétní situaci.  

V případě nejasností byly respondenkám pokládány krátké zpřesňující otázky a další doplňující otázky 
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jako reakce na zajímavá a pro účely výzkumu hodnotná sdělení, které podněcovaly podrobnější 

vyprávění. V průběhu celého rozhovoru byla tazatelkou pečlivě sledována psychická pohoda 

respondentek a případná neverbální sdělení. Žádný z rozhovorů nebylo nutné předčasně ukončit.  

Po ukončení rozhovoru a jeho nahrávání uvedla tazatelka stručnou sumarizaci hlavních bodů,  

aby se ujistila, že zachytila všechny potřebné informace a porozuměla jim tak, jak byly míněny. 

Respondentkám bylo poděkováno za ochotu a spolupráci. 

  

Rozhovor je podle Švaříčka (2014) do určité míry strukturovaná konverzace řízená badatelem 

pomocí hlavních, navazujících a pátracích otázek. Hloubkový rozhovor je výsledkem spolupráce 

výzkumníka a účastníka. Jeho charakteristikou je nesouměrnost moci. Účastník rozhovoru je ten,  

kdo odpovídá, poskytuje informace. Výzkumník je ten, kdo přišel do jiného prostředí, aby provedl 

výzkum. Výzkumník vede rozhovor, vybírá otázky a v ideálním případě rozhovor ukončuje.   

Výběr otázek se pak liší podle typu designu, výzkumného záměru a podle průběhu rozhovoru  

Délka hloubkového rozhovoru bývá zpravidla hodinu až hodinu a půl, přičemž délka úvodní fáze je  

15-20 minut, hlavní fáze 30-40 minut a ukončovací fáze nejméně 5-10 minut (srovnej Miovský 2010; 

Švaříček 2014). 

 

Typy otázek používaných v hloubkovém rozhovoru lze rozdělit na úvodní, hlavní, navazující, 

nepřímé, dynamické a ukončovací.  

 

Úvodní otázky mají svoje místo v každém rozhovoru. Následují bezprostředně po představení 

výzkumu a jejich úkolem je spontánní vyprávění účastníka rozhovoru. Měly by být jednoduché a dávat 

najevo empatii s účastníkem.  

 

Hlavní otázky jsou páteří rozhovoru. Nabádají dotazovaného, aby vyprávěl o tématech,  

která tvoří jádro výzkumu. Hlavní otázky si výzkumník připraví předem při studiu problému v knihách, 

článcích, na základě předchozích rozhovorů atd. Hlavní otázky je nutno pečlivě konstruovat,  

aby neomezovaly nebo nepředurčovaly odpovědi a zároveň proto, aby pokryly zájem výzkumu.  

Cílem hlavních otázek je povzbudit dotazovaného, aby hovořil o svých zážitcích, dojmech  

a přesvědčeních, spíše než aby odpovídal správněa v souladu s odbornými publikacemi. Hlavní otázky 

rozhovoru vycházejí z hlavní výzkumné otázky a ze specifických výzkumných otázek stanovených  

na začátku výzkumu (Švaříček 2014). 

 

Navazující otázky jsou namířeny na komentáře a výpovědi účastníka výzkumu.  

Snahou badatele je pochopit význam řečeného a klade jedinci dodatečné otázky zaměřené  

na specifická témata a myšlenky. Tento typ otázek je zásadní pro získání hloubky, detailu a jemných 

rozdílů.  

 

Nepřímé otázky jsou v podobě projektivních otázek a velmi obtížně se interpretují. Pomocí nich 

se účastník rozhovoru projektuje do jiné role, což může mnohé vypovídat o této roli, o jiných lidech  

a současně o respondentovi (Švaříček 2014). 
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Dynamické otázky udržují vzájemnou interakci mezi badatelem a výzkumníkem během 

rozhovoru. Cílem těchto otázek je udržet tok rozhovoru a stimulovat respondenta k vyprávění.  

Účelem těchto otázek je také snížit emocionální napětí vzniklé při rozhovoru.  

 

Nedílnou součástí každého rozhovoru jsou ukončovací otázky. Uzavření rozhovoru by nemělo 

proběhnout ve spěchu, rozhovor by neměl být ukončen jednou větou. Na závěr hloubkového rozhovoru 

je vhodné účastníkům vysvětlit další směřování výzkumu a zdůraznit, že bude dodržen princip 

důvěrnosti a účastnici budou vystupovat pod pseudonymem (Švaříček 2014). 

 

Autor (tamtéž) dále objasňuje účel použití otevřených otázek v hloubkovém rozhovoru. 

Otevřené otázky umožňují badateli poskytnout respondentům rámec, v němž mohou podat vysvětlení 

svých přístupů. Podoba otevřených otázek závisí na zvoleném designu výzkumu. Společné pro 

otevřené otázky ve všech typech designu je snaha o přirozenou stimulaci účastníka rozhovoru 

k vyprávění, které připomíná obyčejnou rozmluvu dvou lidí (Švaříček 2014). 

 

8. 4 Záznam a přepis dat 

 

 Rozhovory s jednotlivými respondentkami byly nahrávány na digitální diktafon typ SONY® ICD-

SX78. Všechny respondentky souhlasily s pořízením audiozáznamu i s použitím získaných dat  

do výzkumné studie. Po ukončení rozhovoru byly respondentky informovány o možnosti korekce 

poskytnutých informací, a to prostřednictvím e-mailové pošty, na kterou jim byl zaslán celý, 

neupravovaný přepis rozhovoru. Této možnosti využily pouze dvě respondentky. Přepis dat do textové 

podoby popsáno dále, byl realizován ručně s důrazem na přesnost, tak aby se vyloučily případné chyby 

či změny významu zaznamenaného. V případě, kdy při přepisu dat do textové podoby vznikly nejasnosti 

narušující srozumitelnost sděleného, byly respondentky dodatečně dotázány prostřednictvím e-mailu  

a jejich zpřesněná odpověď byla zahrnuta (doplněna) do původního přepsaného textu. Získané 

rozhovory s pečujícími matkami byly prostřednictvím kvalitativních metod zpracovány tak, abychom 

zodpověděli na otázky stanovené na počátku výzkumu a dosáhli jsme výzkumného cíle diplomové 

práce. Z důvodu možného rizika zkreslení sdělených postojů, názorů a informací nebyla při přepisu 

jednotlivých rozhovorů provedena stilistická ani gramatická korekce. 

 

Jak uvádí Švaříček (2014), spolehlivý kvalitativní výzkum bez použití diktafonu v současné době 

téměř nemyslitelný. Nahrávání rozhovoru je nutné z toho důvodu, že si nelze přesně zapamatovat 

všechny nejazykové projevy v řeči, jako přeřeknutí, zkomolení, dlouhé mlčení před odpovědí  

či její vynechání. Autor (tamtéž) upozorňuje, že záznam může vést k větší nervozitě badatele  

či účastníka výzkumu, případně může svádět k větší dramatizaci vyprávění, neboť se účastník 

rozhovoru může domnívat, že jeho vyprávění musí být zajímavé (srovnej Miovský 2010; Švaříček 2014). 

 

 

 

 

 

 



134 
 

8.5 Příprava dat pro analýzu  

 

 Pro potřeby výzkumu v této diplomové práci jsme získaná data zpracovávali v počítačovém 

programu MS Word. Současně s kódováním dat byla využita technika barvení textu, jak ji popisuje 

Miovský (2010), abychom si usnadnili orientaci v textu a následnou analýzu. Data byla zpracována  

v souladu s níže popsanou teorií. Při kódování dat byla využita technika otevřeného kódování 

popsaná Švaříčkem (2014). V etapě vyhodnocení jednotlivých se získaná data třídila, nepotřebné 

informace byly vypuštěny. Jednalo se především o opakující se slova nebo části vět, které narušovaly 

srozumitelnost sděleného.  

 

 Při vytváření významových kategorií a vyhledávání vztahů mezi jednotlivými faktory 

ovlivňujícími bezprostředně jednání a názory respondentek byly jako dílčí postupy analýzy kvalitativních 

dat použity metoda kontrastů a srovnávání a metoda vyhledávání a vyznačování vztahů tak,  

jak je popisuje Miovský (2010). Cílem tohoto kroku byla hlubší analýza získaných dat a lepší pochopení 

vztahů a souvislostí mezi zásadními událostmi v životě respondenek. Pro získání komplexního obrazu 

zkoumaného jevu a s ohledem na stanovený cíl výzkumu, byla při sestavování jednotlivých 

závěrečných použita technika narativní analýzy podle Švaříčka (2014). V závěru praktické části 

diplomové práce byla podána stručná prognóza a návrh možných opatření. 

 

 Systematizace je další fází zpracování dat. „Termínem systematizace kvalitativních dat 

chápeme poslední fázi data managementu, tedy fázi dokončení procesu úprav dat do podoby vhodné  

k zahájení kvalitativní analýzy.“ (Miovský 2010, s. 209). Proces systematizace dat nelze odlišit  

od samotné analýzy. Nelze ji chápat jako jasně ohraničenou a definovanou proceduru předcházející 

vlastní analýze, neboť se obvykle v průběhu kvalitativní analýzy k procesu systematizace dat 

opakovaně vracíme, doplňujeme ji a rozšiřujeme podle potřeby a nových zjištění. Systematizace 

kvalitativních dat se skládá ze dvou kroků. V první části zpracování a roztřídění dat provádíme úkony 

pomáhající rozlišit data dle zdroje, použité metody případně dalších kritérií, druhou částí jsou již dílčí 

úpravy dat usnadňující další práci s nimi (Miovský 2010).  

 

 Gavora (2010) vysvětluje, že výzkumník při třídění získaných dat hledá segmenty, tedy úseky 

textu týkající se jedné věci, vyjadřující jeden význam. Více segmentů týkajících se jedné věci  

nebo segmenty vyjadřující stejný význam pak tvoří významovou kategorii. Výzkumník se snaží  

v získaném materiálu najít takové typy kategorií, které vyhovují cíli jeho výzkumu, dále je dopracovává  

a precizuje. Kategorie by měly pokrýt celý shromážděný materiál. Každou významovou kategorii musí 

výzkumník pojmenovat. Zvolený název musí být přitom abstraktnější, než pojmenování jevu,  

který významová kategorie pokrývá. Následně je kategorie označena kódem, aby nemusel při práci 

používat její úplný název. Kódem přitom může být zkratka, iniciála nebo číslo umístěné co nejblíže 

danému segmentu, např. mezi řádky nebo na okraj textu (Gavora 2010).  

  

 Jakmile je kódy označen celý materiál, musí jej výzkumník seřadit podle jednotlivých kategorií 

do složek, k čemuž se nejčastěji využívá počítačový software. (Gavora 2010). Součástí zpracování dat 

je také editorování neboli široká škála různých drobných úprav, doplňování poznámek, rozvedení 

popisu, jehož hlavním cílem je zvýšení plynulosti a srozumitelnosti textu. Při třídění a seskupování dat  
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si můžeme vybavit některé další podrobnosti, které je možné do textu doplnit případně Editorování je 

vzájemně propojeno s procesem kódování dat (Miovský 2010). 

 

 Výsledkem této fáze práce výzkumníka je seznam významových kategorií. Následuje hledání 

vztahů mezi nimi. Snahou výzkumníka je jednotlivé kategorie seřadit a přeskupit podle významu  

a těsnosti, přičemž postupuje hierarchicky, tedy horizontálně i vertikálně. Pomáhá si při tom vizuálním 

znázorněním, schématy, nákresy, grafy. Závěrečnou etapou je slovní interpretace celé struktury 

významových kategorií. Je to výsledná teorie extrahovaná z dat, kterou tvoří koncepty a vztahy mezi 

nimi (Gavora 2010). 

 

 Miovský (2010) s odkazem na další autory ve své publikaci uvádí tzv. dílčí postupy analýzy 

kvalitativních dat, které je možné využít jako metody kontroly validity analýzy a interpretace 

kvalitativních dat provedené prostřednictvím jiných metod. K tomuto účelu lze použít právě metodu 

kontrastů a srovnávání a metodu vyhedávání a vyznačování vztahů. 

 

 Metodu kontrastů a srovnávání považuje autor (tamtéž) za velmi důležitou techniku sloužící  

např. k lepšímu odlišení dvou indentifikovaných kategorií u nichž je potřeba upozornit na rozdíly  

mezi nimi, přestože mají tyto kategrie zároveň něco společného. „Stejně tak může být kontrastování 

velmi důležité při zdůraznění některých kontextuálních odlišnošností zrčitého fenoménu, který vlivem 

právě některých kontextuálních vztahů může mít různý charakter.“(Miovský, 2010, s. 223) 

 

 Metoda vyhledávání a vyznačování vztahů je pak založena na dvou hlavích pricipech. 

Prvním je podle Miovského (2010) vyhledávání, identifikace a popis vztahů, na něž výzkumníka 

explicitně upozorňují účastníci výzkumu, kteří ve svých výrocích uvádějí určité fenomény do vztahů. 

Úkolem výzkumníka je poté popsat, jak účastník tento vztah chápe a jak o něm uvažuje a následně  

se pokusit hledat pro daný vztah přijatelné vysvětlení. Druhým principem je vyhledávání vztahů  

mezi proměnnými na základě vnitřních nebo vnějších souvislstí, neboť právě shoda některých vnějších 

znaků pak může způsobit odlišné interpretování těchto skutečností. Zvláštní důraz klade autor (tamtéž)  

na způsob zdůvodnění identifikovaných vztahů, neboť je vždy nutná vzájemná triangulace různých 

podpůrných vysvětlení existujícíh vztahu a vzájemné řetězení důkazů o jeho existenci a nelze pracovat 

pouze s prostým označením vztahů ze strany účastníků výzkumu ani s intuitivním nacházením 

souvislostí ze strany výzkumníka (Miovský 2010). 

 

 Narativní anaýza je technikou užívanou především při analýze biografických vyprvění a podle 

Švaříčka (2014) je také možné ji kombinovat s jinými analytickými technikami a tím docílit komplexnosti. 

Důležité je, že výzkumník zachovává narativistický přístup k datům. Nejde tedy primárně o zachycení 

toho, o čem respondenti vypovídají, ale jak o tom vypovídají a následného interpretování, proč tak činí. 

Nezabývá se tedy tématy ale strukturou vyprávění. Klade si otázku, jak je vyprávění uspořádáno  

a proč jej vyprávějící uspořádal právě takto. Narativní analýzu doporučuje Švaříček (tamtéž)  

začít otevřeným kódováním. Jakmile výzkumník opatřil text kódy a poznámkami, následuje tvorba 

kostry analytického příběhu. Účelem je sloučení dat a kategorií, která chce mít výzkumník  

v závěrečné zprávě, do jedné linie. Kostra analytického příběhu slouží jako základ pro psaní vlastního 

výzkumného textu a následné interpretace, tedy systematický rozbor toho, co co kategorizovaná data 

a nalezená spojení vlastně znamenají. Švaříček (2014) dělí interpretaci na primární, která je paralelní  
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s procesem analýzy a je při ní žádoucí držet se na rovině dat a sekundární, která je paralelní  

s procesem psaní. V této fázi výzkumník opětovně promýšlí již analyzovaný materiál s ohledem na to,  

o čem data vypovídají, co vše vytvořené tabulky a schémata zaznamenávají a především  

proč k popsaným jevům dochází. Při vysvětlování toho, co bylo objeveno, může výzkumník využít 

odbornou literaturu, beletrii, může odkazovat k jiným výzkumníkům, obecným axiomům případně 

vlastním zkušenostem (Švaříček 2014). 

 

8. 6 Výzkumný vzorek  

  

 Výzkumný vzorek byl sestaven tak, aby co nejlépe korespondoval se zaměřením teoretické 

části diplomové práce a zároveň co nejvíce přiblížil současné postavení matek, respektive rodin 

pečujících o dítě s diagnózou DMO s ohledem na jejich aktuální potřeby. V případě této diplomové 

práce byly respondentky Marcela a Pavla záměrně osloveny autorkou diplomové práce, kontakt na další 

respondentky byl získán přes prostředníka, tedy níže popsanou metodou sněhové koule.  

Hlavní kritérium výzkumu, tedy péče o dítě s diagnózou DMO bylo splněno. 

 

 V případě kvalitativního výzkumu je podle Gavory (2010) výběr případů, respektive osob vždy 

záměrný. Náhodný výběr ve smyslu statistické náhodnosti, který je typický pro výzkum kvantitativní,  

se zde nikdy nepoužívá. Užití záměrného výběru při kvalitativním výzkumu je nutné proto, aby vybrané 

osoby byly vhodné, tedy měly potřebné vědomosti a zkušenosti z daného prostředí, neboť jedině  

tak o něm mohou podat informačně bohatý a pravdivý obraz. Autor (tamtéž) dále upřesňuje, že se jedná 

o jedince, kteří déle žili v daném prostředí, dokonale je znají a jsou schopni o něm podat věrnou zprávu. 

Tito lidé tedy reprezentují dobře dané prostředí. Z tohoto důvodu je výběr označován také jako 

reprezentativní. Rozsah výběru se neurčuje statisticky, jak je tomu v případě kvantitativního výzkumu, 

ale řídí se saturací. Výběr účastníků výzkumu se ukončí, jakmile výzkumník zjistí, že informace  

od dalších osob nepřinášejí nová data, ale opakují se. V tuto chvíli pak další rozšiřování výběru není 

ekonomické (Gavora 2010). 

 

 Podmnožinou záměrného výběru je kumulativní výběr, označovaný některými autory jako 

snowball sampling, nebo metoda sněhové koule. Postup při tomto výběru respondentů  

je následující: výzkumník začíná s jedním člověkem nebo malou skupinou a postupně rozšiřuje okruh 

osob, s nimiž pracuje. Často tak pracuje na základě zmínky či dokonce doporučení osob, s nimiž 

pracoval ve výzkumu předtím, což obrazně připomíná nabalování sněhové koule (srovnej Gavora 2010; 

Miovský 2010). V tomto případě se jedná o kombinaci účelového výběru a prostého náhodného 

výběru. Získání kontaktu s prvním účastníkem výzkumu může proběhnout prostřednictvím výběru  

za pomoci instituce nebo díky osobnímu kontaktu výzkumníka atd.  
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Informace o respondentkách 

 

1. Zdeňka 

Věk: 32 let. 

Vzdělání: SŠ. 

Bydliště: Pardubický kraj. 

Informace o rodině: úplná, bez dalšího dítěte. 

Informace o dítěti: Chlapec 3 roky, dg. DMO – spastická triparéza (předčasný porod ve 30.tt). 

Mateřskou školu zatím nenavštěvuje. 

 

2. Marcela 

Věk: 36 let. 

Vzdělání: SŠ. 

Bydliště: Středočeský kraj. 

Informace o rodině: úplná, starší sourozenec je zdráv 

Informace o dítěti: Chlapec 6 let, dg.: DMO – spastická diparéza (předčasný porod ve 26.tt, transfuzní 

syndrom dvojčat). Integrován do běžné mateřské školy, ve třídě je asistent pedagoga.  

Vzděláván dle IVP. 

 

3. Pavla 

Věk: 41 let. 

Vzdělání: VŠ. 

Bydliště: Olomoucký kraj. 

Informace o rodině: úplná, starší sourozenec je zdráv 

Informace o dítěti: Děvče 7,5 roku, Dg.: původně DMO, nyní lehký mozečkový syndrom.  

Navštěvuje běžnou základní školu.  

 

4. Klára  

Věk: 35 let. 

Vzdělání: OU. 

Bydliště: Olomoucký kraj. 

Informace o rodině: úplná, mladší sourozenec zdráv.  

Informace o dítěti: Chlapec 10 let, dg. DMO – spastická diparéza. ADHD, atypický autismus,  

těžká mentální retardace, inkontinence 3. stupně.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



138 
 

9. Kvalitativní analýza a interpretace výzkumu 

 

 Jak již bylo uvedeno výše, bezprostředně po přepisu jednotlivých rozhovorů bylo provedeno 

jejich kódování, se současným využitím techniky barvení textu podle Švaříčka (2014) a Miovského 

(2010). Vzhledem celkovému rozsahu diplomové práce a množství opakujících se dat je tato část 

analýzy součástí samostatné elektronické přílohy, která není vázaná v diplomové práci.  

Důvodem uchování procesu kódování ve zmíněné podobě je možnost zpětné kontroly analýzy dat  

v případě nejasností. V praktické části pak na prvním místě uvádíme seznam kódů, z něhož následně 

vychází samotná analýza dat.  

 

 Aby bylo kódování jednotlivých rozhovorů co nejvíce přehledné, využívali jsme následující 

pravidlo: Každý kód je složen z počátečního písmene křestního jména respondentky, pořadového 

čísla a samotného názvu kódu, k němuž je v případě potřeby doplněna vlastní poznámka.  

Jestliže k jednomu kódu náleželo více segmentů (částí textu), označili jsme tyto segmenty při kódování 

stejnou barvou a shodným pořadovým číslem, a to jak přímo v textu, tak v přehledu kódů  

za vyznačeným okrajem. Číselné kódy v textu uvádíme v hranatých závorkách. 

 

 V další fázi analýzy došlo ke sloučení kódů se společnými znaky případně bližším významem 

do skupin a následnému vytvoření významových kategorií, které korespondují s kritickými momenty  

v životě respondentek. Výstupem analýzy jednotlivých rozhovorů je vypracování závěrečných zpráv  

a jejich vzájemné zhodnocení v závěru praktické části diplomové práce. 

 

 Přepisy rozhovorů s jednotlivými respondentkami jsou součástí příloh číslo 7 až 10 vázaných  

v diplomové práci, postupy kódování těchto rozhovorů jsou součástí příloh číslo 11 až 14. Tyto přílohy 

jsou uvedeny pouze v elektronické podobě a nejsou vázány k diplomové práci. 
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9.1 Kvalitativí analýza rozhovoru s paní Zdeňkou 

 

SEZNAM KÓDŮ26 

 

 

Z1 Pevný řád dne (stereotyp). Z20 Včasná intervence 

Z2 Maskování rehabilitace.   Z21 První viditelné příznaky 

Z3 Běžná rodina.  Z22 Prodleva. 

Z4 Relax. Z23 Vhození do vody. 

Z5 Únikový manévr. Z24 Nesedíme doma 

Z6 Drobné pokroky.  Z25 Neobešlo se to bez komplikací. 

Z7 Něco za něco. Z26 Platí rodina. 

Z8 Součást týmu. Z27 Důvěra ve stávající systém péče. 

Z9 Pocit selhání. Z28 Nároky. 

Z10 Zdravé dítě. Z29 Nový cíl, neznámá situace. 

Z11 Zodpovědné mateřství. Z30 Nedostatečná návaznost péče. 

Z12 Zpětný pocit viny. Z31 Velká dřina, která má smysl. 

Z13 Nedostatek informací. Z32 Podpora komunity. 

Z14 Ohrožení života. Z33 Hnací motor. 

Z15 Narušení rodinné vazby. Z34 Dvě tváře šťastného mateřství. 

Z16 Poporodní adaptace. Z35 Souboj s elitou. 

Z17 Konec dobrý. Z36 Potřebujeme čas. 

Z18 Semknutí rodiny. Z37 Nové cíle. 

Z19 Obavy o život dítěte.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
26

 Opakující se kódy, kterými bylo označeno více částí v rozhovoru, nejsou součástí závěrečného seznamu kódů. 
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VÝZNAMOVÉ KATEGORIE  

 

 
                              

                                        Schéma 2: Stanovení priorit 

 

STANOVENÍ PRIORIT  

 ... Ráno před snídaní zacvičíme Vojtovku, potom Deniska namasíruju a protáhnu mu nožičky. 

Po snídani si Denda sám šlape na rotopedu. A pak Deniskova nejoblíbenější terapie: nahřeju  

mu rašelinu a dám mu jí na záda, on u toho sedí u stolečku a hraje si hry na tabletu. Po nahřátí 

odcvičíme Vojtovku a po ní mu zase protáhnu nožky. Odpoledne už si většinou hraje venku, a abychom 

dělali něco pro nožky, tak se snažíme chodit. S mojí oporou anebo jezdí na tříkolce. Ještě toho moc 

nenašlape, ale zlepšuje se. Večer ještě dáme na uvolnění vířivku do vany a před spaním u pohádky 

protáhneme nožky…  

 

... Denda teď spolupracuje krásně, nebrečí už ani u Vojtovky. Vysvětlili jsme mu to tak, že mu to cvičení 

moc pomáhá, a že pokud chce jednou běhat s dětma po zahradě, musí cvičit. Když šlape na rotopedu, 

pustím mu třeba nějaké písničky, aby ho to víc bavilo... 

 

 ... A musím ho hodně slovně podporovat, aby šlapal, říkám mu třeba: - Denisek je šikulka,  

jak krásně šlape a pořádně dupej, ať někam dojedeš! - A to na něj platí.  A u žebřin má sám radost, 

když mu jde to, co po něm chci. Ale takhle dobře se nám cvičí až teď, když je větší. Když byl malý, byl 

to boj. Já z toho byla vynervovaná, když nám to nešlo. A jednu dobu se se mnou tak pral, že jsem  

ho vůbec nepřemohla a nedokázala jsem ho v žádné poloze udržet. Takže jsme kolikrát vůbec 

neodcvičili a já pak měla každý večer hrozné výčitky, že necvičíme a že to nezvládáme… 

 

... Jednou týdně jezdíme cvičit Vojtovku, dvakrát jsme byli v Janských Lázních, jednou na Košumberku. 

A jezdí k nám paní z rané péče… 

Priority 

Rodina 

Péče o dítě 

Maximální 
rozvoj 

Rehabilitace 

Pevný řád 
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... Denis byl na operaci 16. října 2014. Bylo mu 2 a půl. Operace prolongace hamstringů oboustranně. 

Po operaci měl čtyři týdny sádry. Operaci i sádry zvládl dobře, ale na patách měl dekubity,  

které se dlouho hojily. Teď je chůze díky operaci určitě lepší… 

... Byli jsme už třikrát na 14 denním rehabilitačním pobytu na Moravě, kde si platíme pouze stravu,  

což není finančně náročné. Jinak jsme zatím žádné placené pobyty ani jinou nadstandardní péči 

nevyužili…. 

... Rehabilitace a raná péče funguje. Školku budeme teprve řešit, takže uvidíme, jak to bude fungovat… 

... V září nás čekají lázně v Boskovicích, takže věříme, že Denisek udělá další pokrok. Příští rok by měl 

jít Deny do školky, takže doufáme, že už na tom budou nožky zase lépe. A také bychom chtěli 

Deniskovi pořídit sourozence (smích)… 

 Společným cílem nejen paní Zdeňky, která je nepochybně hlavní pečující osobou, ale i celé 

rodiny je s ohledem na chlapcův věk jeho maximální možný rozvoj po stránce hrubé motoriky. Tomuto 

cíli je přizpůsobena každodenní činnost rodiny. Zdeňka využívá jak aktivní tak pasivní formu rehabilitace 

a zároveň kombinuje různé formy fyzioterapie a další léčby, tak jak jsou popsány v teoretické části této 

diplomové práce.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          Schéma 3: Střet s realitou 

 

 

Realita 

Narušení 
rodinné 
vazby 

Ohrožení 
života 
dítěte 

Předčasný 
porod 

Nedostatek 
informací 

Nová role 

Nepřetržitá 
péče 

Souboj s 
elitou 
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STŘET S REALITOU 

Těhotenství 

... Cítila jsem se krásně, úžasně, Mimi jsem si moc přála, takže to byl nádherný pocit, když jsem zjistila, 

že jsem těhotná. Na začátku těhotenství jsem špinila, tak jsem šla k lékaři a ten mi řekl, že je vše 

v pořádku a že se to stává. Potom jsem ve 28. týdnu těhotenství hodně krvácela, ale lékař mě 

ubezpečil, že je vše v pořádku a že mi předčasný porod nehrozí, takže mě ani do nemocnice neposlal. 

Teď už vím, že jsem tam měla jet sama, ale lékaři jsem důvěřovala a cítila jsem se dobře a vůbec jsem 

nemyslela, že by něco bylo v nepořádku… 

 

 Těhotenství paní Zdeňky bylo plánované, vnímala ho pozitivně. Při komplikacích navštívila 

lékaře, ale jak sama uvádí, byla opakovaně ubezpečena, že jí předčasný porod nehrozí.  

Protože šlo o její první těhotenství, lékaři důvěřovala a na případný předčasný porod a komplikace  

s tím spojené nebyla připravena. 

 ... Potom jsem ve 30. týdnu začala mít bolesti a myslela si, že se jedná o poslíčky. Bolesti ale byly stále 

větší a začala jsem opět krvácet, do nemocnice jsme přijeli kolem půlnoci a v 01:52 se Denis narodil. 

První jeho dny byly kritické, takže už jsem se tak krásně a úžasně necítila… 

 ... Denisek se narodil 29. dubna, a domů z Hradce jsme si ho přivezli 8. června. Devět dní měl 

dechovou podporu a byl na JIP, devátý den byl přeložen na intermediální péči. 20. května byl přeložen 

z intermediální péče na oddělení nedonošených. Poslední týden už nebyl v inkubátoru,  

ale v té postýlce. Na váze přibýval krásně, jeho porodní váha byla 1740g a při propuštění vážil 3070 g. 

Já byla s Dendou v Hradci až ten poslední týden. Do té doby jsme mu vozili zamražené odstříkané 

mlíčko. Vždycky jsme si s manželem říkali, že musíme Deniskovi odvézt zmrzlinku (smích).  

Ale jinak to byly týdny plné strachu a obav, pokaždé když jsme zazvonili na sestřičku, aby nás zavedla 

k Dendovi měla jsem stažený žaludek a ulevilo se mi, až když jsem ho viděla. První dny po jeho 

narození jsem nebyla schopná ani volat doktorům, jak na tom je, musel volat manžel. Bála jsem se… 

... Když byl Deniskovi rok, říkal neurolog, že má Denda výraznější tonus na dolních končetinách,  

ale že to ještě nic neznamená a že ho chce vidět v korigovaném roce. A při tom dalším vyšetření sdělil, 

že se nález vyvíjí k obrazu diparézy. Poslal nás do Hradce na magnetickou rezonanci a tam se DMO 

potvrdila… 

... Nevěděla jsem, co je to DMO. Snažila jsem se nedívat moc na internet, protože z těch informací jsem 

byla vždycky vyděšená. Nejvíce informací jsem měla od naší fyzioterapeutky, u které jsme s Dendou 

cvičili od jeho narození… 

... Jednou týdně jezdíme cvičit vojtovku, dvakrát jsme byli v Janských Lázních, jednou  

na Košumberku. A jezdí k nám paní z rané péče… 

... Denis byl na operaci 16. října 2014. Bylo mu 2 a půl. Operace prolongace hamstringů oboustranně. 

Po operaci měl čtyři týdny sádry. Operaci i sádry zvládl dobře, ale na patách měl dekubity,  

které se dlouho hojily. Teď je chůze díky operaci určitě lepší… 
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... Byli jsme už třikrát na 14 denním rehabilitačním pobytu na Moravě, kde si platíme pouze stravu,  

což není finančně náročné. Jinak jsme zatím žádné placené pobyty ani jinou nadstandardní péči 

nevyužili… 

... Máme chodítko a zdravotní kočárek…  

... Pobíráme příspěvek na péči. První stupeň a příspěvek na mobilitu. Průkaz ZTP zatím nemáme,  

ale máme už podanou žádost… 

... Rehabilitace a raná péče funguje. Školku budeme teprve řešit, takže uvidíme, jak to bude fungovat. 

Chybí nám dětský neurolog, který by se touto diagnózou více zabýval a třeba nám i něco poradil… 

... Hodně mě mrzí přístup některých doktorů. Připadají mi arogantní a diví se, když nerozumím 

některému z jejich výrazů. Také neinformovanost. Kdyby mi kamarádka neporadila, že mám možnost 

využít příspěvku na péči, nevěděla bych to. To jsme ještě nevyužívali rané péče. Byla bych ráda,  

kdyby mi doktoři dokázali více poradit. A abych se nemusela důležité informace dozvídat od ostatních 

maminek v lázních… 

... Často v lázních potkávám pozitivní maminky, které se dokážou radovat z maličkostí. A pak mě mrzí, 

když vidím, jak maminky, které mají doma zdravé děti, na vše nadávají a jsou nespokojené a vůbec  

si neuvědomují, co mají! Ale je pravda, že nemůžu nikoho odsuzovat, protože sama nevím, zda bych  

si ty věci uvědomovala já, kdybych měla zdravé dítě a vlastně bych nepoznala i osudy maminek 

postižených dětí… 

... Myslím, že asi ještě né, ale kolikrát mi říká: - Mami, Ty mě musíš pořád nosit, to je hrozný.  

- Ale to spíš, že říká to, co od nás slyší. Ale někdy mi přijde, že ho to mrzí, že si nemůže  

s dětma běhat. A hlavně mě to mrzí. To je na tom nejhorší, že mi ho je tak líto! 

 

                                      Schéma 4: Strach z neznámého 

 

 

Strach z 
neznámého 

Rizikové 
těhotenství, 
předčasný 

porod 

Odloučení 
dítěte 

Nová 
rodičovská 

role 

Nedostatek 
informací 

Strach ze 
selhání a 
pocit viny 

Nízká 
podpora ze 

strany 
odborníků 



144 
 

STRACH Z NEZNÁMÉHO 

O život dítěte 

... Na začátku těhotenství jsem špinila, tak jsem šla k lékaři a ten mi řekl, že je vše v pořádku  

a že se to stává. Potom jsem ve 28. týdnu těhotenství hodně krvácela, ale lékař mě ubezpečil, že je vše 

v pořádku a že mi předčasný porod nehrozí, takže mě ani do nemocnice neposlal... 

 ... Potom jsem ve 30. týdnu začala mít bolesti a myslela si, že se jedná o poslíčky. Bolesti ale byly stále 

větší a začala jsem opět krvácet, do nemocnice jsme přijeli kolem půlnoci a v 01:52 se Denis narodil. 

První jeho dny byly kritické, takže už jsem se tak krásně a úžasně necítila…  

... Denisek se narodil 29. dubna, a domů z Hradce jsme si ho přivezli 8. června. Devět dní měl 

dechovou podporu a byl na JIP, devátý den byl přeložen na intermediální péči. 20. května byl přeložen 

z intermediální péče na oddělení nedonošených. Poslední týden už nebyl v inkubátoru, ale v té 

postýlce… 

... Já byla s Dendou v Hradci až ten poslední týden. Do té doby jsme mu vozili zamražené odstříkané 

mlíčko. Vždycky jsme si s manželem říkali, že musíme Deniskovi odvézt zmrzlinku (smích). Ale jinak  

to byly týdny plné strachu a obav, pokaždé když jsme zazvonili na sestřičku, aby nás zavedla k Dendovi 

měla jsem stažený žaludek a ulevilo se mi, až když jsem ho viděla. První dny po jeho narození jsem 

nebyla schopná ani volat doktorům, jak na tom je, musel volat manžel. Bála jsem se… 

 

Z postižení 

... Ale takhle dobře se nám cvičí až teď, když je větší. Když byl malý, byl to boj. Já z toho byla 

vynervovaná, když nám to nešlo. A jednu dobu se se mnou tak pral, že jsem ho vůbec nepřemohla  

a nedokázala jsem ho v žádné poloze udržet. Takže jsme kolikrát vůbec neodcvičili a já pak měla každý 

večer hrozné výčitky, že necvičíme a že to nezvládáme. Tak moc bych si přála užívat si mateřskou bez 

toho cvičení, to musí být taková nádhera!... 

... Nevěděla jsem, co je to DMO. Snažila jsem se nedívat moc na internet, protože z těch informací jsem 

byla vždycky vyděšená. Nejvíce informací jsem měla od naší fyzioterapeutky, u které jsme s Dendou 

cvičili od jeho narození...  

 Strach paní Zdeňky má více podob. Vedle strachu o život předčasně narozeného syna, o němž 

paní Zdeňka otevřeně hovoří, je z rozhovoru patrný také strach z následků předčasného porodu  

a stanovené diagnózy. V prvních dnech po porodu, kdy byl syn v kritickém stavu, nejspíše nechtěla být 

tou, kdo se dozví špatné zprávy o jeho zdravotním stavu a přesouvala tuto zodpovědnost na manžela. 

Postupem času se paní Zdeňka cítí být zodpovědná za nesplnění svého cíle, jímž je chlapcova 

samostatná chůze a při neúspěchu má následně strach ze svého selhání. 
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                                        Schéma 5: Soudržnost týmu 

 

SOUDRŽNOST TÝMU 

 Mateřská role paní Zdeňky byla díky předčasnému porodu a následnému odloučení narušena, 

přesto je zde patrná snaha o zapojení do péče, rodiče dovážejí do nemocnice zmražené mateřské 

mléko. 

... Denisek se narodil 29. dubna, a domů z Hradce jsme si ho přivezli 8. června. Devět dní měl 

dechovou podporu a byl na JIP, devátý den byl přeložen na intermediální péči. 20. května byl přeložen 

z intermediální péče na oddělení nedonošených...   

... Poslední týden už nebyl v inkubátoru, ale v té postýlce... 

... Já byla s Dendou v Hradci až ten poslední týden. Do té doby jsme mu vozili zamražené odstříkané 

mlíčko. Vždycky jsme si s manželem říkali, že musíme Deniskovi odvézt zmrzlinku (smích)... 

 Manžel a později i rodiče paní Zdeňky jsou pro ni od počátku významnou oporou.  

Prvním členem interdisciplinárního týmu po propuštění z nemocnice se stává fyzioterapeutka,  

od níž Zdeňka získává důležité informace a učí se sžívat se svou novou rolí. Určitou spojitost  

se strachem paní Zdeňky má i zmiňované nepochopení ze strany odborných lékařů, které limituje 

týmovou spolupráci "rodič - odborník." 

... Hodně mě mrzí přístup některých doktorů. Připadají mi arogantní a diví se, když nerozumím 

některému z jejich výrazů. Také neinformovanost. Chybí nám dětský neurolog, který by se touto 

diagnózou více zabýval a třeba nám i něco poradil. Kdyby mi kamarádka neporadila, že mám možnost 

využít příspěvku na péči, nevěděla bych to. To jsme ještě nevyužívali rané péče. Byla bych ráda,  

kdyby mi doktoři dokázali více poradit. A abych se nemusela důležité informace dozvídat od ostatních 

maminek v lázních...  
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... Často v lázních potkávám pozitivní maminky, které se dokážou radovat z maličkostí.  

A pak mě mrzí, když vidím, jak maminky, které mají doma zdravé děti, na vše nadávají a jsou 

nespokojené a vůbec si neuvědomují, co mají! Ale je pravda, že nemůžu nikoho odsuzovat,  

protože sama nevím, zda bych si ty věci uvědomovala já, kdybych měla zdravé dítě a vlastně bych 

nepoznala i osudy maminek postižených dětí... 

Postoj okolí 

... U nás na vesnici se mi líbí a těší mě, že lidi Dendovi moc fandí a tak ráda vidím jejich radost,  

když Denda udělá nějaký pokrok. Vždycky mě to až dojme, jak na nás sousedi myslí a jak nám přejí, 

aby Denda začal sám chodit... 

 Paní Zdeňka řeší nedostatek informací aktivně, jak sama uvádí, hodně se dozvěděla  

od ostatních maminek, které mají také děti s tělesným postižením. Podstatný vliv na zvládnutí nové role 

má také jiný pohled na tuto problematiku, jemuž se teprve učí. Zároveň si ale uvědomuje dvojí tvář 

šťastného mateřství při konfrontaci matek dětí s postižením, radujících se z maličkostí a matek,  

které si neváží svých zdravých dětí. Velký vliv má i pozitivní postoj okolí rodiny (sousedů),  

který je pro Zdeňku motivací v její každodenní péči. 

... Ráno před snídaní zacvičíme Vojtovku, potom Deniska namasíruju a protáhnu mu nožičky.  

Po snídani si Denda sám šlape na rotopedu a pak si prohlížíme knížky nebo si s něčím hrajeme. Potom 

jdeme cvičit bobatha na válec a cvičíme na žebřinách. A pak Deniskova nejoblíbenější terapie: nahřeju 

mu rašelinu a dám mu jí na záda, on u toho sedí u stolečku a hraje si hry na tabletu. Tablet mi pak 

nechce vrátit a každý den mě přesvědčuje, že ho ještě chvíli potřebuje (smích). Po nahřátí odcvičíme 

vojtovku a po ní mu zase protáhnu nožky. Odpoledne už si většinou hraje venku. A abychom dělali něco 

pro nožky, tak se snažíme chodit. S mojí oporou anebo jezdí na tříkolce. Ještě toho moc nenašlape,  

ale zlepšuje se. Večer ještě dáme na uvolnění vířivku do vany a před spaním u pohádky protáhneme 

nožky. O víkendu většinou navštěvujeme babičky, anebo jezdíme na výlety, takže jenom nožky 

protahujeme a moc necvičíme... 

... Denda teď spolupracuje krásně, nebrečí už ani u Vojtovky. Vysvětlili jsme mu to tak,  

že mu to cvičení moc pomáhá, a že pokud chce jednou běhat s dětma po zahradě, musí cvičit.  

Když šlape na rotopedu, pustím mu třeba nějaké písničky, aby ho to víc bavilo. A musím  

ho hodně slovně podporovat, aby šlapal, říkám mu třeba: - Denisek je šikulka, jak krásně šlape  

a pořádně dupej, ať někam dojedeš! - A to na něj platí.  A u žebřin má sám radost, když mu jde to,  

co po něm chci... 

 Celodenní rehabilitace je pro paní Zdeňku i jejího syna namáhavá a oba stojí mnoho sil.  

Paní Zdeňka se snaží oba pozitivně motivovat a prokládá fyzioterapii příjemnými aktivitami a společnou 

hrou. Velmi zdatně využívá maskování rehabilitace mezi každodenní činnosti, jako jsou chůze venku, 

šlapání na tříkolce nebo poslech písniček. Syn paní Zdeňky je již ve věku, kdy se stává plnohodnotným 

členem týmu a je si vědom své moci ovlivnit výsledek. Má radost z úspěchu i pochvaly, zároveň dokáže 

s paní Zdeňkou manipulovat. Víkendy patří širší rodině a rehabilitace je odsunuta do pozadí.  
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Schéma 6: Nekonečný boj 

NEKONEČNÝ BOJ 

 Přestože to paní Zdeňka otevřeně neuvádí, z jejího vyprávění je patrné, že ona i syn od počátku 

svádí nekonečný boj. Boj o chlapcův život vystřídal souboj s následky předčasného porodu a následně 

to byl boj s nedostatkem informací po vyřčení diagnózy.  

... Na začátku těhotenství jsem špinila, tak jsem šla k lékaři a ten mi řekl, že je vše v pořádku  

a že se to stává. Potom jsem ve 28. týdnu těhotenství hodně krvácela, ale lékař mě ubezpečil, že je vše 

v pořádku a že mi předčasný porod nehrozí, takže mě ani do nemocnice neposlal. Teď už vím, že jsem 

tam měla jet sama, ale lékaři jsem důvěřovala a cítila jsem se dobře a vůbec jsem nemyslela,  

že by něco bylo v nepořádku. Potom jsem ve 30. týdnu začala mít bolesti a myslela si, že se jedná  

o poslíčky. Bolesti ale byly stále větší a začala jsem opět krvácet, do nemocnice jsme přijeli kolem 

půlnoci a v 01:52 se Denis narodil. První jeho dny byly kritické, takže už jsem se tak krásně a úžasně 

necítila. Denisek se narodil 29. dubna, a domů z Hradce jsme si ho přivezli 8. června. Já byla s Dendou 

v Hradci až ten poslední týden. Do té doby jsme mu vozili zamražené odstříkané mlíčko. Vždycky jsme 

si s manželem říkali, že musíme Deniskovi odvézt zmrzlinku (smích). Ale jinak to byly týdny plné strachu  

a obav, pokaždé když jsme zazvonili na sestřičku, aby nás zavedla k Dendovi měla jsem stažený 

žaludek a ulevilo se mi, až když jsem ho viděla. První dny po jeho narození jsem nebyla schopná  

ani volat doktorům, jak na tom je, musel volat manžel. Bála jsem se. 

Povědomí o DMO, první příznaky 

Nevěděla jsem, co je to DMO. Snažila jsem se nedívat moc na internet, protože z těch informací jsem 

byla vždycky vyděšená. Nejvíce informací jsem měla od naší fyzioterapeutky, u které jsme s Dendou 

cvičili od jeho narození. Denda žádné problémy neměl. Když byl Deniskovi rok, říkal neurolog,  

že má Denda výraznější tonus na dolních končetinách, ale že to ještě nic neznamená a že ho chce 

vidět v korigovaném roce. A při tom dalším vyšetření sdělil, že se nález vyvíjí k obrazu diparézy. Poslal 

nás do Hradce na magnetickou rezonanci a tam se DMO potvrdila. Hodně mě mrzí přístup některých 
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doktorů. Připadají mi arogantní a diví se, když nerozumím některému z jejich výrazů.  

Také neinformovanost. Když byl malý, byl to boj. Já z toho byla vynervovaná, když nám to nešlo.  

A jednu dobu se se mnou tak pral, že jsem ho vůbec nepřemohla a nedokázala jsem ho v žádné poloze 

udržet. Takže jsme kolikrát vůbec neodcvičili a já pak měla každý večer hrozné výčitky, že necvičíme  

a že to nezvládáme. Tak moc bych si přála užívat si mateřskou bez toho cvičení, to musí být taková 

nádhera! 

 

Potřebujeme čas  

Někdy mi přijde, že ho to mrzí, že si nemůže s dětma běhat. A hlavně mě to mrzí. To je na tom nejhorší, 

že mi ho je tak líto!  

Ať vytrvají ve cvičení, protože ty pokroky za to úsilí stojí. A přeju jim hodně trpělivosti. 

 

                                          Schéma 7: Rodina 

RODINA 

 Rodina je pro paní Zdeňku prioritou. Jak sama uvádí, těhotenství bylo plánované a chtěné,  

na narození dítěte se těšila. Tomu odpovídá i její jednání při výskytu komplikací.  

Cítila jsem se krásně, úžasně, Mimi jsem si moc přála, takže to byl nádherný pocit, když jsem zjistila,  

že jsem těhotná. Na začátku těhotenství jsem špinila, tak jsem šla k lékaři a ten mi řekl, že je vše 

v pořádku a že se to stává. 

 V důsledku předčasného porodu, na nějž nebyla Zdeňka připravená, došlo k narušení rodinné 

vazby. Odloučení od dítěte, bylo pro Zdeňku i jejího manžela velkou zátěží.  

Denisek se narodil 29. dubna, a domů z Hradce jsme si ho přivezli 8. června. Devět dní měl dechovou 

podporu a byl na JIP, devátý den byl přeložen na intermediální péči. 20. května byl přeložen 

z intermediální péče na oddělení nedonošených. Poslední týden už nebyl v inkubátoru, ale v té 

postýlce. Já byla s Dendou v Hradci až ten poslední týden. Do té doby jsme mu vozili zamražené 
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odstříkané mlíčko. Vždycky jsme si s manželem říkali, že musíme Deniskovi odvézt zmrzlinku (smích). 

Ale jinak to byly týdny plné strachu a obav, pokaždé když jsme zazvonili na sestřičku, aby nás zavedla 

k Dendovi měla jsem stažený žaludek a ulevilo se mi, až když jsem ho viděla. První dny po jeho 

narození jsem nebyla schopná ani volat doktorům, jak na tom je, musel volat manžel. Bála jsem se. 

Opora manžela, rodičů a všech příbuzných. Všichni Dendu zbožňují a říkali, že on to zvládne a že TO 

rozcvičíme!! A ještě jsem zapomněla říct, že přesto všechno, nás Denisek strašně naplňuje. Je to tak 

úžasný človíček. Všichni ho milujeme a společně to zvládneme! 

 

 Širší rodina a manžel pak pro Zdeňku byli nepostradatelnou oporou při prvních problémech. 

Budoucnost Zdeňka spojuje s nadějí dalšího pokroku v rehabilitaci a vstupem chlapce do běžného 

vzdělávacího procesu. Velmi pozitivně lze hodnotit i fakt, že rodiče počítají s narozením dalšího dítěte. 

 

V září nás čekají lázně v Boskovicích, takže věříme, že Denisek udělá další pokrok. Příští rok by měl jít 

Deny do školky, takže doufáme, že už na tom budou nožky zase lépe. A také bychom chtěli Deniskovi 

pořídit sourozence (smích). 

 

 Jak již bylo popsáno výše, paní Zdeňka ve svém vyprávění otevřeně konfrontuje dvojí tvář 

šťastného mateřství, tedy maminek dětí zdravých a dětí s hendikepem, s nimiž se setkává  

při rehabilitačních pobytech. Tuto konfrontaci je možné chápat také jako nevyslovené přání,  

aby narození druhého dítěte proběhlo bez komplikací. 

Často v lázních potkávám pozitivní maminky, které se dokážou radovat z maličkostí. A pak mě mrzí, 

když vidím, jak maminky, které mají doma zdravé děti, na vše nadávají a jsou nespokojené a vůbec  

si neuvědomují, co mají! Ale je pravda, že nemůžu nikoho odsuzovat, protože sama nevím, zda bych  

si ty věci uvědomovala já, kdybych měla zdravé dítě a vlastně bych nepoznala i osudy maminek 

postižených dětí. 

 Ekonomická zátěž pro rodinu spojená se zvýšenou péčí o syna zatím není příliš velká a rodina 

hradí výdaje vlastními silami. Chlapec využívá kompenzační pomůcky hrazené z veřejného zdravotního 

pojištění. Chlapci byly přiznány dávky pro osoby se zdravotním postižením. 

Byli jsme už třikrát na 14 denním rehabilitačním pobytu na Moravě, kde si platíme pouze stravu,  

což není finančně náročné. Jinak jsme zatím žádné placené pobyty ani jinou nadstandardní péči 

nevyužili. Máme chodítko a zdravotní kočárek. Pobíráme příspěvek na péči. První stupeň a příspěvek 

na mobilitu. Průkaz ZTP zatím nemáme, ale máme už podanou žádost. 

SEZNAM URČUJÍCÍCH FAKTORŮ V ŽIVOTĚ PANÍ ZDEŇKY  

1. Stanovení priorit 

2. Střet s realitou 

3. Strach z neznámého 

4. Soudržnost týmu 

5. Nekonečný boj 

6. Rodina 
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 Na základě analýzy určujících faktorů majících vliv na chování a postoje paní Zdeňky, byly 

odhaleny tzv. kritické incidenty. Tímto termínem označuje Švaříček (2014) za klíčové události v životě 

jedince a jeho okolí, které se týkají obratu rozhodnutí, a které podněcují k výběru určitého druhu 

chování vedoucího k určitým cílům. Tyto důležité události daného jedince představují mezník v jeho 

životě. Ne vždy se však musí jednat o nutně negativní či pozitivní příhody. Jedná se o klíčové události 

v životě jedince, na něž se vztahují významná životní rozhodnutí směřující tohoto jedince určitým 

způsobem (srovnej Gavora 2010). 

 

 

 
 

                Schéma 8: Kritické momenty v životě paní Zdeňky 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mateřství 

• Předčasný porod 

• Odloučení od dítěte 

• Nedostatek informací 
 

Ohrožení vývoje 

• Strach z neznámého 

• Nová rodičovská role 

• Podpora rodiny 

Diagnóza DMO 

• Nové cíle 

• Aktivizace vlastních zdrojů 

• Osvojování nových kompetencí 

• Získávání  novýchinformací 

Nové kontakty 

•  Nový pohled na situaci 

• Ochota řešit situaci 

• Nové informace 

• Podpora okolí 

Realizace nových cílů 

• Aktivní řešení situace 

• Vize dalšího pokroku 

• Plánování dalšího 
těhotenství 
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9.1.1 Závěrečná zpráva číslo 1 

 

 Životní příběh paní Zdeňky byl stejně jako u dalších respondentek analyzován ve dvou 

úrovních. V první fázi analýzy byla zaměřena na odhalení klíčových momentů a událostí,  

které významně ovlivnily její dosavadní názory, jednání a chování. Druhá fáze analýzy byla provedena  

s cílem potvrzení či vyvrácení výzkumných otázek s ohledem na stanovený cíl praktické části diplomové 

práce. Zároveň bylo sledováno, zda osobní zkušenosti respondentek korespondují s poznatky 

uvedenými v teoretické části diplomové práce.  

 

 Za první kritický moment v životě paní Zdeňky jsme označili její mateřství, které bylo ukončeno 

předčasným porodem, s nímž respondentka do poslední chvíle nepočítala. Těhotenství bylo plánované 

a očekávané, což podtrhuje i fakt, že opakovaně navštívila lékaře při výskytu potíží. Vzhledem k tomu, 

že se jednalo o první graviditu, neměla paní Zdeňka žádné předchozí zkušenosti a lékaři plně 

důvěřovala. Následující pasáž rozhovoru s respondentkou plně koresponduje se situací, kterou ve své 

publikaci popisuje Šándorová (2005; viz s. 32 a 33 teoretické části diplomové práce).  

Těhotenství nebylo ukončeno fyziologicky a paní Zdeňka byla náhle postavena do role, na niž nebyla 

předem připravena ani ona ani její manžel. Synův kritický zdravotní stav v prvních dnech po porodu, 

spustil u paní Zdeňky obranný mechanizmus, který popsala slovy: „První dny po jeho narození jsem 

nebyla schopná ani volat doktorům, jak na tom je, musel volat manžel. Bála jsem se.“  

  

 Manžel paní Zdeňky byl tak postaven do role případného nositele špatných zpráv týkajících  

se zdravotního stavu chlapce. Rodičovská role obou byla diametrálně odlišná od té,  

na kterou se od počátku těhotenství připravovali. Systém stávající zdravotní péče o nedonošené 

novorozence neumožňuje matkám zůstávat v nemocnici spolu se svým dítětem až do jeho propuštění. 

Odloučení od dítěte a s ním spojený nedostatek informací můžeme v souladu s tvrzením Šándorové 

(2005) považovat za velmi stresující faktor pro oba rodiče.  

 

 Dalším důsledkem dlouhodobého odloučení a omezeného množství informací o dítěti,  

které novopečení rodiče získávají každodenním kontaktem s dítětem, byl u paní Zdeňky popisovaný 

strach z toho, jak bude chlapec vypadat, případně co se s chlapcem bude dít v době návštěvy rodičů  

v nemocnici. Šándorová (2005) v této situaci doporučuje seznámení rodičů s jednotkou intenzivní 

péče.27 

 

 Ani po propuštění chlapce z nemocnice nečekalo paní Zdeňku běžné mateřství.  

Ještě v nemocnici byla u chlapce zahájena rehabilitace Vojtovou metodou, jeho vývoj byl sledován  

v tzv. poradně pro rizikové novorozence. Největší oporou se v těchto chvílích stali podle jejích slov 

manžel a rodiče. Podpora rodiny však měla na respondentku i negativní dopad a to ve chvílích,  

kdy se rehabilitace nedařila. Cítila vinu za případné chlapcovo postižení.  

                                                           
27

 Šándorová (2005) v této situaci doporučuje seznámení rodičů s jednotkou intenzivní péče. Z rozhovorů s matkami nedonošených 

dětí s autorkou diplomové práce mimo zveřejněné záznamy vyplynulo, že makta po předčasném porodu, je li dítě v besprostředním 
ohrožení života, následkem stresu jen velice omezeně vnímá, co jí vlastně lékařský personál sděluje. Zajišťovanou psychologickou 
podpru pak matky hodnotily jako nedostačující, v některých porodnicích tato péče zcela chyběla.  Jedna z respondentek  
v prezentovaném výzkumu mimo nahrávací zařízení uvedla, že dostala nějakou brožurku o všech komplikacích, které mají 
nedonošení novorozenci. V tu chvíli jí to podlle jejích slov však bylo zcela jedno, protože nevěděla, zda chlapec vůbec přežije. 
Psycholog v té době v nemocnici ještě nebyl matkám k dispozici. 
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 Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013 s. 178) uvádí, že: „rodiče jsou ve většině případů zcela 

nepřipraveni na skutečnost, že se jim může narodit dítě s postižením. Žádný z nich si nepředstavuje 

svou budoucnost s péčí o dítě se zdravotním postižením. O to větší zátěž se pak stává narození dítěte 

se zdravotním postižením pro celou rodinu. “ 

  

 Z informací poskytnutých paní Zdeňkou není zřejmé, zda byla po chlapcově narození 

upozorněna na eventualitu tělesného postižení, nicméně jistou obavu z toho, že něco nebude  

v pořádku je možné ze sdělení dekódovat. Za velice obtížné a pro rodiče stresující označuje 

Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013) období tápání, tedy dobu, kdy sami rodiče tuší, že s jejich dítětem 

není něco v pořádku, ale nikdo z odborníků není schopen s určitostí stanovit diagnózu a prognózu 

života jejich dítěte, díky čemuž se rodiče nemohou patřičně zorientovat v problematické situaci.  

 

 První lékařem vyslovené podezření na problémy v chlapcově psychomotorickém vývoji datuje 

paní Zdeňka do období prvního roku, kdy neurolog diagnostikoval výraznější tonus na dolních 

končetinách. K definitivnímu potvrzení diagnózy DMO došlo až po vyšetření magnetickou rezonancí  

o několik týdnů později. Tento okamžik v životě paní Zdeňky lze opět považovat za zlomový,  

neboť pro rodiče definitivně končí nevyslovená naděje, že chlapec nebude mít po komplikovaném 

porodu žádné následky. Zároveň lze tento moment definovat jako počátek kariéry matky pečující o dítě 

s tělesným postižením.28 

 Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013) v tento okamžik upozorňuje shodně s autory citovanými  

v teoretické části diplomové práce na vysoké požadavky, které jsou kladeny na rodiče dítěte  

s postižením bez ohledu na to, v jaké adaptační fázi se každý z nich nachází a rovněž bez ohledu  

na jejich přirozené zdroje, z nichž mohou získávat energii a stabilitu. Od rodičů je vyžadováno, aby byli 

dobrými rodiči, aby pečovali o své dítě, jak nejlépe dovedou a aby pro jeho růst a vývoj udělali vše,  

co mohou. 

 I paní Zdeňka si musela během krátké doby osvojit nové kompetence spojené s péčí  

o syna bez ohledu na prožívaný stres. Za klíčovou osobu, tak ji je popisuje Gavora (2010), můžeme  

v tuto chvíli označit mimo manžela a rodičů paní Zdeňky, kteří jí jak sama uvádí, v této situaci nejvíce 

pomohli, také fyzioterapeutku, od níž paní Zdeňka získávala první ucelené informace o chlapcově 

diagnóze.  

 

 Zmiňovaný strach z informací uvedených na internetu bezpochyby napomohl k pevnější 

spolupráci s dalším členem interdisciplinárního týmu. Díky této důvěře se paní Zdeňka naučila získávat 

takové informace, které pro ni v danou chvíli byly nějakým způsobem přínosné a pomohly jí rozšířit její 

kompetence.  Respondentka otevřeně nehovoří o svých pocitech bezprostředně po sdělení diagnózy, 

přesto je možné z dalšího vyprávění identifikovat její hlavní a nejdůležitější cíl, jímž je chlapcův 

maximální rozvoj v oblasti hrubé motoriky, především chůze. Tomuto cíli se postupně podřizuje její 

každodenní činnost.  

                                                           
28 Přestože výzkum životního příběhu je v odborné literatuře (Gavora 2010; Miovský 2010; Švaříček, Šeďová 2014) autory demonstrován 
na výzkumu životního příběhu učitelů, v němž je podrobně zkoumána pedagogova kariéra, lze v tomto případě využít jistou paralelu,  
neboť i se matky dětí s diagnózou DMO od tohoto okamžiku dostávají do pozice, kdy se péče o dítě stane jejich posláním na velmi 
dlouhou dobu, mnohdy po většinu svého života. Budou si muset osvojit nové kompetence a vybudovat svou pozici v interdisciplinárním 
týmu pečujícím o dítě obdobným způsobem, jako by tomu bylo v případě jejich zaměstnámní. 
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 Dalším kritickým okamžikem v životě paní Zdeňky byla chlapcova lázeňská léčba. Díky kontaktu 

s matkami dětí s obdobným problémem získala nové informace z oblasti sociálního zabezpečení  

a rehabilitace. Opakovaná lázeňská léčba rovněž napomáhá ke změně náhledu na nesnadnou situaci,  

v níž se respondentka nachází a utvrzuje ji ve smyslu jejího jednání. Zdůrazněný kontrast dvou tváří 

šťastného mateřství naznačuje nedokončený coping proces, přesněji přijetí synova postižení. Ve vztahu 

k dalším odborníkům, především k lékařům se cítí paní Zdeňka znevýhodněná, postrádá porozumění i 

podporu. Neopomenutelnou oporu nachází Zdeňka mimo rodiny také u širšího okolí, tedy u sousedů  

a známých. 

 Vzhledem k chlapcově nízkému věku je fyzioterapie stěžejním prostředkem léčby.  

Postupem času se matka vypracovává z role rodiče začátečníka na rodiče profesionála. Všední den 

paní Zdeňky má pevně daný řád, v němž mají své místo různé terapeutické metody, daří se jí začlenit 

chlapce do týmové spolupráce tím, že dostává příležitost spolupodílet se na úspěchu.  

Další novou dovedností paní Zdeňky v této fázi je schopnost zamaskovat aktivní fyzioterapii  

do každodenních činností jako jsou procházka, společné hraní nebo jízda na tříkolce. Úlevu od velmi 

náročné každodenní péče poskytuje respondentce víkendový kontakt se širší rodinou.  

 Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013) se věnuje zvláštnímu postavení rodiny dítěte  

s postižením v systému rané péče, kdy je tato rodina zároveň partnerem odborníků, ale zejména  

v počátcích spolupráce také klientem rané péče vyžadujícím specifickou pomoc a podporu. Z tohoto 

náročného postavení plynou i potřeby rodiny, jimiž jsou: 

 Potřeba informací o stavu dítěte a o možných léčebných a jiných specifických intervencích. 

 Potřeba kontaktu s odborníky, stejně tak jako potřeba být uznán odborníky jako partner  

v péči o své dítě. 

 Potřeba zachování společenského statusu a udržování společenských kontaktů, které by rodinu 

také podpořily. 

 Potřeba odpočinku a relaxace, potřeba mít možnost nabrat nové síly. Tuto potřebu přitom označuje 

autorka (tamtéž) jako velmi opomíjenou.  

 Potřeba finančního zabezpečení, sociálních dávek a služeb, především ve smyslu poradenství, 

podpory a provázení. Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013).  

 

 „Velká část potřeb, které rodina pečující o dítě s postižením má, jsou normální potřeby 

vycházející ze základních psychologických potřeb. Specifické je jejich naplňování, čas a množství 

podpory, kterou rodina potřebuje k tomu, aby se mohla zotavit s přežívaného dlouhodobého stresu  

a adaptovat se na nové životní podmínky.“ (Jurkovičová in Valenta, Müller 2013, s. 179) 

 

 Nedostatečně saturovaná potřeba informací o stavu dítěte a o možných intervencích, stejně 

jako nenaplněná potřeba být rovnocenným partnerem členům interdisciplinárního týmu jsou pro paní 

Zdeňku velkou zátěží a zbytečnou komplikací při realizaci důležitých rozhodnutí v péči o syna,  

což má za následek její zvýšenou potřebu uznání od nejbližšího okolí. Velkou výhodou v tomto směru  

je fakt, že rodina žije v malé obci, kde funguje větší sounáležitost mezi sousedy. 
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 Nespornou výhodou pro paní Zdeňku je i již zmíněný kontakt s rodinami pečujícími  

o dítě s podobnými nároky na péči. Díky němu se Zdeňka učí aktivně řešit příchozí nesnáze a získává 

velmi cenné informace, k nimž by se svépomocí dostávala jen velice obtížně případně vůbec.  

Zároveň se učí své nové roli, být oporou těm méně zkušeným.  

 

 Podstatným předělem na cestě k vytčenému cíli byla pro Zdeňku také synova operace,  

která podle jejích slov napomohla lepší chůzi. 29 Pokrok v hrubé motorice, především v chůzi má 

respondentka spojený se snazším začleněním chlapce do kolektivu. Velmi významné se v tomto 

případě jeví, že se rodina neuzavírá do izolace a počítá s chlapcovým zařazením do předškolního 

zařízení, i když tento cíl je zatím pouze ve stádiu příprav k realizaci.  

 

 V závěru prováděné analýzy lze konstatovat, že životní příběh paní Zdeňky je s ohledem  

na nízký věk chlapce životním příběhem matky začátečnice. Přesto anebo právě proto, má velkou 

výpovědní hodnotu, neboť zachycuje první tři roky života rodiny, do níž se narodilo dítě s ohrožením 

vývoje a budoucí diagnózou dětská mozková obrna. I v takto krátkém časovém úseku lze nalézt velké 

množství významných předělů, které se v životě respondentky odehrály. Velmi důležité je i minimální 

zkreslení poskytnutých dat samotnou respondentkou. Poskytnutá data jsou ovlivněna pouze 

momentálním rozpoložením respondentky a jejím subjektivním vnímáním situace. Paní Zdeňka nemá 

možnost srovnání průběhu těhotenství, porodu, či následné péče, neboť je matkou jednoho dítěte. 

Tento fakt se následně odráží i na přístupu paní Zdeňky k celé situaci. Navíc se téměř nevyskytuje 

zkreslení životních událostí časem, kdy se některé události v životě respondentky mohou stát odstupem 

času méně významnými.  

  

 I přesto, že si paní Zdeňka teprve buduje svou pozici plnohodnotného člena  

v interdisciplinárním týmu, ovládá většinu svých kompetencí potřebných pro péči o syna na úrovni 

profesionála. Stěžejní pro průběh coping procesu, tedy vyrovnání se s nastalou situací je podpora 

manžela, rodiny a širšího okolí, stejně jako respondentkou opakovaně zmíněný pozitivní vztah k synovi. 

Z pohledu speciálního pedagoga je však zásadním předělem v životě respondentky plánování dalšího 

těhotenství zmiňované v samotném závěru vyprávění. Nejde pouze o snahu splnit si sen o zdravém 

dítěti a spokojené rodině, ale o známu určité vyzrálosti samotné respondentky, která se dokázala 

vypořádat s právě prožitým traumatem natolik, aby byla schopná stát se znovu matkou.  

Z osobní zkušenosti autorky diplomové práce vyplynulo, že část matek tohoto rozhodnutí není schopna, 

neboť se upínají pouze péči o dítě s postižením, jemuž chtějí dát maximum možné péče a odmítají 

narození dalšího dítěte. Naopak mnozí odborníci z řad lékařů či dalších členů interdisciplinárního týmu 

dnes rodičům pečujícím o dítě s diagnózou Dětská mozková obrna narození dalšího dítěte doporučují, 

neboť zdravý sourozenec dodává životu pečující rodiny nový rozměr a nezřídka se stává hnacím 

motorem jak pro rodiče, tak pro svého hendikepovaného sourozence. 

 

 S ohledem na stanovený cíl diplomové práce lze konstatovat, že životní příběh paní Zdeňky 

odráží poznatky uvedené v teoretické části diplomové práce a zároveň nabízí odpovědi na výzkumné 

otázky stanovené v praktické části diplomové práce 

                                                           
29

 Vzhledem k nízkému věku chlapce a krátké době, která od operace uplynula, nelze objektivně hodnotit dlouhodobý 

přínos tohoto zákroku. Z pohledu speciálního pedagoga je však možné konstatovat, že subjektivně vnímaný pokrok v životě 
jedince s postižením a jeho rodiny je často mnohem přínosnější, než samotný efekt zákroku z pohledu operatéra  
či fyzioterapeuta. 
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9. 2 Kvalitativní analýza rozhovoru s paní Marcelou 

 

SEZNAM KÓDŮ 

 

 

M1 Jako ostatní  M30 Co s tím 

M2 Už to k nám patří  M31 Musí to být vidět 

M3 Součást týmu  M32 Řečnická 

M4 Naše nutné zlo M33 Bez efektu 

M5 Integrace na 1. místě M34 Dávky a nároky 

M6 Co je psáno není dáno M35 Další zdroj informací 

M7 Vždycky se najde důvod  M36 Prodleva v intervenci 

M8 Je to subjektivní M37 Není v kurzu 

M9 Hlavou proti zdi M38 Podpora rodiny 

M10 Aby se neřeklo M39 Nové metody 

M11 Hlavně ať je klid M40 Padlo to 

M12 Pokaždé jinak M41 Nesedli si 

M13 Kritický stav  M42 Nové naděje 

M14 Další poporodní komplikace  M43 Posun vpřed 

M15 Měsíce nejistoty  M44 Jenom cvičení 

M16 Bylo to vidět  M45 Najde se i něco pozitivního 

M17 Konečně jistota  M46 O tom se nemluvilo 

M18 Mezi dveřmi  M47 Nedostupnost péče a služeb 

M19 Na to se nezapomíná  M48 Z vlastního 

M20 Pátrání na vlastní pěst  M49 Z matky manažerkou 

M21 Zázrak se nekonal  M50 Nepřijatelné 

M22 První rádce internet  M51 Bylo to potřeba 

M23 Nedostatečná podpora  M52 Risk 

M24 Rodičovské sdílení   M53 Kontrast 

M25 Čekání na diagnózu  M54 Doma 

M26 Není to otázka minut  M55 Plán operace 

M27 To už někam zapadlo.  M56Příprava k operaci 

M28 Podpora rodiny  M57 Drobné komplikace 

M29 Jenom papír  M58 Máme jasno 

M59 Musí se o tom mluvit  M67 Dvojí bariéry 

M60 Nepřipravenost  M68 Nabídka neodpovídá poptávce 

M61 Mezi starší  M69 Strach z neznámého 

M62 Omyl  M70 Diskriminační jednání 

M63 Kontrast  M71 Práce nebo zaměstnání 

M64 Přelom  M72 Legislativní paradox 

M65 Coping proces  M73 Je to zneužitelné 

M66 Malé a velké cíle  M74 V zácviku 
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VÝZNAMOVÉ KATEGORIE 

 

 
                                   

                                   Schéma 9: Stanovení priorit 

 

 

STANOVENÍ PRIORIT 

 

Režim dne podřízen školce 

... Marek má jít po prázdninách do školy ... 

... Ráno se vypravíme do školky. Jdeme do školky, většinou pěšky s kočárem. Ve školce je každý den 

na čtyři hodiny na dopoledne. Má tam svoji asistentku, s ní teda pracujou, hraje si ...  

... Chodím si pro něj buď já, nebo chodí babička. Odpoledne doma, no většinou si hraje, podle počasí 

třeba i venku a každý den se snažíme alespoň o částečnou rehabilitaci ... 

 

Maximální rozvoj před nástupem do školy 

... Chtěla jsem, aby byl ve školce na celý den. Paní ze SPC nám to doporučovala už loni.  

I to má napsaný v tý zprávě. Ale ředitelka řekla, že to nejde. Asistentka má úvazek na 4 hodiny a pak je 

na vedlejší třídě jako nekvalifikovanej pedagog. Chtěla jsem si asistentku doplatit z vlastních peněz,  

ale ředitelka tvrdila, že to nejde ...  

 

... Vozík jsme si museli koupit taky sami nebo přes sponzory opět, protože kočár ještě nemáme tři roky 

tak jsme neměli nárok, na ten vozík ... 

... Já myslím, že ho to posunulo. A že je i třeba ve vejšce svých vrstevníku nebo jak to mám říct,  

má k nim prostě blíž. Předtím prostě byl venku odkázanej na nás ... 

... Je to na venkovní přemisťování... 

... s tou školkou, když se jelo na nějakej výlet nebo se chodilo na plavání, tak se mohl mezi  dětma 

pohybovat sám, aniž by byl závislej na tý asistenci nebo na pomoci někoho dalšího ... 

Priority 

Integrace 

Škola 

Maximální 
možný rozvoj 

Rehabilitace 

Role 
manažera 
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... Myslím, že to přišlo i tak nějak v tom správným věku. Protože dřív by se na něm taky naučil, ale přišlo 

mně to zbytečný. Spíš jsme to řešili až teď s nástupem do školy. Protože přece jen do školy ho přivézt 

v kočáře, to by se mu asi nelíbilo. Možná pro něj by to byla ne snad vysloveně potupa, ale nevím,  

jak to nazvat správným slovem ... 

 

... Jsme zaměřený hlavně na to cvičení, tomu se teď věnujeme nejvíc. Jako nějaký ty rehabilitace  

a rehabilitační pobyty. Ale to zase uvidíme až s kombinací s tou školou. To už bude asi trochu problém 

a tam se to bude odvíjet od toho, jak bude zvládat školu. Budeme jezdit o prázdninách ... 

 

 Hlavní prioritou paní Marcely je chlapcovo úspěšné začlenění do hlavního vzdělávacího proudu 

formou integrace a zároveň maximální podpora psychomotorického rozvoje chlapce nezbytná právě  

pro vstup do základní školy. Vzhledem k tomu, že chlapec navštěvuje mateřskou školu, ustupuje 

chlapcova rehabilitace do pozadí a není již stěžejní součástí dne. Úspěšnému začleňění chlapce  

do kolektivu vrstevníků napomohlo podle slov paní Marcely i pořízení mechanického vozíku.  

Přestože se s ním chlapec teprve učí zacházet, snížila se jeho závislost na pomoci rodiny a asistenta  

a chlapec se díky tomu více přiblížil vrstevníkům. 

 

Nevyhovující podmínky X spokojenost dítěte  

... Ona jako původně chtěla vzít Marka jen na dvě hodiny denně, ale to je k ničemu, když má jít  

do školy. Navíc jdu skoro přes celý město, tak to bych na ty dvě hodiny musela chodit někde ve městě  

a pak s ním jít domů. A v zimě bych někde mrzla. Nevím, jakou by to mělo cenu (pauza). A řešit jinou 

školku, to by bylo to samý. A třeba by tam měl Marek problémy, tak jsem to vzdala a chodíme jen  

na dopoledne ... 

... Děti ho berou, on je taky... 

 

 Nečekaným problémem, jemuž musela paní Marcela čelit je neochota vedení mateřské školy 

integrovat chlapce celodenně, přestože to doporučovalo poradenské zařízení a matka byla navíc 

ochotna doplatit si služby asistenta z vlastních zdrojů. Vzledem k tomu, že z pohledu speciálního 

pedagoga neexistují reálné důvody bránící chlapcově celodenní integraci do zařízení a rodina byla 

ochotna spolupodílet se na úhradě nákladů spojených s poskytováním asistence, lze jednání ředitelky 

mateřské školy považovat za nemorální. Z rozhovoru s paní Marcelou je navíc zřejmé,  

že tato skutečnost se negativně odráží na dalším jednání, formulování názorů a postojů respondentky. 

 

... Teda my tu školu máme (pauza), no je nejvíc bariérová. Tady ve městě je de facto na nejhorším 

místě, úplně v kopci nahoře.  Protože tady jsou zkrátka schody, tak to budeme mít přes celý město ... 

... Na tý škole, kam jsem chodila já, jako dítě, tak tam paní ředitelka vysloveně řekla, že děti neintegruje 

... 

... A ta třetí, co tady je, tak tam k tomu nakloněný jsou, chtějí tam brát holčičku se sluchovým 

 postižením, ale jak to tam fungovat bude nebo nebude, těžko říct. Nemají tam s tím ty zkušenosti ... 

... Ale to prostě neřeší nic pro nás v tuhle chvíli. Nehledě na to, že bych nechtěla, aby kluci chodili 

každej do jiný školy ... 
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Využití osobní asistence ve škole 

... Pokud by potřeboval osobního asistenta, tak si myslím, že spíš by na to přišla řeč, kdyby (pauza)  

já nevím, třeba ve škole řekli, že neschválejí pedagogickýho. A kdyby to padlo s pedagogickým,  

tak vysloveně toho osobního bysme sháněli asi do tý školy, kdyby nezvládal sám. Ale na doma určitě  

ne ... 

 

 Výše popsaná negativní zkušenost s integrací chlapce do MŠ a patrně i nedostatečná podpora 

ze strany poradenského zařízení jsou důsledkem rezignace paní Marcely na přeřazení chlapce do jiné 

mateřské školy. Matka uvádí, že raději přistoupila na dopolední docházku, než by řešila stejný problém 

někde jinde. Ani volba budoucí základní školy není zcela optimální. Priritou při výběru byla předchozí 

zkušenost školy s integrací dítěte s hendikepem. Zároveň paní Marcela oceňuje, že obě děti budou 

navštěvovat stejnou základní školu. Nevýhodou je pro rodinu bariérovost školy a její vzdálenst od místa 

bydliště. V případě potřeby je matka ochotna zajistit chlapci osobního asistenta.  

 

Selekce rehabilitační a lékařské péče 

... Marek vlastně on rehabilituje de facto hned od těch čtrnácti dnů po narození... 

... Začali rehabilitovat už v porodnici. Tam jsme vysloveně najeli na Vojtovku, že jo, to je klasika prostě  

a pak jsme i nadále chodili tam k tý rehabilitační sestřičce, co byla přímo u toho Apolináře...  

... Potom nás předala svojí kolegyni, co dělá vysloveně Bobatha, takže Vojtovku jsme jeli jenom  

tak v menší míře, někdy potom ve dvou letech. Ale ten Bobath nějak Marečkovi nevyhovoval, protože 

prostě u něj se buď cvičí, nebo si hraje. Takže koncept hry a cvičení dohromady u nás fakt nešel.  

To prostě nešlo. Ani ta paní, co to s ním cvičila v Praze, tak i ta jako měla problém ho tam zpacifikovat. 

Takže jsme pak zůstali u takových těch aktivních věcí, no a od nějakých těch necelých třech let jsme 

začali cvičit tou oblečkovou metodou, vlastně v tom Adeli nejdřív a postupně jsme přešli tady do Čech 

na to Therasuit, což je jakoby podobný. A v současný době se držíme spíš toho ... 

... Od malička nemůžu říct, že jsme vždycky narazili na ty nejlepší doktory. Samozřejmě postupem času 

jsme vyměnili, já mám pocit, že nám zůstalo jenom oční stejný, jinak jsme to tak nějak vyměnili, hlavně 

jsme jich hodně vypustili a zaměřili jsme se vysloveně jenom na ten pohyb a na oči ... 

... Pošle nás k nějakýmu svýmu, co s ním spolupracuje. On se nám třeba nelíbí, tak my si najdem  

jinýho ... 

...naše ortopedka doporučila operaci šlach. Ty se při operaci naříznou a nohy se pak zasádrují,  

aby se šlachy nestáhly zpět. Když jsem slyšela, že by měl Mareček minimálně dvouhodinovou narkózu 

a pak šest týdnů sádry, tak jsem se docela zděsila.  Pak mi řekly maminky dětí, které na této operaci 

byly, že pooperační bolesti jsou šílené. To mě vyděsilo ještě víc .... 

... Tak jsem sedla opět k internetu ... 

.... Našla jsem pár řádek o fibrotomii podle profesora Ulzibata (pauza). Sháněla jsem opět něco bližšího 

od rodičů dětí, které zákrok absolvovaly. Pár informací jsem dostala od jedné maminky, ale nebylo  

toho moc. I tak jsme se nakonec rozhodli, že do toho půjdem ... 

... Celkově nás to posunulo dopředu. A pokud by se do budoucna musela operace opakovat,  

až Mareček poroste, budeme volit zase Ulzibat ... 
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 Další prioritou paní Marcely je chlapcův maximální psychomotorický rozvoj.  

Díky komplikovanému těhotenství a časné prematuritě spojené s množstvím zdravotních obtíží,  

byla u chlapce zahájena rehabilitace již v pordnici. Matka se do péče o chlapce aktivně zapojila.  

Po propuštění z nemocnice až do věku jednoho roku byl chlapec v péči několika specializovaných 

lékařů. Toto období hodnotí paní Marcela zpětně jako vemi zatěžující. Z důvodu nedostupnosti odborné 

péče v místě bydliště musela respondentka několikrát do týdne dojíždět do Prahy, což jak sama uvádí, 

značně narušovalo režim dne a komplikovalo péči o chlapce. Respondentka se postupem času naučila 

nejen spolupodílení, ale i spolurozhodování na rehabilitaci a další léčbě chlapce. Nevyžádaná změna 

fyzioterapeutky a negativní ohlasy dalších rodičů na navrhovanou operační léčbu vedly paní Marcelu  

a jejího manžela k hledání alternativního řešení, které zpětně hodnotí kladně. 

Role manažerky - řešení nevyhovující situace svépomocí 

... Ta MILÁ paní doktorka, co nás pouštěla (smích), tak se s náma loučila se slovy: - Počítejte s tím,  

že se dětský mozkový obrně nevyhnete.- Takhle do slova a do písmene. Takže jakoby samozřejmě 

jsem hledala co to je, co to obnáší, ale těch forem je tolik, že bylo těžko říct, co bude u něj. Tak my jsme 

se tak nějak na to neupínali, spíš jsme se snažili ...  

 

... Informace, no, takový tyhle prvotní spíš z internetu. Částečně od lékařů, ale to bylo takový (pauza) 

hodně chabý. No těch bylo málo. Potom, když jsme se třeba dostali do lázní, tak spíš třeba i od těch 

maminek, od rodičů ale ten internet ze začátku určitě vedl. Tam bylo informací nejvíc ...  

... Já si myslím, že raná péče nám tak nějak až moc extra nepomohla ...  

... Spíš si myslím, že mi pomohli se zorientovat v takových těch věcech, na co máme nárok.  

Že můžeme žádat na kočár přes pojišťovnu nebo příspěvek na péči a takhle. Dostala jsem takovou 

brožurku, kde vlastně byla vypsaná jak mobilita, průkaz ZTP a ten příspěvek na péči. Bylo to tam 

všechno tak pěkně popsaný. To mělo asi 10 stránek, takže to jsem si pročetla a tam to bylo natolik 

dobře popsaný, že jsem to už s nima nějak nemusela konzultovat ...  

 

 Nedostatečnou podporu ze strany odborníků vyřešila paní Marcela opět vlastní aktvitou. Prvním 

zdrojem informací byl internet, dalším pak rodiny dětí pečující o dítě s tělesným postižením. Za naprosto 

fatální pochybení lze označit jednání dětské lékařky v porodnici, která vyslovila podezření na budoucí 

diagnózu dětská mozková obrna zcela v rozporu s lékařskou etikou. Paní Marcela byla ponechána 

napospas sdělení, aniž by jí byla cel situace náležitě a srozumitelně vysvětlena a aniž by obdržela 

kontakt na další členy interdiscipinárního týmu.  

 

... Jak to řešíme finančně? Vlastně všechny tyhlety rehabilitace nebo všechny - ze začátku asi první dvě 

jsme si hradili z vlastních zdrojů, ale protože to bylo nějakých asi 80 000 za jedněch 14 dní, tak jsme 

prostě potom udělali webovky a začali jsme oslovovat různý firmy, jakoby sponzory, no ... 

... Tak jsem sedla opět k internetu a začala shánět informace, jestli neexistuje nějaký šetrnější zákrok. 

Našla jsem pár řádek o fibrotomii podle profesora Ulzibata... 

... Jedná se o operaci na svalech, kdy se malinkým skalpelem rozruší kontraktury. Není to klasickej 

skalpel, spíš to připomíná jehlu. Operace se provádí na klinice v Kladně. Dělá to doktor z Ruska, který k 
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nám do ČR dvakrát ročně přijíždí i s celým operačním týmem. Opět je to něco, co nehradí pojišťovna, 

takže jsme to financovali z vlastních zdrojů. Vyšlo nás to na něco málo přes 50tisíc korun ... 

 

 Nespokojenost s výše popsanou rehabilitační a lékařskou péčí vedla paní Marcelu ke shánění 

informací o šetrnější a efektivnější alternativě. Zvolená rehabilitační metoda ani operační léčba nejsou 

hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Proto se paní Marcela s podporou sestry a manžela ujímá 

role manažera a zakládá webové stránky o synově postižení, díky nimž se jí daří oslovovovat sponzory 

a drobné dárce. Získané prostředky využívá rodina na chlaléčbu a nákup rehabilitačních pomůcek. 

 

... K tomu jsme se dostali tak nějak náhodně. Protože u Járy ve školce se tenkrát kdysi sbíralo  

pro někoho, ani nevím koho ... 

... Moje mamka se zmínila svoji známý, že sbíráme víčka. Akorát teda neřekla, že pro někoho cizího. 

Prostě jenom řekla, že sbíráme víčka a oni pochopili, že pro Marečka. Tak mu s velkou slávou se svojí 

vnučkou přinesly malou igelitku víček s hroznou radostí: -Marečku, tady máš víčka. - Tak jsme se toho 

chopili, že bysme teda mohli zkusit a ono se to chytlo, no... 

... No, tak to že se sbíraj víčka, jsem se dozvěděla v tý školce ... 

... A pak už zase informace na internetu. Který jsou ty výkupny a jak to tam funguje. Tenkrát byla třeba 

jedna, teď už jich je víc. Ať žije internet! Nevím, co bych dělala před třiceti, čtyřiceti lety ... 

 

 Nově získané manažerské zkušenosti napomohly respondentce využít omylu ve svůj prospěch 

a vyzkoušet další možnost financování nadstandatní péče. Rodina paní Marcely sbírala PET uzávěry  

na pomoc holčičce s hendikepem. Při získávání nových členů týmu však došlo ke zkreslení informací  

a víčka byla předána synovi paní Marcely. Ta se rozhodla využít omylu a za pomoci internetu získala 

další informace o této akci probíhající na pomoc dětem s nejrůznějším hendikepem.  

 

... Město nám hradilo skoro celej rehabilitační stůl na Vojtovku, my jsme dopláceli asi dva nebo tři tisíce 

a potom vlastně na pojišťovnu máme kočár a polohovací zařízení. Ale jinak třeba chodítko kupoval 

děda, protože vyšlo asi na 25 000 s tím, že pojišťovna nám dá 5tisíc a pak si ho, ale nechá,  

takže do toho jsme nešli... 

... Vesměs jiný pomůcky jsme si sháněli sami. Třeba ten Loped ještě máme ale to myslím,  

že ani pojišťovna nehradí ... 

... Marek má příspěvek na péči, průkazku ZTP, a ještě vlastně máme příspěvek na auto.  

Jako na provoz. To taky čerpáme. A na auto jsme dostali ...  

 

... Já pracuju z domova. Dělám na počítači pro jednu firmu... 

... Já říkám, že v jedný práci skončím a letím do druhý, když jdu v poledne pro Marečka. A jsem na půl 

úvazku kanceářská myš, na půl úvazku jsem koordinátorka víček, na půl úvazku pečuju o dítě a ještě 

na dalšího půl úvazku se starám o domácnost ... 

 

 Chlapci byly přiznány dávky státní sociální podpory a tzv. průkaz mimořádných výhod  

v souladu se stupněm jeho postižení a mírou závislosti na pomoci další osoby. Díky podpoře rodiny  

je paní Marcela zaměstnaná. Její náplň práce jí umožňuje tzv. práci z domova. Sama respondentka  

v rozhovoru popisuje nikdy nekončící úvazek, v němž musí zvládat zaměstnání, péči o děti, domácnost 

a fundraisingové aktivity. 
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Sdílení a osvěta 

... Co bych poradila? Nezbláznit se z toho! To je těžký, to prostě si v sobě ten člověk jakoby ten první 

šok musí přebrat sám. Jako poradila bych, mohla bych poradit takový ty praktický věci. Prostě já nevím, 

ohledně toho cvičení nebo nějakých takových těch stimulací bych mohla dát rady ... 

... A do budoucna vizi žádnou nemám. Leda bych se o něco zasadila třeba tady u nás (pauza). 

Náhodou jsem byla na schůzi města, která se týkala osob s postižením. Tak jsem tam vznesla svoji 

hromadu námitek (smích), co se mi nelíbí tady ve městě. Neříkám, že s tím někdo něco udělá,  

ale alespoň o nás vědí ... 

 

... Samozřejmě tam jsem popisovala klasické problémy s bariérovostí škol a školek. Vůbec do školky  

je tady problém integrovat to dítě... 

... Takže jsem se snažila tam na tý schůzi vysvětlit, co teda jako s těma našima dětma ... 

...  Já jsem to brala z pohledu toho, když mám dítě s fyzickým postižením a mentálně v pořádku.  

Takže vysloveně formou integrace ... 

 

... A ještě jsme na tý schůzi probírali bariérovost města. Sice třeba v centru to jakž takž  

už jde, ale jak se vyjde z centra. Nájezdy, to bych chtěla asi moc, ale to že jsou tu pomalu půlmetrový 

obrubníky. A podobný věci. Třeba na úřad se dostat, to je skoro nemožný. Nebo jsme tam probírali 

takový různý věci, i třeba jakýkoliv vyžití pro ty naše děti ... 

 

... Ale to jsou všechno takový vize. Jak mi vždycky říká Jarda, jako manžel, že jsem průkopník  

pro ty další. Co nevyjde pro Marka tak třeba ušlapeme cestu těm dalším. Je fakt, že třeba do tý školky, 

co jsme se nacpali, tam třeba integrovali děti, ale chodící. Že dítě mělo třeba logopedickej problém  

a podobně, ale nic jiného si tam nikdy nebrali. Nás teda původně taky nechtěli. Já jsem se nedala.  

A po tom, co tam vzali Marka, tak zanedlouho po tom přijmuli ještě jednu holčičku. Ta má teda  

taky fyzickej hendikep, ne teda DMO, ale nějakej kombi. A teď po Marečkovi tam půjde zase holčička 

s fyzickým postižením, takže bych řekla, že v tomhle jsem spokojená, že jsem tam někomu prorazila 

cestu ... 

 

... Jak jsme byli na tom cvičení v Plzni, tak tam měli pro tyhle děti takovou brožurku o lidským těle.  

A tam bylo namalovaný, jak to funguje v mozku. Byla tam jako místnost, kde panáčci tříděj informace. 

Co nepotřebujou, že vyhoděj do koše a to důležitý si nechaj v jiný místnosti. To byla jako paměť.  

A pak tam byli panáčci, který přenášeli ty informace dál do mozku a do těla. Jako když chceš udělat 

krok, uděláš krok. Pak když chceš zvednout ruku, zvedneš ruku. A měli tam jednoho panáčka,  

kterej ten drátek na ty informace měl přetrženej. Tak jsem Marečkovi vysvětlovala, že takhle  

on to v hlavě má. Že ten jeho panáček má taky přetrženej kabel a proto nemůže chodit. To se nám moc 

líbilo. Chtěla jsem si to vyfotit, ale pak jsme na to zapomněli. To je perfektní, pro tyhle děti, co jsou 

inteligentní a jenom třeba špatně choděj ... 

... Malý děti třeba někdy koukaj co se děje nebo se i zeptaj. Tak prostě se jim to vysvětlí a berou  

to úplně normálně ... 

 

 Pozitivní a negativní zkušenosti s péčí o syna a s jeho integrací a podpora rodiny přiměly paní 

Marcelu k účasti na komunitním plánování obce a dalším aktivitám přesahujícím zájem rodiny.  

Plně se ztotžňuje s tvrzením manžela, který ji označuje za průkopníka pro ty ostatní a otevřeně hovoří  
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o radosti z toho, že svou neoblomností pomohla někomu dalšímu. Je ochotna nejen předávat  

své zkušenosti, ale zároveň přichází i s vlastními náměty na řešení mnoha problémů v obci a s nápady 

na osvětu. I přes naznačovanou skepsi paní Marcela věří, že se jí podaří něco ještě v tomto směru 

dokázat. 

 

 

 
 

 

           Schéma 10: Střet s realitou 

 

 

STŘET S REALITOU 

 

Těhotenství a porod 

... Těhotenství bylo zvláštní od začátku (pauza). Nejdřív to vypadalo, že je to mimoděložní,  

potom to bylo normální, teda v uvozovkách a v nějakém asi osmnáctém týdnu se přišlo na to, že čekám 

dvojčata. Potom vlastně jsem předčasně rodila ve 26. týdnu, protože měli transfuzní syndrom dvojčat.  

A u Marečka byly velký komplikace. Toho oživovali už rovnou na sále. Apgar měl asi 2 nebo 3. 

Počáteční. Nebo 1 dokonce.  No jo, 1 ... 

... Vlastně v tom kritickém stavu byl asi 14 dnů. Prvních. S tím, že ale o obrně jako takový tam nemluvili. 

Nebo nemluvili těch prvních 14 dnů určitě ne. Nejdřív to vypadalo, že má na mozku jenom otok z vody  

a později se přišlo na to, že to bylo krvácení do mozku čtvrtýho stupně ... 

 

... když nás pouštěli z porodnice, ta MILÁ paní doktorka, co nás pouštěla, tak se s náma loučila  

se slovy: - Počítejte s tím, že se dětský mozkový obrně nevyhnete. - ... 

 

 Těhotenství paní Marcely, v pořadí druhé, bylo plánované. Vzhledem k tomu, že se jednalo  

o velmi komplikované těhotenství, označila ho respondentka jako zvláštní. Toto srovnání může plynout  

i z faktu, že se jednalo o druhé těhotenství, přičemž to první bylo nekomplikované, ukončené 

spontánním porodem. Předčasný porod ve druhém těhotenství byl důsledkem pozdě diagnostikovaného 
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transfuzního syndromu dvojčat. Respondentka na tuto situaci nebyla předem připravena.  

Krátce po porodu došlo k úmrtí jednoho z dvojčat. Druhý chlapec byl někoik dní v ohrožení života  

z důvodu dalších poporodních komplikací. Vzhledem k tomu, že toto téma je pro paní Marcelu stále 

velmi bolestivé, neobsahuje nahrávaný rozhovor více detailů z tohoto období. Dalším traumatizujícím 

momentem bylo pro paní Marcelu neetické chování ošetřující lékařky, která vyslovila podezření  

na budoucí postižení, aniž by zajistila následnou péči, jak bylo zmíněno výše. 

 

Následná péče 

... Tak Marek vlastně on rehabilituje de facto hned od těch čtrnácti dnů po narození. To s ním začali 

rehabilitovat už v porodnici. Tam jsme vysloveně najeli na Vojtovku, že jo, to je klasika prostě.  

A pak jsme i nadále chodili tam k tý rehabilitační sestřičce, co byla přímo u toho Apolináře ... 

 

... Cvičili jsme hlavně Vojtovku a pak jsme přidávali i nějakáý aktivní cvičení. Na míči a tak.  

I prvky z Bobatha ...  

... A protože ona se hlavně soustředí na ty miminka, tak nás potom vlastně předala svojí kolegyni,  

co dělá vysloveně Bobatha. Takže Vojtovku jsme jeli jenom tak v menší míře, někdy potom ve dvou 

letech. Ale ten Bobath nějak Marečkovi nevyhovoval, protože prostě u něj se buď cvičí, nebo si hraje ...  

....Ani ta paní, co to s ním cvičila v Praze, tak i ta měla problém ho tam zpacifikovat. Takže jsme  

pak zůstali u takových těch aktivních věcí. No a od nějakých těch necelých třech let jsme začali cvičit 

tou oblečkovou metodou, vlastně v tom Adeli nejdřív a postupně jsme přešli tady do Čech  

na to Therasuit. Což je jakoby podobný. A v současný době se držíme spíš toho. Když jsme jeli na první 

pobyt, tak Mareček vlastně lezl a s oporou hodně špatně stál. A dneska chodí s jednou čtyřbodovou  

a jednou obyčejnou hůlkou. Takže obrovskej pokrok, oproti tomu, kam ho dostalo to normální cvičení ... 

 

 Nevyžádaná změna fyzioterapeutky a s ní spojený přechod na jiný druh rehabiitace měly  

na chlapce negativní dopad. Jak paní Marcela uvádí, chlapci nevyhovoval koncept péče  

ani fyzioterapeutka, která si s ním nevěděla rady. Na této části výpovědi respondentky je z pohledu 

speciálního pedagoga přinejmenším zarážející, že zde nezafungovala týmová spolupráce. Pokud měla 

fyzioterapeutka problém navázat s chlapcem spolupráci, nabízí se otázka, proč nebyla matka odeslána 

na pracoviště, které by umožnilo poračovat ve fyzioterapii technikou Vojtovy metody, na kterou byl 

chapec doposud zvyklý. Terapie Vojtovou metodou není u dvouletých dětí s diagnózou DMO neobvyklá, 

navíc může být v tomto věku ještě přínosná, pokud dítě splolupracuje. Toto pochybení bylo nejspíše  

pro paní Marcelu důvodem, proč se rozhodla využít rehabilitace v zahraničí i za cenu vysokých 

finančních nákladů. 

 

... Ale třeba tu ergo (pauza), vlastně tu nám ani nikdo nedoporučil, ani třeba z tý raný péče se o tom 

nezmiňovali.  Je fakt, že stejně bysme to asi neměli určitě v místě bydliště a to dojíždění za vším  

do Prahy, to je (pauza). To se nedalo. To jako první rok a půl jsme v Praze byli třikrát do týdne a to je 

pak těžký udržet pravidelný cvičení a podobný věci. Když je člověk obden pryč a většinou to ještě  

pak sežere pomalu celej den i s cestou, jo ... 

... Logopedie tu je, ale nechodíme na ni. A v místě bydliště nám nenabídnou pomalu ani rehabilitaci ... 

... Od malička nemůžu říct, že jsme vždycky narazili na ty nejlepší doktory. Samozřejmě postupem času 

jsme vyměnili, já mám pocit, že nám zůstalo jenom oční stejný, jinak jsme to tak nějak vyměnili.  

Hlavně jsme jich hodně vypustili a zaměřili jsme se vysloveně jenom na ten pohyb a na oči ... 
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 Dalším problémem, s nímž se paní Marcela musela vypořádat, byla nedostupnost komplexní 

péče v místě bydliště. Dojíždění za péčí do Prahy několikrát v týdnu v prvním roce života chlapce velmi 

komplikovalo jak péči tak udržení denního režimu. O možnosti využití erdoterapie se paní Marcela 

nedozvěděla. Za stejně problematickou označila i spolupráci s lékaři.  

Diagnóza a intervence 

... Ta MILÁ paní doktorka, co nás pouštěla (smích), tak se s náma loučila se slovy: - Počítejte s tím,  

že se dětský mozkový obrně nevyhnete. - Takhle do slova a do písmene. Takže jakoby samozřejmě 

jsem hledala co to je, co to obnáší, ale těch forem je tolik, že bylo těžko říct, co bude u něj. Tak my jsme 

se tak nějak na to neupínali, spíš jsme se snažili, no, všechno možný. A stejně jsme se tomu nevyhli ... 

... Informace, no, takový tyhle prvotní spíš z internetu. Částečně od lékařů, ale to bylo takový (pauza) 

hodně chabý. No těch bylo málo. Potom, když jsme se třeba dostali do lázní, tak spíš třeba  

i od těch maminek, od rodičů ale ten internet ze začátku určitě vedl ... 

... No jak jsem říkala, jsou prostě děti od ležáků se vším všudy, až po děti na kterých to není pomalu  

ani vidět, takže prostě dokud jsme jakoby tu diagnózu neměli potvrzenou, tak jsem to nějak moc jako 

neprožívala ... 

 

... Myslím, že to bylo jasný od začátku, že nějaký problémy tam jsou, protože byl pomalejší  

než ty ostatní, i taky předčasně narozený děti. Tak jako zaostával, ale pořád jsme byli vedený  

jako nejdřív lehká hypertonie dolních končetin, pak taková nějaká střední až těžká. Pak konečně v těch 

devatenácti měsících jsme dostali diagnózu ... 

... Co mi pomohlo?  No to asi snad nic. Já jsem se s tím musela vypořádat sama. Nebo ne sama,  

tak s rodinou. Spíš někdo. Oporou byla rodina, to určitě.Ale z lékařů určitě ne, ti to sdělej a hotovo. 

Takže rodina. Jarda (manžel), segra, mamka a babička ... 

 Jak již bylo zdůrazněno výše, proces sdělení diagnózy rodičům byl zcela nevyhovující.  

Matka byla upozorněna na budoucí rozvoj diagnózy DMO již při propouštění z porodnice.  

Nebyla však náležitě poučena a nebyla zajištěna náležitá intervence. Paní Marcela získala první 

informace z internetu. Jak sama uvádí, vzhledem k různorodosti symptomů a forem nevěděla,  

co má očekávat a snžila se na nic neupínat. Dalším zdrojem informací byly pro paní Marcelu kontakty  

s rodinami stejně postižených dětí. Na definitivní stanovení diagnózy čekala rodina 19 měsíců.  

Z kontextu rozhovoru můžeme usuzovat, že potvrzení diagnózy bylo pro rodinu úlevou.  

Sama respondentka uvádí, že si všimla opoždďování psychomotorického vývoje chlapce již mnohem 

dříve. Největší oporou byla pro paní Marcelu její rodina. 

... Já jsem o raný péči už věděla asi z nemocnice, nebo jsem se to někde dočetla, ale vzhledem k tomu, 

že  jsme tak nějak víceméně neměli tu diagnózu danou, tak jsem si pořád říkala, že to je prostě pro děti, 

který fakt nějaký postižení mají. My jsme prostě byli opožděný, ale nic takovýho jakoby hmatatelnýho 

ne. Ani jsem třeba nevěděla, v tu chvíli, s čím by nám pomohli. Protože v tu dobu jsme ještě pomůcky 

nepotřebovali ... 

 ...   No, já nevím, já si myslím, že raná péče nám tak nějak až moc extra nepomohla. Většinou jsem 

spíš já předávala informace jim ... 

... Spíš si myslím, že mi pomohli se zorientovat v takových těch věcech, na co máme nárok. Že můžeme 

žádat na kočár přes pojišťovnu nebo příspěvek na péči a takhle. Dostala jsem takovou brožurku,  
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kde vlastně byla vypsaná jak mobilita, průkaz ZTP a ten příspěvek na péči. Bylo to tam všechno  

tak pěkně popsaný. To mělo asi 10 stránek, takže to jsem si pročetla a tam to bylo natolik dobře 

popsaný, že jsem to už s nima nějak nemusela konzultovat ... 

 

... To bylo de facto hned při první návštěvě. A to vlastně tady tenkrát paní byla, to jsme ještě ani neměli 

podepsanou smlouvu, protože měli plno. Tak to byla jenom na takový jakoby konzultaci jednorázový  

a teprve asi po půl roce si nás jakoby stáhli, že se udělalo místo. Že jsme teda jakoby pod ně spadli. 

Jako ty pomůcky vozili pro Marečka taky, různý takový věci. Ale my máme těch věcí tolik, že jsme půlku 

z toho znali ... 

 

 Spolupráci se Střediskem rané péče hodnotí paní Marcela spíše rozporuplně. S odstupem času 

má pocit, že jí tato spolupráce nic významného nepřinesla. Pozitivně hodnotí pouze první návštěvu 

pracovnice SRP v rodině, kdy získala informace o možných dávkách, výhodách abdržela informační 

brožurku, v níž byly tyto informace shrnuty. Z rozhovoru s paní Marcelou vyplývá, že respondentka 

nedostatečně pochopila význam této sociální služby, což mělo za následek prodlevu v možné intervenci 

a omezenou možnost pomoci. Paní Marcela uvádí, že se o této službě dozvěděla už v porodnici,  

ale protože neměli diagnózu, ranou péči nekontaktovala. Navíc podle svých slov nevěděla, s čím by jí 

mohli pomoci. Z phledu matky dvou dětí s ohrožením psychomotorického vývoje a speciálního zároveň 

je na místě konstatovat, že došlo ke kumulaci několika pochybení členů pečujícího týmu.  

Respondentka sice pravděpodobně v porodnici obdržela informační materiály o existenci rané péče, 

nicméně tato podpora byla zcela neostačující s ohledem na komplikovaný porod a následné úmrtí 

jednoho z dětí v prvních dnech po porodu. Nabízí se otázka, proč nebyla matka opakovaně instruována 

dalším odborníkem, například dětským lékařem, fyzioterapeutem či neorologem o smyslu služeb 

Střediska rané péče po propuštění dítěte z porodnice. Matka by tak měla možnost lépe se vyrovnat  

s nastalou situací a následná stimulace dítěte a podpora rodiny by byla bezpochyby mnohem 

efektivnější, než ve věku dvou a půl let věku chlapce. 

 

... Asistentku má, tu má ve školce. Tu vlastně zajišťovala školka, to je asistentka pedagoga.  

A jinak asi nic ... 

... Pokud by potřeboval osobního asistenta, tak si myslím, že spíš by na to přišla řeč, kdyby (pauza)  

já nevím, třeba ve škole řekli, že neschválejí pedagogickýho. A kdyby to padlo s pedagogickým,  

tak vysloveně toho osobního bysme sháněli asi do tý školy, kdyby nezvládal sám ... 

... Možná třeba do budoucna na nějaký tábory, že jo, jak dělaj různý tábory pro ty děti.  

Ale to zase si myslím, že většinou shánějí oni jakoby v rámci toho tábora ... 

... Ale na doma určitě ne. U nás funguje jako asistence tak na tisíc procent babička. To je takovej náš 

osobní asistent, dá se říct, no ... 

 

 Mateřská škola, kterou chlapec navštěvuje, má k dispozici asistenta pedagoga. S osobním 

asistentem rodina do budoucna eventuálně počítá, zatím využívá pomoc babičky,která je podle slov 

paní Marcely rodinným osobním asistentem. 

 

 

 

 



166 
 

Operační léčba 

... Když byly Marečkovi asi čtyři, tak nám naše ortopedka doporučila operaci šlach. Ty se při operaci 

naříznou a nohy se pak zasádrují, aby se šlachy nestáhly zpět. Když jsem slyšela, že by měl Mareček 

minimálně dvouhodinovou narkózu a pak šest týdnů sádry, tak jsem se docela zděsila.  Pak mi řekly 

maminky dětí, které na této operaci byly, že pooperační bolesti jsou šílené. To mě vyděsilo ještě víc ... 

... Tak jsem sedla opět k internetu a začala shánět informace, jestli neexistuje nějaký šetrnější zákrok. 

Našla jsem pár řádek o fibrotomii podle profesora Ulzibata. Sháněla jsem opět něco bližšího od rodičů 

dětí, které zákrok absolvovaly. Pár informací jsem dostala od jedné maminky, ale nebylo toho moc ... 

... Jedná se o operaci na svalech, kdy se malinkým skalpelem rozruší kontraktury.  

Není to klasickej skalpel, spíš to připomíná jehlu. Operace se provádí na klinice v Kladně. Dělá to doktor 

z Ruska, který k nám do ČR dvakrát ročně přijíždí i s celým operačním týmem. Opět je to něco,  

co nehradí pojišťovna, takže jsme to financovali z vlastních zdrojů. Vyšlo nás to na něco málo  

přes 50 tisíc korun. A ta operace byla v dubnu 2013 ...  

 

... 4. dubna 2013 jsme jeli do Kladna na konzultaci před operací. To bylo rychlý, doktor se zeptal na pár 

věcí, Marka prohlédl, chtěl vidět stoj a chůzi, zjistil, jak na tom svaly jsou. A řekl nám,  

na kterých místech se asi bude operovat. Přesně se vždycky ví až na operačním sále po podání 

narkózy, kdy je dítě uspaný a v klidu. Předem jsme věděli, že se budou operovat celé nohy a obličej 

kolem očí, aby se uvolnily svaly i tam a zlepšila se hybnost očí  

...Druhý den ráno kolem sedmé hodiny jsme měli nástup na kliniku ... 

... Sepsali jsme papíry a ubytovali se na pokoji. V 9:50 ho odnesli na sál, v 10:10 už byl zpět.  

Byla to rychlovka.  

 

... Tím, že si strhal pár obvazů, tak jsme viděli řezy hned. Byly fakt malý, jako škrábance. Téměř vůbec 

to nekrvácelo, jen pár kapek. Hned jak Marečka přinesli ze sálu, bylo vidět obrovský zlepšení v držení 

nohou. Říkali jsme si s Jardou, že to vypadá jako by měl cizí nohy ... 

 

... Deset dní pak nesměl na nohy stoupat ani chodit. Říkali nám, že většina dětí spíše posedává  

a polehává. Mareček chtěl hned po příjezdu domů na zem, že bude lézt po čtyřech. To měl povolené  

od doktora. První den lezl spíš pomalu a opatrně, druhý den už nabíral tempo a od třetího dne vypadal, 

že se žádná operace ani nekonala. Desátý den mohl konečně na nohy. To byla sranda, protože nohy  

si dělaly, co chtěly, tak si musel chvíli zvykat.Ale během pár dnů se to srovnalo ... 

 

... Před operací udělal pár krůčků se čtyřbodovýma holema, ale hodně nekvalitně. Byl na špičkách, 

hlavně levou nohu měl celou pokroucenou. Tu má od malička horší. Kolena měl u sebe a byl v podřepu. 

Po operaci se nohy krásně narovnaly, kolena nejdou vůbec do vnitřní rotace. Krásně došlápne na paty. 

I záda má rovnější a není v předklonu. Dřív vlastně neuměl sedět na zadečku s nataženýma nohama 

dopředu. To se mu po operaci po pár dnech podařilo. Postupně se vylepšila chůze, Mareček zvládá  

s oporou vyjít schody a zvládne jít i dolů ze schodů, což mu dřív vůbec nešlo ... 

... Celkově nás to posunulo dopředu. A pokud by se do budoucna musela operace opakovat,  

až Mareček poroste, budeme volit zase Ulzibat ... 

 

 Operační léčba byla dalším krokem k psychomotorickému rozvoji chlapce. Indikace  

k operaci byla jak podle paní Marcely oprávněná, neboť stávající spasticita svalů dolních končetin 
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znemožňovala chlapci sed, omezovala stoj a chůzi. Po dohodě s manželem dala Marcela přednost 

méně invazivnímu zákroku před klasickou operací i přesto, že byla nutná úhrada zákroku v plné výši. 

Průběh zákroku i následnou rekonvalescenci chlapce hodnotí respondentka velmi pozitivně především 

proto, že nebylo nutné končetiny sádrovat a zlepšení bylo vidět téměř okamžitě po operaci. 

 

 

 

 
 

 

                                         Schéma 11: Nekonečný boj 

 

 

NEKONEČNÝ BOJ 

 

Od problému k problému 

... Mareček se narodil o tři a půl měsíce dřív. Těhotenství bylo zvláštní od začátku (pauza).  

Nejdřív to vypadalo, že je to mimoděložní, potom to bylo normální, teda v uvozovkách a v nějakém asi 

osmnáctém týdnu se přišlo na to, že čekám dvojčata. Potom vlastně jsem předčasně rodila  

ve 26. týdnu, protože měli transfuzní syndrom dvojčat. A u Marečka byly velký komplikace.  

Toho oživovali už rovnou na sále. Apgar měl asi 2 nebo 3. Počáteční. Nebo 1 dokonce ... 

 

... Co bych chtěla změnit? No tak už to těhotenství. Asi vyměnit doktora, protože to takhle nemuselo 

dojít do extrému ... 

... Myslím si, že kdybych byla u jinýho gynekologa nebo kdybych se dostala k jiným doktorům, tak to 

mohlo dopadnout jinak (pauza). Nemuselo, mohlo to dopadnout ještě i hůř. Třeba by mě poslali na 

potrat, kdyby se na to přišlo brzo, ale zase na druhou stranu vím, že s tím transfuzním syndromem se 

dá něco dělat. Že se to dá alespoň zkusit, k čemuž my jsme se nedostali. Protože to podělali už skoro 

na začátku... 

Nekonečný 
boj 

Těhotenství 

Předčasný 
porod, 

ohrožení 
vývoje 

Nízká 
podpora 

odborníků 
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Dvojí bariry 

Prosazování 
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 Druhé těhotenství paní Marcely bylo od počátku komplikované. Nejasná diagnostika  

a s ní spojený stres rozhodně na nastávající matku nepůsobily pozitivně. Pozdě diagnostikovaný 

transuzní syndrom dvojčat byl důvodem předčasného pordu, na který respondentka nebyla připravena.  

I s odstupem času paní Marcela uvádí, že kdyby mohla něco změnit, bylo by to právě těhotenství, které 

v úvodu svého vyprávění označila za zvláštní. Logickým vyústěním prožitého stresu je moment, kdy 

dává do kontrastu pochybení lékaře a vlastní úvahu o tom, zda bylo možné situaci předejít nebo zmírnit 

následky transfuzního syndromu, což lze považovat za reakci podmíněnou nedokončeným coping 

procesem. Téma těhotenství a porodu je pro paní Marcelu stále bolestivé a není jednoduché se s ním 

vypořádat 

 

Ohrožení vývoje 

... Vlastně v tom kritickém stavu byl asi 14 dnů. Prvních. ... 

 ... Nejdřív to vypadalo, že má na mozku jenom otok z vody a později se přišlo na to, že to bylo krvácení 

do mozku čtvrtýho stupně ... 

... Když nás pouštěli z porodnice, ta MILÁ paní doktorka, co nás pouštěla, tak se s náma loučila se 

slovy: „Počítejte s tím, že se dětský mozkový obrně nevyhnete.“ Takhle do slova a do písmene... 

... Myslím, že to bylo jasný od začátku, že nějaký problémy tam jsou, protože byl pomalejší než ty 

ostatní, i taky předčasně narozený děti. Tak jako zaostával, ale pořád jsme byli vedený jako nejdřív 

lehká hypertonie dolních končetin, pak taková nějaká střední až těžká ... 

... A diagnózu jako takovou jsme dostali vlastně až v devatenácti měsících... 

 

 Situace se pro paní Marcelu nezlepšila ani po porodu. Stav chlapce byl kritický, navíc se 

postupně objevovaly další komplikace spojené s předčasným prodem.30 Při propouštění z porodnice 

byla matka zcela nevhodným způsobem lékařkou informována o možném rozvoji DMO. Nejen že 

lékařka porušila etický kodex, ale také nezajistila náležité poučení rodičů chlapce a nepředala kontakty 

na další specialisty interdisciplinárního týmu. Přestože sama matka pozorovala opožďování 

psychomotorického vývoje chlapce, k definitivnímu potvrzení diagnózy došlo u chlapce až v devatenácti 

měsících, což je opět zcela v rozporu s poznatky uvedenými v teoretické části diplomové práce. 

 

Nedostatečná podpora, nedostupnost péče 

... Vlastně v tom kritickém stavu byl asi 14 dnů. Prvních. S tím, že ale o obrně jako takový tam nemluvili. 

Nebo nemluvili těch prvních 14 dnů určitě ne ... 

... Myslím, že to bylo jasný od začátku... 

... Tak jako zaostával, ale pořád jsme byli vedený jako nejdřív lehká hypertonie dolních končetin, pak 

taková nějaká střední až těžká. Pak konečně v těch devatenácti měsících jsme dostali diagnózu ... 

 Tato událost v životě paní Marcely nabízí ještě druhý úhel pohledu při analýze podpory, kterou 

respondentce zajistil interdisciplinární tým. Prvních 14 dnů po narození byl chlapec v kritickém stavu. 

Přesto paní Marcela uvádí, že o možném rozvoji DMO nebyla informována, přestože jak dodává, to bylo 

od začátku jasné. Střídání diagnóz z pohledu speciálního pedagoga rozhodně situaci neulehčilo, spíše 

mohlo poskytovat falešné naděje. Sama respondentka tento proces ukončila slovy: - Konečně jsme 

dostali diagnózu. -  

                                                           
30

 Jak již bylo uvedeno při kódování rozhovoru s respondentkou, komplikace spojené s těhtenstvím  
a předčasným porodem byly příčinou úmrtí druhého dítěte několik dní po porodu. 
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 Sice se tímto momentem paní Marcele rozplynuly všechny naděje na zázrak, na druhou stranu 

měla potvrzené něco, co už dlouho vnímala sama a co bylo svým způsobem nezvrátitelné, což 

potvrzuje věta: - A stejně jsme se tomu nevyhli.- 

... Samozřejmě jsem hledala co to je, co to obnáší, ale těch forem je tolik, že bylo těžko říct, co bude u 

něj. Tak my jsme se tak nějak na to neupínali, spíš jsme se snažili ... 

... jsou prostě děti od ležáků se vším všudy, až po děti na kterých to není pomalu ani vidět, takže prostě 

dokud jsme jakoby tu diagnózu neměli potvrzenou, tak jsem to nějak moc jako neprožívala ...  

... A stejně jsme se tomu nevyhli ... 

... Informace, no, takový tyhle prvotní spíš z internetu. Částečně od lékařů, ale to bylo takový (pauza) 

hodně chabý. No těch bylo málo. Potom, když jsme se třeba dostali do lázní, tak spíš třeba i od těch 

maminek, od rodičů ...  

... Oporou byla rodina, to určitě. Ale z lékařů určitě ne, ti to sdělej a hotovo ... 

 

 Nedostatečnou podporu ze strany odborníků řešila paní Marcela od počátku aktivně  

ale s rozumem. Informace získávala hlavně na internetu a později i od dalších rodičů. Jak sama uvedla, 

dokud neměla definitivně potvrzenou dianózu, neměla představu o tom, jak se bude situace dále vyvíjet 

a jaká je proggnóza do budoucna. Hlavní oporou v tomto období byla pro paní Marcelu rodina. 

... Tak Marek vlastně on rehabilituje de facto hned od těch čtrnácti dnů po narození. To s ním začali 

rehabilitovat už v porodnici. Tam jsme vysloveně najeli na Vojtovku, že jo, to je klasika prostě. A pak 

jsme i nadále chodili tam k tý rehabilitační sestřičce, co byla přímo u toho Apolináře. Ta nás měla v péči 

tak do roka a půl, asi... 

... A protože ona se hlavně soustředí na ty miminka, tak nás potom vlastně předala svojí kolegyni, co 

dělá vysloveně Bobatha... 

... Ale ten Bobath nějak Marečkovi nevyhovoval, protože prostě u něj se buď cvičí, nebo si hraje... 

... Ani ta paní, co to s ním cvičila v Praze, tak i ta měla problém ho tam zpacifikovat ... 

... Ale třeba tu ergo (pauza), vlastně tu nám ani nikdo nedoporučil, ani třeba z tý raný péče se o tom 

nezmiňovali ...   

... Logopedie tu je, ale nechodíme na ni. A v místě bydliště nám nenabídnou pomalu ani rehabilitaci ... 

... a to dojíždění za vším do Prahy, to je (pauza). To se nedalo. To jako první rok a půl jsme v Praze byli 

třikrát do týdne a to je pak těžký udržet pravidelný cvičení a podobný věci. Když je člověk obden pryč a 

většinou to ještě pak sežere pomalu celej den i s cestou.V tu dobu jezdili jsme vlastně na ty -  jak se to 

jmenovalo? Cvičení s těma očima. Jenže tam pak paní otěhotněla a ono to padlo, takže jsme tam byli 

asi dvakrát ... 

 

 Paní Marcela se již v porodnici aktivně zapojila do rehabilitace Vojtovou metodou a nadále 

spolupracovala i po propuštění chlapce do domácí péče. Největší komplikací pro paní Marcelu byla  

v tomto období chybějící komplexní péče v místě bydliště a nutnost dojíždění do Prahy, jak již bylo 

popsáno výše. Celou situaci zkomplikoval přechod na jinou rehabilitační metodu, která chlapci 

nevyhovovala. O možnosti využít péči ergoterapeuta se paní Marcela nedozvěděla vůbec. Pleoptická 

péče byla ukončena bez náhrady z důvodu otěhotnění pracovnie, která tuto formu rehabilitace 

zajišťovala. 
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... Od malička nemůžu říct, že jsme vždycky narazili na ty nejlepší doktory. Samozřejmě postupem času 

jsme vyměnili, já mám pocit, že nám zůstalo jenom oční stejný, jinak jsme to tak nějak vyměnili ... 

... Jo jako to jo, já si myslím, že občas ta návaznost tam je. Jo dá se říct, že jo. No tak abych jim 

nekřivdila doktorům ... 

... Pošle nás k nějakýmu svýmu, co s ním spolupracuje. On se nám třeba nelíbí, tak my si najdem  

jinýho ... 

 

... No, když byly Marečkovi asi čtyři, tak nám naše ortopedka doporučila operaci šlach ...  

... Když jsem slyšela, že by měl Mareček minimálně dvouhodinovou narkózu a pak šest týdnů sádry,  

tak jsem se docela zděsila.  Pak mi řekly maminky dětí, které na této operaci byly, že pooperační bolesti 

jsou šílené. To mě vyděsilo ještě víc ... 

... Tak jsem sedla opět k internetu a začala shánět informace, jestli neexistuje nějaký šetrnější zákrok ... 

 

... A to vlastně tady tenkrát paní byla, to jsme ještě ani neměli podepsanou smlouvu, protože měli plno. 

Tak to byla jenom na takový jakoby konzultaci jednorázový a teprve asi po půl roce si nás jakoby stáhli, 

že se udělalo místo. Že jsme teda jakoby pod ně spadli ...  

 

... To jsem se taky NĚKDE doslechla. Zase asi od nějakých maminek, tuším. Já jsem o raný péči  

už věděla asi z nemocnice, nebo jsem se to někde dočetla, ale vzhledem k tomu, že  jsme tak nějak 

víceméně neměli tu diagnózu danou, tak jsem si pořád říkala, že to je prostě pro děti, který fakt nějaký 

postižení mají. My jsme prostě byli opožděný, ale nic takovýho jakoby hmatatelnýho ne. Ani jsem třeba 

nevěděla, v tu chvíli, s čím by nám pomohli. Protože v tu dobu jsme ještě pomůcky nepotřebovali.  

To všechno stačily ty klasický věci pro mimina nebo různý pro malý děti... 

... No, já nevím, já si myslím, že raná péče nám tak nějak až moc extra nepomohla. Většinou jsem spíš 

já předávala informace jim ... 

 

... Jako ty pomůcky vozili pro Marečka taky, různý takový věci. Ale my máme těch věcí tolik, že jsme 

půlku z toho znali ... 

 

 Přístup lékařů hodnotí paní Marcela spíše negativně, stejně jako pomoc ze strany pracovníků 

rané péče. Jistou mezioborovou spolupráci mezi lékaři respondentka zaznamenala, nicméně uvedla,  

že ne všichni specialisté pro ni byli akceptovatelní a ukončila s nimi spolupráci. Informace týkající se 

operační léčby alternativní metodou si opět zajistila vlastní aktivitou. Významný přínos rané péče s 

odstupem času vidí paní Marcela pouze v úvodní informační schůzce, kdy získala nejdůležitější 

informace. O službách Střediska rané péče se dozvěděla vlastní iniciativou. Spolupráce však byla 

zahájena s velkým zpožděním, neboť se paní Marcela domnívala, že je tato služba poskytována pouze 

dětem s diagnostikovaným postižením. 

 

... Marek má jít po prázdninách do školy, tak jsem chtěla, aby byl ve školce na celý den. Paní z SPC 

nám to doporučovala už loni. I to má napsaný v tý zprávě. Ale ředitelka řekla,že to nejde ... 

 

 V současné době paní Marcela aktivně spolupracuje se Speciálněpedagogickým centrem, které 

zajišťuje především chlapcovu integraci do běžné mateřské školy. Z rozhovoru s respondentkou není 

patrné, zda se poradenské zařízení pokusilo vyřešit problém s celodenní docházkou chlapce do MŠ 
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všemi prostředky, nebo zda zůstalo pouze u písemného doporučení. V takovém případě je možné 

podporu poradenského zařízení rovněž označit jako nedostačující. 

 

Dvojí bariéry x prosazování zájmů 

... ve školce je každý den na čtyři hodiny na dopoledne. Má tam svoji asistentku, s ní teda pracujou, 

hraje si ... 

... Marek má jít po prázdninách do školy, tak jsem chtěla, aby byl ve školce na celý den ... 

... Ale ředitelka řekla, že to nejde ... 

 ... Chtěla jsem si asistentku doplatit z vlastních peněz, ale ředitelka tvrdila, že to nejde. Přitom Mareček 

vlastně asistentku na to odpoledne už nepotřebuje. To jdou spát, pak je svačina a pak by šel domů. On 

si všude dojde nebo doleze sám, akorát potřebuje ustrojit, nebo vlastně natáhnout kalhoty, když jde na 

záchod. To si sám neudělá. A to by asi paní učitelka nezvládla ... 

... Asistentka má úvazek na čtyři hodiny a pak je na vedlejší třídě jako nekvalifikovanej pedagog ... 

... Ona jako původně chtěla vzít Marka jen na dvě hodiny denně, ale to je k ničemu, když má jít do školy 

... 

... Co takhle slyším zkušenosti ostatních maminek, tak docela bych řekla, že společnost na to nereaguje 

vůbec hezky ... 

 

 Paní Marcela se v průběhu péče o syna setkává s dvojí bariérovostí a uvědomuje  

si jejich dopad na rodiny pečující o dítě s tělesným postižením. První bariéry má na svědomí lidský 

faktor a jsou zastoupeny neochotou společnosti přijmout odlišné jedine. Druhé bariéry jsou  

architektonické, které omezují každodenní aktivity těchto jedinců. Paní Marcela byla nucena přijmout 

nevyhovující kompromis nabízený ředitelkou mateřské školy, jak již bylo uvedeno dříve. Zhodnotíme li 

toto jednání z hlediska dopadu na rodinu pečující o dítě s postižením, pak se jednoznačně jedná o 

diskriminaci, kterou si uvědomuje i sama matka. Upozorňuje na fakt, že asistentka pedagoga má v 

zařízení druhý pracovní úvazek. Při odpoledních aktivitách chlapec by se chlapec podle jejích slov 

obešel i bez asistentky. Přesto vedení mateřské školy celodenní integraci chlapce neumožnilo. 

 

... My jsme se s ničím špatným nesetkali nikdy, jo. Naopak jakoby podpořenej, že řeknou, jste dobrý, že 

se takhle můžete strhat pro něj a jako se snažej spíš ještě pomoct ... 

... Malý děti třeba někdy koukaj co se děje nebo se i zeptaj. Tak prostě se jim to vysvětlí  

a berou to úplně normálně a to samý v tý školce. Ze začátku děti jakoby (pauza) bály se toho, protože, 

přístup paní učitelky byl takovej: -Pozor Mareček! Neporažte ho! - Bály se, aby mu neublížili. Nebylo to, 

že by je kousnul nebo prostě, že by to od něj chytly, ale spíš se bály,  

aby mu nějakým způsobem neublížily, nešláply na něj, nestrčily do něj ... 

... Je fakt, že třeba do tý školky, co jsme se nacpali, tam třeba integrovali děti, ale chodící ... 

... Nás teda původně taky nechtěli. Já jsem se nedala. A po tom, co tam vzali Marka,  

tak zanedlouho po tom přijmuli ještě jednu holčičku. Ta má teda taky fyzickej hendikep,  

ne teda DMO, ale nějakej kombi. A teď po Marečkovi tam půjde zase holčička s fyzickým postižením, 

takže bych řekla, že v tomhle jsem spokojená, že jsem tam někomu prorazila cestu ... 

 

 V širším kontextu hodnotí paní Marcela přístup společnosti pozitivně, potíže, s nimiž se setkává 

ve vztahu ke společnosti, jsou převážně způsobeny neznalostí. Respondentka si uvědomuje důležitost 

své role matky - maažerky a je ráda, že její aktivita přesáhla rámec vlastní rodiny.  
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... Leda bych se o něco zasadila třeba tady u nás (pauza). Náhodou jsem byla na schůzi města, která 

se týkala osob s postižením. Tak jsem tam vznesla svoji hromadu námitek, co se mi nelíbí tady ve 

městě ... 

... Samozřejmě tam jsem popisovala klasické problémy s bariérovostí škol a školek. Vůbec do školky je 

tady problém integrovat to dítě ... 

... Takže jsem se snažila tam na tý schůzi vysvětlit, co teda jako s těma našima dětma ... 

... A ještě jsme na tý schůzi probírali bariérovost města. Sice třeba v centru to jakž takž už jde, ale jak 

se vyjde z centra (pauza). Nájezdy, to bych chtěla asi moc, ale to že jsou tu pomalu půlmetrový 

obrubníky (pauza) ... 

... Třeba na úřad se dostat, to je skoro nemožný ...  

... jakýkoliv vyžití pro ty naše děti. Třeba se předělával Dům dětí a mládeže a byl zavřenej snad na půl 

roku. Obrovská rekonstrukce, za já nevím kolik milionů, a oni nebyli schopní tam 

udělat výtah blbej! ... 

... Takže taky takovej tah nedomyšlenej. Totálně...  

... Co nevyjde pro Marka tak třeba ušlapeme cestu těm dalším.  

... Teda my tu školu máme (pauza), no je nejvíc bariérová. Tady ve městě je de facto na nejhorším 

místě, úplně v kopci nahoře.  Protože tady jsou zkrátka schody, tak to budeme mít přes celý město. Ale 

já nevím, tady s těma školama (pauza). Jako vím, že na tý škole, kam jsem chodila já, jako dítě, tak tam 

paní ředitelka vysloveně řekla, že děti neintegruje. Takhle to vysloveně řekla. A ta třetí, co tady je, tak 

tam k tomu nakloněný jsou, chtějí tam brát holčičku se sluchovým  postižením, ale jak to tam fungovat 

bude nebo nebude, těžko říct. Nemají tam s tím ty zkušenosti... 

 

 V rámci obecní schůze (komunitního plánování) paní Marcela upozorňovala na problémy,  

s nimiž se pečující rodiny každodenně setkávají. Doufá, že její připomínky povedou ke zlepšení 

stávající nepříznivé situace v obci a to jak v oblasti integrace, tak v oblasti přístupnosti budou a služeb. 

 

 

 
                                         

                                         Schéma 12: Rodina 
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 RODINA 

 

Od těhotenství k diagnóze 

... Mareček se narodil o tři a půl měsíce dřív. Těhotenství bylo zvláštní od začátku (pauza). Nejdřív to 

vypadalo, že je to mimoděložní, potom to bylo normální, teda v uvozovkách a v nějakém asi osmnáctém 

týdnu se přišlo na to, že čekám dvojčata. Potom vlastně jsem předčasně rodila ve 26. týdnu, protože 

měli transfuzní syndrom dvojčat. A u Marečka byly velký komplikace. Toho oživovali už rovnou na sále 

... 

...Diagnózu jako takovou jsme dostali vlastně až v devatenácti měsících... 

... Myslím, že to bylo jasný od začátku, že nějaký problémy tam jsou, protože byl pomalejší než ty 

ostatní, i taky předčasně narozený děti ... 

 

 Z uvedeného vyplývá, že pro paní Marcelu rodina prioritou. Za značnou výhodu zle považovat 

fakt, že se jednalo o druhé těhotenství paní Marcely. Její těhotenství bylo velmi komplikované a přineslo 

celé rodině obrovskou psychickou zátěž, na kterou nikdo nebyl připraven. Přesto je možné se domnívat, 

že rodina zvládla celou situaci lépe právě díky tomu, že se jednalo o druhé těhotenství a první syn  

se narodil zdáv. V době čekání na definitivní diagnózu měla paní Marcela možnost srovnání 

psychomotorického vývoje dětí, což bylo do jisté míry výhodou, neboť vnímala značné rozdíly.  

 

Semknutí rodiny, týmová spolupráce 

... Nejvíc? Co mi pomohlo? (pauza) No to asi snad nic. Já jsem se s tím musela vypořádat sama 

(pauza). Nebo ne sama, tak s rodinou. Spíš někdo. Oporou byla rodina... 

... Jarda (manžel), segra, mamka a babička ... 

.... U nás funguje jako asistence tak na tisíc procent babička. To je takovej náš osobní asistent ... 

  

 Rodina paní Marcele byla od počátku oporou. V počátcích napomáhala se zvládnutím nelehké 

situace, později se rodina paní Marcely zapojila aktivně. Babička vypomáhá s péčí o chlapce, dědeček 

se spolupodílel na nákupu kompenzačních pomůcek a sestra paní Marcely pomáhá s oslovováním 

sponzorů. 

 

... Jak to řešíme finančně? Vlastně všechny tyhlety rehabilitace nebo všechny - ze začátku asi první dvě 

jsme si hradili z vlastních zdrojů, ale protože to bylo nějakých asi 80 000 za jedněch 14 dní, tak jsme 

prostě potom udělali webovky a začali jsme oslovovat různý firmy, jakoby sponzory, no... 

... Ségra ví na koho se obrátit, pohybuje se v dobré sortě lidí ... 

... Ale jinak třeba chodítko kupoval děda, protože vyšlo asi na 25 000 s tím, že pojišťovna nám dá 5 tisíc 

a pak si ho, ale nechá, takže do toho jsme nešli. S tím jsme nesouhlasili. Vozík jsme si museli koupit 

taky sami nebo přes sponzory opět, protože kočár ještě nemáme tři roky tak jsme neměli nárok, na ten 

vozík. Vesměs jiný pomůcky jsme si sháněli sami ... 

... Já pracuju z domova. Dělám na počítači pro jednu firmu. A Jarda nemá práci ale zaměstnání, tak to 

sám říká. On dělá na směny. Třeba když má službu, to je v práci 25 hodin a pak má volno. Což já bych 

třeba nedokázala. A já říkám, že v jedný práci skončím a letím do druhý, když jdu v poledne pro 

Marečka. A jsem na půl úvazku kanceářská myš, na půl úvazku jsem koordinátorka víček, na půl 

úvazku pečuju o dítě a ještě na dalšího půl úvazku se starám o domácnost ... 
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 Díky podpoře rodiny mohla paní Marcela přejít z role pečující matky k roli matky manažerky, 

kdy přestala být výhradně pečující matkou a začala aktivně řešit nevyhovující péči. Vytvořila webové 

stránky a začala oslovovat sponzory, aby mohl chlapec využívat léčbu a terapii, která není hrazená z 

prostředků veřejného zdravotního pojištění.  

 

... Markův běžný den? Ráno vstáváme, to je klasika, jako u všech ostatních a vypravíme se do školky. 

Jdeme do školky, většinou pěšky s kočárem. A vlastně ve školce je každý den na čtyři hodiny  

na dopoledne ... 

... Ještě se ve školce naobědvá a potom chodí domů. Chodím si pro něj buď já, nebo chodí babička. 

Odpoledne doma, no většinou si hraje, podle počasí třeba i venku a každý den se snažíme alespoň o 

částečnou rehabilitaci ... 

... rád modeluje, je na tom i- Podu, nebo hraje nějaký hry, rád staví Lego. A takový různý aktivity. Kouká 

na pohádky, venku třeba je na písku, jezdí na kole a podobně ... 

... Říkala jsem, že ne všude se s tím vozíkem dostanem. Prostě někam do hor to nejde ... 

 

 I přes chlapcovo postižení se rodina snaží fungovat co možná nejvíce bez omezení. Chlapec je 

integrován do běžné mateřské školy, což má za následek, že rehabilitační péče již v rodině není 

nejdůležitější aktivitou. Teprve při rozhovoru se seciální pracovnicí si paní Marcela uvědomila, že 

chlapcovo postižení částečně limituje nejen rodinu ale i chlapce, především při trávení volného času. 

 

Sourozenci  

... větší děti, protože má bráchu staršího a vlastně ty kamarádi sem choděj, ty ho berou úplně v pohodě. 

Naopak se mu snažej pomoct, aniž by to po nich někdo chtěl jo, nebo ho pohlídat. Takže on umí 

komunikovat i s těma staršíma. Nebo spíš bych i kolikrát řekla, že s těma staršíma si je blíž než s těma 

vrstevníkama. Ale to je daný tím bráchou starším. Že je zvyklej na ty větší děti ... 

 

 Díky staršímu bratrovi nemá syn paní Marcely problémy při kontaktu s intaktními dětmi. 

Spolužáci a kamarádi staršího z bratrů nemají problém s chlapcovým hendikepem a podle slov paní 

Marcely se spíše snaží pomáhat. 

 

... Ano, jde na stejnou školu. Tam zase mu uhlazuje cestičku ten náš šprt. Mareček vždycky jednou za 

čas řekne, že už se těší do školy a Jára ho straší, co bude mít úkolů a že to bude hrůza (smích). On  

mu to tam připravuje. Ti ho tam budou bránit, zuby - nehty ... 

 

... Nehledě na to, že bych nechtěla, aby kluci chodili každej do jiný školy ... 

 

 Prioritou paní Marcely je, aby chlapci navštěvovali stejnou základní školu. I když se mladší z 

chlapců na školu těší, paní Marcela se důležitého přelomu obává. Doufá v případnou pomoc staršího z 

chlapů, pokud by došlo k problémům.  

 

Popularita  

... No, Mareček v pohodě, ten má rád, když někde je. Ten je díky našim webovkám známej, už byl i v 

televizi. A vždycky hlásí: - Hele, to jsem já! - A Jára ten byl taky v pohodě, ten to neřeší ... 

... No a Jára se mě zeptal: - Mami, a to teď bude jako Mareček viset na každým sloupu?- ... 
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 Popularitu v důsledku sběru vček a spuštění webových stránek rodina zvládla bez problémů. 

Jedinou komplikací byla obava staršího z chlapců, aby jeho bratr nevisel díky letáčkům na každém 

sloupu v obci. Mladší z chlapců se podle slov matky bez potíží ztotožnil s rolí mediální hvězdy. 

 

Hendikep 

... Ví, že nemůže spousty věcí, co zdravý děti, že je jinej. Ale zatím to neřeší. A naopak ve školce si 

zvykl na komfort, že děti mu chtějí strašně pomáhat a on se nechá obskakovat, hlavně od těch holčiček 

tam. Takže kolikrát i věci, který zvládá, si nechá udělat. Jinak je to rošťák, zlobil a uličník. Zlobit umí 

jako ostatní. Možná i víc. Ale jinak je to veseý a pohodový dítě.. 

... Vozík jsme si museli koupit taky sami nebo přes sponzory opět, protože kočár ještě nemáme tři roky 

tak jsme neměli nárok, na ten vozík ... 

... Myslím, že to přišlo i tak nějak v tom správným věku. Protože dřív by se na něm taky naučil, ale přišlo 

mně to zbytečný. Spíš jsme to řešili až teď s nástupem do školy ... 

... Protože přece jen do školy ho přivézt v kočáře, to by se mu asi nelíbilo. Možná pro něj by to byla ne 

snad vysloveně potupa, ale nevím, jak to nazvat správným slovem ... 

 

 Díky podpoře celé rodiny si mladší z chlapců paní Marcely svoji odlinost uvědomuje, ale zatím ji 

nevnímá jako zásadní problém. Paní Marcela se snaží chlapce vnímat bez rozdílu a nijak jeho hendikep 

nezdůrazňuje. Aby chlapec získal co možná největší nezávislost na péči ostatních, rozhodli se rodiče 

pro pořízení mechanického vozíku i přesto, že byla nutná úhrada v plné výši. Paní Marcela ale otevřeně 

uvádí, že by nebylo vhodné vozit syna do školy v kočárku. 

 

 

 
 

 

   Schéma 13: Mateřský kolotoč 
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MATEŘSKÝ KOLOTOČ 

 

 Paní Marcela v průběhu několika let svého života prošla výraznou změnou. Z pečující matky, 

která na svou roli nebyla připravena, se vypracovala do role matky manažerky, jejíž aktivity dávno 

přesáhly zájmy vlastní rodiny. Z částí jejího vyprávění lze sestavit kolotč proměn, jímž si respondentka 

spolu se svou rodinou prošla. 

 

Prvotní šok 

... Těhotenství bylo zvláštní od začátku (pauza). Nejdřív to vypadalo, že je to mimoděložní, potom to 

bylo normální, teda v uvozovkách a v nějakém asi osmnáctém týdnu se přišlo na to, že čekám dvojčata. 

Potom vlastně jsem předčasně rodila ve 26. týdnu, protože měli transfuzní syndrom dvojčat ... 

... v tom kritickém stavu byl asi 14 dnů...  

...Nejdřív to vypadalo, že má na mozku jenom otok z vody a později se přišlo na to, že to bylo krvácení 

do mozku čtvrtýho stupně ... 

 

 Těhotenství paní Marcely mělo zcela nestandartní průběh, jedna diagnźa střídala druhou  

a respondentka byla pod velkým psychickým tlakem. Ani s odstupem času nevyzdvihuje žádné pozitivní 

okamžiky z tohoto období. První týdny po porodu byly taktéž ve znamení obrovské psychické zátěže. 

Diagnóza a co dál 

... paní doktorka, co nás pouštěla , tak se s náma loučila se slovy:  - Počítejte s tím,  

že se dětský mozkový obrně nevyhnete. - ... 

... pořád jsme byli vedený jako nejdřív lehká hypertonie dolních končetin, pak taková nějaká střední až 

těžká. Pak konečně v těch devatenácti měsících jsme dostali diagnózu ... 

 

... Co bych poradila? Nezbláznit se z toho! To je těžký, to prostě si v sobě ten člověk jakoby ten první 

šok musí přebrat sám. ... 

... Co mi pomohlo? No to asi snad nic. Já jsem se s tím musela vypořádat sama. Nebo ne sama, tak 

s rodinou. Spíš někdo. Oporou byla rodina, to určitě. Ale z lékařů určitě ne, ti to sdělej a hotovo. Takže 

rodina. Jarda (manžel), segra, mamka a babička ... 

 Poporodní komplikace u chlapce lze označit za velmi rizikové pro budoucí rozvoj DMO. I když 

lékařka vyslovila podezření na tuto diagnózu, musela paní Marcela čekat dluhých 19 měsíců na 

konečný verdikt. Období nejistoty a čekání zvládla s podporou manžela a širší rodiny v rámci možností 

výborně. Jak sama uvedla, jediná rada v takové situaci je nezbláznit se z toho, neboť i přes značnou 

podporu ostatních musí problém nejprve zvádnout sama matka, která je v počátku hlavní pečující 

osobou. 

 

Vlastní aktivita a rodičovské sdílení 

... Takže jakoby samozřejmě jsem hledala co to je, co to obnáší, ale těch forem je tolik, že bylo těžko 

říct, co bude u něj. Tak my jsme se tak nějak na to neupínali, spíš jsme se snažili, no, všechno možný. 

A stejně jsme se tomu nevyhli ... 

.... Informace, no, takový tyhle prvotní spíš z internetu. Částečně od lékařů, ale to bylo takový 

hodněchabý. No těch bylo málo. Potom, když jsme se třeba dostali do lázní, tak spíš třeba i od těch 

maminek, od rodičů  ... 
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... Jako poradila bych, mohla bych poradit takový ty praktický věci. Prostě já nevím, ohledně toho 

cvičení nebo nějakých takových těch stimulací bych mohla dát rady. Ty psychický to  nevím. To se s tím 

asi musí člověk poprat sám ... 

 

 Jako hlavní zdroj chybějícíc informací označila paní Marcela internet, dalším zdrojem pak byly 

ostatní pečující matky. Nejméně informací získala podle svých slov od lékařů. Za největší úskalí v této 

fázi označila paní Marcela velké množství popisovaných forem tohoto postižení. Snažila se tedy na nic 

neupínat a doufala v co nejlehčí průběh. Zpětně by paní Marcela dokázala ostatním rodinám poradit s 

péčí o dítě a s rehabilitací, na psychickou podporu si však netroufá.  

 

... Vlastně všechny tyhlety rehabilitace nebo všechny - ze začátku asi první dvě jsme si hradili 

z vlastních zdrojů, ale protože to bylo nějakých asi 80 000 za jedněch 14 dní, tak jsme prostě potom 

udělali webovky a začali jsme oslovovat různý firmy, jakoby sponzory, no. Přes nadace vlastně jsme to 

ani nezkoušeli, protože vím, že tenkrát na to Adeli vůbec nechtěli přispívat ... 

... Takže vlastně vysloveně jsme měli potom různý firmy, soukromý dárce no, sponzory ... 

... A já říkám, že v jedný práci skončím a letím do druhý, když jdu v poledne pro Marečka.  

A jsem na půl úvazku kanceářská myš, na půl úvazku jsem koordinátorka víček, na půl úvazku pečuju o 

dítě a ještě na dalšího půl úvazku se starám o domácnost ... 

 

 Díky podpoře rodiny, která byla zmíněna již dříve, se paní Marcela z role pečující matky do role 

manažerky. Pomocí webových stránek oslovuje soukromé dárce a sponzory, díky nimž může rodina 

financovat nadstandartní léčbu a rehabilitaci chlapce. Náročnost situace vystihuje věta: „Na půl úvazku 

kanceářská myš, na půl úvazku jsem koordinátorka víček, na půl úvazku pečuju o dítě a ještě na 

dalšího půl úvazku se starám o domácnost.“ 

 

Stálo to za to 

... Ale ten Bobath nějak Marečkovi nevyhovoval, protože prostě u něj se buď cvičí, nebo si hraje. Takže 

koncept hry a cvičení dohromady u nás fakt nešel. To prostě nešlo. Ani ta paní, co to s ním cvičila 

v Praze, tak i ta měla problém ho tam zpacifikovat. Takže jsme pak zůstali u takových těch aktivních 

věcí. No a od nějakých těch necelých třech let jsme začali cvičit tou oblečkovou metodou, vlastně v tom 

Adeli nejdřív a postupně jsme přešli tady do Čech na to Therasuit. Což je jakoby podobný... 

... Když jsme jeli na první pobyt, tak Mareček vlastně lezl a s oporou hodně špatně stál.  

A dneska chodí s jednou čtyřbodovou a jednou obyčejnou hůlkou. Takže obrovskej pokrok, oproti tomu, 

kam ho dostalo to normální cvičení ... 

... Akorát, když jsme pak byli v nějakých těch třech letech, co jsme začali jezdit do toho Adeli, tak tam 

měl logopedii jakoby v rámci toho programu. A to byl teda v těch třech letech. Tam chodil 14 dní na tu 

logopedii, pak jsme tam jeli ještě jednou asi ve třech a půl a to měl taky ještě logopedii, a pak když jsme 

tam jeli znova, tak to už řekli, že to nepotřebuje... 

... Protože se pak rozmluvil se vším všudy no. „R, Ř“ nějak to tam naskákalo samo... 

 

 Paní Marcela se pro nadstandartní péči rozhodla po špatných zkušenostech se spádovou 

rehabilitací. Nechtěla se smířit s tím, že bude věnovat úsilí něčemu, co nepřinášelo očekávané 

výsledky. Pokroky, kterých u syna dosáhla s využitím v té době neznámé metody, jsou potvrzením toho, 

že její rozhodniutí bylo správné. 
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... Ale tu klasickou operaci jsem prostě odmítala. Tak jsem sedla opět k internetu a začala shánět 

informace, jestli neexistuje nějaký šetrnější zákrok. Našla jsem pár řádek o fibrotomii podle profesora 

Ulzibata (pauza). Sháněla jsem opět něco bližšího od rodičů dětí, které zákrok absolvovaly. Pár 

informací jsem dostala od jedné maminky, ale nebylo toho moc. I tak jsme se nakonec rozhodli, že do 

toho půjdem ... 

... Nakonec měl 14 vpichů na nohou, dva v obličeji. Tím, že si strhal pár obvazů, tak jsme viděli řezy 

hned. Byly fakt malý, jako škrábance. Téměř vůbec to nekrvácelo, jen pár kapek..... 

... Hned jak Marečka přinesli ze sálu, bylo vidět obrovský zlepšení v držení nohou. Říkali jsme si s 

Jardou, že to vypadá jako by měl cizí nohy ... 

... První den lezl spíš pomalu a opatrně, druhý den už nabíral tempo a od třetího dne vypadal, že se 

žádná operace ani nekonala.... 

... No když to zhodnotím, tak předtím musel Mareček při nakročení vynaložit hodně síly kvůli tuhým 

svalům, ale teď mu noha vylítla snad půl metru nad zem. To bylo fakt neuvěřitelný. Před operací udělal 

pár krůčků se čtyřbodovýma holema, ale hodně nekvalitně. Byl na špičkách, hlavně levou nohu měl 

celou pokroucenou. Tu má od malička horší. Kolena měl u sebe a byl v podřepu. Po operaci se nohy 

krásně narovnaly, kolena nejdou vůbec do vnitřní rotace. Krásně došlápne na paty. I záda má rovnější a 

není v předklonu. Dřív vlastně neuměl sedět na zadečku s nataženýma nohama dopředu. To se mu po 

operaci po pár dnech podařilo. Postupně se vylepšila chůze, Mareček zvládá s oporou vyjít schody  

a zvládne jít i dolů ze schodů, což mu dřív vůbec nešlo. Ale i tak musíme pořád cvičit,  

aby se ty svaly nestáhly zpět, ale efekt zatím trvá, to jo. Celkově nás to posunulo dopředu... 

 

 Další posun vpřed v oblasty rozvoje hrubé motriky chlapce přineslo rozhodnutí rodičů zvolit 

alternativní ortopedickou léčbu. Paní Marcela vnímala indikaci k operaci jako oprávněnou, neboť 

spasticita chlapce značně omezovala. Ošetřující lékařka však rodině nabídla pouze jednu variantu 

řešení, s níž paní Marcela nesouhlasila z důvodu vysoké zátěže pro chlapce a četných pooperačních 

komplikací. Nakonec se rodiče opět rozhodli pro alternativní způsob operace, jejíž výhodu paní Marcela 

spatřovala především ve způsobu provedení samotného zákroku a následné rekonvalescence. Díky 

tomu, že chlapec neměl po operaci sádry, mohli rodiče efekt operace vidět téměř okamžitě. Pooperační 

omezení bylo minimální, bolesti chlapec neměl. Celkové zlepšení v oblasti hrubé motoriky u chlapce 

bylo podle slov paní Marcely jednoznačně velké a jak rodině tak chlapci přinesla operace značnou úlevu 

v oblasti nezávislosti. 

 

...Vozík jsme si museli koupit taky sami... 

... Já myslím, že ho to posunulo. A že je i třeba ve vejšce svých vrstevníku nebo jak to mám říct, má 

k nim prostě blíž. Předtím prostě byl venku odkázanej na nás ... 

... třeba s tou školkou, když se jelo na nějakej výlet nebo se chodilo na plavání, tak se mohl mezi dětma 

pohybovat sám, aniž by byl závislej na tý asistenci nebo na pomoci někoho dalšího ... 

 

 S blížícím se nástupem chlapce do základní školy se rodina rozhodla pro pořízení 

mechanického vozíku. Jak paní Marcela uvedla, důvodem bylo zachování důstojnosti chlapce. Rodině 

nepřipadalo vhodné, vozit syna do školy v kočárku. Paní Marcela v tomto místě upozorňuje na 

legislativní paradox, který neumožnil čerpání příspěvku na zakoupení vozíku od zdravotní pojišťovny. 

Tento problém rodina opět zvládla díky podpoře sponzorů. Podle slov respondentky měl i tento krok na 
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rodinu velmi pozitivní dopad. Díky vozíku je chlapec blíže svým vrstevníkům a každodenní péče se 

zjednodušila. 

 

... Naopak jakoby podpořenej, že řeknou, jste dobrý, že se takhle můžete strhat pro něj a jako se snažej 

spíš ještě pomoct ... 

... Jak mi vždycky říká Jarda, jako manžel, že jsem průkopník pro ty další. Co nevyjde pro Marka tak 

třeba ušlapeme cestu těm dalším... 

... v tomhle jsem spokojená, že jsem tam někomu prorazila cestu ... 

 

 Velmi významná je pro paní Marcelu i podpora veřejnosti a manžela. Odměnou za obrovské 

nasazení je i fakt, že její aktivita má smysl i mimo vlastní rodinu. Jak sama uvádí, je ráda, že někomu 

dalšímu prorazila cestu. 

 

Za hranice rodiny 

... Jak jsme byli na tom cvičení v Plzni, tak tam měli pro tyhle děti takovou brožurku o lidským těle. A 

tam bylo namalovaný, jak to funguje v mozku. A pak tam byli panáčci, který přenášeli ty informace dál 

do mozku a do těla. A měli tam jednoho panáčka, kterej ten drátek na ty informace měl přetrženej. Tak 

jsem Marečkovi vysvětlovala, že takhle on to v hlavě má. Že ten jeho panáček má taky přetrženej kabel 

a proto nemůže chodit. To se nám moc líbilo. Chtěla jsem si to vyfotit, ale pak jsme na to zapomněli.  

To je perfektní, pro tyhle děti, co jsou inteligentní a jenom třeba špatně choděj. To by se mělo 

distribuovat dál ... 

... Probíralo se tam, co by mohlo do budoucna město, pro ty naše ať už pro děti nebo dospělý udělat. 

Samozřejmě tam jsem popisovala klasické problémy s bariérovostí škol a školek... 

... A ještě jsme na tý schůzi probírali bariérovost města ... 

... Nebo jsme tam probírali takový různý věci, i třeba jakýkoliv vyžití pro ty naše děti ... 

... jsem průkopník pro ty další. Co nevyjde pro Marka tak třeba ušlapeme cestu těm dalším ... 

 

... Teď mě docela dostala paní, když tady byla na přezkoumání příspěvku na péči ... 

... A ona povídala, že se hloupě ptá proto, že když mají seniory, kteří jsou taky odkázaný  

na vozík, že se tam napíše, že třeba luští křížovky a koukají na televizi a že to berou jako uznaný bod. 

Že to stačí, ale nikdo neřeší, že ty aktivity mají takový proto, že jsou něčím omezený ... 

 

 Jak již bylo uvedeno dříve, pozitivní i negativní zkušenosti s péčí o syna vedly paní Marcelu i k 

aktivitě mimo vlastní rodinu. Uvědomuje si potřebu informovat o postižení nejen samo dítě a jeho 

rodinu, ale i veřejnost, o čemž svědčí úvaha o potřebě rozšířit informační leták, s nímž se setkala na 

rehabilitačním pobytu. Na komunitním plánování (schůzi města) přednesla nejen své námitky ale i část 

návrhů na řešení nepříznivé situace, v níž se nacházejí rodiny pečující o osobu s poruchou mobility v 

obci. Ve vyprávění také dokázala upozornit na legislativní paradox spojený s hodnocením kvality života 

jednců s postižením, především seniorů. 
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SEZNAM URČUJÍCÍCH FAKTORŮ V ŽIVOTĚ PANÍ MARCELY  

1. Stanovení priorit 

2. Střet s realitou 

3. Nekonečný boj 

4. Rodina 

5. Mateřský kolotoč 

 

 

 Na základě analýzy určujících faktorů majících vliv na chování a postoje paní Marcely, byly 

stejně jako u první respondenky odhaleny tzv. kritické incidenty.  

 

 
 

 

Schéma 14: Kritické incidenty v životě paní Marcely 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Komplikované 
těhotenství 

• Twin to twin syndrom 

• Předčasný porod 

• Nedostatečná podpora 
 

Ohrožení vývoje 

• Kritický stav dítěte 

• Nová rodičovská role 

• Podpora rodiny 

Diagnóza DMO 

• Prodleva v intervenci 
• Aktivizace vlastních zdrojů 

• Osvojování nových kompetencí 

• Nedostupnost péče 

Manažerská role 

•  Nové kontakty 

• Hledání nových možností 

• Sdílení a osvěta 

• Vlastní aktivita 
 

Integrace 

• Dvojí bariéry 

• Maximální rozvoj 

• Zahájení školní docházky 

• Aktivita mimo rodinu 
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9.2.1 Závěrečná zpráva číslo 2 

 

 Živtní příběh paní Marcely jako matky pečující o dítě s diagnózou dětská mozková obrna je 

velmi specifický již od počátku. Prvním kritickým momentem v jejím životě je jednoznačně její druhé 

těhotenství, které od počátku provázelo mnoho komplikací. Na ně však respondentka nebyla připravena 

a nemohla je nijak ovlivnit. Přestože se jednalo o těhotenství chtěné a plánované, sama paní Marcela 

ho zpětně ve svém vyprávění označila jako zvláštní. Zásadním momentem pro respondentku bylo 

pozdní diagnostikování transfuzního syndromu dvojčat. 

 

 Jak vysvětlují Moise a Johnson (2007), syndrom twin-to twin transfuze (transfuzní syndrom 

dvojčat) je komplikace monochoriálních dvojčat, která je často fatální. Tento syndrom je výsledkem 

nerovnováhy v krevní síti mezi oběma plody v monochoriální placentě, což vede k situaci, kdy jeden 

plod, označovaný jako příjemce trpí hypervolémií s polyhydramniem na úkor svého sourozence (dárce), 

u něhož se rozvíjí hypovolémie a případně i oligohydramnion. Zjednodušeně lze uvést, že dochází  

k přelévání krve od jednoho dvojčete ke druhému. Četnost výskytu twin-to-twin syndromu  

u monochoriálních biamniálních dvojčat je 15-20 %. 

 

 Bez intervence valná většina těhotenství (90 %) s přítomným těžkým syndromem twin-to-twin 

transfuze končí intrauterinním úmrtím jednoho nebo obou plodů již před 26. týdnem gravidity. V případě 

úmrtí jednoho plodu lze u přeživšího dvojčete zaznamenat až ve 25 % případů neurologické 

komplikace. Kvůli selhání krevního tlaku u umírajícího dvojčete dochází k přesunu krevního objemu  

od jeho sourozence. To nakonec způsobí akutní hypotenzi a anémii u přežívajícího dvojčete, což vede  

k neurologickému poškození (Moise a Johnson 2007). 

 

 Mimo nahrávací zařízení respondentka uvedla, že v době jejího porodu nebyl v nemocnici  

k dispozici psycholog, který by pomohl problematickou situaci spojenou se ztrátou jednoho z dětí 

zvládnout. Paní Marcela se tak musela spolehnout pouze na oporu vlastní rodiny. 

 

 Druhým kritickým momentem v životě paní Marcely můžeme označit první sdělení diagnózy 

ošetřující lékařkou v porodnici, které bylo zcela v rozporu s lékařskou etikou. Navíc paní Marcela nebyla 

dostatečně poučena a nebyla jí nabídnuta návaznost na další členy interdisciplinárního týmu. 

Nedostatečnou podporu ze strany odborníků řešila paní Marcela aktivně. Chybějící informace  

o diagnóze se snažila zísat z internetu a později od dalších matek pečujíích o dítě s touto diagnózou.  

 

 Mateřská role, která paní Marcelu očekávala po propuštění chlapce z porodnice, byla 

diametrálně odlišná od té, na kterou byla doposud zvyklá. S chlapcem byla již v nemocnici zahájena 

rehabilitace Vojtovou metodou, v níž paní Marcela nadále pokračovala. Jak sama uvedla, nejhorší pro 

ni byla nedostupnost komplexní péče v místě bydliště. Nutnost dojíždět za vším do Prahy až třikrát  

v týdnu značně komplikovala jak péči o chlapce tak ostatní aktivity rodiny. Během prvních dvou let péče 

o druhého syna se paní Marcela musela naučit ovládat několik rehabilitačních technik, z nichž  

ne všechny zpětně hodnotila jako přínosné. 
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 K definitivnímu potvrzení diagnózy u chapce došlo až v devatenácti měsících věku, což je zcela 

v rozporu s poznatky uvedenými v teoretické části diplomové práce a další literaturou. Například 

Okáľová (2008) upozorňuje na velmi důležitou identifikaci příznaků charakteristických pro možný rozvoj 

DMO. I když se plný klinický obraz této diagnózy rozvine až po několika měsících, podezření na riziko 

rozvoje DMO je podle autorky možné vyslovit již v prvních týdnech života a to na základě rozboru 

úrovně psychomotorického vývinu, podrobného neurologického vyšetření, polohových testů podle prof. 

Vojty a ultrasonografickým vyšetřením mozku. Nedonošené děti s anamnézou hypotoxicko - 

ischemického inzultu, prokázanou PVL, abnormálními reakcemi v polohových testech a neurologickým 

nálezem svědčícím pro spasticitu pak Okáľová (tamtéž) řadí do skupiny dětí s vysoce pravděpodobnou 

diagnózou DMO, u nichž je na místě zahájit rehabilitaci ihned.  

 

 Jestliže byla poporodní adaptace chlapce doprovázena výše popsanými komplikacemi,  

je z pohledu speciálního pedagoga a matky pečující o dítě se stejnou diagnózou velice zarážející 

potvrzení DMO až v devatenácti měsících věku, neboť tak velkou prodlevou se výrazně zkomplikoval 

nástup komplexní péče, zajišťovaný u mnoha rodin spoluprácí se Střediskem rané péče.  

Toto pochybení lze označit jako další kritický moment v životě paní Marcely. Respondentka uvedla,  

že o Rané péči věděla, ale protože syn neměl žádné postižení, tuto službu nevyhledala. Komplexní 

problematika dětí s DMO přitom podle Okáľové (2008) vyžaduje spolupráci více odborníků, především 

neurologa, rehabilitačního lékaře, fyzioterapeuta, psychologa a dalších, i s návazností na sociální práci 

a speciální pedagogiku.31 V případě paní Marcely by raná podpora rodiny napomohla k lepšímu 

zvládnutí náročné situace spojené s komplikovaným porodem.  

 

 Následné potvrzení diagnózy pak můžeme označit jako první kritický moment  

s pozitivním dopadem na paní Marcelu. Věta: „Pak konečně v těch devatenácti měsících jsme dostali 

diagnózu,“ kterou matka použila je známkou značné úlevy po velmi dlouhém období nejistoty.  

Paní Marcela uvedla, že vzhledem k množství forem tohoto postižení vlastně nevěděla, co má očekávat 

a snažila se to moc neprožívat. Z kontextu sděleného lze dešifrovat, že doufala v co možná nejmenší 

rozsah poškození mozku a tedy co nejlehčí formu postižení. Nepříznivá zpráva byla pro paní Marcelu 

paradoxně odrazovým můstkem pro zahájení další aktivity. Nevyhovující rehabilitační péče  

a přetrvávající nedostatečná podpora ze strany odborníků vedly k hledání nových řešení.  

  

 Rodiče se rozhodi vyzkoušet tzv. oblečkovou metodu rehabilitace v Adeli Medical Center na 

Slovensku. Aby rodina zvládla ekonomickou zátěž spojenou s náklady na léčbu v zahraničí, vytvořila 

paní Marcela webové stránky, prostřednictvím nichž nejen informuje veřejnost o synově diagnóze a 

léčbě, ale také oslovuje sponzory a drobné dárce. Z role pečujcí matky tak paní Marcela přešla do role 

matky manažerky, což lze považovat za další kritický moment v životě respondentky. Významnou 

podporu poskytovala paní Marcele mimo manžela také sestra, která díky svým kontaktům napomáhala 

při oslovování potencionálních dárců.  

 

                                                           
31 Středisko Rané péče v Pardubicích o. p. s. na svých webových stránkách uvádí, že poskytuje svou péči rodinám dětí  

s  ohroženým vývojem (komplikovaný porod, nízká porodní hmotnost, nedonošenost, hypoxie atd.), s nerovnoměrným vývojem, 
s tělesným, mentálním postižením, s poruchou autistického spektra či kombinovaným postižením. Takto jasně definovanou cílovou 
skupinu však nenajdeme u všech poskytovatelů Rané péče. V praxi se většinou setkáme s opisem definice ze zákona o sociálních 
službách, což může být pro některé rodiny zavádějící. 
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 Dalším předělem v životním příběhu paní Marcely je synova integrace do běžné mateřské 

školy. Význam tohoto rozhodnutí můžeme hodnotit ze dvou úhlů pohledu. Smyslem integrace není jen 

začlenění chlapce do společnosti intaktních vrstevníků, ale také chlapcovo osamostatnění se od rodiny 

a získání určité nezávislosti na péči ostatních. V tomto momentě se paní Marcela poprvé setkává s 

diskriminačním jednáním ze strany ředitelky mateřské školy, které velmi negativně ovlivňuje její pozdější 

názory. Jak již bylo uedeno v průběhu analýzy rozhovoru, přestože neexistovaly objektivní důvody, 

vedení mateřské školy neumožnilo chlapcovu celodenní docházku. Z rozhovoru nelze jasně 

identifikovat, zda se poradenské zařízení, s nímž rodina spolupracovala, pokusilo situaci aktivně řešit, 

nebo zda zůstalo pouze u písemného doporučení. Celá situace byla pro paní Marcelu velmi stresující. 

Jak sama uvedla, neměla sílu se s ředitelkou hádat a raději přijala méně výhodný kompromis. Dala 

přednost spokojenosti chlapce v kolektivu před změnou mateřské školy. 

 

 Kritické incidenty, které můžeme odhalit v závěru vyprávění paní Marcely, jsou spojeny  

s přípravou na zahájení školní docházky chlapce. Výše popsaná negativní zkušenost ovlivnila 

respondentku při výběru základní školy. Prioritou pro rodinu bylo, aby škola měla s integrací dostatek 

zkušeností a aby oba sourozenci navštěvovali stejnou základní školu. I když to respondentka otevřeně 

neuvádí, z vysloveného můžeme dekódovat její obavy jak ze zvládnutí důležitého přelomu jakým je 

pávě zahájení školní docházky, tak z případné diskriminace. 

 

 K přípravě na vstup chlapce do základní školy se úzce váže i rozhodnutí rodiny pro pořízení 

mechanického vozíku. Podle slov paní Marcely byla tato událost vhodně načasovaná s ohledem  

na chlapcův věk a navíc napomohla k jeho lepšímu začlenění do kolektivu. Snížila se jeho závislost  

na pomoci ostatních a podle matky se více přiblížil svým vrstevníkům. Stejně významnou událostí pak 

byla pro rodinu chlapcova operace. Nedostatečná podpora ze strany lékařů a negativní zkušenosti 

ostatních matek s navrhovaným ortopedickým zákrokem přimněly paní Marcelu hledat alternativní 

řešení v podobě šetrnějšího provedení operace. Respondentka se tak jednoznačně stala aktivním 

členem interdisciplinárního týmu. Chápala nutnost provedení zákroku, s navrhovaným řešením však 

nesouhlasila a aktivně vyhledala přijatelnější řešení, které bylo pro chlapce méně invazivní, a podle 

zpětného zhodnocení matkou znamenal obrovský posun vpřed zejména v oblasti hrubé motoriky. 

 

 Pozitivní i negativní zkušenosti spojené s péčí o syna se v případě paní Marcely staly impulzem 

pro aktivní činnost mimo vlastní rodinu, což lze označit za poslední kritický moment v jejím dosavadním 

životním příběhu. Respndentka si uvědomuje nutnost upozornit na nevyhovující situaci v obci z pohledu 

pečující matky. Situaci však nevnímá pouze z hlediska potřeby saturace vlastních zájmů, ale snaží se 

hájit zájmy dalších pečujících rodin jak v krátkodobém, tak v dlouhodobém časovém horizontu. Sama 

sebe pak nazývá průkopníkem pro ty další. 

 

 Závěrem analýzy životního příběhu paní Marcely můžeme konstatovat, že se jedná  

o životní příběh matky profesionálky. Jednoznačně zde můžeme zaznamenat velký posun hodnot  

a názorů, které mohou způsobeny jak povahou respondentky, tak působením faktoru času. Těhotenství 

paní Marcely bylo druhé v pořadí a jednalo se o graviditu plánovanou. Přesto byla respondentka díky 

sporné diagnostice hned v jejím počátku postavena do situace, na kterou nebyla připravena. Ošetřující 

lékař nejprve vyslovil podezření na mimoděložní těhotenství, které bylo dalším vyšetřením vyvráceno.  

V osmnáctém týdnu pak bylo těhotenství paní Marcely diagnostikováno jako vícečetné. Ve 26. týdnu 
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bylo těhotenství paní Marcely ukončeno porodem z důvodu rozvinutého transfuzního syndromu dvojčat 

a přímého ohrožení života obou plodů.32 Na tento kritický moment ve svém životě nebyla respondetka 

předem připravena a nemohla situaci jakkoli ovlivnit. Vhledem k nedostatečné podpoře ze strany 

odborníků33 se paní Marcela musela s problémem vyrovnat pouze za podpory svých nejbližších. 

Klíčovými osobami byli v daný moment pro respondentku manžel, maminka a sestra.  

 

 Zdravotní stav druhého z dětí byl prvních 14 dní kritický, přidávaly se závažné komplikace 

spojené s předčasným porodem. Jistou výhodou paní Marcely bylo vyslovení podezření na budoucí 

postižení chlapce ošetřující lékařkou při propouštění z porodnice. Toto se však odehrálo zcela v rozporu 

s etickým kodexem a s doporučeními uvedenými v teoretické části diplomové práce. Matka nebyla 

náležitě poučena o budoucí diagnóze a nebyla zajištěna návaznost komplexní péče o chlapce.  

 

 Ani po propuštění z porodnice nečekala paní Marcelu mateřská role, na kterou byla zvyklá  

z prvního těhotenství. S chlapcem byla zahájena rehabilitace Vojtovou metodou, v níž paní Marcela 

dále pokračovala. Nedostatečnou podporu ze strany lékařů hned od počátku řešila aktivně. 

Prostřednictvím internetu získala základní povědomí o diagnóze. Jak sama uvedla, vzhledem  

k množství popisovaných forem tohoto postižení se snažila na nic neupínat. Tuto reakci můžeme 

přisuzovat zkušenosti z péče o prvního syna, který se narodil zdráv. Respondentka nevěděla, jaké 

odlišnosti ve vývoji druhého dítěte má vlastně očekávat, proto volila vyčkávací taktiku. 

 

 Největší zátěží vedle nedostatku odborných informací ze strany lékařů byla pro paní Marcelu v 

průběhu prvního roku péče o syna také nedostupnost péče v místě bydliště a nutnost dojíždět do Prahy 

několikrát v týdnu. Tato skutečnost významně komplikovala péči o syna a naušovala režim dne. V tomto 

období však paní Marcela pravděpodobně získávala své první manažerské zkušenosti, neboť byla 

nucena skloubit péči o obě děti a o domácnost. Klíčovou osobou napomáhající zvládnutí obtížné 

situace se pro paní Marcelu stává její matka, která se ujímá role osobního asistenta. 

 

 Paní Marcela si zároveň s rolí pečující matky osvojuje různé techniky rehabilitace, navazuje 

kontakty s dalšími matkami pečujícími o dítě s postižením, od nichž získává důležité informace  

a zároveň si aktivně buduje svou pozici v interdisciplinárním týmu. Ukončuje spolupráci s některými 

specialisty a postupně se soustřeďuje na to, co je pro ni důležité, tedy na rozvoj chlapcovy 

psychomotoriky a korekci oční vady. 

 

 K definitivnímu potvrzení chlapcovy diagnózy dochází až v devatenácti měsících věku.  

Z kontextu rozhovoru s paní Marcelou lze vyčíst, že tuto skutečnost přijímá spíše s úlevou. Jak sama 

uvádí, bylo jí to jasné už od počátku, protože chlapcův psycomotorický vývoj byl od počátku pomalejší, 

než vývoj ostatních nedonošených dětí. Sdělení diagnózy pak můžeme chápat jako odrazový můstek 

pro další aktivity respondentky. 

 

 Nevyžádaná změna fyzioterapeuta a nevyhovující rehabilitační péče jsou pro paní Marcelu 

impulzem pro hledání nových možností léčby a rozvoje syna. Respondentka tak postupně naplňuje 

                                                           
32 Jak bylo uvedeno při kódování rozhovoru, šestý den po narození jedno z dvojčat zemřelo na následky poporodních komplikací.  
Tato situace byla pro respondentku i s odstupem času velmi bolestivá a byla ochotna o ní hovořit pouze mimo nahrávací zařízení.  
 
33 Na porodnickém oddělení nebyl k dispozici psycholog, který by danou situaci pomohl řešit.  
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potřeby, o nichž pojednává Jurkovičová (in Valenta a Müller, 2005), a které jsou podrobně zmíněny  

na straně 195 této diplomové práce. Vzhledem k tomu, že zvolená rehabilitace není hrazena  

z prostředků veřejného zdravotního pojištění, ujímá se paní Marcela za podpory manžela a sestry role 

fundraisera. Paní Marcela tak k roli pečující matky přijímá roli matky manažerky. 

 

 Přelomovým momentem v životním příběhu paní Marcely, který mění jak její dosavadní priority, 

tak chod celé rodiny je blížící se chlapcovo zahájení školní docházky. Prioritou se tak stává chlapcův 

maximální možný rozvoj, snížení jeho závislosti na péči ostatních a zvýšení jeho samostatnosti. 

Skutečnost, že se rodina rozhodne pro pořízení mechanického vozíku již v předškolním věku je 

důkazem velmi dobře zvládnutého coping procesu jak chlapcem, tak jeho rodinou. Podle slov paní 

Marcely díky tomu došlo u syna k velkému posunu vpřed. Přiblížil se tak svým vrstevníkům a snížila se 

tak jeho závislost na rodičích a pomoci asistenta. Rodina si zároveň vytvořila pravidla, v jakých situacích 

bude vozík využívat. 

 

 Negativní zkušenost paní Marcely s integrací chlapce do mateřské školy ovlivnila její názory  

z hlediska dlouhodobého kontextu. Jak sama uvedla, nepokusila se kontaktovat další zařízení z obav, 

že se budou komplikace opakovat. Automaticky pak očekává komplikace i ze strany zvolené základní 

školy. Na druhou stranu si paní Marcela uvědomila, že je třeba na daný problém upozornit, neboť jde  

o záležitost s negativním dopadem na minoritní skupinu žijící v dané obci. Za podpory manžela  

tak respondentka zahájila svou aktivní činnost mimo rodinu. Klíčovou osobou mimo manžela je v tomto 

případě i mladší syn paní Marcely. Bez něho by si pravděpodobně některé souvislosti mající dopad  

na každodenní fungování rodin pečujících o dítě s hendikepem vůbec neuvědomila. Základem zvládnutí 

role matky manažerky je podle paní Marcely dobře zvládnutý coping proces a podpora rodiny případně 

širšího okolí, kterou ve svém vyprávění několikrát zdůraznila.  

 

 Přestože ve vyprávění paní Marcely můžeme identifikovat určité zkreslení udáostí,  

které je způsobeno jak subjektivním vnímáním respondentky, tak vlivem časového odstupu, díky němuž 

se některé události stávají v životě respondentky méně významnými než v době, kdy se skutečně 

odehrály, můžeme jednoznačně konstatovat, že je životní příběh paní Marcely zdrojem velmi cenných 

dat souvisejících s problematikou řešenou v celé šíři diplomové práce a může být námětem pro další 

ativitu členů interdisciplinárního týmu. 
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9.3 Kvalitativní analýza rozhovoru s paní Pavlou 

 

SEZNAM KÓDŮ 

 

P1 Neviditelná dřina P24 Síla autority 

P2 Vlastní sestava P25 Něco vyšlo 

P3 Aby to mělo smysl P26 Nabídka x poptávka 

P4 Neviditelný problém P27 Sdílení 

P5 Něco se stalo P28 Dvojsečnost vzdělání 

P6 Fatální pochybení P29 Nadbytek 

P7 Nedořešeno P30 Praxe 

P8 První symptomy P31 Přímá úměra 

P9 Na vlastní pěst P32 Faktor času 

P10 Příliš chytrá matka P33 Skryté rezervy 

P11 K hotovému P34 Hlavou proti zdi 

P12 Komplexní péče P35 Mateřský instinkt 

P13 Diagnóza P36 Na stejné vlně 

P14 Pohled odborníka P37 Antipodpora 

P15 Není možnost volby P38 Sourozenec odborníkem 

P16 Zátěž P39 Lavina 

P17 Krizová intervence P40 Dva světy 

P18 Jasný cíl P41 Úskalí odlišnosti 

P19 Dlouhá trať P42 Hodnota člověka 

P20 Malé velké pokroky P43 Fiktivní změna 

P21 Od rána do večera P44 Lidský faktor 

P22 Bez ohlášení P45 Řečnická 

P23 Pochopení  
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VÝZNAMOVÉ KATEGORIE 

 

 
 

Schéma 15: Stanovení priorit 

 

STANOVENÍ PRIORIT 

 

Terapie  

... dvakrát denně s Andrejkou cvičíme logopedii... 

... Každý den k tomu ještě přidáváme masáž mluvidel a masáž nohou. Ještě cvičíme jemnou motoriku, 

ale tu podle toho, kolik je za den úkolů a psaní, abychom nepřetěžovali... 

... I tak je za tím hodně práce (pauza). Je tam mnohem víc grafomotorického cvičení, mnohem víc 

logopedického cvičení, mnohem víc tréninku čtení a psaní, mnohem víc všeho ostatního ... 

... Minule jsem to počítala, že už jsme takhle procvičili s Andrejkou my jako naše silná dvojka asi 600 

hodin logopedie ... 

... tak jsem asi 20 km od nás sehnala paní rehabilitační pracovnici, která cvičí Bobathovu metodu  

a začali jsme intenzivně cvičit... 

Ovlivnění názoru na důležitost terapie 

... mám bratra s dětskou mozkovou obrnou, s levostrannou hemiparézou a v pubertě se k tomu 

přidružila zraková porucha... 

... A to už jsem v té době měla nějaké základy speciálněpedagogického vzdělání, nemluvě o tom,  

že máme dětskou mozkovou obrnu v rodinné anamnéze, takže jsem o tom neslyšela poprvé (pauza) ... 

... sama nejsem zdravá...34 

 

 

                                                           
34 Respondentka se léčí s autoimunitním onemocněním. Mimo nahrávací zařízení upřesnila, že v době vzniku dceřina postižení studovala 
speciální pedagogiku na Ústavu speciálněpedagogických studií Univerzity Palackého v Olomouci. 

Priority 

Terapie 

Maximální 
rozvoj 

Diagnóza 

Sdílení a 
poomoc 
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 Hlavní prioritou paní Pavly je dceřina terapie poruch komunikace a rehabilitace v oblasti jemné 

motoriky. Oproti předchozím respondentkám se tedy zdánlivě nachází ve zcela odlišné pozici. Velkou 

výhodou je zkušenost respondentky s péčí o tělesně postiženého bratra a speciálněpedagogiké 

vzdělání, díky němuž má o dané problematice více odborných informací.  

 

Maximální rozvoj 

... Bylo nám doporučeno cvičit v menších úsecích častěji, ale takhle se nám to nejvíc osvědčilo...  

... Je to takové časově náročnější než péče o běžného školáka, přestože u Andrejky jsou symptomy  

už víceméně hodně zkompenzovaný a nějakým způsobem se choroba neprojevuje. I tak je za tím 

hodně práce (pauza). Je tam mnohem víc grafomotorického cvičení, mnohem víc logopedického 

cvičení, mnohem víc tréninku čtení a psaní, mnohem víc všeho ostatního, aby tak nějak odpovídala 

běžnému intaktnímu prvňáčkovi... 

... Ano, navštěvujeme klasickou základní školu... 

... Zatím v té první třídě jsme to nějak individuálně neřešili. Paní učitelka je speciální pedagog,  

takže o problému ví a hodně nám vyšla vstříc v tělocviku, kde se snaží Áju co nejvíc podporovat... 

... Takže udělaly docela velký pokrok. Jinak má Ája nadprůměrné matematické schopnosti, měla  

už nějaké nadprůměrné předmatematické schopnosti. Se psaním a s grafomotorikou to byl boj, ale tím, 

že jsem to pochytila už od malinka (pauza), no my jsme neměli ani špetkovitý úchop a muselo se hodně 

cvičit a hodně pracovat. Tak minule řekla paní učitelka o Andrejce, že píše nejlíp ze třídy... 

... A čtení bych řeka, že je úplně na úrovni běžných spolužáků. Tam jde o to, co to udělá dál,  

protože ta první třída to je takový základ a co to potom bude dělat nebo nebude, to je takový 

nevyzpytatelný. Člověk nikdy neví (pauza). Zatím se zdá, že to půjde bez problémů bez individuálního 

vzdělávacího plánu ... 

... Ale myslím si, že je to na dobré cestě, abychom to tak nějak zvládli, směrem k intaktní populaci ... 

 

 Druhou prioritou paní Pavly je dceřin maximální možný rozvoj kmunikačních schopností  

a motoriky s ohledem na přetrvávající symptomy postižení a čerstvě zahájenou školní docházku.  

Jak sama uvádí, její snahou je, aby se dcera co nejvíce přiblížila intaktním spolužákům. Díky 

pozitivnímu přístupu třídní učitelky k dceřiným problémům zatím není nutné vzdělávání dle IVP. 

 

... No, je pravda, že já jsem vlastně od začátku, když jsem začala mít opravdu silný dojem,  

že se něco doopravdy pokazilo, tak jsem jela v takovým nouzovým režimu... 

... U nás, ze začátku, když se projevily nějaké problémy, tak byl vůbec můj největší problém přesvědčit 

někoho, že problém existuje ... 

... Protože mi neustále tvrdili, že hledám na dítěti něco. A že teda vyhledávám, tím, že jsem speciální 

pedagog, speciálněpedagogickou vadu za každou cenu. Takže jsem se víceméně snažila domoci 

nějaké odborné péče a upřímně většinou dost marně, teda, no ... 

... No, protože mi přišlo, že na Vojtovu metodu už je pozdě, že by to dcera špatně psychicky snášela, 

tak jsem asi 20 km od nás sehnala paní rehabilitační pracovnici, která cvičí Bobathovu metodu a začali 

jsme intenzivně cvičit ... 

.... Potom, když většina z těch odborníků uznala, že něco není v pořádku, tak to bylo v době,  

kdy už jsem si vlastně na vlastní pěst sehnala rehabilitaci a už jsme několik měsíců pracovali... 
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 Díky zkušenostem s bratrovým tělesným postižením a dosaženému vzdělání si paní Pavla 

uvědomovala nutnost včas zahájené péče. S ohledem na dceřin věk zvolila metodu rehbilitace a sama 

kontaktovala fyzioterapeutku. Náročost situace podtrhuje věta: „Jela jsem v takovým nouzovým režimu.“ 

Nejvíce obtížná pro ni byla situace v době, kdy ještě nebyla vyslovena diagnóza. Z kontextu řečeného  

je patrné, že paní Pavla nebyla pro odborníky právoplatným partnerem. 

 

... No, Andrejka navštěvovala běžnou mateřskou školku. Já jsem ji chtěla mít hlavně blízko,  

protože zpočátku jsem já sama nepracovala na plný úvazek, protože nejsem zdravá. Takže jsem spíš 

chtěla, aby přišla do kolektivu, aby si zvykla na nějaký režim, ale bývala tam kratší dobu. Vlastně ten 

první rok byla ve školce jen 4 hodiny denně s tím, že jsem se jí věnovala co nejvíc já sama ... 

 

 Stejně intenzivně se později paní Pavla věnovala předškolní přípravě dcery. Prioritou matky 

bylo především zařazení dcery do dětského kolektivu. Z důvodu nutnosti reedukace obtíží volila paní 

Pavla zpočátku pouze dopolední docházku dcery do MŠ s tím, že veškerou speciálněpedagogickou 

péči zajšťovala sama. 

  

Diagnóza 

... U nás, ze začátku, když se projevily nějaké problémy, tak byl vůbec můj největší problém přesvědčit 

někoho, že problém existuje. (smích). Protože těhotenství proběhlo bez problémů, porod taktéž, 

nicméně ve čtyřech měsících bylo podezření na krvácení do mozku z důvodu bezvědomí ... 

...  Odvezla nás Rychlá. Krvácení se ani nepotvrdilo ani nevyvrátilo, protože v průběhu hospitalizace 

dceru nakazili rotavirózou, takže se to nějak odsunulo na vedlejší kolej. Byly jsme na pokoji 

s chlapečkem, který měl rotaviry. A vzhledem k tomu, že jediný, co mi neustále opakovali, že do roka 

může být rotaviróza smrtelná, tak jsem nějak opomněla, abych se domohla nějakého většího vyšetření. 

Třeba ultrazvuku mozku fontanelou a podobně. Takže se to nikdy nepotvrdilo, nevyvrátilo, nicméně její 

psychomotorický, vlastně spíš motorický než psychický vývoj Andrejky se zpomalil, až teda dá se říct, 

vlastně zastavil. Takže jsem sama začala se nějakým způsobem domáhat nějakého dovyšetření ... 

... od tohohle okamžiku jsem platila za hysterickou matku a příliš vzdělanou matku, což je problém. 

Protože mi neustále tvrdili, že hledám na dítěti něco. A že teda vyhledávám, tím, že jsem speciální 

pedagog, speciálně pedagogickou vadu za každou cenu ... 

... Nikomu nepřišlo zvláštní, že od půl roku do devíti měsíců se opírá o pěstičky a dál prostě nevykazuje 

žádnou potřebu pohybu, vertikalizace nebo čehokoliv jiného a že žádný pokrok a žádný postup ve vývoji 

prostě není ... 

... Já jsem v té době studovala speciální pedagogiku, takže jsem strašně dlouho v odborné literatuře 

hledala, co by to vůbec mohlo být.  Protože Andrejka byla odmalička hypotonická a hypermobilní, takže 

to neodpovídalo žádné spastické formě, a když jsem četla o hypotonických formách obrny, tak všude 

psali, že se to váže s těžkým postižením, což nebyl rozhodně Ájin případ. Jak říkala paní doktorka:  

- Umí paci – paci, tak je zdravá.-  Takže jsem nemohla pořád přijít na to co teda to vlastně je,  

co se děje ... 

... Tak nejvíc mi asi pomohlo, když někdo opravdu řekl ano, je tady problém. Nejste blázen, kterej cvičí 

jen tak pro nic za nic a kterej se domáhá péče pro nic za nic. Ten problém tady je a nějak se jmenuje.  

A nějakým způsobem můžete něco dělat a to něco je tohleto a tohle. Ono není tak těžký bojovat,  

když víte s čím ... 
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 Vzhledem k tomu, že problematický psychomotorický vývoj děvčete nebyl vázán  

na komplikovaný porod nebo rizikové těhotenství, bylo prioritou paní Pavly stanovení diagnózy  

co nejdříve, od problematické události. Dívka byla hospitalizována v kojeneckém věku s podezřením  

na krvácení do mozku. K potvrzení či vyvrácení této diagnózy však podle matky nikdy nedošlo,  

neboť se dcera během hospitalizace nakazila rotavirózou. Následný strach o dceřin život byl podle 

matky důvodem, proč podle svých slov nevzpomněla na to, aby požadovala další vyšetření související  

s primárním problémem, kvůli němuž byla dcera hospitalizována. 

 

 V průběhu několika týdnů po této události zpozorovala paní Pavla nesrovnalosti v dceřině 

psychomotorickém vývoji. Jako studentka speciální pedagogiky věnovala těmto nesrovnalostem 

zvýšenou pozornost a snažila se problém konzultovat s odborníky a později se snažila získat informace 

i z odborné literatury. Obtížnost situace vystihuje paní Pavla doznáním, že vůbec nemohla přijít na to, 

co se děje, protože dceřin vývoj neodpovídal žádné z popisovaných forem DMO. Zkušenosti  

s postižením v rodině a dosažené vzdělání byly v tuto chvíli paradoxně pro paní Pavlu přítěží. Samotné 

sdělení diagnózy popisuje paní Pavla jako největší pomoc, protože se dozvěděla, jak situaci řešit a jak  

s dcerou pracovat. 

 

Sdílení a pomoc 

... Tady je opravdu pestrá péče, ale raná péče prakticky neexistující. I ti dětští lékaři. Tím, že teď bylo 

dětí hodně a byli předimenzovaní, tak většinou pokud nebylo něco opravdu hodně do očí bijící,  

tak to nikdo neřešil. Vlastně já sama jsem řešila hodně situací u kamarádek, kdy jsem je sama přímo 

posílala na rehabilitaci, za rehabilitační sestrou a tenkrát ještě za tou starší paní doktorkou,  

protože dětští lékaři neřešili naprosto evidentní problémy. Třeba vybočené nožičky a opravdu dost 

vážný věci ... 

 

... Setkala jsem se i s maminkama, které řekly: -Ale vždyť mi chodíme jednou týdně cvičit.  

Ale doktoři nám neřekli, že máme cvičit víc.- Třeba jsem se snažila jim zprostředkovat jiného odborníka, 

nebo třeba očaře a ony mi řekly: -My už chodíme po dost doktorech a mě už to nebaví.- Ale je to 

opravdu o tom, že co se neudělá za ty první dva roky, tak pak už se horko těžko nějakým způsobem dá 

kompenzovat... 

... A hlavně si myslím, že tady ty maminky potřebujou vědět, že to má smysl. Potřebujou vidět někoho, 

kdo třeba má těžkou diagnózu a má spokojenej život. Něco dokázal. Funguje, žije, má rodinu. Pracuje. 

Že to prostě smysl má, že to nemusí skončit vždycky u vozíku, u nějakého ústavu, ale že to může být 

smysluplný život i s takovou diagnózou ... 

... Zase je to hodně na těch rodičích. Vím i o rodičích, kterým jsem nabídla třeba kontakty  

na perfektní péči, a oni řekli, že už je to ježdění po doktorech nebaví, že nikam nepojedou ... 

 

 Poslední, velmi důležitou pioritou paní Pavly se stalo sdílení informací spojených s péčí o dítě  

s hendikepem. Díky zkušenostem z vlastní rodiny a díky svému vzdělání si matka uvědomila důležitost 

včasného zahájení odborné péče, mnohdy již při podezření na nesprávný psychomotorický vývoj. 

Zároveň upozornila na velmi špatnou situaci spojenou se zajišťováním specializované péče v místě 

bydliště. Jak sama v rozhovoru uvedla: „Není tak těžké bojovat, když víte s čím.“  Podle jejího názoru je 

největším problémem nerovnoprávné postavení rodičů v týmu odborníků. Pečující matky nejsou 
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dostatečně a srozumitellně poučeny, některé z nich pak postrádají smysl svého jednání, neboť nemají 

dostatek zkušeností s osobami s postižením a představa budoucnosti jejich dětí je pro ně nereálná.  

 

 
 

         Schéma 16: Střet s realitou 

 

STŘET S REALITOU 

 

Z odborníka pečující matkou (nová role) 

... těhotenství proběhlo bez problémů, porod taktéž, nicméně ve čtyřech měsících bylo podezření  

na krvácení do mozku z důvodu bezvědomí. Andrejka se při procházce v kočárku přestala hýbat  

a přestala reagovat. Jenom ležela a měla oči v sloup. Trvalo to několik minut. Odvezla nás Rychlá. 

Krvácení se ani nepotvrdilo ani nevyvrátilo, protože v průběhu hospitalizace dceru nakazili rotavirózou, 

takže se to nějak odsunulo na vedlejší kolej. Byly jsme na pokoji s chlapečkem, který měl rotaviry ... 

 

 Jak již bylo řečeno dříve, v případě paní Pavly nedošlo k postižení dcery v důsedku rizikového 

těhotensví nebo komplikovaného porodu. Jedná se o posižení získané ve věku cca 4 měsíců dítěte 

následkem nepodloženého krvácení do mozku. Jak sama respondentka uvedla, tato diagnóza nikdy 

nebyla ani potvrzena ani vyvrácena z důvodu nákazy dcery rotavirovou infekcí bezprostředně  

po hospitalizaci.35 

 

Odbornost  

... její psychomotorický, vlastně spíš motorický než psychický vývoj Andrejky se zpomalil, až teda dá se 

říct (pauza) vlastně zastavil. Takže jsem sama začala se nějakým způsobem domáhat nějakého 

dovyšetření. S tím, že od tohohle okamžiku jsem platila za hysterickou matku a příliš vzdělanou matku...  

... A to už jsem v té době měla nějaké základy speciálněpedagogického vzdělání, nemluvě o tom,  

že máme dětskou mozkovou obrnu v rodinné anamnéze, takže jsem o tom neslyšela poprvé ... 

                                                           
35

 Z tohoto důvodu je zde tato příčina postižení chápána jako hypotetická, i když se jeví jako velmi 
pravděpodobná.  

Realita 

Nová role 

Mateřská 
bezmoc 
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... mám bratra s dětskou mozkovou obrnou, s levostrannou hemiparézou a v pubertě se k tomu 

přidružila zraková porucha, tak je prakticky nevidomý ... 

... No, jinak náš pan doktor tvrdil, že děti příliš srovnávám. Neuroložka tak ta mi řekla, že když dcera 

umí „paci – paci,“ tak že není co řešit. Nikomu nepřišlo zvláštní, že od půl roku do devíti měsíců se opírá 

o pěstičky a dál prostě nevykazuje žádnou potřebu pohybu, vertikalizace nebo čehokoliv jiného  

a že žádný pokrok a žádný postup ve vývoji prostě není ... 

 

 Díky vysokoškolskému vzdělání a vlastní zkušenosti s diagnózou dětská mozková obrna si paní 

Pavla velmi brzy po dceřině hospitalizaci všimla nesrovnalostí v dceřině psychomotorickém vývoji  

a snažila se na problém upozornit jak pediatra, tak neuroložku. Z vyprávění je jasné, že nikdo  

z odborníků nebral v potaz dosavadní anamnézu děvčete a matčiny obavy byly zlehčovány a matka 

nebyla pro odborníky rovnocenným partnerem. 

 

Mateřská bezmoc 

... Protože mi neustále tvrdili, že hledám na dítěti něco. A že teda vyhledávám, tím, že jsem speciální 

pedagog, speciálně pedagogickou vadu za každou cenu (pauza). Takže jsem se víceméně snažila 

domoci nějaké odborné péče a upřímně většinou dost marně, teda, no ... 

... Ze začátku to bylo hodně zoufalý, protože se mě všichni snažili přesvědčit, že mám zdravé dítě  

a nelíbí se mi to. Že se za každou cenu snažím všem dokázat, že s mým dítětem není něco v pořádku. 

Já jsem v té době studovala speciální pedagogiku, takže jsem strašně dlouho v odborné literatuře 

hledala, co by to vůbec mohlo být.  Protože Andrejka byla odmalička hypotonická a hypermobilní,  

takže to neodpovídalo žádné spastické formě, a když jsem četla o hypotonických formách obrny,  

tak všude psali, že se to váže s těžkým postižením, což nebyl rozhodně Ájin případ. Jak říkala paní 

doktorka: - Umí paci – paci, tak je zdravá.-  .... 

 

... člověk jel v nějakým nouzovým režimu a vůbec jsem ani nepřemýšlela o tom, co bude, jak to bude 

vážný, co dál. To jsem neřešila. Ale protože mi nejvíc dělala problém taková ta zabedněnost, tak jsem 

se musela neustále s někým hádat o tom, že nejsem hysterická matka ...  

 

 Jak sama respondentka uvedla, v době vzniku dceřina postižení teprve studovalaspeciální 

pedagogiku. Nevyhovující spolupráci s odborníky se proto snažila kompenzovat vlastní aktivitou. 

Stěžejní informace o možném rozvoji DMO se snažila získat studiem odborné literatury. Vzhledem  

k netipickým symptomům se však paní Pavle nedařilo najít uspokojivé vysvětlení pro dceřin odlišný 

psychomotorický vývoj. K situaci se sažila přistupovat racionálně a nevyvozovala příliš mnoho závěrů. 

Toto období označila zpětně spojením nouzový režim. Nejvíce zatěžující byla podle jejího vyjádření 

obtížná spoupráce s odborníky, především jejich zlehčování až bagatelizace odchylek dceřina vývoje. 

 

Coping proces  

... rehabilitační sestra mi sehnala paní doktorku de facto už ve výslužbě. Dětskou neuroložku,  

která vlastně na první pohled už ode dveří zvolala: -Jako, co kdo řeší? To je prostě jasná dětská 

mozková obrna!- Vlastně jí to bylo jasný už od toho, jak dcera drží tělo, nebo respektive nedrží,  

a od stavu svalů a celého motorického vývoje. Ona diagnostikovala lehký mozečkový syndrom ... 
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... Tak nejvíc mi asi pomohlo, když někdo opravdu řekl ano, je tady problém. Nejste blázen, kterej cvičí 

jen tak pro nic za nic a kterej se domáhá péče pro nic za nic. Ten problém tady je a nějak se jmenuje.  

A nějakým způsobem můžete něco dělat a to něco je tohleto a tohle... 

 

 Samotné potvrzení deřina postižení bylo pro paní Pavlu paradoxně velmi uklidňující 

 a vnímala ho, částečně i díky svému vzdělání, velmi pozitivně. Od této chvíle se mohla plně soustředit 

na svou novou mateřskou roli a věnovat se plně dceřině rehabilitaci a uspořádání svých životních priorit. 

Coping proces zvládla paní Pavla bez závažnějších komplikací. K problému přistupovala racionálně  

a bez nadměrné emocionality. 

 

... Pavel toho moc nenamluví, ale vždycky prostě pomáhal, spolupracoval. Nikdy mi neřekl:  

-Hele, a proč tam jedeme?- Nebo: -Proč cvičíme? Co je špatně?- Nikdy to nezpochybňoval. Nevím,  

co si myslel, ale jednali jsme naprosto synchronně ... 

... Moje maminka, tím, že sama vychovávala dítě s mozkovou obrnou, i když teda s mnohem 

závažnějším průběhem, tak ta se snažila samozřejmě pomoct ve všech směrech. Ta mi právě 

pomáhala s výrobou různých pomůcek, snažila se Andrejku co nejvíc rozvíjet. Ona zase má takové  

to přirozené pedagogické nadání, takže ať šlo o psychickou stránku, grafomotoriku, neustále  

s ní pracovala ... 

 

 Největší pomocí pro paní Pavlu byli v období před a těsně po potvrzení dceřiny diagnózy 

manžel a její matka. S manželem podle svých slov jednala vždy synchronně a nikdy nezpochybňoval 

její aktivitu. Matka pak předávala zkušenosti získané péčí o bratra paní Pavly, jemuž byla také 

diagnostikována DMO a aktivně se podílela na rehabilitaci své vnučky. 

 

Dvojí pohled 

Velmi zajímavý je pohled paní Pavly na danou situaci očima odborníka, který zprostředkovává  

v průběhu rozhovoru. 

 

... když bylo dceři necelý rok, tak se mě náš pan doktor zeptal, jestli dcera už chodí. Když jsem mu 

řekla, že se čerstvě postavila na čtyři, tak se lekl a teprve začal plánovat, že budeme cvičit.  

To postavení na čtyři bylo po opravdu intenzivním tříměsíčním cvičení. Takže kdybych to nechala  

na panu doktorovi, tak vlastně dcera pořád jenom ležela. V tom roce... 

... Je teda pravda, že internet je plný informací ale je strašně těžký roztřídit, která ta informace  

má nějakou váhu a která je pustý blábol. Která je jen zoufalé volání někoho. Prostě strašně těžko  

se v tom orientuje ... 

... Myslím si, že internet je to nejhorší místo, kde hledat informace pro člověka, který nemá žádné 

vzdělání a žádný odborný základ. Že akorát získá docela zoufalý pocit, no ... 

 

 Paní Pavla si zpětně díky svému vzdělání uvědomila nebezpečí pozdě stanovené diagnózy 

DMO. Snaží se upozornit na to, že některá pochybení lékařů už mohou být v pozdějším věku jen velmi 

obtížně napravitelná. Sama respondentka pak stejně jako obě matky z předcházejících rozhovorů 

vyhledávala prvotní informace na internetu. Pavla ale také upozornila na nebezpečí zahlcení 

informacemi, v nichž se většina matek nedokáže orientovat a získá tak zcela zkreslené informace  

jak o samotném postižení, tak o budoucí prognóze života dítěte 
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... Ono není tak těžký bojovat, když víte s čím. Když je nějaký závažný postižení, tam nemůžu poradit, 

co těm maminkám pomůže nejvíc. Ale v situaci, kdy matka cítí, že něco není v pořádku, a já si prostě 

stojím za tím, že nikdo to dítě nedokáže diagnostikovat lépe než ta matka. Tu případnou hysterii  

si už specialista musí umět odmyslet. Ale pokud se to dítě změní, pokud reaguje nezvykle, nebo jinak, 

obzvlášť když ta matka nemá první dítě, tak si myslím, že je největší pomoc v tom, když vidí, že teda  

o to někdo má zájem ... 

... já si myslím, že tohle to se hrozně liší region od regionu. Samozřejmě že ne mentalita  

a přístup lidí, to je myslím si, opravdu ještě dlouhá trať před námi, ale pokud jde o tu péči jako takovou. 

Třeba přímo když budu mluvit tady o našem regionu, tak si myslím, že ta raná péče by měla vypadat 

trošku jinak ... 

 

 Na druhou stranu považuje za důležité, aby došo ke zlepšení postavení pečujících matek  

v rámci interdisciplinárního týmu, a to zejména v počátcích péče, kdy ještě není stanovena lékařská 

diagnóza, ale je prokazatelné, že psychomotorický vývoj dítěte neprobíhá obvyklým způsobem,  

nebo lze v anamnéze vysledovat tzv. rizikové faktory pro vznik budoucího tělesného postižení. 

 

... Nesetkala jsem se nikdy s nikým z regionu, kdo by mi řekl, u nás to perfektně funguje.  

Já si zase myslím, že je to o lidech. O dětském doktorovi, o neurologovi ... 

... No, já osobně jsem se většinou protlačila, kam jsem se chtěla dostat ...  

... Já jsem spíš byla takovej prudič. Většinou jsem se spíš někam vecpala. Zase je to hodně na těch 

rodičích. Vím i o rodičích, kterým jsem nabídla třeba kontakty na perfektní péči, a oni řekli, že už je to 

ježdění po doktorech nebaví, že nikam nepojedou. Ale přímo, že by to fungovalo tak, že lékař to pojme 

komplexně (pauza). Až najdu lékaře, který lidské tělo pojímá komplexně, tak to oslavím, ale ještě se mi 

to nestalo. (smích) Možná to bude Číňan (pauza). Ale dobře ... 

 

 Pokud se pečující matky nedočkají dostatečné a kvalitní podpory ze strany odborníků, mohou 

podle paní Pavly ztratit zájem cokoli měnit a přijímají roli pasivního člena týmu po zbytek péče. Největší 

slabinou je podle paní Pavly spolupráce mezi pediatrem a dětským neurologem a následně 

pak nedostatečně komplexní pohled na vývoj samotného dítěte. 
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                                         Schéma 17: Nekonečný boj 

 

 

NEKONEČNÝ BOJ 

 

Strach o život 

... Těhotenství proběhlo bez problémů, porod taktéž, nicméně ve čtyřech měsících bylo podezření  

na krvácení do mozku z důvodu bezvědomí. Andrejka se při procházce v kočárku přestala hýbat  

a přestala reagovat. Jenom ležela a měla oči v sloup. Trvalo to několik minut. Odvezla nás Rychlá ... 

 

 Paní Pavla si po bezproblémovém těhotenství a porodu užívala svou roli matky druhorozeného 

dítěte. Několik týdnů po porodu se však během okamžiku razantně změnil jak život její, tak celé rodiny. 

 

... Krvácení se ani nepotvrdilo ani nevyvrátilo, protože v průběhu hospitalizace dceru nakazili 

rotavirózou, takže se to nějak odsunulo na vedlejší kolej. Byly jsme na pokoji s chlapečkem, který měl 

rotaviry. A vzhledem k tomu, že jediný, co mi neustále opakovali, že do roka může být rotaviróza 

smrtelná, tak jsem nějak opomněla, abych se domohla nějakého většího vyšetření. Třeba ultrazvuku 

mozku fontanelou a podobně. Takže se to nikdy nepotvrdilo, nevyvrátilo ... 

 

 V důsledku pochybení nemocničního personálu, které můžeme označit jako fatální, došlo 

během hospitalizace k nákaze děvčete rotavirovou infekcí. Vzhledem k nízkému věku byla podle matky 

holčička ohrožena na životě. Prvotní problém zůstal bohužel opětovným pochybením lékařů nedořešen. 

 

Souboj s odborníky 

... Krvácení se nikdy nepotvrdilo, ani nevyvrátilo, nicméně její psychomotorický, vlastně spíš motorický 

než psychický vývoj Andrejky se zpomalil, až teda dá se říct (pauza) vlastně zastavil. Takže jsem sama 

začala se nějakým způsobem domáhat nějakého dovyšetření. S tím, že od tohohle okamžiku jsem 

platila za hysterickou matku a příliš vzdělanou matku, což je problém (smích). Protože mi neustále 

tvrdili, že hledám na dítěti něco. A že teda vyhledávám, tím, že jsem speciální pedagog, 
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speciálněpedagogickou vadu za každou cenu (pauza). Takže jsem se víceméně snažila domoci nějaké 

odborné péče a upřímně většinou dost marně, teda, no (pauza) ... 

... náš pan doktor tvrdil, že děti příliš srovnávám. Neuroložka tak ta mi řekla, že když dcera umí „paci – 

paci,“ tak že není co řešit. Nikomu nepřišlo zvláštní, že od půl roku do devíti měsíců se opírá o pěstičky 

a dál prostě nevykazuje žádnou potřebu pohybu, vertikalizace nebo čehokoliv jiného a že žádný pokrok 

a žádný postup ve vývoji prostě není (pauza) ... 

... Ale celkově ta raná péče, dětská neurologie je špatná. Tady byla, no vlastně stále ještě je pouze 

jedna jediná dětská neuroložka a v případě, že s ní nejste spokojeni, tak nejbližší dětský neurolog  

je až v Olomouci ... 

... Ze začátku to bylo hodně zoufalý, protože se mě všichni snažili přesvědčit, že mám zdravé dítě  

a nelíbí se mi to (smích). Že se za každou cenu snažím všem dokázat, že s mým dítětem není něco 

v pořádku ... 

... Jak říkala paní doktorka: - Umí paci – paci, tak je zdravá.- ... 

 

... v té době měla nějaké základy speciálněpedagogického vzdělání, nemluvě o tom, že máme dětskou 

mozkovou obrnu v rodinné anamnéze, takže jsem o tom neslyšela poprvé (pauza) ... 

 

 Díky svému vzdělání a zkušenosti s tělesným postižením v roddině si paní Pavla velice brzy  

po této události všimla odchylek v psychomotorickém vývoji dcery a snažila se kontaktovat dětského 

lékaře a neuroložku. Místo pochopení a odborné pomoci se však setkala s bagatelizací problému a byla 

nucena svádět nerovný boj s lidským faktorem. 

 

... Potom, když většina z těch odborníků uznala, že něco není v pořádku, tak to bylo v době,  

kdy už jsem si vlastně na vlastní pěst sehnala rehabilitaci a už jsme několik měsíců pracovali ... 

 

... a když bylo dceři necelý rok, tak se mě náš pan doktor zeptal, jestli dcera už chodí (pauza).  

Když jsem mu řekla, že se čerstvě postavila na čtyři, tak se lekl a teprve začal plánovat, že budeme 

cvičit. To postavení na čtyři bylo po opravdu intenzivním tříměsíčním cvičení. Takže kdybych to nechala 

na panu doktorovi, tak vlastně dcera pořád jenom ležela. V tom roce ... 

 

 Zpětně se paní Pavla dočkala určité satisfakce ze strany lékaře, který uznal, že něco není  

v pořádku, ale stalo se tak až ve chvíli, kdy už matka s holčičkou intenzivně rehabilitovala. Z pohledu 

odborníka není možné nesouhlasit s konstatováním respondentky, že kdyby se spoléhala  

na doporučení odborníků, mohlo to mít pro dceřin další vývoj fatální následky. 

 

Hledání pomoci 

... Ze začátku to bylo hodně zoufalý, protože se mě všichni snažili přesvědčit, že mám zdravé dítě  

a nelíbí se mi to ... 

... Já jsem v té době studovala speciální pedagogiku, takže jsem strašně dlouho v odborné literatuře 

hledala, co by to vůbec mohlo být. Protože Andrejka byla odmalička hypotonická a hypermobilní,  

takže to neodpovídalo žádné spastické formě, a když jsem četla o hypotonických formách obrny,  

tak všude psali, že se to váže s těžkým postižením, což nebyl rozhodně Ájin případ ... 
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... Takže jsem nemohla pořád přijít na to co teda to vlastně je, co se děje (pauza). Tak jsem pročítala 

všude možně. Je teda pravda, že internet je plný informací ale je strašně těžký roztřídit,  

která ta informace má nějakou váhu a která je pustý blábol. Která je jen zoufalé volání někoho (pauza). 

Prostě strašně těžko se v tom orientuje. A to už jsem v té době měla nějaké základy 

speciálněpedagogického vzdělání, nemluvě o tom, že máme dětskou mozkovou obrnu v rodinné 

anamnéze, takže jsem o tom neslyšela poprvé (pauza). Myslím si, že internet je to nejhorší místo,  

kde hledat informace pro člověka, který nemá žádné vzdělání a žádný odborný základ. Že akorát získá 

docela zoufalý pocit, no ... 

 

 Negativní zkušenost s přístupem lékařů paní Pavlu neoradila v pátrání po diagnóze na vlastní 

pěst. Vzhledem k netypickým projevům dceřina postižení však paní Pavla nebyla schopná nalézt 

odpovídající vysvětlení dceřina psychomotorického vývoje. Úlevu nepřineslo ani hledání informací  

za pomoci internetu. 

 

... No, protože mi přišlo, že na Vojtovu metodu už je pozdě, že by to dcera špatně psychicky snášela, 

tak jsem asi 20 km od nás sehnala paní rehabilitační pracovnici, která cvičí Bobathovu metodu a začali 

jsme intenzivně cvičit. Tahleta paní, teda rehabilitační sestra, mi sehnala paní doktorku de facto  

už ve výslužbě. Dětskou neuroložku, která vlastně na první pohled už ode dveří zvolala: -Jako, co kdo 

řeší? To je prostě jasná dětská mozková obrna!- Vlastně jí to bylo jasný už od toho, jak dcera drží tělo, 

nebo respektive nedrží (smích) a od stavu svalů a celého motorického vývoje. Ona diagnostikovala 

lehký mozečkový syndrom ... 

 

... Ale protože mi nejvíc dělala problém taková ta zabedněnost, tak jsem se musela neustále s někým 

hádat o tom, že nejsem hysterická matka. No, možná jsem hysterická matka (pauza), ale rozhodně  

to není ta prvotní příčina toho, proč chci pomoc. Tak nejvíc mi asi pomohlo, když někdo opravdu řekl 

ano, je tady problém. Nejste blázen, kterej cvičí jen tak pro nic za nic a kterej se domáhá péče pro nic 

za nic. Ten problém tady je a nějak se jmenuje. A nějakým způsobem můžete něco dělat a to něco  

je tohleto a tohle. Ono není tak těžký bojovat, když víte s čím ... 

 

 Zásadní obrat v komplikované situaci vnesla do života paní Pavly až fyzioterapeutka,  

která matce předala kontakt na neuroložku zabývající se danou problematikou. Stanovení diagnózy pak 

znamenalo pro paní Pavlu obrovskou úlevu, neboť její obavy přestaly být fikcí a mohla se začít plně 

věnovat intenzivní rehabilitaci. Jak sama uvedla: " Není těžké bojovat, když víte s čím." 

 

Náročná péče 

... Ája je teď v takové průměrné, možná lehce podprůměrné třídě a naopak tam vyniká a je tam  

za hvězdu (pauza). Je pravda, že opravdu dřeme a já se ještě pořád snažím s ní co nejvíc pracovat. 

Nicméně ještě pořád řešíme logopedii, přes každodenní cvičení už několik let. Minule jsem to počítala, 

že už jsme takhle procvičili s Andrejkou my jako naše silná dvojka asi 600 hodin logopedie ... 

 

... slavnostně jsme zvládli „L“ a teďka se nám pomaličku začalo rýsovat „R“ tak je to hezký, no (pauza). 

Je to hodně pomalý a člověk musí mít opravdu pevnou vůli. Protože někdy si člověk říká, že by bylo 

jednodušší, kdyby dítě nemluvilo úplně ideálně, protože kolem žvatlají a šišlají a ráčkujou úplně všichni. 

Ale zase jsem si řekla, že živou mě nedostanou, takže se snažím! No a samozřejmě, ten největší 
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problém, který pociťuju já je ta hrubá motorika, kdy dcera má problém s rovnováhou, s orientací 

v prostoru. Chůze po nakloněné rovině, chůze po úzké lávce, chůze po schodech, trampolína, kolo, 

všechno co souvisí s rovnováhou, to prostě se nás zatím netýká, nebo spíš je to pro nás adrenalinový 

sport, aby ten strach překonala. A obvykle to končí tak, že jedna nebo druhá z nás propukne 

v hysterický pláč (smích). Takže to se snažím spíš vypouštět a čekat až k tomu nějakým způsobem 

dozraje a trénovat spíš tak jako nenásilně, protože jinak to asi zatím nepůjde. Já se vždycky rozčílím, 

když mi dcera oznámí, že se bojí jít po schodech a teď spěcháme a já mám plný ruce a ona tam stojí, 

křečovitě se oběma rukama drží zábradlí a pláče. Jo, tak to asi snáším nejhůř, tady tyhlety akce 

(pauza). Ale jinak běžně se nad tím z lidí nikdo nepozastaví, že by byla nemocná, není to očividný ... 

 

... Paní učitelka je speciální pedagog, takže o problému ví a hodně nám vyšla vstříc v tělocviku,  

kde se snaží Áju co nejvíc podporovat. Cizí člověk zase dokáže víc. Protože Ája obvykle reaguje tak,  

že se na mě přilepí a řve, že se bojí, což si u paní učitelky nedovolí. Takže udělaly docela velký pokrok.  

Jinak má Ája nadprůměrné matematické schopnosti, měla už nějaké nadprůměrné předmatematické 

schopnosti. Se psaním a s grafomotorikou to byl boj, ale tím, že jsem to pochytila už od malinka 

(pauza), no my jsme neměli ani špetkovitý úchop a muselose hodně cvičit a hodně pracovat ... 

 

... Tak asi oproti běžnému školákovi tak dvakrát denně s Andrejkou cvičíme logopedii. Bylo nám 

doporučeno cvičit v menších úsecích častěji, ale takhle se nám to nejvíc osvědčilo. Každý den k tomu 

ještě přidáváme masáž mluvidel a masáž nohou. Ještě cvičíme jemnou motoriku, ale tu podle toho, 

kolik je za den úkolů a psaní, abychom nepřetěžovali. Je to takové časově náročnější než péče  

o běžného školáka, přestože u Andrejky jsou symptomy už víceméně hodně zkompenzovaný a nějakým 

způsobem se choroba neprojevuje. I tak je za tím hodně práce (pauza). Je tam mnohem víc 

grafomotorického cvičení, mnohem víc logopedického cvičení, mnohem víc tréninku čtení a psaní, 

mnohem víc všeho ostatního, aby tak nějak odpovídala běžnému intaktnímu prvňáčkovi ... 

 

 Projevy dceřina postižení vyžadují od paní Pavly několikaleté trvalé nasazení. I když sama 

vnímá mnoho nedostatků, dokáže se radovat i z drobných dceřiných úspěchů. Přestože dcera působí 

navenek jako zdravé děvče a symptomy jejího postižení jsou kompenzovány, není paní Pavla rozhodně 

bez starostí. Velmi dobré školní výsledky její dcery jsou možné jen díky dlouhodobé péči matky  

a intenzivní spolupráci s třídní učitelkou. 
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                                               Schéma 18: Rodina 

RODINA 

Bratrova diagnóza 

...měla jsem nějaké základy speciálněpedagogického vzdělání, nemluvě o tom, že máme dětskou 

mozkovou obrnu v rodinné anamnéze, takže jsem o tom neslyšela poprvé ... 

... mám bratra s dětskou mozkovou obrnou, s levostrannou hemiparézou a v pubertě se k tomu 

přidružila zraková porucha, tak je prakticky nevidomý ... 

 

 ... No, je pravda, že já jsem vlastně od začátku, když jsem začala mít opravdu silný dojem,  

že se něco doopravdy pokazilo, tak jsem jela v takovým nouzovým režimu. Když si dneska vzpomenu, 

jak jsem bez auta ve sněhový vánici vrazila dítě do sporťáku a jela autobusem dvacet kilometrů na 

rehabilitaci, pak jsem měla 10 minut na to, abych ji oblíkla a letěla na autobus a druhý den znova, tak si 

říkám, že vůbec nevím, jak jsem to vlastně dělala, protože sama nejsem zdravá. Ale člověk jel 

v nějakým nouzovým režimu a vůbec jsem ani nepřemýšlela o tom, co bude, jak to bude vážný, co dál. 

To jsem neřešila ... 

 

 Zkušenost s bratrovým tělesným postižením a vysokoškolské vzdělání můžeme u paní Pavly 

považovat za faktory, které silně ovlivnily její jednání poté, co zpozorovala stagnaci psychomotorického 

vývoje dcery. Z tohot důvodu se snažila o co nejrychlejší kontaktování odborníků a zahájení komplexní 

péče. Přestože to paní Pavla přímo neuvedla, můžeme se z kontextu jejího vyprávění domnívat, že díky 

těmto faktorům zaujala k problému racionální přístup a maximum energie věnovala fyzioterapii, která je 

v raném věku stěžejní léčebnou metodou. 

 

Synova odlišnost 

... No, jinak náš pan doktor tvrdil, že děti příliš srovnávám ... 

... V situaci, kdy matka cítí, že něco není v pořádku, a já si prostě stojím za tím, že nikdo to dítě 

nedokáže diagnostikovat lépe než ta matka ... 

Rodina 

Bratrova 
diagnóza 

Synova 
odlišnost 

Podpora 
matky a 
manžela 

Nevidditelná 
dřina 

Odsouzení 
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... Tu případnou hysterii si už specialista musí umět odmyslet. Ale pokud se to dítě změní, pokud 

reaguje nezvykle, nebo jinak, obzvlášť když ta matka nemá první dítě, tak si myslím, že je největší 

pomoc v tom, když vidí, že teda o to někdo má zájem ... 

 

 Paní Pavla opakovaně ve svém vyprávění uvedla, že byla lékaři obvyněna ze srovnávání vývoje 

obou dětí. Z pozice odborníka je však možné konstatovat, že zkušenost s vývojem prvního dítěte  

v tomto případě byla nespornou výhodou, díky níž si mohla matka rychleji uvědomit, že něco není 

vpořádku. na druhou stranu si sama matka uvědomvala velký věkový rozdíl mezi sourozenci, díky 

němuž si mohla některé milníky ve vývoji chlapce pamatovat zkresleně. Situaci matce komplikoval i fakt, 

že starší syn respondentky je dítětem nadprůměrně nadaným, a proto srovnání obou dětí v některých 

oblastech vývoje nebylo možné. 

 

... Andrejka má staršího bratra. Je pravda, že Andrejka rozhodně s Filipem srovnávat nejde ... 

... Ono s Filipem jde srovnávat málo dětí. On je zase řeknu v uvozovkách postižený na druhou stranu. 

On právě že spadá do toho úzkého vzorku těch nadprůměrně nadaných dětí, který z toho nevyrostli. 

Nicméně já jsem od začátku věděla, že to není standardní průběh vývoje u něj. Že běžně děti 

nezačínají ve čtyřech letech sami číst a psát a nečtou ve čtvrté třídě základní školy Jiráskovo Temno ... 

... Ale i přesto to trošku svádí k tomu srovnávání. Občas jsem si říkala: -Ježišmarjá, já se musím jít 

někam zeptat, jestli je ta holka v pořádku.- Ale na druhou stranu jsem si uvědomovala, že teda asi jo.  

I když tam je velkej věkovej rozdíl a Bůh mi dal čas, abych si odpočinula po tom zápřahu s Filipem.  

Tak i přesto jsem trošku, ale myslím si, že tu byla určitá sebereflexe, že jsem se docela hlídala ... 

... Ale oni mě většinou z toho srovnávání obviňovali u té hrubé motoriky a u té vertikalizace. Přičemž 

tam ani Filip nebyl nějaký extrémní rychlík. No, zdálo se mi, že u dítěte v kojeneckém věku je nějaký 

přirozený vývoj. A že pokud je tam tak výrazná stagnace, že už prostě to problém je. Je pravda,  

že každý rodič musí s tím srovnáváním bojovat ale je to o té sebereflexi. Člověk musí sám sobě říct:  

-Hele ne, on nebyl v pořádku zase na druhou stranu- ... 

... I když v případě Filipa je ten odklon na druhou stranu Gaussovy křivky, tak se člověk horko těžko 

dohledává nějaké pomoci a rady ... 

 

 Zpětně respondentka situaci hodnotí jako velmi náročnou. I přes určité procento sebereflexe se 

občas neubránila srovnávání. V těchto chvílích pak podle svých slov vnímala dceřin problematicý 

psychomotoricý vývoj v daleko horším světle. Spolupráci s odborníky, kteří se věnují dětem a žákům s 

nadáním pak vnímá také jako problematickou. 

 

Manžel a maminka 

... Já nevím, nemůžu říct, co si myslel, protože Pavel toho moc nenamluví, ale vždycky prostě pomáhal, 

spolupracoval. Nikdy mi neřekl: -Hele, a proč tam jedeme?- Nebo: -Proč cvičíme? Co je špatně?- Nikdy 

to nezpochybňoval. Nevím, co si myslel, ale jednali jsme naprosto synchronně... 

... Moje maminka, tím, že sama vychovávala dítě s mozkovou obrnou, i když teda s mnohem 

závažnějším průběhem, tak ta se snažila samozřejmě pomoct ve všech směrech. Ta mi právě 

pomáhala s výrobou různých pomůcek, snažila se Andrejku co nejvíc rozvíjet. Ona zase má takové to 

přirozené pedagogické nadání, takže ať šlo o psychickou stránku, grafomotoriku, neustále s ní 

pracovala. Hlavně s pamětí, tam jsme trošku i měly problémy ... 
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I jsme, s maminkou vyráběly pomůcky, protože Andrejka měla příliš senzitivní chodidla a plosky rukou. 

Takže odmítala lézt a chodit, protože jí to dělalo zle. Vyráběly jsme jí podložky s různými povrchy, 

s různou náplní. Dělaly jsme různé hry s tříděním věcí. U Ájinky byl největší problém donutit ji něco brát 

do rukou, protože se (pauza) to je špatný slovo „štítila“ ale ona měla problém se dotýkat věci.  

Na pískovišti seděla s ručičkama nad hlavou a nechápala, proč by se měla něčeho tak špinavého 

dotýkat. No, spíš jsme měli všechno tak jako svépomocí ... 

 

 Jak paní Pavla uvedla, nejvýznamnější pro ni byla skutečnost, že manžel nikdy nezpochybňoval 

její jednání. Díky maminčiným zkušenostem zvládala respondentka snadno také technickou stránku 

problému, v tomto případě výrobu vlastních pomůcek vhodných pro stimulaci a rehabilitaci. Dalším 

velmi významným bonusem pro paní Pavlu bylo maminčino aktivní zapojení se do péče o vnučku. 

Babička napomáhala jak s výrobou pomůcek, tak se samotným rozvojem děvčete frmou aktivit 

zakomponovaných mezi každodenní činnosti a hru. 

 

Neviditelná dřina (z odborníka matkou) 

... Ze začátku to bylo hodně zoufalý, protože se mě všichni snažili přesvědčit, že mám zdravé dítě a 

nelíbí se mi to ...  

...nejvíc dělala problém taková ta zabedněnost, tak jsem se musela neustále s někým hádat o tom, že 

nejsem hysterická matka ... 

... Nikomu nepřišlo zvláštní, že od půl roku do devíti měsíců se opírá o pěstičky a dál prostě nevykazuje 

žádnou potřebu pohybu, vertikalizace nebo čehokoliv jiného a že žádný pokrok a žádný postup ve vývoji 

prostě není ... 

... sehnala jsem paní rehabilitační pracovnici, která cvičí Bobathovu metodu a začali jsme intenzivně 

cvičit.  

 

 Zkušenost paní Pavly s diagnózou DMO v rodiněi její vzdělání se velmi význaně odráží v jejím 

jednání od samého počátku. Za největší problém považovala chování lékařů, kteří zlehčovali její 

poukazování na první odchylky v psychomotorickém vývoji dcery. Paní pavla si uvědomovala důležitost 

včasného zahájení rehabilitace a situaci řešila svépomocí. 

 

... rehabilitační sestra, mi sehnala paní doktorku de facto už ve výslužbě. Dětskou neuroložku, která 

vlastně na první pohled už ode dveří zvolala: -Jako, co kdo řeší? To je prostě jasná dětská mozková 

obrna!- Vlastně jí to bylo jasný už od toho, jak dcera drží tělo, nebo respektive nedrží a od stavu svalů a 

celého motorického vývoje. Ona diagnostikovala lehký mozečkový syndrom.  

... nejvíc mi asi pomohlo, když někdo opravdu řekl ano, je tady problém. Nejste blázen,  

kterej cvičí jen tak pro nic za nic a kterej se domáhá péče pro nic za nic. Ten problém tady je a nějak se 

jmenuje. A nějakým způsobem můžete něco dělat a to něco je tohleto a tohle. Ono není tak těžký 

bojovat, když víte s čím ... 

 

 Díky přístupu fyzioterapeutky nakonec paní Pavla získala kontakt na neuroložku, která se 

věnovala právě této problematice a dokázala bez dalších zbytečných komplikací stanovit diagnózu. 

Okamžik ukončení období nejistoty spojené s čekáním na diagnózu hodnotí respondentka zpětně velice 

pozitivně. Pochopení problému a navázání spolupráce s neuroložkou představovalo pro Paní Pavlu 

odrazový můstek pro její další aktivitu směřovanou k maximálnímu rozvoji dceřiných schopností. 
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... Intenzivně jsme rehabilitovali, a když bylo dceři necelý rok, tak se mě náš pan doktor zeptal, jestli 

dcera už chodí. Když jsem mu řekla, že se čerstvě postavila na čtyři, tak se lekl a teprve začal plánovat, 

že budeme cvičit. To postavení na čtyři bylo po opravdu intenzivním tříměsíčním cvičení. Takže 

kdybych to nechala na panu doktorovi, tak vlastně dcera pořád jenom ležela. V tom roce ... 

... Když si dneska vzpomenu, jak jsem bez auta ve sněhový vánici vrazila dítě do sporťáku  

a jela autobusem dvacet kilometrů na rehabilitaci, pak jsem měla 10 minut na to, abych ji oblíkla a letěla 

na autobus a druhý den znova, tak si říkám, že vůbec nevím, jak jsem to vlastně dělala, protože sama 

nejsem zdravá. Ale člověk jel v nějakým nouzovým režimu a vůbec jsem ani nepřemýšlela o tom,  

co bude, jak to bude vážný, co dál ... 

 

... Ale je to opravdu o tom, že co se neudělá za ty první dva roky, tak pak už se horko těžko nějakým 

způsobem dá kompenzovat. Tam je obrovský prostor, kde se dá hodně změnit, ale musí chtít  

ta maminka. Protože spousta těch doktorů je vyhořelá, spousta z nich je přehlcená. Ale nikdo jiný s tím 

dítětem žít nebude! Takže hlavně ta maminka, je to v jejím zájmu udělat úplný maximum ... 

 

 Tato úvaha je opět odrazem respondentčina odborného vzdělání a zkušeností získaných praxí. 

Paní Pavla na postupu pediatra poukázala na velmi komplikovanou problematiku včasné diagnostiky 

hybných poruch. Praktická zkušenost matky je opět v rozporu s dopručeními uvedenými v teoretické 

části diplomové práce. Zároveň si uvědomuje, největší zátěž v prvních letech po narození dítěte  

s postižením ve většině rodin leží na pečujících matkách, které se nezřídka dostávají napokraj svých 

fyzických a psychických možností, přičemž mnohdy mají minimální podporu ze strany 

interdisciplinárního týmu. Sama toto období zpětně označila za nouzový režim, v němž vešerou svou 

energii vkládala do rehabilitace dcery, bez ohledu na svůj zdravotní stav.  

   

... Andrejka navštěvovala běžnou mateřskou školku. Já jsem ji chtěla mít hlavně blízko, protože 

zpočátku jsem já sama nepracovala na plný úvazek, protože nejsem zdravá. Takže jsem spíš chtěla, 

aby přišla do kolektivu, aby si zvykla na nějaký režim, ale bývala tam kratší dobu. Vlastně ten první rok 

byla ve školce jen 4 hodiny denně s tím, že jsem se jí věnovala co nejvíc já sama. Ve školce nějaká 

péče, ani když to budu brát z hlediska jako pro zdravé děti, tak ani ta předškolní příprava ani nic jiného 

neprobíhalo tak, jak bych si ani ne představovala, ale ani tak, jak by mě to uspokojovalo v té nejnižší  

míře ... 

... Tam neřešil nikdo, jak drží tužku. Vlastně z Andrejčina oddělení šlo 5 dětí do školy a 4 z toho měly 

příšernou výslovnost. Vlastně dyslalii, protože to nebylo o jedné hlásce a nikdo nic neřešil. Pořád říkaly  

i mně: - A proč chodíte na logopedii? Vždyť nemluví tak špatně. A proč cvičíte? - Pořád všechno 

zlehčovaly. Ona pro ně byla taková ta malá a nešikovná a nikdo neměl problém s tím, že by se to mělo 

řešit. No, jedno dítě je chytrý, druhý hloupý, to je dobrý ... 

 

 K předškolnímu vzdělávání dcery si paní Pavla vybrala běžnou mateřskou školu. Prioritu při 

výběru zařízení hrála jeho dosažitelnost. Z důvodu zvýšené potřeby speciálněpedagogické péče zvolila 

paní Pavla pro dceru pouze dopolední docházku do zařízení s tím, že se děvčeti věnovala intenzivně 

doma. Přístup učitelek MŠ k dané problematice pak matka hodnotí jako neuspokojivý a to jak směrem  

k dceři, tak k dalším dětem, které vyžadovaly zvýšenou péči. 
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... Ano, navštěvujeme klasickou základní školu ... 

... V té první třídě jsme to nějak individuálně neřešili. Paní učitelka je speciální pedagog, takže  

o problému ví a hodně nám vyšla vstříc v tělocviku, kde se snaží Áju co nejvíc podporovat. Cizí člověk 

zase dokáže víc. Protože Ája obvykle reaguje tak, že se na mě přilepí a řve, že se bojí, což si u paní 

učitelky nedovolí. Takže udělaly docela velký pokrok ... 

 

... Jinak je pravda, že já jsem taková paličatá, tak jsem se snažila opravdu maximálně, aby dcera ten 

vývoj co nejvíc dohnala. Dneska jí bude osm let, chodí do první třídy na běžné základní škole. Já jsem 

odmítla třídu, ve které jsou takové děti označené za velmi nadané ... 

... Ája je teď v takové průměrné, možná lehce podprůměrné třídě a naopak tam vyniká a je tam  

za hvězdu. Je pravda, že opravdu dřeme a já se ještě pořád snažím s ní co nejvíc pracovat ... 

 

 Díky vstřícnému a pozitivnímu přístupu třídní učitelky, která je s problematikou dívčina postižení 

dobře seznámena a maximálnímu nasazení matky, může být dcera paní Pavly vzdělávána v běžné 

základní škole bez individuálního vzdělávacího plánu. Jak již bylo uvedeno dříve, prioritou respondentky 

bylo, aby dcera měla nastavené vzdělávací podmínky s ohledem na svůj hendikep, přesněji aby dcera 

měla šanci na úspěch. 

 

... minule řekla paní učitelka o Andrejce, že píše nejlíp ze třídy. Což mě hodně pobavilo,  

protože já i manžel jsme dysgrafici .... 

... Jinak má Ája nadprůměrné matematické schopnosti ... 

... Se psaním a s grafomotorikou to byl boj ... 

... A čtení bych řeka, že je úplně na úrovni běžných spolužáků. Tam jde o to, co to udělá dál ... 

... to je takový nevyzpytatelný. Člověk nikdy neví. Zatím se zdá, že to půjde bez problémů bez 

individuálního vzdělávacího plánu ... 

 

 Z pohledu speciálního pedagoga můžeme konstatovat, že dívčino postižení nijak výrazně 

neovlivňuje žádnou z oblastí vzdělávání. Možnost zhoršení v budoucnu si paní Pavla uvědomuje,  

ale snaží se k problému přistupovat realisticky a nepodceňovat reedukaci. 

 

... oproti běžnému školákovi tak dvakrát denně s Andrejkou cvičíme logopedii. Bylo nám doporučeno 

cvičit v menších úsecích častěji, ale takhle se nám to nejvíc osvědčilo. Každý den k tomu ještě 

přidáváme masáž mluvidel a masáž nohou. Ještě cvičíme jemnou motoriku, ale tu podle toho, kolik je 

za den úkolů a psaní, abychom nepřetěžovali. Je to takové časově náročnější než péče o běžného 

školáka, přestože u Andrejky jsou symptomy už víceméně hodně zkompenzovaný a nějakým způsobem 

se choroba neprojevuje ... 

 

... logopedii řešíme přes každodenní cvičení už několik let. Minule jsem to počítala, že už jsme takhle 

procvičili s Andrejkou my jako naše silná dvojka asi 600 hodin logopedie ... 

... slavnostně jsme zvládli „L“ a teďka se nám pomaličku začalo rýsovat „R“ tak je to hezký, no (pauza). 

Je to hodně pomalý a člověk musí mít opravdu pevnou vůli. Protože někdy si člověk říká, že by bylo 

jednodušší, kdyby dítě nemluvilo úplně ideálně, protože kolem žvatlají a šišlají a ráčkujou úplně všichni. 

Ale zase jsem si řekla, že živou mě nedostanou, takže se snažím! ... 
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... No a samozřejmě, ten největší problém, který pociťuju já je ta hrubá motorika, kdy dcera má problém 

s rovnováhou, s orientací v prostoru. Chůze po nakloněné rovině, chůze po úzké lávce, chůze po 

schodech, trampolína, kolo, všechno co souvisí s rovnováhou, to prostě se nás zatím netýká, nebo spíš 

je to pro nás adrenalinový sport, aby ten strach překonala ... 

... Já se vždycky rozčílím, když mi dcera oznámí, že se bojí jít po schodech a teď spěcháme  

a já mám plný ruce a ona tam stojí, křečovitě se oběma rukama drží zábradlí a pláče. Jo, tak to asi 

snáším nejhůř, tady tyhlety akce. Ale jinak běžně se nad tím z lidí nikdo nepozastaví, že by byla 

nemocná, není to očividný. Což je a není výhoda. Je to taková obousečná zbraň, což si člověk uvědomí 

až ve chvíli, kdy sám něco řeší ... 

 

 I když dceřino postižení není spojeno s imobilitou ani se smyslovou poruchou, znamená  

pro paní Pavlu každodenní zátěž spojenou s poruchou komunikace a hrubé i jemné motoriky. Jak sama 

uvádí, na zvládnutí problému je potřeba silná vůle a sebezapření, bez nichž se každedenní rehabilitace 

a logopedická péče neobejde. Z pohledu speciálního pedagoga můžeme konstatovat, že přístup matky 

k rehabilitaci dcery je ovlivněn osobní zkušeností s tělesným postižením, silnou podporou matky  

a manžela, vzděláním v oboru a v neposlední řadě také vírou. 

 

Odsouzení 

... U nás, ze začátku, když se projevily nějaké problémy, tak byl vůbec můj největší problém přesvědčit 

někoho, že problém existuje ... 

... ve čtyřech měsících bylo podezření na krvácení do mozku z důvodu bezvědomí. Andrejka se při 

procházce v kočárku přestala hýbat a přestala reagovat. Jenom ležela a měla oči v sloup. Trvalo  

to několik minut. Odvezla nás Rychlá. Krvácení se ani nepotvrdilo ani nevyvrátilo,  protože v průběhu 

hospitalizace dceru nakazili rotavirózou, takže se to nějak odsunulo na vedlejší kolej ... 

... A vzhledem k tomu, že jediný, co mi neustále opakovali, že do roka může být rotaviróza smrtelná,  

tak jsem nějak opomněla, abych se domohla nějakého většího vyšetření. Třeba ultrazvuku mozku 

fontanelou a podobně.  

 

 Paní Pavla se od prvních náznaků problematického psychomotorického vývoje dcery setkávala 

s nepochopením ze strany odborných lékařů. Přestože byla dcera hospitalizována v nemocnici  

s podezřením na krvácení do mozku, a z pohledu speciálního pedagoga tedy existovalo opodstatněné 

nebezpečí možného rozvoje dětské mozkové obrny, lékaři s touto hypotézou nepracovali. Přitom 

příslušná vyšetření k potvrzení či vyvrácení krvácení nebyla dokončena, protože během hospitalizace  

v nemocnici došlo u děvčete k nákaze rotaviry. Matka byla podle svých slov opakovaně upozorněna,  

že tato nákaza může být v kojeneckém věku smrtelná. Jak zpětně uvedla, díky strachu o život dcery 

nevěnovala dostatečnou pozornost tomu, zda bylo provedeno dostatečné množství vyšetření 

souvisejících s původní diagnózou.  

 

 .... Takže se to nikdy nepotvrdilo, nevyvrátilo, nicméně její psychomotorický, vlastně spíš 

motorický než psychický vývoj Andrejky se zpomalil, až teda dá se říct (pauza). Vlastně zastavil.  

Takže jsem sama začala se nějakým způsobem domáhat nějakého dovyšetření ... 

... S tím, že od tohohle okamžiku jsem platila za hysterickou matku a příliš vzdělanou matku, což je 

problém (smích). Protože mi neustále tvrdili, že hledám na dítěti něco. A že teda vyhledávám, tím,  
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že jsem speciální pedagog, speciálněpedagogickou vadu za každou cenu. Takže jsem se víceméně 

snažila domoci nějaké odborné péče a upřímně většinou dost marně, teda, no ... 

 

 Poté, co paní Pavla zpozorovala první odchylky v dceřině psychomotorickém vývoji, snažila se 

upozornit pediatra a kontaktovat dětskou neuroložku. Právě díky rodinné anamnéze a odbornému 

vzdělání si matka uvědomovala možné následky pozdě zahájené intervence. Opakovaně se však 

setkala s bagatelizací jejích obav, což ji zbytečně zatěžovalo a znemožňovalo zahájení rehabilitace.  

Z pohledu speciálního pedagoga se nabízí otázka, proč nebylo u děvčete provedeno komplexní 

neurologické vyšetření s využitím některé zobrazovací metody, které by případně vyvrátilo údajně 

zbytečné obavy matky.    

 

... No, a pokud jde o manželovu rodinu, což je respektive matka, protože bratr ten se nevyjadřuje vůbec 

k ničemu, tak ta to považovala za zbytečné. Ta jakoukoliv nadstandardní péči u dětí, i u zdravých, 

považuje za zbytečnou. Ona ani s dětma nenavštěvovala logopedii, protože ona taky nemluví dobře  

a vlastně cokoliv vyžaduje nějaký výkon a disciplínu od ní, tak to nikdy neuznávala. Nepochopila.  

A když Andrejka pak začala chodit, tak mi řekla: -Podívej se, jak krásně běhá a Ty sis myslela,  

že nebude!- A ty hodiny práce za tím nikdy neviděla. Ona prostě žila v domnění, že kdybych 

nehysterčila, tak holka úplně normálně vyrostla a byla v pohodě. Pro ni jsem do dneška hysterka,  

který vyrostlo zdravý dítě, tak co tu kecá. Ale já jsem ji k životu nikdy nějak významně nepotřebovala, 

takže jsem to nějak neřešila. Prostě každej to má jinak ... 

... pojala jsem to jako takovou výzvu, že když teda tchyně ne, tak já to dokážu! ... 

 

 Nepochopení ze strany manželovy matky pojala paní Pavla jako výzvu. Podle slov 

respondentky tchyně nikdy neuznávala nadstandartní péči o děti a je přesvědčená, že vnučka by se 

vyvíjela zcela normálně i bez přehnané péče její matky. Tento zcela odlišný názor přijala paní Pavla 

jako fakt, aniž by to jakkoli pozamenalo její další rozhodování. Podle její úvahy stojí za celým 

problémem nedostatečná disciplinoanost a neochota manželoovy matky řešit problémy. 

 

 
 

                                      Schéma 19: Pohled odborníka 
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POHLED ODBORNÍKA 

  

Paní Pavla v průběhu svého vyprávění opakovaně reagovala na některé situace jak z pozice pečující 

matky, tak z pozice speciálního pedagoga. Přesto, nebo právě proto, že na některé události svého 

života nahlíží ze dvou rovin pohledu, poskytuje její vyprávění velmi cenná data související  

se zaměřením jak teoretické, tak praktické části diplomové práce. Z tohoto důvodu byla při analýze 

jejího vyprávění vytvořena samostatná významová kategorie reflektující její hodnocení některých situací 

očima odborníka. 

 

Komplexní péče v regionu 

Rehabilitace 

... tak jsem asi 20 km od nás sehnala paní rehabilitační pracovnici, která cvičí Bobathovu metodu  

a začali jsme intenzivně cvičit. Tahleta paní, teda rehabilitační sestra, mi sehnala paní doktorku de facto 

už ve výslužbě ... 

Ergoterapie 

... Takhle s malým dítětem ne. Nedozvěděla jsem se o tom, že by tady nějaká možnost byla.  

Ale ta naše rehabilitační sestra tím žije. Nejen Bobathovou metodou ale celkově rehabilitací,  

takže hodně věcí mi poradila právě ona ... 

... No, spíš jsme měli všechno tak jako svépomocí (pauza). Tady je spousta aktivit ale to až potom  

pro větší, pro takhle malinký ne. Já nevím, vlastně jsem se o tom nikdy nedozvěděla, a to si myslím,  

že jsem celkem informovaná. Tak asi spíš ne ... 

 

 V místě bydliště paní Pavly není v dostatečné míře dostupná rehabilitační péče, která je ale  

v případě dětí s DMO stěžejní terapeutickou metodou zejmna v prvních týdech po narození. 

Problematická je i návaznost na další složky interdisciplinární péče, což se může negativně odrážet  

jak na kvalitě intervence, tak na ochotě rodičů řešit problém, což následně potvrdila i sama 

respondentka. 

 

Lékařská péče 

... Ale celkově ta raná péče, dětská neurologie je špatná. Tady byla, no vlastně stále ještě  

je pouze jedna jediná dětská neuroložka a v případě, že s ní nejste spokojeni, tak nejbližší dětský 

neurolog je až v Olomouci ... 

.. Ano, to je trošku z ruky.... 

... Já jsem ještě mohla kontaktovat paní doktorku v Zábřehu, ale té už tenkrát bylo pětasedmdesát.  

To se asi dá pochopit, že dneska tam už nedochází k dalším případům. A paní doktorka, která byla 

v lázních v Losinách, tak vzhledem k tomu, že se všude v lázních specializují na arabskou klientelu,  

tak tam už vlastně taky dětský neurolog nepracuje ... 

... A dovedu si představit, že když má člověk novorozence, a většinou k tomu doma staršího 

sourozence, jak je problém někam jezdit k lékaři (pauza). Většinou to ty maminky nechají na místní paní 

doktorce, se kterou nejen já, ale i moje okolí udělalo dost otřesné zkušenosti (pauza), kdy i zcela zjevná 

mozková obrna se začala řešit až v šesti, sedmi letech. Takže ta raná péče ne ... 

... Tady je opravdu pestrá péče, ale raná péče prakticky neexistující ... 
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 Za velmi špatnou můžeme označit i tzv. ranou lékařskou péči. Pro danou spádovou oblast  

je k dispozici pouze jeden dětský neurolog, v případě nespokojenosti musí rodiče dojíždět  

do Olomouce, tedy několik desítek kilometrů. Jak sama paní Pavla upozornila, dojíždění za péčí  

je zátěží jak pro matky novorozenců, tak pro matky, které mají kromě dítěte vyžadujícího zvláštní péči36 

také další sourozence. 

 

... I ti dětští lékaři. Tím že teď bylo dětí hodně a byli předimenzovaní, tak většinou pokud nebylo něco 

opravdu hodně do očí bijící, tak to nikdo neřešil. To prostě tak nějak splynulo v těch davech dětí.  

Tady byl třeba problém po přistěhování sehnat dětského doktora. Těch dětí bylo hodně a ta péče byla 

jako na běžícím páse ... 

 

... Protože spousta těch doktorů je vyhořelá, spousta z nich je přehlcená ... 

... spousta těch odborníků si neuvědomuje, že když budeme řešit v tom raným věku, tak to lékařům  

a společnosti, nemluvě o rodině ušetří strašně moc starostí a práce v tom pozdějším věku. Třeba u nás 

máme speciální školu na kdeco všechno, ale spousta těch dětí tam třeba nemusela skončit,  

kdyby se jim někdo věnoval v raným věku ... 

 

... Ono je to hrozně těžký. No, protože já si myslím, že tohle to se hrozně liší region od regionu. 

Samozřejmě že ne mentalita a přístup lidí, to je myslím si, opravdu ještě dlouhá trať před námi,  

ale pokud jde o tu péči jako takovou. Třeba přímo když budu mluvit tady o našem regionu,  

tak si myslím, že ta raná péče by měla vypadat trošku jinak. Nevím jakým způsobem a kdo by to měl 

ovlivnit. Měl by tady být jiný dětský neurolog. Ještě. Minimálně jeden, někde v okolí v dosahu.  

Nebo by tady mělo být třeba nějaké centrum, kde by to někdo řešil. Ale zase si to úplně nedovedu 

představit (pauza). Nesetkala jsem se nikdy s nikým z regionu, kdo by mi řekl, u nás to perfektně 

funguje. Já si zase myslím, že je to o lidech. O dětském doktorovi, o neurologovi ... 

 

 V hodnocené oblasti je podle paní Pavly navíc velký nedostatek dětských lékařů. Díky velkému 

množství dětských pacientů pak snadno dochází k pochybení, či pozdnímu rozpoznání možného 

postižení. Svou roli zde podle paní Pavly sehrává především lidský faktor. Respondentka je z pozice 

odborníka schona navrhnout řešení daného problému, nicméně dodává, že převedení teoretického 

řešení do praxe je za stávajících obtížně realizovatelné. 

 

Školství a organizace 

... Potom tady na okrese pokud jde o školky a školy, tak máme speciálně pedagogické zařízení de facto 

úplně na jakoukoliv poruchu, pomalu na ploché nohy (smích). Naše město je velice specializované. 

Máme školu pro dyslektiky, máme školu pro autisty, máme školy pro děti s mentálním postižením ... 

...Zase je pravda, že když už člověk má dítě s postižením a potom už i s očividným, tak je spousta 

specializovaných zařízení ... 

 

... nikdo dneska nezafinancuje nadané děti, to všechno dělají školy. Třeba když my je máme na škole 

vyřazené z kolektivu a věnujeme jim větší péči, tak je to čistě za finance školy a nadšení pedagogů.  

                                                           
36

 Pod tento termín pro potřeby diplomové práce zahrneme všechny děti s odchylkami psychomotorického vývoje v rozsahu vyžadujícím 

rehabilitaci a neurologickou péči, mezi nimiž jsou zahrnuty i děti s CKP a budoucí DMO. 



208 
 

A je pravda, že specializované pracoviště pro nadané děti, kde by člověku řekli: -Hele, my vám  

s tím pomůžeme, protože to taky není vždycky jednoduchý.- Tak to není ... 

... člověk se horko těžko dohledává nějaké pomoci a rady... 

... tady vlastně na okrese je, klub rodičů a přátel postižených dětí. Je to při svazu invalidů.  

Ty akce nejsou ani tak zaměřený směrem k rehabilitaci a k nějaké terapii ale spíš k rekreačním 

aktivitám. Největší plus si myslím, že je to spíš pro ty rodiče než pro děti. Vlastně obzvlášť v době,  

kdy teprve začínaly odlehčovací služby, kdy já jsem je poznala, tak pro spoustu rodičů to byla obrovská 

úleva, když mohli dělat něco jiného než se starat o děti. Tenkrát to byly hlavně maminky samoživitelky  

a pro ně to bylo poprvé, že mohly dělat cokoliv jiného (pauza). Těch akcí jsme se účastnili spíš s tou 

myšlenkou, že já někomu pomůžu. Jasně, že se vyměňují informace, ale prvotně to není zaměřený tady 

k tomuhle. Tam šlo spíš o rekreační činnosti, nějaký rekondiční pobyty, kdy teda byl program pro děti  

a program pro rodiče. Ano, byl třeba program zaměřený na muzikoterapii, jednou tam byl neurolog.  

Ale bylo to čistě na takové té bázi: -Zeptejte se mě, já Vám odpovím.- Nebylo to: -Uděláme si tady 

každý týden sedánek a budeme s dětma dělat to a to. -Spíš čistě vzdělávání, informace. Neříkala bych 

tomu nějaké komunitní setkávání, protože tam byli jedni manželé z Brna, jedni od Jeseníků. Byl to spíš 

takové společenství lidí, kteří mají společný zájem. Ještě tak na těch pobytech se řešilo nějaké 

vzdělávání, ale rozhodně to nebylo o tom, že bychom se někde sešli a jeden týden se řešilo ergo  

a jeden týden něco dalšího, to ne ... 

 

 Síť speciálněpedagogických zařízení pro děti školního věku se speciálními vzdělávacími 

potřebami je podle paní Pavly velmi obsáhlá, chybí však zařízení pro rodiče dětí s nadprůměrným 

intelektem. Vše záleží na ochotě a schopnostech řadových pedagogů. Funguje zde také nezisková 

organizace sdružující rodiče dětí s tělesným postižením, která zajišťuje hlavně rodlehčovací služby, 

pobyty rodin s dětmi a základní poradenství.primárním cílem je sdružován rodičů pečujícíh o děti  

s postižením a výměna informací. 

 

Informovanost matek  

... Vlastně já sama jsem řešila hodně situací u kamarádek, kdy jsem je sama přímo posílala  

na rehabilitaci, za rehabilitační sestrou a tenkrát ještě za tou starší paní doktorkou, protože dětští lékaři 

neřešili naprosto evidentní problémy. Třeba vybočené nožičky a opravdu dost vážný věci .. 

 

... No, já díky tomu, že jsem se hodně začala o to zajímat, když byla Andrejka malá, hodně jsem  

se začala pohybovat v oblasti rehabilitace a tady těch věcí, tak jsem se setkala i s maminkama,  

který měly děti s mnohem větším postižením. Což si teda spousta z nich neuvědomuje, protože 

většinou to jsou laici a nikdy nepřišli do styku s postižením. 

 

... a když ty maminky nebudou tlačit, aby to dítě tu péči dostalo, a když nebudou opravdu ony poctivě 

rehabilitovat, cvičit a pracovat s tím dítětem, tak potom se to dohání už hrozně těžko. A opravdu je to 

hlavně na nich. Setkala jsem se i s maminkama, které řekly: -Ale vždyť mi chodíme jednou týdně cvičit. 

Ale doktoři nám neřekli, že máme cvičit víc.- Třeba jsem se snažila jim zprostředkovat jiného odborníka, 

nebo třeba očaře a ony mi řekly: -My už chodíme po dost doktorech a mě už to nebaví.- ... 

... Tam je obrovský prostor, kde se dá hodně změnit, ale musí chtít ta maminka ... 
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 Další problematickou oblastí, s níž se paní Pavla opakovaně setkala je nedostatečná 

informovanost matek. Pečující matky bývají nedostatečně informované s ohledem na své možnosti  

a schopnosti či dosažené vzdělání. Často si plně neuvědomují nutnost včasného zahájení rehabilitace 

nebo nedostatečně chápou terapeutický plán, přesněji nutnost aktivní účasti na soustavné rehabilitaci.  

 

Postavení matek v interdisciplinárním týmu 

... nikdo jiný s tím dítětem žít nebude! Takže hlavně ta maminka, je to v jejím zájmu udělat úplný 

maximum. A hlavně si myslím, že tady ty maminky potřebujou vědět, že to má smysl. Potřebujou vidět 

někoho, kdo třeba má těžkou diagnózu a má spokojenej život. Něco dokázal. Funguje, žije, má rodinu. 

Pracuje. Že to prostě smysl má, že to nemusí skončit vždycky u vozíku, u nějakého ústavu, ale že to 

může být smysluplný život i s takovou diagnózou ... 

 

... v situaci, kdy matka cítí, že něco není v pořádku, a já si prostě stojím za tím, že nikdo to dítě 

nedokáže diagnostikovat lépe než ta matka. Tu případnou hysterii si už specialista musí umět odmyslet. 

Ale pokud se to dítě změní, pokud reaguje nezvykle, nebo jinak, obzvlášť když ta matka nemá první 

dítě, tak si myslím, že je největší pomoc v tom, když vidí, že teda o to někdo má zájem ... 

 

... je to hodně na těch rodičích. Vím i o rodičích, kterým jsem nabídla třeba kontakty na perfektní péči,  

a oni řekli, že už je to ježdění po doktorech nebaví, že nikam nepojedou.  

 

 Důsledkem nekvalitně fungující spolupráce mezi rodinou dítěte s postižením a členy 

interdisciplinárního týmu je podle názoru Pavly také rezignace některých matek. Zejména v případě 

těžších forem postižení bývají matky vyčerpány soustavnou péčí a rehabilitací, kterou nezřídka 

komplikuje právě přístup lékařů a špatná dostupnost informací a péče. Podle názoru paní Pavly je 

vhodné včas poukázat i na opačnou stranu problému například tím, že je matce kvalitně vysvětlen 

smysl péče v dlouhodobém horizontu. Jak sama uvedla, maminky potřebují vědět, že to má sysl. 

Potřebují vidět někoho, kdo má spokojený život navzdory těžké diagnóze. 

 

... No, já osobně jsem se většinou protlačila, kam jsem se chtěla dostat (smích). Ale že by někdo 

z vlastní vůle řekl: -Podívejte, měli byste se ještě stavit na to oční.- ... 

... Já jsem spíš byla takovej prudič: -Když je tady tenhle problém a v manželově rodině jsou tady tyto 

oční vady, můžete mi, prosím Vás napsat doporučení?- (pauza) -Ale tak dobře, když nedáte jinak,  

tak Vám to teda napíšu.-  (pauza) -No, já bych se stavila ještě na tu rehabku jednou, ještě po nějaké 

době, aby nás viděli, máme přece jen ještě nějaký problém, jestli byste nám to napsal.- (pauza)  

-No, já teda nevím, no ale tak dobře, já vám to teda napíšu.- ... 

... Většinou jsem se spíš někam vecpala ... 

... Nedovedu si představit, jak maminka prodavačka přijde a řekne: -Mně se zdá, že má dítě vybočenou 

nožičku.- To je dost komplexní problém a nevím upřímně, z které strany by ta změna měla přijít. 

... Ale přímo, že by to fungovalo tak, že lékař to pojme komplexně (pauza). Až najdu lékaře, který lidské 

tělo pojímá komplexně, tak to oslavím, ale ještě se mi to nestalo. Možná to bude Číňan. Ale dobře ... 

 

 Sama paní Pavla ve svém vyprávění potvrdila nelehkou situaci pečujících matek v rámci 

interdisciplinárního týmu. Její odborné vzdělání jí umožnilo komplexní pohled na problematiku dětské 

obrny a tím i včasné řešení (prevenci) vad spojených s anamnestickou zátěží. Podle svých slov se 
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musela vecpat všude tam, kde bylo potřeba. Pediatr nebral v potaz oční a logopedickou vadu v rodině 

manžela.  

 

Postižení a společnost x hodnota člověka 

... myslím si, že celkově v oblasti jakéhokoliv ať už tělesného, nebo duševního nebo psychického 

postižení je ta informovanost dost mizerná. Když to tak řeknu. Teď mě nenapadlo žádný slovo, takový, 

aby to znělo vzdělaně, ale prostě mizerná, no ... 

 

  ... Třeba já teď pracuji ve školství a v okamžiku, kdy se rodiče v první třídě dozvěděli, že třída bude mít 

asistenta, okamžitě se ptali: -A kdo je tady ten špatnej? A kdo je tady problémovej? A proč sem musí 

chodit?- Pro rodiče je to něco negativního. Bude tady někdo divnej, kulhavej, hloupej. My ho tu 

nechceme. Proč tu má být asistent? ... 

 

 Nízká informovanost veřejnosti podle paní Pavly stále komplikuje integraci jedinců s postižením 

do společnosti. Svůj názor respondentka podepřela negativní zkušeností ze zaměstnání. Do třídy 

nadprůměrně nadaných žáků měl být zařazen žák s asistentem, což v rodičích zvedlo vlnu odporu, 

která byla podle mínění paní Pavly způsobena právě nízkou informovaností rodičů. 

 

... Já si myslím, že zrovna tady se jednalo o třídu, kde byli zařazeni v uvozovkách integrováni 

nadprůměrně nadaní, že to udělalo obrovskou službu. Protože když pominu fakt, že u většiny je to 

nadání čistě vývojová záležitost a srovná se to během nižšího stupně základní školy, tak že právě tihle 

lidi by měli vědět, že se nebudou ve svém životě setkávat jenom s Alberty Einsteiny. Že se prostě 

budou setkávat s průměrnou a podprůměrnou populací. A budou se setkávat i s lidmi, kteří budou 

potřebovat jejich pomoc ... 

 

...A že to nadání by naopak měli zúročit a že by ho měli poskytnout i k tomu, aby třeba nějakým 

způsobem pomáhali. A aby je to tak trošku vrátilo na zem. Protože spousta z nich byla rodiči postavena 

na nějaký piedestal a ono je to dřív nebo později z něj sesadí. Protože ta nadprůměrnost ve většině 

případů je ryze vývojová ... 

 

... Ale myslím si, že to těm dětem v každým případě prospěje a že by i rodiče k tomu přistupovali při 

větší informovanosti mnohem přístupněji. Že by věděli, že nemocné nohy nemusí znamenat nemocnou 

hlavu nebo nemocnou duši, a že i ta nemocná hlava nemusí znamenat nemocnou duši. A že i dítě 

integrované s lehkou mentální retardací je dobrý kamarád (pauza). No proč ne? A myslím si, že je to 

zase pozůstatek toho, že strašnou dobu na to lidi nebyli zvyklí. Že byli zvyklí, že lidi, kteří nezapadají  

do toho průměru, jsou v nějaké izolaci. A že to chce všechno čas. Hlavně, když se s tím ty děti budou 

setkávat už od dětství a budou to brát jako samozřejmost, tak snad by mohli v budoucnu to přijmout 

trošku líp.... 

 

... Ale před celou společností si myslím, že je ještě obrovský kus cesty, abychom u jakékoliv diagnózy,  

u jakéhokoliv problému to neviděli jako něco co nějak prvotně a nejvýznamněji determinuje tu osobnost, 

že je to prostě jenom jeden ze znaků toho člověka, který ho nějakým způsobem ovlivní, ale není to to, 

co určuje, jaký ten člověk je. A to si myslím, že je na nás na všech ... 
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 Paní Pavla upozorňuje a skutečnost, že současná společnost upřednostňuje právě výjimečné  

a nadané jedince před těmi méně úspěšnými. Stále přetrvává názor, že lidé, kteří se nějakým 

způsobem odlišují od většinové společnosti, jsou méněcenní. Uvědomuje si, že vyrovnání rozdílu mezi 

světem intaktní populace a světem lidí s hendikepem není jednorázovou záležitostí ani aktivitou 

několika málo zainteresovaných jedinců. Respondentka se domnívá, že je vhodné motivovat úspěšné 

jedince k tomu, aby svou vyjímečnost dokázali využít ve prospěch druhých.  

 

 

 
 

               Schéma 20: Mateřský sen 

MATEŘSKÝ SEN 

 

Malé velké cíle 

... Já jsem odmítla třídu, ve které jsou takové děti označené za velmi nadané, a tudíž tam všichni cpali 

děti, o kterých si myslí, že jsou velmi nadané, i když to potvrzené nemají. Já jsem nechtěla být  

v té třídě. Ája je teď v takové průměrné, možná lehce podprůměrné třídě a naopak tam vyniká a je tam 

za hvězdu ... 

... Ale zase jsem si řekla, že živou mě nedostanou, takže se snažím .... 

 

... A pokud jde o Áju, tak já hlavně doufám (pauza). Protože většinou se říká, že takové ty největší 

příznaky mozečkového syndromu odeznívají po třetím roce, nám bude osm a ještě pořád docela 

bojujeme. Ale myslím si, že je to na dobré cestě, abychom to tak nějak zvládli, směrem k intaktní 

populaci (pauza). Holt budeme asi takové méně sportovně nadané a v některých směrech třeba méně 

šikovné dítě, ale to si myslím, že je spousta z nás a nikdo za tím nic nevidí. Takže pevně doufám,  

že jsme na dobré cestě ... 

 

... v každém případě bych chtěla určitě doladit tu logopedii, už proto, že z manželovy strany téměř nikdo 

nemluví správně. Přestože nemají tuhletu diagnózu ... 

 

Sen 

Malé 
velké cíle 

Komplexní 
péče 

Hodnota 
člověka 

Aktivní  
rodiče 
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... Je tam prostě nějaké genetické zatížení z téhle strany, ale pojala jsem to jako takovou výzvu,  

že když teda tchyně ne, tak já to dokážu! Ale tak jak má někdo obrovský ekonomický plán, nějaké vize, 

tak my máme obrovské vize v tom, že se chceme naučit jezdit na kole, že to chceme na poli nějakého 

sportu, fyzické aktivity, dotáhnout co nejdál. I kdyby to mělo být třeba jen to kolo, to maximum, čeho 

dosáhneme (pauza). Ale tak nějak se snažím, aby sport a pohyb byl zábava a doufám, že z toho třeba 

jednou vyplyne i to, že třeba budeme umět plavat. No, lyžovat neumím ani já, takže to bych neviděla. 

Ale třeba bruslit. Cokoliv. Prostě dostat se co nejdál ... 

... Je tam mnohem víc grafomotorického cvičení, mnohem víc logopedického cvičení, mnohem víc 

tréninku čtení a psaní, mnohem víc všeho ostatního, aby tak nějak odpovídala běžnému intaktnímu 

prvňáčkovi ... 

 

 Mateřské sny a cíle paní Pavly vycházejí z problematiky dceřina postižení. Největším již 

zmíněným cílem je dceřin maximální možný rozvoj hrubé i jemné motoriky a kompenzace porchy 

komunikace, která je způsobena jak samotným postižením, tak genetickou zátěží. Jak respondentka 

uvedla, přála by si, aby se dcera co nejvíce přiblížila intaktní populaci. 

 

Komplexní péče 

... ale pokud jde o tu péči jako takovou. Třeba přímo když budu mluvit tady o našem regionu,  

tak si myslím, že ta raná péče by měla vypadat trošku jinak ... 

... Měl by tady být jiný dětský neurolog. Ještě (pauza). Minimálně jeden, někde v okolí v dosahu.  

Nebo by tady mělo být třeba nějaké centrum, kde by to někdo řešil. Ale zase si to úplně nedovedu 

představit (pauza). Nesetkala jsem se nikdy s nikým z regionu, kdo by mi řekl, u nás to perfektně 

funguje. Já si zase myslím, že je to o lidech. O dětském doktorovi, o neurologovi. Určitě může fungovat 

nějaká neziskovka nebo nějaká taková společnost. Ale jak to podchytit, když to nepodchytí dětský  

lékař ... 

 

... Protože spousta těch odborníků si neuvědomuje, že když budeme řešit v tom raným věku,  

tak to lékařům a společnosti, nemluvě o rodině ušetří strašně moc starostí a práce v tom pozdějším 

věku. Třeba u nás máme speciální školu na kdeco všechno, ale spousta těch dětí tam třeba nemusela 

skončit, kdyby se jim někdo věnoval v raným věku ... 

 

... Ale přímo, že by to fungovalo tak, že lékař to pojme komplexně (pauza). Až najdu lékaře, který lidské 

tělo pojímá komplexně, tak to oslavím, ale ještě se mi to nestalo. (smích) Možná to bude Číňan (pauza). 

Ale dobře ... 

 

 Druhým snem vycházejícím jak ze zkušenosti pečující matky, tak ze zkušenosti odborníka je 

rozšíření sítě zařízení pečujících o děti s problematickým psychomotorickým vývojem a zkvalitnění rané 

péče o tyto děti v regionu.  S tím je spojená i změna pohledu participovaných odborníků na komplexnost 

péče. Změna přístupu lékařů ke komplexní diagnostice může podle respondentky napomoci zvýšit 

kvalitu života jedinců s postižením v budoucnu, čímž se sníží i zátěž pro pečující rodinu. 

 

... A je pravda, že specializované pracoviště pro nadané děti, kde by člověku řekli: -Hele, my vám s tím 

pomůžeme, protože to taky není vždycky jednoduchý.- Tak to není. Ale co se dá dělat, možná se 

k tomu taky dopracujeme (pauza) za pár let ... 
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 Díky osobní zkušenosti s výchovou nadprůměrně nadaného syna zmínila paní Pavla  

v souvislosti s komplexní péčí o děti s DMO také sen o zlepšení systému péče o děti nadprůměrně 

nadané. 

   

Hodnota člověka...  

... Než jsi k tomu dodala to - co se týká tohohle problému, tak to znělo jako otázka pro Miss Ameriky 

(smích). To bych chtěla nastolit světový mír. Ono je to hrozně těžký (pauza). No, protože já si myslím, 

že tohle to se hrozně liší region od regionu. Samozřejmě že ne mentalita a přístup lidí, to je myslím si, 

opravdu ještě dlouhá trať před námi ... 

... Ale před celou společností si myslím, že je ještě obrovský kus cesty, abychom u jakékoliv diagnózy,  

u jakéhokoliv problému to neviděli jako něco co nějak prvotně a nejvýznamněji determinuje tu osobnost, 

že je to prostě jenom jeden ze znaků toho člověka, který ho nějakým způsobem ovlivní, ale není to to, 

co určuje, jaký ten člověk je. A to si myslím, že je na nás na všech ... 

 

... Ale myslím si, že to těm dětem v každým případě prospěje a že by i rodiče k tomu přistupovali  

při větší informovanosti mnohem přístupněji. Že by věděli, že nemocné nohy nemusí znamenat 

nemocnou hlavu nebo nemocnou duši, a že i ta nemocná hlava nemusí znamenat nemocnou duši 

(smích). A že i dítě integrované s lehkou mentální retardací je dobrý kamarád (pauza). No proč ne?  

A myslím si, že je to zase pozůstatek toho, že strašnou dobu na to lidi nebyli zvyklí. Že byli zvyklí,  

že lidi, kteří nezapadají do toho průměru, jsou v nějaké izolaci. A že to chce všechno čas. Hlavně, když 

se s tím ty děti budou setkávat už od dětství a budou to brát jako samozřejmost, tak snad by mohli 

v budoucnu to přijmout trošku líp ... 

 

 Neméně důležitým snem podloženým dlouholetou zkušeností s tělesným postižením je změna 

pohledu společnosti na lidskou odlišnost a posun vnímání lidských hodnot tak, aby došlo  

k bezproblémovému propojení světa hendikepovaných s intaktní společností. 

 

Aktivní rodiče 

... A hlavně si myslím, že tady ty maminky potřebujou vědět, že to má smysl. Potřebujou vidět někoho, 

kdo třeba má těžkou diagnózu a má spokojenej život. Něco dokázal. Funguje, žije, má rodinu. Pracuje. 

Že to prostě smysl má, že to nemusí skončit vždycky u vozíku, u nějakého ústavu, ale že to může být 

smysluplný život i s takovou diagnózou ... 

 

....Tak asi do začátku bych řekla, aby co nejvíc spoléhaly prostě jen samy na sebe, protože ty první 

měsíce a první roky v té péči o to dítě jsou ty nejdůležitější, kde se pracuje nejlíp. Kde se dají udělat 

obrovský pokroky, a když ty maminky nebudou tlačit, aby to dítě tu péči dostalo, a když nebudou 

opravdu ony poctivě rehabilitovat, cvičit a pracovat s tím dítětem, tak potom se to dohání už hrozně 

těžko (pauza). A opravdu je to hlavně na nich ... 

 

 Posledním snem paní Pavly, který je rovněž ovlivněn dlouholetou zkušeností je aktivní zapojení 

se pečujících matek do týmu odborníků na profesionální úrovni tak, aby došlo k maximálnímu možnému 

rozvoji dítěte a k jeho plnohodnotnému začlenění do společnosti. 
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SEZNAM URČUJÍCÍCH FAKTORŮ V ŽIVOTĚ PANÍ PAVLY  

1. Stanovení priorit 

2. Střet s realitou 

3. Nekonečný boj 

4. Rodina 

5. Pohled odborníka 

6. Mateřský sen 

 

 

 Na základě analýzy určujících faktorů majících vliv na chování a postoje paní Pavly, byly stejně 

jako u předchozích respondentek odhaleny tzv. kritické incidenty.  

 

 
 

Schéma 21: Kritické incidenty v životě paní Pavly 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bod zlomu 

• Bratrovo postižení 

• VŠ studium 

• Bezvědomí dcery 
 

Ohrožení vývoje 

• Hospitalizace 

• Rotaviry 

• Stagnace vývoje 

Diagnóza DMO 

• Prodleva v intervenci 
• Z odborníka matkou 

• Nedostupnost péče 

Nová role 

•  Podpora rodiny 

• Sdílení zkušeností 

• Vlastní aktivita 
 

Sen 

• Komplexní péče 

• Aktivní rodiče 

• Hodnota člověka 

• Malé a velké cíle 
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9.3.1 Závěrečná zpráva číslo 3 

 

 Životní příběh paní Pavly je ve vztahu k prováděnému výzkumnému šetření ojediněle cenný. 

Respondentka má jako jediná přímou zkušenost s diagnózou DMO v rodině, což mělo  

od počátku velký vliv na některá z jejích zásadních rozhodnutí. Další odlišností oproti ostatním 

respondentkám je skutečnost, že k dceřině pstižení došlo náhle v raně postnatálním období, nikoli  

v důsledku komplikací v těhotenství nebo během porodu. Ve vyprávění paní Pavly se navíc protíná role 

pečující matky s rolí odborníka, což přináší dvojí úhlel pohledu na některé životní události.  

 

 Za první kritický moment v životě paní Pavly můžeme označit vycházku, během níž dcera náhle 

ztratila vědomí a následně byla hospitalizována v nemocnici s podezřením na krvácení do mozku. 

Právě proto, že měla paní Pavla zkušenost s bratrovým tělesným postižením, vnímala celou situaci 

zcela odlišně. Navíc v té době byla studentkou vysoké školy v oboru speciální pedagogika.  

 

 Při hospitalizaci v nemocnici byla dcera paní Pavly pochybením personálu nakažena 

rotavirovou infekcí. Tento druhý kritický moment v životě respondentky velmi negativně ovlivnil průběh 

celé události. Vzhledem k nízkému věku byla dcera podle vyjádření lékařů v ohrožení života. Prvotní 

problém, tedy podezření na krvácení do mozku, bohužel zůstal nedořešen. 

 

 Během několika následujících měsíců došlo u děvčete ke zpomalení psychomotorického 

vývoje. Již zmíněná zkušenost s bratrovým tělesným postižením a dosažené vzdělání jednoznačně 

usnadnily paní Pavle přijetí nové mateřské role matky odbornice. Respondentka si uvědomovala 

nutnost včasného stanovení diagnózy a následné intervence. Tento okamžik můžeme označit jako další 

kritický moment v životě paní Pavly. Osobní zkušenost s postižením a dosažené odborné vzdělání  

se pro paní Pavlu paradoxně staly kompikací při kontaktu s odborníky. Jak sama uvedla, od této chvíle 

platila za hysterickou matku, která není spokojená s tím, že má zdravé dítě. Přístup lékařů paradoxně 

posílil odhodlání paní Pavly řešit situaci vastními silami.    

 

 Doposud bezproblémová mateřská role nabrala díky těmto nepředvídatelným událostem zcela 

jiný rozměr. Za první klíčovou osobu v životě paní Pavly můžeme označit jejího bratra. Právě zkušenost  

s jeho postižením vedla respndentku k aktivnímu řešení situace. Další klíčovou osobou byla v tomto 

období fyzioterapeutka, s níž začala paní Pavla spolupracovat, a která následně předala matce kontakt 

na neuroložku. Samotné vyslovení diagnózy pak paní Pavla vnímala velmi pozitivně, protože konečně 

našla někoho, kdo ji nepovažoval za blázna, který s dcerou zbytečně rehabilituje, ale dokázal její 

problém pojmenovat a navrhnout vhodný postup léčby. Coping proces zvládla respondentka bez 

problémů a diagnózu dcery pojala jako výzvu.  

 

 Třetí klíčovou osobou v životě respondentky je její maminka, která se pro paní Pavlu stala 

jednoznačně nejcennějším zdrojem informací. Napomáhlala jak při samotné rehabilitaci, tak s výrobou 

rehabilitačních pomůcek. 

 

 Negativní zkušenost s přístupem pediatra a neuroložky vedla respondentku k aktivitě mimo 

rodinu. Paní Pavla se rozhodla sdílet své zkušenosti s dalšími matkami pečujícími o děti s ohroženým 

psychomotorickým vývojem nebo tělesným postižením a přijala roli koordinátora péče. Jak sama 
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uvedla, u několika svých kamarádek podchytila problém, o němž dosud nikdo nevěděl, a odeslala  

je na rehabilitaci, případně předala kontakt na odborného lékaře. Další klíčovou osobou se podle slov 

paní Pavly stal její manžel, s nímž od počátku péče o dceru jednala naprosto synchronně. Oproti tomu 

nechopení manželovy matky, která veškerou odbornou péči považovala za přehnanou a zcela 

zbytečnou přijala paní Pavla jako motivaci a výzvu. 

 

 Během své nové mateřské role se paní Pavla setkala ještě s mnoha formami nepochopení. 

 Podle slov respondentky bylo na celé situaci nejhorší, že musela neustále někomu něco vysvětlovat. 

Paradoxně však byly všechny tyto události paní Pavlou využity ke spuštění dalších změn.  

Jako odborník si začala více uvědomovat význam kvalitní spolupráce mezi pečujícími rodiči a členy 

interdisciplinárního týmu. Za rozhodující faktory pak označila včasné stanovení diagnózy, komplexní 

přístup odborníků a dostupnost péče. 

 

 V závěru vyprávění paní Pavly můžeme identifikovat poslední klíčovou osobu, kterou je dceřina 

třídní učitelka ze základní školy. Díky jejímu pozitivnímu přístupu a znalosti problematiky zvládá dcera 

paní Pavly výuku bez individuálního vzdělávacího plánu. Zahájení školní docházky můžeme zároveň 

označit za kritický moment v životě paní Pavly. Vzhledem k jejímu dosaženému vzdělání je matku 

prioritou, aby se dcera co nejvíce přiblížila intaktním spolužákům. Z pohledu speciálního pedagoga je 

možné konstatovat, že zařazení děvčete do běžné základní školy je završením dlouhodobé intenzivní 

speciálněpedagogické péče respondentky.  

 

 Částečně mimo životní příběh matky pečující o dítě s diagnózou DMO stojí negativní zkušenost 

paní Pavly ze zaměstnání. Respondentka popisuje situaci, kdy rodičům dětí na základní škole bylo 

oznámeno, že ve třídě spolu s jejich dětmi bude vzděláván žák vyžadující podporu asistenta pedagoga. 

Negativní reakce rodičů na toto sdělení byla podle paní Pavly důsledkem dlouhodobě nízké 

informovanosti veřejnosti a přetrvávajících předsudků z neznámého. Současná společnost hodnotí 

jedince především podle podaného výkonu nikoli podle hodnoty člověka samotného. Zpětně se paní 

Pavla domnívá, že integrace byla v tomto případě prospěšná jak pro žáka s hendikepem, tak pro jeho 

intaktní spolužáky. Výhodou paní Pavly je možnost náhledu na danou situaci jak z pozice odborníka,  

tak z pozice matky pečující o dítě s diagnózou DMO.  

 

 Závěrem prováděné analýzy můžeme konstatovat, že životní příběh paní Pavly je příběhem 

matky profesionálky na nejvyšší úrovni. Respondentka se v době vysokoškolského studia speciální 

pedagogiky stala matkou pečující o dítě s diagnózou dětská mozková obrna. Z budoucího člena 

interdisciplinárního týmu se tak díky nepředvídatelné události prakticky ze dne na den stala matka 

profesionál. Odborné vzdělání od počátku ovlivňovalo respondentčino jednání, stejně jako zkušenost  

s bratrovým tělesným postižením. 

 

 Zcela specifický je i vývoj a obraz dceřina postižení. Zatímco všechny ostatní respondentky 

účastnící se výzkumu pečují o děti, jejichž postižení vzniklo na základě komplikací spojených  

s těhotnstvím nebo porodem, v případě paní Pavly došlo k postižení dcery až v období postnatálním. 

Jak sama respondentka uvedla, její těhotenství i porod proběhly bez problémů, ale ve čtyřech měsících 

byla dcera hospitalizována s podezřením na krvácení do mozku, jemuž předcházela krátká ztráta 

vědomí. V průběhu hospitalizace byla dcera paní Pavly pochybením personálu nakažena rotavirovou 
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infekcí. Tento kritický moment v životě respondentky zcela změnil a negativně ovlivnil sled dalších 

událostí. Lékaři paní Pavlu upozorňovaly, že u dětí do jednoho roku může být tato nákaza smrtelná. 

Pozornost lékařu se tak odvrátila od původního problému a vyšetření děvčete na potvrzení či vyvrácení 

případného krvácení do mozku nebyla dokončena. 

 

 Několik měsíců po této události matka zpozorvala odchylky v psychomotorickém vývoji děvčete 

a kontaktovala pediatra a následně dětskou neuroložku. Právě díky vysokoškolskému studiu  

a zkušenosti s diagnózou DMO v rodině si paní Pavla uvědomovala nutnost včasného zahájení 

komplexní péče. Jak ale ve svém vyprávění opakovaně zdůraznila, od této chvíle platila za hysterickou 

a příliš vzdělanou matku, která se snaží na svém dítěti najít speciálněpedagogickou vadu za každou 

cenu. Navíc byla příslušnými lékaři obviněna, že své děti příliš srovnává. Respondentka v té době 

vychovávala ještě staršího syna.  

 

 K této problematice se v krátkém článku na svých webových stránkách vyjadřuje Živný (2016).  

Podle jeho dlouholetých kinických zkušeností mají obvykle matky při podezření na poruchu vývoje dětí 

obvykle pravdu. Autor (tamtéž) připouští, že matky, které vychovávají více dětí, bývají úzkostnější než 

ty, které mají jedno dítě. Tato úzkost bývá silnější u matek majících nějakou zkušenost s postižením,  

či problematickým psychomotorickým vývojem u některého z dětí. Paradoxně právě tyto matky si podle 

jeho klinické studie právě díky tolik odsuzovanému srovnávání dětí snáze všimnou zpomalení  

nebo dokonce zastavení psychomotorického vývoje jejich dítěte. 

 

 Důležitst včasného stanovení diagnózy a zahájení terapie, kterou si paní Pavla díky svým 

znalostem a zkušenostem uvědomovala, je ve výše citovaném článku vysvětlena následovně: 

"Vzhledem k tomu, že během prvního roku života se u dítěte rozhoduje mnohdy o celém jeho dalším 

životě, je lepší dítě nechat vyšetřit při každém podezření na abnormální vývoj, třeba i s rizikem,  

že se vyšetření specialistou ukáže nakonec zbytečné, než přehlédnout problém v době, kdy se dá ještě 

řešit." (Živný, Poradna pro psychomotorický vývoj dětí, cit. 9. 4. 2016). Autor dále upozorňuje,  

že ne všichni dětští lékaři jsou při posuzování tzv. tabulkových odchylek psychomotorického vývoje 

novorozence a kojence dostatečně erudovaní a objektivní. Takový lékař však mnohdy svou nejistotu 

nepřizná a na případné otázky matky odpovídá nesrozumitelně, nejednoznačně, vyhýbavě (Živný 

2016). 

 

 I přes zoufalé pocity se paní Pavla nenechala jednáním lékařů odradit a vyřešila problém 

vlastními silami. Kontaktovala nejbližší fyzioterapeutku, díky níž se později dostala do péče neuroložky, 

která se dané problematice poruch ve vývoji věnovala. Samotné stanovení diagnózy znamenalo  

pro vyčerpanou matku ukončení dlouhotrvajícího souboje s lékaři a s časem. Paní Pavla podle svých 

slov konečně našla někoho, kdo ji nepovažoval za blázna, dokázal jejím obavám dát jméno a navrhnout 

řešení. Významnou oporou v této fázi byl pro paní Pavlu její manžel, který nikdy nezpochybňoval její 

jednání a vždy se snažil spolupracovat. 

 

 Další významnou osobou v životě paní Pavly se stala její matka, která již měla zkušenosti  

s péčí o syna s diagnózou DMO. Mimo praktických rad napomáhala při výrobě nejrůznějších pomůcek 

pro rehabilitaci vnučky, později se snažila vnučku co nejvíce rozvíjet. Přestože paní Pavla již měla 

zkušenosti s péčí o staršího syna, musela se vyrovnat s řadou nečekaných situací. Postižení dcery  
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od počátku nebylo na první pohled zřejmé, nicméně zasahovalo do mnoha oblastí každodenního života 

celé rodiny. Značná senzitivita, která je jedním z výrazných projevů dceřina postižení, způsobovala 

nezájem o běžné aktivity související s rozvojem jemné a hrubé motoriky. Odmítala lézt, dotýkat se věcí 

a později i chodit. Ve srovnání s psychomotorickým vývojem staršího bratra se v očích matky jevila  

jako opožděná. Celou situaci se nakonec podařilo zvládnout díky vzdělání paní Pavly a přístupu 

fyzioterapeutky, která svou prací žila a dokázala tak poradit při řešení nejednoho problému. 

Respndentka si podle svých slov uvědomila, že ke každému ze svých dětí musí přistupovat zcela 

individuálně.  

 

 Vzhledem k tomu, že dceřino postižení vyžadovalo intenzivní logopedickou  

i speciálněpedagogickou péči i po jejím nástupu do mateřské školy, přijala paní Pavla roli terapeuta. 

Protože nebyla spokojena s přeředškolní přípravou, kterou zařízení zajišťovalo, ani s neprofesionálním 

přístupem učitelek, rozhodla se pro řešení problému vlastními silami. 

 

 Dceřino zahájení školní docházky je pak posledním významným okamžikem v životě paní 

Pavly. Vhodným výběrem kolektivu i třídní učitelky matka napomohla dceřině dobré adaptaci  

na nastalou změnu. Právě pozitivní přístup třídní učitelky k problému napomohl tomu, že dívka zatím 

nepotřebuje vzdělávání za podpory individuálního vzdělávacího plánu. Hlavní priorita paní Pavly,  

aby se dcera svými vědomostmi a dovednostmi co nejíce přiblížila intaktním spoužákům je tak pozvolna 

úspěšně naplňována. I když jakk sama respondentka uvedla, je za tím mnohem více úsilí, než kdyby 

dcera byla zdravá.  

 

 Velmi významné je hodnocení kvality života matek pečujících o dítě s tělesným postižením  

z pohledu odborníka, které prolíná životní příběh paní Pavly od počátku do konce. Respondentka v něm 

upozorňuje na situace, jimž musí pečující matky prakticky každodenně čelit. Upozorňuje na obtížnou 

dostupnost péče v regioonu a nedostatečně řešenou prevenci vývojových poruch u dětí. Uvědomuje si, 

že největší tíha v počátcích péče o dítě s hendikepem leží právě na jeho matce či nejbližší rodině. 

Zároveň dodává, že nedostatečná podpora členů interdisciplinárního týmu v počátcích péče, většinou 

ještě před stanovením definitivní diagnózy, může mít negativní dopad jak na matku, tak na samotné 

dítě. Matka, která je vyčerpaná negativním přístupem odborníků a následně zasažená negativní 

diagnózou mnohdy ztrácí smysl svého jednání a stává se jakýmsi pasivním článkem nekvalitně vedené 

komplexní péče. Snem paní Pavly je tak kromě pokroku vlastní dcery také změna společenská, která by 

vedla ke zvýšení kvality života pečujících rodin a zlepšení jejich postavení ve společnosti.  
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9.4 Kvalitativní analýza rozhovoru s paní Klárou a jejím manželem37 

SEZNAM KÓDŮ 

 

K1 Konečná diagnóza K24 Na jedné vlně 

K2 Zátěž K25 Izolace 

K3 Konec ideálů K26 Pochopení 

K4 Problém K27 Chráněné bydlení 

K5 Poporodní komplikace K28 Omezená nabídka 

K6 Podcenění K29 Prevence 

K7 Zvýšená péče K30 Rozdíl 

K8 Pochybnosti K31 Jasná budoucnost 

K9 Diagnóza DMO K32 Vlastní cestou 

K10 Diagnóza autismus K33 Není to otázka minut 

K11 Škola K34 Dávky a výhody 

K12 Školka K35 Legislativní paradox 

K13 Neintegrován K36 Nová naděje 

K14 Řečnická  

K15 Diagnóza mentální retardace  

K16 Velká neznámá  

K17 Rodičovské sdílení  

K18 Popírání Z1 Úleva 

K19 Zklamání Z2 Komplexní péče 

K20 Podraz Z3 Nic nového 

K21 Nejasnosti Z4 Charita 

K22 Bez pomoci Z5 Volba 

K23 Rodina Z6 Hlavou proti zdi 

                                                           
37  Vysvětlivka ke kódování: Odpovědi paní Kláry mají počáteční písmeno K, odpovědi pana Zdeňka, které se výrazně liší, případně 
poukazují na důležitá fakta, jsou značeny písmenem Z.  V místech, kde se názory rodičů shodují, případně shodně doplňují,  
bylo pro zjednodušení v kódu ponecháno počáteční písmeno K. 
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VÝZNAMOVÉ KATEGORIE 

 

                                     Schéma 22: Náročné mateřství 

 

NÁROČNÉ MATEŘSTVÍ 

 

Těhotenství 

... Normální. Normální, až ke konci byl problém, že vlastně jsem, dřív měla nějakej problém. Tak jsem 

jela do nemocnice. No a nechali mě vlastně až do druhýho dne vlastně v bolestech kroutit a rodit  

a zjistili vlastně, až mě rodili druhej den, tak už měl zkalenou tu plodovou vodu u mě. A byl (pauza) 

pupeční šňůru měl zúženou a měl jakousi infekci na pupíku. Takže vlastně šel dřív o měsíc myslím. 

Přesně nepamatuju, ale vím, že tak nějak to bylo. Akorát mi zjistili, že už bylo vlastně, takzvaně bych 

řekla pozdě no ... 

 

Poporodní komplikace 
... Jo byl deset dní v inkubátoru ... 

... pak jsme byli ještě 10 dní v kojeneckým ústavu. Protože on měl necelý dvě kila. Kilo 945 gramů  

a 43 centimetrů měl. Protože oni zjistili vlastně, že neměl ode mě vyživování že, z pupeční šňůry,  

takže nevijou, jak dlouho hladověl. Takhle to řeknu ... 

 

 Paní Klára si obtížně vybavuje informace, pravděpodobně také nebyla adekvátně svým 

schopnostem poučena o příčině komplikací v závěru těhotenství. Z uvedeného je pro potřeby výzkumu 

stěžejní informace o zúženém pupečníku a následné infekci novorozence. Později respondentka 

upřesňuje, že v závěru těhotenství nebyl plod dostatečně vyživován, což dokazuje i nízká porodní 

hmotnost chlapce. 

 

 
 
 

Náročné 
mateřství 

Těhotenství 

Poporodní 
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informací 

Podezření 
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Nedostatek informací 

... Ne. Furt mně říkali, že bude zdravej, že všechno dožene. Že všechno dožene. Tohle mně bylo 

tvrzeno ... 

... Chodili jsme. Vojtovu metodu cvičil. Od malička. Teď nevím, jestli do třech let nebo tak nějak.  

Jak ho zvládali ... 

... No, oni říkali vlastně doktoři, že (pauza) furt, že třeba, máme si ho nechat doma,  

že to všechno dožene a že kluci jsou pomalejší. A že bude zdravej. Furt nám to tvrdila paní doktorka 

dětská. Furt, že bude zdravej ...  

 

... Dětská doktorka říkala, že si ho máme nechat doma. Že to všechno dožene. Že to je kluk, že mám 

čas do 4 let. Že může být do 4 let doma. A furt měl plínky, v tý době ...  

... Paní doktorka Benešová neuroložka, říkala, že potřebuje všechno dohnat. Takže ho dala vlastně 

přednostně do speciální školky (pauza). Že tam by to měl všechno dohnat ... 

 

 Nedostatečná informovanost matky se objevuje v průběhu celého jejího vyprávění. Paní Klára 

byla lékaři opakovaně ujišťována, že chlapec vše dožene a bude zdravý. Vzhledem k tomu, jak dlouho 

chlapec rehabilitoval Vojtovou metodou, můžeme uvažovat o pomalejším či problematickém 

psychomotorickém vývoji, čemuž nasvědčuje i fakt, že chlapec ve věku 4 let nezvládal používání 

toalety. Později paní Klára doplnila, že chlapec byl na doporučení neuroložky přijat do MŠ speciální. 

 

... Ne, nevěděla sem nic. Třeba jako (pauza), když jsme chodili do speciální školky, tak jsme se mezi 

děvčatama jako spolu bavily. S tím (pauza), jsme se spolu bavily. Že tam jsou všechny maminky,  

který maj nemocný dítě, ale jenom jsme se tak bavili. Každý co má svoje dítě, jak je nemocnej to jo,  

ale že budu mít někdy takovýhle nemocný dítě ne ... 

 

... Spíš lhaní od doktorů, že nám to neřekli dřív ty. To spíš jsme si všechno řešili sami, oni nepomohli 

v ničem ... 

... Jinak každý nám lžou. Každej nám spíš něco nalhával. Jako lhal nebo řekl, že to dožene, že je 

pomalej ... 

...Ta školka a škola, oni mají dohromady přímo SPCéčko v Mohelnici. Oni to maj domluvený, tudíž my 

jsme nikam nemuseli chodit. Ale jako to byla zpráva (pauza) jako: -Ano on sem patří,-  

Jako když to řeknu takhle (pauza), -On má tu mentální retardaci ... 

 

 První informace o postižení získávala paní Klára po nástupu syna do šolky od ostatních matek.  

Jak sama uvedla, s ostatními matkami si vyměňovala informace o tom, kdo má jak postižené dítě  

a co to obnáší. Přičemž sama nevěděla, jak moc je syn postižený. Po nástupu do mateřské školy byl 

chlapec vyšetřen pracovníkem spádového speciálněpedagogického centra, s nímž MŠ spolupracuje. 

Podle slov otce se rodiče dozvěděli pouze to, že syn má mentální retardaci. Z uvedeného není zřejmé, 

zda byli rodiče přítomni vyšetření, nebo ne a jak byli o celé záležitosti informováni a poučeni.  

 

... nám to nikdo neřekl. Teď už to poznáte nějak (pauza). Já jsem měla první dítě, tak jsem  

to nepoznala. Tak jsem nepoznala, že třeba to dítě mělo umět to, to, to ... 

... Paci paci pacičky,“ - ale bylo mi to divný, že je nějakej jinej. Ale jako nepřemýšlíte nad tím.  

Kdybych měla jedno zdravý předtím, už bych nad tím uvažovala. Ale já jsem měla první nemocný.  
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A teď mám druhý. Tak vidíte ten rozdíl. Tohle je úplně něco jinýho. Chápete to takhle? Já jsem  

to nevěděla. Nevěděla. Každěj vám řekne, oni jsou pomalý kluci, on to dožene. Každej nám lhal. 

Vyloženě lhal. Neřekl nám to na férovku no, prostě ... 

 

 Paní Klára během rozhovoru uvedla, že si všimla některých zvláštností v synově vývoji. Protože 

se však neměla žádné srovnání, nevěnovala odchylkám zvýšenou pozornost a důvěřovala tvrzení 

lékařů, že chlapec vše dožene. Teprve s narozením dcery matka zjistila, jak moc byl chlapcův vývoj 

odlišný. 

Podezření 

... Ale mně to bylo divný, že vlastně je jakejsi jinej. Prostě nemluvil, nic prostě. Furt jenom řval, vztekal 

se nebo něco takovýho. Tak jako já jsem to nevěděla, že jo. Bylo to jako uvztekaný dítě, spíš bych  

řekla ... 

... David byl hodně uřvaný dítě. Plačtivej, nespokojenej, uřvanej. Asi tak nějak ... 

 

 I když matka neměla možnost srovnání chhlapcova vývoje se sourozencem, uvědomovala si, 

že chlapec často pláče, vzteká se a je nespokojený. Tyto projevy si však nespojovala s případným 

postižením, pouze je subjektivně vnímala jako zatěžující. Chlapcovo vztekání připisovala tomu,  

že chlapec nemluví. 

... Ale to jsem si ho nechala vyšetřit sama, protože mně se nelíbily ty jeho stereotypy, mně to bylo divný 

na něm samotným. Že je jakejsi divnej (pauza) ... 

... Že něco není v pořádku tak nějak. To mně vlastně bylo divný, ty jeho stereotypy vlastně mně vadily ...  

... Jako měla jsem takovou předtuchu, že by ten David byl někej (pauza) ten autista, protože měl  

ty jeho stereotypy ... 

... No to už učitelky věděly, že tam bude nějaká opožděnost nebo něco ...  

... To jsem řešila potom, až já v pěti letech myslím (pauza). S Davidem (pauza). V pěti letech jsem to 

řešila. Když sem zjistila, že moc nemluví a že špatně mluví ... 

 

 Vyšetření na potvrzení nebo vyloučení poruchy autistického spektra bylo provedeno na žádost 

matky, která u chlapce pozorovala stereotypní chování. Učitelky v mateřské škole pravděpodobně 

poukazovaly na chlapcův opožděný psychomotorický vývoj. Následné vyšetření chlapce v poradenském 

zařízení potvrdilo mentální retardaci. V pěti letech začala paní Klára s chlapem docházet na logopedii. 

Důvodem byla špatná výslovnost a váznoucí komunikační dovednosti. 
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                                         Schéma 23: Nekonečný boj 

 

NEKONEČNÝ BOJ 

Těhotenství a porod 

... Normální. Normální, až ke konci byl problém, že vlastně jsem, dřív měla nějakej problém. Tak jsem 

jela do nemocnice. No a nechali mě vlastně až do druhýho dne vlastně v bolestech kroutit a rodit  

a zjistili vlastně, až mě rodili druhej den, tak už měl zkalenou tu plodovou vodu u mě. A byl (pauza) 

pupeční šňůru měl zúženou a měl jakousi infekci na pupíku. Takže vlastně šel dřív o měsíc myslím. 

Přesně nepamatuju, ale vím, že tak nějak to bylo. Akorát mi zjistili, že už bylo vlastně, takzvaně bych 

řekla pozdě no ... 

... Jo byl deset dní v inkubátoru (pauza). Jo, deset dní v inkubátoru ... 

... Ne,  pak jsme byli ještě 10 dní v kojeneckým ústavu. Protože on měl necelý dvě kila. Kilo 945 gramů 

a 43 centimetrů měl. Protože oni zjistili vlastně, že neměl ode mě vyživování že, z pupeční šňůry, takže 

nevijou, jak dlouho hladověl. Takhle to řeknu ... 

... Ne. Furt mně říkali, že bude zdravej, že všechno dožene. Že všechno dožene. Tohle mně bylo 

tvrzeno ... 

 

 Vzhledem k většímu časovému odstupu se paní Klára při vyprávění nesoustředí na své pocity 

spojené s komplikovaným koncem těhotenství. Z uvedených nepřesností můžeme usuzovat, že o celé 

situaci nebyla dostatečně poučena s ohledem na své schopnosti. Ne všem sděleným informacím 

pravděpodobně dobře rozumněla. Není také jasné, zda adekvátně chápala vážnost situace  

a uvědomovala si, že chlapec by v budoucnu mohl mít nějaké postižení. Jak sama uvedla, byla stále 

ujišťována, že chlapec bude zdráv a vše dožene. 

 

Špatná spolupráce s odborníky 

... Ne. Furt mně říkali, že bude zdravej, že všechno dožene. Že všechno dožene. Tohle mně bylo 

tvrzeno ... 
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... No, oni říkali vlastně doktoři, že (pauza) furt, že třeba, máme si ho nechat doma, že to všechno 

dožene a že kluci jsou pomalejší. A že bude zdravej. Furt nám to tvrdila paní doktorka dětská.  

Furt, že bude zdravej. Ale mně to bylo divný, že vlastně je jakejsi jinej. Prostě nemluvil,  

nic prostě. Furt jenom řval, vztekal se nebo něco takovýho. Tak jako já jsem to nevěděla, že jo.  

Bylo to jako uvztekaný dítě, spíš bych řekla ... 

... Dětská doktorka říkala, že si ho máme nechat doma. Že to všechno dožene. Že to je kluk, že mám 

čas do 4 let. Že může být do 4 let doma. A furt měl plínky, v tý době ... 

... Paní doktorka Benešová neuroložka, říkala, že potřebuje všechno dohnat. Takže ho dala vlastně 

přednostně do speciální školky (pauza). Že tam by to měl všechno dohnat ... 

 

 Celé vyprávění paní Kláry je ovlivněno velmi špatnou spoluprácí s odborníky  

z interdisciplinárního týmu. Podle svých slov byla matka opakovaně lékaři ujištěna, že chlapec vše 

dožene. Za zcela nevhodné pak můžeme označit doporučení dětské lékařky aby chlaapec zůstal do čtyř 

let doma, že všechno dožene. Jestliže matka nebyla dostatečně a srozumitelně poučena o chlapcově 

diagnóze, mohla jen stěží zajistit chlapci takovou speciálněpedagogickou péči aby skutečně všechno 

dohnal.  O náročnosti celé situace svědčí i fakt, že neuroložka doporučila zařazení chlapce do MŠ 

speciální, aby vše dohnal. Pokud však nefungovala spolupráce mezi mateřskou školou a rodinou  

a matka byla milně informována o budoucí prognóze chlapcova vývoje, mohlo jen velmi obtížně dojít  

k markantnímu zlepšení chlapcova opoždění. 

... Diagnózu jsem se dozvěděla první v pěti letech ... 

... U doktora Severy. Až kolem pěti let. Ale to jsme na to měli nějaký hlášky, ale my jsme  

to potřebovali potvrdit od doktora Severy ... 

... Že vlastně má DMO pořádný no. A autismus nám byl prokázanej v necelých 7 letech ... 

... Ale to jsem si ho nechala vyšetřit sama, protože mně se nelíbily ty jeho stereotypy, mně to bylo divný 

na něm samotným. Že je jakejsi divnej ... 

... Ne-e nikdy mě neposlali. To jsem řešila potom, až já v pěti letech myslím (pauza). S Davidem 

(pauza). V pěti letech jsem to řešila. Když sem zjistila, že moc nemluví a že špatně mluví,  

protože on měl logopediju. Vlastně oni tam jako speciální školka jako maj. A tam se jim jako věnujou. 

Ale já sem chtěla víc chodit na tu logopedii, tak sem si sehnala sama logopedku. A chodila jsem  

tam s Davidem ... 

... Ne, nevěděla jsem nic ... 

... Spíš lhaní od doktorů, že nám to neřekli dřív ty. To spíš jsme si všechno řešili sami, oni nepomohli 

v ničem.  Maximálně Severa, řekl, že má to DMOčko a že má nějakou už tu mentální retardaci to nám 

řekl vlastně, že? A jinak nic ... 

... No, to byl první doktor, který nám řekl narovinu pravdu vlastně (pauza). Sice je to drsný,  

ale je to tak ... 

... Jinak každý nám lžou. Každej nám spíš něco nalhával. Jako lhal nebo řekl, že to dožene,  

že je pomalej ... 

 

  Obdobně závažná jsou i další sdělení paní Kláry  týající se stanovení diagnózy. Diagnóza DMO 

byla u chlapce diagnostikována až v pěti letech, což je naprosto ojedinělé. Porucha autistikého spektra 

pak byla u chlapce diagnostikována v sedmi letech. V obou případech sama rodina vyhledala 

specialistu, který se zabýval touto problematikou. Do té doby matka podle svých slov o chlapcově 
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postižení nic nevěděla. Jak uvedl otec, o chlapcově postižení se dozvěděli pravdu poprvé až v pěti 

letech.  

... No to jsme chodili do SPCéčka. Ve třech letech už sme chodili do SPCéčka a do speciální 

pedagogické poradny. Tam jsem byla jednou, aby ho přijmuli do naší školky. A tam je SPCéčko 

normálně. A jinak tam jezdijou vlastně z Mohelnice z SPCéčka ... 

... Ta školka a škola, oni mají dohromady přímo SPCéčko v Mohelnici. Oni to maj domluvený,  

tudíž my jsme nikam nemuseli chodit. Ale jako to byla zpráva (pauza) jako: -Ano on sem patří.-  

Jako když to řeknu takhle (pauza), -On má tu mentální retardaci ... 

 

... Já jsem to nevěděla. Nevěděla. Každěj vám řekne, oni jsou pomalý kluci, on to dožene. Každej nám 

lhal. Vyloženě lhal. Neřekl nám to na férovku no, prostě ... 

 Ani spolupráce rodiny a poradenského zařízení není z pohledu speciálního pedagoga 

hodnotitelná kladně. Z informací poskytnutých rodiči chlapce není zcela jasné, zda byli vyšetření 

přítomni či nikoli. V každém případě však bylo nanejvýš vhodné, aby pracovník SPC, který prováděl 

vyšetření, rodiče adekvátně informoval o svých závěrech a navrhovaných opatřeních, což se s největší 

pravděpodobností nestalo. Jak uvedl otec, výstupem vyšetření byla informace, že chlapec má mentální 

retardaci a patří do mateřské školy speciální. 

 

Souboj s úřady 
... Jo, koupili jsme mu iPad za vlastní peníze ... 

... Jo ale jako krom plínek nic ... 

... Jsme zkoušeli nadace. Nedali nám nic (pauza). Tak jsme koupili sami. No je to tak iPad má. A jako 
jinak když byl malinkej, tak jsme mu kupovali jako knížky, kostky aby třeba jemnou a hrubou motoriku 
zvládal, ale pomůcky jsme zadarmo nedostali, Vám řeknu ... 
... Jinak nemáme fakt nic, nedostali jsme nic. A když jsme žádali, tak jsme nic nedostali ... 
... Má příspěvek na péči. Dostali jsme. To jsem si vyběhala ... 

... ZTP/P má. On by nemohl stejnak jezdit sám. Tohleto jsme dostali všechno pozdě. Pak máme nárok 

na plínky ... 

... To je vlastně jediný, co nám zatím tak dávaj (pauza). Plínky ... 

 ... A to sem ráda, protože bysme se s manželem asi nedoplatili ... 

... To zas jo, ještě že to je ... 

 

... Akorát se hádáme se sociálkami, co potřebujeme, co nepotřebujeme. Ale jinak nic ... 

 

 I přes kombinované postižení nevyužívá chlapec žádnou kompenzační pomůcku k usadnění 

mobility. Rodiče se rozhodli pro nákup i-Podu z vlastních prostředků poté, co neuspěli s žádosstí  

o příspěvek u nadací. Průkaz mimořádných výhod a příspěvek na péči byl přiznán adekvátně chlapcově 

diagnóze. 

 

Příspěvek na nákup motorového vozidla 

... Zatím to nevyšlo. Zatím nám řekli, že on chodí, takže (pauza). Jako maj pravdu, chodí a nemá těžkou 

mentální retardaci. A teďka jako uvidíme, máme novou zprávu od paní doktorky, tak jsme to tam dali  

a uvidíme co nám jako odpovijou. Když je nová zpráva, tak zkusíme (pauza). Jednou jsme  

se odvolali a vlastně jsme se dozvěděli to, že na to nemáme stejně nárok. Vlastně potvrdili svůj názor.  
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A odvolání trvalo 5 nebo 6 minut. Dýl ne. Jako to bylo hodně rychlý. Prostě: - Neskákejte nám do řeči, 

my to přečtem. - Oni nám to přečetli, řekli nám závěr - Můžete se odvolat. Nashledanou (pauza).  

Jako my jsme si tam vlastně přišli přečíst, to co jsme měli ve zprávě napsaný a řekli nám nashledanou.  

Takhle proběhlo asi odvolání. Je zajímá, jestli chodí. To že jde na úplně jinou stranu, než ty potřebuješ, 

je nezajímá. No, oni nám řekli, že chodí, tak že nemáme nárok ... 

 

 I přes chlapcovo kombinované postižení nebyl rodině přiznán příspěvek na nákup motorového 

vozidla. Rodiče neuspěli ani při odvolání proti rozhodnutí. Důvodem byl legislativní paradox, který staví 

mobilitu klienta nad středně těžkou mentální retardaci a poruchu autistického spektra.  

 

Osobní asistent 

... Nemáme. Na to nejsou peníze. To je složitý (pauza), to by musel mít člověk hodně peněz na to ... 

 

 Z pohledu speciálního pedagoga by mohla osobní asistence významně ulehčit péči o chlapce. 

Finanční situace rodiny však není natolik optimální, aby si tuto službu rodiče hradili v plné výši.  

Zde by mohla napomoci spolupráce s některou z neziskových organizací, které tuto službu zajišťují.  

V takovém případě mnohdy rodina hradí za službu pouze poměrnou částku, zbytek doplácí právě 

nezisková organizace. 

 

Budoucnost 
... Davídek chodí na byteček. To si platíme. To je Klíč. To je přímo pro autisty ... 

... Protože teď člověk se o něj stará, má ho rád to je jasný (pauza).... 

... Jako teď už když už je nemocnej, co chcete zlepšovat? Tam už není co zlepšit ... 

... Prostě řeknem si to narovinu. On už nebude lepší, než je ... 

... No já si myslím, že Davídek, pokud budem ho zvládat, bude s námi doma. Pokud ho zvládat 

nebudem, bude muset jít do ústavu. Takhle vám to řeknu osobně, narovinu... 

... Protože Viktorka, to bych nechtěla, aby se o něj starala. Protože Viktorka bude mít svůj život,  

jako ségra. A nikdo by si ho nevzal (pauza). Tak nějak vám to řeknu. Je to prostě blbý, ale je to tak. 

Pokud na něho mám sílu a ještě ho zvládám, nechám si ho. Pokud bych na něho fakt sílu neměla, je to 

dosti logická věc. My jsme nad tím delší dobu s manželem velmi uvažovali, tak bych ho prostě musela 

dát z domu. Je to blbý, ale je to tak. Protože bych asi na něm nezvládala silou, asi nic (pauza).  

Já si myslím, že je to úplně normální. Já nevím. Ty děti bývaj někteří agresivní, takže nevíme, že co.  

Je to pravda. Tak jsem Vám to řekla. Se zeptejte manžela. Co Vám na to řekne (pauza). Já jsem Vám 

řekla, co na to říkám já. Já jsem ho porodila, je to moje dítě.  Když ho budu zvládat, bude u mě.  

A když ne, tak bohužel ... 

 

... Momentálně, je tady  všechno plný, takže tady není nic. Tady určitě asi ne. Je tady toho dost,  

ale buď je to všechno plný a zatím momentálně chceme (pauza), že Klíč se snaží,  aby tady měli 

chráněné bydlení pro autisty přímo (pauza). Dvě tady jsou, ale ty jsou úplně plný, protože tam musíte 

prej už od malička. Co se narodíte, že tam dojedete. To už máte místo jistý, ale ty rodiče co maj doma 

ty děti, tak ty nikdy jistý nebudou mít. Nevím, co bude (pauza), nevím. Momentálně tady nic není.  

A jak dlouho se žádá, nevím. Zatím to nepotřebuju ... 

 

 Dalším bolestivým tématem v životě paní Kláry, s nímž se musela vypořádat, je otázka 

budoucnosti jejího syna. Oba rodiče si už nyní uvědomují, že se v budoucnu moho dostat do situace, 
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kdy nebudou péči o syna zvládat vlastními silami. Prioritou matky je, aby chlapec zůstal v rodině  

tak dlouho, dokud bude schopná se o něj postarat. Vzhledem k tomu, že v místě bydliště není 

dostatečná kapacita chráněných bytů pro jedince s poruchou autistického spektra, uvažují rodiče  

o umístění chlapce do domova pro osoby s mentálním postižením. V rodině paní Kláry ani jejího 

manžela není nikdo, kdo by péči o syna převzal ve chvíli, kdy toho rodiče nebudou sami schopni. 

Respondentka nechce, aby byla péčí o bratra zatížena mladší dcera. 

 

 

 
 

                                            Schéma 24: Pocit osamění 

 

POCIT OSAMĚNÍ 

 

Nízká podpora rodiny 

... Ne! Ne, rodiče se ho už bojijou teď. Co vám na to mám říct (pauza), protože už je velkej.  

A už je vztekavější. Ze začátku mně třeba rodiče pomáhali finančně i jako s Davidem. Že si ho tam 

třeba nechali, ale teď už maminka ho nechce, že se ho bojí (pauza). Jenom jedině se mnou. Nikdo nám 

nepomohl, nikdo ... 

 

 Podle vyjádření paní Kláry není v rodině nikdo, kdo by jí vypomohl s náročnou péčí o syna. 

Zpočátku sice s péčí vypomáhali rodiče, v současnosti se již maminka chlapce bojí a nechce ho hlídat 

bez přítomnosti matky. Z pohledu odborníka a s odkazem na teoretickou část diplomové práce je 

možné konstatovat, že kdyby rodina po chlapcově narození využívala služeb rané péče, byla by nyní 

péče jednodušší. Rodina by se za pomoci odborníků naučila zvládat stresující a náročné situace  

a naučila by se rozumět některým projevům chlapcova chování. Do péče by tak mohli být alespoň 

částečně zapojeni mimo matky například i prarodiče.  

 

Ztráta přátel 

... Nevím jak vám to říct (pauza), někdo ty děti nemusí. A někdo třeba vás uvidí, řekne vám čau a jde 

pryč. Někteří (pauza), někomu to nevadí to dítě, někomu to vadí. Mám takhle pár lidí, co nás pozvou,  
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co vijou, že Davídek je takovej. Nevadí jim to a někteří jsou (pauza), že se třeba od nás odvrátili.  

Víte jak to myslím? Nás prostě už neznají (pauza). Je to prstě blbý (pauza). Je to tak ... 

 

... Každej den mám kamarádky, se kterýma se vidíme ve škole a chodíme spolu třeba na kávu  

nebo tak. Vídáme se každodenně (pauza) bych řekla. Protože s těma maminama si člověk víc rozumí, 

že?... 

  
 Paní Klára jako jediná otevřeně hovoří o ztrátě přátel podmíněné synovým postižením. Některé 

kamarádky se podle jejích slov od rodiny zcela odvrátily, některé se při osobním setkání  

s respondentkou na ulici snaží být neviditelné. Paní Klára sice nově navázala přátelství s matkami 

synových spolužáků, s nimiž si podle svých slov více rozumí, nedostatečný kontakt se světem zdravých 

však může prohlubovat pocit izolace a zesilovat negativní vnímání své životní situace. 

 

Negativní postoje společnosti 

... No, ne moc pěknej jestli chcete slyšet. Zápornej. Není to žádný kladný. Nemají to rádi ty lidi (pauza), 

ty děti. Co chcete slyšet? Já nevím, jak Vy máte na tohle zkušenosti, ale těch dětí se zaprvé někteří lidi 

bojijou a nejlepší - Nechoď sem na hřiště, my chceme být tady sami. - Ty děti maj být prostě uzavřený 

někde v nějakých rezervacích, asi ne? Nebo já nevím, jak to maj ty lidi. Tak to vidím já, podle svých 

zkušeností. Je to tak? No co Vám budu lhát. Ale je to tak, je to pravda ... 

... Lidi se zachovaj jako víceméně neutrálně, ale odtažitě (pauza). Všichni se ho bojijou (pauza).  

Jako já se jim nedivím ... 

... Já bych se možná taky bála, kdybych měla zdravý dítě (pauza). Kdybych poznala nějakou 

kamarádku, kterou bych znala a měla ráda a měla takovýhle dítě, tak bych to brala normálně.  

Ale měla bych třeba strach k němu jít. Víte jak to myslím? Ale takový dítě mám, tak vidím, jak se chovají 

k Vám. To vidíte. To člověk není slepej ... 

 

 Oba rodiče shodně uvádějí negativní zkušenosti s reakcí okolí při každdenních aktivitách. 

Většina lidí se chlapce bojí, některé maminky nechtěly, aby syn paní Kláry chodil na hřiště mezi ostatní 

děti. I když paní Klára i její manžel obavy ostatních chápou, jako rodičů se jich tento problém 

bezpochyby hluboce dotýká, i když o tom otevřeně nehovoří. Paní Klára uvažuje o tom, jak by se 

chovala v případě, že by takové dítě měla její kamarádka.  

 

... jsou pobyty, ale my tam nejezdíme s Davidem. Davida by tam asi nikdo nechtěl s plínkama ... 

... Protože on má plínky a oni ho tam nechcou prostě (pauza). To je těžký. Oni řekli, že tam maj  

už svoje děti, který se prostě nepodělají a oni tam byli dřív. To je stop stav ... 

... Takže Davídka tam nevezmou. Ano ale takhle třeba na to chráněné bydlení nebo tak, tak to jo.  

To si normálně zaplatíme, tak to jo, to ho tam vezmou. Ale když je to dětskej tábor tak tam ne.  

Tak to tam jezdijou jedni a ty samý, co už jsou starší, maj je odzkoušený a jsou bez  plín ... 

... A jsou bezproblémový ... 

... Bezproblémový no je to tak (pauza). Oni můžou říct - Jo my už tady máme děti nahlášený, zkuste 

příští rok - A takhle nám to říkaj 4 roky a my už to 4 roky zkoušíme a ještě jsme se tam nedostali  

a asi se tam nedostanem (pauza). Oni než odrostou tak David bude tak velkej, že se tam nedostane ... 

 

 Souběh několika diagnóz u chlapce je kontraindikací k jeho účasti na táborech určených  

pro děti s postižením, které pořádá místní nezisková organizace. Nekorektní přístup pořádajících není  
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z pohledu matky ani z pohledu speciálního pedagoga akceptovatelný. Vhodnější by bylo rodičům 

důvody pro odmítnutí srozumitelně a jasně vysvětlit, tež je udržovat v naději, že příští rok se místo  

na táboře uvolní. Z uvedeného je patrné, že rodiče si precedens plně uvědomují. 

 

Dlouhodobý dopad na rodinu 

... Tu specifickou dysfunkci lýtkovýho svalu nebo co má. Oboustranně. Ale von má ještě ADHD,  

jo, atypický autismus a těžkou mentální. Takže tamto má střední a těžkou, on má kombinovaný 

postižení ... 

... A ještě, že má inkontinenci třetího stupně. Tak toho má trochu víc ... 

...  Severa, řekl, že má to DMOčko a že má nějakou už tu mentální retardaci ... 

 

 Přidružená postižení doprovázející DMO u chlapce velmi negativně ovlivňují celkový obraz 

postižení, komplikují chlapcovo vzdělávání a celkový rozvoj. Ve vztahu k pečující matce můžeme 

konstatovat, že je synovo postižení pro paní Kláru velmi zatěžující a stresující. 

 

... nám to nikdo neřekl. Teď už to poznáte nějak (pauza). Já jsem měla první dítě, tak jsem  

to nepoznala. Tak jsem nepoznala, že třeba to dítě mělo umět to, to, to. Jako rozumíte (pauza)  

„Paci paci pacičky.“ ale bylo mi to divný, že je nějakej jinej. Ale jako nepřemýšlíte nad tím.  

Kdybych měla jedno zdravý předtím, už bych nad tím uvažovala. Ale já jsem měla první nemocný.  

A teď mám druhý. Tak vidíte ten rozdíl. Tohle je úplně něco jinýho. Chápete to takhle? Já jsem  

to nevěděla. Nevěděla. Každěj vám řekne, oni jsou pomalý kluci, on to dožene. Každej nám lhal. 

Vyloženě lhal. Neřekl nám to na férovku no, prostě ... 

... No, oni říkali vlastně doktoři, že (pauza) furt, že třeba, máme si ho nechat doma, že to všechno 

dožene a že kluci jsou pomalejší. A že bude zdravej. Furt nám to tvrdila paní doktorka dětská.  

Furt, že bude zdravej. Ale mně to bylo divný, že vlastně je jakejsi jinej. Prostě nemluvil, nic prostě.  

Furt jenom řval, vztekal se nebo něco takovýho. Tak jako já jsem to nevěděla, že jo. Bylo to jako 

uvztekaný dítě, spíš bych řekla ... 

... Dětská doktorka říkala, že si ho máme nechat doma. Že to všechno dožene. Že to je kluk, že mám 

čas do 4 let. Že může být do 4 let doma ... 

 

 Stejný dopad na matku má i negativní zkušenost s postojem odborníků z interdisciplinárního 

týmu. Přestože upozorňovala na synovo zvláštní chování, byla dětskou lékařkou ujišťována, že kluci 

jsou ve vývoji pomalejší, a že vše dožene. Tento postoj lékařky, kterou rodiče považovali za autoritu,  

v konečném důsledku rodičům velmi ublížil. Zpětně paní Klára vnímá propastný rozdíl mezi 

psychomotorickým vývojem obou dětí. Uznává, že kdyby měla zkušenost s výchovou zdravého dítěte, 

určitě by některým nesrovnalostem věnovala větší pozornost.  

 

... do školky šel normálně ve třech ... 

... do speciální. Do normální ho nevzali, protože měl ty plínky ... 

... Paní doktorka Benešová neuroložka, říkala, že potřebuje všechno dohnat. Takže ho dala vlastně 

přednostně do speciální školky (pauza). Že tam by to měl všechno dohnat ... 

... Ve školce? Tam čtrnáct dní brečel. Nechtěl se do tý třídy vlastně nějak adaptovat (pauza). Vlastně 

(pauza) a po 14 dnech přestal brečet a moc nemluvil. V tý době ještě nemluvil moc ... 

... No to už učitelky věděly, že tam bude nějaká opožděnost nebo něco ... 
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... No, psaná byla jen lehká mentální retardace. Ale jenom s DMO-čkem a s hyperaktivitou. To bylo  

až později, všechno ... 

 

 Falešnou naději poskytla rodičům i neuroložka, která doporučila chlapcovo vzdělávání  

v mateřské škole speciální s vysvětlením, že by měl ve školce vše dohnat. Po nástupu do zařízení byla 

u chlapce diagnostikována tzv. přidružená postižení doprovázející DMO, která defakto znemožňují,  

aby se chlapcův psychomotorický vývoj díky speciálněpedagogické intervenci přiblížil normálu. 

 

... On měl vlastně dva odklady ... 

... Protože za prvé byl zářiovej, takže to vlastně měl kvůli tomu, odklad, že byl zářiovej a druhej odklad 

měl, že vlastně, může nastoupit pozdějc do školy. Takže vlastně nastupoval pozdějc ... 

... Chodí do speciální školy, ano chodí. Do autistické třídy chodí, k autistům chodí ... 

... Zvládá. Tak je tam v pohodě, zvládá to, jo, akorát teda jsou čtyři ve škole, teda ve třídě. A je tam 

učitelka a asistent, takže to je výhoda ... 

... Oni dělaj podle piktogramů. Ty fungujou. Že vlastně podle pikťáků, aby ho naučili, protože obrázky 

víc chápe asi, než komunikaci když s ním mluvíte (pauza). Takže převážně obrázky, že oni mají.  

On je vlastně ve škole pro ty autisty. Takže pikťáky, krabičky a jedou podle toho. Strukturovaná práce  

to je vlastně. Nebo já nevím, tak nějak se to jmenuje ... 

 

 Plnění povinné školní docházky u chlapce můžeme hodnotit jako odpovídající jeho  

tzv. převažující diagnóze, kterou je porucha autistického spektra spojená s mentální retardací.  

Z uvedeného není zřejmé, jak kvalitně je nastavena spolupráce mezi rodinou a školou a do jaké míry  

by bylo možné chlapcův psychomotorický vývoj pozitivně ovlivnit, kdyby se rodiče stali plnohodnotnými 

partnery odborníků interdisciplinárního týmu. 

 

... Prostě řeknem si to narovinu. On už nebude lepší, než je. Akorát se hádáme se sociálkami,  

co potřebujeme, co nepotřebujeme. Ale jinak nic. Tady není co zlepšovat. Prostě ve škole, já si myslím, 

že školství je docela dobrý, pro tyhlety děti, že se mu tam jako věnujou to jo. Ale jako, že by se mělo  

pro ně něco zlepšit, to jako asi ne... 

... Spíš říct aby se to nerodilo no. To je nejjednodušší odpověď, co bych vám mohla říct ... 

... Aby ty děti nerodili. Kdyby to zjistili, tak aby ty děti nerodili hlavně. Protože kdybych to věděla 

dopředu (pauza) Vám řeknu, tak bych to nechtěla. Co Vám na to mám říct (pauza). Co bych  

tak poradila? Když někdo zjistí, že to bude mít nějaký nemocný, tak si to nenechávat no ... 

 

...Teď někdo řekne, kdybych vyhrál těch 2,5 miliardy (pauza). Jako kdybych to vyhrál já, tak normálně 

každej by řekl, dám to na nějaký takovýhle děti. Tak já bych je ani nedal. Já bych to dal na to,  

aby se zlepšilo zdravotnictví. Jestli je plod zdravej nebo ne. Buď si ten rodič řekne:  -Ano, je to nemocný 

dítě, musel bych se o něj starat, ale já si ho nechám. -  Pro mě je to debil. Já bych spíš, aby vyšetřili ten 

plod, dokud se dá ještě něco dělat. Protože teď člověk se o něj stará, má ho rád to je jasný (pauza). 

Prostě toto by se mělo spíš zlepšit (pauza). Jako teď už když už je nemocnej, co chcete zlepšovat? 

Tam už není co zlepšit ... 
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 Dlouhodobá negativní zkušenost rodičů s odborníky z interdisciplinárního týmu a tíže chlapcova 

postižení jsou patrné i při posuzování možných řešení, která by mohla napomoci dalším rodinám 

nacházejícím se v obdobné situaci. Paní Klára otevřeně přiznává, že kdyby byla o synově budoucím 

postižení informována na základě prenatální diagnostiky, určitě by v těhotenství nechtěla pokračovat. 

Stejný názor má i její manžel. Podle jeho názoru nemá smysl přispívat na charitu, důležitější je zlepšit 

informovanost rodičů a zkvalitnit prenatální diagnostiku. Vzhledem k tomu, že se komplikace u paní 

Kláry vyskytly až v samém závěru těhotenství, můžeme pouze spekulovat o tom, zda by lepší prenatální 

diagnostika v tomto konkrétním případě nějak významně ovlivnila chlapcovu konečnou diagnózu.  

 

SEZNAM URČUJÍCÍCH FAKTORŮ V ŽIVOTĚ PANÍ KLÁRY  

1. Náročné mateřství 

2. Nekonečný boj 

3. Pocit osamění 

 

Na základě analýzy určujících faktorů majících vliv na chování a postoje paní Kláry byly odhaleny  

tzv. kritické incidenty.  

 

 
 

Schéma 25: Kritické incidenty v životě paní Kláry 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Náročné mateřství 

• Komplikovaný porod 

• Nedostatek informací 

• Nezkušenost s mateřskou 
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Ohrožení vývoje 

• Přístup odborníků 

• Náročná péče 

• Problematický vývoj 

• Prodleva v diagnostie 

Kombinované 
postižení dítěte 

Osamění 

• Nízká podpora rodiny 

• Špatná spolupráce s odborníky 

• Ztráta přátel 

• Negativní postoje okolí 

Rezignace 



232 
 

9.4.1 Závěrečná zpráva číslo 4 

 

 Životní příběh paní Kláry je odrazem velmi špatné spolupráce mezi pečující matkou  

a interdisciplinárním týmem zajišťujícím komplexní péči dětem a rodinám s diagnózou DMO.  

Přestože měla respondentka od počátku svého vyprávění problém s vybavováním informací staršího 

data a její vyjadřovací schopnosti nejsou na vysoké úrovni, s ohledem na zaměření výzkumu můžeme 

označit i poslední životní příběh za velmi cenný. I v tomto případě lze provést plnohodnotnou analýzu 

kvality života pečující matky. 

 

 Prvním kritickým momentem v životě paní Kláry je bezpochyby závěr jejího prvního těhotenství. 

Díky souběhu několika závažných komplikací bylo toto těhotenství ukončeno předčasným porodem. 

Chlapec byl z důvodu zúžení pupečníku špatně vyživovaný, jeho hmotnost při narození ho řadila  

do skupiny nedonošených novorozenců. Chlapec byl několik dní po narození v inkubátoru a následně 

ještě v kojeneckém ústavu. Další komplikací, která však nesouvisela přímo s předčasným porodem, 

byla popisovaná infekce, pravděpodobně novorozenecká sepse. Hned v počátku vyprávění paní Kláry 

je zřejmé, že má problém s odbornou terminologií, což nasvědčuje tomu, že nebyla o chlapcově stavu 

lékaři poučena odpovídajícím způsobem a srozumitelně s ohledem na své schopnosti. Není také zcela 

jednoznačné, do jaké míry si respndentka uvědomovala závažnost celé situace. 

 

 Druhým kritickým momentem v životě paní Kláry můžeme označit podcenění rizika rozvoje 

DMO dětskou lékařkou. V anamnéze chlapce se vyskytují tzv. rizikové faktory pro vznik tohoto 

postižení. Matka však podle svých slov byla lékaři opakovaně ujišťována, že syn bude zdravý a vše 

dožene. Protože se jednalo o první mateřství respondentky, nevěnovala některým nesrovnalostem 

náležitou pozornost. Chlapec sice od narození rehabilitoval Vojtovou metodou, nelze však objektivně 

posoudit, zda a v jaké míře se matka na rehabilitaci podílela.  

 

 Třetím kritickým momentem je pak zásadní pochybení dětské lékařky, která matce doporučila, 

aby si syna nechala do 4 let doma s vysvětlením, že je chlapec pomalejší a potřebuje vše dohnat.  

V té době už sama matka vnímala nedostatky v psychomotorickém vývoji, především opožděný vývoj 

řeči a problémy s udržováním čistoty. Zohledníme li matčino dosažené vzdělání a fat, že rodina 

nespolupracovala se Střediskem rané péče ani jinou odbonou institucí, která by péči o chlapce odborně 

korigovala, shledáme kompetence paní Kláry potřebné ke speciálněpedagogické podpoře chlapce  

jako nedostatečné. I když si jako matka uvědomovala některé zvláštnosti psychomotorického vývoje 

chlapce, nebylo v jejích možnostech a schopnostech řešit nepříznivou situaci vlastními silami. 

 

 Dalším kritickým momentem v životě paní Kláry bylo doporučení neuroložky zařadit chlapce  

do speciální mateřské školy a následná diagnostika lehké mentální retardace chlapce. Přestože 

mateřská škola spolupracuje se spádovým Speciálněpedagogicým centrem, nedošlo k výraznému 

zlepšení spolupráce rodiny s odborníky. Rodičům bylo pouze sděleno, že chlapec má lehkou mentální 

retardaci a do speciální mateřské školy patří.38 

 

                                                           
38 Aby mohla být tato situace posouzena objektivně a nezávisle, bylo by vhodné nahlédnout do lékařské dokumentace chlapce a do zprávy 
vystavené poradenským zařízením, což se v průběhu realizace rozhovoru nestalo. 
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 Vstup chlapce do mateřské školy je také spojen s prvním velmi pozitivním kritickým momentem 

v životě paní Kláry. Respondentka zde díky kontaktu s ostatními matkami získávala chybějící informace  

a navázala zde také přátelství. 

 

 Dalším kritickým momentem je bezpochyby rozhodnutí paní Kláry aktivně řešit situaci. Sama 

kontaktovala neurologa, který tehdy již pětiletému chlapci diagnostikoval DMO. Byl také prvním 

odborníkem, který rodině podal srozumitené a pravdivé informace o chlapcově zdravotním stavu.  

Později matka kontaktovala ještě zařízení zabývající diagnostikou poruch autistického spektra,  

které následně tuto diagnózu u chlapce potvrdilo. V tomto místě vyprávění paní Kláry můžeme 

zaznamenat popírání negativního zjištění, které potvrzuje vyjádřením: „Jako měla jsem takovou 

předtuchu, že by ten David byl někej (pauza) ten autista, protože měl ty jeho stereotypy. Ale nechtěla 

jsem to. Protože oni maj to stereotypní chování a takový ty věci. Myslela jsem prostě, že to prostě 

nebude David.“ Matka podle svých slov zaznamenala u chlapce tzv. autistické rysy, zároveň si však 

uvědomovala, jak toto postižení zkomplikuje budoucnost rodiny i chlapce samotného. 

 

 I když paní Klára ve svém vyprávění nehovořila o svém druhém těhotenství a narození dcery, 

můžeme toto označit za další kritický moment v jejím životě. Matka si díky péči o dceru uvědomila 

propastný rozdíl mezi psychomotorickým vývojem obou dětí. Bohužel se tak stalo ve chvíli, kdy byla 

zcela minimální šance na zásadní změnu v chlapcově psychomotorickém vývoji. 

 

 Zahájení synovy povinné školní docházky pak pro paní Kláru znamenalo definitivní konec 

nadějí na markantní zlepšení chlapcova psychomotorického vývoje. Souběh přidružených postižení 

prakticky znemožňuje jakékoli výrazné pokroky bez patřičné podpory odborníků. Falešné naděje lékařů 

chápe v této chvíli matka jako podraz.  

 

 Chlapcovo kombinované postižení a zcela minimální spolupráci rodiny s týmem odborníků 

můžeme označit za spouštěcí faktor izolace rodiny od intaktní společnosti. Matka pravděpodobně není 

schopná adekvátně reagovat v problematických situacích. Jak sama uvedla, v současnosti už nikdo 

rodině nepomáhá, protože se chlapce všichni bojí. Se stejnou rakcí se matka setkala následně  

jak u části svých kamarádek, tak u lidí z obce, s nimiž každodenně přichází do kontaktu.   

 

 Za první klíčovou osobu v životě paní Kláry můžeme označit dětskou lékařku, která z pohledu 

odborníka jednoznačně zanedbala včasnou diagnostiku chlapcova postižení a následně tak negativně 

ovlivnila možnost rané speciálněpedagogické intervence. Další klíčovou osobou v životě respondentky  

je její matka, která v prvních letech po narození vnuka paní Kláře pomáhala jak s hlídáním chlapce,  

tak finančně. Třetí klíčovou osobou je pak bezpochyby manžel paní Kláry. I když o něm respondentka 

ve svém vyprávění nehovořila, a z uvedeného není jasné, zda a jakým způsobem se podílí na péči  

o chlapce, zcela prokazatelně ovlivňuje názory a zásadní rozhodnutí paní Kláry, což je patrné i z jeho 

zcela sponánního zapojení do nahrávaného rozhovoru. Posledními klíčovými osobami v životě paní 

Kláry jsou její kamarádky z řad matek pečujících o děti s postižením, které navštěvují stejnou základní 

školu jako syn respondentky. Díky nim má paní Klára alespoň částečnou možnost odreagování  

se od každodenních starostí a sdílení společného, což potvruje i větou: "S těma maminkama si člověk 

víc rozumí." 
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 Poslední kritický moment v životě respndentky se váže k budoucnosti chlapce. Paní Klára  

si plně uvědomuje, že v buoucnu může nastat situace, kdy se o svého syna nebude schopna postarat. 

Protože v rodině není nikdo, kdo by péči o chlapce v takové situaci mohl převzít, počítá se synovým 

případným umístěním v pobytovém zařízení. Respondentka nechce, aby náročnou péči převzala  

za rodiče mladší dcera. Toto rozhodnutí je důkazem toho, jak si matka uvědomuje náročnost celé 

situace. Důkazem negativního dopadu synova postižení na rodinu je i zcela shodný názor obou rodičů 

na důležitost prenatální diagnostiky a zlepšení stávající péče o těhotné. 

 

 Závěrem analýzy životního příběhu paní Kláry musíme bohužel konstatovat, že je odrazem 

velmi špatně nastavené spolupráce mezi matkou pečující o dítě s kombinovaným postižením  

a interdisciplinárním týmem. Zároveň je nutné hned v úvodu vyzdvihnout, že i s minimální podporou 

odborníků a širší rodiny zvládá paní Klára péči o syna v rámci svých možností a schopností velmi 

uspokojivě. Přestože ve vyprávění respondentky zaznamenáváme velmi špatné vybavování některých 

podstatných informací, je pro nás i tento životní příběh velmi cenným zdrojem dat s ohledem  

na zaměření výzkumného šetření.  

 

 Těhotenství paní Kláry mělo podle jejích slov normální průběh. Zhruba měsíc před termínem 

porodu však došlo k několika komplikacím, z nichž tou zásadní bylo zjištění, že z důvodu zúžení 

pupečníku není plod v těle matky dostatečně vyživován. Není zcela jasné, zda byl porod vyvolán uměle, 

nebo došlo k předčasnému porodu vlivem nastalých komplikací. Nízká porodní hmotnost chlapce 

vyžádovala chlapcův krátkodobý pobyt v inkubátoru. Následně byl chlapec ještě několik dní spolu  

s matkou v kojeneckém ústavu. Z uvedeného není jasné, zda měla paní Klára dostatečné informace  

o závažnosti situace. Podle jejíh tvrzrní ji lékaři opakovaně ujistili, že chlapec vše dožene a bude zdráv. 

 

 Mateřství respondentky se nejspíš diametrálně lišilo od jejích původních představ. S chlapcem 

byla zahájena rehabilitace Vojtovou metodou. Paní Klára toto období hodnotí velmi negativně. Bojovala 

se synovým neklidem a plačtivostí. Tyto projevy můžeme přisuzovat zvýšené dráždivosti související  

s poškozením CNS.  

 

 Ani období prvních třech let po porodu nebylo pro nezkušenou matku nijak idilické. Chlapec 

zaostával v psychomotorickém vývoji, měl problém s udržováním čistoty, nevyvíjela se řeč a náladovost 

a plačtivost neustávala. Sama paní Klára si zmíněné odchylky ve vývoji chlapce uvědomovala,  

ale protože se jednalo o její první mateřství, spoléhala se pouze na vysvětení dětské lékařky,  

která jí tvrdila, že chlapci jsou ve vývoji pomalejší. Zpětně respondentka uvedla, že vlastně nevěděla,  

co má syn umět a pomalejšímu vývoji proto nevěnovala pozornost. Za zcela fatální pochybení  

pak můžeme označit doporučení, nechat si chlapce do 4 let doma, aby mohl vše dohnat. Bez podpory 

speciálněpedagogického či poradenského zařízení nebyla matka dostatečně kompetentní k řešení 

obtíží souvisejících s psychomotorickým vývojem chlapce. Z pohledu odborníka můžeme konstatovat, 

že zanedbaná časná intervence měla velmi negativní dopad jak na chlapcův pozdější vývoj,  

tak na rodinu samotnou.  

 

 Ve třech letech byl na doporučení neuroložky chlapec zařazen do mateřské školy speciální.  

Ani v této chvíli však matka nebyla dostatečně srozumitelně seznámena s důvodem vedoucím k tomuto 

opatření. Podle slov neuroložky šlo o to, aby chlapec vše dohnal. Respondentce tak byla poskytnuta 
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další falešná naděje. Po nástupu do zařízení u chlapce přetrvávaly adaptační problémy a problémy  

s komunikací. Následné vyšetření dítěte spolupracujícím poradenským zařízením u chlapce potvrdilo 

lehkou mentální retardaci. Ani v tuto chvíli se nepodařilo navázat odpovídající spolupráci mezi 

poradenským zařízením a rodinou. Podle slov paní Kláry a jejího manžela se pouze dozvěděli 

chlapcovu diagnózu a poradna potvrdila, že chlapec do MŠ speciální patří. Protože v době ralizace 

rozhovoru nebylo možné provést analýzu lékařských zpráv a závěrů poradenských vyšetření,  

nelze daný problém posoudit objektivně a nestranně. 

 

 Díky nástupu chlapce do mateřské školy se paní Klára seznámila s osudy dalších matek 

pečujících o dítě s postižením a mohla tak získat doposud chybějící informace a cenné zkušenosti.  

V této době respondentka sama kontaktovala neurologa, který u chlapce diagnostikoval dětskou 

mozkovou obrnu a potvrdil mentální retardaci. Jako jediný pak podle podal rodičům srozumitelné  

a pravdivé informace o chlapcově postižení. Zcela v rozporu s teoretickou částí diplomové práce je 

skutečnost, že DMO byla chlapci diagnostikována, respektive potvrzena až v pěti letech,  

když podezření na tuto diagnózu bylo podle rodičů vysloveno již dříve. Z kontextu rozhovoru však není 

možné zjistit, kdo a kdy vyslovil na tuto diagnózu podezření jako první. Doba, po kterou byla s chlapcem 

prováděna rehabilitace Vojtovou metodou, však svědčí o problematickém psychomotorickém vývoji,  

jenž může souviset právě s diagnózou DMO. V posledním roce docházky do mateřské školy byla 

chlapci diagnostikována porucha autistického spektra. Paní Klára uvedla, že si chlapce nechala vyšetřit 

sama, protože se jí nelíbilo synovo stereotypní chování. V tomto momentě můžeme ve výpovědi 

respondentky vysledovat snahu o popření negativního zjištění. Podle svých slov matka doufala,  

že se diagnóza u chlapce nakonec nepotvrdí. 

 

 Zahájením povinné školní docházky chlapce skončily veškeré naděje paní Kláry na výrazné 

zlepšení synova psychomotorického vývoje. Rodiče shodně potvrzují, že výrazné zlepšení  

je v současné době nereálné. Protože je u chlapce převažujícím postižením mentální retardace  

a porucha autistického spektra, probíhá u něj vzdělávání s využitím metody AAK a struktuurovaného 

učení, což můžeme označit jako vyhovující. Opět není zřejmé, jak je nastavena spolupráce mezi 

rodinou a školou. 

 

 Rodina paní Kláry se jako jediná setkala s negativní reakcí okolí na chlapcovo postižení.  

Sama matka podle svých slov přišla o část svých kamarádek, problémy se však vyskytují  

i při každodenních aktivitách rodiny, například při návštěvě dětského hřiště.  Většina lidí má z chlapcova 

postižení strach. I když rodiče reakce okolí chápou a mají pro ně logické vysvětlení, není pro ně snadné 

zůstat nad věcí. Zde se odráží skutečnost, že rodina nebyla v péči žádného speciáněpedagogického 

zařízení, které by do jisté míry napomohlo s řešením tohoto problému ještě v době, kdy byl chlapec 

malý. 

 

 Jak již bylo uvedeno při analýze rozhovoru, klíčovými osobami v životě respondentky jsou 

dětská lékařka, manžel, maminka a kamarádky z řad pečujících matek. Právě díky přátelství se paní 

Kláře daří zvládat každodenní náročnou péči o syna a zároveň zůstat v kontaktu s intaktní společností. 

 
 Velmi významnou a přelomovou událostí v životě paní Kláry je její představa synovy 

budoucnosti. Matka si uvědomuje, že může nastat situace, kdy nebude schopna se o syna postarat. 

Protože v rodině není nikdo, kdo by péči o chlapce mohl po rodičích převzít, počítá paní Klára  
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s umístěním chlapce do vhodného pobytového zařízení. I když má chlapec mladší sestru, matka 

nechce, aby náročnou péči o bratra přebrala na úkor svého vlastního života. Ačkoli se tato úvaha může 

z poohledu matky pečující o dítě s postižením zdát jako velmi bolestná, z pohledu odborníka musíme 

konstatovat, že vzhledem k tíži pstižení chlapce a prognóze jeho vývoje jde o správné řešení. Je zde 

totiž pouze malý předpoklad, že chlapec bude v dospělosti schopen adekvátně samostatného života. 

Prioritou paní Kláry v tuto chvíli je, aby syn zůstal v rodině tak dlouho, jak jen to bude možné.  

 

 O náročnosti celé situace pro rodinu svědčí i vyjádření obou rodičů k problematice pomoci 

rodinám pečujícím o dítě s postižením. Oba rodiče shodně zdůrazňují nutnost zkvalitnění prenatální 

diagnostiky a péče o nastávající matky. Paní Klára otevřeně přiznala, že kdyby se o chlapcově postižení 

dozvěděla na počátku těhotenství, rozhodla by se dítě si nenechávat. Z pohledu speciálního pedagoga 

se nabízí otázka, zda vůbec a jakým způsobem bylo možné ovlivnit nebo zvrátit komplikace,  

k nimž došlo v závěru těhotenství paní Kláry. Je zřejmé, že velmi negativní vliv na celou situaci měla 

pozdě provedená lékařská diagnostika a nedostatečně zajištěná podpora ze strany interdisciplinárního 

týmu.  
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10. Diskuse a závěry kvalitativní analýzy 

  

 V této části diplomové práce se pokusíme shrnout předcházející text, zodpovědět výzkumné 

otázky, zhodnotit parciální cíle, zhodnotit výsledky výzkumného šetření a zobecnit výsledky analýzy. 

 

10. 1 Zodpovězení výzkumných otázek  

 

 Výzkumná otázka č. 1 - Je matkám pečujícím o dítě s rizikem rozvoje diagnózy Dětská mozková 

obrna poskytována dostatečná podpora ze strany interdisciplinárního týmu již při výskytu 

abnormalit v psychomotorickém vývoji dítěte? 

 Na základě vyhodnocení rozhovorů s jednotlivými respondentkami získáme na první 

výzkumnou otázku jednoznačně zápornou odpověď. Přestože si některé respondentky tuto skutečnost 

neuvědomovaly, ani jedna z nich se nesetkala s dostatečnou podporou ze strany interdisciplinárního 

týmu hned při prvním výskytu abnormalit v psychomotorickém vývoji dítěte. Aby bylo toto tvrzení 

objektivní, shrneme stručně data poskytnutá jednotlivými respondentkami týkající se tohoto problému. 

 

Paní Zdeňka 

 

 Těhotenství paní Zdeňky můžeme označit jako rizikové. Respondentka v průběhu těhotenství 

opakovaně krvácela. Ošetřující lékař ji však opakovaně ujistil, že je vše vpořádku a předčasný porod 

nehrozí, k podrobnějšímu vyšetření do nemocnice ani k případné hospitalizaci nastávající matka 

odeslána nebyla. Porod proběhl ve 30. týdnu těhotenství, hmotnost chlapce při narození byla 1740g. 

Devět dní měl chlapec dechovou podporu a jeho stav vyžadoval umístění na jednotce intenzivní péče. 

Následoval pobyt na oddělení intermediální péče a oddělení nedonošených. Další poporodní 

komplikace matka neuvedla. S chlapcem byla již v porodnici zahájena rehabilitace Vojtovou metodou,  

v níž matka pokračovala i po propuštění z porodnice. Prvotní informace o ohrožení psychomotorického 

vývoje předčasným porodem poskytovala matce fyzioterapeutka. Diagnóza DMO byla u chlapce 

potvrzena krátce po korigovaném roce věku. Kontakt na Středisko rané péče získala respondentka  

od kamarádky. Respondentka si stěžovala na argantní přístup lékařů a nedostatek poskytnutých 

informací souvisejících jak s chlapcovým postižením, tak informací týkajících se péče o chlapce  

a sociálního zabezpečení. 

 

Paní Marcela 

 

 Těhotenství paní Marcely bylo vícečetné, důvodem předčasného porodu ve 26. týdnu 

těhotenství byl pozdě diagnostikovaný twin-to-twin syndrom. Jedno z dětí zemřelo na následky 

poporodních komplikací několikátý den po porodu, proto v rozhovoru respondentka uvádí pouze data 

přeživšího syna. Apgar skóre besprostředně po narození bylo 1, chlapec byl ještě na porodním sále, 

jeho stav byl dva týdny kritický. Z poporodních komplikací matka uvedla krvácení do mozku čtvrtého 

stupně. S chlapcem byla stejně jako v případě první respondentky ještě v porodnici zahájena 

rehabilitace Vojtovou metodou, v níž matka dále pokračovala. První podezření na možný rozvoj DMO 

vyslovila ošetřující lékařka již při propouštění chlapce z porodnice. Její jednání bylo již při samotné 

analýze dat označeno jako neetické, neboť tak podle respondentky učinila doslova mezi dveřmi,  
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aniž by přitom matku náležitě poučila nebo poskytla kontakt na další odborníky. Diagnóza byla chlapci 

potvrzena v devatenácti měsících věku. První informace o postižení získávala z internetu,  

další od ostatních matek pečujících o děti s postižením. Získávání informací od lékařů hodnotí negatině- 

Matka si přesně nevybavila, kde se dozvěděla o rané péči, službu však začala využívat až po potvrzení 

diagnózy. Spolupráci zpětně hodnotí jako velmi málo přínosnou. Důvodem může být právě vysoký věk 

dítěte při prvním kontaktu s touto institucí. V současnosti matka spolupracuje se Speciálně 

pedagogickým centrem. Péči logopeda chlapec nepotřebuje, o ergoterapii se matka nedozvěděla  

od žádného specialisty. S otázkou sociálního zabezpečení pomohla matce pracovnice rané péče. 

 

Paní Pavla 

 

 Těhotenství i porod paní Pavly proběhly bez problémů. Ve čtyřech měsících věku bylo děvče 

hospitalizováno pro podezření na krvácení do mozku. Diagnóza však nebyla potvrzena z důvodu 

nákazy rotavirovou infekcí v průběhu hospitalizace. O několik měsíců později matka zpozorovala 

zpomalení až stagnaci psychomotorického vývoje. Podle jejích slov se dcera v období mezi šestým  

a osmým měsícem věku pouze opírala o pěstičky a zcela chyběl náznak vertikalizace nebo jakákoli 

potřeba pohybu. Vzhledem ke zkušenostem s diagnózou DMO v rodině a vzdělání v oboru speciální 

pedagogika si matka uvědomovala nutnost včasného zahájení rehabilitace a na problém upozornila 

pediatra a dětskou neuroložku. Oba lékaři respondentku opakovaně označili za příliš vzdělanou  

a hysterickou matku, neboť vývoj děvčete byl podle jejich názoru v normě. Matka tedy sama 

kontaktovala fyzioterapeutku, která následně zajistila kontakt na neuroložku. Diagnóza DMO byla 

potvrzena zhruba v devíti měsících věku dítěte. Matka zvolila rehabilitaci metodou manželů 

Bobathových. Speciálněpedagogickou péči si matka zajišťovala sama po konzultaci s fyzioterapeutkou. 

V současné době je děvčee v péči klinického logopeda. 

 

Paní Klára 

 

 Těhotenství paní Kláry bylo v důsledku komplikací ukončeno předčasným porodem zhruba 

měsíc před plánovaným porodem. Chlapcova hmotnost při narození byla 1945g. Pravděpodobnou 

příčinou předčasného porodu bylo zúžení pupečníku, díky němuž nebyl plod v těle matky dostatečně 

vyživován. Z poporodních komplikací zaznamenáváme novorozeneckou sepsi (matka uvádí infekci  

v pupíku). Chlapcův zdravotní stav si vyžádal několikadenní pobyt v inkubátoru. Ještě v porodnici byla  

s chlapcem zahájena rehabilitace Vojtovou metodou. Není však jasné, zda se matka na rehabilitaci 

aktivně podílea. Diagnóza DMO byla u chlapce potvrzena až v pěti letech. Do té doby byla u chlapce 

diagnostikována pouze lehká mentální retardace. I když matka upozorňovala na zvláštnosti chlapcova 

psychomotorického vývoje (připadal jí jiný než ostatní děti), byla opakovaně ujišťována, že syn je pouze 

pomalejší a vše dožene. Dětská lékařka matce doporučila, ať si clapce nechá doma až do čtyř let, 

protože potřebuje vše dohnat. Diagnostika lehké mentální retardace proběhla v rámci chlapcova 

nástupu do mateřské školy speciální. Spolupráce rodiny s poradenským zařízením není pravděpodobně 

správně nastavena. Matka uvedla pouze to, že se dozvěděla o chlapcově mentální retardaci. Ještě  

v předškolním věku bylo na žádost paní Kláry u chlapce provedeno vyšetření, které potvrdilo poruchu 

autistického spektra, matka také sama vyhledala péči klinického logopeda. V současné době je chlapec 

vzděláván v základní škole speciální. Sociální zabezpečení řešila matka svépomocí, příspěvek na péči  

i průkaz mimořádných výhod si podle svých slov zařídila sama. 
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 Z uvedených dat vyplývá, že ani jedné z matek nebyla při výskytu abnormalit  

v psychomotorickém vývoji dítěte poskytnuta dostatečná podpora ze strany interdisciplynárního týmu. 

Ve třech případech byla u dětí zahájena rehabilitace Vojtovou metodou ještě v porodnici. Jednalo  

se o děti, u nichž je příčina vzniku postižení nejspíše vázána na komplikace spojené s prematuritou. 

Matky však byly nedostatečně poučeny o možném rozvoji postižení u dítěte, ani jedna z matek 

nedostala kontakt na zařízení zajišťující ranou péči jako sociální službu. Pouze jedna matka pak uvedla, 

že mezi lékaři z různých oborů funguje určitý druh spolupráce. Ani jedné z matek nebyla po porodu 

nabídnuta podpora psychologa. Většinu důležitých informací vztahujících se ke komplexní péči o jejich 

dítě získávaly matky svépomocí. U všech dětí došlo k prodlevě v diagnostice dětské mozkové obrny  

v řádu několika měsíců od prvních projevů vážných abnormalit psychomotorického vývoje,  

které předcházejí rozvoji tohoto postižení. 

 
 O významu poskytování rané intervence pojednává kapitola 6.1 teoretické části diplomové 

práce. Jurkovičová (in Valenta, Müller 2013, s. 181) uvádí, že: ,,raná péče není povinná, a tedy  

ani lékaři či jiní odborní pracovníci a ani rodiče nemají povinnost služeb rané péče využít.  

Pokud si ale uvědomí, jak přínosné to pro jejich dítě a pro ně samotné může být, zkontaktují  

se s některým ze středisek rané péče nebo poraden rané péče provozovaných diakoní, kde mohou 

získat základní informace a dále se rozhodovat, co využijí a co ne."  V rámci osvětové činnosti  

pak pracovníci rané péče navazují stále více kontaktů s pediatry a dalšími odbornými lékaři a informují 

je o svých službách nabízených jak dětem, tak rodinám těchto dětí (Jurkovičová in Valenta, Müller 

2013).  

 

Výzkumná otázka č. 2 - Má vliv včasná diagnostika primárního postižení na zajištění  

a poskytování potřebné odborné péče? 

 

 O významu včasné diadnostiky dětské mozkové obrny pojednává jak kapitola 2 teoretické části 

diplomové práce, tak Okáľová (2008) ve svém článku. Následující tabulka vysvětluje vztah mezi 

lékařskou péčí a poskytováním služeb rané péče, což do jisté míry odpovídá na tuto výzkumnou otázku. 
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Tabulka č. 13  ,,Úkoly lékařské péče a služeb rané péče"(1) 

 

 Role zdravotníka Role pracovníka rané péče 

Společný přístup Orientace na kvalitu života, využívání poznatků rodiny o vlastním dítěti, respekt k rodičům při 

rozhodování o dítěti, dodržování hranice vlastní profese. 

Diagnóza Včasné určení zdravotní diagnózy, která je 

zásadním údajem pro stanovení dalších 

postupů zdravotní péče.  

Etický a srozumitelný způsob sdělení 

diagnózy. 

Včasné určení zachvaných funkcí dítě. 

Pozorvání projevů dítěte a jeho interakce s rodiči  

a sdělení rodičů jsou zásadní pro stanovení 

programu podpory a vývoje. Pomoc rodině při 

pochopení důsledků a přijetí diagnózy. 

Klient Dítě Rodina dítěte 

 
Důležitý princip práce Práce ve zdravotnickém zařízení.  

Lékař vychází ze zdravotního stavu dítěte,  

ten je určující při výběru léčby a terapií. 

Práce v prostředí rodiny.  

Pracovník rané péče vychází z potřeb roičů.  

Volba rodičů je určující pro výběr služeb. 

Prevence druhotného 

postižení 

Znalost zdravotních rizik u specifických 

postižení, týmová práce. Informovanost  

o návazných nezdravotnických službách, 

spolupráce s pracovníky rané péče. 

Včasná stimulace dítěte, motivace rodičů  

a spolupráce s lékaři.  

Vytváření nestigmatizujícího a integrujícího 

prostředí rodiny.  

Cíle Zlepšení či stabilizace zdravotního stavu 

dítěte. 

Minimalizace důsledků postižení na život dítěte. 

Kompetentní, zodpovědné a radostné rodičovství. 

Ovlivňování vývoje 

dítěte raného věku 

Léčba dítěte, stanovení terapií a zácvik 

rodičů. Průběžné sledování stavu dítěte. 

Předpis indikovaných rehabilitačních 

pomůcek, léků a léčebných procedur. 

Podpora vývoje dítěte, stimulace, terapie. Podpora 

rodiny dítěte, informace a poradenství. Pomoc při 

vyhledávání respitních služeb a výběru 

předškolního zařízení. 

 

(1) VACHULOVÁ, Jana in Kolektiv autorů. Když není vše tak, jak si přáli. Publikace vydaná pro potřeby Společnosti pro ranou péči.  

1. vyd. Praha: Státní zdravotní ústav 2002. ISBN neuvedeno. 

 U všech respondentek pozdní stanovení diagnózy DMO negativně ovlivnilo návaznost na další 

složky komplexní péče, jako jsou např. logopedická péče, speciálněpedagogická péče či sociální 

zabezpečení rodiny ve smyslu zajištění dávek případně vydání průkazu imořádných výhod. Druhotným 

dopadem je přetížení pečujících matek, které byly nuceny dělit svou energii mezi péči o dítě a shánění 

chybějících informací, jež mohly respndentky získat od dalších pracovníků interdisciplinárního týmu. 

Pozdní stanovení diagnózy také negativně ovlivnilo psychiku matek. Ve výpovědích všech čtyř 

respondentek zaznělo, že zaznamenaly odchylku psychomotorického vývoje svého dítěte mnohem 

dříve, než byla diagnóza stanovena. Lékaři však jejich obavy nebrali vpotaz, což značně komplikovalo 

další péči o dítě. 

 

 K tomuto tématu se v průběhu realizace rozhovoru vyjádřila paní Pavla nejen z pozice pečující 

matky, ale i z pozice odborníka. Podle jejího názoru jsou první měsíce a první roky v péči o dítě  

s postižením ty nejdůležitější, neboť v tomto období se pracuje nejlépe a je možné dosáhnout 

obrovských pokroků. Ale pokud pečující matky nebudou poctivě rehabilitovat, cvičit a pracovat  

s dítětem, pak je velmi ztížena možnost nápravy jakéhokoli problému. Důležité je, aby matka věděla,  

že její snažení a péče má svůj smysl. V tomto případě je namístě s názorem respondentky souhlasit. 
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Výzkumná otázka č. 3 - Má vliv dostupnost informací a služeb na kvalitu poskytované péče? 

 

 Všechny čtyři matky se v průběhu péče o své dítě opakovaně potýkaly s nedostatkem informací 

a to jak těch, které se týkaly zdravotního stavu dítěte, tak informací souvisejících s dalšími složkami 

komplexní péče a jejich vzájemného propojení. Pouze tři z nich však byly schopny nedostatek informací 

řešit aktivně. Nedostatek informací o jednotlivých složkách komplexní péče pak u všech čtyř matek 

způsobil prodlevu v jejich využívání, či snížil jejich rozsah, kdy matky nevyužily danou péči zcela,  

ať už ve prospěch svůj nebo svého dítěte. K otázce dostupnosti služeb se významněji vyjádřily pouze  

tři respondentky. Pro srovnání uvedeme jejich odpovědi, neboť každá z nich se potýkala s jiným 

problémem. 

 

Paní Marcela 

 

... to dojíždění za vším do Prahy, to je, to se nedalo, to jako první rok a půl jsme v Praze byli třikrát  

do týdne a to je pak těžký udržet pravidelný cvičení a podobný věci. Když je člověk obden pryč  

a většinou to ještě pak sežere pomalu celej den i s cestou jo ... 

... Logopedie tu je, ale jakoby nechodíme na ni. A v místě bydliště nám nenabídnou pomalu  

ani rehabilitaci ... 

 

Paní Pavla 

 

... Celkově ta raná péče, dětská neurologie je špatná. Tady byla, no vlastně stále ještě je pouze jedna 

jediná dětská neuroložka a v případě, že s ní nejste spokojeni, tak nejbližší dětský neurolog  

je až v Olomouci ... 

... Ano, to je trošku z ruky zvlášť, když člověk má třeba novorozence. Já jsem ještě mohla kontaktovat 

paní doktorku v Zábřehu, ale té už tenkrát bylo pětasedmdesát. To se asi dá pochopit, že dneska  

tam už nedochází k dalším případům. A paní doktorka, která byla v lázních v Losinách, tak vzhledem 

k tomu, že se všude v lázních specializují na arabskou klientelu, tak tam už vlastně taky dětský 

neurolog nepracuje. A dovedu si představit, že když má člověk novorozence, a většinou k tomu doma 

staršího sourozence, jak je problém někam jezdit k lékaři. Většinou to ty maminky nechají na místní 

paní doktorce, se kterou nejen já, ale i moje okolí udělalo dost otřesné zkušenosti ... 

... Potom tady na okrese pokud jde o školky a školy, tak máme speciálně pedagogické zařízení de facto 

úplně na jakoukoliv poruchu, pomalu na ploché nohy. Naše město je velice specializované. Máme školu 

pro dyslektiky, máme školu pro autisty, máme školy pro děti s mentálním postižením. Tady je opravdu 

pestrá péče, ale raná péče prakticky neexistující ... 

... No, spíš jsme měli všechno tak jako svépomocí. Tady je spousta aktivit ale to až potom pro větší,  

pro takhle malinký ne. Já nevím, vlastně jsem se o tom nikdy nedozvěděla, a to si myslím, že jsem 

celkem informovaná ... 

... Když si dneska vzpomenu, jak jsem bez auta ve sněhové vánici vrazila dítě do sporťáku a jela 

autobusem dvacet kilometrů na rehabilitaci, pak jsem měla 10 minut na to, abych ji oblíkla a letěla  

na autobus a druhý den znova, tak si říkám, že vůbec nevím, jak jsem to vlastně dělala, protože sama 

nejsem zdravá ... 

... spousta těch odborníků si neuvědomuje, že když budeme řešit v tom raném věku, tak to lékařům  

a společnosti, nemluvě o rodině ušetří strašně moc starostí a práce v tom pozdějším věku. Třeba u nás 
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máme speciální školu na kdeco všechno, ale spousta těch dětí tam třeba nemusela skončit,  

kdyby se jim někdo věnoval v raném věku ... 

 

Paní Klára 

 

... Momentálně, je tady  všechno plný, takže tady není nic. Tady určitě asi ne. Je tady toho dost,  

ale buď je to všechno plný a zatím momentálně chceme, že Klíč se snaží,  aby tady měli chráněné 

bydlení pro autisty přímo. Dvě tady jsou, ale ty jsou úplně plný, protože tam musíte prej už od malička, 

co se narodíte, že tam dojedete. To už máte místo jistý, ale ty rodiče co maj doma ty děti, tak ty nikdy 

jistý nebudou mít. Nevím, co bude, nevím. Momentálně tady nic není ... 

 

 Všechny tři respondentky nějakým způsobem zasáhl nedostatek péče v místě bydliště.  

Zatím co pro paní Marcelu a paní Pavlu bylo problematické dojíždění za odbornou péčí, paní Klára  

se potýká s neddostatečnou kapacitou volných míst v pobytových zařízeních, chráněné bydlení  

pro osoby s poruchou autistického spektra v místě bydlště rodiny zcela chybí. Paní Marcela se navíc  

z pohledu odborníka v této souvislosti vyjádřila k dopadu nedostatku odborné péče na rodinu v delším 

časovém horizontu. 

 

Výzkumná otázka č. 4 - Jsou matky pečující o dítě s diagnózou Dětská mozková obrna ochotny  

a schopny podílet se aktivně na řešení nepříznivé životní situace? 

 

 Podrobnou analýzou životních příběhů respondentek jsme dospěli k závěru, že ani jedna  

z oslovených matek neprojevila neochotu řešit nepříznivou životní situaci spojenou s narozením dítěte  

s diagnózou dětská mozková obrna a s následnou náročnou péčí. Rozhodujícím faktorem, který měl 

podstatný vliv na vypořádání se s novou mateřskou rolí, však byly schopnosti jednotlivých matek řešit 

problém. Domníváme se, že svou úlohu zde sehrály jak osobnostní rysy respondentek, které můžeme 

označit pojmem mateřský talent, tak dosažené vzdělání respondentek. Jak již bylo uvedeno výše, 

všechny čtyři matky se od počátku péče o své dítě potýkaly s nedostatkem informací, nízkou podporou 

ze strany odborníků a špatnou návazností péče. Zatím co matky se středoškolským a vysokoškolským 

vzděláním snažily řešit situaci svépomocí, ať už kontaktováním dalších matek s obdobným problémem, 

vyhledáním informací na internetu, nebo aktivním spolurozhodováním v rámci pečujícího týmu, matka  

s nižším středoškolským vzděláním (bez maturity) více spoléhala na pomoc odborníků. Důležitou roli 

zde sehrála také podpora rodiny a částečně i pořadí, v jakém se dítě s postižením narodilo. 

 

Výzkumná otázka č. 5 - Jsou matky, případně rodiny pečující o dítě s dětskou mozkovou obrnou 

v současnosti ohroženy sociální exkluzí? 

 

 Na tuto výzkumnou otázku se nepodařilo analýzou životních příběhů respondentek najít zcela 

jednoznačnou souhlasnou nebo nesouhlasnou odpověď. Pouze jedna z matek otevřeně uvedla,  

že se setkala s negativními postoji k dítěti jak v rámci vlastní rodiny, tak při kontaktu s širším okolím  

a veřejností. Jednalo se o matku dítěte s kombinovanou vadou závažnějšího charakteru. Rodina navíc  

v počátcích péče nevyužívala sužby rané péče, neboť o této formě pomoci nebyla informována. 

Důvodem negativníh reakcí tak nemusí být postižení jako takové, ale nezvádnutí neočekávaných reakcí 

dítěte a nedostatečná informovanost rodičů o možnostech řešení nastalé situace. 
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 Jedna z respondentek pak hovořila o negativních reakcích společnosti z pozice asistenta 

pedagoga na základní škole. Ostatní dvě respondentky se naopak setkaly s pozitivním postojem okolí  

a širší veřejnosti. Můžeme tedy konstatovat, že matky, případně celé rodiny, pečující o dítě s diagnózou 

dětská mozková obrna, jsou do jisté míry ohroženy rozvojem tohoto jevu. Rozhodující přitom je tíže 

postižení dítěte, podpora rodiny ze strany interdisciplinárního týmu a schopnost matky, případě dalších 

členů rodiny náročnou situaci adekvátně vyřešit. Velikost obce, v níž ohrožená rodina žije ani vzdělání 

rodičů v tomto případě nesehrálo žádnou významnou roli. 
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10. 2 Vyhodnoení splnění - nesplnění parciálních výzkumných cílů  

 

Parciální cíl č. 1 - Zjistit význam včasného zahájení podpory rodiny již při důvodném podezření 

na abnormality psychomotorického vývoje dítěte. 

 

 Na základě poznatků uvedených v teoretické části diplomové práce se domníváme, že včasné 

zahájení podpory rodiny již při důvodném podezření na abnormality psychomotorického vývoje dítěte 

má svůj neoddiskutovatelný význam a to jak pro dítě samotné, tak pro jeho rodinu. Analýza životních 

příběhů matek pečujících o dítě s diagnózou dětská mozková obrna však ukázala, že ani jedné z rodin 

nebyla včas poskytnuta dostatečná podpora potřebná ke zvládnutí obtíží spojených s novou 

rodičovskou rolí.  

 

 Přestože u všech dětí můžeme vysledovat tzv. rizikové faktory související s budoucím rozvojem 

dětské mozkové obrny, jako jsou prematurita, asfyxie, nízká porodní hmotnost či krvácení do mozku, 

nebyla žádné z rodin poskytnuta potřebná a dostatečná podpora ze strany interdisciplinárního týmu.  

Tři ze čtyř matek otevřeně hovořily o tom, že jejich dítě bylo v ohrožení života (ve dvou případech  

byla důvodem prematurita, v jednom případě podezření na krvácení do mozku u čtyřměsíčního 

kojence). Ani jedné z matek v tomto období nebyla poskytnuta potřebná psychologická podpora  

ze strany zdravotnického personálu. Ani jedné z matek nebyla nabídnuta a dostatečně vysvětlena 

možnost využití služeb rané péče. Ve třech případech byla sice s dětmi včas zahájena fyzioterapie, 

návaznost na další složky komplexní péče ale chyběla. Neúměrně dlouhá a neopodstatněná prodleva 

mezi prvním podezřením a definitivním potvrzením diagnózy rodiče zcela zbytečně stresovala a navíc 

komplikovala zahájení potřebné péče. Tři matky nějakým způsobem zaznamenaly u svých dětí 

pomalejší případně odlišný psychomotorický vývoj. I když se následně snažily své obavy konzultovat  

s lékařem ani jedné z nich se nedostalo odpoovídající podpory. Na přístup lékařů v tomto období  

si otevřeně stěžovaly všechny oslovené matky. 

 

 Při vyhodnocování splnění prvního parciálního cíle docházíme k závěru, že nemůžeme 

prakticky doložit význam včasného zahájení podpory rodiny již při důvodném podezření na abnormality 

psychomotorického vývoje dítěte. Všem osloveným respondentkám totiž byla poskytnuta podpora  

až po definitivním potvrzení diagnózy a nikoli při prokazatelném výskytu prvních projevů možného 

postižení. Není tedy možné fakticky doložit, do jaké míry časná podpora rodiny ovlivnila péči o dítě nebo 

rodinu jako takovou. 

 

Parciální cíl č. 2 -  Zjistit zda je pečující matka, případně rodina plnohodnotným členem 

interdisciplinárního týmu pečujícího o dítě s diagnózou dětská mozková obrna. 

 

 O nutnosti spolupráce rodičů s interdisciplinárním týmem v případě dětí s diagnózou dětská 

mozková obrna není pochyb. Rodiče se podílí nejen na výchově a vzdělávání svého dítěte, tak jak je 

tomu u rodičů dětí intaktních, ale v prvních letech po narození zejména na celé škále terapií, 

spolurozhodují o směřování léčby a dalších záležitostech týkajících se péče samotné. O podílu rodičů 

na popsaných aktivitách se zmiňují například Kolář (2012), Kraus (2005), Jurkovičová (in Valenta, 

Müller 2013), Šándorová (2005) a další. Položme si tedy otázku, zda jsou rodiče těchto dětí 

plnohodnotnými členy pečujícího interdisciplinárního týmu.  
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 Analýzou životních příběhů jednotlivých matek dojdeme k závěru, že ani jedna z matek nebyla  

v počátcích péče o své dítě plnohodnotným a rovnoprávným členem interdisciplinárního týmu.  

Dvě z matek si svou pozici mezi odborníky s odstupem času dokázaly vybojovat, u jedné  

z respondentek s ohledem na nízký věk dítěte zatím pozorujeme počáteční snahu své nevýhodné 

postavení mezi odborníky změnit. Všechny respondentky se opakovaně potýkaly s nedostatkem 

informací, všechny si stěžovaly na špatný přístup ze strany lékařů. Sdělené mnohdy nebylo dostatečně 

srozumitelně vysvětleno. Požadavkem odborníků je, aby rodiče prováděli rehabilitaci, stimulaci, 

logopedickou péči, souhlasili s operací dítěte, s jeho vzděláváním. Jen málo dborníků je však schopno 

se zpětně ujistit, zda je rodiče v rámci svých možností a schopností chápou. Přesněji řečeno, že rozumí 

řešenému problému na takové úrovni, aby byli schopni s odborníkem dobře a kvalitně spolupracovat. 

Rodiče se tak mnohdy stávají bezbrannými loutkami v rukou specialistů, kteří si je mnohdy přehazují 

doslova jako horký brambor, což dokládá zejména životní příběh paní Kláry a částečně i všech 

ostatních matek.  

 

Parciální cíl č. 3 - Zjistit efektivnost využití komplexní péče s ohledem na aktuální situaci,  

v níž se rodina dítěte nachází. 

 

 Pojmem efektivnst využití komplexní péče rozumíme, zda pečující rodina využívá všechny 

potřebné a vhodné služby patřící do okruhu ucelené rehabilitace včetně příslušného sociálního 

zabezpečení s ohledem na aktuální situaci, v níž se rodina nachází. Abychom mohli provést objektivní 

posouzení, provedeme nejprve stručnou rekapitulaci využívaných služeb u jednotlivých rodin. 

 

Rodina paní Zdeňky 

Rodina spolupracuje se střediskem rané péče. 

Chlapci byl přiznán příspěvek na péči v prvním stupni a příspěvek na provoz motorového vozidla. 

Průkaz mimořádných výhod zatím nemá.  

Služby osobní asistence rodina nevyužívá. 

Kompenzační pomůcky: chodítko a zdravotní kočárek. 

Lékařská a další péče: neurolog, ortoped, fyzioterapeut, lázeňská léčba. 

Dostupnost péče: nutné dojíždění. 

 

Zhodnocení: S ohledem na chlapcův zdravotní stav (aktuální obraz postižení) můžeme konstatovat,  

že rodina využívá komplexní péči vcelku efektivně. Rodina spolupracuje s poradenským zařízením, 

lékařská a další péče je přiměřená. Ekonomickou zátěž spojenou s péčí o syna rodina zvádá.  

Bylo by vhodné, aby rodina navázala spolupráci se speciálněpedagogickým centrem ještě před 

nástupem chlapce do mateřské školy. S ohledem na chlapcův zdravotní stav zaznamenáváme drobnou 

prodlevu v podání žádosti o přiznání průkazu mimořádných výhod. 
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Rodina paní Marcely 

Rodina spolupracuje se Speciáně pedagogickým centrem (předcházela spolupráce se Střediskem rané 

péče). 

Chapci byl přiznán příspěvek na péči ve třetím stupni, příspěvek na provoz motorového vozidla, 

příspěvek na nákup motorového vozidla a průkaz mimořádných výhod. 

Služby osobní asistence rodina nevyužívá. 

Kompenzační pomůcky a další pomůcky: Mechanický vozík, brýle, rehabilitační kočárek, Loped, 

rehabilitační stůl. 

Lékařská a další péče: neurolog, ortoped, oční lékař, psycholog, fyzioterapeut, rehabilitační pobyty,  

v mateřské škole má chlapec podporu asistenta pedagoga, je vzděláván podle IVP. 

Logopedickou péči chlapec nepotřebuje, ergoterapii by matka uvítala, ale nedozvěděla se o ní. 

Dostupnost péče: nutnst dojíždění. 

 

Zhodnocení: Stejně jako v předchozím případě můžeme konstatovat, že rodina využívá komplexní péči 

efektivně. Rodina spolupracuje s poradenským zařízením, lékařská péče je přiměřená, chybí 

ergoterapie (není dostupná v místě bydliště). Registrujeme prodlevu v podání žádosti o příspěvek  

na péči a průkaz mimořádných výhod. Matka se domnívala, že na to nemají nárok (pochybení 

poradenského zařízení, které dostatečně matku neinformovalo). Část kompenzačních pomůcek hradila 

rodina z vlastních zdrojů. Předškolní vzdělávání probíhá odpovídajícím způsobem, konflikt mezi matkou 

a ředitelkou mateřské školy související s chlapcovou integrací nebyl vyřešen ve prospěch chlapce 

(pravděpodobně nedostatečná podpora ze strany poradenského zařízení). Ekonomickou zátěž 

spojenou s využíváním nadstandartní péče zvláá rodina díky sponzorským darům.  

 

Rodina paní Marcely 

Rodina nespolupracuje s poradenským zařízením, matka je speciální pedagog. 

Rozsah postižení děvčete neopravňuje rodinu pobírat příspěvek na péči ani požádat o přiznání průkazu 

mimořádných výhod. 

Služby osobní asistence rodina nepotřebuje. 

Kompenzační pomůcky nejsou nutné. 

Lékařská a další péče: neurolog, klinický logoped. Děvče je vzděláváno bez IVP, 

speciálněpedagogickou péči zajišťuje matka sama. 

Dostupnost péče: aktuálně v místě bydliště. 

 

Zhodnocení: Vzhledem k minimálním projevům dívčina postižení využívá rodina komplexní péči 

efektivně. Zaznamenáváme prodlevu nástupu komplexní péče z důvodu pozdě stanovené diagnózy. 

Bylo by vhodné, aby rodina spolupracovala s poradenským zařízením, aby veškerá zodpovědnost 

spojená s péčí speciálního pedagoga neležela pouze na matce. 

 

Rodina paní Kláry 

Chlapec je v péči speciálně pedaggického centra, není jasné, zda funguje spolupráce mezi rodinou  

a zařízením. 

Služby osobní asistence rodina nevyužívá z důvodu ekonomické zátěže. 

Chlapci byl přiznán průkaz mimořádných výhod a příspěvek na péči. 

Kompenzační pomůcky: pleny. 
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Lékařská a další péče: neurolog, psycholog. Chlapec je vzděláván v základní škole speciální. Rodina 

občas využívá pobytovou službu v rámci organizace pečující o jedince s poruchou autistického spektra. 

Dostupnost péče: v místě bydliště.  

 

Zhodnocení: Vzhledem k závažnosti chlapcova kombinovaného postižení a k velkému množství 

nejasností ve vyprávění respondentky musíme konstatovat, že rodina využívá komplexní péči 

neefektivně. Bylo by vhodné, aby došlo ke zkvalitnění spolupráce mezi rodinou a poradenským 

zařízením. Značnou úlevu by rodině přineslo využívání služeb osobní asistence, byť jen na jeden den  

v týdnu. S financováním by rodině mohla pomoci nějaká nezisková organizace. Rovněž navrhujeme, 

aby byla matka lépe poučena odborníky o svých právech a možnostech další péče. Je třeba dbát na to, 

aby veškeré infrmace byly matce podány s ohledem na její schopnosti a aby všem termínům dobře 

rozumněla. Je třeba podpořit pozici rodičů v rámci interdisciplinárního týmu. 

 

Z uvedených dílčích hodnocení vyplývá, že pouze jedna rodina ze čtyř využívá komplexní péči 

neefektivně. U ostatních byly nalezeny pouze drobné odchylky. Jedná se spíše o doporučení, jak práci 

interdisciplinárního týmu ještě více zkvalitnit. 

 

Parciální cíl č. 3 - Analyzovat možné důvody problematické spolupráce pečujících matek 

s interdisciplinárním týmem.  

 

 Zhodnoením analýzy jednotlivých životních příběhů dospějeme k závěru, že ani v jednom 

případě neprobíhala spolupráce mezi rodinou, nejčastěji zastoupenou pečující matkou, a odborníky  

bez komplikací. Není pochyb o tom, že spolupráce mezi rodičem dítěte s DMO a odborníkem rozhodně 

nekončí vyslovením diagnózy a sepsáním lékařské, psychologické či speciálněpedagogické zprávy.  

V ideálním případě by tato spolupráce měla pokračovat ještě několik let, nebo dokonce po celý klientův 

život, pokud vynecháme situace, kdy se dítě či klient nachází ve věku nebo v takovém zdravotním 

stavu, kdy už další spolupráce na bázi rodič - odborník není nutná. V tuto chvíli máme na mysli  

např. ukončení spolupráce s ranou péčí po sedmém roce věku dítěte, ukončení spolupráce  

s logopedem, pokud je výslovnost dítěte v normě, ukončení spolupráce s pedagogicko - psychologickou 

poradnou po dosažení plnoletosti jedince atd. 

 

 Jak již bylo uvedeno dříve, cílem ucelené rehabilitace, a tedy všech odborníků participujících  

na komplexní péči je maximální rozvoj klientových schpností a dovedností v rámci jeho postižení. 

Abychom mohli zcela objektivně zhodnotit kvalitu spolupráce mezi rodinami respondentek a odborníky, 

musela by být součástí výzkumu také analýza všech dostupných lékařských zpráv a dalších dokumentů 

týkajcích se péče o dítě a jeho diagnózy. Protože v době realizace rozhovorů nebyy autorkou diplomové 

práce tyto dokumenty vyžádány, musíme při analýze možných důvodů při spolupráci mezi rodiči  

a odborníky vycházet pouze z vyprávění jednotlivých matek. 

 

 U žádné z respondentek nebylo zaznamenáno opakované odmítání péče ze strany matky, 

tomuto tématu tedy nebudeme věnovat pozornost. Jedna z respondentek zmínila, že několikrát 

odborníka vyměnila za jiného, protože jí nevyhovoval. Zde pravděpodobně zafungoval lidský faktor. 

Matka nejspíš nebyla spokojena s péčí, navrhovanými léčebnými postupy či samotným chováním 

odborníka. Sama respondentka zmínila, že ne vždy narazila na ty nejlepší lékaře. Vzhledem k tomu,  
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že nedošlo díky rozhodnutí matky změnit lékaře k vážnému poškození chlapce ani z narušení  

či ohrožení poskytované péče, nemusíme rozhodnutí matky nijak rozporovat. Všechny respondentky 

však hodnotily negativně přístup lékařů v době mezi narozením dítěte a stanovením diagnózy.  

Zde se setkáváme s několka problémy při spolupráci mezi matkou a odborníkem, nejčastěji lékařem.  

Prvním je špatná informovanost matek v období kolem předčasného porodu. Zde může být na vině jak 

rozpoložení novopečené matky, která se bojí o život dítěte, neví, co se s jejím dítětem děje a jaká bude 

jeho prognóza v budoucnu. Navíc její mateřská role se odehrává podle zcela odlišného scénáře,  

než jaký si plánovala na počátku těhotenství. Svou roli zde hraje také odloučení od dítěte, neboť matka 

nezůstává v nemocnici spolu s dítětem až do jeho propuštění, protože to neumožňuje stávající lékařská 

péče o nedonošené novorozence. Taková matka vidí své dítě mnohdy jen pár hodin denně. Současně 

musí vstřebat mnoho infozmací ze strany lékařského personálu o stavu dítěte, které však nezřídka 

vnímá pod tíhou obrovského stresu. Z osobních zkušeností autorky diplomové práce vyplývá, že matka 

taková sdělení pouze registruje jejich obsah není schopná využít. V takovou chvíli pak ani neklade 

doplňující otázky, které by jí usnadnily orientaci v problému, a to proto, že vůbec neví, na co by se ještě 

měla zeptat.  

 

 Lékař či jiný odborník pečující o dítě v ohrožení života pak může vnímat matčiny dotazy jako 

zbytečnou zátěž, na kterou prostě v daný moment nemá čas. Je jasné, že popsaný model spolupráce 

neprospívá ani jedné ze zúčastněných stran a mnohdy zcela zbytečně vrhá negativn světlo na jinak 

vysoce kvalifikované odborníky. Proto je vhodné, aby matka byla poučena v situaci, kdy je toho 

schopna a aby bylo na sdělení dostatek času. Odborník by měl maximálně využívat zpětnou vazbu, 

tedy ověřit si, že informace byla podána jasně a srozumitelně s ohledem na schopnosti matky.  

Matce by naopak mělo být umožněno ptát se, kdykoli se objeví nejasnosti nebo neočekávaný problém. 

 

 Druhým problémem, na který si stěžovaly všechny respondentky, je bagatelizace jejich 

podezření, že něco není vpořádku. Z pohledu odborníka nezbývá než označit viníkem lidský faktor. 

Nabízí se otázka, jakou cenu má jedno zbytečně provedené neurologické vyšetření, které vyvrátí 

matčino podezření ve srovnání s kvalitně prožitým dětstvím a plnohodnotným životem. Jak již bylo 

uvedeno několikrát, včas zahájená intervence může zvrátit nejednu negativní prognózu. Důkazy o tomto 

tvrzení ukrývají právě životní příběhy respondentek, i když v něterých momentech jsme nuceni 

spekulovat spíše o tom, jak by situace dopadla při včasně zahájené intervenci. Neosvědčilo se ani 

oddalování sdělení či zkreslování pravdy. Matka tento krok vnímala velice negativně. Falešné naděje 

jsou v konečném důsledku pro rodinu více zdrcující, než včas a taktně sdělená nepříznivá zpráva. 

 

 Třetím a posledním problémem negativně ovlivňujícím spolupráci mezi pečujícím rodičem  

a odborníkem je arogantní přístup odborníka k matce ve chvíli, kdy něčemu nerozumněla.  

Přestože se do této situace dostala poouze jedna respondentka, je natolik závažná, aby jí byla 

věnována pozornost. Ze zkušeností autorky diplomové práce za popisovanou arogancí stojí dva 

činitelé, respektive dva různé přístupy odborníka. V prvím případě je odborník přesvědčen, že matka 

nerozumí a nikdy nebude rozumnět danému problému a je proto zbytečné ji o čemkoli sáhodlouze 

poučovat. Opačným extrémem s totožným dopadem na pečující matku je přesvědčení odborníka,  

že matka přece už musí rozumnět všemu a je zbytečné se tím dále zabývat. Je třeba nezapoomínat na 

to, že odborník musí umět odhadnout situaci a včas se dostat na úroveň pečující matky. Přesněji 

řečeno podat vysvětlení odpovídající matčiným možnostem a schopnostem. V opačném případě bude 
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spolupráce s rodiči pro odborníka vyčerpávající a pro dítě neefektivní. Skrytým důvodem arogance 

odborníka pak může být i mezioborový přesah problematiky. Speciální pedagog nemá totožné vzdělání 

jako neurolog, neurolog nemá vzdělání klinického logopeda. Mezioborová spolupráce však 

předpokládá, že všichni odborníci z týmu participujícím na péči o dítě mají všeobecné povědomí o dané 

problematice a jsou schopni včas rozeznat přesah problému za hranice jejich působnosti. Z pohledu 

odborníka i matky pečující o dítě s diagnózou DMO je lepší a pro rodiče přijatelnější, když odoborník 

přizná, že daný dotaz či problém nespadá do pole jeho působnosti, než když rodiči podá zcela milné 

informace a snaží se o řešení problému neadekvátním způsobem. Pro mnoho rodičů není dnes problém 

získat informace z internetu, médií či běžně dostupné odborné literatury a odborníkovo pochybení 

odhalit. V tuto chvíli ale obvykle také končí kvalitní spolupráce rodiče s daným specialistou. 

 

 Po zodpovězení dílčích výzkumných otázek a dosažení splnění parciálních cílů, 

nadefinovaných na počátku praktické části diplomové práce můžeme přistoupit k zodpovězení hlavníí 

výzkumné otázky. 

 

"Mají rodiny pečující o dítě s diagnózou dětská mozková obrna podporu ze strany 

interdisciplinárního týmu již při zjištění abnormalit v psychomotorickém vývoji jejich dítěte  

v takové formě a v takovém rozsahu, aby byly schopny vypořádat se se všemi komplikacemi, 

které tato diagnóza prřináší v co možná nejkratším čase a s minimálním dopadem na rodinu?" 

 

 Na počátku praktické části diplomové práce, při stanovování výzkumného problému byly 

nadefinovány faktory, které se nějakým způsobem podílejí na zajišťování dostatečné podpory rodiny 

pečující o dítě s diagnózou dětská mozková obrna ze strany interdisciplinárního týmu. V průběhu 

realizace celého výzkumného šetření bylo hodnoceno, jak se tyto faktory odrážejí na spolupráci 

jednotlivých rodin, respektive respondentek s interdisciplinárním týmem a do jaké míry tyto faktory 

ovlivňují kvalitu poskytované komplexní péče. Na základě analýzy získaných dat pak byla těmto 

faktorům přidělena důležitost. Červeně byly označeny velmi důležité faktory mající zásadní vliv, modře 

byly označeny důležité faktory, mající podstatný, ale nikoli rozhodující vliv a zeleně byly označeny 

méně důležité faktory, jejichž vliv na kvalitu poskytované komplexní péče byl minimální (viz schéma na 

následující straně diplomové práce.  
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Schéma 26: Vliv faktorů působících na kvalitu poskytované péče rodinám pečujícím o dítě  

s diagnózou dětská mozková obrna 

 

 

 Analýzou životních příběhů jednotlivých respondentek, zodpovězením dílčích výzkumných 

otázek a splněním parciálních cílů docházíme k závěru, že odpověď na hlavní výzkumnou otázku je 

záporná. Rodinám pečujícím o dítě s diagnózou dětská mozková obrna není interdisciplinárním 

týmem poskytována podpora již při zjištění abnormalit v psychomotorickém vývoji jejich dítěte  

v takové formě a v takovém rozsahu, aby byly schopny vypořádat se se všemi komplikacemi, 

které tato diagnóza přináší v co možná nejkratším čase a s minimálním dopadem na rodinu 

samotnou. 

 

 Jako hlavní důvod musíme u všech rodin označit prodlevu v lékařské diadnostice,  

která následně negativně ovlivnila včasnou a kvalitní intervenci a působila zbytečné komlikace  

při navázání kvalitní spolupráce mezi rodiči a interdisciplinárním týmem. Svou roli zde sehrála také tíže 

postižení jednotlivých dětí a částečně i prognóza jejich budoucího vývoje. Kvalitu komplexní péče také 

velmi významně komlikovala dostupnost jednotlivých složek (služeb) a jejich návaznost. Významnou  

roli zde rovněž sehrála také podpora širší rodiny. Matky se silnou podporou rodiny dokázaly lépe  

a pružněji ragovat na nedostatky v poskytování podpory a snažily se situaci řešit svépomocí.  

Prognóza budoucího vývoje dítěte fungovala ve třech případech jako hnací motor pro rodinu.  
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Pečující matky se snažily co nejvíce snížit negativní dopad postižení ja na dítě samotné, tak na celou 

rodinu. O něco menší vliv měla ochota matek aktivně se podílet na řešení nastalé pro ně nepříznivé 

situace. Velký vliv totiž měly povahové rysy jednotlivých matek a jejich schopnosti čelit problémům.  

Jak v průběhu analýzy jednotlivých rozhovorů, tak při hledání odpovědí na dílčí výzkumné otázky bylo 

nastíněno několik možných řešení pro zkvalitnění zajišťované podpory pečujícím rodinám. 

Rozhodujícím faktorem přitom je časná diagnostika a nvázání kvalitní spolupráce mezi rodinou  

a pečujícím týmem. Pečující matka, respektive rodina, která není plnohodnotným členem 

interdisciplinárního týmu, nemůže dobře a efektivně spolupracovat při zajišťování komplexní péče.  

Z analýzy dat také vyplynulo důležité zjištění, že spolu se zahájením interdisciplynární péče je třeba 

eliminovat možná rizika podílející se sociálním vyloučení rodiny z intaktní společnosti.  
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Závěr 

 Diplomová práce se zabývala postavením rodičů pečujících o dítě s diagnózou dětská mozková 

obrna v rámci interdisciplinárního týmu zajišťujícího komplexní péči o tyto děti. Odborné literatury 

zabývající se komplexní péčí, respektive ucelenou rehabilitací osob s diagnózou dětská mozková obrna 

je v současnosti na trhu dostatek. Postavení pečujících rodičů v rámci mezioborového týmu je však 

věnována pozornost pouze okrajově. Většina autorů zdůrazňuje nutnost spolupráce mezi rodiči  

a odborníky, jen málo kdy je zde však významněji popsáno, jak taková spolupráce funguje v praxi. 

 

 Cílem diplomové práce bylo poukázat na nutnost plnohodnotného a rovnoprávného zapojení 

pečujících rodičů do interdisciplinárního týmu, neboť bez aktivní spoluúčasti rodičů je dnes ucelená 

rehabilitace dětí s dětskou mozkovou obrnou prakticky nemožná. Teoretická část diplomové práce 

poskytuje základní východiska pro výzkum. Začíná definováním diagnózy dětská mozková obrna,  

jejích forem a příčin vzniku tohoto postižení. Dále je zde věnován prostor lékařské diagnostice, 

možnostem farmakologické i konzervativní léčby a prognóze vývoje. Samostatným oddílem je vývoj řeči 

u dětí, poruchy komunikace a jejich terapie. Závěrečná část je věnována právě ucelené rehabilitaci 

včetně vzdělávání.  

 

 Praktická část diplomové práce je uvedena vymezením výzkumné oblasti, výzkumných cílů  

a formulací výzkumných otázek. Dále jsou zde poskytnuty informace o použitých metodách a formě 

výzkumu. Jako výzkumný prostředek byl použit životní příběh, který zcela ojedinělým způsobem popisje 

každou respondentku v její jedinečnosti a přitom napomáhá hledat společné znaky. Metodou sběru 

požadovaných dat se stal polostrukturovaný rozhovor. Přepis záznamů rozhovorů s jednotlivými 

matkami je možné nalézt v přílohách 7 až 10. Účastnicemi rozhovoru, tj. respondentkami se staly čtyři 

matky a jeden muž, neboť jednom případě se do rozhovoru zcela sponálně zapojil i manžel 

respondentky. Jeho odpovědi jsou součástí přepisu daného rozhovoru v nezměněné podobě.  

Aby nedošlo ke snížení výpovědní hodnoty příběhů a zkreslení dat, nebyla u rozhovorů provedena 

stilistická ani gramatická korekce. Z důvodu velkého rozsahu diplomové práce je kódování jednotlivých 

rozhovorů součástí příloh 11 až 14, které nejsou vázány v diplomové práci. Tyto přílohy jsou součástí 

samostatného dokumentu pouze v elektronické podobě. 

 

 Provedný výzkum zjistil skutečnost, že rodinám pečujícím o dítě s diagnózou dětská mozková 

obrna není interdisciplinárním týmem poskytována podpora již při zjištění abnormalit  

v psychomotorickém vývoji jejich dítěte v takové formě a v takovém rozsahu, aby byly schopny 

vypořádat se se všemi komplikacemi, které tato diagnóza přináší v co možná nejkratším čase  

a s minimálním dopadem na rodinu samotnou. Jako příčiny byly stanoveny prodleva v lékařské 

diagnostice, špatná dostupnost a provázanost péče. Nečekaným zjištěním byl fakt, že rodiny pečující  

o dítě s diagnózou dětská mozková obrna jsou vystaveny riziku sociálního vyloučení z intaktní 

společnosti. Jistým omezením tohoto výzkumu je zejména nízký počet respondentek, který je daný 

zejména náročností provedení výzkumu. I přes obdobně vedené rozhovory byla od jednotlivých 

respondentek získána poměrně odlišná data, a to jak svým rozsahem, tak i obsahem. Respondentky 

svým bydlištěm reprezentovaly pouze tři kraje České Republiky a není možné zjištěné nedostatky  

v poskytované péči plošně paušalizovat. Bylo by tedy vemi vhodné tento výzkum zopakovat s větším 

počtem respondentek ideálně ze všech krajů České republiky.  Poté by bylo možné výsledky obou 

šetření komparovat a prohlásit závěry z komparace za spolehlivé a platné. 
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Příloha č. 1:  Důležité milníky ve vývoji dítěte 

 

         

a) „Novorozenec v poloze na zádech a na břiše“ 

 

 

b) „Dítě ve věku 3 měsíce – symetrická opora o lokty a poloha na zádech“ 

 

         

c) „Dítě ve věku 6 měsíců – uchopování a otáčení“ 

 

              

 

d) „Dítě ve věku 9 až 12 měsíců – vertikalizace a chůze“ 

 

a) - d) Internationale Vojta Gesellschaft e. V online. Dostupné z: http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-

vojty/aspekty 

 

 

http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/aspekty
http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/aspekty


 

Příloha č. 2: Polohové reakce podle Václava Vojty
39

 

 

      

a) „Trakční zkouška" b) „Landauova reakce“ 

 

           

c) Axiální vis" d) „Vojtova sklopná reakce“ 

 

 

e) „Colissové horizontála“ 

 

                                                           
39 Provedení jednotlivých polohových reakcí podle Václava Vojty je vyobrazeno v souladu s tabulkou č. 4 v teoretické části 

diplomové práce. 

 



 

                                   

                                         

f) „Zkouška podle g) „Collisové vertikála“  

Pipera a Isberta“ 

 

a) – g) Internationale Vojta Gesellschaft e. V.online Dostupné z: http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-

vojty/polohove-testy. 

 

 

h) Vztah vzorů polohových reakcí a ideálního motorického vývoje dítěte  

na příkladu trakční zkoušky 

 

Dostupné z: Internationale Vojta Gesellschaft e. V. online. Dostupné z: http://www.vojta.com/cs/vojtuv-

princip/diagnostika-vojty/polohove-testy 

 

 

http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/polohove-testy
http://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/polohove-testy


 

Příloha č. 3: Plasticita kmenových buněk z pupečníkové krve 

 

 

Dostupné z: http://eurocord.sk/pupocnikova-krv/ 

 

Příloha č. 4: Model komplexní rehabilitace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Vašek 2005, s. 74) 

 

 

http://eurocord.sk/pupocnikova-krv/
http://eurocord.sk/wp-content/uploads/babo.jpg


 

Příloha č. 5: Léčebná rehabilitace a doplňkové rehabilitační metody 

 

Vojtova metoda – reflexní otáčení 

 

a)   b)  

a) Kojenec ve věku 5 měsíců  

b) Batole ve věku 23 měsíců – obě fotografie: soukromý archiv autorky diplomové práce 

 

Bobath koncept – různé cviky 

 

a)   b)  

Dostupné z:http://www.centrumspirala.cz/cz/rehabilitacni-centrum/rehabilitacni-metody/fyzioterapie/bobathova-metoda 

Posturálně motorické programování u dětí – různé cviky 

a) b)        c)   

(Marešová, Joudová, Severa 2011 s. 69 a 71) 

 

 

 



 

Kineziotape 

 

 

Dostupné z: http://www.rehabilitace-senov.cz/kinezio-tejpovani.html. 

                                          

Polohování vleže 

 

 

Dostupné z: http://mujvozicek.cz/pomucky-hendikepovane-deti/polohovani-vleze/polohovaci-zarizeni-

squiggles-baby/ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha č. 6: Typy ortéz využívaných u jedinců s DMO 

 

Ortézy pro dolní končetiny 

                                                

   a) Ortéza HKAFO           b) Beckerova ortéza                c) KAFO ortéza                                      

a) Dostupné z: http://www.ortcare.pl/images/wyroby-wlasne/aparat-ortopedyczny_m.jpg 

b) Dostupné z: http://www.metis-cz.eu/11-koncetinove-ortezy.html  
c) Dostupné z: http://www.wernioprotetika.cz/index.php/kolenni-ortezy/kafo-kolenni-orteza-stabilizacni 

 

       

d) Měkké bandáže kolenního kloubu – různé typy  
Dostupné z: http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=ortezy-dolnich&kategorie=2     

 

                                      

 e) Antirekurvační ortézy kolenního kloubu – různé typy  

Dostupné z: http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=ortezy-dolnich&kategorie=2                                                 

                                         

 f) Atlanta ortéza s pánevní objímkou                      g) SVASH ortéza 
f)Dostupné z: http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=ortezy-dolnich                                             
g) Dostupné z: http://www.protetikaortop.cz/10-ortezy/120-s-w-a-s-h. 

http://www.ortcare.pl/images/wyroby-wlasne/aparat-ortopedyczny_m.jpg
http://www.metis-cz.eu/11-koncetinove-ortezy.html
http://www.wernioprotetika.cz/index.php/kolenni-ortezy/kafo-kolenni-orteza-stabilizacni
http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=ortezy-dolnich
http://www.protetikaortop.cz/10-ortezy/120-s-w-a-s-h


 

     

 

h) Hlezenní ortézy – různé typy 

Dostupné z: http:// http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=ortezy-dolnich#1 

 

Trupové ortézy 

                     

i) TLSO ortézy         j) CHENAU ortéza                     k) trupová ortéza pro sed 
i)Dostupné z: http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=trupove-ortezy                                         
j) Dostupné z: http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=trupove-ortezy 
Dostupné z: http://www.protetikahk.cz/ostatni_010.html 

 

Vertikalizační stojan 

                       

Dostupné z: http://www.fysiomed.cz/zdravotnicka-technika/ortopedicka-rehabilitace/standy-electro-wing-vertikalizacni-

stojan/ 

 

 

http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=trupove-ortezy
http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=trupove-ortezy
http://www.protetikahk.cz/ostatni_010.html
http://www.fysiomed.cz/zdravotnicka-technika/ortopedicka-rehabilitace/standy-electro-wing-vertikalizacni-stojan/
http://www.fysiomed.cz/zdravotnicka-technika/ortopedicka-rehabilitace/standy-electro-wing-vertikalizacni-stojan/


 

Ortézy pro horní končetiny – různé typy 

           

  

Dostupné z: http://ortotika-protetika.cz/?page=katalog-produktu&sekce=ortezy-hornich#1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha č. 7: Přepis rozhovoru s paní Zdeňkou 

 

T.: „Na úvod našeho rozhovoru upřesním, že bude použit v rámci diplomové práce,  

kterou zpracovávám na vysoké škole. Tématem práce je Komplexní péče o klienty s diagnózou 

Dětská mozková obrna. Poprosím Tě o souhlas s jeho zpracováním a použitím.“ 

Z.: „Ano, souhlasím.“ 

T.: „ První otázka bude jednoduchá: Jak vypadá váš běžný den?“ 

Z.: „Ráno před snídaní zacvičíme vojtovku, potom Deniska namasíruju a protáhnu mu nožičky.  

Po snídani si Denda sám šlape na rotopedu a pak si prohlížíme knížky nebo si s něčím hrajeme.  

Potom jdeme cvičit Bobatha na válec a cvičíme na žebřinách. A pak Deniskova nejoblíbenější terapie: 

nahřeju mu rašelinu a dám mu jí na záda, on u toho sedí u stolečku a hraje si hry na tabletu. Tablet mi 

pak nechce vrátit a každý den mě přesvědčuje, že ho ještě chvíli potřebuje (smích). Po nahřátí 

odcvičíme vojtovku a po ní mu zase protáhnu nožky. Odpoledne už si většinou hraje venku. A abychom 

dělali něco pro nožky, tak se snažíme chodit. S mojí oporou anebo jezdí na tříkolce. Ještě toho moc 

nenašlape, ale zlepšuje se. Večer ještě dáme na uvolnění vířivku do vany a před spaním u pohádky 

protáhneme nožky. O víkendu většinou navštěvujeme babičky, anebo jezdíme na výlety, takže jenom 

nožky protahujeme a moc necvičíme.“ 

T.: „A jak Denisek zvládá takovou dávku cvičení? Je mu přece jen dost malý.“ 

Z.: „Denda teď spolupracuje krásně, nebrečí už ani u vojtovky. Vysvětlili jsme mu to tak, že mu to 

cvičení moc pomáhá a že pokud chce jednou běhat s dětma po zahradě, musí cvičit.  

Když šlape na rotopedu, pustím mu třeba nějaké písničky, aby ho to víc bavilo. A musím ho hodně 

slovně podporovat, aby šlapal, říkám mu třeba: - Denisek je šikulka, jak krásně šlape a pořádně dupej, 

ať někam dojedeš! - A to na něj platí. A u žebřin má sám radost, když mu jde to, co po něm chci.  

Ale takhle dobře se nám cvičí až teď, když je větší. Když byl malý, byl to boj. Já z toho byla 

vynervovaná, když nám to nešlo. A jednu dobu se se mnou tak pral, že jsem ho vůbec nepřemohla  

a nedokázala jsem ho v žádné poloze udržet. Takže jsme kolikrát vůbec neodcvičili a já pak měla každý 

večer hrozné výčitky, že necvičíme a že to nezvládáme. Tak moc bych si přála užívat si mateřskou  

bez toho cvičení, to musí být taková nádhera!“ 

T.: „A jaké bylo Tvoje těhotenství?“ 

Z.: „Cítila jsem se krásně, úžasně, Mimi jsem si moc přála, takže to byl nádherný pocit, když jsem 

zjistila, že jsem těhotná. Na začátku těhotenství jsem špinila, tak jsem šla k lékaři a ten mi řekl, že je vše 

v pořádku a že se to stává. Potom jsem ve 28. týdnu těhotenství hodně krvácela, ale lékař  

mě ubezpečil, že je vše v pořádku a že mi předčasný porod nehrozí, takže mě ani do nemocnice 

neposlal. Teď už vím, že jsem tam měla jet sama, ale lékaři jsem důvěřovala a cítila jsem se dobře  

a vůbec jsem nemyslela, že by něco bylo v nepořádku. Potom jsem ve 30. týdnu začala mít bolesti  

a myslela si, že se jedná o poslíčky. Bolesti ale byly stále větší a začala jsem opět krvácet,  

do nemocnice jsme přijeli kolem půlnoci a v 01:52 se Denis narodil. První jeho dny byly kritické,  

takže už jsem se tak krásně a úžasně necítila.“ 

T.: „Denisek byl tím pádem v inkubátoru. Jak to probíhalo?“ 

Z: „Denisek se narodil 29. dubna., a domů z Hradce jsme si ho přivezli 8. června. Devět dní měl 

dechovou podporu a byl na JIP, Devátý den byl přeložen na intermediální péči. 20. května byl přeložen 

z intermediální péče na oddělení nedonošených. Poslední týden už nebyl v inkubátoru,  

ale v té postýlce. Na váze přibýval krásně, jeho porodní váha byla 1740g a při propuštění vážil 3070 g. 

Já byla s Dendou v Hradci až ten poslední týden. Do té doby jsme mu vozili zamražené odstříkané 

mlíčko. Vždycky jsme si s manželem říkali, že musíme Deniskovi odvézt zmrzlinku (smích). Ale jinak  



 

to byly týdny plné strachu a obav, pokaždé když jsme zazvonili na sestřičku, aby nás zavedla k Dendovi 

měla jsem stažený žaludek a ulevilo se mi, až když jsem ho viděla. První dny po jeho narození jsem 

nebyla schopná ani volat doktorům, jak na tom je, musel volat manžel. Bála jsem se. 

T.: „Měl Denda nějaké problémy po propuštění z porodnice? Třeba s jídlem, se spaním a tak.“ 

Z.: „Ne, Problémy Denda žádné neměl.“ 

T.: „Kdy jste začali rehabilitovat?“ 

Z.: „Už v porodnici.“ 

T.: „Byl Denda sledován v poradně pro rizikové novorozence?“ 

Z.: „Byl. Jezdili jsme do Hradce.“ 

T.: „Co Ti nejvíce pomohlo, když jsi zjistila, že s Deniskem není něco v pořádku?“ 

Z.: „Opora manžela, rodičů a všech příbuzných. Všichni Dendu zbožňují a říkali, že on to zvládne  

a že TO rozcvičíme!!“ 

T.: „Kdy jste se dozvěděli diagnózu?“ 

Z.: „Když byl Deniskovi rok, říkal neurolog, že má Denda výraznější tonus na dolních končetinách,  

ale že to ještě nic neznamená a že ho chce vidět v korigovaném roce. A při tom dalším vyšetření sdělil, 

že se nález vyvíjí k obrazu diparézy. Poslal nás do Hradce na magnetickou rezonanci a tam se DMO 

potvrdila.“ 

T.: „A věděla jsi v té době, co je to DMO? Jak jsi získávala informace?“ 

Z.: „Nevěděla jsem, co je to DMO. Snažila jsem se nedívat moc na internet, protože z těch informací 

jsem byla vždycky vyděšená. Nejvíce informací jsem měla od naší fyzioterapeutky, u které jsme 

s Dendou cvičili od jeho narození.“ 

T.: „Využíváte nějaké služby? Nebo nějakou péči?“ 

Z.: „Jednou týdně jezdíme cvičit vojtovku, dvakrát jsme byli v Janských Lázních, jednou  

na Košumberku. A jezdí k nám paní z rané péče.“ 

T.: „Vzpomeneš si, kde jsi dostala kontakt na ranou péči? “ 

Z.: „Ano. Od kamarádky ze základky, která má postiženou holčičku. “ 

T.: „Byl Denda na nějaké operaci?“ 

Z.: „Denis byl na operaci 16. října 2014. Bylo mu 2 a půl. Operace prolongace hamstringů oboustranně. 

Po operaci měl čtyři týdny sádry. Operaci i sádry zvládl dobře, ale na patách měl dekubity,  

které se dlouho hojily. Teď je chůze díky operaci určitě lepší.“ 

T.: „Jak řešíte jako rodina financování nadstandardní péče?“ 

Z.: „Byli jsme už třikrát na 14 denním rehabilitačním pobytu na Moravě, kde si platíme pouze stravu,  

což není finančně náročné. Jinak jsme zatím žádné placené pobyty ani jinou nadstandardní péči 

nevyužili.“ 

T.: „Máte nějakou kompenzační pomůcku?“  

Z.: „Máme chodítko a zdravotní kočárek.“ 

T.: „A pobíráš na Deniska nějakou sociální dávku?“ 

Z.: „Pobíráme příspěvek na péči. První stupeň a příspěvek na mobilitu. Průkaz ZTP zatím nemáme,  

ale máme už podanou žádost.“ 

T.: „Funguje v místě vašeho bydliště komplexní péče o děti s postižením?“ 

Z.: „Rehabilitace a raná péče funguje. Školku budeme teprve řešit, takže uvidíme, jak to bude fungovat. 

Chybí nám dětský neurolog, který by se touto diagnózou více zabýval a třeba nám i něco poradil.“ 

„A co bys poradila ostatním maminkám, které jsou na úplném začátku?“ 

Z.: „Ať vytrvají ve cvičení, protože ty pokroky za to úsilí stojí. A přeju jim hodně trpělivosti.“ 



 

T.: „Když se nad tím zamyslíš, jaký je podle Tebe přístup společnosti k dětem nebo lidem 

s postižením?“ 

Z.: „U nás na vesnici se mi líbí a těší mě, že lidi Dendovi moc fandí a tak ráda vidím jejich radost,  

když Denda udělá nějaký pokrok. Vždycky mě to až dojme, jak na nás sousedi myslí a jak nám přejí, 

aby Denda začal sám chodit. Často v lázních potkávám pozitivní maminky, které se dokážou radovat 

z maličkostí. A pak mě mrzí, když vidím, jak maminky, které mají doma zdravé děti, na vše nadávají  

a jsou nespokojené a vůbec si neuvědomují, co mají! Ale je pravda, že nemůžu nikoho odsuzovat, 

protože sama nevím, zda bych si ty věci uvědomovala já, kdybych měla zdravé dítě a vlastně  

bych nepoznala i osudy maminek postižených dětí.“ 

T.: „Ty jsi úžasně pozitivní maminka. Najde se něco, co bys chtěla změnit?“ 

Z.: „Hodně mě mrzí přístup některých doktorů. Připadají mi arogantní a diví se, když nerozumím 

některému z jejich výrazů. Také neinformovanost. Kdyby mi kamarádka neporadila, že mám možnost 

využít příspěvku na péči, nevěděla bych to. To jsme ještě nevyužívali rané péče. Byla bych ráda,  

kdyby mi doktoři dokázali více poradit. A abych se nemusela důležité informace dozvídat od ostatních 

maminek v lázních.“ 

T.: „Máš pocit, že si Denisek uvědomuje, že má nějaké problémy?“ 

Z.: „Myslím, že asi ještě né, ale kolikrát mi říká: - Mami, Ty mě musíš pořád nosit, to je hrozný. -  

Ale to spíš, že říká to, co od nás slyší. Ale někdy mi přijde, že ho to mrzí, že si nemůže s dětma běhat. 

A hlavně mě to mrzí. To je na tom nejhorší, že mi ho je tak líto!“ 

T.: „A teď už poslední otázka: Co plánujete do budoucna?“ 

Z.: „V září nás čekají lázně v Boskovicích, takže věříme, že Denisek udělá další pokrok. Příští rok by 

měl jít Deny do školky, takže doufáme, že už na tom budou nožky zase lépe. A také bychom chtěli 

Deniskovi pořídit sourozence (smích).“ 

T.: „Já Ti moc děkuji za rozhovor a Tobě i Deniskovi přeju hodně sil nejen na cvičení a stále tak 

dobrou náladu jako máte dnes.“ 

Z.: „A ještě jsem zapomněla říct, že přesto všechno, nás Denisek strašně naplňuje. Je to tak úžasný 

človíček. Všichni ho milujeme a společně to zvládneme!“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha č. 8: Přepis rozhovoru s paní Marcelou  

 

T.: „Na úvod našeho rozhovoru upřesním, že bude použit v rámci diplomové práce,  

kterou zpracovávám na vysoké škole. Tématem práce je Komplexní péče o klienty s diagnózou 

Dětská mozková obrna. Poprosím Tě o souhlas s jeho zpracováním a použitím.“ 

M.: „Ano, souhlasím. Se vším (smích). Zatím“ 

T.: „Tak jo. Zkus mi popsat, jak vypadá Marečkův běžný den. Co vlastně všechno děláte během 

dne?“ 

M.: „Markův běžný den? Ráno vstáváme, to je klasika, jako u všech ostatních a vypravíme se do školky. 

Jdeme do školky, většinou pěšky s kočárem. A vlastně ve školce je každý den na čtyři hodiny  

na dopoledne. Má tam svoji asistentku, s ní teda pracujou, hraje si. Děti ho berou a on děti taky.  

Ještě se ve školce naobědvá a potom chodí domů. Chodím si pro něj buď já, nebo chodí babička. 

Odpoledne doma, no většinou si hraje, podle počasí třeba i venku a každý den se snažíme alespoň  

o částečnou rehabilitaci.“ 

T.: „Jak to Mareček snáší? Baví ho cvičení?“ 

M.: „Ne! Cvičení vysloveně miluje. (smích)“  

T.: „Ty jsi říkala, že Mareček je ve školce na čtyři hodiny dopoledne. Neuvažovala jsi o tom,  

že by tam zůstával na celý den?“ 

M.: „Marek má jít po prázdninách do školy, tak jsem chtěla, aby byl ve školce na celý den.  

Paní z SPC nám to doporučovala už loni. I to má napsaný v tý zprávě. Ale ředitelka řekla, že to nejde. 

Asistentka má úvazek na čtyři hodiny a pak je na vedlejší třídě jako nekvalifikovanej pedagog.  

Chtěla jsem si asistentku doplatit z vlastních peněz, ale ředitelka tvrdila, že to nejde. Přitom Mareček 

vlastně asistentku na to odpoledne už nepotřebuje. To jdou spát, pak je svačina a pak by šel domů.  

On si všude dojde nebo doleze sám, akorát potřebuje ustrojit, nebo vlastně natáhnout kalhoty,  

když jde na záchod. To si sám neudělá. A to by asi paní učitelka nezvládla (pauza). A já už jsem  

to nechala bejt, nemám sílu se s ředitelkou hádat. Ona jako původně chtěla vzít Marka jen na dvě 

hodiny denně, ale to je k ničemu, když má jít do školy. Navíc jdu skoro přes celý město, tak to bych  

na ty dvě hodiny musela chodit někde ve městě a pak s ním jít domů. A v zimě bych někde mrzla. 

Nevím, jakou by to mělo cenu (pauza). A řešit jinou školku, to by bylo to samý. A třeba by tam měl 

Marek problémy, tak jsem to vzdala a chodíme jen na dopoledne." 

T.: „ Jaké bylo Tvoje těhotenství? Jak se Mareček narodil?“ 

M.: „Mareček se narodil o tři a půl měsíce dřív. Těhotenství bylo zvláštní od začátku (pauza). Nejdřív  

to vypadalo, že je to mimoděložní, potom to bylo normální, teda v uvozovkách a v nějakém asi 18. týdnu 

se přišlo na to, že čekám dvojčata. Potom vlastně jsem předčasně rodila ve 26. týdnu, protože měli 

transfuzní syndrom dvojčat. A u Marečka byly velký komplikace. Toho oživovali už rovnou na sále. 

Apgar měl asi 2 nebo 3. Počáteční. Nebo 1 dokonce (pauza).  No jo, 1. Možná měl jakž takž barvu. 

Nevím, za co byla ta jednička. Vlastně v tom kritickém stavu byl asi 14 dnů. Prvních. S tím,  

že ale o obrně jako takový tam nemluvili. Nebo nemluvili těch prvních 14 dnů určitě ne. Nejdřív  

to vypadalo, že má na mozku jenom otok z vody a později se přišlo na to, že to bylo krvácení do mozku 

čtvrtýho stupně. A diagnózu jako takovou jsme dostali vlastně až v devatenácti měsících.“ 

T.: „To není moc brzo.“ 

M.: Myslím, že to bylo jasný od začátku, že nějaký problémy tam jsou, protože byl pomalejší než  

ty ostatní, i taky předčasně narozený děti. Tak jako zaostával, ale pořád jsme byli vedený jako nejdřív 

lehká hypertonie dolních končetin, pak taková nějaká střední až těžká. Pak konečně v těch devatenácti 

měsících jsme dostali diagnózu.“ 



 

T.: „Ty sis toho všimla sama, že byl Mareček pozadu za ostatníma dětma. I za těma 

nedonošenýma. Věděla jsi něco o jeho diagnóze? Že by to mohla být třeba dětská mozková 

obrna?“ 

M.: „Ale tak vlastně oni když nás pouštěli z porodnice, ta MILÁ paní doktorka, co nás pouštěla (smích), 

tak se s náma loučila se slovy: „Počítejte s tím, že se dětský mozkový obrně nevyhnete.“ Takhle  

do slova a do písmene. Takže jakoby samozřejmě jsem hledala co to je, co to obnáší, ale těch forem je 

tolik, že bylo těžko říct, co bude u něj. Tak my jsme se tak nějak na to neupínali, spíš jsme se snažili 

(pauza), no, všechno možný. A stejně jsme se tomu nevyhli (pauza).“ 

T.: „Jak jsi získávala informace? Jenom na tom internetu?“ 

M.: „Informace, no, takový tyhle prvotní spíš z internetu. Částečně od lékařů, ale to bylo takový (pauza) 

hodně chabý. No těch bylo málo. Potom, když jsme se třeba dostali do lázní, tak spíš třeba i od těch 

maminek, od rodičů ale ten internet ze začátku určitě vedl. Tam bylo informací nejvíc.“ 

T.:„Teď, když to zpětně zhodnotíš, byly to informace užitečné, nebo to byla jenom spousta 

informací, které je lepší nevědět?“ 

„Ale já myslím, že byly užitečný. No jak jsem říkala, jsou prostě děti od ležáků se vším všudy, až po děti 

na kterých to není pomalu ani vidět, takže prostě dokud jsme jakoby tu diagnózu neměli potvrzenou,  

tak jsem to nějak moc jako neprožívala.“ 

T.: „Spíš jsi čekala, co z toho vyleze.“ 

M.: „Jo.“ 

T.: „A když už jste tu diagnózu měli, tak co Ti v tu chvíli nejvíc pomohlo?“ 

M.: „V tu chvíli, když to ta paní doktorka řekla? Nebo i potom?“ 

T.: „I potom.“ 

M.: „Nejvíc? Co mi pomohlo? (pauza) No to asi snad nic. Já jsem se s tím musela vypořádat sama 

(pauza). Nebo ne sama, tak s rodinou. Spíš někdo. Oporou byla rodina, to určitě. Ale z lékařů určitě ne, 

ti to sdělej a hotovo (smích). Takže rodina. Jarda (manžel), segra, mamka a babička.“ 

T.: „Vy jste byli odmalička v rané péči?“ 

M.: „Nebyli jsme úplně od malička. Byli jsme až tak od (pauza) no, určitě už jsme měli diagnózu.  

To už měl DMO, tak já nevím, to mu byly asi dva roky.“ 

T.: „A to sis sehnala sama nebo jste dostali kontakt?“ 

M.: „To jsem se taky NĚKDE doslechla. Zase asi od nějakých maminek, tuším. Já jsem o raný péči  

už věděla asi z nemocnice, nebo jsem se to někde dočetla, ale vzhledem k tomu, že  jsme tak nějak 

víceméně neměli tu diagnózu danou, tak jsem si pořád říkala, že to je prostě pro děti, který fakt nějaký 

postižení mají. My jsme prostě byli opožděný, ale nic takovýho jakoby hmatatelnýho ne. Ani jsem třeba 

nevěděla, v tu chvíli, s čím by nám pomohli. Protože v tu dobu jsme ještě pomůcky nepotřebovali.  

To všechno stačily ty klasický věci pro mimina nebo různý pro malý děti. A teď nevím, jestli mám říct 

něco o raný péči (pauza). Jestli nám pomohla, nebo ne (pauza).  No, já nevím, já si myslím, že raná 

péče nám tak nějak až moc extra nepomohla. Většinou jsem spíš já předávala informace jim (smích).  

Prostě o všem možném. O tom Egyptě,40 o cvičení, no nevím. Přemýšlím, jestli jsem dostala vysloveně 

někdy nějakou informaci. No jako takhle: Spíš si myslím, že mi pomohli se zorientovat v takových těch 

věcech, na co máme nárok. Že můžeme žádat na kočár přes pojišťovnu nebo příspěvek na péči  

a takhle. Dostala jsem takovou brožurku, kde vlastně byla vypsaná jak mobilita, průkaz ZTP  

a ten příspěvek na péči. Bylo to tam všechno tak pěkně popsaný. To mělo asi 10 stránek, takže to jsem 

si pročetla a tam to bylo natolik dobře popsaný, že jsem to už s nima nějak nemusela konzultovat.  

Jako poradili mi, kam se mám obrátit na takovýhle věci, jo, takže v tomhle směru si myslím,  
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že to bylo užitečný. To bylo de facto hned při první návštěvě. A to vlastně tady tenkrát paní byla,  

to jsme ještě ani neměli podepsanou smlouvu, protože měli plno. Tak to byla jenom na takový jakoby 

konzultaci jednorázový a teprve asi po půl roce si nás jakoby stáhli, že se udělalo místo. Že jsme teda 

jakoby pod ně spadli. Jako ty pomůcky vozili pro Marečka taky, různý takový věci. Ale my máme těch 

věcí tolik, že jsme půlku z toho znali.“ 

T.: „Dobře, kromě rané péče využíváte ještě nějaké jiné služby? Mluvila jsi o tom, že má Mareček 

asistentku.“ 

M.: „Asistentku má, tu má ve školce. Tu vlastně zajišťovala školka, to je asistentka pedagoga. A jinak 

asi nic. Jinak nevím, co tam spadá. Žádný stacionář ne.“ 

T.: „A uvažuješ do budoucna, že byste si pořídili osobní asistentku?“ 

 M.: „Já nevím (pauza). Já si myslím, že ne. No takhle, pokud by potřeboval osobního asistenta,  

tak si myslím, že spíš by na to přišla řeč, kdyby (pauza) já nevím, třeba ve škole řekli, že neschválejí 

pedagogickýho. A kdyby to padlo s pedagogickým, tak vysloveně toho osobního bysme sháněli  

asi do tý školy, kdyby nezvládal sám. Ale na doma určitě ne. U nás funguje jako asistence tak na tisíc 

procent babička. To je takovej náš osobní asistent (smích), dá se říct, no. Takže jako neplánujem. 

Možná třeba do budoucna na nějaký tábory, že jo, jak dělaj různý tábory pro ty děti. Ale to zase  

si myslím, že většinou shánějí oni jakoby v rámci toho tábora.  Zatím určitě ne.“ 

T.: „Ještě se tě zeptám na Marečkovu rehabilitaci, vy jste toho hodně vyzkoušeli a vůbec i tu 

lékařskou péči. Co vlastně všechno máte?“ 

M.: „Tak Marek vlastně on rehabilituje de facto hned od těch čtrnácti dnů po narození. To s ním začali 

rehabilitovat už v porodnici. Tam jsme vysloveně najeli na Vojtovku, že jo, to je klasika prostě.  

A pak jsme i nadále chodili tam k tý rehabilitační sestřičce, co byla přímo u toho Apolináře. Ta nás měla 

v péči tak do roka a půl, asi. S tím, že jsme cvičili hlavně Vojtovku a pak jsme přidávali i nějakáý aktivní 

cvičení. Na míči a tak. I prvky z Bobatha jsme tam začali s ní dělat pomalu. A protože ona se hlavně 

soustředí na ty miminka, tak nás potom vlastně předala svojí kolegyni, co dělá vysloveně Bobatha. 

Takže Vojtovku jsme jeli jenom tak v menší míře, někdy potom ve dvou letech. Ale ten Bobath nějak 

Marečkovi nevyhovoval, protože prostě u něj se buď cvičí, nebo si hraje. Takže koncept hry a cvičení 

dohromady u nás fakt nešel. To prostě nešlo. Ani ta paní, co to s ním cvičila v Praze,  

tak i ta měla problém ho tam zpacifikovat. Takže jsme pak zůstali u takových těch aktivních věcí.  

No a od nějakých těch necelých třech let jsme začali cvičit tou oblečkovou metodou, vlastně v tom Adeli 

nejdřív a postupně jsme přešli tady do Čech na to Therasuit. Což je jakoby podobný. A v současný 

době se držíme spíš toho. Když jsme jeli na první pobyt, tak Mareček vlastně lezl a s oporou hodně 

špatně stál. A dneska chodí s jednou čtyřbodovou a jednou obyčejnou hůlkou. Takže obrovskej pokrok, 

oproti tomu, kam ho dostalo to normální cvičení. Mám to ještě nějak popsat dopodrobna?“ 

T.: „No, ještě tady k tomu, mě napadá otázka: Mareček využívá ještě něco jinýho, kromě 

rehabilitace? Chodíte třeba na logopedii nebo na ergoterapii? Máte možnost?“ 

M.: „Ne, nechodíme. Ani když jsme byli v Jánkách, tak vlastně jsme neměli ani ergo ani logopedii. 

Neměli jsme nic. Akorát, když jsme pak byli v nějakých těch třech letech, co jsme začali jezdit do toho 

Adeli, tak tam měl logopedii jakoby v rámci toho programu. A to byl teda v těch třech letech. Tam chodil 

14 dní na tu logopedii, pak jsme tam jeli ještě jednou asi ve třech a půl a to měl taky ještě logopedii,  

a pak když jsme tam jeli znova, tak to už řekli, že to nepotřebuje.“ 

T.: „To je super.“ 

M.: „Protože se pak rozmluvil se vším všudy no. „R, Ř“ nějak to tam naskákalo samo. Alespoň něčemu 

jsme se vyhli.“ 

T.: „Tak Mareček má výhodu, že je na tom dobře.“ 



 

M.: „Ale třeba tu ergo (pauza), vlastně tu nám ani nikdo nedoporučil, ani třeba z tý raný péče se o tom 

nezmiňovali.  Je fakt, že stejně bysme to asi neměli určitě v místě bydliště a to dojíždění za vším  

do Prahy, to je (pauza). To se nedalo. To jako první rok a půl jsme v Praze byli třikrát do týdne a to je 

pak těžký udržet pravidelný cvičení a podobný věci. Když je člověk obden pryč a většinou to ještě pak 

sežere pomalu celej den i s cestou, jo.  V tu dobu jezdili jsme vlastně na ty -  jak se to jmenovalo? 

Cvičení s těma očima (pauza). Jenže tam pak paní otěhotněla a ono to padlo, takže jsme tam byli  

asi dvakrát.“ 

T.: „To je škoda.“ 

M.: „Na co ses to pak ještě ptala? Já jsem Ti do toho tak skočila (smích).“ 

T.: „No, na tohle, na tu logopedii. jestli máte v místě bydliště možnost logopedie.“ 

M.: „Logopedie tu je, ale nechodíme na ni. A v místě bydliště nám nenabídnou pomalu ani rehabilitaci 

(smích).“ 

T.: „Já jsem jenom říkala, že Mareček je na tom celkem dobře, pokud se nepletu, tak máte 

diparézu.“ 

M.: „A mentálně jsme lehčí nadprůměr (smích). Podle posledního vyšetření, teď.“ 

T.: „No tak to je super. Tak Ty jsi mluvila o těch oblečkových metodách. To nehradí zdravotní 

pojišťovna, viď?“ 

M.: „Ne, to nehradí, bohužel.“ 

T.: „A jak to řešíte finančně?“ 

M.: „Jak to řešíme finančně? Vlastně všechny tyhlety rehabilitace nebo všechny - ze začátku asi první 

dvě jsme si hradili z vlastních zdrojů, ale protože to bylo nějakých asi 80 000za jedněch 14 dní, tak jsme 

prostě potom udělali webovky a začali jsme oslovovat různý firmy, jakoby sponzory, no. Přes nadace 

vlastně jsme to ani nezkoušeli, protože vím, že tenkrát na to Adeli vůbec nechtěli přispívat. I teď je  

to takový (pauza). Jo daj prostě na pomůcky na všechno, asi v tomhle nemaj vidinu budoucnosti,  

mi připaddá. Takže vlastně vysloveně jsme měli potom různý firmy, soukromý dárce no, sponzory.“ 

T.: „Dá se to? Pomůžou lidi?“ 

M.: „No, tak asi máme štěstí na lidi hlavně. A dobrý kontakty. Ségra ví na koho se obrátit, pohybuje se 

v dobré sortě lidí.“ 

T.: „A byl Mareček na nějaké operaci?“ 

M.: „No, když byly Marečkovi asi čtyři, tak nám naše ortopedka doporučila operaci šlach. Ty se při 

operaci naříznou a nohy se pak zasádrují, aby se šlachy nestáhly zpět. Když jsem slyšela, že by měl 

Mareček minimálně dvouhodinovou narkózu a pak šest týdnů sádry, tak jsem se docela zděsila.  Pak mi 

řekly maminky dětí, které na této operaci byly, že pooperační bolesti jsou šílené. To mě vyděsilo ještě 

víc. U nás vlastně bylo důvodem to, že i přes všechno cvičení se Marečkovi hodně zkrátily svaly,  

což omezovalo sed, stoj i chůzi. Ale tu klasickou operaci jsem prostě odmítala (pauza). Tak jsem sedla 

opět k internetu a začala shánět informace, jestli neexistuje nějaký šetrnější zákrok. Našla jsem pár 

řádek o fibrotomii podle profesora Ulzibata (pauza). Sháněla jsem opět něco bližšího od rodičů dětí, 

které zákrok absolvovaly. Pár informací jsem dostala od jedné maminky, ale nebylo toho moc. I tak jsme 

se nakonec rozhodli, že do toho půjdem.“ 

T.: „A můžeš to nějak popsat? Co to je a jak to probíhalo?“ 

M.: „Jedná se o operaci na svalech, kdy se malinkým skalpelem rozruší kontraktury. Není to klasickej 

skalpel, spíš to připomíná jehlu. Operace se provádí na klinice v Kladně. Dělá to doktor z Ruska,  

který k nám do ČR dvakrát ročně přijíždí i s celým operačním týmem. Opět je to něco, co nehradí 

pojišťovna, takže jsme to financovali z vlastních zdrojů. Vyšlo nás to na něco málo přes 50 tisíc korun.  

A ta operace byla v dubnu 2013.  



 

4. dubna 2013 jsme jeli do Kladna na konzultaci před operací. Tam se to vlastně operuje. To bylo 

rychlý, doktor se zeptal na pár věcí, Míru prohlédl, chtěl vidět stoj a chůzi, zjistil, jak na tom svaly jsou.  

A řekl nám, na kterých místech se asi bude operovat. Přesně se vždycky ví až na operačním sále  

po podání narkózy, kdy je dítě uspaný a v klidu. Předem jsme věděli, že se budou operovat celé nohy  

a obličej kolem očí, aby se uvolnily svaly i tam a zlepšila se hybnost očí. No, toho jsem se bála,  

ale nakonec jsme souhlasili. Druhý den ráno kolem sedmé hodiny jsme měli nástup na kliniku. Mareček 

nesměl od půlnoci jíst, pít mohl naposledy k ránu. Jako u klasický operace. Sepsali jsme papíry  

a ubytovali se na pokoji. Kolem půl deváté přišel český doktor dětem napíchnout kanylu.  

Pak dostal čípek a po chvilce usnul. V 9:50 ho odnesli na sál, v 10:10 už byl zpět. Byla to rychlovka.  

Za tu dobu stihli na sále podat narkózu, přepíchnout kanylu, protože ta původní vypadla, odoperovat 

nohy i obličej a ještě dostal nějaké léky na bolest.  

 Když ho přinesli na pokoj, tak ho napolohovali na bok a řekli, ať ho hlídáme, až se bude 

probouzet. Půl hodiny ještě spal, pak se začal probírat. To byl trochu horor. Byl úplně mimo, brečel,  

pral se, škubal si obvazy. To trvalo asi třicet minut. Pak ještě na hodinu tvrdě usnul a pak už byl úplně  

v pohodě. Hned se smál a sháněl jídlo. Nakonec měl 14 vpichů na nohou, dva v obličeji.  

Tím, že si strhal pár obvazů, tak jsme viděli řezy hned. Byly fakt malý, jako škrábance. Téměř vůbec  

to nekrvácelo, jen pár kapek. Hned jak Marečka přinesli ze sálu, bylo vidět obrovský zlepšení v držení 

nohou. Říkali jsme si s Jardou, že to vypadá jako by měl cizí nohy. Vlastně Jarda tam byl s náma,  

to jsem asi neřekla. Pak odpoledne už byl v pohodě, na bolest si nestěžoval. Jen výjimečně říkal,  

že to trošku tahá. Další léky na bolest nebyly potřeba, už je nechtěl. Prvních 24 hodin po zákroku musel 

jen ležet. Noc proběhla v klidu. Druhý den ráno se sundávaly obvazy. Doktor všechno překontroloval, 

jizvičky přetřel tou dezinfekcí a jelo se domů.  

 Deset dní pak nesměl na nohy stoupat ani chodit. Říkali nám, že většina dětí spíše posedává  

a polehává. Mareček chtěl hned po příjezdu domů na zem, že bude lézt po čtyřech. To měl povolené  

od doktora. První den lezl spíš pomalu a opatrně, druhý den už nabíral tempo a od třetího dne vypadal, 

že se žádná operace ani nekonala. Desátý den mohl konečně na nohy. To byla sranda, protože nohy  

si dělaly, co chtěly, tak si musel chvíli zvykat (smích).Ale během pár dnů se to srovnalo (pauza).  

No když to zhodnotím, tak předtím musel Mareček při nakročení vynaložit hodně síly kvůli tuhým 

svalům, ale teď mu noha vylítla snad půl metru nad zem. To bylo fakt neuvěřitelný. Před operací udělal 

pár krůčků se čtyřbodovýma holema, ale hodně nekvalitně. Byl na špičkách, hlavně levou nohu měl 

celou pokroucenou. Tu má od malička horší. Kolena měl u sebe a byl v podřepu. Po operaci se nohy 

krásně narovnaly, kolena nejdou vůbec do vnitřní rotace. Krásně došlápne na paty. I záda má rovnější  

a není v předklonu. Dřív vlastně neuměl sedět na zadečku s nataženýma nohama dopředu. To se mu 

po operaci po pár dnech podařilo. Postupně se vylepšila chůze, Mareček zvládá s oporou vyjít schody  

a zvládne jít i dolů ze schodů, což mu dřív vůbec nešlo. Ale i tak musíme pořád cvičit, aby se ty svaly 

nestáhly zpět, ale efekt zatím trvá, to jo. Celkově nás to posunulo dopředu. A pokud by se do budoucna 

musela operace opakovat, až Mareček poroste, budeme volit zase Ulzibat.“ 

T.: „To je důležitý, že to mělo smysl. Ještě mě napadá otázka, co bys poradila ostatním 

maminkám? Kdybych třeba za Tebou přišla, že máme dítě, který asi bude mít diagnózu dětská 

mozková obrna?“ 

M.: „Co bych poradila? Nezbláznit se z toho! (Pauza) To je těžký, to prostě si v sobě ten člověk jakoby 

ten první šok musí přebrat sám. Jako poradila bych, mohla bych poradit takový ty praktický věci 

(pauza). Prostě já nevím, ohledně toho cvičení nebo nějakých takových těch stimulací bych mohla dát 

rady. Ty psychický to nevím. To se s tím asi musí člověk poprat sám.“ 



 

T.: „A jak vidíš přístup společnosti? Vědí vůbec lidi co je to za postižení? Nebo máte s tím 

problém, když se někde objevíte?“ 

M.: „Takhle (pauza), my třeba osobně jsme se s ním jako s problémem ještě nikdy nesetkali. Co takhle 

slyším zkušenosti ostatních maminek, tak docela bych řekla, že společnost na to nereaguje vůbec 

hezky. Ale zase (pauza), já nevím. Možná je to tím, že třeba Mareček, byl menší, že jo (pauza).  

Teď už je velikej, vysokej, takže když je na kočáře, tak je vidět, že tam asi něco bude. Ale na něm  

to dřív nebylo vidět, že jo, takže ty lidi prostě viděli dítě v kočáře a neřešili to. A zase třeba teďka, jednak 

ho tu všude znaj díky těm našim víčkům (pauza). Nevím. My jsme se s ničím špatným nesetkali nikdy, 

jo. Naopak jakoby podpořenej, že řeknou, jste dobrý, že se takhle můžete strhat pro něj a jako se 

snažej spíš ještě pomoct. S těma negativníma (pauza), malý děti třeba někdy koukaj co se děje nebo  

se i zeptaj.Tak prostě se jim to vysvětlí a berou to úplně normálně a to samý v tý školce. Ze začátku děti 

jakoby (pauza) bály se toho, protože, přístup paní učitelky byl takovej: -Pozor Mareček! Neporažte ho! - 

Bály se, aby mu neublížili. Nebylo to, že by je kousnul nebo prostě, že by to od něj chytly, ale spíš  

se bály, aby mu nějakým způsobem neublížily, nešláply na něj, nestrčily do něj. Ty větší děti zase 

nevím. Tak (pauza), větší děti, protože má bráchu staršího a vlastně ty kamarádi sem choděj,  

ty ho berou úplně v pohodě. Naopak se mu snažej pomoct, aniž by to po nich někdo chtěl jo,  

nebo ho pohlídat. Takže on umí komunikovat i s těma staršíma. Nebo spíš bych i kolikrát řekla,  

že s těma staršíma si je blíž než s těma vrstevníkama. Ale to je daný tím bráchou starším. Že je zvyklej 

na ty větší děti.“ 

T.: „Já ještě využiju toho, že jsi minule mluvila o víčkách. Zepetám se na víčka, protože ne 

všechny maminky sbírají víčka.“ 

M.: „Ale hodně jich sbírá. Víčka no (pauza). K tomu jsme se dostali tak nějak náhodně. Protože u Járy 

ve školce se tenkrát kdysi sbíralo pro někoho, ani nevím koho. Pro nějkou holčičku, tak jsme prostě 

doma automaticky, už dlouho dávali víčka zvlášť. Nosili jsme to do školky. Pak to tam nějak skončilo. 

Ne, neskončilo vlastně. Furt to běželo, ale moje mamka se zmínila svoji známý, že sbíráme víčka. 

Akorát teda neřekla, že pro někoho cizího. Prostě jenom řekla, že sbíráme víčka a oni pochopili,  

že pro Marečka. Tak mu s velkou slávou se svojí vnučkou přinesly malou igelitku víček s hroznou 

radostí: -Marečku, tady máš víčka. - Tak jsme se toho chopili, že bysme teda mohli zkusit a ono se to 

chytlo, no.“ 

T.: „A jak to kluci zvládli, když jste to rozjížděli, ten sběr víček.“ 

M.: „No, Mareček v pohodě, ten má rád, když někde je. Ten je díky našim webovkám známej, už byl  

i v televizi. A vždycky hlásí: - Hele, to jsem já! - A Jára ten byl taky v pohodě, ten to neřeší. Akorát  

ze začátku, když jsme roznášeli ty letáčky po školách a školkách tady,tak to bylo takový veselý.  

My jsme je ani nikde nevnucovali, oni se nám hlásili sami, že se taky přidaj, třeba firmy nebo školky.  

No a Jára se mě zeptal: - Mami, a to teď bude jako Mareček viset na každým sloupu? (Smích)  

Tak to mě jako fakt pobavilo. Ale jinak dobrý.“ 

T.: „To jsi hledala na internetu nebo Ti dal někdo kontakt?“ 

M.: „No, tak to že se sbíraj víčka, jsem se dozvěděla v tý školce, protože jsem pochopila, že to je taky 

pro nějakou postiženou holčičku. Sice jsem ani nevěděla pro jakou a na co se sbírá, jenom prostě jsem 

věděla, že se sbíraj víčka. A pak už zase informace na internetu. Který jsou ty výkupny a jak to tam 

funguje. Tenkrát byla třeba jedna, teď už jich je víc. Ať žije internet! (Smích) Nevím, co bych dělala před 

třiceti, čtyřiceti lety.“ 

T.: „Myslíš, že od doktorů bys ty informace nezískala?“ 

R.: „Ne, myslím, že ne.“ 



 

T.: „Funguje třeba mezi těma specialistama, co navštěvujete nějaká mezioborová spolupráce?  

Že by vás doporučili ke kolegovi, který se zabývá něčím trošku jiným než oni? Třeba neurolog  

že by vás poslal k ortopedovi?“ 

M.: „Jo, jako to jo. Pošle nás k nějakýmu svýmu, co s ním spolupracuje. On se nám třeba nelíbí,  

tak my si najdem jinýho. Jo jako to jo, já si myslím, že občas ta návaznost tam je. (Pauza) Jo dá se říct, 

že jo. No tak abych jim nekřivdila doktorům (pauza).  Od malička nemůžu říct, že jsme vždycky narazili 

na ty nejlepší doktory. Samozřejmě postupem času jsme vyměnili, já mám pocit, že nám zůstalo jenom 

oční stejný, jinak jsme to tak nějak vyměnili. Hlavně jsme jich hodně vypustili a zaměřili jsme  

se vysloveně jenom na ten pohyb a na oči.“ 

T.: „Mareček je teď ve školce, čeká vás škola.“ 

M.: „To bude boj! Půjde do první třídy. Půjde do běžné základky s asistentem, a uvidíme, co nás čeká. 

Do bariérový školy půjde (pauza). Škola se nám snaží vyjít vstříc, řekla bych, že fakt dělají dost pro nás. 

Víc než školka určitě, protože tam s tou integraci už mají zkušenosti, nějaký děti tam mají. Sice alespoň 

částečně chodící, což nás ještě tak nepovažuju, ale myslím si, že to půjde. Musí!“ 

 T.: „A Co bys chtěla změnit, je něco, co máš pocit, že se nepovedlo na začátku nebo teď 

v průběhu?“ 

M.: „Co bych chtěla změnit? Jako u Marečka? Nebo myslíš už od těhotenství?“ 

T.: „Klidně už od toho těhotenství.“ 

M.: „No tak už to těhotenství. Asi vyměnit doktora, protože to takhle nemuselo dojít do extrému.  

Kdyby, kdyby (pauza). Nebo pana doktora, jakoby přístup tam těch lékařů, to se nedá říct, že to bylo  

na jednoho (pauza). Myslím si, že kdybych byla u jinýho gynekologa nebo kdybych se dostala k jiným 

doktorům, tak to mohlo dopadnout jinak (pauza). Nemuselo, mohlo to dopadnout ještě i hůř.  

Třeba by mě poslali na potrat, kdyby se na to přišlo brzo, ale zase na druhou stranu vím, že s tím 

transfuzním syndromem se dá něco dělat. Že se to dá alespoň zkusit, k čemuž my jsme se nedostali. 

Protože to podělali už skoro na začátku.“ 

T.: „A co plánujete do budoucna? Máš nějakou vizi?“ 

M.: „Co plánujem do budoucna? Já do budoucna moc nekoukám. Neříkám, že žijeme úplně ze dne  

na den, samozřejmě jsme zaměřený hlavně na to cvičení, tomu se teď věnujeme nejvíc. Jako nějaký  

ty rehabilitace a rehabilitační pobyty. Ale to zase uvidíme až s kombinací s tou školou. To už bude  

asi trochu problém a tam se to bude odvíjet od toho, jak bude zvládat školu. Budeme jezdit  

o prázdninách. A do budoucna vizi žádnou nemám. Leda bych se o něco zasadila třeba tady u nás 

(pauza). Náhodou jsem byla na schůzi města, která se týkala osob s postižením. Tak jsem tam vznesla 

svoji hromadu námitek (smích), co se mi nelíbí tady ve městě. Neříkám, že s tím někdo něco udělá,  

ale alespoň o nás vědí. Tak uvidíme, co z nich vypadne. A co bys ještě chtěla vědět?“ 

T.: „No, klidně řekni, jak jsi byla na tý schůzi. Co se tam probíralo?“ 

M.: „Probíralo se tam, co by mohlo do budoucna město, pro ty naše ať už pro děti nebo dospělý udělat. 

Samozřejmě tam jsem popisovala klasické problémy s bariérovostí škol a školek. Vůbec do školky  

je tady problém integrovat to dítě, protože je tu jedna jediná školka, která má nálepku speciální. Mají 

tam třídu speciálku, ale kamarádka, když se tam snažila dostat holčičku, tak jí řekli:  

-Ano, my ji vezmeme na dvě hodiny týdně.-  Což nevím, (smích) podle mě to se speciální školkou nemá 

nic společnýho. Ty vysloveně mají jen tu nálepku tý speciální školky. Takže jsem se snažila tam  

na tý schůzi vysvětlit, co teda jako s těma našima dětma. Přeci jen ta integrace, neříkám, že bysme tady 

museli mít speciálku, na to jsme asi malý. I když škola tu speciální je. Já nevím, jak ona je myšlená,  

ona je to taková ta pomocná. Praktická? No, vím, že tam teď mají autíka v tý praktický. Já jsem to brala 

z pohledu toho, když mám dítě s fyzickým postižením a mentálně v pořádku (pauza). Takže vysloveně 



 

formou integrace. Ale zatím vesměs tady byly integrovaný děti, který byly alespoň částečně  

se pohybující, takže my jsme v tom nováčci. Ale tak škola se nám snaží vyjít vstříc v tomhletom.  

Jak to bude fungovat, to je jiná věc. A ještě jsme na tý schůzi probírali bariérovost města. Sice třeba 

v centru to jakž takž už jde, ale jak se vyjde z centra (pauza). Nájezdy, to bych chtěla asi moc,  

ale to že jsou tu pomalu půlmetrový obrubníky (pauza). A podobný věci. Třeba na úřad se dostat,  

to je skoro nemožný. Nebo jsme tam probírali takový různý věci, i třeba jakýkoliv vyžití pro ty naše děti. 

Třeba se předělával Dům dětí a mládeže a byl zavřenej snad na půl roku. Obrovská rekonstrukce,  

za já nevím kolik milionů, a oni nebyli schopní tam udělat výtah blbej! Takže dole je jenom tělocvična, 

kde teda nevím, co by tam jako Marek dělal. A nahoře, kde teda probíhaj kroužky, který mají něco 

společnýho s ručníma pracema, tak tam my se nedostaneme, protože tam jsou schody. Takže taky 

takovej tah nedomyšlenej (pauza). Totálně. Ale to jsou všechno takový vize. Jak mi vždycky říká Jarda, 

jako manžel, že jsem průkopník pro ty další. Co nevyjde pro Marka tak třeba ušlapeme cestu těm 

dalším. Je fakt, že třeba do tý školky, co jsme se nacpali, tam třeba integrovali děti, ale chodící.  

Že dítě mělo třeba logopedickej problém a podobně, ale nic jiného si tam nikdy nebrali.  

Nás teda původně taky nechtěli. Já jsem se nedala. A po tom, co tam vzali Marka,  

tak zanedlouho po tom přijmuli ještě jednu holčičku. Ta má teda taky fyzickej hendikep,  

ne teda DMO, ale nějakej kombi. A teď po Marečkovi tam půjde zase holčička s fyzickým postižením, 

takže bych řekla, že v tomhle jsem spokojená, že jsem tam někomu prorazila cestu.“ 

T.: „Tak je vidět, že alespoň něco funguje.  A Mareček jde na stejnou školu jako Jára?“ 

M.: „Ano, jde na stejnou školu. Tam zase mu uhlazuje cestičku ten náš šprt. Mareček vždycky jednou  

za čas řekne, že už se těší do školy a Jára ho straší, co bude mít úkolů a že to bude hrůza (smích).  

On mu to tam připravuje. Ti ho tam budou bránit, zuby - nehty. Teda my tu školu máme (pauza),  

no je nejvíc bariérová. Tady ve městě je de facto na nejhorším místě, úplně v kopci nahoře.   

Protože tady jsou zkrátka schody, tak to budeme mít přes celý město. Ale já nevím, tady s těma 

školama (pauza). Jako vím, že na tý škole, kam jsem chodila já, jako dítě, tak tam paní ředitelka 

vysloveně řekla, že děti neintegruje. Takhle to vysloveně řekla. A ta třetí, co tady je, tak tam k tomu 

nakloněný jsou, chtějí tam brát holčičku se sluchovým  postižením, ale jak to tam fungovat bude  

nebo nebude, těžko říct. Nemají tam s tím ty zkušenosti. Myslím si, že nakloněný docela jo, i si myslím, 

že by se tam v pohodě dala vyřešit ta bezbariérovost. Na tý jedný straně by se dal úplně v pohodě 

udělat výtah a víceméně tam má to snad přízemí a patro? (Pauza) Maximálně přízemí a dvě patra,  

ani nevím. Ale to prostě neřeší nic pro nás v tuhle chvíli. Nehledě na to, že bych nechtěla,  

aby kluci chodili každej do jiný školy.“ 

T.: „Ty chodíš do práce, nebo jsi doma?“ 

M.: „Já pracuju z domova. Dělám na počítači pro jednu firmu. A Jarda nemá práci ale zaměstnání,  

tak to sám říká (smích). On dělá na směny. Třeba když má službu, to je v práci 25 hodin a pak má 

volno. Což já bych třeba nedokázala. A já říkám, že v jedný práci skončím a letím do druhý, když jdu  

v poledne pro Marečka. A jsem na půl úvazku kanceářská myš, na půl úvazku jsem koordinátorka víček, 

na půl úvazku pečuju o dítě a ještě na dalšího půl úvazku se starám o domácnost.“ 

T.: „ A má Mareček příspěvek na péči. Nebo i něco jinýho? “ 

M. „Marek má příspěvek na péči. Příspěvek na péči má (pauza), vlastně jsme ho začali brát až po těch 

jeho třech letech, dřív jsme nežádali. Protože jsem si opět říkala, že na tom nejsme tak špatně, aby nám 

něco dali. Takže do tý doby jsem měla klasickej rodičák a akorát jsme si žádali dřív o průkazku ZTP.  

Tu měl asi tak od dvou a půl. No, asi od dvou let (pauza). To nevím úplně přesně. Příspěvek na péči má 

teď 3. stupeň a do sedmi let je tam to navýšení o ty dva tisíce, ale o to už za chvíli přijdem. A ještě 

vlastně máme příspěvek na auto. Jako na provoz. To taky čerpáme. A na auto jsme dostali.“ 



 

T.: „Kromě auta vám ještě další kompenzační pomůcky hradil stát nebo město?“ 

M.: „Město nám hradilo skoro celej rehabilitační stůl na Vojtovku, my jsme dopláceli asi dva nebo tři 

tisíce a potom vlastně na pojišťovnu máme kočár a máme tu židli zdravotní. No, já nevím, jak se tomu 

říká (pauza). Polohovací zařízení. Ale jinak třeba chodítko kupoval děda, protože vyšlo asi na 25 000 

s tím, že pojišťovna nám dá 5tisíc a pak si ho, ale nechá, takže do toho jsme nešli. S tím jsme 

nesouhlasili. Vozík jsme si museli koupit taky sami nebo přes sponzory opět, protože kočár ještě 

nemáme tři roky tak jsme neměli nárok, na ten vozík. Vesměs jiný pomůcky jsme si sháněli sami.  

Třeba ten Loped ještě máme ale to myslím, že ani pojišťovna nehradí.“ 

T.: „Jak to Marečkovi pomohlo, že jste pořídili vozík? Posunulo vás to někam?“ 

M.: „Já myslím, že ho to posunulo. A že je i třeba ve vejšce svých vrstevníku nebo jak to mám říct 

(smích), má k nim prostě blíž (pauza). Předtím prostě byl venku odkázanej na nás (pauza). Nebo takhle: 

má ho jenom na ven. Doma ne, to jsme zakázali. To prostě se musí snažit doma. Takže je to na 

venkovní přemisťování a je fakt, že on s ním zatím moc nezvládá. Třeba kopeček to vůbec nezvládá.  

Tu rovinu tak chviličku, že tam se s ním i otáčí, ale zase třeba s tou školkou, když se jelo na nějakej 

výlet nebo se chodilo na plavání, tak se mohl mezi dětma pohybovat sám, aniž by byl závislej  

na tý asistenci nebo na pomoci někoho dalšího.  Venku spíš to kolo. Že prostě jde s dětma  

na hřiště mezi ty vrstevníky. On se vždycky s někým zapovídá. -A pojď se mnou jezdit.- Tak spolu 

jezděj.“ 

T.: „Takže to hodnotíš pozitivně?“ 

M.: „Jo, určitě jo. Myslím, že to přišlo i tak nějak v tom správným věku. Protože dřív by se na něm taky 

naučil, ale přišlo mně to zbytečný. Spíš jsme to řešili až teď s nástupem do školy (pauza). Protože přece 

jen do školy ho přivézt v kočáře, to by se mu asi nelíbilo. Možná pro něj by to byla ne snad vysloveně 

potupa, ale nevím, jak to nazvat správným slovem (pauza). Teď mě docela dostala paní, když tady byla 

na přezkoumání příspěvku na péči. Probírali jsme ty oblasti, co umí a neumí. On dopomoc potřebuje 

víceméně ve všem, když se to tak vezme. Tak se mě ptala, což mně fakt pobavilo, na jeho osobní 

aktivity. No jak je ta oblast (pauza). Tak jsem jí říkala, že si rád modeluje, je na tom i- Podu,  

nebo hraje nějaký hry, rád staví Lego. A takový různý aktivity. Kouká na pohádky, venku třeba  

je na písku, jezdí na kole a podobně. A ona říkala, já nevím, jak přesně to formulovala, ale vylezlo 

z toho, jestli jsme třeba museli změnit naše zájmy. Říkala jsem, že ne všude se s tím vozíkem 

dostanem. Prostě někam do hor to nejde. A ona povídala, že se hloupě ptá proto, že když mají seniory, 

kteří jsou taky odkázaný na vozík, že se tam napíše, že třeba luští křížovky a koukají na televizi  

a že to berou jako uznaný bod. Že to stačí, ale nikdo neřeší, že ty aktivity mají takový proto,  

že jsou něčím omezený.“ 

T.: „A teď už poslední otázka, jak se Mareček vyrovnává s hendikepem? On je docela pohodář, 

ne?“ 

M.: „Zatím dobře. Ví, že nemůže spousty věcí, co zdravý děti, že je jinej. Ale zatím to neřeší. A naopak 

ve školce si zvykl na komfort, že děti mu chtějí strašně pomáhat a on se nechá obskakovat, hlavně  

od těch holčiček tam. Takže kolikrát i věci, který zvládá, si nechá udělat. Jinak je to rošťák, zlobil  

a uličník. Zlobit umí jako ostatní. Možná i víc. Ale jinak je to veseý a pohodový dítě. A když ses ptala  

na to postižení, tak mi to něco připomnělo, to ti ještě řeknu. Jak jsme byli na tom cvičení v Plzni, tak tam 

měli pro tyhle děti takovou brožurku o lidským těle. A tam bylo namalovaný, jak to funguje v mozku.  

Byla tam jako místnost, kde panáčci tříděj informace. Co nepotřebujou, že vyhoděj do koše a to důležitý 

si nechaj v jiný místnosti. To byla jako paměť. A pak tam byli panáčci, který přenášeli ty informace dál 

do mozku a do těla. Jako když chceš udělat krok, uděláš krok. Pak když chceš zvednout ruku, zvedneš 

ruku. A měli tam jednoho panáčka, kterej ten drátek na ty informace měl přetrženej. Tak jsem Marečkovi 



 

vysvětlovala, že takhle on to v hlavě má. Že ten jeho panáček má taky přetrženej kabel a proto nemůže 

chodit. To se nám moc líbilo. Chtěla jsem si to vyfotit, ale pak jsme na to zapomněli. To je perfektní,  

pro tyhle děti, co jsou inteligentní a jenom třeba špatně choděj. To by se mělo distribuovat dál.  

Jo, já myslím, že to Mareček zvládá dobře.  

T.: „Já Ti děkuju za rozhovor a přeju vám, ať tu školu a cvičení dobře zvládáte.“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha č. 9 Přepis rozhovoru s paní Pavlou 

 

 T.: „Na úvod našeho rozhovoru upřesním, že bude použit v rámci diplomové práce,  

kterou zpracovávám na vysoké škole. Tématem práce je Komplexní péče o klienty s diagnózou. 

Dětská mozková obrna. Poprosím Tě o souhlas s jeho zpracováním a použitím.“ 

P.: „Ano, souhlasím.“ 

T.: „Moje první otázka je: Jak vypadá váš běžný den s Andrejkou?“ 

P.: „Tak asi oproti běžnému školákovi tak dvakrát denně s Andrejkou cvičíme logopedii. Bylo nám 

doporučeno cvičit v menších úsecích častěji, ale takhle se nám to nejvíc osvědčilo. Každý den k tomu 

ještě přidáváme masáž mluvidel a masáž nohou. Ještě cvičíme jemnou motoriku, ale tu podle toho, 

kolik je za den úkolů a psaní, abychom nepřetěžovali. Je to takové časově náročnější než péče  

o běžného školáka, přestože u Andrejky jsou symptomy už víceméně hodně zkompenzovaný a nějakým 

způsobem se choroba neprojevuje. I tak je za tím hodně práce (pauza). Je tam mnohem víc 

grafomotorického cvičení, mnohem víc logopedického cvičení, mnohem víc tréninku čtení a psaní, 

mnohem víc všeho ostatního, aby tak nějak odpovídala běžnému intaktnímu prvňáčkovi.“ 

T.: „Andrejka navštěvuje klasickou základní školu?“ 

„Ano, navštěvujeme klasickou základní školu (pauza). No, takhle: U nás, ze začátku,  

když se projevily nějaké problémy, tak byl vůbec můj největší problém přesvědčit někoho, že problém 

existuje. (smích). Protože těhotenství proběhlo bez problémů, porod taktéž, nicméně ve čtyřech 

měsících bylo podezření na krvácení do mozku z důvodu bezvědomí. Andrejka se při procházce 

v kočárku přestala hýbat a přestala reagovat. Jenom ležela a měla oči v sloup. Trvalo to několik minut. 

Odvezla nás Rychlá. Krvácení se ani nepotvrdilo ani nevyvrátilo, protože v průběhu hospitalizace dceru 

nakazili rotavirózou, takže se to nějak odsunulo na vedlejší kolej. Byly jsme na pokoji s chlapečkem, 

který měl rotaviry. A vzhledem k tomu, že jediný, co mi neustále opakovali, že do roka může být 

rotaviróza smrtelná, tak jsem nějak opomněla, abych se domohla nějakého většího vyšetření.  

Třeba ultrazvuku mozku fontanelou a podobně. Takže se to nikdy nepotvrdilo, nevyvrátilo, nicméně její 

psychomotorický, vlastně spíš motorický než psychický vývoj Andrejky se zpomalil, až teda dá se říct 

(pauza) vlastně zastavil. Takže jsem sama začala se nějakým způsobem domáhat nějakého 

dovyšetření. S tím, že od tohohle okamžiku jsem platila za hysterickou matku a příliš vzdělanou matku, 

což je problém (smích). Protože mi neustále tvrdili, že hledám na dítěti něco. A že teda vyhledávám, 

tím, že jsem speciální pedagog, speciálně pedagogickou vadu za každou cenu (pauza). Takže jsem  

se víceméně snažila domoci nějaké odborné péče a upřímně většinou dost marně, teda, no (pauza).  

Potom, když většina z těch odborníků uznala, že něco není v pořádku, tak to bylo v době,  

kdy už jsem si vlastně na vlastní pěst sehnala rehabilitaci a už jsme několik měsíců pracovali. No, jinak 

náš pan doktor tvrdil, že děti příliš srovnávám. Neuroložka tak ta mi řekla, že když dcera umí „paci – 

paci,“ tak že není co řešit. Nikomu nepřišlo zvláštní, že od půl roku do devíti měsíců se opírá o pěstičky 

a dál prostě nevykazuje žádnou potřebu pohybu, vertikalizace nebo čehokoliv jiného a že žádný pokrok 

a žádný postup ve vývoji prostě není (pauza). No, protože mi přišlo, že na Vojtovu metodu už je pozdě, 

že by to dcera špatně psychicky snášela, tak jsem asi 20 km od nás sehnala paní rehabilitační 

pracovnici, která cvičí Bobathovu metodu a začali jsme intenzivně cvičit. Tahleta paní, teda rehabilitační 

sestra, mi sehnala paní doktorku de facto už ve výslužbě. Dětskou neuroložku, která vlastně na první 

pohled už ode dveří zvolala: -Jako, co kdo řeší? To je prostě jasná dětská mozková obrna!-  

Vlastně jí to bylo jasný už od toho, jak dcera drží tělo, nebo respektive nedrží (smích) a od stavu svalů  

a celého motorického vývoje. Ona diagnostikovala lehký mozečkový syndrom. Intenzivně jsme 

rehabilitovali, a když bylo dceři necelý rok, tak se mě náš pan doktor zeptal, jestli dcera už chodí 



 

(pauza). Když jsem mu řekla, že se čerstvě postavila na čtyři, tak se lekl a teprve začal plánovat,  

že budeme cvičit. To postavení na čtyři bylo po opravdu intenzivním tříměsíčním cvičení.  

Takže kdybych to nechala na panu doktorovi, tak vlastně dcera pořád jenom ležela. V tom roce.  

Ale celkově ta raná péče, dětská neurologie je špatná. Tady byla, no vlastně stále ještě je pouze jedna 

jediná dětská neuroložka a v případě, že s ní nejste spokojeni, tak nejbližší dětský neurolog je  

až v Olomouci.“ 

T.: „Ale to je docela daleko.“ 

P.: „Ano, to je trošku z ruky zvlášť, když člověk má třeba novorozence. Já jsem ještě mohla kontaktovat 

paní doktorku v Zábřehu, ale té už tenkrát bylo pětasedmdesát. To se asi dá pochopit, že dneska tam 

už nedochází k dalším případům. A paní doktorka, která byla v lázních v Losinách, tak vzhledem 

k tomu, že se všude v lázních specializují na arabskou klientelu, tak tam už vlastně taky dětský 

neurolog nepracuje. A dovedu si představit, že když má člověk novorozence, a většinou k tomu doma 

staršího sourozence, jak je problém někam jezdit k lékaři (pauza). Většinou to ty maminky nechají  

na místní paní doktorce, se kterou nejen já, ale i moje okolí udělalo dost otřesné zkušenosti (pauza), 

kdy i zcela zjevná mozková obrna se začala řešit až v šesti, sedmi letech. Takže ta raná péče ne. 

Potom tady na okrese pokud jde o školky a školy, tak máme speciálně pedagogické zařízení de facto 

úplně na jakoukoliv poruchu, pomalu na ploché nohy (smích). Naše město je velice specializované. 

Máme školu pro dyslektiky, máme školu pro autisty, máme školy pro děti s mentálním postižením.  

Tady je opravdu pestrá péče, ale raná péče prakticky neexistující. I ti dětští lékaři (pauza). Tím že teď 

bylo dětí hodně a byli předimenzovaní, tak většinou pokud nebylo něco opravdu hodně do očí bijící,  

tak to nikdo neřešil. Vlastně já sama jsem řešila hodně situací u kamarádek, kdy jsem je sama přímo 

posílala na rehabilitaci, za rehabilitační sestrou a tenkrát ještě za tou starší paní doktorkou,  

protože dětští lékaři neřešili naprosto evidentní problémy. Třeba vybočené nožičky a opravdu dost 

vážný věci. To prostě tak nějak splynulo v těch davech dětí. Tady byl třeba problém po přistěhování 

sehnat dětského doktora. Těch dětí bylo hodně a ta péče byla jako na běžícím páse.  

Jinak je pravda, že já jsem taková paličatá, tak jsem se snažila opravdu maximálně, aby dcera ten vývoj 

co nejvíc dohnala. Dneska jí bude osm let, chodí do první třídy na běžné základní škole. Já jsem 

odmítla třídu, ve které jsou takové děti označené za velmi nadané, a tudíž tam všichni cpali děti,  

o kterých si myslí, že jsou velmi nadané, i když to potvrzené nemají. Já jsem nechtěla být v té třídě.  

Ája je teď v takové průměrné, možná lehce podprůměrné třídě a naopak tam vyniká a je tam za hvězdu 

(pauza). Je pravda, že opravdu dřeme a já se ještě pořád snažím s ní co nejvíc pracovat. Nicméně ještě 

pořád řešíme logopedii, přes každodenní cvičení už několik let. Minule jsem to počítala, že už jsme 

takhle procvičili s Andrejkou my jako naše silná dvojka asi 600 hodin logopedie.“ 

T.: „Což je dost.“ 

P.: „Je to dost (smích) tak slavnostně jsme zvládli „L“ a teďka se nám pomaličku začalo rýsovat „R“  

tak je to hezký, no (pauza). Je to hodně pomalý a člověk musí mít opravdu pevnou vůli. Protože někdy 

si člověk říká, že by bylo jednodušší, kdyby dítě nemluvilo úplně ideálně, protože kolem žvatlají a šišlají 

a ráčkujou úplně všichni. Ale zase jsem si řekla, že živou mě nedostanou, takže se snažím! (Smích)  

No a samozřejmě, ten největší problém, který pociťuju já je ta hrubá motorika, kdy dcera má problém 

s rovnováhou, s orientací v prostoru. Chůze po nakloněné rovině, chůze po úzké lávce, chůze  

po schodech, trampolína, kolo, všechno co souvisí s rovnováhou, to prostě se nás zatím netýká,  

nebo spíš je to pro nás adrenalinový sport, aby ten strach překonala. A obvykle to končí tak, že jedna 

nebo druhá z nás propukne v hysterický pláč (smích). Takže to se snažím spíš vypouštět a čekat  

až k tomu nějakým způsobem dozraje a trénovat spíš tak jako nenásilně, protože jinak to asi zatím 

nepůjde. Já se vždycky rozčílím, když mi dcera oznámí, že se bojí jít po schodech a teď spěcháme  



 

a já mám plný ruce a ona tam stojí, křečovitě se oběma rukama drží zábradlí a pláče. Jo, tak to asi 

snáším nejhůř, tady tyhlety akce (pauza). Ale jinak běžně se nad tím z lidí nikdo nepozastaví, že by byla 

nemocná, není to očividný. Což je a není výhoda (pauza). Je to taková obousečná zbraň, což si člověk 

uvědomí až ve chvíli, kdy sám něco řeší.“ 

T.: „Ája má individuální vzdělávací plán anebo zatím ne?“ 

P.: „Zatím v té první třídě jsme to nějak individuálně neřešili. Paní učitelka je speciální pedagog,  

takže o problému ví a hodně nám vyšla vstříc v tělocviku, kde se snaží Áju co nejvíc podporovat.  

Cizí člověk zase dokáže víc. Protože Ája obvykle reaguje tak, že se na mě přilepí a řve, že se bojí,  

což si u paní učitelky nedovolí. Takže udělaly docela velký pokrok. Jinak má Ája nadprůměrné 

matematické schopnosti, měla už nějaké nadprůměrné předmatematické schopnosti. Se psaním  

a s grafomotorikou to byl boj, ale tím, že jsem to podchytila už od malinka (pauza), no my jsme neměli 

ani špetkovitý úchop a muselose hodně cvičit a hodně pracovat. Tak minule řekla paní učitelka  

o Andrejce, že píše nejlíp ze třídy. Což mě hodně pobavilo, protože já i manžel jsme dysgrafici,  

takže to musela zdědit přes nějaké koleno nebo je to nějaká genetická mutace (smích). A čtení bych 

řeka, že je úplně na úrovni běžných spolužáků. Tam jde o to, co to udělá dál, protože ta první třída to je 

takový základ a co to potom bude dělat nebo nebude, to je takový nevyzpytatelný. Člověk nikdy neví 

(pauza). Zatím se zdá, že to půjde bez problémů bez individuálního vzdělávacího plánu.“ 

T.: „V tom začátku, když jste začali rehabilitovat Bobathem, využívali jste ještě něco?  

Nějaké jiné techniky? Chodila Andrejka třeba na ergoterapii? Měli jste tady vůbec nějakou 

možnost?“ 

P.: „Takhle s malým dítětem ne. Nedozvěděla jsem se o tom, že by tady nějaká možnost byla.  

Ale ta naše rehabilitační sestra tím žije. Nejen Bobathovou metodou ale celkově rehabilitací,  

takže hodně věcí mi poradila právě ona. I jsme, s maminkou vyráběly pomůcky, protože Andrejka měla 

příliš senzitivní chodidla a plosky rukou. Takže odmítala lézt a chodit, protože jí to dělalo zle. Vyráběly 

jsme jí podložky s různými povrchy, s různou náplní. Dělaly jsme různé hry s tříděním věcí. U Ájinky byl 

největší problém donutit ji něco brát do rukou, protože se (pauza) to je špatný slovo „štítila“ ale ona 

měla problém se dotýkat věci. Na pískovišti seděla s ručičkama nad hlavou a nechápala, proč by se 

měla něčeho tak špinavého dotýkat. No, spíš jsme měli všechno tak jako svépomocí (pauza). Tady je 

spousta aktivit ale to až potom pro větší, pro takhle malinký ne. Já nevím, vlastně jsem se o tom nikdy 

nedozvěděla, a to si myslím, že jsem celkem informovaná. Tak asi spíš ne.“ 

T.: „Funguje tady nějaká komunita, nebo společnost maminek, které mají děti s podobným 

problémem? Nebo nějaká neziskovka, která by to zaštiťovala?“ 

P.: „Hmm, tak tady vlastně na okrese je hlavně, co teda vím, Čtyřlístek. Což je klub rodičů a přátel 

postižených dětí. Je to při svazu invalidů. Ty akce nejsou ani tak zaměřený směrem k rehabilitaci  

a k nějaké terapii ale spíš k rekreačním aktivitám. Největší plus si myslím, že je to spíš pro ty rodiče  

než pro děti. Vlastně obzvlášť v době, kdy teprve začínaly odlehčovací služby, kdy já jsem je poznala, 

tak pro spoustu rodičů to byla obrovská úleva, když mohli dělat něco jiného než se starat o děti.  

Tenkrát to byly hlavně maminky samoživitelky a pro ně to bylo poprvé, že mohly dělat cokoliv jiného 

(pauza). Těch akcí jsme se účastnili spíš s tou myšlenkou, že já někomu pomůžu. Jasně,  

že se vyměňují informace, ale prvotně to není zaměřený tady k tomuhle. Tam šlo spíš o rekreační 

činnosti, nějaký rekondiční pobyty, kdy teda byl program pro děti a program pro rodiče. Ano, byl třeba 

program zaměřený na muzikoterapii, jednou tam byl neurolog. Ale bylo to čistě na takové té bázi:  

-Zeptejte se mě, já Vám odpovím.- Nebylo to: -Uděláme si tady každý týden sedánek  

a budeme s dětma dělat to a to. -Spíš čistě vzdělávání, informace. Neříkala bych tomu nějaké komunitní 

setkávání, protože tam byli jedni manželé z Brna, jedni od Jeseníků. Byl to spíš takové společenství lidí, 



 

kteří mají společný zájem. Ještě tak na těch pobytech se řešilo nějaké vzdělávání, ale rozhodně  

to nebylo o tom, že bychom se někde sešli a jeden týden se řešilo ergo a jeden týden něco dalšího,  

to ne.“ 

T.: „Jak jsi získávala informace v tom začátku, když jsi zjistila, že s Andrejkou není něco  

v pořádku? Předal Ti třeba doktor na někoho kontakt?“ 

P.: „Ze začátku to bylo hodně zoufalý, protože se mě všichni snažili přesvědčit, že mám zdravé dítě  

a nelíbí se mi to (smích). Že se za každou cenu snažím všem dokázat, že s mým dítětem není něco 

v pořádku. Já jsem v té době studovala speciální pedagogiku, takže jsem strašně dlouho v odborné 

literatuře hledala, co by to vůbec mohlo být.  Protože Andrejka byla odmalička hypotonická  

a hypermobilní, takže to neodpovídalo žádné spastické formě, a když jsem četla o hypotonických 

formách obrny, tak všude psali, že se to váže s těžkým postižením, což nebyl rozhodně Ájin případ.  

Jak říkala paní doktorka: - Umí paci – paci, tak je zdravá.- (smích) Takže jsem nemohla pořád přijít  

na to co teda to vlastně je, co se děje (pauza). Tak jsem pročítala všude možně. Je teda pravda,  

že internet je plný informací ale je strašně těžký roztřídit, která ta informace má nějakou váhu, 

 a která je pustý blábol. Která je jen zoufalé volání někoho (pauza). Prostě strašně těžko se v tom 

orientuje. A to už jsem v té době měla nějaké základy speciálněpedagogického vzdělání, nemluvě  

o tom, že máme dětskou mozkovou obrnu v rodinné anamnéze, takže jsem o tom neslyšela poprvé 

(pauza). Myslím si, že internet je to nejhorší místo, kde hledat informace pro člověka, který nemá žádné 

vzdělání a žádný odborný základ. Že akorát získá docela zoufalý pocit, no.“ 

T.: „A co bys poradila maminkám, které jsou na začátku tohohle maratonu?“ 

P.: „No, já díky tomu, že jsem se hodně začala o to zajímat, když byla Andrejka malá, hodně jsem  

se začala pohybovat v oblasti rehabilitace a tady těch věcí, tak jsem se setkala i s maminkama,  

který měly děti s mnohem větším postižením. Což si teda spousta z nich neuvědomuje,  

protože většinou to jsou laici a nikdy nepřišli do styku s postižením. Tak asi do začátku bych řekla,  

aby co nejvíc spoléhaly prostě jen samy na sebe, protože ty první měsíce a první roky v té péči o to dítě 

jsou ty nejdůležitější, kde se pracuje nejlíp. Kde se dají udělat obrovský pokroky, a když ty maminky 

nebudou tlačit, aby to dítě tu péči dostalo, a když nebudou opravdu ony poctivě rehabilitovat, cvičit  

a pracovat s tím dítětem, tak potom se to dohání už hrozně těžko (pauza). A opravdu je to hlavně  

na nich. Setkala jsem se i s maminkama, které řekly: -Ale vždyť mi chodíme jednou týdně cvičit.  

Ale doktoři nám neřekli, že máme cvičit víc.- Třeba jsem se snažila jim zprostředkovat jiného odborníka, 

nebo třeba očaře a ony mi řekly: -My už chodíme po dost doktorech a mě už to nebaví.-  

Ale je to opravdu o tom, že co se neudělá za ty první dva roky, tak pak už se horko těžko nějakým 

způsobem dá kompenzovat (pauza). Tam je obrovský prostor, kde se dá hodně změnit, ale musí chtít  

ta maminka. Protože spousta těch doktorů je vyhořelá, spousta z nich je přehlcená. Ale nikdo jiný s tím 

dítětem žít nebude! Takže hlavně ta maminka, je to v jejím zájmu udělat úplný maximum. A hlavně  

si myslím, že tady ty maminky potřebujou vědět, že to má smysl. Potřebujou vidět někoho, kdo třeba má 

těžkou diagnózu a má spokojenej život. Něco dokázal. Funguje, žije, má rodinu. Pracuje. Že to prostě 

smysl má, že to nemusí skončit vždycky u vozíku, u nějakého ústavu, ale že to může být smysluplný 

život i s takovou diagnózou.“ 

T.: „Co Tobě nejvíc pomohlo na tom úplném začátku, když jsi zjistila, že s Andrejkou není něco  

vpořádku?“  

P.: „No, je pravda, že já jsem vlastně od začátku, když jsem začala mít opravdu silný dojem, že se něco 

doopravdy pokazilo, tak jsem jela v takovým nouzovým režimu. Když si dneska vzpomenu, jak jsem  

bez auta ve sněhový vánici vrazila dítě do sporťáku a jela autobusem dvacet kilometrů na rehabilitaci, 

pak jsem měla 10 minut na to, abych ji oblíkla a letěla na autobus a druhý den znova, tak si říkám,  



 

že vůbec nevím, jak jsem to vlastně dělala, protože sama nejsem zdravá. Ale člověk jel v nějakým 

nouzovým režimu a vůbec jsem ani nepřemýšlela o tom, co bude, jak to bude vážný, co dál. To jsem 

neřešila. Ale protože mi nejvíc dělala problém taková ta zabedněnost, tak jsem se musela neustále 

s někým hádat o tom, že nejsem hysterická matka. No, možná jsem hysterická matka (pauza),  

ale rozhodně to není ta prvotní příčina toho, proč chci pomoc. Tak nejvíc mi asi pomohlo, když někdo 

opravdu řekl ano, je tady problém. Nejste blázen, kterej cvičí jen tak pro nic za nic a kterej se domáhá 

péče pro nic za nic. Ten problém tady je a nějak se jmenuje. A nějakým způsobem můžete něco dělat  

a to něco je tohleto a tohle. Ono není tak těžký bojovat, když víte s čím. Když je nějaký závažný 

postižení, tam nemůžu poradit, co těm maminkám pomůže nejvíc. Ale v situaci, kdy matka cítí,  

že něco není v pořádku, a já si prostě stojím za tím, že nikdo to dítě nedokáže diagnostikovat lépe  

než ta matka. Tu případnou hysterii si už specialista musí umět odmyslet. Ale pokud se to dítě změní, 

pokud reaguje nezvykle, nebo jinak, obzvlášť když ta matka nemá první dítě, tak si myslím, že je 

největší pomoc v tom, když vidí, že teda o to někdo má zájem. Protože spousta těch odborníků  

si neuvědomuje, že když budeme řešit v tom raným věku, tak to lékařům a společnosti, nemluvě  

o rodině ušetří strašně moc starostí a práce v tom pozdějším věku. Třeba u nás máme speciální školu 

na kdeco všechno, ale spousta těch dětí tam třeba nemusela skončit, kdyby se jim někdo věnoval 

v raným věku. 

T.: „Ještě mě napadá, jaká byla pomoc rodiny? Měla jsi oporu v manželovi?“ 

P.: „No jasně! (Smích) Já nevím, nemůžu říct, co si myslel, protože Pavel toho moc nenamluví,  

ale vždycky prostě pomáhal, spolupracoval. Nikdy mi neřekl: -Hele, a proč tam jedeme?-  

Nebo: -Proč cvičíme? Co je špatně?- Nikdy to nezpochybňoval. Nevím, co si myslel, ale jednali jsme 

naprosto synchronně. A pak jsou samozřejmě takový individuální přístupy, těch ostatních.  

Moje maminka, tím, že sama vychovávala dítě s mozkovou obrnou, i když teda s mnohem závažnějším 

průběhem, tak ta se snažila samozřejmě pomoct ve všech směrech. Ta mi právě pomáhala s výrobou 

různých pomůcek, snažila se Andrejku co nejvíc rozvíjet. Ona zase má takové to přirozené pedagogické 

nadání, takže ať šlo o psychickou stránku, grafomotoriku, neustále s ní pracovala. Hlavně s pamětí, tam 

jsme trošku i měly problémy. No, a pokud jde o manželovu rodinu, což je respektive matka,  

protože bratr ten se nevyjadřuje vůbec k ničemu, tak ta to považovala za zbytečné. Ta jakoukoliv 

nadstandardní péči u dětí, i u zdravých, považuje za zbytečnou. Ona ani s dětma nenavštěvovala 

logopedii, protože ona taky nemluví dobře a vlastně cokoliv vyžaduje nějaký výkon a disciplínu  

od ní, tak to nikdy neuznávala. Nepochopila. A když Andrejka pak začala chodit, tak mi řekla: -Podívej 

se, jak krásně běhá a Ty sis myslela, že nebude!- A ty hodiny práce za tím nikdy neviděla. Ona prostě 

žila v domnění, že kdybych nehysterčila, tak holka úplně normálně vyrostla a byla v pohodě.  

Pro ni jsem do dneška hysterka, který vyrostlo zdravý dítě, tak co tu kecá. Ale já jsem  

ji k životu nikdy nějak významně nepotřebovala, takže jsem to nějak neřešila. Prostě každej  

to má jinak.“ 

T.: „Andrejka navštěvovala běžnou mateřskou školku, nebo jste volili nějakou alternativu?“ 

P.: „No, Andrejka navštěvovala běžnou mateřskou školku. Já jsem ji chtěla mít hlavně blízko,  

protože zpočátku jsem já sama nepracovala na plný úvazek, protože nejsem zdravá. Takže jsem spíš 

chtěla, aby přišla do kolektivu, aby si zvykla na nějaký režim, ale bývala tam kratší dobu. Vlastně ten 

první rok byla ve školce jen 4 hodiny denně s tím, že jsem se jí věnovala co nejvíc já sama. Ve školce 

nějaká péče, ani když to budu brát z hlediska jako pro zdravé děti, tak ani ta předškolní příprava  

ani nic jiného neprobíhalo tak, jak bych si ani ne představovala, ale ani tak, jak by mě to uspokojovalo 

v té nejnižší míře. Ale protože už jsem toho i tak měla hodně, tak jsem to neřešila. Prostě věděla jsem, 

že stejně si to gro musím oddřít sama. I tu školní přípravu i ty ostatní věci. Tam neřešil nikdo, jak drží 



 

tužku. Vlastně z Andrejčina oddělení šlo 5 dětí do školy a 4 z toho měly příšernou výslovnost.  

Vlastně dyslalii, protože to nebylo o jedné hlásce a nikdo nic neřešil. Pořád říkaly i mně:  

- A proč chodíte na logopedii? Vždyť nemluví tak špatně. A proč cvičíte? - Pořád všechno zlehčovaly. 

Ona pro ně byla taková ta malá a nešikovná a nikdo neměl problém s tím, že by se to mělo řešit.  

No, jedno dítě je chytrý, druhý hloupý, to je dobrý. Ale jak říkám, přišlo mi divný to, že jeden chlapeček 

měl odklad, kvůli opravdu mnohočetné patlavosti, a myslím si, že teď, když mu bude osm, tak už s tím 

asi nikdo nehne. Protože tam se to opravdu hodně zameškalo. A i ostatní děti měly problémy 

s logopedií, tak to bylo jak infekce v tom oddělení (smích). Nevím, čím to bylo. Jestli se tak úplně 

náhodně sešli anebo tam byli dva a ostatní to po nich opakovali, to netuším. Myslím si, že je to i tím 

chlácholivým přístupem: - Ale vždyť to není tak hrozný, to se spraví, než půjdou do školy.  

- Nic se nespraví samo. Teda alespoň já mám zkušenost, že obvykle musí člověk přiložit ruku k dílu.“  

T.: „Andrejka sice nemá těžší formu postižení, ale přesto mě napadá otázka: - Jaký je podle Tebe 

přístup společnosti k diagnóze DMO?“ 

P.: „No, tak vzhledem k tomu, že mám bratra s dětskou mozkovou obrnou, s levostrannou hemiparézou 

a v pubertě se k tomu přidružila zraková porucha, tak je prakticky nevidomý, tak si myslím, že celkově 

v oblasti jakéhokoliv ať už tělesného, nebo duševního nebo psychického postižení je ta informovanost 

dost mizerná. Když to tak řeknu. Teď mě nenapadlo žádný slovo, takový, aby to znělo vzdělaně,  

ale prostě mizerná, no.  Jde i o tohle: Třeba já teď pracuji ve školství a v okamžiku, kdy se rodiče 

v první třídě dozvěděli, že třída bude mít asistenta, okamžitě se ptali: -A kdo je tady ten špatnej?  

A kdo je tady problémovej? A proč sem musí chodit?- Pro rodiče je to něco negativního. Bude tady 

někdo divnej, kulhavej, hloupej. My ho tu nechceme. Proč tu má být asistent? Já si myslím, že zrovna 

tady se jednalo o třídu, kde byli zařazeni v uvozovkách integrováni nadprůměrně nadaní, že to udělalo 

obrovskou službu. Protože když pominu fakt, že u většiny je to nadání čistě vývojová záležitost a srovná 

se to během nižšího stupně základní školy, tak že právě tihle lidi by měli vědět, že se nebudou ve svém 

životě setkávat jenom s Alberty Einsteiny. Že se prostě budou setkávat s průměrnou a podprůměrnou 

populací. A budou se setkávat i s lidmi, kteří budou potřebovat jejich pomoc. A že to nadání by naopak 

měli zúročit a že by ho měli poskytnout i k tomu, aby třeba nějakým způsobem pomáhali.  

A aby je to tak trošku vrátilo na zem. Protože spousta z nich byla rodiči postavena na nějaký piedestal  

a ono je to dřív nebo později z něj sesadí. Protože ta nadprůměrnost ve většině případů je ryze 

vývojová (pauza). Ale myslím si, že to těm dětem v každým případě prospěje a že by i rodiče k tomu 

přistupovali při větší informovanosti mnohem přístupněji. Že by věděli, že nemocné nohy nemusí 

znamenat nemocnou hlavu nebo nemocnou duši, a že i ta nemocná hlava nemusí znamenat nemocnou 

duši (smích). A že i dítě integrované s lehkou mentální retardací je dobrý kamarád (pauza). No proč ne? 

A myslím si, že je to zase pozůstatek toho, že strašnou dobu na to lidi nebyli zvyklí. Že byli zvyklí,  

že lidi, kteří nezapadají do toho průměru, jsou v nějaké izolaci. A že to chce všechno čas. Hlavně,  

když se s tím ty děti budou setkávat už od dětství a budou to brát jako samozřejmost, tak snad by mohli 

v budoucnu to přijmout trošku líp.“ 

To je dobře, že myslíš pozitivně, ještě mě napadá jedna otázka. Já se vrátím tak trošku  

na začátek. Ty jsi říkala, že Tě odborníci - nechci říct obviňovali, ale možná to použiju,  

že srovnáváš děti. Andrejka má sourozence?“ 

P.:Ano, Andrejka má staršího bratra. Je pravda, že Andrejka rozhodně s Filipem srovnávat nejde 

(pauza). Ono s Filipem jde srovnávat málo dětí. On je zase řeknu v uvozovkách postižený (smích)  

na druhou stranu. On právě že spadá do toho úzkého vzorku těch nadprůměrně nadaných dětí,  

který z toho nevyrostli (smích). Nicméně já jsem od začátku věděla, že to není standardní průběh vývoje 

u něj. Že běžně děti nezačínají ve čtyřech letech sami číst a psát a nečtou ve čtvrté třídě základní školy 



 

Jiráskovo Temno. Ale i přesto to trošku svádí k tomu srovnávání. Občas jsem si říkala: -Ježišmarjá,  

já se musím jít někam zeptat, jestli je ta holka v pořádku.- Ale na druhou stranu jsem si uvědomovala, 

že teda asi jo. I když tam je velkej věkovej rozdíl a Bůh mi dal čas, abych si odpočinula po tom zápřahu 

s Filipem. Tak i přesto jsem trošku, ale myslím si, že tu byla určitá sebereflexe, že jsem se docela 

hlídala. Oni mě spíš obviňovali ani ne tak v nějakém psychickém vývoji. Ale ano, když potom to udělá  

u těch dětí rozdíl těch 30 bodů v tom vývoji, přijde to zvláštní, proč prostě tohle to dítě v tomhle věku 

bylo tak strašně někde jinde a jestli tohle to už není moc jinde. Ale oni mě většinou z toho srovnávání 

obviňovali u té hrubé motoriky a u té vertikalizace (pauza). Přičemž tam ani Filip nebyl nějaký extrémní 

rychlík. No, zdálo se mi, že u dítěte v kojeneckém věku je nějaký přirozený vývoj. A že pokud je tam  

tak výrazná stagnace, že už prostě to problém je. Je pravda, že každý rodič musí s tím srovnáváním 

bojovat ale je to o té sebereflexi. Člověk musí sám sobě říct: -Hele ne, on nebyl v pořádku zase  

na druhou stranu.- Zase je pravda, že když už člověk má dítě s postižením a potom už i s očividným, 

tak je spousta specializovaných zařízení. I když v případě Filipa je ten odklon na druhou stranu 

Gaussovy křivky, tak se člověk horko těžko dohledává nějaké pomoci a rady. A nikdo dneska 

nezafinancuje nadané děti, to všechno dělají školy. Třeba když my je máme na škole vyřazené 

z kolektivu a věnujeme jim větší péči, tak je to čistě za finance školy a nadšení pedagogů. A je pravda, 

že specializované pracoviště pro nadané děti, kde by člověku řekli: -Hele, my vám s tím pomůžeme, 

protože to taky není vždycky jednoduchý.- Tak to není. Ale co se dá dělat, možná se k tomu  

taky dopracujeme (pauza) za pár let.“ 

T.: „Je něco, co bys chtěla změnit? Ať už v tom vývoji Andrejky nebo něco do budoucna? Nebo 

v tom vnímání společnosti tady toho problému?“ 

P.: „Než jsi k tomu dodala to - co se týká tohohle problému, tak to znělo jako otázka pro Miss Ameriky 

(smích). To bych chtěla nastolit světový mír. Ono je to hrozně těžký (pauza).No, protože já si myslím,  

že tohle to se hrozně liší region od regionu. Samozřejmě že ne mentalita a přístup lidí, to je myslím si, 

opravdu ještě dlouhá trať před námi, ale pokud jde o tu péči jako takovou. Třeba přímo když budu mluvit 

tady o našem regionu, tak si myslím, že ta raná péče by měla vypadat trošku jinak. Nevím jakým 

způsobem a kdo by to měl ovlivnit. Měl by tady být jiný dětský neurolog. Ještě (pauza). Minimálně 

jeden, někde v okolí v dosahu. Nebo by tady mělo být třeba nějaké centrum, kde by to někdo řešil.  

Ale zase si to úplně nedovedu představit (pauza). Nesetkala jsem se nikdy s nikým z regionu,  

kdo by mi řekl, u nás to perfektně funguje. Já si zase myslím, že je to o lidech. O dětském doktorovi,  

o neurologovi. Určitě může fungovat nějaká neziskovka nebo nějaká taková společnost.  

Ale jak to podchytit, když to nepodchytí dětský lékař.  Nedovedu si představit, jak maminka prodavačka 

přijde a řekne: -Mně se zdá, že má dítě vybočenou nožičku.- To je dost komplexní problém a nevím 

upřímně, z které strany by ta změna měla přijít. A pokud jde o Áju, tak já hlavně doufám (pauza). 

Protože většinou se říká, že takové ty největší příznaky mozečkového syndromu odeznívají po třetím 

roce, nám bude osm a ještě pořád docela bojujeme. Ale myslím si, že je to na dobré cestě,  

abychom to tak nějak zvládli, směrem k intaktní populaci (pauza). Holt budeme asi takové méně 

sportovně nadané a v některých směrech třeba méně šikovné dítě, ale to si myslím, že je spousta z nás 

a nikdo za tím nic nevidí. Takže pevně doufám, že jsme na dobré cestě (pauza). A že to naštěstí 

dopadlo tak, jak to dopadlo. Ale před celou společností si myslím, že je ještě obrovský kus cesty, 

abychom u jakékoliv diagnózy, u jakéhokoliv problému to neviděli jako něco co nějak prvotně  

a nejvýznamněji determinuje tu osobnost, že je to prostě jenom jeden ze znaků toho člověka,  

který ho nějakým způsobem ovlivní, ale není to to, co určuje, jaký ten člověk je. A to si myslím,  

že je na nás na všech.“ 



 

T.: „Ještě mě teď napadla otázka: Jak tady v regionu funguje komplexní péče. Jestli ses setkala 

s tím, že by Tě dětský lékař poslal k neurologovi, nebo naopak neurolog k logopedovi,  

nebo jestli Ti někoho doporučili.“ 

P.: „No, já osobně jsem se většinou protlačila, kam jsem se chtěla dostat (smích). Ale že by někdo 

z vlastní vůle řekl: -Podívejte, měli byste se ještě stavit na to oční.- Já jsem spíš byla takovej prudič:  

-Když je tady tenhle problém a v manželově rodině jsou tady tyto oční vady, můžete mi, prosím Vás 

napsat doporučení?- (pauza) -Ale tak dobře, když nedáte jinak, tak Vám to teda napíšu.- (pauza)  

-No, já bych se stavila ještě na tu rehabku jednou, ještě po nějaké době, aby nás viděli, máme přece jen 

ještě nějaký problém, jestli byste nám to napsal.- (pauza) -No, já teda nevím, no ale tak dobře, já vám  

to teda napíšu.- 

 Většinou jsem se spíš někam vecpala. Zase je to hodně na těch rodičích. Vím i o rodičích, 

kterým jsem nabídla třeba kontakty na perfektní péči, a oni řekli, že už je to ježdění po doktorech 

nebaví, že nikam nepojedou. Ale přímo, že by to fungovalo tak, že lékař to pojme komplexně (pauza). 

Až najdu lékaře, který lidské tělo pojímá komplexně, tak to oslavím, ale ještě se mi to nestalo. (smích) 

Možná to bude Číňan (pauza). Ale dobře.“ 

T.: „A co plánujete do budoucna? Andrejka nemá velký hendikep, který by ji nějak omezoval,  

ale přesto máš nějakou vizi?  

P.: „Vizi. Na poli rehabilitačním, no v každém případě bych chtěla určitě doladit tu logopedii,  

už proto, že z manželovy strany téměř nikdo nemluví správně. Přestože nemají tuhletu diagnózu.  

Takže je tam prostě i jiné zatížení (pauza). To jsme řešili i stříháním uzdičky a masáží mluvidel. Je tam 

prostě nějaké genetické zatížení z téhle strany, ale pojala jsem to jako takovou výzvu, že když teda 

tchyně ne, tak já to dokážu! Ale tak jak má někdo obrovský ekonomický plán, nějaké vize, tak my máme 

obrovské vize v tom, že se chceme naučit jezdit na kole, že to chceme na poli nějakého sportu, fyzické 

aktivity, dotáhnout co nejdál. I kdyby to mělo být třeba jen to kolo, to maximum, čeho dosáhneme 

(pauza). Ale tak nějak se snažím, aby sport a pohyb byl zábava a doufám, že z toho třeba jednou 

vyplyne i to, že třeba budeme umět plavat. No, lyžovat neumím ani já, takže to bych neviděla. Ale třeba 

bruslit. Cokoliv. Prostě dostat se co nejdál. A jinak tak nějak obecně neplánuju nic.“ 

T.: „Tak jo, i to je super. Já Ti poděkuju za rozhovor a popřeju, ať se daří, ať to Andrejka 

co nejrychleji dožene. Nebo v rámci možností dožene a hlavně ti přeju, abys vydržela ve své 

mateřské neodbytnosti, protože si myslím, že tím jsi jí pomohla co nejvíc.“ 

P.: „Ano, já si plánuju ještě chvíli vydržet (smích). Maminka mi říkala, že jsem paličatá.“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha č. 10:  Přepis rozhovoru s paní Klárou a jejím manželem 

 

T.: „Na úvod našeho rozhovoru upřesním, co jsem asi říkala minule, že bude použit v rámci 

diplomové práce, kterou zpracovávám na vysoké škole. Tématem práce je Komplexní péče  

o klienty s diagnózou. Dětská mozková obrna. Poprosím Vás o souhlas s jeho zpracováním  

a použitím.“ 

K.: „Jo, říkala, slyšela jsem. Můžete to tam napsat a ptejte se. David má lehký ale. Tu specifickou 

dysfunkci lýtkovýho svalu nebo co má. Oboustranně. Ale von má ještě ADHD, jo, atypický autismus  

a těžkou mentální. Takže tamto má střední a těžkou, on má kombinovaný postižení.“ 

T.: „To nevadí, že má kombinovanou vadu.“ 

K.: „A ještě, že má inkontinenci třetího stupně. Tak toho má trochu víc.“ 

T.: „Tak já se zeptám. Úplně první otázka: Jak vypadá váš den s Davídkem?“ 

K.: „Divokej. Divokej, nervózní, co chcete slyšet?“ 

T.:  „Předpokládám, že chodí do školy.“ 

K.: „Chodí do školy. Chodí do speciální školy, ano chodí. Do autistické třídy chodí, k autistům chodí.“ 

T.: „A je tam v pohodě? Zvládá to?“ 

K.: „Zvládá. Tak je tam v pohodě, zvládá to, jo, akorát teda jsou čtyři ve škole, teda ve třídě. A je tam 

učitelka a asistent, takže to je výhoda.“ 

T.: „A jaký bylo těhotenství s Davídkem?“ 

K.: „Normální. Normální, až ke konci byl problém, že vlastně jsem, dřív měla nějakej problém. Tak jsem 

jela do nemocnice. No a nechali mě vlastně až do druhýho dne vlastně v bolestech kroutit a rodit  

a zjistili vlastně, až mě rodili druhej den, tak už měl zkalenou tu plodovou vodu u mě. A byl (pauza) 

pupeční šňůru měl zúženou a měl jakousi infekci na pupíku. Takže vlastně šel dřív o měsíc myslím. 

Přesně nepamatuju, ale vím, že tak nějak to bylo. Akorát mi zjistili, že už bylo vlastně, takzvaně bych 

řekla pozdě no.“ 

T.: „A Davídek byl v inkubátoru nebo ne?“ 

K.: „Jo byl deset dní v inkubátoru (pauza). Jo, deset dní v inkubátoru.“ 

T.: „A pak jste šli klasicky domů?“ 

M.: „Ne,  pak jsme byli ještě 10 dní v kojeneckým ústavu. Protože on měl necelý dvě kila. Kilo 945 

gramů a 43 centimetrů měl. Protože oni zjistili vlastně, že neměl ode mě vyživování že, z pupeční šňůry, 

takže nevijou, jak dlouho hladověl. Takhle to řeknu.“ 

T.: „Nějak vás na to upozorňovali, že by mohl mít třeba nějaký zdravotní problémy nebo nikdo 

nic neříkal?“ 

K.: „Ne. Furt mně říkali, že bude zdravej, že všechno dožene. Že všechno dožene. Tohle mně bylo 

tvrzeno.“ 

T.: „A potom nějaké komplikace, prostě když jste přišli z porodnice, tak nic nebylo?“ 

K.: „David byl hodně uřvaný dítě. Plačtivej, nespokojenej, uřvanej. Asi tak nějak.“ 

T.: „Chodili jste třeba na cvičení?“ 

K.: „Chodili jsme. Vojtovu metodu cvičil. Od malička. Teď nevím, jestli do třech let nebo tak nějak.  

Jak ho zvládali.“ 

T.: „Tak a potom, když jste se jakoby dozvěděli, že s Davídkem není něco v pohodě?“ 

K.: „No, oni říkali vlastně doktoři, že (pauza) furt, že třeba, máme si ho nechat doma,  

že to všechno dožene a že kluci jsou pomalejší. A že bude zdravej. Furt nám to tvrdila paní doktorka 

dětská. Furt, že bude zdravej. Ale mně to bylo divný, že vlastně je jakejsi jinej. Prostě nemluvil,  



 

nic prostě. Furt jenom řval, vztekal se nebo něco takovýho. Tak jako já jsem to nevěděla, že jo. Bylo to 

jako uvztekaný dítě, spíš bych řekla.“ 

T.: „A dětská doktorka? Ani tohle neřešila?“ 

K.: „Dětská doktorka říkala, že si ho máme nechat doma. Že to všechno dožene. Že to je kluk, že mám 

čas do 4 let. Že může být do 4 let doma. A furt měl plínky, v tý době.“ 

T.: „A potom jakoby tu diagnózu jeho jste se dozvěděli jak?“ 

K.: „Diagnózu jsem se dozvěděla první v pěti letech (pauza). -Zdenku, kdy jsme se dozvěděli první 

diagnózu? Ve třech nebo v pěti? Že má DMO?“ 

Z.: „ U doktora Severy. Až kolem pěti let. Ale to jsme na to měli nějaký hlášky, ale my jsme  

to potřebovali potvrdit od doktora Severy.“ 

K.: „Že vlastně má DMO pořádný no. A autismus nám byl prokázanej v necelých 7 letech.“ 

Z.: „ V šesti, protože v sedmi letech už byl na škole.“ 

K.: No, 6 a sedm měsíců. Takže v sedmi letech necelých nebo tak nějak.“ 

Z.: „No možná ještě dýl. On měl vlastně dva odklady.“ 

K.:  „Ale to jsem si ho nechala vyšetřit sama, protože mně se nelíbily ty jeho stereotypy, mně to bylo 

divný na něm samotným. Že je jakejsi divnej (pauza).“ 

T.: „Že není něco v pořádku?“ 

K.: „Že něco není v pořádku tak nějak. To mně vlastně bylo divný, ty jeho stereotypy vlastně mně 

vadily.“ 

T.: „Jen se zeptám: Když říkáte, že měl Davídek dva odklady. A když potom nastupoval do školy, 

šel do klasický?“ 

K.: „Do školy ne, nejdřív šel do školky.“ 

Z.: „ Do školky ne, do školky šel normálně ve třech.“ 

T.: „A to šel do klasický?“ 

K.: „Ne, do speciální. Do normální ho nevzali, protože měl ty plínky.“ 

Z.: „Vlastně se to udělalo takhle.“ 

K.: „Paní doktorka Benešová neuroložka, říkala, že potřebuje všechno dohnat. Takže ho dala vlastně 

přednostně do speciální školky (pauza). Že tam by to měl všechno dohnat.“ 

T.: „A tam to bylo v pohodě?  Tam to zvládal?“ 

K.: „Ve školce? Tam čtrnáct dní brečel. Nechtěl se do tý třídy vlastně nějak adaptovat (pauza). Vlastně 

(pauza) a po 14 dnech přestal brečet a moc nemluvil. V tý době ještě nemluvil moc.“ 

T.: „A tam teda měl už potom nějakou tu diagnózu?“ 

K.: „No to už učitelky věděly, že tam bude nějaká opožděnost nebo něco.“ 

Z.: „Ne, tam byla jen lehká mentální retardace psaná.“ 

K.: „No, psaná byla jen lehká mentální retardace. Ale jenom s DMO-čkem a s hyperaktivitou. To bylo až 

později, všechno.“ 

 Z.: „Ale lehká mentální retardace, dejme tomu v těch třech a půl byla psaná.“ 

T.: „A poslali Vás třeba na logopedii?“ 

K.: „Ne-e nikdy mě neposlali. To jsem řešila potom, až já v pěti letech myslím (pauza). S Davidem 

(pauza). V pěti letech jsem to řešila. Když sem zjistila, že moc nemluví a že špatně mluví,  

protože on měl logopediju. Vlastně oni tam jako speciální školka jako maj. A tam se jim jako věnujou. 

Ale já sem chtěla víc chodit na tu logopedii, tak sem si sehnala sama logopedku. A chodila sem tam 

s Davidem.“ 

T.: „A pak když byl čas na základku, tak Davídek měl odklad?“ 



 

K.: „David měl dva roky odklad.  Protože za prvé byl zářiovej, takže to vlastně měl kvůli tomu, odklad,  

že byl zářiovej a druhej odklad měl, že vlastně, může nastoupit pozdějc do školy. Takže vlastně 

nastupoval pozdějc. V sedmi letech vlastně nastupoval do školy, tam měl ten jeden odklad, jakoby  

co má být normální, ale kvůli tomu, že byl zářiovej, tak vlastně šel ještě pozděj do školy.“ 

T.: „A když jste se vlastně dozvěděli tu Davídkovu diagnózu, věděli jste o tom něco? Věděli jste 

co je DMO nebo ten autismus?“ 

K.: „Ne, nevěděla sem nic. Třeba jako (pauza), když jsme chodili do speciální školky, tak jsme se mezi 

děvčatama jako spolu bavily. S tím (pauza), jsme se spolu bavily. Že tam jsou všechny maminky,  

který maj nemocný dítě, ale jenom jsme se tak bavili. Každý co má svoje dítě, jak je nemocnej to jo,  

ale že budu mít někdy takovýhle nemocný dítě ne.“ 

T.: „Takže spíš tak po maminkách jste to zjišťovala.“ 

K.: „Jako měla jsem takovou předtuchu, že by ten David byl někej (pauza) ten autista, protože měl  

ty jeho stereotypy. Ale nechtěla jsem to. Protože oni maj to stereotypní chování a takový ty věci,  

že (pauza). Myslela jsem prostě, že to prostě nebude David. A nakonec se to vlastně prokázalo, že to je 

David. Nadšená z toho nejsem (pauza). Prostě to Vám řeknu (pauza). Spíš lhaní od doktorů, že nám  

to neřekli dřív ty. To spíš jsme si všechno řešili sami, oni nepomohli v ničem.  Maximálně Severa, řekl, 

že má to DMOčko a že má nějakou už tu mentální retardaci to nám řekl vlastně, že? A jinak nic.“ 

Z.: „No, to byl první doktor, který nám řekl narovinu pravdu vlastně (pauza). Sice je to drsný,  ale je to 

tak.“ 

K.: „Jinak každý nám lžou. Každej nám spíš něco nalhával. Jako lhal nebo řekl, že to dožene, že je 

pomalej.“ 

T.: „A potom, když už jste jako měli tu diagnózu, poslali vás někam? Třeba SPC?“ 

K.: „No to jsme chodili do SPCéčka. Ve třech letech už sme chodili do SPCéčka a do speciální 

pedagogické poradny. Tam jsem byla jednou, aby ho přijmuli do naší školky. A tam je SPCéčko 

normálně. A jinak tam jezdijou vlastně z Mohelnice z SPCéčka.“ 

 Z: „Ta školka a škola, oni mají dohromady přímo SPCéčko v Mohelnici. Oni to maj domluvený, tudíž my 

jsme nikam nemuseli chodit. Ale jako to byla zpráva (pauza) jako: -Ano on sem patří,- Jako když to 

řeknu takhle (pauza), -On má tu mentální retardaci. 

T.: „A máte osobního asistenta?“  

K.: Nemáme. Na to nejsou peníze. To je složitý (pauza), to by musel mít člověk hodně peněz na to.“ 

T.: „A co vám nejvíc pomohlo, když jste se dozvěděli tu konečnou diagnózu co Davídek má“? 

K.: „Nic, vůbec nic (pauza).“ 

Z.: „ Že je to do konce života (pauza).“ 

K.: „Že nám to nepomohlo. Ale v ničem. Mně to spíš ubližuje toto.“ 

T.: „Já spíš myslím, jako jestli třeba se našel někdo, kdo vám pomohl. Třeba rodiče?“ 

K.: „Ne! Ne, rodiče se ho už bojijou teď. Co vám na to mám říct (pauza), protože už je velkej.  

A už je vztekavější. Ze začátku mně třeba rodiče pomáhali finančně i jako s Davidem. Že si ho tam 

třeba nechali, ale teď už maminka ho nechce, že se ho bojí (pauza). Jenom jedině se mnou. Nikdo nám 

nepomohl, nikdo (pauza).“ 

T.: „Tak jste v kontaktu, kromě té školy s maminkama, který by měly stejný problém?“ 

K.: „To mám. Každej den mám kamarádky, se kterýma se vidíme ve škole a chodíme spolu třeba  

na kávu nebo tak. Vídáme se každodenně (pauza) bych řekla. Protože s těma maminama  

si člověk víc rozumí, že? Protože tak jako, nevím jak vám to říct (pauza), někdo ty děti nemusí.  

A někdo třeba vás uvidí, řekne vám čau a jde pryč. Někteří (pauza), někomu to nevadí to dítě, někomu 

to vadí. Mám takhle pár lidí, co nás pozvou, co vijou, že Davídek je takovej. Nevadí jim to a někteří jsou 



 

(pauza), že se třeba od nás odvrátili. Víte jak to myslím? Nás prostě už neznají (pauza). Je to prstě blbý 

(pauza). Je to tak. 

T.: „Jezdíte třeba na pobyty? Máte možnost?“ 

K.: „Na pobyty jako Davídek chodí na byteček41, jestli Vám to stačí. To si platíme. To je Klíč. To je přímo 

pro autisty. Ale na pobyty to my jezdíme, maximálně jakoby na dovolené. Tady žádnej pobyt není.  

Nic. Jako jsou pobyty, ale my tam nejezdíme s Davidem. Davida by tam asi nikdo nechtěl s plínkama.“ 

Z.:  „Protože on má plínky a oni ho tam nechcou prostě (pauza). To je těžký. Oni řekli, že tam maj  

už svoje děti, který se prostě nepodělají a oni tam byli dřív. To je stop stav.“ 

K.: „Jo, ty myslíš ty pobyty na letní prázdniny? No to jo.“  

Z.: „Takže Davídka tam nevezmou. Ano ale takhle třeba na to chráněné bydlení nebo tak,  

tak to jo. To si normálně zaplatíme, tak to jo, to ho tam vezmou. Ale když je to dětskej tábor tak tam ne. 

Tak to tam jezdijou jedni a ty samý, co už jsou starší, maj je odzkoušený a jsou bez  plín.“  

K.: „A jsou bezproblémový.“  

Z.: „Bezproblémový no je to tak (pauza). Oni můžou říct - Jo my už tady máme děti nahlášený, zkuste 

příští rok - A takhle nám to říkaj 4 roky a my už to 4 roky zkoušíme a ještě jsme se tam nedostali a asi 

se tam nedostanem (pauza). Oni než odrostou tak David bude tak velkej, že se tam nedostane.“ 

K.:  „Pobyty ne. Nenavštěvuje.“ 

T.: „Tak ještě se zeptám: Má David nějaký pomůcky?“ 

K.: „Jo, koupili jsme mu iPad za vlastní peníze.“ 

Z.:  „Jo ale jako krom plínek nic.“ 

K.: „Jsme zkoušeli nadace. Nedali nám nic (pauza). Tak jsme koupili sami. No je to tak iPad má. A jako 

jinak když byl malinkej, tak jsme mu kupovali jako knížky, kostky aby třeba jemnou a hrubou motoriku 

zvládal, ale pomůcky jsme zadarmo nedostali, Vám řeknu. Ne, ne, maximálně jsme dostali takovou 

menší dotaci na koloběžku od pana Kostky. Že nám dal slevu na koloběžku, že je postiženej, jinak nic. 

Jinak nemáme fakt nic, nedostali jsme nic. A když jsme žádali, tak jsme nic nedostali.“ 

T.: „A co byste poradili ostatním rodičům? Kteří mají taky takový problém?“ 

K.: „Aby ty děti nerodili. Kdyby to zjistili, tak aby ty děti nerodili hlavně. Protože kdybych  

to věděla dopředu (pauza) Vám řeknu, tak bych to nechtěla. Co Vám na to mám říct (pauza). Co bych 

tak poradila? Když někdo zjistí, že to bude mít nějaký nemocný, tak si to nenechávat no.“ 

Z.: „Teď někdo řekne, kdybych vyhrál těch 2,542 miliardy (pauza). Jako kdybych to vyhrál já,  

tak normálně každej by řekl, dám to na nějaký takovýhle děti. Tak já bych je ani nedal.  

Já bych to dal na to, aby se zlepšilo zdravotnictví. Jestli je plod zdravej nebo ne. Buď si ten rodič řekne:  

-Ano, je to nemocný dítě, musel bych se o něj starat, ale já si ho nechám. Pro mě je to debil.- Já bych 

spíš, aby vyšetřili ten plod, dokud se dá ještě něco dělat. Protože teď člověk se o něj stará, má ho rád  

to je jasný (pauza). Prostě toto by se mělo spíš zlepšit (pauza). Jako teď už když už je nemocnej,  

co chcete zlepšovat? Tam už není co zlepšit.“ 

K.: „Nic.“  

Z.: „Prostě řeknem si to narovinu. On už nebude lepší, než je. Akorát se hádáme se sociálkami,  

co potřebujeme, co nepotřebujeme. Ale jinak nic. Tady není co zlepšovat. Prostě ve škole, já si myslím, 

že školství je docela dobrý, pro tyhlety děti, že se mu tam jako věnujou to jo. Ale jako, že by se mělo  

pro ně něco zlepšit, to jako asi ne.“ 

K.: „Spíš říct aby se to nerodilo no. To je nejjednodušší odpověď, co bych vám mohla říct.“ 
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T.: „Mě to spíš napadlo proto, že třeba jste říkali, že jste měli dlouho problémy s doktorama.“ 

K.: „No měli, protože nám to nikdo neřekl. Teď už to poznáte nějak (pauza). Já jsem měla první dítě,  

tak jsem to nepoznala. Tak jsem nepoznala, že třeba to dítě mělo umět to, to, to. Jako rozumíte (pauza) 

„Paci paci pacičky,“ - ale bylo mi to divný, že je nějakej jinej. Ale jako nepřemýšlíte nad tím.  

Kdybych měla jedno zdravý předtím, už bych nad tím uvažovala. Ale já jsem měla první nemocný.  

A teď mám druhý. Tak vidíte ten rozdíl. Tohle je úplně něco jinýho. Chápete to takhle? Já jsem  

to nevěděla. Nevěděla. Každěj vám řekne, oni jsou pomalý kluci, on to dožene. Každej nám lhal. 

Vyloženě lhal. Neřekl nám to na férovku no, prostě.“ 

T.: „Tak vy už jste to částečně říkala s těma známýma, ale mám tady ještě otázku, jak vnímáte 

přístup společnosti k lidem s postižením?“ 

K.: „No, ne moc pěknej jestli chcete slyšet. Zápornej. Není to žádný kladný. Nemají to rádi ty lidi 

(pauza), ty děti. Co chcete slyšet? Já nevím, jak Vy máte na tohle zkušenosti, ale těch dětí se zaprvé 

někteří lidi bojijou a nejlepší - Nechoď sem na hřiště, my chceme být tady sami. - Ty děti maj být prostě 

uzavřený někde v nějakých rezervacích, asi ne? Nebo já nevím, jak to maj ty lidi. Tak to vidím já, podle 

svých zkušeností. Je to tak? No co Vám budu lhát.Ale je to tak, je to pravda.“  

Z: „Lidi se zachovaj jako víceméně neutrálně, ale odtažitě (pauza). Všichni se ho bojijou (pauza).  

Jako já se jim nedivím.“  

K.: „Já bych se možná taky bála, kdybych měla zdravý dítě (pauza). Kdybych poznala nějakou 

kamarádku, kterou bych znala a měla ráda a měla takovýhle dítě, tak bych to brala normálně. Ale měla 

bych třeba strach k němu jít. Víte jak to myslím? Ale takový dítě mám, tak vidím, jak se chovají k Vám. 

To vidíte. To člověk není slepej.“ 

T.: „A jak to vidíte s Davídkovou budoucností?“ 

K.: „No já si myslím, že Davídek, pokud budem ho zvládat, bude s námi doma. Pokud ho zvládat 

nebudem, bude muset jít do ústavu. Takhle vám to řeknu osobně, narovinu. Je to pravda (pauza). 

Prostě pokud ho budu zvládat, budu ho mít doma. Pokud ne, tak bude muset z domu. Protože Viktorka, 

to bych nechtěla, aby se o něj starala. Protože Viktorka bude mít svůj život, jako ségra. A nikdo by si ho 

nevzal (pauza). Tak nějak vám to řeknu. Je to prostě blbý, ale je to tak. Pokud na něho mám sílu a ještě 

ho zvládám, nechám si ho. Pokud bych na něho fakt sílu neměla, je to dosti logická věc. My jsme  

nad tím delší dobu s manželem velmi uvažovali, tak bych ho prostě musela dát z domu. Je to blbý,  

ale je to tak. Protože bych asi na něm nezvládala silou, asi nic (pauza). Já si myslím, že je to úplně 

normální. Já nevím. Ty děti bývaj někteří agresivní, takže nevíme, že co. Je to pravda. Tak jsem Vám  

to řekla. Se zeptejte manžela. Co Vám na to řekne (pauza). Já jsem Vám řekla, co na to říkám já.  

Já jsem ho porodila, je to moje dítě.  Když ho budu zvládat, bude u mě. A když ne, tak bohužel.“ 

T.: „Máte tady možnost třeba nějakýho chráněnýho bydlení?“ 

K.: „Momentálně, je tady  všechno plný, takže tady není nic. Tady určitě asi ne. Je tady toho dost,  

ale buď je to všechno plný a zatím momentálně chceme (pauza), že Klíč se snaží,  aby tady měli 

chráněné bydlení pro autisty přímo (pauza). Dvě tady jsou, ale ty jsou úplně plný, protože tam musíte 

prej už od malička. Co se narodíte, že tam dojedete. To už máte místo jistý, ale ty rodiče co maj doma 

ty děti, tak ty nikdy jistý nebudou mít. Nevím, co bude (pauza), nevím. Momentálně tady nic není.  

A jak dlouho se žádá, nevím. Zatím to nepotřebuju.“ 

T.: „Ještě mě napadlo k té škole: Davídek má ve škole nějakou alternativní komunikaci?“ 

K.: „Oni dělaj podle piktogramů. Ty fungujou. Že vlastně podle pikťáků, aby ho naučili, protože obrázky 

víc chápe asi, než komunikaci když s ním mluvíte (pauza). Takže převážně obrázky, že oni mají. On je 

vlastně ve škole pro ty autisty. Takže pikťáky, krabičky a jedou podle toho. Strukturovaná práce to je 

vlastně. Nebo já nevím, tak nějak se to jmenuje.“ 



 

T.: „A má Davídek příspěvek na péči?“ 

K.: „Má příspěvek na péči. Dostali jsme. To jsem si vyběhala.“ 

T.: „A průkazku ZTP?“ 

K.: ZTP/P má. On by nemohl stejnak jezdit sám. Tohleto jsme dostali všechno pozdě. Pak máme nárok 

na plínky, jestli to chcete slyšet.“ 

Z.:  „To je vlastně jediný, co nám zatím tak dávaj (pauza). Plínky.“ 

K.:  „A to sem ráda, protože bysme se s manželem asi nedoplatili.“ 

Z.: „To zas jo, ještě že to je.“ 

T.: „Zkoušeli jste třeba o příspěvek na auto žádat?“ 

K.: „No zkoušeli jsme, ale zatím to nevyšlo.“ 

Z.: „Zatím to nevyšlo. Zatím nám řekli, že on chodí, takže (pauza). Jako maj pravdu, chodí a nemá 

těžkou mentální retardaci. A teďka jako uvidíme, máme novou zprávu od paní doktorky, tak jsme to tam 

dali a uvidíme co nám jako odpovijou. Když je nová zpráva, tak zkusíme (pauza). Jednou jsme  

se odvolali a vlastně jsme se dozvěděli to, že na to nemáme stejně nárok. Vlastně potvrdili svůj názor.  

A odvolání trvalo 5 nebo 6 minut. Dýl ne. Jako to bylo hodně rychlý. Prostě: - Neskákejte nám do řeči, 

my to přečtem. - Oni nám to přečetli, řekli nám závěr - Můžete se odvolat. Nashledanou (pauza).  

Jako my jsme si tam vlastně přišli přečíst, to co jsme měli ve zprávě napsaný a řekli nám nashledanou.  

Takhle proběhlo asi odvolání. Je zajímá, jestli chodí. To že jde na úplně jinou stranu,  

než ty potřebuješ, je nezajímá. No, oni nám řekli, že chodí, tak že nemáme nárok.“ 

T.: „Tak to je asi všechno, já Vám poděkuju za rozhovor.“ 
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