
287

www.solen.sk | 2012; 13(5) | Neurológia pre prax

Z pomedzia neurológie

Úvod
Detská mozgová obrna je chronické 

neprogresívne ochorenie charakterizované 
poruchou hybnosti a vývoja hybnosti. Býva 
sprevádzané poruchami psychiky, zmyslovými 
poruchami, epilepsiou. Spoločným menova-
teľom všetkých prejavov je vznik na podklade 
poškodenia nezrelého mozgu – podľa platnej 
medzinárodnej konvencie od 12. týždňa gra-
vidity do 1. roku postnatálneho života. Liečba 
detskej mozgovej obrny je vždy komplexná. 
Zahŕňa širokú škálu liečebných možností, ktoré 
sú kombinované v závislosti od jednotlivých 

nutné postupovať individuálne, s dôrazom 

osoby.

1. Osobitosti kognitívneho vývinu 

Kognitívny vývin dieťaťa prechádza určitý-

nutého dieťaťa. Obdobie prvého roku života 
je charakterizované rozvojom senzomotorickej 

vený dôsledkom primárneho motorického po-
škodenia. Pohybové obmedzenie môže nega-
tívne ovplyvňovať rodičov v zmysle utlmenia 

statočnej stimulácii. Obmedzenie poznávacích 

podnetov pôsobiacich na jedinca (Vágnerová, 
2003). Deti nie sú schopné úplnej diferenciácie 
podnetov, čo ovplyvňuje rozvoj ďalších ko-
gnitívnych procesov (Sankar, Mundkur, 2006). 
Proces myslenia a pamäti u detí s pridruženým 
mentálnym de�citom vykazuje znaky nepl-
nohodnotného zmyslového poznávania. To 
jednoznačne vedie k následnému obmedzo-
vaniu rozvoja procesu myslenia vo všetkých 
jeho oblastiach. Schopnosť abstrakcie je vý-
znamne obmedzená. Proces pamäti je cha-
rakterizovaný spomaleným a nedostatočným 
osvojovaním nových poznatkov, na druhej 
strane je výsledný efekt komplikovaný rýchlym 

mozgovou obrnou je v mnohých smeroch 
komplikovanejší. Postihnuté deti majú silnej-

bezpečia a istoty, potrebu rodinného zázemia 
(Levitt, 2004).

2.1 Charakteristické odchýlky 
socializácie dieťaťa s detskou 
mozgovou obrnou

Socializačný vývin postihnutého dieťaťa 

oneskorením. Podľa Vágnerovej (2003) hendikep 
predstavuje znevýhodnenie dané určitým ob-
medzením alebo postihnutím, ale aj mierou sub-
jektívneho zvládnutia sociálnej pozície jedinca. 
Dieťa je vybavené spravidla veľmi obmedzenými 
dispozíciami, čo vyvoláva aj celkom iné reakcie 
rodiny. Prostredníctvom rodinného života je 
dieťa zoznamované so základnými hodnotami 

uskutočňované verbálne, konkrétnym správaním 
rodičov a následným vyžadovaním rešpektova-
nia daných hodnôt (Turk, 2009).

Ak dieťa nie je schopné pochopiť význam 
hodnôt, má len veľmi obmedzené možnosti, ako 

skou mozgovou obrnou je napodobovanie sprá-
vania rodičov ako jednej formy sociálneho učenia 
nedostupné alebo dostupné s obmedzením. 
Pridružené zmyslové poruchy vyradia z aktivity 
príslušný informačný systém. Sluchové postih-
nutie eliminuje reč ako základný informačný sys-
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tém. Deti s pridruženým zrakovým postihnutím 
nemôžu vnímať prejavy neverbálnej komunikácie 

druhú, nemenej významnú zložku komunikácie. 
Sociálne dôsledky telesne postihnutých jedincov 
sú nepriaznivo ovplyvnené hlavne motorickými 

niu menšieho množstva sociálnych skúseností. 
Objavujú sa ťažkostí v nadväzovaní kontaktov. 
Negatívne je ovplyvnené utváranie vlastného 
sebavnímania (Krejčířová, Vágnerová, 2005).

2.1.1. Socializácia dieťaťa 

Socializácia sa spravidla oneskoruje už v doj-
čenskom veku. Postihnuté dojča je výrazne apatic-
ké, nereaguje na rodičov očakávanou motorickou 
aktivitou. Rodičom poskytuje slabý ohlas na ich 

celkom chýba, alebo je obmedzený. Pri ťažkých 
formách jedinec často nedosahuje žiadny vývino-
vý pokrok. Ak je pridružená porucha zraku, chýba 
v sociálnej interakcii vizuálny kontakt s matkou, 
čím sa stráca signálny význam ľudskej tváre. Dieťa 
je odkázané na taktilno-kinestetické a sluchové 
podnety. Stimulačná deprivácia vedie k väčšej 
apatii a rozvoju závislosti dieťaťa. Obdobie druhej 
polovice 1. roku života je charakterizované schop-
nosťou rozlišovať medzi blízkymi a cudzími oso-
bami. Socializácia dieťaťa sa spravidla oneskoruje, 
v interakcii s dospelými sú tieto deti viac pasívne. 
Rozvoj aktívnej a pasívnej reči ako aj počiatky regu-
lácie správania sú oneskorené (Jeanson, 2007).

2.1.2 Socializácia dieťaťa 
v období batoľaťa

va aj ďalej závislé od matky. Spravidla je menšia 
potreba jeho emancipácie, viazne aj osvojovanie 
základných noriem správania. Sociálna aktivita 
dieťaťa sa rozvíja len v úzkom kruhu rodiny. Chýba 
kontakt so širším sociálnym prostredím, čím je 
obmedzené začleňovanie do nových sociálnych 
vzťahov a osvojovanie nových sociálnych rolí 
(Marešová, Joudová, Severa, 2011).

1.1.3 Socializácia dieťaťa 
s DMO v predškolskom období

orientovaná nielen na okruh rodiny, eventuálne na 
prostredie materskej školy, zdravotníckeho zariade-
nia. Socializácia je ovplyvňovaná jednak faktickými 
obmedzeniami danými defektom, ale aj zmene-
nými postojmi rodičov. Protektívno-ochranárska 
výchova obmedzuje rozvoj samostatnosti. Poruchy 

vývinu reči, hypomimické prejavy u nevidomých 
jedincov a ich neschopnosť registrovať prejavy ne-
verbálnej komunikácie, stereotypie, agramatizmy 
v prejave jedinca s mentálnym postihnutím, dyski-
nézie, grimasy, slinenie, neartikulované hlasové 
prejavy u pohybového postihnutia zásadným spô-
sobom (prevažne negatívne) ovplyvňujú sociálnu 
interakciu so zdravými jedincami (Levitt, 2004).

1.1.4 Socializácia jedinca 

v období mladšieho školského veku
Nástup do školy je dôležitý sociálny medzník. 

charakterizované nerovnomerným vývojom jed-
notlivých funkcií, ktoré sú dôležité na zvládnutie 
školskej dochádzky. Významným predpokladom 
adaptácie dieťaťa na školu je sociálna vyspelosť. 
V tomto období sa utvára sebahodnotenie, ktoré 
je u postihnutých detí nevyrovnané.

1.1.5 Socializácia jedinca s DMO 

nuté dieťa obdobie hľadania vlastnej identity a ne-
závislosti. Významným komplikujúcim faktorom 
u hendikepovaného jedinca je práve jeho reálna 
závislosť od rodičov. Začlenenie do vrstovníckej 
skupiny je dôležitým faktorom sebahodnotenia 
jedinca, ale je komplikované hendikepom a výbe-
rom sociálnej skupiny. Adolescent je často rodičmi 
limitovaný v možnostiach sociálneho začlenenia. 

nosťou než typom postihnutia (Brunstrom, Tilton, 
2009). Je to obdobie rozpoznávania sexuálnej 
identity a orientácie, utvárania vzťahov s opač-
ným pohlavím. Dospievajúci jedinec s DMO si 

vyhýba, čím sa prehlbuje sociálna izolácia (Kraus, 
2011). Vzdelávanie a profesijná orientácia vytvára 
zásadné faktory na ďalší život jedinca. V tom-
to smere je nutné zavčasu rozpoznať potenciál 

ahnutie dostupných cieľov v oblasti vzdelávania 
a profesijnej prípravy (Helus, 2004).

jedinca s diagnózou DMO. Po prvotnom šoku, keď 
sú nútení prijať fakt, že sa ich dieťa nebude vyvíjať 
úplne optimálne, nastupuje fáza (trvanie je rôzne) 
označovaná ako kríza rodičovskej identity.

1. Fáza šoku a popretia. Prvé oznámenie 
diagnózy u rodičov vyvoláva šok a silnú úzkosť. 
Dochádza k rýchlemu rozvoju obranných me-
chanizmov, medzi ktoré patrí: popretie problé-

prejavom krízy je aj výrazne znížená schopnosť 
prijať a zapamätať si akékoľvek informácie. Pri 
oznamovaní nepriaznivej diagnózy rodičom 
postihnutého dieťaťa je nutné počítať s týmto 

spôsob komunikácie (Galli, 2006).
2. Fáza agresivity je charakterizovaná spo-

chybňovaním výsledkov vyšetrení, agresivitou 

3. Fáza vyjednávania je charakterizovaná 
ako tendencia „získať aspoň niečo“, dosiahnuť 
aspoň určité zlepšenie, ak nemožno dosiahnuť 
stav plného zdravia.

4. Fáza bezmocnosti, apatie je charakteri-
zovaná striedaním pocitu sklamania s pocitom 
bezmocnosti, rodičia sú v tejto fáze citliví na sprá-
vanie svojho okolia, očakávajú pomoc, na druhej 
strane sa boja zavrhnutia (Cooley, 2004).

5. Fáza postupnej adaptácie

a racionálnych faktorov. Rodičia sa snažia získať čo 
najviac informácií, racionálnemu spracovaniu in-
formácií sa však často bránia. Pre emočný stav ro-
dičov je charakteristická depresia, zúfalstvo, hnev. 
Vyrovnanie sa s realitou závisí od osobnostnej 
zrelosti rodičov, ich životných skúseností, citového 
zázemia, od ich somatického i psychického stavu. 
Táto fáza je sprevádzaná aj určitými obrannými 
psychickými reakciami, ktoré menia prežívanie, 
uvažovanie aj správanie rodiča. Stratégie zvláda-
nia situácie môžu mať vo svojej podstate dvojaký 
charakter: aktívny a pasívny (Kraus, 2011).

Medzi aktívne stratégie je zaradený hlavne 
útok. Je charakterizovaný ako všeobecná tendencia 
bojovať s nepriaznivou situáciou, hľadá sa príčina, 
eventuálne náhradný vinník. Obrana rodičov zvýše-
nou aktivitou prináša úľavu vnútorného napätia.

Ďalšou možnosťou, ako sa možno vyrovnať 
s traumatizujúcou skutočnosťou, je využitie pa-
sívnych stratégií, medzi ktorými dominuje hlavne 
útek v rôznych modi�káciách. Podstatou úteku 
je však nezvládnutie situácie rodičom, de facto 
pretrváva popretie situácie. Rodičia si postihnutie 
nepripúšťajú, správajú sa tak, ako keby dieťa bolo 
zdravé, nepríjemné pocity vytláčajú zo svojho ve-
domia. Výrazne nepriaznivou situáciou je variant 
úniku do izolácie. Rodičia sa skutočne dištancujú 
od vonkajšieho sveta, ktorý ich zraňuje svojimi 
necitlivými prejavmi (Kraus, 2011).
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Fáza vyrovnania a prijatia skutočnosti je cha-
rakterizovaná vyrovnávaním sa rodičov so situá-
ciou, akceptáciou dieťaťa takého, aké je, snahou 
o jeho rozvoj v rámci daných možností. Jankovský 
(2006) konštatuje, že „ak táto fáza nenastane, 
vzniká nebezpečenstvo za�xovania niektoré-
ho z neadekvátnych obranných postojov, čo sa 

v zmysle ochranárskeho, hyperprotektívneho, 

požiadaviek na dieťa“ (Jankovský, 2006, s. 67).

ne je nevyhnutné venovať sa problematike uspo-
kojovania základných psychických potrieb, ktoré 
súvisia s rodičovskou rolou. Od tohto momentu sa 
odvíja nielen život celej rodiny, ale aj vývin postih-
nutého dieťaťa (Miller, Bachrach et al., 2006).

Potreba primeranej stimulácie – postih-
nuté dieťa svojimi prejavmi neprispieva k do-
statočnej stimulácii rodičov. Dieťaťu chýba 
úsmev a pohybová aktivita ako prejav radosti. 
Rodič nedostáva adekvátnu odpoveď na svoje 
vysielané signály, čo zo strany rodičov vedie 
k „ochudobnenej reakcii“, a následne aj k zníže-
niu stimulácie dieťaťa.

Potreba zmysluplnosti a platnosti urči-
tých pravidiel – dieťa neposkytuje rodičom 
adekvátne informácie, jeho prejavy nezodpo-
vedajú bežným zákonitostiam vývoja, rodičia 
nerozumejú prejavom dieťaťa, nie sú schopní 
reagovať adekvátnym spôsobom.

Potreba citovej väzby – postihnuté dieťa svo-
jimi prejavmi neposkytuje rodičom dostatočné 
citové uspokojenie a môže podnecovať zo strany 
rodičov vznik niektorého patologického vzťahu 
(hyperprotektívny vzťah alebo úplné zavrhnutie).

Potreba vlastnej hodnoty a spoločenskej 
prestíže – narodenie postihnutého dieťaťa rodič 
prežíva ako traumu a znehodnotenie seba samého 
v role rodiča. Situácia je ďalej umocnená prístupom 
danej spoločnosti k hendikepovaným jedincom. 
Potreba životnej perspektívy – budúcnosť dieťaťa 

rodina. Menia sa plány rodiny a systém hodnôt, 
vzájomné vzťahy rodinných príslušníkov prechád-
zajú krízou. Správny vývin osobnosti zdravého či 
postihnutého je jednoznačne podmienený uspo-
kojovaním psychických potrieb, ako je stimulácia, 
učenie, istota, identita a životná perspektíva. Život 
v rodine má spoločný čas, priestor, životy jednotli-
vých členov sa navzájom ovplyvňujú, a to v oblasti 
správania, konania, prežívania. Každý člen rodiny 
predstavuje jedinečnú, originálnu, svojbytnú ľud-
skú bytosť, preto aj rodina sa stáva individuálnym, 
originálnym, neopakovateľným spoločenským 
organizmom (Kraus, 2005).

Vzťah rodičov k postihnutému dieťaťu 
a vzťahy jednotlivých členov rodiny medzi 
sebou sa stávajú základným faktorom, ktorý 
pomôže v danej situácii optimálnemu rozvoju 
postihnutého dieťaťa. Na druhej strane sa však 

okolností stať zdrojom problémov dieťaťa.

tívneho hľadiska je charakterizované nedostatkom 
vhodných podnetov v období, keď sú dôležité 
pre vlastný vývin jedinca. Pôsobenie kvalitatívne 

ktoré taktiež prispievajú k negatívnemu vývinu. 

kojení určitých potrieb, čo sa negatívne prejaví 
v celkovom vývine dieťaťa. Postihnuté dieťa v rodi-
ne zásadným spôsobom ovplyvňuje vzťahy medzi 
jednotlivými členmi rodiny, zvlášť vzťah s ostatný-
mi súrodencami. Vo vzťahu medzi súrodencami si 

rodičov. Postihnutý súrodenec môže byť rodičmi 
viac privilegovaný, jeho prejavy bývajú tolerované, 

sú očakávané iné výsledky, sú nastavené odlišné 
kritériá hodnotenia. Zdravý súrodenec sa môže 
cítiť znevýhodnený, relativizáciu požiadaviek môže 
považovať za nespravodlivú a prežívať ju ako záťaž. 
Vo väčšine prípadov sa však rozvíja dominantno-
ochraniteľská rola, zdravý súrodenec si osvojuje 

Na druhej strane však môže byť vzťah súro-
dencov poznamenaný aj negatívnymi dôsledka-
mi. Hendikepovaný súrodenec nie je považovaný 
za úplne rovnocenného partnera, čo obmedzuje 
vytvorenie skutočnej vzťahovej symetrie. Ako 

rodencov, je plne v kompetencii rodičov, v ich 
prístupe k vlastným deťom. Existuje celý rad mo-

varianty postojov a očakávaní rodičov vo vzťahu 

postihnutému dieťaťu, od zdravého súrodenca 
vyžadujú zrelšie správanie, než zodpovedá je-
ho vývinovej úrovni. Nedostatok záujmu môže 
u zdravého dieťaťa viesť k pocitu vlastnej bez-
významnosti, z toho vyplývajúcej neistoty, ktorú 
následne prenáša aj do iných sociálnych skupín. 
Nezáujem môže viesť u zdravého súrodenca k sti-
mulácii obranných reakcií, ktoré môžu vyústiť až 
do agresivity proti okoliu, eventuálne voči hendi-
kepovanému súrodencovi (Marková, 2005).

Diagnóza detskej mozgovej obrny znamená 
diverzi�káciu rodinných rituálov, resp. rodinných 

intenzívnej rehabilitácie, špeci�ckých potrieb 

dieťaťa, častých pobytov rodičov na liečení, čím 
trpia ostatní súrodenci. Rodičia rôzneho pohla-
via obvykle reagujú odlišne, nielen vzhľadom na 
biologickú a sociálnu odlišnosť ich úloh, ale aj 
s ohľadom na dôsledky, ktoré má táto situácia pre 
ich ďalší život (Drlíková, Mohsin et al., 2007).

Práve zvýšená hladina stresu je vnímaná 
ako faktor výrazne destabilizujúci rodinnú sú-
držnosť, a tým spôsobujúci vyšší výskyt vzájom-
ného odcudzenia partnerov. Veľký význam má 
miera vzájomnej komunikácie oboch partnerov, 
ktorá umožňuje ventilovať svoje dojmy a pocity. 

ciálnej opory je dôležitým protektívnym faktorom 
znižujúcim riziko zlyhania rodinných funkcií. V ná-
ročnejšej situácii sa potom nachádzajú slobodné 
matky či dysfunkčné páry, ktoré si vzájomnú po-
moc poskytnúť nedokážu (Jankovský, 2006).

Výchova dieťaťa trpiaceho somatickou choro-

ku intenzívnej starostlivosti vzrastá u rodičov pocit 
vyčerpania. Zo vzájomnej komunikácie sa vytrá-
ca prívetivosť a ústretovosť, naopak, stupňuje sa 
podráždenosť a celkovo negatívne emocionálne 
prežívanie. Otec obvykle volí únikovú stratégiu 

ktorá sa väčšinou ešte intenzívnejšie zameria na 
starostlivosť o dieťa, pričom jej podriaďuje všet-

domnievame, že dôležitú úlohu hrajú i kon�ikty 

pred prepuknutím choroby. Tá sa potom ľahko 
môže stať zámienkou, na základe ktorej sa napätie 
vyhrocuje a vzdialenosť medzi manželmi ešte viac 
narastá (Horsman et al., 2010).

Postihnuté dieťa mení život rodiny od zákla-

znamená ťažkú emočnú záťaž, vyžaduje si veľké 

situáciou sa najčastejšie nedokáže vyrovnať otec, 
ktorého správanie môže ostať navonok nezme-
nené, ale vo svojom vnútri môže byť urazený. 
Niektorí otcovia v snahe vyhnúť sa starostlivosti 

lania, iní rodinu opustia. Matka je obyčajne tá, 
ktorá sa pre dieťa obetuje, prekonáva ťažkosti, 
stará sa o dieťa 24 hodín denne. V mnohých 

Niekedy sa rodina môže rozhodnúť, že dieťaťu 
bude lepšie v ústave. Je to v prípade, ak sa nevie 
vyrovnať so situáciou narodenia postihnutého 
dieťaťa alebo ak pre fyzickú únavu a psychickú 
vyčerpanosť nezvláda náročnú výchovu postih-
nutého dieťaťa. (Matějček, 2001).
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Záver
Detská mozgová obrna je ochorenie, ktoré 

významne zasahuje do celkového životného 
štýlu rodiny. Často nastáva nutnosť zmeniť zažité 
návyky, denný režim a spôsob trávenia voľného 
času. Zvyšujú sa nároky na starostlivosť, čo so 
sebou často nesie veľkú časovú i �nančnú in-

emocionálnou záťažou zvyšujú riziko upadnutia 
do chronického stresu a postupného vyčerpania. 

sa zaoberanie psychosociálnymi atribútmi ocho-
renia DMO javí ako nevyhnutné.
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Roseline Davido:

KRESBA JAKO NÁSTROJ POZNÁNÍ DÍTĚTE 
Dětská kresba je důležitým prostředkem vedoucím k poznání osobnosti dítěte. Je nejen zábavou a hrou, ale i snem 
a realitou. Prozrazuje mentální úroveň, je prostředkem komunikace a vyjádřením afektivity. Dítě se třeba ještě 
neumí nebo z určitých důvodů nechce či nemůže vyjádřit slovy, jeho kresby však mohou prozradit hodně o něm 
a jeho světě - reálném i imaginárním. Např. síla čar, tvary linií, postoje osob na obrázku, jejich umístění na stránce, 
použití barev dávají cenné údaje o smyslu obrázku, osobnosti autora, sociálním a rodinném kontextu. Pomocí kres-
by lidí, rodiny, domu, rukou atd. lze někdy odhalit i psychické poruchy. Samotný obrázek však nemůže stanovit di-
agnózu. Je nutné znát ještě další kontext. Své poznatky o porozumění dítěti na základě kresby předkládá autorka 
v krátkých, přehledných kapitolách, které obsahují množství kazuistik a konkrétních ukázek kreseb. Zvláštní po-
zornost je věnována dětem s vývojovými poruchami a různými typy postižení. Vzhledem k tomu, že kniha je psá-
na srozumitelně, mohou ji využít nejen psychologové a terapeuti, ale i rodiče zajímající se o tuto problematiku. Těm 
umožní poznat, zda dítě potřebuje pomoc specialisty, který by se zabýval jeho problémy. Předmluvu pro české vy-
dání napsal PhDr. Jaroslava Šturma, který knihu doporučuje odborníkům i rodičům.
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Helena Chvátalová:

JAK SE ŽIJE DĚTEM S POSTIŽENÍM PO DESETI LETECH 
První kniha Jak se žije dětem s postižením věnovala pozornost dětem s pěti typy zdravotního postižení. V pokračování 
se autorka vrací ke stejným „dětem“ a hovoří s nimi o jejich současném životě. Někteří tito mladí lidé vystudovali 
vysokou školu, některé jejich postižení sice nepustilo dál, ale přesto žijí vcelku spokojený život, tři z dětí z první kni-
hy však zemřely.
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