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Vážení čitatelia,

predkladáme Vám tento Zborník so zámerom rýchleho sprostredkovania najnovších informácií z oblasti liečebnej pedagogiky.

Naše stretávanie na Liečebnopedagogických dňoch 2006 nás vzájomne obohacuje, ale čas neúprosne beží a informácie starnú rýchlejšie ako my. 

Ospravedlňujeme sa, ale jazyková ani formálna úprava v Zborníku nebola možná z časových dôvodov. Každý príspevok má svojho autora, ktorý si sám zodpovedá za úroveň písomného prejavu – my sme sa len snažili dať dohromady príspevky tak, ako budú podľa programu odprezentované na konferencii.

Prajeme Vám veľa chuti do čítania, ale ešte väčšiu chuť do budúceho písania príspevkov na ďalšie Liečebnopedagogické dni.

S prianím všetkého dobrého sa lúčia zostavovateľky:

PhDr. Elena Amtmannová a PaedDr. Monika Stupková 

Marta Horňáková, Doc, PhDr. PhD.

Katedra liečebnej pedagogiky, PdF UK v Bratislave

marta.hornakova@fedu.uniba.sk

„Zdravie ako výzva v pomáhajúcich profesiách“

Abstrakt: Súčasnosť prináša nové výzvy pre pomáhajúce profesie – menia sa paradigmy v nazeraní na poskytovanie pomoci človeku so znevýhodnením, ako aj úlohy  a formy práce v pomáhajúcich profesiách. Potreba medziodborovej komunikácie a reflexie   nových trendov vo svojej profesii je  zvlášť aktuálna.

Kľúčové slová: zmeny paradigiem,  sebaurčenie, koncept zdravia

Vážene kolegyne kolegovia, dámy a páni, 

od prvých Liečebnopedagogických dní v r. 1993 uplynulo 13 rokov  a ja sa veľmi teším, že mám tu česť Vás tu zase privítať a stretnúť sa s Vami ako v rovine odbornej tak osobnej. Neľakajte sa, nejdem bilancovať, na to je skoro. Boli sme  na rôznych rovinách pri tvorbe  nových koncepcií a zákonov, pri vzniku a modernizácii zariadení a v každodennom živote pri našich klientoch, kolegoch a študentoch. Mnohé sa zmenilo k lepšiemu, ale priši aj nové výzvy a problémy.

     V posledných rokoch pribudli nové univerzity, akreditovali sa nové študijné odbory alebo študijné programy (občas s rovnakým názvom a  rozdielnym obsahom),  vznikli nové profesijne pozície so zámerom diferencovať  a skvalitňovať služby.  Na druhej strane sa objavujú aj snahy relativizovať  význam pomáhajúcich profesií a minimalizovať nároky na odbornosť a komplexnosť služieb. V praxi to má za dôsledok narastanie problémov detí, mládeže i dospelých a zníženú dostupnosť pomoci. Následne vznikajú ďalšie iniciatívy, ktoré smerujú svoje úsilie k doplneniu i k pretvoreniu systémov pomoci a vytvoreniu priestoru pre sebaurčenie a  demokratickú účasť na živote pre ľudí so znevýhodnením a postihnutím.

     Zmeny v myslení sa vyznačujú odklonom od deficitného pohľadu na zdravotne znevýhodnených a postihnutých. Je po spojené s požiadavkou prijímania  tých iných takých akí sú  a s tým spojený aj ústup od  tzv. etiketovania a  diferencovania pri možnostiach vo výchove,  vzdelávaní a spoločenskom uplatnení. V praxi to znamená   vzdanie sa doteraz bežného posudzovania  podľa znížených schopnosti ako aj takých modelov starostlivosti a terapie, kde sa nevyžaduje rešpekt voči názorom a rozhodnutiam samotných klientov. Naopak,  každý musí byť plne rešpektovaný ako pri trávení  svojho času,  tak pri voľbe svojej životnej cesty.  Pomoc sa  poskytuje interaktívne, na základe dohody s klientom. Viac ako kedykoľvek doteraz sa vyžaduje interdisciplinárna spolupráca aj medzi odborníkmi, aby pomoc bola intenzívna a efektívna. Nové koncepty pomoci  sa vyznačujú  dôverou v individuálne  a sociálne zdroje človeka pri zdolávaní svojich životných ťažkostí.

V tejto zložitej dobe sú teda rôzni odborníci postavení pred rovnaké výzvy – definovať sa  znova v pracovnom poli, nachádzať  spoločne nové možnosti a formy pomoci. To si vyžaduje komunikáciu,  znalosť a rešpektovanie profesijných kompetencií a úloh vo vzťahu ku klientovi. Táto konferencia,  chce prispieť k tomuto dialógu  vytvorením priestoru v panelovej diskusii i pozvaním do užšej spolupráce v rámci ďalších rokovaní.

Hlavná téma, ktorú sme zvolili je zdravie  v komplexnej starostlivosti o človeka. Je aktuálna  aj z hľadiska  profesijného myslenia  pri koncipovaní pomoci. Ak v minulosti prevládala snaha opatrovať, špeciálne vychovávať, naprávať,  terapeutizovať a sociálne integrovať, dnes ide skôr o profesionálne sprevádzanie, rozvíjanie kompetencií vnímať, učiť sa a konať ako aj o individuálne zdroje pre zvládanie životných úloh. Novými témami sa stala včasná pomoc dieťaťu a rodine, integrovanie podporných a terapeutickovýchovných opatrení do prostredia školy v rámci inkluzívnych konceptov vzdelávania, umožnenie účasti na živote – komunitná rehablilitácia, chránené bývanie, neformálne vzdelávanie, zamestnávanie znevýhodnených, integrovanie minorít a imigrantov a dôraz na selektívnu a indikovanú prevenciu. Dôležité je aj vytváranie inkluzívnej kultúry vo vzťahoch  a v systémoch pomoci a rešpektovanie, že človek  ako subjekt pomoci sa pritom  sám podieľa na vytváraní svojej budúcnosti i zdravia. 

Toto  myslenie  nie je v samotnej liečebnej pedagogike nové, aj keď samozrejme nemohlo byť formulované dnešnými pojmami. Liečebná pedagogika vychádza z obrazu človeka - každý je hodný úcty a má predpoklady pre účasť na živote. Stretávame sa tu s požiadavkou dôverovať a  akceptovať človeka takého akým je a plne rešpektovať jeho záujem – napr. u Montessori. Od čias Paula Moora  bola v popredí nutnosť vnímať človeka celostne, s jeho možnosťami. Moor tiež  vyžadoval, aby sa výchova nezameriavala na nedostatky, ale na ich kompenzáciu. Haeberlin  zdôrazňoval orientáciu na zmysel a hodnoty.  Lotz vnímal i bežné  liečebnopedagogické cvičenia v ich existencionálnej rovine, lebo slúžia k objavovania individuálnych významov a sú pomocou pri  životnej orientácii. Speck zdôraznil vo svojej eko-systémovej liečebnej pedagogike nutnosť vidieť človeka ako súčasť jeho prostredia a ako autonómny sebautvárajúci sa systém. V súčasnosti nachádza značný ohlas najmä salutogenetická koncepcia zdravia Arona Antonovského a ja som veľmi rada, že tu dnes môžeme  medzi sebou privítať odborníka – pána Rüdigera-Felixa Lorenca, ktorý sa roky zaoberá touto témou, prednáša po celom svete a dnes prijal pozvanie k nám. Dovoľte mi teda zaželať Vám príjemné a užitočné počúvanie,  veľa radosti z výmeny skúseností a zo stretnutí či už v odbornej alebo priateľskej rovine!
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(
Rüdiger-Felix Lorenz

felix.lorenz@htp-tel.de

“Zdravie ako proces suverénneho utvárania života“

Anotácia: Udržanie zdravia a koncipovanie pomoci s využívaním zdrojov zvládania u jednotlivca je v súčasností v súvislosti s Antonovskeho salutogentickou koncepciou zdravia veľmi inšpirujúce. Svoje využitie nachádzajú tieto myšlienky aj pri včasnej intervencii.

Klúčové slová: salutogenéza, zdroje zvládania,  koherencia, identita

1. Fólia
* (Obrázok muža s titulkom)

Milé dámy a páni, mile kolegyne a kolegovia,

najprv sa chcem srdečne poďakovať za pozvanie, ktoré som rád prijal a osobitne chcem vysloviť vďaku pani doc. Horňákovej, ktoré napísala recenziu na moju knihu a vďaka jej angažovanosti vôbec sa stalo, že sa tu môžeme stretnúť. 

Keď po prvý raz stretnete človeka, keď ho dnes   po prvý raz uvidíte, vtedy rozhodne váš mozog, či stretnutie s týmto človekom bude pre vás dôležité alebo bezvýznamné. Keď je stretnutie významné, dôležité, potom váš mozog hľadá znaky a zvláštnosti, ktoré si vpečatí, aby ste si mohli pri opakovanom stretnutí spomenúť. Informácie sa potom  uložia v dejovej alebo situačnej pamäti, a je ich možné vyvolať zvlášť úspešne, keď sa vyznačujú opakovaniami,  a  ak zvláštnosti boli uložené ako obrazy. Je to ako autostráda. Trasa, ktorú ste viackrát absolvovali, sa dobre uloží, ale mozog dokáže ešte viac. Neuronálne spojenia sa vmozgu ďalej rozširujú, aby ich bolo možné ešte lepšie, rýchlejšie a výkonnejšie využiť. 

Tento proces využijeme a vy na konci prednášky vyjdete odtiaľto ako iní ľudia, lebo ak sa vám vypočuté podarí dobre fixovať, to čo vás bude  zvlášť  zaujímať, už nikdy nebudete môcť zabudnúť. A keď Vás to bude dokonca baviť, budete to rozprávať ďalej, aby ste sa zdieľali s inými a prehlbovali tak svoju radosť.

2. Fólia 
* (Obrázok muža)

Pri vypracovaní tejto prednášky som sa radil s kompetentnou bytosťou. Tento muž mi poradil: “Výroky musia byť sprostredkované príťažlivo a pružne. Nie je dôležité, či ich niekto pochopí. Dôležité je, aby prezentácia urobila na poslucháčov silný dojem s dlhodobým účinkom.

3. Fólia 
* (Obrázok ženy)

Podľa tejto dámy je dobré najmä dôverovať publiku, zapojiť ho predovšetkým vtedy, keď predstavovaná téma  je  dosť náročná na strávenie. Súčasne, a to je naozaj dôležité – tak povedala, musí to byť výzva pre publikum, musí to byť podnetné, aby to podporovalo osvojovanie poznatkov.

4. Fólia 
* (Obrázok látkového leoparda) (Otázka na publikum: Pre koho som sa rozhodol?)

5. Fólia 
* (všetky tri obrázky)

Rozhodol som sa pre rady všetkých troch a vy nás budete na našej spoločnej ceste sprevádzať, aby ste využili plasticitu mozgu pre trvalé zapamätanie. 

6. Fólia Koncept obsahu:

Základy salutogenézy

Generalizované zdroje odolnosti 

Zmysel pre koherenciu 

Teoretické aspekty zdrojov odolnosti

Identita ako prameň prežívania koherencie 

Salutogenetické aspekty včasnej stimulácie

7. Fólia
Salutogenéza

Mohol som vás tiež pozdraviť „salute“, čo znamená šťastie, liečivé účinky a neporušenosť v zmysle zdravia 

Salus (lat.) = 
šťastie, spása, neporušenosť

Genese (griech.) = vznik

Tomuto slovu (1979) dal  vo vzťahu k patogenéze nový význam Aron Antonovský – medicínsky sociológ a výskumník v oblasti zdravia. Otázka, čo nás uzdravuje, prípadne čo pomáha uchovať zdravie, je taká stará ako ľudstvo samo. (k ďalšej fólii) Priniesol som Vám jednu dobrú a jednu zlú správu. Ktorú chcete najprv počuť? (otázka pre publikom s cieľom povedať najprv zlú správu)

8. Fólia

Na svete je mnoho rizík, ktorým je človek permanentne vystavený.

9. Fólia 
Napriek všetkým rizikám je možné zostať zdravý. 

To je centrálne posolstvo Árona Antonovského sociológa medicíny a bádateľa v oblasti zdravia)- 

10. Fólia Descartes nás obdaroval ešte dnes známym problémom ostrej dichotómie tela  a duše. Patogenetický model opakuje túto dichotómiu a vychádza z homeostázy, podľa ktorej choré je to, čo vybočuje z normálneho stavu.. 

V antike sa často hovorí o homeostáze v zmysle regulovanej rovnováhy. V súčasnosti postuloval Antonovský svoju teóriu heterostázy,  vychádza z permanentnej nerovnováhy a dočasného utrpenia.

V roku 1649 lokalizoval Descartes vo svojom spise „O utrpení duše“ sídlo duše do epifýzy v mozgu a zaviedol rozdelenie tela a duše, pričom srdce ako centrum osobnosti (sídlo lásky a nenávisti) redukoval na orgánovú pumpu. Nadsadené povedané, ešte dnes máme nemocnice pre telá bez duše a na druhej strane nemocnice pre duše bez tela.

Od začiatku to tak bolo, že telo a duša išli spolu k lekárovi. Nejneskôr od Descartesovho obdobia povedala duša telu: „Ty máš prednosť, tebe rozumie lepšie!“

11. Fólia Čo je zdravie? Neprítomnosť choroby?

- To, keď sa orgány „neozývajú?-

- Je ten zdravý, komu jeho telo dobre slúži?

- Je zdravie schopnosť žiť, čo zahrňuje aj schopnosť trpieť?

- Je ten zdravý, ktorý iba nebol dôkladne vyšetrený?

Gadamer  hovorí  dokonca o „utajenosti zdravia“. V medicíne sa zavádzajú stále nové technológie pre transplantáciu orgánov. Človek, zdá sa, sa stáva dnes poskladanou bytosťou s náhradnými súčasťami – ako stroj.

Preto ako ochorenie, tak zdravie sa musí vždy znova definovať. Ochorenie má na jednej strane  somatický základ, na druhej strane v 80 %   nemá žiaden organický základ. Nejde však o vymyslené choroby, ale o symptómy, ktoré sú aktivované pri istej dispozícii a v konfliktnej situácii prostredníctvom vegetatívneho ovládania orgánových systémov.

Pri salutogenetickej koncepcii sa vzťah medzi zdravím a chorobou nedá chápať dvojrozmerne – vpravo - vľavo. Je potrebné zohľadniť aj kompenzačné funkcie, ako napr. stimulácia hmatu a sluchu pri postupnej strate zraku.

12. Fólia
Salutogenéza ... je odpoveďou na doterajší model chápania v patologicky orientovanom zdravotníckom systéme. 

Salutogenéza radikálne spochybňuje  doterajšie chápanie zdravia a  choroby a zameriava sa na tie aspekty, ktoré umožňujú vysvetliť, prečo môže človek napriek mnohým prekážkam a ťažkostiam v živote zostať zdravý.

Človek sa môže utopiť v rieke, pretože nie je dobrý plavec, ale môže aj prežiť, ak je dobrým plavcom…Pre jeho život je dôležité, aby sa naučil dobre plávať 

Antonovský si všímal ľudí, ktorí napriek záťažovým životným podmienkam len zriedka, alebo vôbec neochoreli, ktorí boli dobrými plavcami v rieke života. Salutogenéza skúma podmienky zdravia a formuluje ich celkom všeobecne:

...v zmysle aktívneho konania, v  schopnosti vyrovnávať sa s požiadavkami každodenného života a

.... v zmysle aktívneho  utvárania identity, prípadne sebarozvoja (vita aktiva = životaschopnosť)

13. Fólia
Salutogenéza …

… kladie nové otázky pre skúmanie zdravia. Pri skúmaní  ochorení, zdá sa, sme často celkom zabudli na zdravie.

Koncept salutogenézy je kritický k východiskám medicínskeho výskumu, ktorý sa zameriava výlučne na  patogénne faktory. „Čo nie je v poriadku?“ - pýta sa lekár pacienta. Snáď ani neexistuje podobná otázka, ktorá natoľko redukuje človeka na jeho nedostatky, pretože táto otázka predpokladá, že človek má  niekde nedostatok. 

14. Fólia
Porovnanie:    patogenéza                            /        salutogenéza: 

                                           sústredenie sa na symptóm      / význam symptómu

                                            aktuálne ťažkosti                     / aktuálna životná situácia

                                              chorobopis                              /       životný príbeh

                                           priebeh ochorenia                    / doterajšia svojpomoc

                                      diagnostikovanie patologických  / zisťovanie zdrojov zvládania       

                                              zmien                                       podporujúcich zdravie

                                           odstránenie symptómov     /  pochopenie významu, prijatie 

symptómov

                                           terapia                                     /   aktivovanie zdrojov zvládania 

15. Fólia
Salutogenézu …

… je potrebné chápať ako rámcovú teóriu, ktorá je zameraná na podporu ďalšieho interdisciplinárneho vývinu    (medicína, psychológia, sociológia, filozofia a ich dôležité styčné oblasti).

    Antonovsky sa zameral na osoby, ktoré zostali zdravé, prípadne len zriedka ochoreli napriek záťažovým životným okolnostiam: to boli  tí dobrí plavci v rieke života. V rámci výskumu stresu vyšetroval ženy, ktoré prežili týranie v nacistických koncentračných táboroch a napriek tomu sa nachádzali v stave dobrého telesného a psychického zdravia, nezlomilo ich to. On sám sa sústreďoval ťažiskovo  na psychické zdravie * (Pozri štúdie:  Chamberlain a Lundberg). 

16. Fólia Salutogenéza sa opiera o teórie zvládania stresu a zdroje odolnosti.

   Hlavná otázka: Ako dokážu ľudia pod neustálym stresom zostať zdraví?

Ide aj o vysvetlenie otázok ako: Prečo dokážu niektorí ľudia lepšie prekonať katastrofy ako ostatní? Alebo: Prečo nedostanú niektorí ohrození ľudia infarkt? Prečo niektorí fajčiari neochorejú na rakovinu?

17. Fólia
* (otázka k tým, ktorí prežili koncentračný tábor:)

Čo sa dialo s tými, ktorí zostali zdraví? Boli  vo všeobecnosti odolnejší, mali viac zdrojov pre zvládanie, pôsobili tam liečivé faktory, alebo všetko dohromady? Dá sa to vysvetliť nasledovným  základným východiskom salutogenézy:

18. Fólia Všeobecné zdroje úspešného zvládania napätia je potrebné chápať v ich podmienenosti kultúrou, genetickými  a sociálnymi faktormi, formujú  zmysel pre súdržnosť, zmysel pre integritu (sense of coherence) prostredníctvom významných  a významovo blízkych životných skúseností.

Pri všeobecnej schopnosti zvládania sa jedná o individuálne charakteristiky, ktoré sa cez opakujúce sa životné skúsenosti upevňujú  a potom využívajú pri vyrovnávaní sa s požiadavkami prostredia.

19. Fólia
Všeobecné zdroje zvládania  

 -somatické a konštitučné – napr. genetická  vybavenosť, danosti,  imunologické,  aspekty    

- materiálne zdroje – zabezpečenie, peniaze, majetok

20. Fólia
- osobnostné kognitívne a emocionálne zdroje 

vedomosti, inteligencia, emocionálna stabilita, sebaobraz, účinnosť, presvedčenie o schopnosti mať veci pod kontrolou, sebadôvera, sebahodnotenie, sociálne a konatívne kompetencie 

interpersonálne zdroje

sociálne vzťahy, napojenie na podporný sociálny systém (Netzwerke)

sociokulturálne zdroje

Napr. kultúrna, duchovná, filozofická previazanosť, orientácia podľa systému nejakého presvedčenia (viery)

21. Fólia
generalizované zdroje úspešného zvládania napätia sa tvoria prostredníctvom..... konzistencie (v zmysle nespochybniteľnej kontinuity,  stálosti, poriadku, štruktúry) Dieťa vie, že nie je  bezmocne vystavené nebezpečenstvu (ochoreniu), pretože mama, aj keď pracuje v kuchymi, pravideľne kontroluje, či je všetko v poriadku.

22. Fólia
… rovnováhy medzi nadmerným a nedostatočným podnetom (vyváženosť medzi napätím a uvoľnením)

…  akonáhle začne horúčka znova privysoko  stúpať, dieťa dostane nový zábal. 

23. Fólia
… participácie (účasti) na (spoločensky ocenenom) procese voľby 

… a akonáhle poduška tlačí chrbát, alebo sa hlási hlad a chuť na čokoládu, môžem sa ozvať a privolať matku.. 

24. Fólia
konzistencia versus inkonzistencia, 

Rovnováha medzi  preťažením a nudou 

Účasť na zmysluplných rozhodnutiach, nie cítiť sa negatívne vyčlenený* 

(k obrázkom: muž, žena, leopard)

Muž odovzdáva protichodné posolstvo. Na začiatku svojho vysvetľovania bol  samozrejme presvedčený, že to, čo hovorí  musí byť dobre zrozumiteľné a bez rozporov. Žena zdôrazňuje, že publiku treba dôverovať a dbať na to, aby sprostredkované obsahy ich ani nepodcenili a ani nepreťažili. A ten malý tvor sa nakazil zvedavosťou a túžbou, aby jeho účasť brali vážne. 

25. Fólia
Účinnosť všetkých zmobilizovaných zdrojov závisí od jednej centrálnej subjektívnej kompetencie – od zmyslu pre  koherenciu -  pre súvsťažnosť,  od zmyslu pre integritu

… sense of coherence

26. Fólia
Zmysel pre koherenciu -  integritu 

                je vnímanie vnútornej jednoty v zmysle celostnosti, protiklad k prežívaniu vnútornej rozorvanosti

Utváranie tejto vnútornej súvzťažnosti sa podľa Sterna deje v dialogicko – hravom dianí približne od 2. mesiaca života, keď si dieťa začína uvedomovať seba a zmysel pre koherenciu je produktom jeho konania a prežívania v jeho svete

27. Fólia Prečo vlastne ráno vstávate?

Predstavte sim že ste  si dnes ráno  overovali svoj zmysel pre kohrenciu!

Spýtali ste sa, či sa oplatí, prípadne či má zmysel vstávať.

Položili ste si otázku, či nemusí mať obavu zúčastniť sa konfrencie, ak ste sa nestačili dosť pripraviť.

Možno ste sa sami seba aj opýtali, či máte chuť na uvoľňovacie cvičenie, prv než naozaj vstanete.

28. Fólia
Rovina - zmyslu a motivácie

a) „Oplatí sa mi nasadiť sily na zmeny v mojom živote, angažovať sa za svoje ciele.“

rovina pochopenia 

b) „Svoje starosti a strachy spájam s predchádzajúcimi skúsenosťami.“

rovina zvládania

c) „Akceptujem svoje city a urodím si pre seba trochu času!“

29. Fólia Antonovsky hovorí o  „základnej orientácii“, ktorá vyjadruje mieru obsiahleho, trvalého a zároveň dynamického prežívania dôvery, čo sa prejavuje tým, že …

30. Fólia
… podnety z vonkajšieho a vnútorného prostredia  života sú štruktúrované, predvídateľné a vysvetliteľné (rovina pochopenia) …

31. Fólia
… zvládacie zdroje sú využiteľné pre vyrovnanie sa s požiadavkami, ktoré priniesli dané podnety (rovina zvládania) 

32. Fólia … požiadavky výplývajúce z výzvy sa javia ako hodné vonkajšej i vnútornej aktivity“ (rovina zmyslu, významu). Antonovsky 1991

V Knihe sudcov v Starom zákone sa píše, že Gedeon sa na Boží príkaz pre bojom obrátil na svojich 3 200 bojovníkov so slovami :“Kto sa bojí a chveje, nech sa vráti!“ a to bolo skutočne dôvodom, prečo sa 2000 bojovníkov vydalo na cestu domov

     Ako by mohla vyzerať Antonovského interpretácia tejto scény? 

Časť bojovníkov bola pravdepodobne v dôsledku nízkeho zmyslu pre koherenciu rozklepaná strachom, kým ďalší neboli presvedčení o zmysle a úspešnosti  tohoto boja. Ich zmysel pre koherenciu bol ale dostatočne vysoký , aby  mohli uniesť, že ich budú považovať za zbabelcov.

33. Fólia
Definícia v užšom zmysle:

Jedná sa o základný postoj, ktorý má jednotlivec k svetu … 

34. Fólia
… ako človek chápe vplyvy, ktoré prináša život …

… ktoré možnosti (Ressourcen) využíva človek aby zabezpečil svoje zdravie a  pohodu a  …

… aký zmysel vidí človek vo svojom živote a vo svojich aktivitách. 

K dimenzii: 

Z neurovied vieme, že vnímanie, interpretácia a pripisovanie významu prebiehajú takmer paralelne. Na základe zvnútornených obrazov toho,  čomu sme sa už naučili, pripíše náš mozog vnemu význam.

Dívame sa cez svoje staré okuliare. Tento proces nám dáva schopnosť konať a prežiť, lebo vďaka nemu nedávame všetkým vnemom rovnaký význam. Boli by sme tým totiž totálne preťažení.

Dimenziu významu možno vyzdvihnúť ako jedinečnú zložku v zmysle motivačnej sily. Samozrejme – a to treba tiež povedať, vďaka svojim emocionálnym obsahom nie je v prvom momente prístupná pochopeniu.

35. Fólia Iné vysvetlenie dimenzie zmyslu (použijem obrázok Van Gogha) Vincent van Gogh cítil  počas svojho života radosť z maľovania napriek mnohým vonkajším a vnútorným zápasom. Napriek kritickému postoju jeho rodičov sa tvrdohlavo snažil pokračovať v sebavzdelávaní napriek prerušeniam. Keď jeho neskorší učiteľ v Haagskej maliarskej škole ustupoval komerčnému vkusu publika, posilnilo ho to  v tom, aby šiel svojou cestou. Vždy vtedy, keď s podporou svojho brata (vzdroj zvládania) dokázal cieľavedome využiť svoje tvorivé sily, darilo sa mu uniknúť temným myšlienkam v zmysluplnej a tvorivej činnosti.

36. Fólia
* ( Tu opäť ukážem troch poradcov - muž, žena, leopard)

A tu sú tí traja znova, spomínate si na nich samozrejme. 

Objavili ste teraz, že človek prostredníctvom zaujímavej hry premenných podieľa na  kontinutite svojho zdravia alebo ochorenia a má mnoho možností, ako nájsť a utvárať svoju cestu.

Keď sa niekedy rozhodol pre zlú cestu, má vždy ešte alternatívne možnosti ako znova nájsť cestu k zdraviu, prinajmenšom s tými, ktorí mu v tom môžu pomôcť.

A ešte jedna poznámka: Prežívanie koherencie treba chápať nie ako zdroj, ale ako riadiacu inštanciu, ktorá pri požiadavkách zhodnotí dostupné vnútorné i vonkajšie zdroje zvládania a rozhoduje, ktoré z nich využije.

37. Fólia
Salutogenéza a zmysel pre koherenciu: Ide o dve nezávislé premenné? 

Moderátorska hypotéza Antonovského:

Zdravie je priamo ovplyvňované prostredníctvom zmyslu pre koherenciu, je to centrálna premenná – podporuje využiteľnosť zdrojov zvládania.

Jedná sa o dynamické systémové javy, ktoré v zmysle autopoiezy (sebautvárania) majú autoreferenčný a cyklický charakter.

Sprehľadnenie pomocou kruhového modelu umožňuje z hľadiska systémovej teórie  vidieť prednosť odklonu od dichotomického modelu a jednostranného oddelenia  tela od psychiky, zdravia od choroby a pod..

38. Fólia
Moderátorska funkcia zmyslu pre koherenciu

(Tu ukážem kruhový model inštrumentálneho riešenia problému. Kľúčové slová sú: podnet, stav psychického a fyzického napätia, 

SOC negatívne – nepochopenie problému, nezvládnutie, nárast napätia do stresu, oslabenie Soc.

SOC pozitívne – pochopenie problému, zvládnuie, zníženie napätia, mobilizácia zdrojov, posilnenie SOC

39. Fólia
Definícia „Ressourcen“  - zdroje zvládania

Ressourcen sú kladné zdroje, z ktorých čerpá naša kreativita,  na jednej strane redukujú (odčerpajú) záťaže a problémy a na druhej strane sú základom pre potenciálne možnosti. 

               Nemáme jednotnú vedeckú teóriu pre vysvetlenie zdrojov zvládania. Podľa Gutschera a kol.  Sú zdroje zvládania transakčnými potenciálmi v zmysle  možností prenosu medzi indivíduom a prostredím,  ako striedavé prúdy energie a matérie, ktoré v optimálnom prípade  môžu pôsobiť priaznivo pre život a podporovať zdravie. Vo všeobecnosti sa zdroje zvládania považujú ochranné faktory, ak sú výrazne prítomné - za premennú, ktorá je relevantná k zdraviu. Ich nízke  zastúpenie považujeme  za rizikový faktor.  

Zdroje majú z technického hľadiska aj svoje tienisté stránky. Môžu ľudí zvádzať k tomu, aby ich  zneužili. Napr. zdroj ako je „sebadôvera“  môžu v sociálnom kontexte uplatňovať prehnane alebo nešikovne

40. Fólia
Zdroje zvládania možno rozdeliť do nasledovných základných kategórií:

               Bazálne kategórie zdrojov zvládania I:

Osobnostné zdroje zvládania


- zdravie, krása, 


- vitalita, schopnosť podať fyzický a psychický výkon, 


-  pevná vôľa, kreativita, schopnosť angažovať sa, 


- optimizmus (viera v priaznivý osud) …

Kompetencie a performancia


- vedomosti a kompetencie konať

41. Fólia
               Bazálne kategórie zdrojov zvládania II

                očakávanie   dostatočnosti svojich kompetencií  


- presvedčenie o vlastnej účinnosti - Bandura -


(dôvera vo vlastne schopnosti, úspech správania, možnosť splniť požiadavky) 

            -presvedčenie o možnosti kontrolovať


- Rotter - (očakávanie, že vlastným správaním dosiahneme ciele, napr. budeme mať svoje zdravie pod kontrolou)

42. Fólia
               Bazálne kategórie zdrojov zvládania III

sociálne  zdroje  zvládania

- rodina,

- priatelia,

- kolegovia,

- poradcovia, experti…




vzťahové kkvality, emocionálna blízkosť, intimita




súdržnosť očakávaná a poskytnutá podpora……

43. Fólia
Bazálne kategórie zdrojov zvládania IV

Profesionálne zdroje

- pracovná pozícia,

- odborné vedomosti,

- pracovné skúsenosti (napr. prax v zahraničí, rečové znalosti …),

- kompetencie riadiť, 

- vzťahy…

44. Fólia
Bazálne kategórie zdrojov zvládania V

Socio-ekonomické zdroje zvládania

- príjem, vzdelanie …

Sociálno-ekologické zdroje zvládania

- bývanie, pracovné prostredie, infraštruktúra …

45. Fólia
* (Znova ukážem mojich troch „poradcov“ – muž, žena, leopard)

Zrozumiteľnosť: mám problém

Zvládateľnosť: mobilizujem zdroje zvládania

Zmysluplnosť: Dávam  formu svojim problémom  - spolu s inými. 

Týchto troch si asi navždy zapamätáte.  Vždy vtedy, keď človek nie je sám so sebou v konflikte a rozumie, že má problém (a často nie iba jeden), a riešenie problému bude pre neho výzvou, chce sa plne zaangažovať, potom má najlepšie predpoklady siahnuť k svojim zdrojom zvládania a výjsť z toho posilnený a s novou odvahou do nových  problémov. Ako už povedal Karl Popper: Celý život je riešením problémov.

46. Fólia
Identita človeka sa opiera o päť pilierov – jeho bytie v tele – sociálna sieť – práca,  dielo, záujmy – materiálne istoty – hodnoty a postoje

Identitu možno vyjadriť ako zdroj zmyslu pre koherenciu.

Identita človeka má protikladný charakter: vypovedá o odlišnosti jednotlivca a zároveň  v spoločenskom kontexte o jeho  prináležitosti. Preto sa tvorí (ju môžeme umiestniť)  v napätí medzi stabilitou a variabilitou osobnosti  v životnej kríze. Našu identitu preto môžem porovnať so scenárom nášho života, ktorému sa tento podriaďuje napriek najrozmanitejším vplyvom (ktoré následne predstavím)  na rôznych úrovniach.

Predstavte si loptu, ktorá sa kotúľa dolu svahom. Neriadi sa jednoducho iba zákonom príťažlivosti,  ale sleduje  danosti krajiny… * (Ďalej voľný preklad)

To ako prežívame svoju indentitu závisí od najrozmanitejších kontextov, ktoré sa na nej podieľajú – môžu sa vyznačovať stabilitou, ale aj krehkosťou, alebo môžu chýbať.  Ukážeme si to na spomenutých piatich pilieroch identity.  V rámci procesuálnej diagnostiky ich možno ako podklad dobre využiť.

47. Fólia
Diagnosticky relevantné oblasti pozorovania 

Dimenzia telesnosti 

Ktoré  fyzické zdroje zvládania sú napriek obmedzeniam k dispozícii?

Telo ako nosný pilier identity človeka slúži k jeho ukotveniu vo svete, tak by to povedal 

Merleau-Ponty, a preto môže byť ovplyvnené  konaním a prežívaním v zmysle skonkrétnenia  problému v somatických symptómoch   alebo  dokonca  v odcudzení (potlačení telesného pociťovania).

Sociálny kontext


Ako je človek spätý so svojim sociálnym prostredím?

Predpokladom pre zdravé prežívanie svojej identity sú spoľahlivé sociálne vzťahy, sme predsa koexistujúce bytosti v rámci konštruktívne prebiehajúcich stretnutí a stabilných vzťahov
. 

48. Fólia
Práca. dielo, záujmy


Ktoré situácie sú spojené


… so zapojením  sa do sveta práce,


… s možnou nezamestnanosťou,


…  s dôchodkom,


… s trávením voľného času?

               Zamyslime sa nad prácou z hľadiska jej významu pri udržaní života a rozvíjaní kultúry.  Môžem sa identifikovať so svojím výtvorom? Tu sa stretávame s o dimenziou odcudzenia od práce ako spoločenským javom.  A nájdeme vyváženie medzi prácou a voľným časom? 

Materiálne istoty


Aké  materiálne podmienky máme k dispozícii?

Ekonomické zabezpečenie indivídua má bezpochyby rozhodujúci význam. Sem patria všetky identifikačné možnosti jednotlivca od zabezpečenia bývania až po dostatočnú účasť na spoločenskom konzume

Hodnoty a hodnotové postoje


Ktoré hodnoty, postoje a presvedčenia sú pre človeka dôležité? Individuálne hodnotové postoje  nás vedú pri konaní. Ktoré významy a hodnotové orientácie pôsobia u mňa a nútia ma za niečo sa angažovať? 

49. Fólia
Salutogenéza a včasná intervencia

              Teraz by som chcel prejť k téme včasná intervencia

56. Fólia
* (Ukážem znova mojich troch poradcov – muža, ženu a leoparda)

A tu sú opäť tí traja. 

Pomoc pri včasnej výchove.

Každé dieťa potrebuje  výchovnú pomoc pre správny vývin – myslím to v tom zmysle, že v súčasnosti nemožno ako samozrejmosť predpokladať, že každý bude mať dosť skúseností, aby objavil súvislosti, našiel rovnováhu  pri záťaži a dokázal sa uplatniť. Deti musia  mať možnosť získavať dôveryhodné skúsenosti. To sa začína veľmi skoro, v otimálnom prípade si na základe nich môžu vytvoriť vzťah dôvery –  vedia, že aj keď nie sú dôležité osoby prítomné, zase  vždy prídu (teória pripútania). 

Dieťa sa veľmi skoro dostáva do kontaktu s požiadavkami, a to keď musí čakať na jedlo, ozvať sa ak niečo chce, alebo neskôr ak sa miečomu učí. Vždy ide pritom o zabezpečenie rovnováhy medzi záťažou a  nevyťažením, aby sa zabránilo vzniku  chronických stresorov a aby sa zabezpečila rovnováha medzi napätím a uvoľnením.

 A deti sa musia veľmi skoro podieľať na procesoch rozhodovania, aby sa tým položil základ pre ich prináležitosť a prežívanie  dôležitosti, čo sa stáva významou bázou pre vývin sebakonceptu. Vždy vtedy, ak sú signály dieťaťa prijaté a ono dostáva odpoveď (resonanciu),  môže cítiť, že sa podieľa na dianí, ktoré má význam.

51. Fólia
Roviny prípravy stimulácie správneho vývinu: 

aktivácia s využitím  (ešte) prítomných zdrojov 

aktivácia prostredníctvom zvládnutia, ktoré posilní prežívanie sebahodnoty 

aktivácia kompetencií (napr. v  sociálnej a v každodennej praktickej rovine)

aktivácia možností pre sebautváranie

Záverom svojej prednášky chcem tieto štyri od veku nezávislé roviny rozvíjania zdôrazniť ako osobnostné premenné, ktoré môžu pomôcť v priebehu života  v rámci vývinových možností  a stavu,  posilniť spätne prežívanie identity a koherencie:

               Zdroje zvládania – pomoc sociálnej siete, mentálna hygiena v zmysle praktizovania zdravého životného štýlu, aktivácia repertoáru možností  ako reagovať v konfliktných situáciách  a pri zvládaní stresu.

               Sebahodnota – vysvetlenie otázok – aký som a aký chcem byť. Stimulácia záujmov, vízií do budúcností a možnosti pre sebarealizáciu.

                Kompetencie – stimulácia komunikačných, sociálnych a zdolávacích kompetencií. Cvičenia pre lepšie vyjadrenie pocitov v rámci emocionálnej škály prejavov.

                Možnosti pre sebautváranie – možnosti pre sebaaktualizáciu a rozhodovanie pri účasti na sociálne dôležitých rozhodnutiach a stimulácia suverénnych spôsobov správania, aby mohol človek zvládnuť požiadavky života a dosiahol potrebnú mieru autonómie (mohol žiť podľa svojich predstáv).

52. Fólia (ukážem obrázok Salvadora Daliho) Život je veľmi bohatý, je neustála zmena, chaos. Napriek tomu sa nám vždy znova aspoň v čiastkových oblastiach darí pochopiť, nájsť zmysel a zmobilizovať svoje zdroje pre dosiahnutie cieľov.  Inak by sme neprežili. V tomto zmysle  vám želám, aby ste dôverovali vo svoje schopnosti a zručnosti a mali nádej pri získavaní zdravých životných skúseností. 

Milé dámy a páni, kolegyne a kolegovia, želám vašej konferencii bohatý a perspektívny priebeh a chcem sa vám  srdečne poďakovať za vašu pozornosť.

Preložila: Doc. Dr. Marta Horňáková, PhD.

(
Problematika starostlivosti o dospelých a seniorov

PhDr. Hazuchová Anna, PaedDr. Šramová Zlata a kol. pracovníkov aktivačného úseku

„Starostlivosť o ľudí s demenciou v inštitúcii - vzťahy,  prostredie, aktivita“

V  našom storočí stúpol priemerný vek obyvateľstva výraznejšie než sa predpokladalo. V spoločnosti, ktorá je orientovaná na výkon to znamená nárast populácie, ktorá výkonové limity zďaleka nedosahuje a nikdy už dosahovať ani nebude. Tlaky na produktívnu skupinu ľudí, ekonomické štatistiky, daňové a dôchodkové zmeny v konečnom dôsledku zatienili reálne možnosti podpory a potreby staršej generácie . V súvislosti s vyšším vekom  sa diskutujú hlavne  náklady na liečbu a sociálna opatera, zaťaženosť sociálneho systému, rodiny, štátu. Menej sa otvára priestor pre hľadanie dobrých alternatív opatery, kopírujúcich potreby seniorov, priestor pre vzdelávanie ľudí starajúcich sa o staršiu generáciu v sociálnej sfére, v zdravotníckej i  v domácej opatere.  S výnimkou špeciálnych odborných časopisov - Geriatria a gerontológia, Psychiatria pre prax, sa s témou staroby v tlači stretneme iba ojedinelo v málo pozitívnom podaní. 

Prečo je vyšší vek tieňom v  našom svete? Skrýva naše strachy, neistoty, nepochopenia, neznalosť?

    Mená ako Noemi Feil (The Validation Breakthrough, Baltimor 2002) ,  Jitka Zgola (Úspešná péče o člověka s demencii, Grada 2003), Danny Walsch ( Skupinové hry a činnosti pro seniory, Portál 1993), Stan Tomandl  ( An Alzheimer´s Surprise Party, 2005) , Petra Koběrská a kol.( Společnou cestou, Portál 2003)   a mnohí ďalší nemenovaní svojou prácou so seniormi ukázali, že vek , ani diagnózy spájané s vyšším vekom, nie sú limitujúcim faktorom pre dynamické prežívanie seniorského veku.

Vysoký počet 90 a viac ročných obyvateľov v našom zariadení potvrdil, že majú tendenciu zachovať si zaužívané zručnosti. Že majú tvorivý potenciál pre skúšanie a rozvíjanie nových stratégií pri vytvorení podporných situácií a stimulov.

Salutogenéza sa zaoberá mimo iného aj ochrannými faktormi. Keďže ľudský organizmus treba chápať ako systém sústreďme sa na okamih na jeho štruktúru a poznanie z pohľadu staršieho človeka.

Prvou zložkou je pochopiteľnosť, ktorá sa vzťahuje na poznanie, že svet je možné usporiadať (harmonizovať). Na to však potrebuje človek veriť, že potrebné zdroje sú pre neho dosiahnuteľné. (Akceptácia)  A nakoniec, najdôležitejšia je zložka zmysluplnosti, želanie veci zvládnuť, ktorá dodáva motivačnú silu. (Rozumieť)

 (Antonovsky, Aaron, Breakdown: A needed fourth step in conceptual armamentarium of moder medicine. Social Science and Medicine, 1972), ( Jaro Křivohlavý, Kontext, 1991).

Model ARCHA systému, ktorý Vám chceme predstaviť sa vyvíjal v priebehu ôsmych rokov existencie nášho zariadenia a považujeme ho stále za otvorený a meniaci sa.

 Má niekoľko základných bodov od, ktorých sa odvíja filozofia nášho zariadenia, kritéria na štýl práce, prístup k obyvateľom a motivácia k demytologizovaniu gerontológie v očiach klientov, pracovníkov a verejnosti.

Pár faktov o zariadení Domova seniorov Archa. 

DSA je zariadením sociálnej starostlivosti pre najstarších obyvateľov Bratislavy, ktorí sa ocitli v stave sociálnej núdze definovanej zákonom č.195/1998 Z.z. o sociálnej pomoci. Zriaďovateľom je Hlavné mesto Slovenskej republiky Bratislava.

   DSA bol uvedený do činnosti na jar v roku 1998 a v súčasnosti poskytuje starostlivosť pre 70 obyvateľov  s trvalým pobytom vyžadujúcich celodennú starostlivosť s priemerným vekom 89 rokov, ďalej  pre 24 obyvateľov v dvoch zariadeniach opatrovateľskej služby vyžadujúcich celodennú starostlivosť  s limitovanou dĺžkou pobytu  a pre 10 obyvateľov denného  aktivačného centra, pre denne dochádzajúcich obyvateľov, pre ktorých poskytujeme starostlivosť v pracovné dni od 8.00 hod do 18.00 hod.

ARCHA systém opatrovania sa odvíja od  princípov, ktoré podporujú somatické, emočné, individuálne a rodinné potreby a sústreďuje sa na pozitívny pól ľudského života.

                                       ARCHA   systém opatrovania

                                             A - akceptovať

                                             R - rozumieť

                                             C - cítiť

                                             H - harmonizovať

                                             A - aktivizovať

A - akceptácia  sa premieta do hodnotenia aktuálneho stavu so všetkými obmedzeniami, prioritami, možnosťami a potrebami (fyzickými, psychickými, sociálnymi a duchovnými) na individuálnej báze (pri adaptácii, výbere činnosti, v hľadaní optimálneho prístupu). Spadá sem aj vytvorenie primeraného prostredia, oddychových i pracovných priestorov, tak interiéru ako aj exteriéru.

R - rozumieť zahrňuje informácie o vývoji vo vyššom veku, porozumenie symptómom, priebehom ochorení, no i podporu zdravých častí a tých úrovní a vzorcov, ktoré  modelujú súčasný stav. Sem patria  tréningové cvičenia zamerané na kogníciu, podporu novopamäti, staropamäti a orientácie. Spomienková terapia, záujmy, pracovné zručnosti, tematické skupiny.

C - cítiť  podporuje emotívne vyjadrovanie. Hľadáme komunikačnú slučku, monitorujeme oblasť interpersonálnych vzťahov,  preferujeme vhodné kontakty a vytváranie nových vzťahov, kreatívne činnosti a duchovné potreby.

H - harmónia zahrňuje jednak vonkajšiu oblasť - prostredie a jednak vnútornú - vzťahovú rovinu, dôveru v rovnováhu, náplň dňa, zmysluplnosť trávenia voľného času, tvorivosť, individuálne vzťahy, kontakt s primárnym prostredím, s rodinou a známymi.

A - aktivácia  ponúka priestor pre ergoterapeutické ponuky, motorické zručnosti, sebaobslužné činnosti, kondičnú ergoterapia, pohybové aktivity, kultúrne činnosti. Udržuje záujem o svet, v ktorom žijeme a vnímanie priestoru, v ktorom sa pohybujeme.

S ohľadom na dg. spektrum v našej inštitúcii z praktických dôvodov sa realizujú ergoterapeutické  činnosti v doobedňajších hodinách v troch skupinách.

Prvú skupinu tvoria obyvatelia v tzv. fyziologickom séniu. Ergoterapia u nich podporuje a udržiava kognitívne a fyziologické funkcie tým, že ponúka množstvo činností, z ktorých si obyvateľ môže vybrať a ktorým predchádza zhodnotenie aktuálneho stavu klienta. Umožňujeme mu kotviť sa v orientácii času a priestoru vizuálnym aj hlasovým podnetom. Prepojenie zrakového a sluchového vnímania napomáha  k lepšej orientácii. Pamäťové cvičenia sú orientované aj na  lepšie zoznámenie a kontakt v skupine. Pomocou vedomostí zo zemepisu, dejepisu a folklóru si nanovo obnovujú a upevňujú poznatky z mladosti. Podporujeme a udržiavame aj jemnú motoriku prostredníctvom škály ručných cvičení a prác. Obyvateľom to zároveň dáva pocit potreby a užitočnosti. To, že daná činnosť ( aj ku konkrétnemu výrobku) nie je samoúčelná, ale potrebná k obohateniu a spestreniu okolia v ktorom žijú, vytvára pocit súdržnosti a harmónie. Spoločnou komunikáciou si navzájom odovzdávajú spomienky a nanovo si pripomínajú situácie  zo života.

Druhá skupina  je tvorená prevažne obyvateľmi s ACH na konci druhého alebo v treťom štádiu. Mení sa schopnosť aktívne používať jazyk, verbálne vyjadrovanie je ťažké, zmätené, postupne sa stráca schopnosť porozumieť významu slov. Pri činnosti v skupine sa musíme naladiť a hľadať porozumenie ich potrieb  inými kanálmi. Človek trpiaci ACH (a demenciou vôbec) potrebuje vedieť, že je prijímaný, milovaný, že je to niekto, s kým sa môže cítiť v bezpečí. Orientujeme sa na saoobslužné činnosti ( manipulácia s pohárom, predmetmi, pomôckami). Motoriku obyvateľov podporujeme pre neho zvládnuteľnou činnosťou, takou aby ho bavila a mal z nej radosť. Aj obyvatelia s ACH sú schopní naučiť sa činnostiam, ak sú dostatočne dlho trénované a s pozitívnou stimuláciou podporované a opakované.  Svojou mimikou (úsmevom), gestikou a jednoslabičnými slovami  naznačujú, že činnosť ovládajú. Pričom už sa samotná činnosť je dôležitá, než jej účel. Činnosťou 

sa cvičia zmysly, koncentrácia, redukujú rušivejšie prejavy správania.

Tretiu skupinu  vytvárajú klienti Denného aktivačného centra (DAC).  Jeho  fungovanie je pomocou nielen pre samotných seniorov, ale aj pre rodiny.  U klienta sa sleduje cieľ starostlivosti, ktorý má súčasný stav podľa možností zlepšiť či udržať v čo najväčšej možnej miere, je o neho postarané, aby sa cítil spokojný, kľudný a aby bola zachovaná jeho dôstojnosť a hodnota. Náplň dňa je založená na kvalitnom terapeutickom programe, ktorý poskytuje potrebnú fyzickú činnosť (cvičenia, práce na podporu jemnej motoriky), mentálnu stimuláciu (pamäťové cvičenia), krátke logopedické intervencie. Podporuje  imaginatívne procesy a vnímanie seba a okolitého prostredia prostredníctvom arteterapie, muzikoterapie, bibilioterapie a v neposlednom rade aj príležitosti k vzájomným interakciám a k spoločenskému životu.

Systém starostlivosti z liečebnopedagogického hľadiska doplňujú aj  ponuky v poobedňajších hodinách, založený viac na otvorených a zmiešaných skupinách. Sem patria znovu ergoterapia, arteterapia, tematické skupiny, tanečná terapia, podporná terapia a individuálne rozhovory, bibilioterapia, stretnutia s rodinami.

Celý ARCHA systém skĺbuje v sebe zložky ošetrovateľskej, opatrovateľskej a aktivačnej starostlivosti. Jeho súčasťou je každý pracovník DSA a preto sa jednotlivé zložky prelínajú a  vzájomne kooperujú.

Tým, že sme na seba zobrali úlohu starať sa o človeka s demenciou, zobrali sme na seba aj zodpovednosť vytvoriť mu bezpečné a podporujúce prostredie. Prajeme si

 (  prajeme to aj Vám), aby  sa starostlivosť o človeka s demenciou stala dobrou príležitosťou k nášmu ( a vášmu) osobnému rozvoju, k objavovaniu vlastných zdrojov, nových schopností a možností, aby nám (vám) prinášala radosť.

Pri základom dg. vyšetrení dostal obyvateľ s dg. ACH otázku : „Ako sa volá toto zariadenie?“ Pomocná otázka: „Alebo k čomu slúži?“ Obyvateľ sa zamyslel a dôstojne a jasne odpovedal: „ Toto slúži na pozdvihovanie úrovne človeka“.

(
PaedDr. Čunderlíková Mária

Mgr. Veselovská Mária

„Liečebno-pedagogická intervencia u ľudí s Alzheimerovou chorobou v Centre MEMORY“

Aktivizačné a terapeutické prístupy využívame v Centre MEMORY ako súčasť liečebnopedagogickej intervencie u ľudí s Alzheimerovou chorobou. Kým aktivizačné prístupy sa zameriavajú na aktivizáciu organizmu ako takého, terapeutické prístupy sa orientujú na spracovávanie pocitov, uspokojovanie potrieb a harmonizáciu vzťahov medzi klientom a jeho okolím.

Aktivizačné prístupy  pre ľudí s Alzheimerovou chorobou 

v Centre MEMORY n.o.

Aktivizačné prístupy sú zamerané na redukovanie  senzorickej deprivácie,  spoločenskej izolácie, ochabovanie funkcií a „rozbíjajú cyklus vedúci k tzv. naučenej neschopnosti“ človeka- klienta. 

Aktivizáciou je každému jedincovi poskytnutá príležitosť žiť spôsobom, ktorý mu najviac vyhovuje a pokračovať v tom, čo je dôležité pre jeho pocit istoty, výkonnosti, sociálneho začlenenia a vlastnej hodnoty. Nevýhodou človeka s Alzheimerovou chorobou je, že je zbavený schopnosti niečo urobiť oveľa skôr ako je na to jeho telo (organizmus) pripravené. Z tohto dôvodu sa aktivizačné programy vypracovávajú na individuálnej báze a stavajú na schopnostiach, ktoré konkrétny človek má ešte zachované, prípadne plne funkčné.

Ak má aktivizácia jasný účel, je dobrovoľná, príjemná a spoločensky prijateľná a nevedie k neúspechu  prispieva k rozbitiu tzv. tragickej špirály funkčného zostupu. U klientov s Alzheimerovou chorobou príčinou demencie je poškodenie mozgu, ktoré bráni uplatneniu schopnosti osoby vyrovnať sa s prostredím v ktorom žije. Neschopnosť prispôsobiť sa vonkajšiemu okoliu vedie k nevhodnému správaniu, k zhoršeniu funkcií a uzavretiu sa do seba. Dôsledkom je spoločenská izolácia a zároveň aj senzorická deprivácia, čo vedie k ešte menej vhodnému správaniu,  k ešte výraznejšiemu poklesu funkcií a hlbšiemu uzavretiu sa do seba. Túto špirálu je možné rozbiť len zmysluplnou aktivitou, prispôsobením prostredia a chápajúcimi vzťahmi. 

V Centre MEMORY n.o. využívame v aktivizačných programoch kognitívnu rehabilitáciu, stimuláciu zmyslov, hudbu a tanec, výtvarné techniky, poéziu a prózu, prácu a sebaobslužné činnosti, dramatické prvky a koncentračno pohybové cvičenia.

Validácia ako jeden z terapeutických prístupov

u ľudí s Alzheimerovou chorobou v Centre MEMORY n.o.

Validáciu v Centre MEMORY využívame úspešne jeden rok, kedy autorka príspevku absolvovala jednoročný výcvik validácie 1. stupňa vo Viedni certifikovaným ukončením. V zahraničí sa výcvik validácie považuje za rozšírenie odbornej kvalifikácie nielen pre vyšší ale aj pre nižší personál.  

Validácia (zakladateľka pani Naomi Feil), je forma  komunikácie a terapie, prostredníctvom ktorej sa môžeme naučiť kontaktovať a komunikovať so starými ľuďmi, ktorí trpia na Alzheimerovu chorobu alebo inými formami duševnej dezorientácie. 

Validácia „bazíruje“ na udržaní ducha starších, trpiacich na demenciu aby si stihli vybaviť určité nenaplnené úlohy ešte pred smrťou. To si vyžaduje predovšetkým rešpekt a empatiu z okolia. 

Umožňuje aj odhadnutie typu správania, čo znamená  presné vyšpecifikovanie štádia Alzheimerovej choroby, v ktorom sa daná osoba nachádza. Presná charakteristika jednotlivých štádií nám napomáha využívať príslušné techniky validácie určené pre jednotlivé štádia. Ich prostredníctvom sa uľahčuje  samotná komunikácia a porozumenie stavu klienta. Validovanie prispieva k znovunadobudnutiu dôstojnosti a zabráni prepadnutiu do posledného štádia Alzheimerovej choroby - vegetácie. 

Validujúci má možnosť vidieť za správaním klienta niečo viac ako len jeho nepokoj, úzkosť, agresiu. Naomi Feil prízvukuje, že za každým správaním stojí príčina a našou snahou by malo byť pátrať po nej  a odstrániť ju. Ak zistíme príčinu, ktorá vyvolala nevhodné  správanie môžeme osobu validovať- spracovať jeho potrebu bez toho, aby sme jej dali lieky na utíšenie. To je hlavným prínosom validácie. 

Ďalším pozitívom pre postihnutých je, že  sa do seba uzatvárajú omnoho menej, ich reč sa zlepší,  zredukuje sa „ nevhodné správanie“, zníži sa tendencia k blúdeniu, dokážu ľahšie nadviazať kontakt ku ostatným osobám, ich výraz tváre sa zmení, častejšie sa smejú, dokážu udržať očný kontakt. Dokonca   nie je nutné obmedzovať ich voľné pohybovanie.

Validácia v porovnaní s ostatnými terapeutickými prístupmi, ktoré sa využívajú v praxi je jednoznačne tým najúčinnejším a najrýchlejším terapeutickým prístupom.

Rozdiely medzi validáciou a inými formami terapie

Validácia je v niektorých oblastiach veľmi podobná iným terapeutickým prístupom, vo väčšine sa však silne odlišuje.

· reminiscencia alebo spomienková terapia

- pri práci s dezorientovanými ľuďmi alebo osobami v štádiu opakovania pohybov je reminiscencia zbytočná, pretože títo ľudia  stratili akýkoľvek zmysel pre prítomnosť, žijú len v minulosti, nie sú viac schopní si na niečo vedome spomenúť

· pozeranie sa späť, na svoju minulosť

- pri tejto technike je dôležité, aby účastníci vedeli svoje myšlienky vypovedať, aby ich pozornosť bola dostatočne silná na sledovanie chodu myšlienok, musia byť v polohe vypovedať svoje myšlienky v zrozumiteľných vetách 

· orientácia v realite

- validácia rešpektuje realitu starého človeka, či je teraz v prítomnosti alebo nie je, čo je pravým opakom  orientovania v realite, pretože tá sa práve zameriava na orientovanie klienta v prítomnosti.

- orientovanie v realite môže byť prospešné pre klientov, ktorí sú nedostatočne orientovaní  a ktorí chcú byť naďalej orientovaní v prítomnosti. Pre ľudí, ktorí sú neustále upozorňovaní na chybné odpovede, sa môže táto terapia stať dôvodom pre úmyselné skresľovanie prítomnosti. 

- je vyslovene nevhodná pre dezorientovaných klientov alebo pre tých, ktorí sú v štádiu  opakovania pohybov, pretože snaha zorientovať ich  vyvoláva  v nich pocit úzkosti  a strachu.

· Remotivácia

remotivácia je vhodná pre ľahko dezorientované osoby, ktoré sú radi v spoločnosti iných (napr. ostatných obyvateľov) a vedia ešte rozprávať.  Dezorientovaným klientom však za krátky čas pozornosť upadá, nie sú schopní dlhšiu dobu zotrvať pri jednej téme, čo pre ďalších členov skupiny, ktorí svojím spôsobom vedia hovoriť, sa stáva neuspokojením. Dezorientované osoby hovoria často nezrozumiteľne, nenadväzujúco, skáču z jednej témy na druhú a nedokážu ani vypočuť druhého člena skupiny.

· Tréning správania

Súčastný tréning správania sa snaží dostať pod kontrolu všetko čo sa považuje za negatívne správanie. Bezradné chodenie sem a tam, neustále kladenie tých istých  alebo nereálnych otázok, kričanie o pomoc, búchanie na dvere  a stôl - to sú príklady „nevhodného správania“. 

- validácia neurčuje čo je a čo nie je vhodné správanie, pretože validácia vychádza z toho, že ľudia sa nachádzajú v rôznych vývinových fázach a ich správanie je reakciou naňho, že v niektorej z predošlých fázach života nemohli vyriešiť určitú životnú úlohu. Napr. dezorientovaný dospelý, ktorý rozbaľuje pocit, ktorý celý život potláčal, sa z tohto pohľadu správa vhodne. Trestom alebo negatívnym posilňovaním takéhoto správania nemôže byť zmenené. Odmena ako napr. rôzne sľuby nemotivuje dezorientovaného človeka a s kričaním, búchaním, chodením sem a tam   neprestane.

· Diverzia alebo odvrátenie pozornosti

Odpútanie pozornosti funguje iba na krátky čas, pretože sa vnútorná potreba, ktorá podmieňuje jeho správanie neuspokojila.

· Psychoterapia

Dezorientovaní a ľudia v štádiu opakujúcich sa pohybov nemôžu z psychoterapie profitovať, pretože nedokážu o sebe rozmýšľať.

Naša prax potvrdzuje, že bez validácie a aktivizačných programov by liečebnopedagogická intervencia u klientov s Alzheimerovou chorobou bola neúplná, nedostatočne by posilňovala ich sebahodnotenie a udržiavanie dôstojnosti.
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„PROCES  ZMENY  U  ABSTINUJÚCICH  ZÁVISLÝCH“

Abstrakt: Autor pojednáva o procese zmeny u abstinujúcich závislých. Proces zmeny diskutuje ako terapeutický nástroj i ako výsledok terapie závislostí- ako hľadanie zmyslu existencie. Ponúka praktické rámce realizácie procesu zmeny v terapeutickom procese. Tento proces zmeny ilustruje životnými príbehmi abstinujúcich, respondentmi výskumného projektu v rámci rozpracovanej dizertačnej práce autora

Kľúčové slová

Závislosti od psychoaktívnych látok, abstinujúci závislý, zmena a proces zmeny, hľadanie zmyslu.

Žijeme vo svete charakteristickom dramatickými zmenami. Vety podobné tejto sa stávajú a sú aktuálnou témou vyhlásení politikov, moderne povedané „lídrov“, aby sme boli „in“, sú vďačnými témami, donekonečna premieľanými a rozmeľňovanými masovokomunikačnými prostriedkami a sú nakoniec i vďačnou témou našich rozhovorov. Možno stačí malý, základný historický exkurz a uvedomíme si, že každá doba, tie minulé i táto predchádzajúca je charakterizovaná dramatickými zmenami. Nič nového pod slnkom.

Zmena je prirodzený stav existencie sveta a človeka v ňom. Žijeme v ustavičnom procese zmeny, pravdepodobne ilúziou sú predstavy o zákonitostiach procesov vývoja, smerujúcich podľa paradigmy vývoja, ktorý má zmysel, konečný cieľ a trajektórie zvyšovania kvality. Entropia, (tušíme ju, viem o nej) nechceme ju vidieť, čaká za rohom...

Nemáme na výber medzi istotou a neistotou, stabilitou a chaosom, istota a neistota, stabilita a chaos sú rovnocenným atribútmi reality a zmena – proces zmeny je trvalý a normálny proces existencie sveta a nás v ňom. Aby sme však vedeli, dokázali, vydržali existovať, ustavičné hľadáme, nachádzane, strácame a opäť (možno) nachádzame zmysel sveta a zmysel našej existencie v tomto svete. Po Freudovej „túžbe po slasti“, Adlerovej „túžbe po moci“ nás môže (možno) zachrániť Franklova „túžba po zmysle“. 

V kontexte našej práce ale treba podotknúť, že túžba po zmysle sa naplňuje subjektívnymi obsahmi, ktoré menia svoju kvalitu postojom a hodnotením subjektu.

Na ceste naplniť potrebu vyhnúť sa bolesti, či už fyzickej alebo duchovnej, potrebu cítiť sa výkonným, kompetentným a úspešným, zbaviť sa pocitov neschopnosti, samoty,  potrebu dosiahnuť eufóriu a radosť často stretáme psychoaktívne látky. Namiesto možnosti dosahovať uspokojenie potrieb kvalitným a reálnym prežívaním reality, budovaním vzťahov, hľadaním zmyslu, psychokatívne látky ponúkajú možnosť skratky, slepej cesty, ilúzie, ktorá sa rozvíja na pozadí prirodzenej túžby človeka po zmene intenzite prežívania. Psychoaktívne látky prežívanie ovplyvňujú dramaticky razantne, intenzívne a hlboko. Túžba po zmene prežívania sa postupne stáva centrálnou potrebou, stáva sa subjektívnou normou, pričom strácame reálnu schopnosť objektívneho hodnotenia. Proces závislosti je procesom úniku z reality, je procesom zmeny, spočiatku pozitívne podmieňovaný „benefitmi“, ktoré psychoaktívna látka ponúka. Tento proces môžeme popísať i ako proces vývoja závislosti, na konci ktorého je chronická, progredujúca porucha, ktorá okrem nutkavej túžbe po psychoaktívnej látke sa prejavuje zníženou kontrolou až stratou kontroly nad svojim správaním a pokračovaním deštruktívnom spôsobe života napriek dramatickému nárastu problémov. 

Na začiatku závislosti je neprítomnosť potreby zmeniť závislé správanie, na jej konci je neschopnosť zmeniť svoje závislé správanie bez pomoci zvonku- liečby. A v priestore týchto extrémnych pólov oscilujúca ambivalencia postojov: „viem- neviem“, „chcem- nechcem“, táto ambivalencia je symptomatická a ako symptóm normálna. Je chybou hodnotiť ambivalentný postoj ako negativizmus, odpor, ale je potrebné si ho uvedomovať a je potrebné naučiť sa s ním pracovať.

Motivácia ako stav pripravenosti k zmene sa dá ovplyvňovať a v kontexte problematiky psychológovia James Prochaska a Carl DiClemente skonštruovali model procesu zmeny (Miller, Rollnick,2003; Rotgers, 1999).

Tento model popisuje proces zmeny, ktorý má nasledujúce štádiá:

1/ Prekontemplácia (Precontemplation)

2/ Kontemplácia (Contemplation)

3/ Rozhodovanie (Determination)

4/ Akcia (Aktion)

5/ Udržovanie (Maintenance)

V prvom štádiu sa nachádzajú jedinci, ktorí nevnímajú užívanie psychoaktívnych látok ako svoj problém. Cítia sa dobre, a toto štádium je charakterizované ich výrokmi: „užívanie mám pod kontrolou“ a „keď budem chcieť prestať, tak prestanem!“ .Akákoľvek zmena ich spávania sa im zdá zbytočná. Úlohou terapeuta je poskytnúť informácie, ponúknuť služby minimalizujúce riziká (harm reduction) a ak je to možné, udržovať kontakt.

V druhom štádiu závislí začínajú uvažovať o ziskoch a stratách z užívania psychoaktívnych látok a začínajú evidovať súvislosti s medzi vznikajúcimi problémami a vlastným užívaním.

V treťom štádiu problémy začínajú byť dramatické, straty z užívania prevažujú zisky z užívania a závislí začínajú reálne uvažovať o potrebe zmeniť situáciu.

Vo štvrtom štádiu závislý realizuje svoje rozhodnutie riešiť situáciu a riešenie je- realizácia liečby.

Piate štádium je život bez psychokatívnej látky – je to začiatok návratu do normálneho života a je to usilovanie v tomto živote zotrvať.

Súčasťou tohto modelu j i uvažovanie a akceptovanie relapsu- zlyhania, návratu do predchádzajúceho štádia. K relapsu môže dôjsť v každom štádiu modelu procesu zmeny, relaps chápeme nie ako zlyhanie, sprevádzajúce pocitmi viny, ale chápeme ho ako výzvu, skúsenosť, ktorá môže byť pozitívne spracovaná.

Pracujeme so stratégiu cieľov:

· cieľ by mal byť konkrétny, jasný,

· cieľ by mal byť merateľný,

· mal by byť primeraný schopnostiam závislého,

· mal by byť reálny 

· a mal by byť jasne časovo vymedzený.

V procese motivácie (motivačného rozhovoru) používame nasledujúce motivačné postupy:

· odovzdávame informácie, 

· odstraňujeme prekážky, 

· ponúkame možnosti terapeutických programov,

· poskytujeme spätnú väzbu,

· vyjasňujme ciele

· a ponúkame aktívnu pomoc.

Spomeňme princípy praktického vedenia motivačného rozhovoru:

· vyjadrujeme empatiu,

· vytvárame vnútorný konflikt (kognitívna disonancia),

· vyhýbame sa sporom,

· pracujeme s odporom 

· a podporujeme sebadôveru.

Vyhýbame sa pascám:

· pasca konfrontácie a usvedčovania,

· pasca „expertskosti“,

· pasca nálepkovania,

· pasca predčasného zamerania,

· pasca obviňovania a moralizovania.

Liečba závislostí od psychoaktívnych látok je (Kudrle, 2003):

· zastavením( sa), zastavením(užívania psychoaktívnej látky),

· odpútaním sa od prostredia , ktoré mi umožňovalo žiť závislým spôsobom života,

· detoxifikácia v širšom zmysle slova( substancia, vzťahy, prostredie, návyky),

· pohľadom späť na uplynulé životné udalosti,

· konfrontáciou s tým, čo ma poškodzovalo a zraňovalo,

· konfrontáciou stým, čo som pokazil ja a s tými, ktorých som zranil ja,

· rozpoznávaním, pochopením a prijatím zodpovednosti za svoj život,

· vytváraním náhľadu na súvislosti života v závislosti a zlých životných stratégií,

· znovuobjavovaním pocitov a emócií a učením sa adekvátne ich vyjadrovať,

· možnosťou uvedomiť si reálne vzťahy ku svojmu okoliu( rodina, práca, priatelia...),

· hľadanie zmyslu života, životných hodnôt,

· hľadaním vzťahu k nejakému vyššiemu ideálu, princípu,

· hľadaním nástrojov k uskutočňovaniu zmien a ich udržania v každodennom živote,

· upevňovanie hodnôt , ktoré som získal abstinenciou.

Je potrebné zdôrazniť, že v našom príspevku abstrahujeme od farmakologickej zložky liečby závislostí od psychoaktívnych látok a zameriavame sa na jej psychologickú zložku a v tomto kontexte budeme hovoriť o psychoterapii v liečbe závislostí. 

V tomto kontexte môžeme spomenúť  účinné faktory v psychoterapii všeobecne ( sebaodhalenie, sebaporozumenie, akceptácia, učenie, vedenie, katarzia, univerzalita, altruizmus, terapeutický optimizmus) a potom upriamiť pozornosť na špecifiká psychoterapeutického procesu v terapii závislostí.

Prochazka a Norcross (1999) popisujú spoločné jadro rôznych psychoterapeutických prístupov ako je pozitívne očakávanie, terapeutický vzťah, Hawthornský efekt, emočné uvoľnenie, klarifikácia a interpretácia, posilňovanie, desenzibilizácia, rituály, konfrontácia s problémom a nácvik schopností a zručností. Každý prístup potom rozvíja množstvo špecifických faktorov, viažucich sa na teoretický koncept prístupu a rozvíjané metódy a techniky. V súvislosti s terapiou závislostí môžeme spomenúť hlbinnú a dynamicky orientovanú psychoterapiu, humanisticky orientovanú psychoterapiu, rodinnú a systemickú psychoterapiu, hypnotické a relaxačné postupy, integrovaný prístup a predovšetkým, ako dominantnú v terapii závislostí najefektívnejšiu kognitívno- behaviorálnu terapiu.

Všeobecne možno povedať, že cieľom týchto terapeutických postupov je zmena konkrétneho správania, ktoré bráni aby človeku nezávisle existovať. Zmeny prebiehajú na fyziologickej, emocionálnej, kognitívnej a konatívnej úrovni. Konkrétne ciele liečby stanovuje terapeut spolu so závislým na základ uzatvorenej terapeutickej dohody.

Ak uvažujeme o psychoterapii ako o nástroji slúžiacom na uskutočnenie procesu zmeny v živote závislého, súčasne musíme uvažovať existenciálny prvok procesu tejto zmeny. Hľadanie zmyslu existencie, hľadanie zmyslu procesu zmeny, hľadanie zmyslu zmeny ako takej, je samozrejmou (mala by byť) súčasťou akejkoľvek terapie, pregnantne s ním však pracuje vo svojej existenciálnej analýze a logoterapii Frankl (1994a, 1994b, 1998). 

Existenciálna analýza je určitým smerom skúmania a výkladu ľudského bytia. Pojednáva človeka ako bytosť prirodzene smerujúcu k uskutočňovaniu hodnôt a tak napĺňajúceho svoj život zmyslom. Človeka popisuje ako celistvú bytosť  s tromi hlavnými ľudskými rozmermi bytia- fyzickým, psychickým a duchovným rozmerom. V duchovnom rozmere svojej existencie je človek vo svojich vzťahoch, rozhodnutiach a činoch slobodný a zodpovedný.

 Podstatou existenciálnej analýzy je výklad ľudskej existencie ako pokusu o odpoveď na permanentne prítomnú otázku o zmysle ľudskej existencie. 

Tento výklad vychádza z toho, že otázku o zmysle svojho života nekladie človek svojmu životu, ale naopak, život ju kladie človeku. Túto otázku, kladnú životom, môže človek zodpovedať iba tak, že prijíma za svoj život zodpovednosť.

 Zodpovednosť za svoj život človek uskutočňuje výhradne konkrétnymi aktivitami, je zodpovedný voči situácii , v ktorej sa nachádza a voči ľudom, ktorých stretá.

Prostredníctvom prijatia zodpovednosti za vlastný život, nachádza zmysel svojej existencie vo svete.

Existenciálna analýza nedáva odpoveď na otázku voči komu a voči čomu je človek zodpovedný, tu je otvorený priestor pre transcendentno, existenciálna analýza zostáva v priestore subjektívnej imanencie- relatívnej zodpovednosti, ktorej praktickou mierou je vlastné svedomie človeka.

Logoterapia je špecifickým terapeutickým prístupom, vychádzajúcim z existenciálnej analýzy

Logoterapeutický prístup prebieha a realizuje sa v spoločnom usilovaní sa závislého a terapeuta o hľadanie a nájdenie smeru myslenia, hodnotenia vlastného života a jeho zmyslu. Spolu hľadajú zmysel života so závislosťou a hlavne, samozrejme, zmysel života bez závislosti.

V tejto súvislosti považujeme za potrebné zmieniť sa o terapeutickom vzťahu ako o podmienke, nutnej a nevyhnutnej pre zmysluplnú a efektívnu terapiu (Živný, 2004)

Terapeutický vzťah je jeden z najvýznamnejších účinných faktorov v liečbe závislostí od psychoaktívnych látok. Terapeutický vzťah je interpersonálny vzťah, ktorý okrem základných komunikačných zručností  vyžaduje od terapeuta aby bol schopný  prijať pacienta ako takého. Jeho postoj k pacientovi musí byť akceptujúci. Jeho postoj by nemal byť sýtený možnými predsudkami a resentimentmi. Zrelý terapeut má vybudovaný svoj individuálny hodnotový systém, z ktorého implicitne vyplývajú vysoké nároky na jeho praktické správanie. Tento hodnotový systém by však nemal slúžiť ako  merítko na vyslovovanie hodnotiacich súdoch o druhých. Terapeut nie je a nesmie byť sudcom.

Terapeut by mal byť empatický, mal by mať schopnosť vžiť sa do  vnútorného života svojho pacienta, mal by mať schopnosť porozumieť širším súvislostiam životného príbehu svojho pacienta.

Autenticita terapeuta je nielen jeho osobnou charakteristikou , ktorá „zvýrazňuje dôveryhodnosť“ terapeuta, ale približovanie sa k prirodzenej autenticite je nekončiacim procesom zrenia nielen v profesionálnej roli. 

Terapeut  by mal byť kongruentný, jeho verbálny a neverbálny prejav by mal byť vždy v skutočnom vzájomnom súlade.

Dovoľujem si vo svojom príspevku ako praktickú ilustráciu uviesť čiastočnú charakteristiku procesu zmeny u abstinujúcich závislých, respondentov mojej rozpracovanej dizertačnej práce Prevencia v životných príbehoch abstinujúcich závislých. 

Respondenti vo svojich životných príbehoch (úspešných životných príbehoch) rozprávajú o procese zmeny ich životoch ako o dlhodobom , ťažkom procese s opakovanými zlyhaniami. 

Niektoré témy životných príbehov súvisiace s procesom zmeny sú nasledujúce:

· Bod obratu  charakterizovaný rozhodnutím liečiť sa, prijať liečbu bez výhrad, byť poctivý voči liečbe i voči sebe.

· Dávať poriadok do „chaosu“, vytvárať štruktúrovaný systém.

· Prijať pravidlá, definovať svoje hranice (obmedzenia, riziká ale i svoje schopnosti, možnosti a výzvy).

· Plánovanie aktivít.

· Dôslednosť, postupnosť a trpezlivosť.

· Objavenie radosti zo života.

· Budovanie kvalitných vzťahov s blízkymi ľuďmi (a autentické prežívanie lásky).

· Zamestnanie a ďalšie vzdelávanie.

· Perspektívy a nádej.

· Objavenie (a hľadanie) zmyslu života...
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„Didaktoterapia u patologických hráčov“

Vo svojej diplomovej práci som vypracovala a realizovala didaktoterapeutický program určený pre ľudí liečiacich sa zo závislosti na hre, čiže pre patologických hráčov (najčastejšie na hre na výherných automatoch, rulete). Vopred som vytvorila 9 tematických celkov, týkajúcich sa problematiky patologického hráčstva.

Didaktoterapia mala za úlohu poskytnúť pacientom základné poznatky o ich probléme. Jednotlivé témy stretnutí som priebežne upravovala a prispôsobovala potrebám pacientov. Samotné informácie som doplnila o interaktívne otázky pre členov skupiny, týkajúce sa aktuálnej témy a smerujúce k ich prežívaniu daného problému. Taktiež som ku každej téme vybrala jednu krátku techniku, vzhľadom k téme, vychádzajúcu z postupov biblioterapie, psychomotorickej terapie, arteterapie. Tieto techniky mali za úlohu obohatiť jednotlivé stretnutia, priniesť pacientom niečo nové, umožniť sebapoznanie a spoznať lepšie druhých, dať im možnosť uvoľnenia.

Stretnutia boli rozdelené do troch častí na úvod, jadro a záver a trvali 20 minút  V úvodnej časti sme sa navzájom s pacientmi predstavili a oboznámila som ich s témou. Hlavná časť bola venovaná téme, ktorú som si vopred pripravila a taktiež som vždy dala priestor pacientom, aby sa k téme vyjadrili. Jednotlivé techniky som zaraďovala podľa možností buď na začiatok, alebo na koniec, niekedy počas prezentácie témy. V záverečnej časti stretnutí som dala priestor na prípadné otázky pacientov k téme a diskusiu a poďakovala sa. Jednotlivé témy som vypracovala vždy v dvoch verziách, jednu pre mňa a terapeutku, o ktorú som sa opierala na stretnutiach a druhú, zjednodušenú pre pacientov, ktorú som vždy po stretnutí rozdala pacientom, aby sa v prípade potreby mohli k témam kedykoľvek doma vrátiť. Po skončení didaktoterapeutickej časti som vždy ostala na skupine do konca a podľa možností sa i aktívne zapájala.

Didaktoterapia mala nasledovné ciele:

1. zvýšiť informovanosť pacientov o problematike patologického hráčstva

2. skvalitnenie skupinovej práce

3. zvýšenie motivovanosti pacientov k návštevnosti skupiny

4. navodenie žiadúcich zmien v myslení, prežívaní a správaní pacienta, získanie náhľadu na chorobu

5. zvýšenie efektivity liečby.

Kvôli potrebe získania spätnej väzby od pacientov, a tým informácie o účinnosti programu som vytvorila vlastné dotazníky, ktoré pozostávali z otázok, týkajúcich sa názorov pacientov na ich spokojnosť s obsahom a priebehom programu, s vedením didaktoterapie, ich nápadov a odporúčaní, bola som zvedavá, čo sa im na didaktikách najviac páčilo a aké pocity si z nich odnášali. Pacienti mali na otázky odpovedať voľne vlastnými slovami.

Skupinu, v ktorej som program realizovala, tvorili pacienti s diagnózou patologické hráčstvo. Navštevovali otvorenú ambulantnú psychoterapeutickú skupinu v Centre pre liečbu drogových závislostí v Bratislave raz do týždňa a celkovo sa liečili menej ako 6 mesiacov. Skupinu navštevovali v počte od 2 do 7, raz sa skupiny zúčastnili i 2 partnerky hráčov. Z celej vzorky sa didaktoterapie zúčastnila iba raz 1 žena. Ostatní pacienti boli muži, jeden študent a ostatní boli stredného veku.

Počas didaktoterapeutických stretnutí bola prítomná vždy terapeutka Mgr. Katarína Šimonovičová, ktorá po skončení mojej časti pokračovala vo vedení skupiny a zároveň mi robila supervíziu.

Výsledky:

Didaktoterapeutický program som pripravovala priebežne, čo sa mi osvedčilo, pretože si myslím, že je vhodné zohľadňovať skúsenosti a poznatky získané priamo na stretnutiach a na základe nich voliť postup pri tvorbe ďalších tém, pri štruktúrovaní textu a výbere techník. Techniky pre každé stretnutie som vyberala vzhľadom na danú tému a musela som taktiež zohľadniť fakt, že sa musím vmestiť do 20 minút. Vzhľadom na to, že základom na každej didaktike bolo podať pacientom informácie, som volila jednoduché a časovo nenáročné techniky.

Z odpovedí pacientov v dotazníkoch spätnej väzby som zistila nasledovné:

Priebežné spätné väzby mi vyplnili a priniesli iba traja pacienti. Napriek tomu ma to povzbudilo, nakoľko boli spokojní, témy ich zaujali, dozvedeli sa nové veci, zo stretnutí odchádzali uvoľnení. K materiálom, ktoré odo mňa dostávali sa vracali a odkladali si ich.

Záverečné spätné väzby som rozdala piatim pacientom, ktorí navštevovali skupinu až do konca a vyplnili ju všetci. Výsledky ma potešili, nakoľko sa ukázala didaktoterapia ako užitočná a na základe odpovedí pacientov splnila dané ciele. To, či didaktoterapia pomohla zvýšiť motivovanosť pacientov k návštevnosti skupiny sa mi nepodarilo zistiť, nakoľko skupinu nenavštevovali pravidelne, niekoľkí prerušili liečbu z neznámych dôvodov. Taktiež niektorí nemohli chodiť pravidelne kvôli práci.

Pacienti sa dozvedeli veľa nového, didaktoterapia im pomohla pochopiť mnohé veci a súvislosti, ako sa liečiť, čomu sa vyhýbať. Didaktoterapiu by odporučili zaradiť ako súčasť liečby i naďalej a s jej vedením boli spokojní. V dotazníkoch sa viackrát objavil názor, že pacienti pociťovali nedostatok času na hlbšie rozobratie niektorých problémov. Avšak tento fakt som nemohla ovplyvniť, keďže som mala vopred ohraničený čas 20 minút. Najviac sa im páčili na didaktoterapii hlavne informácie a aj hry. Väčšinou nevedeli, čo by chceli zmeniť, vcelku boli so všetkým spokojní. V rámci posolstiev pre tých, ktorí ešte hrajú sa najviac opakovala výzva čo najskôr začať s liečbou. Pokiaľ ide o názory pacientov na techniky, vrátili sa mi iba tri dotazníky, ktoré dal vyplniť pacientom dodatočne Dr. Živný. Ostatní dvaja pacienti  prerušili liečbu. Z výsledkov vyplynulo, že techniky sa im páčili, pomohli im sa uvoľniť, sústrediť a zistiť o sebe niečo nové.


Z ťažkostí, s ktorými som sa stretla, bola hlavne tréma, najviac na prvých stretnutiach. Vtedy mi pomáhalo, že som mala pred sebou materiály a mohla som tému čítať a držať sa plánu. Problémy mi pôsobil i fakt, že pacienti niekedy odbočovali od témy, alebo prišiel nový člen, ktorému sa bolo treba viac venovať a dať mu priestor sa vyrozprávať a pýtať. V takých prípadoch som niektoré časti didaktoterapie buď vynechala, alebo som sa k nim vrátila na ďalšom stretnutí. Počas prípravy niektorých techník, napríklad dychových cvičení alebo kreslenia, som mala obavu, či pacienti budú ochotní spolupracovať. Toto sa ale nestalo, celkovo boli pacienti vždy veľmi ústretový, neskákali do reči, boli sústredení a počúvali ma. Prekvapila ma hlavne ich otvorenosť a úprimnosť, keď hovorili o svojich problémoch a pocitoch. Naučila som sa počúvať a chápať súvislosti a taktiež ma veľmi potešili a povzbudili odpovede pacientov v dotazníkoch i to, že ak som vynechala niektoré stretnutie, tak nasledovne sa niektorí vždy pýtali, že prečo som minule neprišla, a že im chýbali moje hry. Sklamaním boli pre mňa iba odpovede jedného najmladšieho pacienta, ktorý sa viacmenej vyjadril, že nevie celkom o čo ide a nepamätá si veľa. Toto mohol spôsobiť fakt, že bol na stretnutiach roztržitý, často odbočoval od témy, mal veľa otázok a všeobecne bol príliš zahľadený do seba a preto mu možno unikali niektoré súvislosti.

Celkovo sa idea aj realizácia didaktoterapeutického programu pre patologických hráčov ukázala ako úspešná a viem si predstaviť jej využívanie v liečbe tejto závislosti i v budúcnosti. Materiály, ktoré som vypracovala a používala, by mohli poslúžiť ako interný manuál pre terapeutov v CPLDZ a materiály určené pacientom zase ako brožúrka s informáciami, ktoré by mohli využívať počas liečby, prípadne ich posunúť medzi takých hráčov, ktorí sa ešte nerozhodli svoj problém riešiť, alebo si neuvedomujú, že trpia touto závislosťou. Ďalším krokom by mohlo byť vypracovanie informačnej brožúry pre verejnosť, ktorá by pomohla napr. blízkym osobám hráčov získať základné vedomosti o patologickom hráčstve a dala im rady, ako im a sebe pomôcť a kam sa obrátiť.

Témy:

· História pojmu, definícia a diagnostické kritériá a fázy rozvoja patologického hráčstva

· Podmienky liečby patologického hráčstva, liečba gamblingu v Centre pre liečbu drogových závislostí v Bratislave, patologické hráčstvo a telesné zdravie

· Zásady abstinujúceho hráča, koncept zmeny vo vývine závislosti, hráčske bludy

· Kríza a recidíva, spôsoby zvládania túžby po hre, ako predchádzať recidíve

· Zmena životného štýlu, stres

· Rodina patologického hráča, spoluzávislosť, účinky patologického hráčstva a uzdravovanie manželky a partnerky hráča

· Motivácia, financie a dlhy

· Medziľudské vzťahy, 13 spôsobov odmietania, riešenie konfliktov

· Sebauvedomovanie a vnímanie vonkajšieho sveta, empatia.

(
Monika Stupková, PaedDr

Katedra liečebnej pedagogiky
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„PREVENCIA SYNDRÓMU VYHORENIA U POMÁHAJÚCICH PROFESIÍ“

Abstrakt: Príspevok je venovaný možnostiam prevencie syndrómu vyhorenia u pomáhajúcich profesií, najmä posilneniu salutorov. Okrem všeobecných odporúčaní sa zamýšľa nad individuálnym prístupom k prevencii a nad možnosťami využitia biografickej metódy a ergoterapie.

Kľúčové slová: syndróm vyhorenia, pomáhajúce profesie, prevencia, salutory

Syndróm vyhorenia si postupne nachádza miesto v našom každodennom slovníku.. Stretávame sa s ním nielen u zdravotníkov, učiteľov, sociálnych pracovníkov, psychológov, policajtov, ale aj managerov, právnikov alebo zamestnaných matiek. Tento pojem je dnes dennodenne skloňovaný, profesionáli sa cítia znechutení, vyhorení, vypálení, unavení a vyčerpaní v práci aj v osobnom živote.

Zdravotníctvo prvé poukázalo na problém výskytu syndrómu vyhorenia. Dnes je potrebné poznatky v tejto oblasti aplikovať aj u ostatných pomáhajúcich profesií. Myslím tým učiteľov, liečebných pedagógov, špeciálnych pedagógov, psychológov sociálnych pracovníkov pracujúcich v zdravotníctve, školstve alebo v oblasti sociálnej starostlivosti. 

Syndróm vyhorenia (burn – out, burnout), vypálenia, vytletia, bol pôvodne popísaný v americkej psychiatrii. Vychádzal z názoru, že ak majú psychiatri skutočne pomáhať svojim pacientom, musia prijímať ich pozitívne alebo negatívne emočné prejavy a reagovať na ne. To však vyžaduje veľké vypätie, ktoré môže postupne prerásť vo vyčerpanie a rozvinie sa špecifický obraz syndrómu vyhorenia (Haškovcová, 1999). 

Prvé zmienky o syndróme vyhorenia boli publikované v USA v rokoch 1974 -1975. Americký psychiater H. J. Freudenberger, ktorý pracoval v agentúre pre alternatívnu zdravotnú starostlivosť, si všimol, že mnoho dobrovoľných pracovníkov agentúry prežívalo emočné vyčerpanie a stratu motivácie. 

Freudenberger tento stav definuje ako „slabosť, opotrebovanosť, vyčerpanie z nadmerných, nezvládnuteľných pracovných požiadaviek na sily, energiu a rezervy jedinca. K bohatej symptomatológii patrí cynizmus, negativizmus, nepružnosť, ústup, izolácia, pohľad na klientov v technickej, čisto racionálnej rovine”.

Syndróm vyhorenia je stav emočného vyčerpania, citového stiahnutia s poklesom osobnej výkonnosti, ktorý sa prejavuje u osôb, ktorých profesiou je práca s ľuďmi.

Burnout postihuje ľudí, ktorí vstupujú do zamestnania s veľkým nadšením. Sú vysoko motivovaní. Očakávajú, že práca im dá zmysel života. Je to nebezpečné najmä u tých, ktorí sa domnievajú, že sú povolaní k tomu, čo vykonávajú, vyššou mocou, vyššími záujmami. Objavenie sa príznakov je spojené s pocitmi zlyhania a neúspechu. 

V súčasnosti sa ukazuje, že základnou charakteristikou nemusí byť striktne profesionálna práca s ľuďmi, ale trvalo a nekompromisne presadzovaná požiadavka na vysoký, nekolísavý výkon s malou, či žiadnou možnosťou úľavy alebo vysadenia a so závažnými dôsledkami v prípade chyby alebo omylu (Kebza, Šolcová, 1998).

Podľa Kebzu, Šolcovej (1998) sa väčšina definícií a charakteristík zhoduje v niekoľkých bodoch:

1.
Ide predovšetkým o psychický stav, pocit vyčerpania.

2.
Vyskytuje sa najmä u profesií, ktoré obsahujú ako podstatnú zložku pracovnej náplne prácu s ľuďmi a závislosť na ich hodnotení.

3.
Syndróm vyhorenia tvorí rad symptómov predovšetkým v oblasti psychickej, čiastočne tiež v oblasti fyzickej a sociálnej.

4.
Kľúčovou zložkou syndrómu je emočné a kognitívne vyčerpanie a často aj celková únava.

5.
Všetky hlavné zložky syndrómu vychádzajú z chronického stresu.

Príčiny vzniku syndrómu vyhorenia  (Křivohlavý, 1998):

· Záťaž, preťaženie - stresory a distres

· Frustrácia 

· Zlé vzťahy medzi ľuďmi

· Veľká emocionálna záťaž

Prejavy psychického vyčerpania, ako ich rozdelili Csabai- Molnár (1999):

· depersonalizácia, prejavujúca sa nevľúdnym, neosobným prístupom k zvereným pacientom,

· emocionálna únava, neschopnosť emocionálne sa angažovať,

· spochybnenie vlastnej práce, pocit nedostatočnej kvalifikácie. 

Syndróm vyhorenia zahŕňa množstvo rôznych symptómov, z ktorých najbežnejšie sú: 

· úzkosť, panika, neschopnosť relaxovať, poruchy spánku, veľká únava, vyčerpanie,

· chronické zdravotné problémy, hypertenzia, arytmie, chronické bolesti, 

· emocionálna labilita, depresia, podráždenosť, neschopnosť sústrediť sa, nerozhodnosť, strata libida.

Alfried  Laenge – súčasný predstaviteľ rakúskej školy logoterapie a existenciálnej psychoterapie, popisuje  priebeh procesu psychického vyhorenia (Křivohlavý, 1999):

· Prvou fázou je situácia, kedy sa človek pre niečo úplne nadchne a má pred sebou určitý cieľ. Má pre čo žiť a jeho život má zmysel. Práca sama je zmysluplnou činnosťou.

· V druhej fáze sa z prostriedkov stáva cieľ. Ten, kto predtým pracoval, pretože mal pred sebou určitý ideál, teraz pracuje preto, lebo príťažlivým sa mu stal vedľajší produkt, napr. peniaze. Tento vedľajší produkt sa neustále vzďaľuje pôvodnému cieľu. Človek napriek tomu pracuje na mieste, kde pôvodne nadšene pracoval a žil. Postupne dochádza k „odcudzeniu”, ktorá potom prechádza do existenciálneho vákua.

· Tretiu fázu  nazýva autor ”životom v popole” a charakterizuje ju:

-
stratou úcty k hodnote druhých ľudí, vecí a cieľov,

-
stratou úcty k vlastnému životu.

Diagnostika syndrómu vyhorenia

Metódu Maslach Burnout Inventory publikovali v 1981 Maslachová a Jacksonová. Cieľom je identifikácia a určenie intenzity troch faktorov burnout syndrómu. EE – emotional exhaustion  (emocionálne vyčerpanie) – emocionálne napätie a neschopnosť plniť požiadavky medziľudských vzťahov na pracovisku. DP – depersonalizácia – necitlivosť, neosobnosť, negativizmus vo vzťahu k pacientovi. PA- personal accomplishment – pocity zníženej kompetencie a slabej výkonnosti.

Dotazník obsahuje 22 položiek: 9 položiek zameraných na emocionálne vyčerpanie, 5  na depersonalizáciu a 8 je zameraných na zníženú pracovnú výkonnosť. Pri každej otázke je možnosť odpoveď vyjadriť jedným zo siedmych stupňov stupnice odpovedí. 0 - nikdy, 1 - niekoľkokrát za rok, 2 - raz za mesiac, 3 - niekoľkokrát za mesiac, 4 - raz za týždeň, 5 - niekoľkokrát za týždeň, 6 - denne.

Management syndrómu vyhorenia by mal byť v prvom rade postavený na systematickej prevencii. Hovoríme tu o všetkých formách prevencie – univerzálnej selektívnej aj indikovanej. 

Univerzálna sa zameriava na predchádzanie vzniku syndrómu vyhorenia.

Selektívna, špeciálna sa realizuje po zistení prítomnosti symptómov a je zameraná na predchádzanie zhoršeniu príznakov.

Indikovaná sa uplatňuje tam, kde človek potrebuje pomoc, aby sa mohol vrátiť k svojej práci, ktorú má rád.

Prevencia by sa mala dotýkať, osobného života človeka, pracovnej oblasti a ich vzájomného prepojenia alebo oddelenia. Florian (1999) popisuje tri cesty ako vyhoreniu predísť:

· zmena zamestnania, 

· zmena pracovných podmienok, 

· vnútorná premena človeka.

Zmena zamestnania alebo zmena pracovných podmienok bývajú spravidla jednoduchším a rýchlejším riešením, ale nedávajú do budúcnosti záruku, že v iných podmienkach a v iných situáciách človeku syndróm vyhorenia nehrozí. 

Autori Csabai - Molnár (1999) sú presvedčení, že kamkoľvek sa človek pohne, všade sa stretne so sebou samým. Taktiež odísť zo zamestnanie a nájsť si pracovné miesto mimo svoj pôvodný odbor, môže byť daným človekom z dlhodobého hľadiska hodnotené ako zlyhanie alebo veľká strata.

Prístupy k prevenciu burnout syndrómu je možné vo všeobecnosti rozdeliť do dvoch skupín. Do prvej skupiny patria metódy zamerané na osobu toho, kto je vyhorením ohrozený. Sú to tzv. interné postupy. 

V druhej skupine sú aktivity zamerané na zmenu vonkajších podmienok - tzv. externé postupy. 

Interné, individuálne možnosti prevencie psychického vyhorenia sú:

· osobnostné charakteristiky, najmä nezdolnosť jedinca, 

· zmysluplnosť života, pozitívne emócie

· salutory (ochranné mechanizmy).

Externé prístupy v prevencii burnout syndrómu sú: 

· kvalitná sociálna opora,

· dobrý pracovný management.

Pri vzniku a rozvoji burnout syndrómu zohráva vážnu úlohu nepomer medzi stresormi (faktormi zaťažujúcimi, stresujúcimi človeka) a medzi možnosťami záťažové situácie riešiť a zvládať – salutormi. Takúto situáciu je možné riešiť dvoma spôsobmi:

· ubrať na strane stresu,

· pridať na strane salutorov.

Ubrať na strane stresov môže predstavovať napríklad upustenie od niektorých aktivít, prerozdelenie zodpovedností a kompetencií v práci alebo opustenie pracoviska. 

Pridať na strane salutorov znamená vykonávať rôzne preventívne aktivity pri predchádzaní syndrómu vyhorenia. 

Medzi tieto aktivity patria:

· dodržiavanie zásad duševnej hygieny (životné zameranie, vzťahy s ľuďmi, životospráva, pohyb, hospodárenie s časom, prijatie seba samého),

· možnosti zvládania stresu (získavanie poznatkov o strese a nácvik relaxačných techník),

· posilňovanie vlastnej nezdolnosti hlbším sebapoznávaním,

· schopnosť vyjadrovať svoje emócie,

· ovládanie základov asertivity a konštruktívneho riešenia konfliktov - efektívna komunikácia,

· vzdelávanie sa v pracovnej oblasti.

Veľmi dôležité je hľadanie vlastných zdrojov a perspektív pri prekonávaní náročných situácií.

Posilňovanie salutorov jednotlivca by malo byť podľa Haškovcovej (1999) dopĺňané racionálnou politikou zo strany nadriadených, ktorá v sebe zahŕňa:

· primerané pracovné zaťaženie

· dostatok personálu

· zreteľné vymedzenie kompetencií

· obmedzenie administratívnej činnosti

· dostatočný čas na odpočinok.

Taktiež sem patrí zodpovedný výber personálu, vytvorenie určitej filozofie zariadenia, priebežná skupinová aj individuálna starostlivosť o zamestnanca.

Dôležitú úlohu zohrávajú pracovné porady, ktoré poskytujú zamestnancovi vedenie aj podporu a tzv. Balintovské skupiny.

Všeobecné odporúčania pre prax

1. Je potrebné zaradiť psychológiu zdravia do pregraduálnej a postgraduálnej prípravy u pomáhajúcich profesií. 

2. Dôležitú úlohu pri prevencii syndrómu vyhorenia zohráva kvalitný výber zamestnancov pre jednotlivé pracoviská.

3. Prínosom je realizácia intervenčných programov v pracovnom prostredí alebo mimo neho.

Kebza (2005) popisuje ďalšie možnosti prevencie a nimi sú: tímová spolupráca, pracovné poradenstvo, zvýšenie podielu zamestnancov na riadení inštitúcie, možnosť spolurozhodovania, vytvorenie sociálne citlivého prostredia. Vážnu úlohu zohráva spokojnosť zamestnanca. Možnosťami ako zvýšiť spokojnosť v práci sa venuje publikácia Hannelore Fritz: Spokojeně v zamestnání (2006) kde sú popisované stratégie komunikácie s nadriadenými, s kolegami, ako požiadať o pomoc, ako sa chrániť pred preťažením, ako čo najlepšie využiť pracovnú dobu a iné)

Vyššie som popisovala všeobecné odporúčania, ktoré je potrebné rozmeniť na konkrétnu prácu s jednotlivcom alebo skupinou. Rola liečebného pedagóga v prevencii syndrómu vyhorenia sa realizuje v dvoch rovinách: 

nepriama -  spolupodieľa sa na tvorbe filozofie pracoviska (aký prístup ku klientom dané zariadenie preferuje, formu komunikácie, hodnoty, atď.)

priama – práca s personálom (poradenstvo, supervízia).

Dôležitý je skutočný záujem o zamestnanca. 

Jednou z možností je podľa môjho názoru využitie biografickej metódy v prevencii syndrómu vyhorenia a jej prepojenie  napríklad s ergoterapiou.

Biografická metóda je jednou z možností ako posilniť kompetencie jedinca riešiť náročné situácie. Je to metóda, ktorá umožňuje prostredníctvom poznania svojho vlastného príbehu, pomenovania dôležitých medzníkov a kríz, hľadania vlastných zdrojov a stratégií,  poznávať seba a rásť. Biografická metóda ponúka v bezpečnom prostredí témy: to som ja, to je moja rodina, toto je miesto, kde žijem, kde pracujem. Prečo som sa rozhodol/dla  pre pomáhanie? Aké boli moje pohnútky? Čo mi práca dáva, čo berie? Do akej miery práca odráža, kto som? Aký je môj postoj k vlastnej bolesti, utrpeniu a smrti? Aké sú moje pracovné ciele? Kde sa vidím pracovne o 5 alebo 10 rokov? Ako si predstavujem svoju prácu v budúcnosti? Na akom poste budem pracovať? S akými ľuďmi, v akej atmosfére? Aká bude moja mzda (Siegrist, 1996)?

Akým spôsobom môže ergoterapia pomáhať v prevencii syndrómu vyhorenia? Čo môže ergoterapia ponúknuť? Vytvorenie vlastnej „knihy o mojom živote“ môže byť jednou z užitočných ergoterapeutických techník, kde človek dostáva možnosť byť úspešným a „zhmotniť“ odpovede na vyššie postavené otázky. Pri tvorbe takejto knihy je možné použiť rôznorodé materiály a techniky využívané v ergoterapii.

Samotná ergoterapia ponúka úvahy o tom, aký význam má práca v živote pomáhajúceho? V čom je dobrý? Aké vlastnosti sú potrebné k tomu, aby bola vo svojej práci úspešný? Ako definuje úspech a neúspech? Čo predstavuje odmenu za prácu?

Na druhej strane ergoterapia ponúka rôzne materiály a techniky. Sú to prírodniny, textil, papier, drôt, sklo, cesto alebo hlina, ktoré prinášajú uvoľnenie a môžu byť spracované rôznorodým spôsobom. Ponuka práce vychádza z potrieb a záujmu jedinca  a môže byť zameraná na:

· proces tvorby produktu

· konečný produkt – výrobok

· stratégie prekonávania prekážok pri tvorbe a zvládanie rôznych spôsobov spracovania materiálu

Problém syndrómu vyhorenia je veľmi aktuálny a stáva sa výzvou pre pomáhajúce profesie najmä ak berieme do úvahy skutočnosť, že psychicky vyčerpaný pomáhajúci je nebezpečný pre seba (zneužívanie liekov, alkoholu, samovražedné správanie), pre svoje okolie (konflikty, časté absencie v práci) a pre klienta (únik pred klientom, nedôslednosť v práci, obmedzenie sa na nevyhnutnú manipuláciu s ním a iné).

„Predčasne vyhorená duša je hriech spáchaný na sebe samom“ (Štúr, 2002, str. 31). Krátkosť života nás nabáda k jeho naplneniu, píše Štúr (2002). Čo robiť, je tou najťažšou otázkou, na ktorú hľadáme odpoveď a každý deň ju korigujeme. Neexistujú presné návody a inštrukcie ako syndrómu vyhorenia predchádzať a ako ho riešiť, ale riešení je mnoho. Riešení je toľko, koľko ľudí touto problematikou zaoberá. To riešenie je v každom z nás a pripomína nám na akých pilieroch stojí náš život a naša práca.

Prichádzajú však situácie, kedy potrebujeme sprevádzanie, podporu, prispôsobenie podmienok, pomoc a posilnenie kompetencií riešiť problémy spojené s výkonom povolania a vziať za ne zodpovednosť. 
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DSSpKM pre deti a dospelých, Lipského 13, Bratislava,

tel. 0903 454757, email: ancih@zoznam.sk

„Nové trendy v prístupe k osobám s ťažkým mentálnym postihnutím v DSS“

(ukážka snoezelen terapie)

Kľúčové slová : ťažko mentálne postihnutí, relaxácia, bazálna stimulácia, snoezelen

Naše zariadenie DSSpKM je zariadenie denného aj pobytového typu pre osoby s mentálnym postihnutím od 3 rokov. Cieľom pedagogického pôsobenia u nás vždy bolo sprevádzať našich klientov vo vývine od ranného detstva po dospelosť tak, aby sa každý z nich s našou odbornou i ľudskou pomocou aktívne dopracoval k vrcholu svojich možností a zaradil sa do života  čo najplnohodnotnejšie.

Spočiatku bolo zariadenie určené pre deti a mládež prevažne so stredným stupňom mentálneho postihnutia. Takéto deti pri dobrom podnecovaní a dlhodobom vedení mali všeobecne vyšší potenciál rozvinúť svoje danosti tak, aby neskôr mohli byť čiastočne samostatní a vedeli vykonávať pod dohľadom jednoduché manuálne práce, ak tieto boli vhodne štrukturované. Zväčša boli schopní nadviazať základnú komunikáciu i podieľať sa na sociálnych aktivitách. Veľa z nich sa nám podarilo v dospelosti zaradiť do chránených dielní, bývaní, ojedinele i na voľný trh práce.

Postupne sa situácia menila, prichádzali viac a  zostávali u nás klienti s ťažkým a hlbokým postihnutím, keďže na umiestnenie ľahších stavov sa vytvárali postupne  inštitucionálne podmienky v školstve ( praktické školy, chránené dielne) aj inde v teréne. Na porovnanie v r 1992 tvorili klienti s ľahkým až stredným mentálnym postihnutím asi 71%, s ťažkým až hlbokým 29%.. V r 1999 bol pomer 62% k 38% a v r. 2006 je to 48% k 52%. Druhý významný faktor je zmena vekovej štruktúry. Roky predtým sme boli zariadenie pre deti a mládež do 26 rokov, teraz náš najstarší klient presiahol 55 rokov a priemerný vek je okolo 22 rokov.

Dlhodobým sledovaním výsledkov práce s klientami vytváraním profilov pomocou škál už dávnejšie pozorujeme aj u vekovo priemerných dospelých  stagnáciu, či priamo úbytok fyzickej a psychickej kondície, schopností aj zručností. Fakticky klesá ich výkonnosť, potrebujú viac času na zotavenie. Často z veľmi aktívnych detí sú teraz usedené typy, ktoré potrebujú stimulovať k výkonom, pribúdajú im zdravotné ťažkosti. Časť klientov vykazuje poruchy správania, či závažné psychické poruchy, ktoré vyžadujú koncepčné riešenia.

Z uvedených zmenených faktov nám vyplynulo, že naši klienti majú iné potreby, čo pre nás pedagógov znamená klásť si nové pedagogické ciele a hľadať adekvátne metódy práce. Celkovo popri základnom vedení potrebujú viac ošetrovateľskej, rehabilitačnej a terapeutickej starostlivosti. 

Našim zámerom je najmä :

      -     Zlepšenie kvality života ťažko až hlboko postihnutých klientov DSS.

1. Hľadanie  a ponúkanie primeranejších aktivít.

2. Zavedenie novej netradičnej formy práce, ktorá vyplýva z ich potrieb, možností a schopností, pri snahe rešpektovať ich záujmy.

3. Umožniť im vyjsť z bežného prostredia do iného priestoru, kde môžu získať nové skúsenosti a zážitky.

4. Naplniť im voľný čas v priestore, ktorý pôsobí ukľudňujúco, môžu sa tu sústrediť len na niektoré zmyslové podnety, pričom ich vnímanie je príjemné a hlboké.

Rozvoj terapií vo svete a rozvoj technických prostriedkov nám umožňuje zavedenie nových cielených stimulačných, rehabilitačných a relaxačných metód, ktoré by pomohli ich stav účinne ovplyvniť. Niektoré z nich sme začali pred rokom u nás využívať. Jedná sa o  relexačnú a bazálnu stimuláciu v účelovej miestnosti pod vedením odborných zamestnancov. Okrem klasickej relaxácie, bazálnej stimulácie sme vychádzali najmä zo „Snoezelen“ terapie. Tento názov pochádza z dvoch výrazov „snuffelen“, znamená ovoniavať- stimulovať a  „doezelen“, driemať- relaxovať. Obsahom by to malo byť niečo medzi relaxáciou a aktiváciou. Cieľom je celkové uvoľnenie napätia a obnovenie spontánnej aktivity. Je to metóda špecifická najmä pre ľudí s ťažkou až hlbokou MR a deti, ktoré na svojej úrovní komunikujú s prostredím najmä cez senzorické a motorické vnemy : počutie, dotyk, svetlá, chute, vône, cítenie. Je to akási náplň voľného času v priestoroch, kde chodia spontánne radi, kde sa môžu upokojiť, cítiť bezpečne a zažiť niečo nové. Je tu možnosť sústrediť sa na niektoré zmyslové podnety, ktorých nevšednosť zanecháva hlbšiu stopu. Snahou je ponúkať selektívne podnety a eliminovať podnety zbytočné. Celkovo by malo prostredie pôsobiť veľmi príjemne, kľudne a pritom spontánne motivujúco. Je potrebné uplatňovať  tu zásady vytvárania bezpečného, nedirektívneho prostredia, kde iniciatíva je viac ponechaná na klientoch, na rozdiel od klasického pedagogického vedenia.  Terapeut sám   je tam v roli nedirektívneho, otvoreného, citlivého partnera, ktorý pomáha tvoriť bezpečné prostredie a je zárukou podpory výberu a výzvy. Súčasťou je využívanie prostriedkov bazálnej stimulácie. Myslíme tým sprostredkovanie elementárnych podnetov na tej úrovni, ktorá je pre klienta zrozumiteľná. Ide tu o hmatové, taktilno- kinestetické, emočné a sociálne zážitky. Cieľom je vytváranie vlastných skúseností, ktoré zlepšujú schopnosti diferencovať podnety, zlepšia predpoklady zamerať sa na vlastnú aktivitu. Tým sa zlepšujú aj predpoklady pre komunikáciu a spoluprácu. 

Praktická realizácia projektu predpokladala určité materiálno technické, organizačné a odborné zabezpečenie. Išlo o zriadenie účelovej miestnosti pre  jednu až päť osôb, ktorú by mohli využívať k plánovej činnosti, alebo na riešenie akútnych potrieb jednotlivcov.. Definovali sme požiadavky na takúto miestnosť – situovanie do priestoru, veľkosť, bezpečnosť, účelnosť vybavenia. Vyčlenili sme priestor 6 x 3,3 m v terajšej telocvični, oddelili ho postavením priečky, prerobili kúrenie a zosilnili elektroinštalácie, čiastočne odhlučnili. Miestnosť a zariadenie sme  budovali za pomoci grantu a sponzorov.  

Požiadavky na priestor

1. Prostredie samo vyžaruje potrebný kľud, aby umožnilo uvoľnenie, upokojenie, eliminovalo rušivé správanie.

2. Je to miesto, ktoré svojou atmosférou umožní nechať za sebou všetko napätie a uvoľniť sa. Pomáha tomu hudba, spôsob osvetlenia, pôsobivá atmosféra, mäkkosť priestoru, farebnosť, pohyb. 

3. Nie je to zostava materiálov, ktorú má klient ovládať ako učebný materiál, ale pôsobivá mnohostranná ponuka zmyslových vnemov, ktoré majú klienti využívať spontánne a radi.

4. Miestnosť, kde sa môžu preniesť do sveta zvukov, farieb, svetiel, fantázie, izolovaná od rušivého vplyvu prostredia.

5. Niektoré prvky si môžu ovládať sami tlačidlami.

6. Všetky prvky je možné kombinovať tak, aby každá návšteva v miestnosti mohla priniesť nové zážitky.

7. Necítia sa tu ohrození neúspechom, lepšie sa tu uvoľnia, sú pozitívne naladení, čo prispieva aj k zlepšeniu medziľudského kontaktu a komunikácie.

8. Poskytuje im ďalšie možnosti a cesty, ako vnímať okolitý svet a ako ho spätne môžu ovplyvniť.

Rozhodli sme sa pre zriadenie bielej izby, ktorá je určená v prvom rade na relaxáciu a oddych. Základné vybavenie v nej je mäkká príjemná podlaha, vodná posteľ s baldachínom, masážne kreslo, diverzné ležadlo, hojdačka, svietiaci valec – akvárium, kvadrofónne zvukové zariadenie. Aby sa táto miestnosť dala variabilne využiť aj na stimulačné účely, je vybavená stropným osvetlením s možnosťou výberu šiestich farieb, ktoré zmenia celé farebné ladenie miestnosti. K stimulácii zrakového vnímania je možné vybrať si aj striedanie farieb - tečenie s výberom rýchlosti. Zrkadlová guľa svetelný kotúč a projektor tekutého obrazu vedia vytvoriť zaujímavé svetelné efekty na stenách. Okrem nich sú v miestnosti ďalšie variabilné svetelné zdroje a pomôcky. Na stimuláciu sluchového vnímania je k dispozícii škála najmä relaxačnej, ale tiež stimulačnej reprodukovanej hudby, Orfov inštrumentár, prírodné zvuky.

Základ na taktilné vnímanie tvoria príjemné poťahy na posteli, vankúše, kožušiny, rôzne látky zavesené či voľné v priestore, aktuálne predmety a ďalšie materiály variabilne inštalované – masážne koberčeky, lavóriky s materiálmi, loptičky, bublifuky…Rôzne druhy materiálov podnecujúcich k aktivite si stále dopĺňame, tak, aby každé stretnutie malo náboj novosti a prekvapivosti. Požiadavky na zariadenie sú náročné preto, že by mali byť dostupné klientom k voľnej manipulácii podľa zásady „ Nič sa nemusí, ale všetko je dovolené“. Cieľom je podnecovať ich k aktivite, objavovaniu, využívaniu predmetov nie podľa našich, ale svojich predstáv. Problém je, že u nás dostupné inštalované zariadenia nie sú vždy účelové a preto nie sú dosť odolné, aby tieto požiadavky napĺňali. Keď to je možné, snažíme sa zabezpečiť voľné manipulovanie s materiálmi, klienti tak majú možnosť prejavovať svoju vôľu, presadzovať svoje zámery. Účelom terapie je aj udržiavanie a budovanie medziľudských kontaktov. Čas pobytu v miestnosti je okolo tridsať minút.

Pred uvedením miestnosti do činnosti sme poskytovali všetkým záujemcom z radov zamestnancov odborné semináre o základoch pôsobenia jednotlivých zložiek, tiež možnostiach variabilného využívania a prípravy materiálov k jednotlivým návštevám.Viaceré nápady sme si vyskúšali osobne. Bolo to veľmi dobré pre poznanie vlastnej úlohy zamestnancov pri napĺňaní  cieľov. K dispozícii je manuál o používaní miestnosti. Metodickým garantom je liečebná pedagogička.

Súčasťou tohto príspevku je zostrih videonahrávky s obsahom : 

1. Zariadenie miestnosti 

2. Relaxácia na vodnej posteli pri hudbe

3. Iné využívanie vodnej postele

4. Stimulácia pri svetelnom vodopáde

5. Tanečné improvizácie

6. Využitie masážneho kresla

7. Mobilné stimulačné materiály v priestore

8. Svetelný vodný valec a jeho účinky

9. Tkaniny a  variácie s nimi.

(
Magdaléna Szabová, PaedDr. Pedagogická fakulta UK v Bratislave, Šoltésovej 4, Bratislava

e-mail: magdalena.szabova@fedu.uniba.sk
„Vráťme sa k telu, pocitom, inštinktom“

Workshop

Abstrakt: Článok poukazuje na potrebu podpory schopnosti prežívať život v pohode cez vnímanie cítenie tela, využívanie jeho inštinktov a energie. Snaží sa priblížiť pojem pociťovaný význam a jeho možné využitie v terapii aj v živote. Prináša niekoľko ponúk pre prácu s pociťovaným významom.

Kľúčové slová: telo, vnímanie, pociťovanie, prežívanie, pociťovaný význam 

O otázkach týkajúcich sa problematiky (nielen) tohto príspevku premýšľam, meditujem dlho. Pri rozličných udalostiach, v rôznych situáciách a súvislostiach, s rozličnými osobami ju intenzívne vnímam a prežívam. Telesne i duševne, vždy vo svojom tele a často v pohybe.

Konkrétne k dnešnému príspevku ma však inšpirovali dve knihy, ktoré čítam v poslednom čase a ktoré ma veľmi silno oslovili. Čítam ich veľmi pomaly, akoby som ich potrebovala dôkladne poprežúvať, pomaly vstrebávať, čo mi chcú povedať, akoby som ich potrebovala precítiť. Vedú ma k hlbšiemu zamýšľaniu sa nad tým, čo mi víri v mysli, zintenzívňujú to, čo cítim,  rozširujú moje meditačné obzory...

Jednou z nich je Prebúdzanie tigra /Liečenie traumy Petra A. Levina a Ann Frederickovej. Mnohí z vás ju asi čítali, ostatným ju vrelo odporúčam. Pre mňa je táto kniha nielen o traume a jej liečení, ale o živote a o našej schopnosti prežiť ho zdravo. Počúvať, vnímať, cítiť svoje telo a využívať  „myšlienky, „pocity“ a „podnety“ jednotlivých orgánov na to, aby sme boli v pohode, t. j. zdraví.  Autori veľmi presvedčivým spôsobom potvrdzujú dvojsmernú komunikáciu medzi psychikou a telom, poukazujú na to, že „za mechanistickým a redukcionistickým pohľadom na život je vnímajúci, cítiaci, poznávajúci, žijúci organizmus“ (Levine, Fredericková, 2002, s. 14). Terapeutické posolstvo knihy znie: naše živé telo nás informuje o vrodenej schopnosti vyliečiť sa (nielen z následkov traumy), ak sa naučíme zaobchádzať s darom – využívať a transformovať ohrozujúce primárne a inteligentné energie tela (voľne podľa Levina, 1995).

Na to, aby sme toho boli schopní je treba dať (vrátiť) telu jeho význam, pochopiť ho ako liečiteľa, dať priestor „zabudnutým“ inštinktom, využívať energiu tela a nervového systému. Postup, ktorým sa to robí, volajú šamani povolávanie duše späť do tela, Levine s Frederickovou hovoria o práci cez pociťovaný význam, ja hovorím o návrate k telu, pocitom, inštinktom (na ktoré sme zabudli vo víre rýchlej doby, požiadaviek a očakávaní spoločnosti, pod tlakom mýtov o dospelosti, zodpovednosti, veku primeranosti...).

Pokúsim sa trochu priblížiť pojem pociťovaný význam, lebo je podľa mňa veľmi dobrý, výstižný, použiteľný vo všeobecnosti pri terapii prostredníctvom práce s telom. „Pociťovaný význam nie je zážitkom mentálnym, ale telesným. Ide o uvedomenie  situácie, osoby alebo udalosti prostredníctvom tela. Je to vnútorná aura, ktorá sprevádza všetko, čo cítite a viete o danom subjekte v danej chvíli, sprevádza daný subjekt a komunikuje vám o ňom všetko naraz a nie postupne detail za detailom.“ (Eugen Gendlin, 1981 podľa Levine, Fredericková, 2002, s. 67.) Pociťovaný význam spája veľké množstvo roztrúsených dát a prekladá ich do zmysluplnej informácie. Nie je však súčtom častí, je viac,  je to zážitok celku. Je médium, cez ktoré prežívame celistvosť vnímania. Je to zážitok bytia v tele, ktoré vníma svoje okolie na základe svojich reakcií naň. Pociťovaný význam je ako rieka prúdiaca meniacou sa krajinou. Mení svoj charakter v rezonancii so svojím okolím. K informácii, ktorá buduje základy pociťovaného významu čiastočne prispievajú zmyslové vnemy, ďalšie dôležité informácie prináša vnútorné uvedomenie si tela (polohy, pohyby, napätie, teplota...). Pociťovaný význam môže byť ovplyvnený, ba aj zmenený myšlienkou (nie je to však myšlienka, je to to, čo cítime), emócie prispievajú k celkovému vnemu, ale hrajú menej dôležitú úlohu (Levine, Fredericková, 2002).

„Pomocou pociťovaného významu sme schopní hýbať sa, získavať nové informácie, mať vzťahy k iným a napokon aj vedieť, kým sme. Je takou integrálnou súčasťou nášho prežívania, že ho často považujeme za samozrejmosť, niekedy až natoľko, že si neuvedomujeme jeho existenciu, až kým ho cielene nevyhľadáme.“ (Levine, Fredericková, 2002, s. 70.)

Ja si myslím, že s pociťovaným významom pracujem pomerne často (i keď som tento pojem predtým nepoužívala). Priviedla ma k nemu psychomotorika, psychomotorická terapia (PMT), koncentratívna pohybová terapia (KPT), ktoré poukazujú na prepojenie tela a psychiky, na potrebu práce s telom, jeho vnímania, preciťovania, ohraničovania... pri hľadaní cesty, riešenia, pri pomáhaní, podpore.

Workshop – cvičenia

Pociťovaný význam sa dá uchopiť prostredníctvom cvičení na zvýšenie vnímavosti tela. Poďme to skúsiť spolu, aspoň ukážkovo.

Toto je moje telo – cítim svoje telo

Levine a Fredericková ako prvé cvičenie uvádzajú sprchovanie tela prúdom vlažnej vody. Najprv zameranie sa na čo najväčšiu časť tela, potom sprchovanie jednotlivých častí. Toto vyskúšajte doma, tu môžeme skúsiť prebúdzanie – stimuláciu, vnímanie a uvedomovanie si tela prostredníctvom ponuky KPT – klopkaním končekmi prstov na jednotlivé časti tela. Začneme od hlavy, jemne ťukáme končekmi prstov, vnímame pocity a súčasne si hovoríme: „Toto je moja - hlava, tvár, krk, plecia, ramená, lakte, predlaktia, ruky.“ Prejdeme na hrudník, prsia, dozadu koľko dočiahneme na chrbát, žalúdok, brucho, panva, boky, bedrové kĺby, kríže, zadok, stehná, kolená, lýtka a predkolenia, členky, nohy. Vnímame pocity pri jednotlivých častiach, možno po prvýkrát menej pri opakovaní si uvedomíme stále viac a viac. Časti tela môžeme cítiť ako teplé,  studené, ľahké, ťažké, uvoľnené, napäté, hladké, drsné, chlpaté, pichľavé, jemné, hrboľaté, okrúhle, hranaté, mäkké, tvrdé. Môžu to byť aj pocity ako príjemnosť, nepríjemnosť, smiešnosť, smútok, trasenie, pichanie, otvorenosť, hanblivosť... Nič nie je správne alebo nesprávne, ide o individuálne vnímanie tela cez kožné pocity, ide o začiatok premostenia priepasti medzi telom, mysľou a dušou, ktorá často vzniká pôsobením rozličných nepriaznivých, ale aj priaznivých životných okolností.

Telo ako celok – pocit pohodlia

Urobte si, prosím, teraz pohodlie. Možno práve teraz na to nie sú ideálne podmienky, ale pokúste sa o to práve tu a teraz, tak ako sa len dá. Môžete sa postaviť, prejsť sa, ponaťahovať sa, alebo zostať sedieť a pomrviť sa, ponaťahovať, posunúť sa, vystrieť sa, spustiť sa, podoprieť si hlavu, položiť si ju na podložku... Urobte si pohodlie. 

Vnímajte svoje telo ako celok. Akú má polohu, ako a kde sa dotýka podložky a akej. Ako telo kontaktuje povrch, ktorý telo podopiera, nesie. 

Vnímajte svoju pokožku, dotyk s materiálom, so šatami, so vzduchom. Vnímajte pocity pod pokožkou. 

Stále si uvedomujte všetky pocity a skúste odpovedať na otázku, podľa čoho viete, že sa cítite pohodlne? Zmenili ste polohu, uvoľnili ste sa...?Aké fyzické pocity prispievajú k celkovému pocitu pohodlia?

Zotrvajte chvíľu v danom stave a užívajte si pociťovaný význam pocitu pohodlia.

Pocit rovnováhy

V ďalšej ponuke vás poprosím postaviť sa a zaujať stabilný postoj. Uvoľniť ruky, možno na chvíľu uvoľniť aj hlavu, potom sa vystrieť a zaujať pohodlný stoj spojný alebo mierne rozkročný tak, aby ste cítili stabilitu. Vnímajte telo, jeho polohu, dotyk s podlahou, s inou podložkou. Aké telesné pocity prispievajú k pocitu stability? 

Skúste pomaly prenášať váhu z jednej nohy na druhú. Vnímajte či a ako sa pocit stability mení, aké fyzické pocity sprevádza prenášanie váhy. 

Na záver sa pokúste nájsť stabilitu na jednej nohe a sledujte pocity, ktoré táto zmena vo vašom tele vyvoláva.

Vráťte sa do polohy najviac pociťovanej stability, uchopte rozdiely a užite si to.

Pocit celistvosti v ohraničení

Ostaňte, prosím, stáť, zaujmite stabilný postoj. Zatvorte alebo aspoň privrite oči a precíťte svoje telo ako celok. Skúste uchopiť pociťovaný význam. Skúste ho pomenovať – popísať. Prežite si to, doprajte si chvíľu času. 

Teraz zoberte vrecko s pieskom a položte si ho na hlavu (alebo iný predmet, ktorý sa dá položiť na hlavu). Precíťte svoje telo teraz. Telo medzi vreckom piesku a podlahou. Čo cítite? Čo prežívate? Zmenili sa vaše pocity? Ako? Uchopte terajší pociťovaný význam.  Skúste ho pomenovať, popísať. Precíťte ho.

Dajte vrecko s pieskom dolu z hlavy. Ako ste to urobili? Čo ste pri tom cítili? Ako ste to prežívali? Zmenili sa vaše pocity? Ako? Uchopte pociťovaný význam.  Skúste ho pomenovať, popísať. Precíťte ho.

 V úvode som spomínala dve knihy. Rada by som na záver aspoň jednu myšlienku aj z tej druhej, lebo aj v jej intenciách som premýšľala, jej odkaz, posolstvo som cítila, pri písaní tohto príspevku. 

Teraz sa mi akosi ťažko hľadá súvislosť, ale isto cítim že aj Coelhov Záhir je súčasťou môjho momentálneho pociťovaného významu. Je to príbeh ženy, ktorá hľadá odpoveď na otázku prečo sú ľudia smutní a tiež príbeh muža, ktorý si až po jej zmiznutí uvedomí silu svojho vzťahu k nej, čo ho ovplyvní až tak, že sa stane jeho Záhirom, niečím/niekým čo/kto natoľko ovládne našu myseľ, že sa nedokážeme sústrediť na nič iného. V tej knihe je pre mňa množstvo dôležitých odkazov, uvediem tri bez komentára, možno vo vás vyvolajú pocity podobné mojim alebo celkom iné:

„V mongolském mýtu o stvoření světa se setká laň s divokým psem. Dvě stvoření odlišné přirozenosti: v přírodě divoký pes laň usmrtí a sní (zje). V mongolském mýtu oba pochopí, že každý z nich potřebuje vlastnosti toho druhého, aby mohl přežít v nepřátelském prostředí, a že se musí spojit. K tomu se však napřed musí naučit milovat. A aby milovali, musí přestat být, kým jsou anebo spolu nikdy nebudou moci žít. Divoký pes postupe začne chápat, že jeho instinkt, soustředěný vždy na boj o přežití, teď slouží k vyššímu cíli: najít někoho, s kým by mohl přetvořit svět.“ (Paulo Coelho, Záhir, 2005 s. 114)

„Kdybych si měl zvolit nápis na náhrobku, pak bych chtěl, aby tam vytesali: -Zemřel, když byl ještě živ.- To muže vypadat jako protimluv, ale já jsem znal dost lidí, kteří už přestali žít, ačkoli dál pracovali, jedli a vyvíjeli obvyklou společenskou činnost. Dělali všechno automaticky a nepochopili magický okamžik každého dne, nezastavili se, aby přemýšleli o zázraku života, neuvědomili si, že příští minúta muže být na této planetě jejich poslední. (Tamtiež, s. 146 – 147.)

(
PaedDr. Monika Stupková

„Informácia o PRO LP Asociácii liečebných pedagógov“

Vážení prítomní,

dovoľte, aby som Vám predstavila PRO LP Asociáciu liečebných pedagógov, ktorá vznikla v auguste 2005.

Názov združenia vyjadruje programové zameranie na: 

progres  v oblasti poznania a praxe liečebnej pedagogiky,

proces legislatívneho etablovania,

profesionalizáciu, 

programy vzdelávacie, 

projekty knižné  a výskumné, 

propagáciu služieb poskytovaných v liečebnopedagogickej praxi.

Anglický ekvivalent  znie PRO C.E. Association of Curative Educators

Sídlo združenia je na Rozvodnej ulici č. 11, 83101 Bratislava. 

Aké sú ciele PRO LP?

Združenie PRO LP :

chráni záujmy a potreby svojich členov; prostredníctvom výboru združenia alebo splnomocnenej osoby zastupuje záujmy svojich členov voči orgánom štátnej správy, iným fyzickým a právnickým osobám.

sa podieľa na celoživotnom vzdelávaní členov a sympatizantov liečebnej pedagogiky.

obhajuje uplatňovanie liečebnopedagogickej starostlivosti a podieľa sa na vytváraní podmienok pre túto činnosť v štátnych, súkromných a mimovládnych zariadeniach.

spolupracuje s Katedrou liečebnej pedagogiky na Pedagogickej fakulte Univerzity Komenského v Bratislave a podporuje činnosť katedry.

spolupracuje s Ministerstvom zdravotníctva SR, Ministerstvom školstva SR, Ministerstvom práce sociálnych vecí a rodiny SR, Ministerstvom vnútra SR a podieľa sa na tvorbe legislatívy.

spolupracuje so združeniami odborníkov, ktorí sa podieľajú na starostlivosti o osoby so znevýhodnením, pôsobí v rámci interdisciplinárnej spolupráce.

realizuje a rozvíja národné a medzinárodné kontakty, napríklad v rámci profesijných zväzov.

realizuje semináre, odborné podujatia, školenia a semináre s domácou a zahraničnou účasťou - podporuje interdisciplinárnu výmenu poznatkov a skúseností. 

vydáva odborné periodické a neperiodické publikácie.

realizuje projekty zamerané na rozvíjanie odboru liečebná pedagogika.

Členstvo združenia

Členom združenia sa môže stať každá osoba bez rozdielu štátnej príslušnosti, rasy, národnosti, pohlavia a náboženského vyznania, ktorá pracuje v oblasti liečebnej pedagogiky, sympatizuje s myšlienkami alebo sa pripravuje na prácu liečebného pedagóga.

Člen združenia

súhlasí so stanovami združenia

uhradí zápisné a ročný členský príspevok.

Členstvo vzniká ústnym prehlásením žiadateľa na schôdzi združenia, že sa chce stať   členom alebo písomnou prihláškou, zaplatením zápisného a členského príspevku.

Člen má právo: a) voliť a byť volený do všetkých funkcií združenia,

        b) zúčastňovať sa všetkých akcií organizovaných združením

        c) využívať služby poskytované členom združenia

        d) podávať sťažnosti na činnosť orgánov združenia

Člen združenia je povinný dodržať stanovy združenia, aktívne hájiť záujmy združenia  a platiť členské príspevky.

Členstvo v združení zaniká písomným prehlásením člena o vystúpení zo združenia, jeho vylúčením (schôdzou združenia), úmrtím, nezaplatením členského príspevku po dobu dlhšiu ako jeden rok alebo zánikom združenia.

Členský príspevok je 100 Sk na jeden kalendárny rok, študenti platia 50 Sk.

PRO LP má v súčasnosti 30 členov.

Orgány združenia 

členská schôdza

výbor združenia 

revízna komisia.

Najvyšším orgánom združenia je členská schôdza, ktorá sa schádza minimálne 1x ročne; členská schôdza:

volí výbor združenia (každé dva roky), ktorý sa skladá z piatich

členov: predseda výboru, podpredseda výboru, tajomník výboru, 2 členovia výboru,

navrhne  a odsúhlasí zmenu stanov,

vyjadruje sa k činnosti združenia, dáva podnety,

schvaľuje  výročnú správu výboru združenia

schvaľuje správu revíznej komisie.

Členská schôdza sa zvoláva na podnet výboru združenia alebo mimoriadne na podnet skupiny členov občianskeho združenia.

Členská schôdza môže meniť členov výboru aj v priebehu volebného obdobia, ak člen výboru poruší zásady dobrých mravov alebo ak je pozbavený právnej spôsobilosti.

Výbor združenia sa stretáva podľa potreby, minimálne 2x ročne, výbor združenia riadi prácu združenia a zodpovedá za ňu členom na členskej schôdzi. Výbor prizýva na zasadnutia podľa potreby zástupcov odborných alebo stavovských organizácií a skupín.

Predseda výboru združenia je zároveň štatutárny zástupca organizácie, zastupuje občianske združenie navonok vo všetkých veciach. 

Výbor združenia dnes tvoria:

Predsedom a zároveň štatutárnym zástupcom je

Doc. PhDr. Marta Horňáková, PhD. mim. prof.

Podpredsedom

Mgr. Martina Matejková, MPH

Tajomníkom

PaedDr. Monika Stupková

Ďalší členovia výboru sú:


Mgr. Zuzana Krčmáriková

PaedDr. Oľga Marušková

Revízna komisia volená členskou schôdzou (každoročne) v počte 3 členov, revízna komisia kontroluje hospodárenie, dodržiavanie stanov, plnenie uznesení združenia a rieši podnety a sťažnosti členov združenia.

Členmi revíznej komisie sú:

PaedDr. Hroznata Živný

PaedDr. Mária Čunderlíková

Mgr. Marcela Havelková

PRO LP sa stalo v jeseni 2005 v Ulme členom medzinárodnej spoločnosti profesijných zväzov.

Na čom v súčasnosti PRO LP pracuje?

PRO LP pripravuje knižnú publikáciu o muzikoterapii a publikáciu o aplikovanej liečebnej pedagogike.

V najbližších mesiacoch (november) by sa malo stať členom európskej asociácie liečebných pedagógov.

PRO LP spolupracovalo pri príprave špecializačného štúdia pre liečebných pedagógov pracujúcich v zdravotníctve.

Pripravuje projekt školiaceho pracoviska pre študentov liečebnej pedagogiky aj v rámci ďalšieho vzdelávania.

PRO LP spolupracovalo na príprave týchto liečebnopedagogických dní.

Za prioritu svojej práce si kladie veľmi úzku spoluprácu s liečebnými pedagógmi z praxe vzájomnú kvalitnú informovanosť, odovzdávanie si vedomostí a praktických skúseností, čo povedie k rozvoju liečebnej pedagogiky, ale najmä k skvalitneniu liečebnopedagogických služieb klientom.

Za účelom, čo najlepšej a najrýchlejšej vzájomnej informovanosti sme pripravili internetovú stránku. Táto stránka obsahuje základné informácie o PRO LP – stanovy, členskú prihlášku, spolupracovníkov, spolupracujúce organizácie, bankové spojenie, projekty, ktorých a PRO LP zúčastňuje, kalendár podujatí, fotografie zo spoločných podujatí, odkazy na články s liečebnopedagogickou tematikou, niektoré výborné študentské práce, recenzie, pripravujeme internetový časopis, fórum, s vašim súhlasom adresár členov PRO LP s kontaktom v zamestnaní.

Našim zámerom je vytvoriť sieť osôb na celom Slovensku, na ktoré by sme sa mohli obrátiť v prípade príprav legislatívnych zmien, ďalšieho vzdelávania, príprav liečebnopedagogických dní a iných vážnych otázok. Boli by to osoby napríklad z oblasti včasnej intervencie, školskej problematiky, autizmu, problematiky dlhodobo chorých, seniorov a demencií v seniorskom veku, paliatívna starostlivosť a iné.

Preto vás vyzývam, aby ste rozšírili rady členov PRO LP a aktívne spolupracovali, rozširovali a skvalitňovali aktivity nášho združenia.

Našou prácou by sme chceli ponúknuť liečebných pedagógom podporu, ľahší prístup k informáciám, zviditeľňovanie práce liečebných pedagógov a následné skvalitňovanie našich služieb. Za veľmi dôležité považujem presadzovanie myšlienky liečebnopedagogického prístupu k človeku a k jeho problému, kde je veľmi dôležitá úcta k človeku a viera v jeho potenciál uzdravenia. Tejto myšlienke sú venované prebiehajúce liečebnopedagogické dni.

(
Včasná starostlivosť o vývin detí do 6 rokov (diagnostika, intervencia, poradenstvo, prevencia)

PaedDr. Anastázia Kormanová – PaedDr. Oľga Matúšková

Včasná diagnostika a terapia psychomotorického vývinu detí

I.DK DFNsP a LF UK Bratislava

amatusek@stonline.sk
„Otázky diagnostickej klasifikácie príznakov vývinových porúch“

Abstrakt: V našom príspevku sa zaoberáme problematikou detí s oneskoreným psychomotorickým vývinom v ranom veku,  konkrétne diagnostickou klasifikáciou ich vývinových ťažkostí. Keďže v ranom veku je prvým príznakom vývinových ťažkostí oneskorené dosahovanie vývinových medzníkov, v diagnostickej klasifikácií identifikujeme toto oneskorenie, typ vývinového profilu a podľa týchto príznakov predpokladáme diagnózu podľa MKCH-10. 

Kľúčové  slová:
oneskorenie psychomotorického vývinu,  identifikácia profilov - variant vývinového oneskorenia, diagnostická klasifikácia

Komplexná starostlivosť o zdravie človeka zahŕňa rôzne metódy, spôsoby pomoci 

smerujúce k posilneniu, podpore schopností vyrovnávať sa s požiadavkami prostredia  pri zdravotných ťažkostiach. 

Aby sme mohli zvoliť primerané postupy a metódy starostlivosti vzhľadom k cieľom komplexnej starostlivosti a súčasne i vzhľadom k potrebám konkrétneho človeka, potrebujeme poznať čo najviac faktorov, ktoré jeho zdravotný stav ovplyvňujú. Túto fázu zbierania informácií o ťažkostiach konkrétneho človeka, ale i o faktoroch  protektívnych - rozpoznávanie a určovanie zdrojov, silných stránok,  pokladáme za základnú fázu, od ktorej sa odvíja celá následná starostlivosť. 

Zameranie sa  na ťažkosti nie je hlavným cieľom starostlivosti, je len jedným z mnohých krokov, ako získať dostatok informácií, aby sme mohli zvoliť čo najoptimálnejšiu  formu pomoci. 

V našom príspevku sa zaoberáme problematikou detí s oneskoreným psychomotorickým vývinom v ranom veku,  konkrétne diagnostickou klasifikáciou ich vývinových ťažkostí. Pri diagnostickej klasifikácii používame jednotné  kritéria a spoločnú terminológiu na zhromaždenie údajov nutných pre klasifikáciu porúch. So známou diagnózou sa spájajú vodítka, popisy príznakov, etiológia, priebeh, možné komplikácie a pridružené problémy, porovnanie s podobnými ťažkosťami, ale tiež možnosť vyhľadať ďalšie informácie týkajúce sa danej poruchy i overené spôsoby intervencie. Vytvára sa tak možnosť predvídať ďalší priebeh vývinu, a vedie následne k určeniu čo najvhodnejšej cielenej intervencie. Cielenej vzhľadom k aktuálnemu stavu dieťaťa, ale tiež ako preventívne opatrenia vzhľadom. k budúcim možným symptómom. Iné metódy sa používajú napr. pri deťoch s predpokladnou pervazívnou poruchou, iné napr. pri predpokladanej dysfatickej poruche vývinu reči. Pomenovanie ťažkostí vedie často k zníženiu rodičovskej tiesne a k možnosti viesť rodičov s perspektívou dlhodobých cieľov. V neposlednom rade stojí tiež to, že bližšie určenie príčin vývinových ťažkostí dieťaťa (určenie predpokladanej diagnózy) je zdôvodnením poskytovania komplexnej zdravotníckej starostlivosti so včasnou podporou  vývinu.


Deti zaradené do starostlivosti nášho pracoviska sú najčastejšie odporúčané lekárom pre odchýlky vo vývine. Sú to symptómy, prejavy zmenených funkcií telesných a/alebo psychických v súvislosti s určitou príčinou – poruchou. Najčastejšou príčinou  sú príčiny neurovývinové – zmeny vo vývine a dozrievaní CNS. Konkrétny typ poruchy však možno určiť len v tímovej spolupráci a v priebehu času, prevažne na konci predškolského veku.

 
Diagnostická klasifikácia vývinových ťažkostí v ranom veku má svoje špecifiká:

príznaky, prejavy, symptómy vyskytujúce sa u malých detí, nie sú dostatočne vyjadrené a tak nezodpovedajú úplne daným popisom, uvedených v  klasifikačnom systéme. U nás sa používa ICD – 10 (Medzinárodná klasifikácia chorôb a príbuzných zdravotných problémov, desiate vydanie, ďalej MKCH - 10). 

Prvým krokom pri diagnostickej klasifikácii v ranom veku je určenie odchýlok v psychomotorickom vývine.. Oneskorený vývin je významný, ak dosiahnutý vývinový stupeň je nižší o 25 – 30% alebo o 2 štandardné odchýlky, ako sa očakáva vzhľadom k veku dieťaťa. Oneskorenie sa môže prejavovať rôznymi variantami, rôznym vývinovým profilom. 

Profily vývinových variantov:

•
Celkové vývinové oneskorenie – významné oneskorenie vo všetkých funkčných

oblastiach  psychomotoriky. Najčastejšie sa takto začína prejavovať mentálna retardácia (MR).

Časté príčiny: chromozomálne anomálie, napr. Downov sy. – najčastejšia identifikovateľná príčina MR, Fragilný X sy. – najbežnejšia známa dedičná príčina MR
• 
Čiastkové vývinové oneskorovanie – rozdiel vo vývinovom tempe v dvoch, príp. viacerých oblastiach. pričom sa jedna  oneskoruje viac a vtedy hvoríme o disociácii. Ak sú prítomné aj zmeny v slede vývinových medzníkoch, teda sú prítomné abnormálne vzorce vývinu, hovoríme o vývine atypickom, 
- Čiastkové vývinové oneskorovanie v oblasti vývinu reči je najčastejšie. 

Najčastejšie príčiny: MR, autizmus (pervazívne vývinové poruchy), dyzartria,  vývinové poruchy reči, Landau-Kleffner sy., porucha sluchu, chudobné rečové prostredie

- Čiastkové vývinové oneskorovanie v oblasti motoriky – ako dôvod odporúčania sú

 najbežnejším dôvodom medzi 6 – 18 mesiacom života dieťaťa.

Najčastejšie príčiny: často znak neurologických dysfunkcií: najčastejšie DMO, u starších detí – poruchy koordinácie, poruchy učenia alebo pozornostné deficity, Aspergerov sy.
- Čiastkové vývinové oneskorovanie v oblasti sociálnej interakcie
Najčastejšie príčiny: autizmus, reaktívna poruchy príchylnosti, dysfunkčná rodičovská výchova

Oneskorený PM vývin je však len príznakom zmenených funkcií CNS, nie je ešte diagnózou. Čím je dieťa staršie, tým sú prejavy, symptómy zmenených funkcií zreteľnejšie, rôznorodejšie, špecifickejšie a rozpoznateľnejšier vzhľadom k diagnostickým klasifikačným kritériam porúch. Určenie zaostávania, identifikácia profilov - variant vývinového oneskorenia je prvým stupňom diagnostickej klasifikácie vývinových ťažkostí v ranom veku. Pokračujúcim rozpoznávaním a určovaním ďalších  príznakov v spolupráci s ostatnými odborníkmi sa postupne približujeme k identifikácií konkrétnej poruchy. 

Odchýlky vo vývine v oblasti psychických a/alebo fyzických funkcií v ranom veku majú kumulatívny charakter, ovplyvňujú postupne v čase celý rad sa vyvíjajúcich funkcií, ktoré sa potom prelínajú a spolupôsobia neskôr na aktivitu a participáciu dieťaťa, na jeho funkčnú schopnosť, no pôsobia i na okolie dieťaťa. Avšak už od začiatku výskytu prvých príznakov je nutné poskytovať čo najcielenejšiu intervenciu – hoci odchýlky vo vývine sú prevažne len na úrovni jednotlivca a nedochádza ešte k významnejším zmenám v jeho funkčnosti. Cielená a špecifická intervencia v tejto dobe má vplyv ako na dieťa tak i na jeho rodinu a môže podporiť schopnosti dieťaťa,  pomáhať pri vytváraní jeho postojov k sebe samému a pomáhať mu pri získavaní pozitívnych skúseností pri vlastnej činnosti. Preto je našou diagnostickou snahou, sa čo najskôr priblížiť k predpokladanej diagnóze. Z dôvodu neprítomnosti dostatočného množstva príznakov v ranom veku , však volíme predbežné, zväčša bližšie nešpecifikované diagnózy z kapitoly V. Duševné poruchy a poruchy správania (F00-F99), z kapitoly XVIII. Subjektívne a objektívne príznaky, abnormálne klinické a laboratórne nálezy nezatriedené inde (R00-R99) a z kapitoly XXI. Faktory ovplyvňujúce zdravotný stav a styk so zdravotníckymi službami (Z00 – Z99).

Vyššie uvedené dôvody spolu s potrebou súčasného systému zdravotného poistenia zdôvodniť poskytovanie zdravotníckej starostlivosti, uvádzame diagnózy z MKCH-10 tak, ako ich využívame pri deťoch s oneskoreným psychomotorickým vývinom.

•
Diagnóza:

Z 62.9

Bližšie neurčený problém súvisiaci s výchovou

Návrh použitia: Navrhnúť pri neistote v rodičovských kompetenciach v starostlivosti o novorodenca s identifikovaným a potencionálnym vývinovým rizikom 
•
Diagnóza:

Z.62.8

Iné, bližšie určené problémy súvisiace s výchovou
Návrh použitia: Neistota pri výchove, kedykoľvek vzniknuté obavy rodiča o primeraný vývin dieťaťa.
•
Diagnóza: Z13.4

Špeciálne skríningové vyšetrenie na určité vývinové poruchy v detstve

- vývinové chyby v ranom detstve
Návrh použitia: Dieťa s potenciálnym rizikom, prichádzajúce na vyšetrenie vývinu alebo rodičia s obavou o vývin ich dieťaťa, t.č. však bez ťažkostí – bez nálezu
•
Diagnóza: R 62.0

Oneskorené dosiahnutie očakávaného stupňa fyziologického vývinu

- neskoro začína hovoriť, chodiť
Návrh použitia: Dieťa s čiastkovo oneskoreným vývinom po 1.roku života, no

neexistuje horná hranica predpokladaného výsledku

•
Diagnóza: F 78.0

Iná duševná zaostalosť

Návrh použitia: Dieťa s celkovo oneskoreným vývinom a s výžnymi pridruženými senzorickými, somatickými a kombinovanými poruchami, ktoré neumožňujú stanoviť stupeň zaostávania a existuje horná hranica konečného výsledku
•
Diagnóza: F 79.0

Nešpecifikovaná duševná zaostalosť

Zahŕňa: psychický deficit, psychickú subnormu


Návrh použitia: Dieťa s celkovo oneskoreným vývinom, priebeh vývinu je pomalý, nie deviantný (normálne poradie kognitívnych vývinových štádií) a existuje horná hranica konečného výsledku
•
Diagnóza: F 89

Nešpecifikovaná porucha psychického vývinu

Návrh použitia: Dieťa s čiastkovo oneskoreným vývinom v niekoľkých oblastiach,najmä v reči, vizuálno-priestorových schopnostiach a motorickej koordinácie, často  neznámej etiológie, s tendenciou zlepšovania vekom

•
Diagnóza: F 84.9

Nešpecifikované prenikavé vývinové poruchy

Návrh použitia: Dieťa  s nápadne nerovnomerným atypickým vývinom – zmeny v postupnosti dosahovaných vývinových medzníkov, s problémami najmä v sociálnom správaní a komunikácii
•
Diagnóza: F 80.9

Nešpecifikovaná vývinová porucha reči alebo jazyka

- rečová porucha

Návrh použitia: Dieťa s čiastkovo oneskoreným vývinom  v oblasti vývinu reči a

            jazyka, ktorý nemožno pričítať k neurologickému, senzorickému a motorickému 

            postihnutiu, ktoré by priamo postihovalo reč
•
Diagnóza: F 07.9

Nešpecifikovaná porucha pozornosti a správania zavinená chorobou, poškodením a dysfunkciou mozgu

Návrh použitia: Dieťa s celkovo oneskoreným vývinom, avšak psychické funkcie sú 

na vyššom vývinom stupni ako ako motorické, pri diagnostikovanom neurologickom 

ochorení (DMO)
(
Mgr. Lenka Holotňáková, lesnavila@gmail.com, 0904 195 017

„Preventívny program u detí s agresivitou v materskej škole“

Abstrakt: V praci som sa zamerala na výskum agresivity a agresívneho správania u detí predškolského veku. Navrhla som dramatoterapeutický program zameraný na prevenciu agresivity. 

Kľúčové slová: agresia, agresivita, dramatoterapia, predškolský vek, prevencia, dramatoterapeutické hry

Agresivita a agresia

G. Dobrotka (1972, citovaný podľa Škoricovej, 1987) agresivitu charakterizuje ako potenciálnu vlastnosť osobnosti, priamo závislej od vitálnej kapacity somatopsychiky organizmu, ktorá sa realizuje vo forme agresie. Ide o tendenciu osobnosti reagovať agresívne (dispozícia, vlastnosť).

Termín agresia  (z lat. aggressio - útok) je konanie, ktorým sa prejavuje úsilie voči niektorému objektu alebo nepriateľstvo a útočnosť s výrazným zámerom ublížiť (čin, jednanie) (Langmeier, 2000).

Aj agresivitu môžme vnímať pozitívne. Musíme vziať do úvahy fakt, že v určitých vývinových obdobiach je agresivita prirodzená, dokonca potrebná. Okolo tretieho roku života dieťaťa (v období vzdoru) pomáha vymedzovaniu a vnímaniu samého seba. Agresívne prejavy týchto detí bývajú viazané na sebadôveru a dôveru v okolitý svet.

V dramatoterapii umožňujeme dieťaťu s agresívnymi prejavmi vybitie hnevu a agresie sociálne prijateľným spôsobom. Ponúkame mu hry, ktoré obsahujú v sebe prvok bojovnosti (hru na vojakov, babu s odmenami, súťaživé dramatické hry) a zároveň zaraďujeme hry na podporu empatie, sebapoznanie a rozvíjanie emočného prežívania. (Majzlanová, Kvasničková, 2004).

Existuje mnoho spôsobov a prístupov v terapii ako priamo pôsobiť na správanie detí. Pre môj výskum som si zvolila dramatoterapiu a s ňou spojené dramoterapeutické techniky. Cieľom výskumu bolo zistiť vplyv a možnosti pôsobenia preventívneho dramatoterapeutického programu u detí v materskej škole.

Metódy a metodológia výskumu

Počas výskumu som pracovala s otvorenou skupinou 17-tich zdravých detí (plný počet detí bol len na 9. a 10. stretnutí). Z hľadiska pohlavia bolo v skupine viac chlapcov (10) ako dievčat (7). Vek detí bol medzi piatym a šiestym rokom, nikto v triede nemal odloženú školskú dochádzku. 

Hypotézy:

Predpokladám, že v druhej polovici stretnutí (8. – 14.) sa počet agresívnych prejavov v porovnaní s prvou polovicou stretnutí (1. – 7.) zníži.

Predpokladám, že v priebehu všetkých stretnutí, bude počet agresívnych prejavov u dievčat menší, v porovnaní s počtom agresívnych prejavov u chlapcov.

Pri zisťovaní údajov a ich následnom spracovávaní som použila nasledovné metódy:

Pozorovanie: Počas celého výskumu som priamo pozorovala prejavy správania detí, pričom som každé stretnutie zaznamenávala na audio/video nosič.

 Hodnotiaca škála: U všetkých detí z triedy som v priebehu všetkých dramatoterapeutických stretnutí pozorovala a zaznamenávala nasledujúce prejavy správania: agresia verbálna (nadávky, zosmiešňovanie, provokácia, ponižovanie) a agresia fyzická: (bitie rukou alebo predmetom, kopanie, sácanie, ťahanie)

Videozáznam: Priebeh každého stretnutia som zaznamenávala na videokameru.

Priebeh a realizácia výskumu 

Výskum som realizovala v materskej škole na Homolovej ulici v Bratislave. Dramatoterapeutické stretnutia som realizovala jeden krát do týždňa v trvaní od 30 – 60 minút, spolu 14 stretnutí a jedno úvodné stretnutie, podľa aktuálnych možností  detí (trvanie predchádzajúcich aktivít materskej školy, unaviteľnosť). Na stretnutiach sa zúčastnili aj pedagogičky (striedali si po jednej na každom stretnutí).

Pri každom stretnutí som sa snažila motivovať deti k hre, ale akceptovala som ak sa dieťa do hry nechcelo zapojiť. Často som stretnutia prispôsobovala aktuálnym potrebám detí, niekedy deti potrebovali hry zamerané na uvoľnenie, inokedy zasa viac aktívne, pohybové hry. O priebehu každého dramatoterapeutického stretnutia som si viedla podrobný záznam.

Hry, ktoré som použila boli rozdelené podľa zamerania na oblasť, ktorú som chcela rozvíjať počas jednotlivých stretnutí. Usporiadanie hier bolo orientačné, často presahujú i do hier z inej skupiny, prípadne na seba nadväzujú, dopĺňajú sa v cieľoch. Týkali sa nasledujúcich okruhov: hry na rozohriatie a aktiváciu, hry s pohybom, taktilné hry a hry na kontakt s partnerom, hry s predmetmi, improvizácia, hry na sústredenie a relaxáciu

Príklady hier:

Začarovaný ostrov

Postup: Terapeut rozpráva príbeh. Námorníci dorazili na neznámy ostrov (deti kráčajú po miestnosti) . Na tom ostrove bývala zlá čarodejnica, ktorá začarovala zem na blato, horúci piesok, vodu, lepidlo, sneh (deti napodobňujú chôdzu pri každej zadanej zmene). Keď sa námorníci konečne dostali na pevnú zem pod nohami, čarodejnica ich začarovala na hady (deti napodobňujú telom hada). Lenže na tom ostrove bola aj dobrá čarodejnica a rýchlo prišla deťom na pomoc. Chcela ich odčarovať, ale keďže to bola veľká popleta, tak deti miesto odčarovania premenila na medvede, potom na vtáky, zajace a až po týchto neúspešných pokusoch nakoniec na deti.

Planéty

Postup: Zdvihne sa veľký vietor a námornícku loď odveje na neznámu planétu. Po pristáti sa na chvíľu stávame jej obyvateľmi a správame sa podľa názvu planéty. Napríklad, ak sme na smutnej planéte, tak sa tvárime smutno. Dávame možnosť deťom aby zapojili vlastnú fantáziu a vymýšľali nové planéty. Možností je veľa napr.: veselá planéta, tichá, kričiaca, nahnevaná, opičia, slonia atď.

Závery výskumu 

V prvej hypotéze som predpokladala, že v druhej polovici stretnutí (8. – 14.) sa počet agresívnych prejavov v porovaní s prvou polovicou stretnutí (1. – 7.) zníži. Táto hypotéza sa potvrdila.  Zníženie celkových prejavov agresie (fyzickej a verbálnej) bolo z 21,90%  na 7,90%.

Na prvých stretnutiach som zaznamenala nadávky a hádky medzi deťmi. Najčastejšie boli hádky kvôli hračke a pri vytváraní dvojíc. Deti boli naučené pracovať samostatne a robilo im ťažkosti vytvoriť celistvú skupinu. Deti riešili konflikty bitkou, alebo nadávkami. Postupne sme vplyvom hier nachádzali riešenie pre konfliktnú situáciu, bez kriku a bitiek. Pôsobením dramatoterapeutických technik, ktoré ponúkali každému dieťaťu možnosť sebavyjadrenia a tzv. „vypustenia pary“ sa mi podarilo zredukovať agresívne prejavy . 

Pozitívnym prejavom bolo viditeľné zlepšenie vzťahov medzi deťmi. Počas programu som veľakrát pracovala v skupine, kde výsledok záležal od každého člena, posilňovala sa kooperáciu skupiny a do vedenia hry som vyberala utiahnuté deti

V druhej hypotéze som predpokladala že, v priebehu všetkých stretnutí, bude počet agresívnych prejavov u dievčat menší, v porovnaní s počtom agresívnych prejavov u chlapcov. Aj táto hypotéza sa potvrdila, kým u dievčat bol celkový počet agresívnych prejavov 10,7%, u chlapcov bol 17,80%. Chlapci obľubovali hry bojovnejšieho charakteru, najmä hry s pohybom a dievčatá skôr relaxačné, taktilné, kľudnejšie hry. Fyzické agresívne prejavy sa vyskytovali najmä v chlapčenskej skupine.

Pri realizácií výskumu sa mi podarilo vytvoriť s pedagógmi v materskej škole dobrý pracovný tím. 

Hry, ktoré som pre deti vyberala, som musela väčšinou modifikovať vzhľadom na vek detí a dramatoterapeutický cieľ. Niektoré hry vymýšľali samotné deti a ja som ich iniciatívnosť privítala. Svoju pozornosť som zamerala nielen na kolektív, ale aj na jednotlivé deti. Do hier som sa snažila zasahovať čo najmenej, ale aby si stretnutia udržali štruktúru a cieľ, potrebovali deti pri práci usmerniť. 

Počas programu sa popri výskume zameranom na prevenciu agresivity vynárali nové skutočnosti o jednotlivých deťoch. Jurko, ktorý nevykazoval žiadne prejavy agresivity zaujal moju pozornosť. Dieťa, ktoré prvé stretnutia nič nehovorilo, vyhýbalo sa fyzickému kontaktu, nezapájalo sa do bežných aktivít materskej školy sa zúčastnilo dramatoterapeutických stretnutí bez problémov, aj keď bez akehokoľvek záujmu o hru. Jeho správanie sa v priebehu programu začalo pomaly meniť (po piatom stretnutí), s viditeľnou radosťou sa zapájal do hier (v skupine detí, nie ako stredobod pozornosti), vytváral pri hre dvojice a začal sa zapájať aj do iných aktivít materskej školy (kreslenie). 

Ako sa ukázalo aj u detí zdravých  a zdánlivo bezproblémových sa vyskytnú také prejavy správania, ktoré môžu neskôr - ak sa nepodchytia, prerásť do vážnych problémov. A práve moja práca chcela poukázať na to, že uplatnenie dramatoterapie má svoje opodstatnenie aj v materskej škole bežného typu.
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„Včasná intervencia podľa Viedenského modelu“

Abstrakt: Takzvaný „Viedenský model“ je interdisciplinárnou mobilnou formou včasnej intervencie. Je to systematicky orientovaný model práce, ktorý sa zameriava na celkový vývin dieťaťa s ohrozeným či narušeným vývinom  alebo s postihnutím, a na podporu celej rodiny. Jej cieľom sú vývinové pokroky dieťaťa a optimálne fungovanie rodiny, aby všetky jeho členovia mohli viesť naplnený, autonómny život. 

Kľúčové slová: mobilná včasná intervencia, vývin dieťaťa, podpora rodiny, medziodborovosť, kompetencia rodičov, očakávania rodičov. 

Ponuky včasnej intervencie sa vo Viedni poskytujú rodinám pod záštitou viacerých inštitúcií. Pomoc sa delí na inštitucionálnu včasnú intervenciu, ktorá sa praktizuje aj u nás, a na mobilnú včasnú intervenciu, keď odborník prichádza do rodiny.

Nové trendy v pohľade na rodinu sa začali objavovať predovšetkým vďaka snahe aplikovať v praxi Bronfenbrennerov ekologický prístup. 

Takzvaný „Viedenský model“ je interdisciplinárnou mobilnou formou včasnej intervencie. Na dvoch pracoviskách mobilnej včasnej pomoci je zamestnaných 22 odborníčok včasnej pomoci. Cieľom ich práce je rozvíjať výkonné schopnosti dieťaťa, rozvíjať jeho zážitky a podporiť celú rodinu. Táto ponuka sa rodinám poskytuje bezplatne, financovanie preberá mesto Viedeň. 

Odborníčky včasnej pomoci absolvujú trojročné špecializované štúdium popri zamestnaní na Viedenskej Univerzite. Absolventky získajú titul Akademische Frühförderin und Familienbegleiterin (vo voľnom preklade Akademická odborníčka včasnej intervencie a podpory rodiny). Štúdium je silno orientované na prax. Okrem seminárov, a trojsemestrálnej praxe (300 hodín) sú predpokladom ukončenia aj absolvovanie trojsemestrálneho psychoanalytickeho pozorovania batoliat  a individualnej psychoterapeutickej supervizie, ktorá slúži ako vlastná reflexia na prax. 

Odborníčky včasnej intervencie navštevujú rodiny raz týždenne na dobu 90 minút. Raz do týždňa absolvujú trojhodinovú odbornú poradu s interdisciplinárnym pracovným tímom, a mesačne raz individuálnu psychoterapeutickú supervíziu.

Spolupráca s rodinou začína z iniciatívy rodín, ktoré majú dieťa predškolského veku s ohrozeným, narušeným vývinom alebo s postihnutím. Pomoc sa poskytuje do tretieho, maximálne do šiesteho roku života dieťaťa, a končí sa zaškolením. Po telefonickom kontakte dostáva rodina pozvanie do priestorov inštitúcie. Na prvom vstupnom pohovore sú prítomní: rodičia s dieťaťom, psychológ, vedúca inštitútu a v niektorých prípadoch aj odborníčka včasnej pomoci. Ujasnia sa očakávania rodičov a ponuky interdisciplinárnej mobilnej včasnej intervencie. Dieťaťu sa ponúka včasná intervencia a rodine jej sprevádzanie. Následne sa podpíše dohoda o spolupráci. 

Následná práca odborníčok stojí na dvoch pilieroch, ktoré sú rovnako dôležité. Na jednej strane ide o podporu a rozvoj schopností a daností daného dieťaťa na strane druhej o sprevádzanie celej rodiny v procese vysporiadania sa s inakosťou dieťaťa. 

Samotná práca odborníčok včasnej pomoci s rodinou zahŕňa v sebe niekoľko oblastí. Jej dôležitou súčasťou je individuálna a celistvá podpora vývinu dieťaťa v rôznych oblastiach vývinu, so zapájaním rodičov. Popritom sa podporuje celá rodina a iné vzťažné osoby dieťaťa. Rodičom sa poskytuje poradenstvo týkajúce sa zariadenia blízkeho okolia dieťaťa alebo voľby hračiek. Dôležitú súčasť interdisciplinárnej mobilnej včasnej intervencie tvoria rozhovory s rodičmi a poradenstvo vzťahujúce sa na dieťa a na jeho individuálne potreby. Ide v nich o posilnenie rodičovskej kompetencie, o výchovné poradenstvo, o podporu rodičov v smútení (aby sa rozlúčili s obrazom ideálneho dieťaťa a dokázali prijať svoje reálne dieťaťa takým aké je), o nachádzanie nových životných perspektív, o poradenstvo pri rozhodovaní pre rôzne terapie, a vysvetlenie diagnózy. Na želanie rodičov ich sprevádzajú odborníčky včasnej intervencie k odborníkom z medicínskej a terapeutickej praxe, a kooperujú s nimi. Okrem toho poskytujú rodine informácie pri právnických a ekonomickým nejasnostiach a pomáhajú pri zaškolení dieťaťa do predškolského zariadenia alebo do školy.

Výhodou mobilnej včasnej intervencie je, že odborník zažije dieťa v jeho prirodzenom domácom prostredí pri jeho každodenných aktivitách. Môže tak zachytiť vo svojej komplexnosti tie faktory, ktoré zabraňujú alebo sťažujú rozvoj dieťaťa. Popri rozvíjaní všeobecných schopností dieťaťa sa môže zameriavať aj na jeho konkrétne potreby v každodennom živote. Odborníčka včasnej pomoci prichádza do rodiny vždy s cielene zvoleným stimulačným materiálom (hračkami) a pokúsi sa aj ostatných členov rodiny zatiahnuť do diania. Dieťa je motivované cez radosť z hry a blízky kontakt. Rozvíjajú sa jeho schopnosti, podporuje sa jeho zvedavosť, vlastná iniciatíva a sebakompetencia. Hrový materiál zostáva v rodine a obmieňa sa podľa potrieb a vývinových pokrokov dieťaťa. 

Ďalšou výhodou tohto modelu je, že odborníčka zažije rodinnú dynamiku. Postupne spoznáva očakávania rodičov voči vývinovým pokrokom dieťaťa a potreby súrodencov. Spozná aj spôsob, akým sa rodina vyrovnáva s náročnou situáciou. Následne sa snaží priblížiť očakávanie rodičov k reálnym potrebám dieťaťa. Podporuje rodinu v tom, aby prijali inakosť svojho dieťaťa a aby spoločne nachádzali nové perspektívy života, vyhovujúce všetkým členom rodiny. Podporuje výchovné kompetencie rodičov a vedie ich k „normálnemu„ životu a k integrácii do spoločnosti. Jej ponuky sú vždy v súlade so sociokultúrnou situáciou danej rodiny /keďže veľkú časť klientov tvoria imigranti s odlišnou kultúrou a náboženským vyznaním/. 

Mesačne raz sa ponúka rodinám účasť na stretnutiach pri hre v inštitúte, na ktorom sú prítomné aj odborníčky včasnej pomoci. Deti tu majú možnosť na sociálne kontakty a na voľnú hru aj s neprenosným stimulačným materiálom. Z pohľadu rodičov je to platforma na vzájomné kontakty. Ak by rodičia potrebovali radu, je prítomná aj sociálna pracovníčka.

Včasná pomoc podľa „Viedenského modelu“ má 6 základných princípov.  

1. Dobrovoľnosť - Podmienkou spolupráce je záujem a súhlas rodiny. 

2. Medziodborovosť - Práca odborníčky včasnej pomoci je podporená tímom odborníkov, ktorý tvoria: pediater, detský psychiater, psychológ s psychoterapeutickým výcvikom a sociálna pracovníčka a odborníčky včasnej intervencie. Na interdisciplinárnych odborných poradách sa popri vývine dieťaťa venuje pozornosť aj rodinnej dynamike, interakciám v rámci rodiny, prežívaniu rodičov a súrodencov, a celkovému sociálnemu zázemiu rodiny V prípade potreby sa môže konzultovať aj s inými odborníkmi.

3. Celistvosť - Pomoc sa nesmeruje výlučne na dieťa so špecifickými potrebami, ale na dieťa v rodine, a na rodinu v spoločnosti. Odborníčka včasnej pomoci sa snaží zistiť, čo spôsobuje radosť dieťaťu a ako prežívajú vývinové zaostávanie alebo postihnutie dieťaťa členovia rodiny. Citlivým a otvoreným prístupom môže vycítiť aj tie očakávania rodičov, ktoré si tí často ani neuvedomujú alebo si nepripustia, ale ktoré sa predsa odzrkadľujú v ich komunikácii s dieťaťom, a následne ovplyvňujú jeho celkový vývin. Tým že sa prihliada na potreby celej rodiny, je rodina vedená k takému spôsobu spolužitia, ktoré čo najviac vyhovuje všetkým jej členom. Partnerský vzťah rodičov a spokojnosť súrodencov sú teda takisto dôležité ako vývinové pokroky dieťaťa a jeho spokojnosť. 

4. Orientácia na zdroje - Táto práca si vyžaduje spoznanie a využitie schopností a možností všetkých zúčastnených. Len ak sa pracuje na báze existujúcich zdrojov, dá sa zabrániť preťaženiu. Pre odborníčku včasnej pomoci je dôležité byť si vedomá svojich zdrojov a svojich hraníc ako odborník a človek. Veľkou pomocou sú v tomto smere psychoterapeutické supervízie. Pri práci s dieťaťom sa vychádza z jeho daností a možností. Pracovný plán je postavený na obľúbených aktivitách dieťaťa, aby sa rozvíjanie udialo cez radosť z hry a cez zážitok z úspechu. Dbá sa pritom na to, aby sa rozvíjanie dieťaťa neudialo na úkor súrodencov alebo partnerského vzťahu rodičov. Vyhýba sa využívaniu rodičov ako kooterapeutov dieťaťa. Mnohí rodičia sa v snahe o čo najlepšie vývinové pokroky dieťaťa rozhodnú vyskúšať všetky existujúce terapie, za každú cenu. Viedenský model sa pokúsi rodičom cez svoj prístup tlmočiť, že radostné spolužitie rodiny a kvalita vzťahov ponúka pre dieťa najoptimálnejšie pozadie pre vývinové pokroky. A naopak snaha o nové vývinové pokroky dieťaťa, ktorá nie je v súlade so zdrojmi rodiny, pôsobí zaťažujúco pre všetkých členov, vedie k vyťaženiu a k následnému sklamaniu. Práve vďaka včasnej pomoci, ktorá vychádza zo zdrojov celej rodiny, môže rodina viezť naplnený život. Ak rodičia z prístupu odborníka cítia, že sa od nich neočakáva maximálna možná sebaobetavosť, je ich situácia aspoň trochu uľahčená.

· Emancipácia - Rodina je podporená k tomu, aby si vedome určila vlastnú životnú cestu. Rozvíjajú sa tým rozhodovacie schopnosti na úrovni osobného života i sociálnej politiky. Snaha o emancipáciu rodičov a ich detí je z viacerých dôvodov dôležitá: kvôli zdravému rozvoju osobnosti, kvôli vyrovnanému a naplnenému spolužitiu v rodine, a tiež kvôli integrácii do spoločnosti. 

· Integrácia - Rodičia postihnutých detí sú často odkázaní na pomoc zdravej väčšiny. Vieme že ich osobné potreby nie vždy nachádzajú pochopenie a podporu. Vedie to k izolovanosti rodičov. Sprevádzanie rodiny v rámci včasnej pomoci má zabrániť vyčleneniu zo spoločnosti, a slúžiť ako podpora vo vyžadovaní svojich právomocí a spoločenskej integrácie.  

V práci odborníka s rodinou sa využíva kooperačný model. Odborníci a rodičia sú rovnocennými partnermi. Špecialisti prinášajú svoje odborné znalosti, rodičia svoje každodenné skúsenosti. V tomto prístupe sa už neočakáva od rodičov aby boli aj terapeutmi svojho dieťaťa, naopak sú podporení vo svojej rodičovskej role a kompetenciách, v prirodzenej interakcii s dieťaťom a vo svojom inštinktívnom rodičovskom správaní. Pomáha to rodičom, aby sa necítili vinní, ak sa vynechá niektoré terapeutické sedenie, alebo ak sa pri vývinovej diagnostike dieťaťa nepreukáže očakávaný pokrok.

K rozvoju dieťaťa nie je vyslovená prognóza, hovorí sa o tendenciách, keďže každé dieťa sa vyvíja so svojou diagnózou ináč.

Interdisciplinárna mobilná včasná intervencia sa nevníma ako terapia, aj keď jej dlhodobé a pravidelné pôsobenie má často terapeutický efekt. Nezameriava sa výlučne na správnu techniku v rozvíjaní schopností dieťaťa. Dôležitým faktorom sú kvalita vzťahu medzi odborníčkou a dieťaťom a medzi členmi rodiny navzájom, a tiež vplyv týchto vzťahov na prežívanie a vývinové pokroky dieťaťa. 

Odborníčka včasnej intervencie je iniciátorom sociálnych zmien týkajúcich sa dieťaťa, rodičov a súrodencov, aby tí dosiahli čo najväčšiu mieru sebakompetencie. Pomáha rodine vo koordinovaní rôznych terapií akými sú fyzioterapia, ergoterapia, muzikoterapia, logopédia, psychoterapia a iné. „Viedenský model“ je systematicky orientovaným modelom včasnej intervencie. Dieťa je vnímané ako súčasť rodinného systému s ktorým sa neustále navzájom ovplyvňujú. Optimálne fungovanie rodiny je takisto dôležité ako vývinové pokroky dieťaťa. Včasná intervencia má slúžiť k tomu, aby pri vývinových pokrokoch dieťaťa bolo celkové fungovanie rodiny čo najoptimálnejšie. 
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„Systém včasnej pomoci v USA“

Abstrakt

Predkladaný článok poukazuje na filozofické prístupy a zákony ovplyvňujúce ranú intervenciu v USA, ktorá je poskytovaná rodinám s dieťaťom so stratou sluchu. Zmieňuje sa o výzvach rodinne zameraného poradenstva a zároveň prezentuje informácie o 3 rano poradenských modeloch, ktoré ponúkajú bilingválno-bikulturálne prostredie. Bližšie sa zmieňuje o koordinácii systému včasnej pomoci, ktorej výsledkom je individualizovaný plán služieb pre rodinu. 
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Zmena filozofie ranej intervencie

Raná intervencia v USA prekonáva v posledných rokoch veľké zmeny. Mení sa predovšetkým filozofia raného poradenstva, ktorá následne ovplyvňuje druh ponúkaných služieb rodinám s dieťaťom s postihnutím. V období do roku 1990 bol pre USA typický prístup „orientovaný na dieťa“. Od rodičov detí so špeciálnymi potrebami sa očakávalo, že budú uskutočňovať inštrukcie učiteľov, s cieľom zvýšiť inštrukčný čas pre ich dieťa (Calderon & Greenberg, 1997). Nebrala sa do úvahy rodinná štruktúra, silné stránky, zdroje alebo stresy, ktoré sa objavili ako následok zmeny role rodiča na rolu učiteľa/rodiča (zámerne uvádzame v tomto poradí - pozn. autorky). Primárnym dôvodom zmeny po roku 1990 bol fakt, že si výskumníci aj praktici začali čoraz viac uvedomovať centrálnu rolu rodín v procese ranej intervencie (Beckman in Wu, 2002). Rano-poradenská prax totiž ukázala, že rodina je v živote dieťaťa konštantou, zatiaľ čo odborníci v tomto systéme fluktuujú. Okrem toho je rodina často zdrojom mnohých špecifických informácií o  dieťati v rôznych kontextoch, ktoré odborníci nemajú možnosť získať inak ako spoluprácou s rodinou.

Fundamentálne sa začala meniť paradigma rano poradenských služieb v USA predovšetkým po roku 1997, po opätovnom schválení EHAA (PL 99-457) (The Education For All Handicapped Children Act Amendments) z roku 1986, ktorý začal uznávať kľúčovú rolu rodiny vo vzdelávacom systéme a vyžadovať od nej vysoký stupeň zaangažovania. Tento zákon stanovuje, že priebežný diagnostický proces musí zahrňovať potreby rodiny v rôznych oblastiach, mal by poskytovať taký druh informácii, o ktorý má rodina záujem, prinášať podporné programy, financie a komunitné programy. Vďaka nemu sa rola rodiča dieťaťa s postihnutím zmenila z učiteľa na partnera profesionálov v rano poradenskom tíme. Od rodičov sa začalo očakávať, že sa budú zúčastňovať diagnostiky a plánovania programu pre ich dieťa, budú sa snažiť stanoviť svoje priority a prevezmú zodpovednosť za rozhodnutia týkajúce sa ich dieťaťa. Napriek tomu, že zákon PL 99-457 určil, že v stredobode záujmu má byť rodina, neboli dané žiadne špecifické stratégie, ako poskytovať podporu rodinám. Calderon a Greenberg (1997) sa v tejto súvislosti vyjadrili, že odborníci ostávajú naďalej limitovaní v porozumení, aká špecifická intervencia pomáha rodinám s deťmi so stratou sluchu.  k rodinám, Minuchinovu teóriu rodinných systémov, vývinové teórie rodiny a Teóriu rodinnej adaptácie a adjustácie (dvojitý ABCX Model stresu McCubbin a Patterson).   

O fakte, že intervencia v ranom veku má byť zameraná na rodinu a nielen na dieťa sa už V USA nediskutuje, pretože to stanovuje zákon. Horšie je to však s uplatnením zákona v praxi. Na rodinu zameraná intervencia sa občas zamieňa so snahou získať od rodiny diagnostické informácie alebo s tým, že sa rodičom umožní stať sa doplnkovými poskytovateľmi terapie. Výskumy ukazujú, že napriek tomu, že mnoho odborníkov verí, že ich služby sú vo veľkej miere rodinne orientované (zaangažovanie rodičov, poskytnutie podpory, modelovanie intervenčných stratégií), ich intervencia je zameraná predovšetkým na dieťa. Problém tkvie napríklad v tom, že poradcovia pokladajú za modelovanie aj aktivitu, v ktorej rodič pasívne pozoruje ako poradca pracuje s dieťaťom. McBride a Peterson (1997) však upozorňujú, že takéto správanie nepredstavuje modelovanie v pravom slova zmysle, alebo je to jeho veľmi liberálna definícia. Modelovanie, by malo znamenať, že je rodič aktívne zaangažovaný do diskusie o tom, čo sa deje a zároveň sú mu poskytnuté návrhy na ďalšie aktivity. 

Intervencia v domácom vs. klinickom prostredí

Programy, ktoré vychádzajú z rodinne orientovaného prístupu musia rešpektovať, že rodiny môžu mať rôzne potreby a očakávania od intervenčného programu a preto sa im snažia ponúkať paletu rozmanitých služieb, čo sa týka formy aj obsahu.

Výskumy v USA, ktoré sledujú efektivitu jednotlivých služieb, sa výrazne líšia v záveroch. Dali by sa rozdeliť do nasledujúcich 3 skupín -  niet rozdielu medzi domácou a klinickou intervenciou (Eiserman, Weber a McCoun,1995), intervencia v domácom prostredí je efektívnejšia (Watkins in Luterman, 1999; Mahoney, Boyce, Fewell, Spiker a Wheeden, 1998; Barnett a Escobar in Warfield, 1995) a intervencia v školskom (klinickom) sedení je efektívnejšia, alebo sa jej výsledok líši v závislosti od veku, charakteristík dieťaťa a stanovených cieľov (Warfield, 1995). 

Napriek tomu, že závery výskumov sú rozdielne, zákon jednoznačne preferuje pre deti do troch rokov „prirodzené prostredie“ (natural environment), ktoré zahrňuje domov a okolitú komunitu intaktných detí (IDEA § 632 [G]). Ak sú potreby a očakávania rodičov alebo odborníkov iné, musia sa  zdokladovať.

Koordinovanie služieb 

Nástup novorodeneckého skríningu sluchu sa pokladá za novú epochu v dejinách ranej intervencie u detí so stratou sluchu. Počas posledného desaťročia sa však ukázalo, že časť detí u ktorých sa skríningom v nemocniciach zistila strata sluchu, sa na ďalšiu podrobnú diagnostiku a nasledovné intervenčné služby nedostaví. V snahe zabrániť týmto „stratám“ vznikol EHDI (Early Hearing Detection and Intervention) program, ktorého cieľom je identifikovať novorodencov a zabezpečiť im plynulý prechod do intervenčných služieb. V súčasnosti sa na ňom podieľa 30 štátov (EHDI, 2006).

Všetky štáty spolupracujúce na EHDI musia vytvoriť kompexné brožúry v jazyku zrozumiteľnom rodinám, ktoré budú zahrňovať materiály z rozličných zdrojov, zoznam odporúčaných web stránok a zoznam kontaktných odborníkov. Tieto brožúry musia byť dostupné v hlavných jazykoch, ktoré sa v danom štáte používajú, a to v tlačenej forme aj na web stránkach. Nemocnice sú takisto povinné vytvoriť kultúrne senzitívne materiály o sluchu a novorodeneckom skríningu, ktoré by boli dostupné pre rodičov pred narodením dieťaťa. Ďalším cieľom je napríklad vytvoriť centrálny register detí so stratou sluchu v každom štáte USA, ktorého úlohou by bolo uchovávať informácie o skríningu, podrobnej diagnostike a nasledujúcich intervenciách do 5 roku života.  Jednotlivé ciele sú bližšie rozpísané na http://www.cdc.gov/ncbddd/ehdi/nationalgoals.htm.

Rano poradenské služby sú dostupné cez mnoho rozdielnych programov a systémov. Systém služieb, ktorý si rodina vyberá závisí od jej požiadaviek a očakávaní. Niektoré intervenčné programy sa poskytujú iba rodinám vo finančnej núdzi. Aby sa uľahčil proces prihlásenia, každý územný celok (county) má tzv. System Point of Entry (SPOE), kde sa rodiny môžu uchádzať o viacnásobné služby -  napr. Hoosier Healthwise, Children with Special Health Care Services alebo First Steps Early Intervention Services. Rodičov môže odkázať na SPOE lekár dieťaťa, alebo si kontaktné informácie sami vyhľadajú na webe.

First Steps je koordinovaný na rodinu orientovaný systém dostupný vo viacerých štátoch USA, ktorý slúži rodinám detí od narodenia do 3 rokov, ktoré sú rizikové z hľadiska vývinového oneskorenia. Nárok na ich služby má každá rodina, bez ohľadu na výšku príjmu. O každú rodinu sa stará koordinátor, ktorého úlohou je zabezpečiť, aby dieťa absolvovalo všetky potrebné diagnostické vyšetrenia, na základe ktorých sa určí, či má nárok na intervenčné služby.  Koordinátor pracuje v tíme s inými odborníkmi. Nemusí vykonávať diagnostiku sám, ale spolupracuje s rodinou v snahe zladiť jednotlivé služby – zabezpečuje termín a miesto vyšetrení, vysvetľuje rodičom dôvod jednotlivých testovaní a podieľa sa na tvorbe IFSP (Individualized Family Service Plan). 

IFSP (Individualizovaný plán služieb pre rodiny)

IDEA (Individuals with Disabilities Education Improvement Act) v časti H stanovuje, že do 45 dní od počiatočného kontaktu s rodinou, musí vytvoriť multidisciplinárny tím v spolupráci s rodinou tzv. IFSP (individualizovaný plán služieb pre rodinu).  Vedomosti a očakávania rodičov sa v procese tvorby IFSP považujú za rovnocenné informáciám, ktoré zozbierajú odborníci. 

IFSP musí koordinátor v spolupráci s rodinou prehodnocovať najmenej každých 6 mesiacov (IDEA 1997 § 636 [b]). 6 mesiacov pred dovŕšením 3 roku, musí dieťa absolvovať komplexnú diagnostiku, aby sa určilo, aké sú jeho potreby vzhľadom na prechod do iného systému služieb (transition needs). Bez ohľadu na to, či dieťa pokračuje v intervenčných službách aj po treťom roku, alebo prechádza do komunitných programov, koordinátor musí zabezpečiť plynulý proces prechodu rodinám aj ich deťom.

IFSP obsahuje výsledky diagnostiky, informácie o psychomotorickom a sociálnom vývine dieťaťa a zároveň vyjadrenia o silných stránkach rodiny, jej potrebách, starostiach a zdrojoch. Požiadavky rodičov spolu s výsledkami diagnostiky sa premenia na ciele IFSP. Samostatné ciele sú stanovené pre rodinu a samostatné pre dieťa. Úlohou koordinátora je následne zozbierať všetkých odborníkov, ktorí sa budú na intervencii podieľať a spolu s rodičmi na jednom mieste diskutovať o cieľoch a dostupných službách tak, aby bol plán primeraný dieťaťu aj rodine (Stepanek, Newcomb, & Kettler in Beckman, 1996). 

Časť B IDEA poskytuje mechanizmus „bezplatného primeraného verejného vzdelávania“ (IDEA 1997 §612[a][1]) pre deti s postihnutím vo veku od 3 do 21. Vzdelávanie musí byť založené na individualizovanom vzdelávacom pláne tzv. IEP (§612 [a][4]) a vykonávamé v “least restrictive environment” – najmenej obmedzujúcom prostredí (§612 [a][5]). Rodičia niekedy cítia diskontinuitu medzi časťou B a C, ktorá viac kladie dôraz na dieťa samotné ako na rodinu ako celok (Sonnenstrahl Benedict, & Raimondo, 2003).

Modely ranej intervencie

V USA neexistuje univerzálne akceptovaný model poskytovania služieb rodinám s veľmi malými deťmi. To, aké komponenty služieb programy ponúkajú a ako často sú dané služby poskytované, závisí napr. od cieľov a filozofie programu (kto je primárny recipient služieb - dieťa alebo rodina, aká komunikačná metóda sa používa), individuálnych potrieb detí (vek, druh a stupeň postihnutia) alebo dostupnosti služieb (mesto, dedina, dostatok vyškolených odborníkov). Platí však, že pokiaľ v okolí bydliska nie je primeraný program pre dieťa, náklady na dopravenie dieťaťa do iného strediska, hradí štát (county). Rodičia takisto majú právo navštevovať viaceré programy naraz – podľa toho, aké služby im vyhovujú.

Nasledujúce tri programy – The Colorado Home Intervention Program (CHIP), The SKI-HI Model a PIP v KDES ilustrujú 3 rozdielne intervenčné programy, ktoré vrámci poradenstva spolupracujú s dospelými nepočujúcim (nedoslýchavými) osobami. Vzhľadom na to, že tieto modely sú rozdielne od toho, čo ponúkame v našich podmienkach, pokladáme za inšpirujúce vysvetliť ich trochu bližšie.

The Colorado Home Intervention Program (CHIP)

CHIP program ponúka Department of Health and Environmnet a je výborným a fungujúcim príkladom intervencie v domácom prostredí, ktorá je poskytovaná rodinám s dieťaťom so stratou sluchu. S filozofiou intervencie v domácom prostredí sa v tomto prípade neodmysliteľne spája komunitný prístup. Najväčšou výhodou regionálneho konceptu je, že tím odborníkov žije v komunite s rodinami, ktorým poskytuje služby, z čoho vyplýva, že ani rodiny ani odborníci nemusia ďaleko cestovať. Takýto prístup je založený na predpoklade, že štát je pokrytý regionálnymi koordinátormi, ktorí majú informácie o rozličných programoch, finančnej podpore alebo iných lokálnych službách.  

Štruktúra CHIP programu (CHIP Staff, 2006) 

Regionálny koordinátor – je zodpovedný za vyhľadávanie a supervíziu poradcov, lokalizovanie finančných zdrojov pre intervenčné služby, spoluprácu s lokálnymi agentúrami a spoluprácu s rodinami v snahe diskutovať o rozličných možnostiach. Koordinátori sú väčšinou zodpovední za prvý kontakt s rodinou a zoznámenie rodiny s konkrétnym poradcom.

Poradca poskytujúci ranú intervenciu (parent facilitator) – stojí v centre CHIPu, pretože je zodpovedný za interakciu s rodinou. Poradca pomáha rodinám nadobudnúť zručnosti na podporu celkového vývinu dieťaťa vrátane komunikácie a jazyka, poskytuje rodine informácie a zdroje, participuje na vytvorení IFSP, ktorý vyhovuje potrebám rodiny aj učebnému štýlu dieťaťa, robí diagnostiku a komunikuje s regionálnym koordinátorom.

Poradca rodiča (parent consultant), poradca „zákazníka“ (consumer advisor – nepočujúca alebo nedoslýchava osoba), inštruktor posunkového jazyka a iní odborníci sú súčasťou interdisciplinárneho tímu. Okrem domácich stretnutí s poradcom a inými členmi tímu, ktorí poskytujú ranú starostlivosť sa môžu rodiny zúčastňovať na Family Connections Project. Tento projekt umožňuje, aby dospelé nepočujúce alebo nedoslýchavé osoby pravidelne navštevovali rodiny a komunikovali s nimi o svojich životných skúsenostiach, poskytovali im podporu a inštrukciu v posunkovom jazyku. Zároveň sa pre počujúce rodiny môžu stať pozitívnym  modelom „osoby  so stratou sluchu“ a umožnia plynulé stretnutie s komunitou Nepočujúcich.

SKI-HI Model

vznikol na pôde Utah State Univerzity, ale pre svoju komplexosť a prepracovanosť sa rozšíril do viacerých štátov USA, aj zahraničia. SKI-HI  model je rodinne zameraný, ktorý okrem týždenných návštev v domácnosti, ponúka kompletné, interaktívne kurikulum, diagnostické materiály, prehľad zdrojov…., ktoré vedú poradcov pri poskytovaní služieb rodinám (http://www.skihi.org/). Tento model zdôrazňuje adaptáciu rodiny na stratu sluchu dieťaťa a preto okrem tradičnej intervencie (v hovorenej alebo posunkovanej angličtine) ponúka aj doplňujúci Deaf Mentor Program. Dospelá nepočujúca osoba, pravidelne navštevuje domov dieťaťa, aby s ním a rodinou mohla interagovať v ASL (prirodzenom Americkom posunkovom jazyku) a zároveň im pomáhala doceniť hluchotu a kultúru Nepočujúcich. Takýmto spôsobom sa snaží SKI-HI program zabezpečiť, aby podľa záujmu rodiny, mohlo byť dieťa vystavené bilingválno (angličtina, ASL), bikulturálnemu (počujúca a nepočujúca komunita) prostrediu. SKI-HI ponúka aj samostatný model pre hlucho-slepé deti (Watkins, Pittman, & Walden, 1998).

Parent Infant Program (PIP) na Kendall Demonstration Elementary School (KDES).

Základným heslom tohto programu je flexibilita a preto ponúka intervenciu v domácom prostredí, návštevu centra (mimo KDES), ktoré pravidelne navštevuje dieťa, stretnutia s rodičmi v priestore ich práce, prípadne kdekoľvek inde, kde to rodine vyhovuje, podporné rodičovské skupiny a stretnutia v KDES centre. Interdiscplinárny tím je zložený z odborníkov, ktorí majú rozdielny stav suchu, etnicitu a vek. 

PIP (program rodič-dieťa) ponúka hrové skupiny dva krát do týždňa pre 2 rozdielne skupiny detí podľa veku (0- 1,5 a 1,5-3 roka). Počas skupiniek sa v triede nachádzajú počujúci aj nepočujúci rodičia s ich deťmi, poradenský pracovník, asistent učiteľa a tlmočník posunkového jazyka, ktorý facilituje konverzáciu medzi nepočujúcimi a počujúcimi rodičmi. Na krátku dobu prichádza audiológ, logopéd alebo rehabilitačný pracovník, ktorý počas hrových aktivít priebežne diagnostikuje jednotlivé deti ae zároveň ponúka hrové nápady pre rodičov. Počas každého stretnutia je vyhradený čas pre nepočujúceho odborníka, ktorý učí rodičov ako prerozprávať v posunkovom jazyku príbehy a rozprávky. Každý príbeh sa natáča na video, aby bolo možné si ho znovu prezrieť v domácom prostredí. Dva krát za mesiac rodičia odchádzajú do oddelenej miestnosti na „otvorenú diskusiu“ s odborníkmi na tému, ktorú si sami vybrali. Stretnutie zároveň funguje ako podporná skupina pre rodiny. Poradca tu informuje o nových knihách, videách alebo aktivitách pre rodiny s dieťaťom so stratou sluchu.

Záver

Systém ranej starsotlivosti v USA sa výrazne líši od štátu k štátu. Väčšina štátov sa však snaží zabezpečiť komplexné a kultúrne divérzne služby, ktoré by boli na vysokej úrovni poskytované aj ekonomicky slabým rodinám. V snahe zabezpečiť lepšiu informovanosť pre rodičov ale aj odborníkov, vzniká nielen množstvo informačných brožúr a informácií na web stránkach (s vysokým zaangažovaním komunitných organizácií), ale aj centrálne registre, ktoré sledujú deti v prvých 5 rokoch života. 
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„Možnosti včasnej starostlivosti o deti s poruchami motoriky v podmienkach detského rehabilitačného oddelenia a v ambulancii pre deti s perinatálnym rizikom Martinskej fakultnej nemocnice“

Abstrakt: Pokroky v neonatológii umožňujú prežívať aj veľmi chorým a nedonoseným deťom s nízkou pôrodnou hmotnosťou. Deti s poruchami motoriky sa vyznačujú zvláštnosťami v sebaregulácii, emocionálnej a motorickej reaktivite a nerovnomerným psychomotorickým vývinom. Potrebujú liečebnú rehabilitáciu a včasnú stimuláciu psychických funkcií od narodenia.

Kľúčové slová: predčasne narodené deti, psychomotorický vývin, odchýlky, rehabilitácia, prvotné učenie, rodina


Motorika je prvým prostriedkom v procese poznávania sveta, podieľa sa na vývoji kognitívnych funkcií od narodenia. Jej poruchy vplývajú na psychický vývin, správanie a učenie dieťaťa a sú náročnou skúškou pre rodičov.


V Martinskej fakultnej nemocnici poskytuje starostlivosť o deti s poruchami motoriky detské lôžkové rehabilitačné oddelenie a ambulancia pre deti s perinatálnym rizikom pri Neonatologickej klinike.


Fyziatricko-rehabilitačné oddelenie je špecializované zariadenie s celoslovenskou pôsobnosťou pre deti od 0-7 rokov s ochoreniami pohybového aparátu a nervového systému z dôvodu prenatálneho, perinatálneho a postnatálneho poškodenia centrálneho nervového systému následkom predčasného narodenia. Komplexná starostlivosť je poskytovaná deťom s diagnózami: centrálna tonusová, centrálna koordinačná porucha, detská mozgová obrna rôzneho typu a formy (hypotonický syndróm, spastická kvadruparéza, diparéza, ...), Downov syndróm a iné. Priebeh pohybových ochorení je sprevádzaný spektrom porúch (zmyslové poruchy, mentálna retardácia, epilepsia). Liečebnú rehabilitáciu Vojtovou metódou vykonávajú fyzioterapeuti, detí sú na opakovaných 14-dňových pobytoch hospitalizované s matkami.


Pokroky v neonatológii v poslednej dobe umožňujú prežívať aj veľmi chorým a nedonoseným deťom s extrémne nízkou pôrodnou hmotnosťou. Najmä na začiatku život, v čase najrýchlejšieho vývinu mozgu, je nevyhnutné sledovať ich zdravotný stav a psychomotorický vývin. V ambulancii pre deti s perinatálnym rizikom pri Neonatologickej klinike sú dispenzarizované a sledované lekárom – neonatológom podľa potreby do 7 rokov. 


Predčasne narodené, nedonosené deti s následnými poruchami motoriky sa vyznačujú zvláštnosťami v sebaregulácii a usmerňovaní pozornosti, emocionálnej a motorickej reaktivite. Majú nepravidelný rytmus spánku a bdenia, ťažkosti s prijímaním potravy, nespočívajúcimi v intolerancii mlieka ale v nedostatočnej koordinácii sania, prehĺtania a dýchania pri kŕmení, sú zvýšene dráždivé. Po prepustení z nemocnice, kde sú niekoľko týždňov až mesiacov separované od matky, kladú na rodičov vysoké nároky. Matky nedonosených detí trpia neistotou, pochybnosťami, sklamaním, pocitmi materinského zlyhania, sú v stave napätia pre obavy z budúcnosti. Starostlivosť komplikuje nedostatok zrozumiteľných signálov, vysielaných do okolia, obmedzená schopnosť kontaktovania pre ťažkosti v posturálnom prispôsobení matke a nedostatočnú synchronizáciu pohybov dieťaťa s rečou dospelých. Tieto ranné faktory zvyšujú riziko agresívneho správania v detskom a mladom veku. (Petermann, F.: Lehrbuch der Klinischen Kinderpsychologie und psychotherapie, Hogrefe, Gottingen 2000)


Zvláštnosti v správaní a dysrytmia základných funkcií vedú k zvláštnostiam v interakcii rodič - dieťa, nesprávnym postojom a výchovným chybám. Už v ranom veku pozorujeme narušenú vzájomnú väzbu medzi matkou a dieťaťom. Pri neuspokojenom vzájomnom vzťahu narastá riziko vzniku odmietavého postoja rodičov – dieťaťu sa potom dostáva málo emocionálnych, zrakových a sluchových podnetov, taktilnej stimulácie a komunikácie. Je ohrozené emočnou a senzorickou depriváciou, oneskorovaním psychomotorického vývinu.

Strach, či dieťa prežije a obavy z následkov vedú k:

hyperprotektívnej výchove, starostlivosti a ochrane, ktorá dieťaťu bráni samostatne skúmať svet

hyperstimulácii, keď je zaplavované podnetmi, ktoré pre nezrelosť nie je schopné spracovávať a tak je privádzané do zmätku a nepokoja

Obavy z rozmaznávania vedú k ďalšiemu extrému:

nebrať dieťa na ruky a neprejavovať mu príliš veľa náklonnosti. V rannom veku sa mu tak nedarí získavať pocit istoty, bezpečia a vznikajú u neho pocity úzkosti a napätia.

Začiatok života predčasne narodených detí je odlišný, ako u detí donosených. U mnohých je pre zaostávanie v motorike (a riziko vzniku detskej mozgovej obrny) nevyhnutné hneď po narodení začať s intenzívnou rehabilitáciou, prevažne Vojtovou metódou, zároveň je nutné včasné podnecovanie a rozvíjanie psychických funkcií. Psychomotorický vývin predčasne narodených detí s ochoreniami pohybového aparátu a CNS sa vyznačuje nerovnomernosťou v jednotlivých oblastiach. Okrem hrubej motoriky býva postihnutá aj jemná motorika a koordinácia, reč, zraková a sluchová percepcia.


Práca liečebného pedagóga je zameraná na včasnú rehabilitáciu psychických funkcií a schopností dieťaťa a poradenskú pomoc rodičom. Dôraz dávam na prvé stretnutie s matkou. Má možnosť sledovať vyšetrenie dieťaťa, vidieť odchýlky v jeho reakciách a správaní, ktoré si dovtedy neuvedomovala. Navrhnem cvičenia a techniky nápravy, často spoločne nachádzame vhodné postupy podľa podmienok domáceho prostredia. Doporučím iné špeciálne vyšetrenia. Matky dojčiat sa zameriavajú predovšetkým na rehabilitáciu motoriky a neuvedomujú si potrebu komplexného, všestranného rozvoja. Vyčkávajú, kým sa dieťa samo začne aktívne prejavovať, tak ako deti zdravé. Je nutné získať ich pre včasnú stimuláciu tréningom doma, vysvetliť odchýlky z hľadiska celkového dopadu na psychomotorický vývin a možné následky na správanie a učenie v neskoršom veku. Je dôležité, aby cielené aktivity zapracovali do denného režimu tak, ako rehabilitačné cvičenie. Na nasledujúce obdobie cca 6 mesiacov dostávajú písomne vypracovaný individuálny stimulačný program na rozvoj zaostávajúcich schopností, ktorý zostavím s ohľadom na aktuálnu vývinovú úroveň dieťaťa. Potrebné sú výchovné odporúčania (tieto sú často návodom aj pre ostatných členov rodiny, ktorí sa o dieťa starajú) a zoznam vhodných, často špeciálnych hračiek a pomôcok. Dosiahnuté pokroky z programu vyhodnocujeme pri nasledujúcom rehabilitačom pobyte.


U dojčiat s rizikom je prvotné učenie obzvlášť dôležité. V ranom období života – vo fáze senzomotorického vývoja, sa vytvárajú základné funkcie v mozgu a buduje rozhodujúci základ nervových spojení. Spájanie neurónov iniciuje aktívne vnímanie a konanie. Primerané podnety si dieťa nedokáže obstarať samo a je dlho závislé na stimulácii dospelých.


Rodič preberá aktívnu rolu a podľa potreby v nej zotrváva dovtedy, kým pasívne obdobie u dieťaťa neskončí. Je nutné čo najskôr aktivizovať ruky a rozvíjať hmatové vnímanie: podporovať vnímanie a činnosť svojich rúk, uchopovanie, siahanie, manipuláciu. Nedostatočné hmatové vnímanie zvyšuje bojácnosť. Doporučujem dotykovú stimuláciu rúk – hladenie, jemné masírovanie, šteklenie, hry s prstami, vkladanie prstov a predmetov do rúk, rozvíjanie citlivosti rúk ich vedením po predmetoch s rôznym povrchom. Osvedčil sa hmatový panel s upevnenými útvarmi a plochami, ktorý má dieťa umiestnený na brušku alebo vedľa tela. Rozdiely v kvalite hybnosti obidvoch strán tela vedú už u dojčiat k preferencii jednej ruky. Je potrebné zhodnotiť, či postihnutá ruka funkčná a v prípade oslabenia sa zamerať na rozvíjanie obratnosti zdravej ruky ako vedúcej a postihnutej ako pomocnej. Niektoré deti odmietajú používať postihnutú ruku – treba ponúkať činnosti, vyžadujúce zapájanie obidvoch. V batoleneckom aj predškolskom období je vhodné maľovanie teplou mydlovou vodou a prstovými farbami na zrkadlo a iné hladké plochy.


Zmyslové vnímanie je oslabené od narodenia, najmä deti hypotonické s pomalším psychomotorickým tempom vykazujú v dojčenskom veku slabé reakcie na podnety, zaostáva očný kontakt, čo u matiek vyvoláva pocity sklamania. Tieto nedostatky sa môžu upravovať cielenými aktivitami, vhodné sú hračky a pomôcky, aké sa používajú u detí s postihnutým zrakom a sluchom (ozvučené kocky, lopty, figúrky, farebne kontrastné mobilné pútače, lampáše s farebnými clonami, doma zhotovené nádoby a vrecká s rozličným obsahom), ktoré súčasne rozvíjajú hmatové vnímanie a citlivosť prstov. U detí s oslabenými sluchovými reakciami odporúčam nadväzovať zrakový kontakt až po oslovení a príhovore, podobne, ako u detí nepočujúcich.


U detí s poruchami motoriky sú časté poruchy reči. Prejavujú sa oneskorovaním džavotania, vyslovovania prvých slov, spájania slov do viet, porozumenia, poruchou dýchania, tvorenia hlasu. Poruchy hybnosti postihujú aj svalstvo jazyka, žuvacích a prehĺtacích svalov. U malých detí s tým súvisia problémy s prijímaním a spracovaním potravy v ústach, zvýšeným slinením. Niektoré matky z obavy alebo uľahčenia kŕmenia príliš dlho podávajú tekutú, mixovanú potravu, čo neprospieva vývinu reči. Preto sa učia techniky orofaciálnej stimulácie a správneho kŕmenia, u starších detí sa oromotorika a dýchanie trénuje cvičeniami, vyžadujúcimi spoluprácu. Je nevyhnutné, aby deti s poruchami hybnosti boli už v ranom veku v starostlivosti logopéda. Aj keď sa situácia v tejto oblasti na Slovensku zlepšila, nie vždy je ochota prijímať do logopedickej poradne pred 3.-4. rokom.


Každodenný tréning matky s dieťaťom upevňuje citové väzby a pomáha nachádzať cestu a pochopenie pre jeho nedostatočne rozvinuté schopnosti, zároveň je skúškou trpezlivosti a vytrvalosti. Matky potrebujú povzbudzovanie, aby vydržali každodennú záťaž a nevzdávali sa úsilia pri neúspechoch.


Poruchy funkcie CNS sa u nedonosených detí okrem uvedených zvláštností prejavujú zvýšenou dráždivosťou, pohybovým nepokojom, poruchami pozornosti a dajú sa dobre rozpoznať už krátko po narodení. Dojčatá nedokážu ležať v postieľke ani v náručí matky pokojne. Je obtiažne zaujať ich sluchovými a zrakovými podnetmi, v batoleneckom veku sa k pohybovému nepokoju pridružujú výbuchy zlosti, negativizmus, vynucovanie pozornosti, objavujú sa prvky agresivity. Mnohé z nich v školskom veku spĺňajú kritériá ADHD. Nepokojné správanie vyvoláva v matkách pocity bezmocnosti, v rodine vytvára napätie a nezhody. Je dôležité vysvetliť rodičom príčiny nepokoja a neobvyklého správania a doporučiť efektívne stratégie na ich riešenie. Už od raného veku treba usmerňovať a riadiť pohybové impulzy dieťaťa:

· nosiť na rukách v pevnom objaví a to aj v období, keď sa už dokáže premiestňovať v priestore

· kŕmiť v náručí, nie s postieľke v ležiacej polohe

· používať detskú ohrádku na ohraničenie priestoru a činností v ňom

· striedať pokojné a rušné činnosti, ponúkať premyslené a zaujímavé aktivity a hračky na upútanie pozornosti

Od narodenia je nutné vytvárať pravidelný rytmus denných a nočných činností, rytmus spánku a bdenia, odpočinku a aktivity. Túto rytmicitu a poriadok si dieťa nedokáže vytvoriť samo. Musí mu ju vytvoriť dospelý, inak si vytvára vlastné, náhradné rytmy a pohybové stereotypy. Potrebná je rozhodná, jednoznačná vonkajšia regulácia a predvídateľné reakcie, ktoré poskytujú dieťaťu istou a oporu. U nepokojných dojčiat a osvedčila dotyková stimulácia celého tela formou upokojujúcej masáže pred alebo po kúpaní, sprevádzaná spevom. V dnešnej dobe sa od spevu malým deťom upúšťa, nahrádzaný je reprodukovanou hudbou. Matky sú poučené o účinkoch spevu, aj keď nie je intonačne a rytmicky dokonalý.

V nasledujúcich vekových obdobiach pretrvávajú u detí problémy s jemnou motorikou a koordináciou, je tiež potrebné rozvíjať grafomotoriku. Pre sťažený úchop, neobratnosť rúk a ďalšie faktory sa vyhýbajú kresleniu, dlho zotrvávajú na úrovni čmárania, nevedia zaznamenať tvar, napodobniť ho. Grafický prejav je chudobný a zaostáva za fyzickým vekom. Potrebné sú špeciálne pomôcky – násadky na pastelky, hrubé trojhranné pastelky a voskovky, osvedčila sa gulička SES pre správny úchop, prstové farby, farebné plastické hmoty na modelovanie. Vhodné pomôcky zakupujeme v špecializovanej predajni Čierny Peter v Bratislave. Na rehabilitáciu grafomotoriky sa osvedčila metóda Dr. Heyrovskej, ktorá vyžaduje od rodičov ochotu a aj ambulantnú spoluprácu.



Dôležitá je práca s matkami. Obľúbené sú skupinové relaxácie a cvičenia pri hudbe. Po nich sú uvoľnené a bez zábran dokážu verbalizovať svoje pocity a spoločne riešiť problémy spojené s náročnou starostlivosťou o dieťa so zdravotným postihom.


Dôležitým činiteľom v rehabilitačnej starostlivosti u detí s poruchami motoriky je hudba. Pôsobí priaznivo psychologicky, zvyšuje koncentračné schopnosti – u prevažnej väčšiny narušené, zlepšuje pohybovú koordináciu. Hudba umožňuje dosiahnuť svalovú relaxáciu a motorický pokoj. U detí batoleneckého a predškolského veku využívam muzikoterapie:

· počúvanie hudby spojené s pohybom a relaxáciou

· spev

· aktívnu hudobnú produkciu s použitím nástrojov Orffovho bloku, kde sa okrem zvládania techniky hry cvičí cielenie v priestore a rôzne úchopové manévre.

Ďalšou z možností je neverbálna terapia, pri ktorej vychádzam z pohybovej terapie, arteterapie a techník rozvíjajúcich zmyslové vnímanie. Táto technika je menej direktívna, deti konajú na základe vnútorných impulzov. Je nezvyčajná tým, že je obmedzený verbálny prejav, aj keď u týchto vekových kategórií sa nedá úplne vylúčiť. Neverbálnym prejavom sa nedá naučiť na prvý raz, ale postupne, zdokonaľovaním mimiky a gestikulácie (pozdrav očami a tvárou, podanie rúk, vzájomný zrakový kontakt a dorozumievanie sa rečou tváre a tela). Prostriedkami neverbálnej terapie sú dotyky pohybujúcich sa prstov, dotyky tváre rukami a rôznymi materiálmi, hladenie dlaní a tela, hojdanie atď. Cieľom je pozitívna emocionálna stimulácia – v našom prípade spoločné citové prežívanie dieťaťa aj matky, v oblasti motoriky rozvoj pohybov, mimiky, gestikulácie, svalového uvoľnenia.



Zabezpečenie harmonického vývinu dieťaťa s poruchami motoriky vyžaduje zladenie výchovnej, vzdelávacej a liečebnej starostlivosti, dlhodobú intenzívnu starostlivosť rodičov a odborníkov. Spolupracujeme so sanatóriom pre deti s poruchami reči Dialóg, s.r.o. v Bratislave, ZDŠ pre žiakov s chybami reči v Liptovskom Jamníku, Detským integračným centrom v Liptovskom Mikuláši a Kremnici, Spoločnosťou detí s Downovým syndrómom v Bratislave.

(
Problematika starostlivosti o klientov v školskom veku

Mgr. Lucia Škorvagová

mobil: 0903 706 632, e – mail: skorvagova.lucia@centrum.sk

„ Problémy detí s astmou a alergiou v škole“

Abstrakt: V príspevku sú popísané problémy, s ktorými sa dieťa s alergiou a astmou môže stretávať v bežnom živote, ale hlavne v škole. Na to nadväzuje náčrt možností, ktorými môže liečebný pedagóg prispieť k zlepšeniu situácie detí s alergiou a astmou v škole.

Kľúčové slová: astma, alergia, psychosomatické ochorenie, problémy detí s alergiou a astmou, možnosti liečebného pedagóga.

Astma je chronické zápalové ochorenie dýchacích ciest a jej klinickými príznakmi sú: dýchavičnosť, piskoty, kašeľ a pocit napätia v hrudníku (Ayres, 2001).

Alergia je porucha imunitného systému a stav neprimeranej, precitlivenej obrannej reakcie organizmu na cudzorodý podnet (alergén). Výsledkom nie je ochrana pred nepriaznivým pôsobením alergénu, ale poškodenie organizmu reakciou, ktorú alergén navodzuje (Pružinec, 2002). Jej klinické príznaky sú veľmi rozmanité, ako napr. alergická nádcha, ekzém.

Astmu aj alergiu zaraďujeme medzi psychosomatické ochorenia. Na ich vzniku a pretrvávaní sa podieľajú biologické, psychologické a sociálne faktory a faktory prostredia.

Keď ich dieťa „dostane“,  zmenia mu  vo väčšej či menšej miere život. Zmeniť sa môže osobnosť a sebaobraz dieťaťa, jeho sociálny status, vzťahy s rodinou a širším okolím, jeho životný štýl. 

U detí s alergiou a astmou sa môže vyskytnúť „allergic irritability syndrome“ (Tidwell, 2006), ktorý charakterizujú tieto znaky:

· byť v rozpakoch, cítiť sa trápne – napr. keď sú často choré a ľudia ich ľutujú, keď stále smrkajú a pútajú tým pozornosť 

· pociťovať vyčerpanosť, vysilenie

· byť podráždené a vzťahovačnejšie, citlivé aj na „neškodné“ poznámky

· náladovosť

· plachosť

· depresívnosť.

Zo štúdia viacerých literárnych zdrojov (Danzer, 2001, Křivohlavý, 2001, Požár, 1997, Steinmannová, 1993, Vágnerová, 1999) nám vyplýva, že  dieťa môže počas svojho ochorenia  prežívať aj ďalšie emócie, medzi ktoré patria: 

· úzkosť, 

· strach (napr. strach z ďalšieho záchvatu, injekcie),

· pocity bezmocnosti (zažíva ich napr. pri záchvate, keď sa kvôli chorobe musí vzdať obľúbeného jedla, domáceho zvieratka...), 

· pocity nespravodlivosti a hnevu (napr. „Prečo práve ja musím dať psíka preč z domu?“ „Prečo nemôžem ísť na opekačku s deťmi?“....),

· pocity odlišnosti a smútku  (napr. „Som iný ako zdravé deti.“ „Cítim sa osamelo, pretože deti nerozumejú tomu, čo prežívam.“....), 

· pocity viny  (dieťa ich môže pociťovať, keď sa spolu s „príchodom“ jeho ochorenia zmení správanie rodičov, atmosféra v rodine, keď nerozumie tomu čo je choroba a myslí si, že časté návštevy u lekárov, liečba a nepríjemné príznaky choroby sú trestom za jeho správanie...) 

· pocit mennejcennosti. 

Ďalej sa u týchto detí môžeme stretnúť so stratou sebavedomia a problémami so sebaprijatím. 

Dieťa si musí poradiť so zmenami a problémami, ktoré v jeho živote spolu s chorobou nastali. Okrem toho si musí plniť školské povinnosti. Túto úlohu mu však ochorenie často sťažuje. 

Podľa J. Tidwell  (2006) alergia a astma môžu v procese výučby ovplyvňovať: 

· školské schopnosti (zručnosti), 

· koncentráciu, 

· výkonnosť, 

· pohotovosť k činnosti, 

· dochádzku - výskumy dokazujú, že kvôli astme a alergickej nádche deti vynechávajú viac hodín, než kvôli akejkoľvek inej chronickej chorobe. Na tieto deti pripadá 20 – 25% zo všetkých zameškaných hodín v škole práve následkom chronického ochorenia. (Kaplan et al., 1996, Steinmannová, 1993, Tidwell, 2006). 

Dieťa sa môže v škole stretávať s problémami:

· Dieťa sa v škole, oproti domácemu prostrediu, stretáva častejšie s alergénmi (domáce prostredie zvyčajne upraví rodina potrebám dieťaťa s alergiou a astmou). Okrem toho v škole pôsobia na deti aj nešpecifické faktory akými sú fyzická aktivita, chemické látky, kriedový prach alebo tabakový dym (Čižnár, 2005).

· Môže sa stretávať s nedôverou a nepochopením: 

Učitelia a spolužiaci môžu spochybňovať dôvod častých absencií - Učiteľ môže mať napr. pocit, že rodičia nechávajú dieťa doma zbytočne často, príliš dlho. Tento svoj pocit môže dávať najavo rodičom alebo dieťaťu. Môže sa stať, že učiteľ dieťa nazve citlivkou, mamičkiným maznáčikom... pred celou triedou. Často môžu mať učitelia nepríjemný pocit z veľkých absencií dieťaťa preto, lebo vedenie školy im dáva za vinu veľa vymeškaných hodín žiakov (Horňáková, 2002). 

Deti si nemusia uvedomovať, že časté absencie ich spolužiaka sú spojené s nepríjemnými zážitkami z choroby, s pocitmi bezmocnosti, hanby, a že dieťa ukracujú o zaujímavé zážitky. Preto mu môžu závidieť, že je tak často doma. A tak si môže dieťa často od spolužiakov vypočuť poznámky typu: „Tebe je ale dobre, aj ja by som chcela mať takých rodičov, čo ma nechajú doma, kedy sa mi bude chcieť. Mohla by som pozerať televízor, hrať na počítači, pospať si...“ Ba dokonca sa môžu stretnúť s takýmto vyhlásením: „Tebe je ľahko mať dobré známky, keď sa môžeš doma celé dni učiť.

Učitelia a aj spolužiaci môžu spochybňovať problémy z alergických prejavov a astmy  v škole - Dieťa sa môže stretnúť napr. s výrokom: „ To je len „v tvojej hlave“. Kebyže sa na to tak nesústredíš, určite sa ti bude lepšie dýchať, prestaneš kašľať.“ (Steinmannová, 1993). Problém môže pre dieťa nastať aj v prípade, ak učiteľ nedôveruje dieťaťu pri jeho vyhlásení, že je na nejaké jedlo alergický a v snahe dopriať mu plnohodnotnú stravu ho bude nútiť dané jedlo zjesť. 

Učitelia tiež môžu spochybňovať, že dieťa, ktoré má práve „aktívnu“ astmu a alergiu, môže mať problémy so sústredením, byť vyčerpané... Môžu dieťa (aj ich rodičov) podozrievať z prílišnej precitlivelosti, vyhovárania sa, vymýšľania si, lenivosti... Niekedy môžu svoj názor vyjadriť aj nahlas pred dieťaťom.

Učitelia môžu spochybňovať školské výsledky dieťaťa - Napr. učitelia môžu nedôverovať dobrým výsledkom dieťaťa s vyhlásením: „Ty to určite nemôžeš vedieť tak dobre ako Janko, keď si tak veľa chýbal a on bol v škole celý čas.“ Na základe tohto presvedčenia môžu dieťaťu uzatvoriť známku nespravodlivo, čo môže u dieťaťa viesť k pocitom krivdy, odmietnutia a márnosti vlastnej snahy (Horňáková, 2002).

· Môže mať problémy s pochopením a dobiehaním učiva:

Keď dieťa chýba a vráti sa naspäť do školy, chvíľu mu trvá, kým sa znova zorientuje v tom, čo sa v škole preberá. Ak nemá vytvorené vhodné podmienky pre opätovné zorientovanie sa, akými sú: vysvetlenie (učiteľom, rodičom, spolužiakom) zameškaného učiva zrozumiteľným spôsobom a dostatok času na jeho osvojenie, môže sa stať, že dieťa prestane rozumieť preberanému a nebude podávať výsledky adekvátne svojim možnostiam. Ak takáto situácia trvá dlhší čas, dieťa sa môže začať báť školy (v najhoršom prípade začne byť preň choroba únikom),  pocity neúspechu môžu ohroziť ďalší vývin jeho osobnosti.

Problém s pochopením učiva môže mať dieťa aj keď pravidelne chodí do školy, ale jeho alergia a astma sú „aktívne“. Vyčerpanie, problém so sústredením.... mu tiež znemožňujú podať výkon adekvátny jeho schopnostiam a môžu viesť k podobným reakciám, ako keď dieťa často chýba.

· Pri podávaní školského výkonu môže mať problémy s trémou, úzkosťou:

 Podľa výskumu Horňákovej (2002, ktorý sa uskutočnil na bratislavských ZŠ) dievčatá, ktoré sú často choré, majú oproti dievčatám, ktoré nie sú často choré, častejšie trému pri odpovedaní. Rozdiel bol štatisticky významný na jednopercentnej hladine významnosti.  Pravdepodobne tu svoju rolu zohráva práve oslabenie psychiky pri ochorení. Je zaujímavé, že podobný jav sa u chlapcov z výskumnej skupiny nenašiel. Medzi chlapcami, ktorí sú často chorí a chlapcami, ktorí nie sú často chorí, nebol rozdiel štatisticky významný.

Aj Steinmannová (1993) vo svojej publikácii uvádza, že u niektorých detí s astmou môže na ich školský výkon vplývať ich zvýšená úzkostnosť.

· Môže mať problémy so zaradením do kolektívu: 

Deti s alergiou a astmou sú často pre svoje ochorenie vyraďované z kolektívu. Dôvodom môže byť strach detí z ochorenia, z toho, že sa deti niečím líšia. Pre dieťa s alergiou a astmou môže byť problémom pri zaradení do kolektívu aj jeho častá neprítomnosť v škole, na akciách mimo školy, kde sa utužujú vzťahy medzi deťmi. Keď sa potom dieťa vráti späť do kolektívu, musí sa zorientovať, čo sa  medzi deťmi udialo, môže sa preto cítiť vylúčené, aj keď to nemusí byť reálne pravda (Horňáková, 2002). Ďalšou prekážkou úspešného zaradenia do kolektívu  môže byť malá skúsenosť dieťaťa s komunikáciou s deťmi. Niekedy, keď sú deti často choré, trávia veľa času s dospelými a preto nemusia vedieť komunikovať s deťmi. Prekážkou môže byť aj neistota, plachosť a uzavretosť dieťaťa s astmou a alergiou. Takéto dieťa môže u ostatných detí vzbudzovať dojem, že s nimi nechce komunikovať, že sa lepšie cíti samo (Vágnerová, 1999). 

Aby sa zlepšila situácia detí s alergiou a astmou v škole, je potrebné aby na školách lepšie rozumeli týmto ochoreniam a potrebám detí s týmito ochoreniami a aby nevnímali liečbu týchto ochorení čisto ako vec lekárov. Tu vidím priestor pre prácu liečebného pedagóga, ktorý môže jednak fungovať ako spojovací článok medzi viacerými odborníkmi (lekármi, psychológmi, špeciálnymi pedagógmi), rodičmi detí s alergiou a astmou a školou alebo priamo pracovať s pedagógmi na škole.

Pedagógom môže liečebný pedagóg poskytnúť poradenstvo alebo program v skupine, ktorý by bol zameraný na možnosti pomoci učiteľa deťom s alergiou a astmou. Sama som vytvorila a realizovala takýto program s učiteľmi I. stupňa ZŠ. Mal zážitkovo-vzdelávaciu formu a tvorilo ho päť 120 minútových stretnutí. Mojim cieľom bolo v rámci programu rozšíriť informácie učiteľov o alergii, astme, o problémoch, s ktorými sa môžu stretnúť deti s týmito ochoreniami a o možnostiach pomoci týmto deťom zo strany školy. Súčasťou programu bola aj ponuka možných hier, cvikov a relaxácii pre zlepšenie zdravotného a psychického stavu u detí  a ponuka antistresových aktivít pre učiteľov.  

V programe som využívala techniky psychomotorickej terapie - relaxačné, cvičenia vychádzajúce z jogy, techniky z koncentratívnej pohybovej terapie a hry, prednášky a rozhovory. Ako pomôcku pre učiteľov som vytvorila príručku, ktorá obsahuje základné informácie o alergii a astme a dychové a relaxačné techniky pre deti.

Mojim cieľom nebolo len zameranie sa  na rozšírenie informácií a zručností učiteľov pre prácu a komunikáciu s deťmi, ale aj poskytnutie priestoru pre učiteľov samotných - pre starostlivosť o seba (podpora, upevnenie, rehabilitácia, rekreácia, relaxácia a oddych). 

Učitelia, ktorý sa zúčastnili celého programu, ho hodnotia pozitívne a ako prínosný pre ich prácu. 

Napriek tomu, že som sa stretla pri realizácii programu s  prekážkami (neochota zo stany vedenia školy, neochota absolvovať program počas osobného voľna málo zúčastnených chodilo pravidelne), vnímam tento spôsob pomoci deťom za účinný a dúfam, že v budúcnosti sa bude realizovať podobných programov viac a pedagógovia k nim zmenia svoj postoj.

Ďalšími možnosťami liečebného pedagóga ako pomôcť deťom s alergiou a astmou je práca:

· S deťmi s alergiou a astmou (samostatne alebo v skupine):

Cieľom jeho práce by mohlo byť: pomôcť vyrovnať sa deťom s ochorením, prijať ho do života, zmiernenie úzkosti dieťaťa, zlepšenie sebaprijatia, rozvoj sebavedomia, emocionálna abreakcia, expresia, rozvoj komunikačných zručností, uvoľnenie, zvyšovanie odolnosti voči stresu. Súčasťou jeho práce by mohlo byť aj ukázanie dychových cvičení a motivovanie detí k ich pravidelnému cvičeniu.

· S celou triedou, v ktorej sú deti s alergiou a astmou

Cieľom jeho práce by mohlo byť lepšie zaradenie detí s alergiou a astmou do kolektívu, akceptovanie a prijatie ich ostatnými deťmi, celkové utužovanie vzťahov v kolektíve, rozvoj kooperácie, podporovanie vzájomného dávania a pomáhania si.

· S rodičmi detí s alergiou a astmou

Rodičom by mohol poskytnúť poradenstvo alebo prácu zameranú na prevenciu či terapiu. Mohol by s nimi pracovať samostatne, spolu aj s deťmi, v skupine viacerých rodičov, v skupine rodičov a detí. Pri práci s rodinou by mal liečebný pedagóg vychádzať z aktuálnej situácie a z potrieb  členov celej rodiny.

Záver

Keďže astma a alergia sú chronické ochorenia, dieťa sa s nimi musí naučiť žiť. Dôležité je aby prevzalo za svoje ochorenie zodpovednosť a zmenilo svoj životný štýl. Okrem lekárov a rodičov mu pritom môžu pomôcť aj psychológovia, špeciálni a liečební pedagógovia a škola, ktorú dieťa navštevuje.

K tomu aby sa zlepšila ich situácia priamo v škole je potrebné viac ako len zmena postoja učiteľov. Sú potrebné legislatívne zmeny, dostatok financií a zmena v spôsobe vyučovania tak, aby učitelia neboli preťažení a mali dostatočný priestor pre individuálny prístup k deťom.
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„RIEŠENIE ZAŠKOLENIA SOCIÁLNE ZNEVÝHODNENÝCH DETÍ“

Kľúčové slová: Sociálne znevýhodnené dieťa, pripravenosť na školu, učebné osnovy pre tranzitívnu triedu, individuálny edukačný plán, spolupráca školy s rodinou dieťaťa.

„Profesionalitou učiteľa je milovať každé dieťa, povzbudzovať ho, veriť mu, umožniť mu rozvíjať sa ako jedinečnej bytosti a pritom sa pokúsiť tvorivo spájať požiadavku súčasnej školy s humanistickým prístupom k výchove a vzdelávaniu.“ (M. Zelina – 1993).

Nástup do školy je významným medzníkom v živote každého dieťaťa. Kritériami školskej pripravenosti je dosiahnutie fyzického veku (6 rokov), telesnej zrelosti a psychickej vyspelosti, ktorá zahŕňa kognitívnu, emocionálnu, sociálnu oblasť a pripravenosť na plnenie povinností. Ak niektoré z uvedených oblastí nie sú na primeranej úrovni, môžu sa u žiaka vyskytnúť nedostatky v oblasti poznávacích procesov, adaptačné problémy atď. 

Pripravenosť na plnenie povinností predstavuje chápanie roly žiaka, autoreguláciu vlastného správania, kontrolu nad momentálnymi prianiami, schopnosť odložiť ich  po splnení povinností.

Každé dieťa vstupujúce do školy  čaká obdobie, v ktorom sa musí prispôsobiť požiadavkám, normám a situáciám, ktoré prináša nové sociálne prostredie. Mení sa jeho životná pozícia, centrálnym záujmom prestáva byť hrová činnosť a do jeho života vstupujú povinnosti, ktoré má napĺňať podľa pokynov učiteľa, požiadaviek školy a očakávaní rodičov.  Pri zmene životnej pozície a prijatí roly žiaka je kľúčovým faktorom proces adaptácie, v závislosti od uspokojovania potrieb  a motivačných faktorov v školskom i v rodinnom prostredí.

Nepriaznivé materiálno-ekonomické a sociálno-kultúrne podmienky – mnohodetnosť rodín, vysoká nezamestnanosť rodičov, nevyhovujúce bytové podmienky, nedostatočná starostlivosť o výchovu a vzdelávanie detí a pod., vo významnej miere vytvárajú tzv. sociálne znevýhodnené prostredie.
Pre deti zo sociálne znevýhodneného prostredia je často príznačná nízka koncentrácia a motivácia, nedostatočnou pripravenosťou na učenie a školskú prácu.  

Mnohé z nich už prešli vekovým obdobím, ktorá vymedzuje možnosť odkladu školskej dochádzky, a pritom  neabsolvovali predškolskú prípravu.  Prvý ročník základnej školy sa v takýchto prípadoch  stáva obzvlášť dôležitým činiteľom v úspešnom zaškolení dieťaťa a v jeho neskoršom prospievaní v základnej škole.

V mnohých prípadoch  je zaškolenie dieťaťa z vekového hľadiska už nevyhnutné, avšak adekvátna diagnostika detí zo sociálne  znevýhodneného prostredia je veľmi obťažná, nakoľko pri posudzovaní školskej pripravenosti nespĺňajú najmä kognitívne kritériá stanovené štandardizovanými testami školskej zrelosti.

Jednou z možností riešenia otázky zaškolenia detí zo sociálne znevýhodneného prostredia sa   ukázalo zriadenie  tzv. tranzitívnych (prechodných) tried v špeciálnych základných školách.

Cieľom  projektu bola integrácia  rómskych žiakov zo špeciálnych základných škôl do základnej školy bežného typu. Ide o deti, ktoré v dôsledku sociálneho znevýhodnenia (nízka životná úroveň, zdravotné problémy...) a nedostatočného ovládania vyučovacieho jazyka, nie sú spôsobilé v 1. ročníku základnej školy zvládnuť požiadavky a tempo osvojovania si poznatkov a zručností.

Pre účely diagnostiky (a rediagnostiky) bol vyhotovený Test školskej spôsobilosti pre sociálne znevýhodnené deti (Mesárošová, Marušková, 2005) a Testová batéria na vylúčenie mentálnej retardácie RR-screening (Dočkal, et al., 2004).

Úspešná realizácia integrovaného systému vzdelávania rómskych detí si vyžadovala vytvorenie podmienok na osvojenie si vzdelávacieho obsahu základnej školy bežného typu. 

Jednou z úloh bola tvorba učebného plánu (osnov) pre žiakov tranzitívnej triedy.

Tvorbe učebných osnov predchádzala komplexná analýza prostredia na vybratých špeciálnych základných a základných škôl bežného typu, hodnotenie pripravenosti špeciálnych škôl na vytvorenie tranzitívnych tried, zistenie inventára existujúcich modelov a prístupov  v edukácii sociálne znevýhodnených detí. 

Učebné osnovy, ktoré boli vytvorené modifikáciou učebných osnov špeciálnej základnej školy a základnej školy bežného typu s jasným definovaním dosiahnutých štandardov, potrebných pre úspešné zaškolenie detí do základnej školy s metodickými odporúčaniami, okruhmi úloh atď., zohľadňovali vývinové požiadavky, potreby a odlišnosti medzi jednotlivými žiakmi, kladli dôraz na multikultúrnu dimenziu výchovy a vzdelávania so zohľadnením kultúrneho dedičstva rómskeho spoločenstva.

Jednotlivé predmety v rámci učebných osnov sú založené na moduloch - Obsah učiva, Očakávané vedomosti, zručnosti a spôsobilosti žiakov, Metodické odporúčania, Vyučovacie pomôcky a materiály, ktoré sú nevyhnutné pre efektívnu prácu so žiakmi.
Okrem klasických foriem vyučovania sa v tranzitívnej triede využívali alternatívne formy a metódy práce ako napríklad dramatické aktivity, pojmové mapy, interaktívne vyučovanie s dôrazom na  pozitívnu atmosféru v triede.

Pre každé dieťa sa vypracoval individuálny edukačný plán. Východiskom pre jeho tvorbu - okrem cieľov vzdelávania - boli individuálne predpoklady žiaka so zohľadnením jeho životných podmienok (individuálne tempo, rodinné prostredie) a pedagogická/špeciálnopedagogická/liečebnopedagogická/ psychologická diagnostika žiaka.

Individuálne edukačné plány odrážajú využívanie  vyučovacích stratégií, modelovanie obsahu (cieľové zručnosti, vedomosti, slovná zásoba, pojmy, sprístupňovanie učiva žiakovi, tempo vyučovania, diferenciáciu obsahu).

Diferenciácia vyučovania v tranzitívnej triede bola zameraná na podchytenie učebných ťažkostí žiakov pri osvojovaní si vedomostí a základných zručností. Pri prispôsobovaní obsahu učebnej látky alebo pojmovej náročnosti úlohy sa realizovali rôzne programy, ktoré obsahovali cvičenia zamerané na najväčšie nedostatky detí, precvičované skupinovo alebo individuálne. Šlo o nadväzujúce cvičenia, pri ktorých sa nehodnotila rýchlosť  a samotný výkonu, cieľom bolo osvojenie si základných činností a poznatkov. 

Individuálny edukačný plán  pre tranzitívne triedy bol vytvorený v nadväznosti na učebné plány (osnovy) so zohľadnením vhodných edukačných stratégií, postupov a metód, ktoré sú základom pre  diferencované vyučovanie žiakov zo znevýhodneného sociálneho prostredia. 

Cieľom využívania individuálneho edukačného plánu pre žiakov v tranzitívnej triede je skvalitnenie edukačného procesu žiakov, prispôsobenie obsahu a foriem vzdelávania jednotlivým žiakom, v závislosti od ich potrieb a súčasne aj od možností a podmienok školského systému s ohľadom na zdravotné, sociálne a iné  podmienky.

Individuálny edukačný plán pre  deti zo znevýhodneného sociálneho prostredia obsahuje Anamnestické údaje o žiakovi, Informácie od odborníkov, Popis rodinného prostredia (starostlivosť o dieťa, sociálne vzťahy v rodine, bytové podmienky), školského prostredia  (spolupráca rodiny so školou, sociabilita a sociálne vzťahy dieťaťa v škole, prospievanie dieťaťa, dochádzka žiakov),  Dátum zápisu, Vyučovací predmet, Ciele, Náplň individuálnej činnosti, Modifikácia  edukačného procesu u žiaka, Slovné hodnotenie, Poskytnutie pomoci (Kto? Akým spôsobom?), Problémy v správaní (diagnostika, výchovné stratégie), Motivácia dieťaťa, Záujmy, schopnosti, nadanie.

S tvorbou a výsledkami individuálneho edukačného plánu u žiakov tranzitívnej triedy  v rámci spolupráce oboch typov škôl a rodiny sa priebežne oboznamovali aj učitelia a asistenti bežných základných škôl a rodičia žiakov. 

V prípadoch realizovanej integrácie žiakov z tranzitívnych tried do základných škôl bežného typu  sa individuálne edukačné plány stali stali súčasťou ich pedagogickej dokumentácie.

Tvorba učebných osnov, individuálnych edukačných plánov, vypracovanie časovo tematických plánov, voľba učebných metód a postupov zohľadňovali liečebnopedagogických prístupy k žiakom:

1. Kauzálny prístup - vychádza z poznania, že každý prejav dieťaťa súvisí s jeho poznaním, predchádzajúcimi skúsenosťami, aktuálnymi potrebami. K žiakovi, k hodnoteniu jeho správania a školských výsledkov je potrebné pristupovať komplexne – so zohľadnením jeho predchádzajúceho života, doterajších životných podmienok so zreteľom na jeho perspektívne sebauplatnenie a sebarealizáciu. 

2. Interdisciplinárny prístup - pri hodnotení výchovnej situácie žiaka, jeho možností i obmedzení zdôrazňuje využívanie poznatkov a informácií od iných odborníkov a spoluprácu s nimi. 

3. Systémový prístup -  opiera sa o poznanie, že človek je jedinečný systém, v ktorom je všetko (psychické, sociálne, biologické danosti, životné okolnosti, možnosti) mnohorakým spôsobom prepojené. Pri zámere uskutočniť zmenu žiaka, je dôležité sústrediť sa na vytvorenie podmienok potrebných na jej uskutočnenie, nie na zmenu samotnú. (Napríklad u neprospievajúcich žiakov je dôležité vytvoriť atmosféru dôvery a porozumenia, pôsobiť na zmeny prístupov v rodine - vytvoriť podporné mechanizmy na zmenu motivácie, prístupu žiaka k učeniu.) 

4. Sociointegračný prístup - zdôrazňuje potrebu vzájomného kontaktu a vytvorenia vzťahu medzi učiteľom a žiakom so zameraním na sociálnu integráciu jedinca. 

5. Individuálny prístup – tempo, intenzita učenia závisí od samotného žiaka, učiteľ zohľadňuje  jeho aktuálny stav, danosti a možnosti a podporuje jeho sebarealiciu na úrovni, ktorá zodpovedá stupňu jeho vývinu, možnostiam a potrebám. (Aby mal žiak pocit úspešnosti, nemusí byť najlepším žiakom v triede – závisí od učiteľa, ako vyzdvihne jeho snaženie a čiastkové výsledky). 

6. Finálny prístup - vyjadruje požiadavku vychádzať vždy z aktuálneho stavu a situácie žiaka, definovať čiastkové ciele ako krok k dosiahnutiu konečného cieľa. 

7. Aktivizujúci prístup - založený je na poskytovaní informácií, činností a úloh žiakom, na vzbudenie ich záujmu, podporu tvorivosti a aktivity. 

8. Rešpektovanie a dodržiavanie najvyšších hodnôt – pomáha hľadať zmysel plnenia úloh a každodenných činností. 

Zámerné, cieľavedomé a systematické uplatňovanie uvedených metód a prístupov k žiakom tranzitívnych tried je dôležitý predpoklad na vytvorenie systému podporných intervencií založených na špecifických potrebách žiakov, ktorí majú byť úspešne začlenení do bežného vzdelávania. 

Postrehy a  závery pri práci so sociálne znevýhodnenými deťmi v škole:

 -      Socializačný proces v segregovanej rómskej komunite má odlišný obsah ako socializačný proces majoritnej spoločnosti. Dieťa preto môže v triede vykazovať správanie, ktoré sa učiteľovi neraz javí ako problémové. Treba však akceptovať kultúrne odlišnosti socializácie, ktoré by nemali dieťa v škole v žiadnom prípade stavať do pozície outsidera. 

-     Samotný proces zrenia prebiehajúci na základe vnútorne naprogramovaných zmien nestačí na požadovaný rozvoj psychiky a motoriky dieťaťa, a tak rómske dieťa vo veku šesť – sedem rokov nedosahuje úroveň hrubej a jemnej motoriky podľa očakávaní základnej školy. 

-      Rómske dieťa väčšinou neovláda slovenský jazyk, ktorý je vyučovacím jazykom školy. 

-      Problémom je aj nezvyk rómskeho dieťaťa komunikovať s dospelým.

-      Rómske dieťa nie je zvyknuté riešiť samostatne úlohy a rozhodovať individuálne (preto mnohé bez zábran opisujú alebo sa podriaďujú väčšine žiakov v triede), čo mu spôsobuje problémy pri samostatnej práci, ale i v úlohách rozvíjajúcich tvorivosť a vo všetkých činnostiach, v ktorých je nevyhnutné individuálne presadzovanie sa. V tejto oblasti je pôsobenie školy protichodné s pôsobením rodiny, čo je pre dieťa vysoko záťažová situácia, ktorú samo nie je schopné vyriešiť. 

-      Životné skúsenosti súvisia s každodennou realitou, deťom často chýbajú skúsenosti potrebné na rozvoj úspešnej školskej kariéry; inteligencia rómskeho dieťaťa je rozvíjaná skôr v praktickom smere (napríklad nevie pomenovať geometrické tvary, ale bez problémov rozoznáva bankovky a mince a vie, čo sa za ne dá kúpiť). 

-       Škola je v komunite často vnímaná ako represívna inštitúcia, kde rómsky žiak zažíva iba neúspech, problémy, menejcennosť, strach z opovrhnutia, pretože to, čo sa cení v prostredí komunity (temperament, výraznosť, voľnosť, nerobenie samostatných rozhodnutí) sa stáva problémom v škole, pričom teoretický obsah vzdelávania (najmä na 2. stupni základnej školy) sa veľmi líši od životných potrieb človeka žijúceho v znevýhodnenom prostredí. 

Odporúčania a námety pri práci so sociálne znevýhodnenými deťmi v škole:

  

· V prostredí škôl (ŠZŠ, ZŠ a TT) vytvoriť „kútik“  Rómskych tradícií (typické predmety, hračky, rozprávkové knihy, fotografie  významných osobností...

· Na vyučovacích hodinách  priebežne „implantovať“ poznatky o tradíciách, kultúre, histórii, o remeslách, spôsobe života rómskej society, pričom reflektovať aj súčasný spôsob života veľkej časti rómskej populácie, ktorá sa sociálne diferencovala a dosahuje úroveň väčšiny majoritnej spoločnosti. 

· Poznatky diferencovať podľa vyučovacích predmetov, ročníka  - vekových a iných     

· osobitostí detí (životné podmienky, spôsob života detí a pod).

· V heterogénnom školskom prostredí (rôzne národnosti, etniká), je dôležité dbať na homogenitu vyučovacieho procesu a činností (spoločné stravovanie, hodnotenie školskej výkonnosti, športové a iné aktivity a iných výsledkov t. zn. nehodnotiť iba individuálne, ale aj v rámci heterogénnych skupín – najmä v rámci spoločných činností neoddeľovať hodnotenie majority a minority). 

· Cez spoločné zážitky vytvárať pevnejšie väzby, pocit spolupatričnosti, záujmu a partnerstva. (Rómske deti v majú v škole tendenciu vytvárať izoetnické skupiny, ale aj mimo hranice školskej triedy).

· V rámci vyučovacieho procesu rešpektovať  etnické znaky (jazyk – štýl komunikácie, neverbálne prejavy, normy, hodnoty, kultúru a tradície spôsob života, temperament...)

· Základom  pre vytváranie interkultúrneho prostredia je spolupráca s rodičmi detí majoritnej i minoritnej skupiny.

· Komunikácia učiteľa s rodičmi by sa mala realizovať cez školské aktivity – triedne schôdze s rodičmi, prednáškové činnosti, spoločné aktivity (výlety, športové a kultúrne podujatia).

· Dieťa v v riešení problémov  nevyužívať ako prostredníka medzi školou a rodinou, nemusí  odkazom učiteľa porozumieť a zbytočne ho to zaťažuje.

· U rodín so sociokultúrnym handicapom, kde sa prejavuje určitá odlišnosť v oblasti sociálnej príslušnosti a s ňou súvisiacimi skúsenosťami, postojmi a hodnotami sú často nároky  majority neprimerané a nežiaduce. (Požiadavky, návrhy v rámci spolupráce školy u týchto rodín  treba predkladať  rešpektovaním ich kultúrnych zvyklostí, sociálnej a intelektuálnej úrovne,  skúseností, možností... – platí to aj pre sociálne znevýhodnené deti majoritnej skupiny).

· Do každej kultúrnej aktivity, slávnosti začleniť rómske deti, ich rodičov motivovať ku spolupráci (oceniť aj snahu, nevyčítať, ak sa im niečo nedarí splniť, vysloviť im dôveru,  konkrétne osloviť rodičov v tom, čo môžu vykonať, čo je v ich silách a pod.). 

· Organizovať spoločné podujatia, napríklad Deň otvorených dverí, organizovať  prednášky s odborníkmi, uskutočniť  besedy, kultúrne podujatia – sprostredkovať kontakty, spoločné zážitky. 

· Zúčastňovať sa aktivít poriadaných obcami, navrhnúť ich a participovať na nich 

spoločne s inými školami (špeciálnymi a  základnými) a Komunitnými centrami – Športové aktivity,  Kultúrne vystúpenia, Návšteva kultúrnych podujatí, Výlety k pamätihodnostiam, Rôzne slávnosti, Dni slovenskej a rómskej kuchyne, predstavenia Školského divadla, Hudobnej skupiny, Spevácke a iné súťaže - s heterogénnym zložením jej členov (majorita a minorita), Predstavenie remesiel,  tradícií (v prípade, ak žije v obci ďalšia menšina, spolupracovať aj s ňou).
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„Koncept psychomotorickej intervencie na ZŠ“
Abstrakt: Psychomotorika v oblasti pedagogiky a terapie je jednou z alternatívnych možností pre podporu vývinu detí na základných školách. Metódou psychomotoriky je možné prispieť ku zdravému vývinu dieťaťa nielen podporou jeho telesnej a pohybovej stránky, ale hlavne posilnením jeho osobných zdrojov. Príspevok opisuje koncept psychomotorickej intervencie v rámci psychomotorickej výchovy a terapie na príklade projektu na dvoch základných školách v Žiline. 
Kľúčové slová: psychomotorika, podpora vývinu dieťaťa, vzťah, individualita dieťaťa, dialogický prístup
Vymedzenie pojmu psychomotorika 
Nejednoznačnosť pojmu psychomotorika vedie často k nedorozumeniam. Na jednej strane sa používa ako všeobecný pojem pre opísanie psychomotoriky človeka, ktorý sa skladá z dvoch navzájom sa podmieňujúcich slov: „psychika“ opisuje nehmotné stránky človeka ako duša, duch, pocit a rozum a pojem „motorika“ býva definovaný ako jednota pohybu a vnímania (Seewald 1997, s. 272). V rámci ľudskej psychomotoriky zdôrazňuje tento pojem úzke prepojenie vnímania, pohybu, prežívania a konania (Fischer 2000, s. 289). 
Eckertová (2004, s. 60) rozširuje túto definíciu. Pod psychomotorikou človeka rozumie „výrazové dianie, ktoré zahŕňa jeho individuálne, symbolické, dialogické a tvorivé aspekty a mnohotvárne možnosti zmysluplne na tomto svete byť a pôsobiť“. 
Na druhej strane sa tento pojem používa v zmysle vlastného mena ako názov metódy v oblasti pedagogiky a terapie. Psychomotorika ako pedagogicko-terapeutická metóda
 vychádza zo skutočnosti, že psychická a pohybová stránka človeka sa prelínajú a návzajom ovplyvňujú. 
Detský vývin je vždy i vývinom psychomotorickým. Na každom pohybe a na každom čine dieťaťa sa zúčastňuje celá jeho osobnosť – v jeho konaní sa takpovediac zlievajú rozumové, motivačné ako i emocionálne aspekty osobnosti. U dieťaťa je pohyb bezprostredným prostriedkom jeho vývinu, vnímania skutočnosti, učenia sa a komunikácie, takisto je jeho výrazovým médiom (Zimmerová 2006, S. 21). Psychomotorika ako koncept pôsobí práve v oblastiach, kde sa pohyb, vnímanie, správanie a prežívanie seba samého vzájomne ovplyvňujú. Teoretickým základom tohto konceptu je vnímanie človeka ako celok.
Historický vývoj psychomotoriky v rámci Európy
Z európskej perspektívy má odbor psychomotoriky so začiatkami vo Francúzku a Dánsku približne osemdesiatročnú históriu. Nemecká psychomotorika, o ktorú sa v našej praxi prevažne opierame, existuje približne pol storočia. Od jej začiatkov sa vyvinulo viacero teoretických smerov. Zakladateľom prvého z nich, ktorý sa nazýva liečba psychomotorickým cvičením (Psychomotorische Übungsbehandlung), bol E.J. Kiphard. Nasledoval smer kompetenčno-teoretický podľa Schillinga (Kompetenz-theoretischer Ansatz), ďalej konzept orientovaný na dieťa podľa Volkammera/Zimmerovej (Kindzentrierter Ansatz), psychomotorika orientovaná na pochopenie zmyslu podľa Seewalda (Sinnverstehender Ansatz) a systemicko-konštruktivistický smer podľa Balga (Systemisch-konstruktivischer Ansatz) (Fischer 2004, s. 9-27).
Popis projektu: „Psychomotorická pohybová výchova a terapia na dvoch ZŠ v Žiline“
Počas projektu na dvoch žilinských základných školách sme sa snažili o využitie psychomotoriky v oboch oblastiach – v oblasti pedagogickej a terapeutickej. Projekt prebiehal štyri mesiace a zúčastnilo sa na ňom 80 detí. Na ZŠ Martinská boli cieľovou skupinou deti dvoch tried prvého ročníka a jednej triedy druhého ročníka, pre ktoré bola psychomotorika jedenkrát do týždňa integrovaná do vyučovania telesnej výchovy. Na tejto ZŠ sme psychomotorickú pohybovú výchovu uplatnili s celými triedami po 16 až 20 žiakov, predovšetkým podľa teoretického smeru orientovaného na dieťa podľa Zimmerovej.

Na ZŠ Karpatská sme spolupracovali so špeciálnou pedagogičkou školy. Boli vytvorené štyri skupiny po päť až deväť detí s rozličnými poruchami v správaní a učení. Jedenkrát týždenne sme týmto deťom ponúkali intervenciu vo forme psychomotorického sprevádzania vývinu na základe teoretického smeru orientovaného na dieťa. Postupom času však prevažoval smer orientovaný na pochopenie zmyslu podľa Seewalda, ale aj Eckertovej, Fichtnera, manželov Döringovcov. 

Prvá časť projektu (1. mesiac) bola zameraná na nadviazanie vzťahu medzi pedagogičkami a deťmi, na oboznámenie sa s novým a netradičným materiálom a na vytvorenie kolektívov v jednotlivých skupinách. Hodiny boli jasne štrukturované (komunikačný kruh, zahrievacie cvičenie, cvičenia s materiálom a náradím, relaxačné cvičenie). V druhom mesiaci boli zaradené do programu tématické hodiny (napr. získanie vodičského preukazu, výlet do Afriky, skákanie „z oblakov“). V treťom mesiaci projektu (po vybudovaní skutočnej dôvery u detí) bolo možné klásť väčší dôraz na komunikáciu, deťom bol vytvorený priestor na verbálne vyjadrenie ich pocitov, myšlienok, nálad a zážitkov, pričom niesli i väčšiu zodpovednosť za program hodín, dostali možnosť uplatniť a uskutočniť svoje nápady. V poslednom mesiaci projektu prevládali (pri naďalej zachovanej pevnej štruktúre hodiny) voľné hry plné fantázie a sebavyjadrenia sa detí.
Základné myšlienky konceptu 
V rámci tohto príspevku je možné len zhruba načrtnúť základné myšlienky smerov, ktoré slúžili ako teoretický podklad pre psychomotorickú prax počas projektu: 
Psychomotorika orientovaná  na dieťa podľa Zimmerovej 
V centre tohto konceptu stojí podpora vývinu dieťaťa ako i postoj pedagóga alebo terapeuta. Dieťa nie je objektom terapie, ale je chápané ako samostatne konajúci subjekt, ktorý sám za seba rozhoduje a preberá zodpovednosť. Samostatnosť a sebaurčenie sú zároveň cieľom i metódou. Smer vychádza zo základov humanistickej psychológie. V praktickom prevedení intervencie je možné rozoznať tieto princípy v samostanom kreatívnom zdolávaní situácií a úloh klientami (napr. pri voľných pohybových hrách alebo hrách podľa pravidiel). Rozvíjanie schopnosti konať a podpora pozitívneho sebakonceptu, ktoré slúžia ako ochranné faktory detského vývinu, patria k ďalším významným cieľom. 
2. Psychomotorika zameraná na pochopenie zmyslu podľa Seewalda: 
Táto chápajúca, alebo zmysel hľadajúca psychomotorika vychádza zo základného predpokladu, že znázornenie životne dôležitých tém vo voľných pohybových situáciách v chránenom priestore pomáha klientom pri hľadaní možností pre ich vývin viac ako čisto motorické aktivity. Telo v tomto smere psychomotoriky nie je chápané len ako telesná schránka človeka vykonávajúca pohyb. Je to základ existencie človeka, v ktorej je v telesnosti prepojená jeho duša i myseľ
. Z toho vyplýva, že sa jednotlivé funkcie u človeka nedajú oddelene cvičiť alebo trénovať. Napríklad nie je možné nacvičiť si koncentráciu, pretože klient sa sústredí len v určitých súvislostiach, ktoré pre neho dávajú zmysel. Ak sa snažíme iba o samotné cvičenie narušenej motoriky dieťaťa bez toho, aby sme sa snažili pochopiť potreby, ktoré ho k tomu viedli, dieťa sa naučí od svojho psychomotorického výrazu dištancovať a hľadá si preň nové formy. V systémickom chápaní sa v tomto prípade hovorí o „presunutí symptómu“.
 
V psychomotorike orientovanej na pochopenie zmyslu sú dialóg a psychická prítomnosť dospelého veľmi dôležité. Vždy sa orientuje podľa zdrojov, schopností a potrieb dieťaťa. V hravom dialógu mu dospelý poskytuje oporu a stálosť, vníma a „podrží“ v sebe jeho pocity (containment), aby mu ich v zmiernenej forme vrátil. Symbolická a rolová voľná hra, ktorú tento psychomotorický smer uprednostňuje, neslúži len na spracovanie traumatických skúseností, ale i na zvládnutie zmien dnešných medziľudských vzťahov a vplyvu médií. Témy vyjadrené telom v hrách sú napr. závislosť od sveta dospelých a túžba po autonómii. 
(pre celý odsek porovnaj Eckertová, s. 1-2).
Tieto dva smery psychomotoriky, ktoré tvorili podklad našej činnosti, sa dajú oddeliť len teoreticky. V praxi sa prelínajú podľa potrieb klienta alebo skupiny, podľa momentálnej situácie, podľa stupňa vybudovanej dôvery atď. Spájajúcim prvkom v oboch smeroch je postoj pedagóga/terapeuta: v centre intervencie vždy stojí dieťa s jeho potrebami, ktoré je chápané ako autonómna bytosť. Okrem toho sa profesionál vždy snaží pochopiť klienta v jeho životnej situácii. Každé správanie je zmysluplné, i keď je rušivé alebo zvláštne. Pedagóg a terapeut vychádza z myšlienky, že toto správanie v  životnom kontexte jednotlivca má zmysel  (Hornaufová/Hoffmannová  2005, s. 118).
Metodické pokyny

Najvýznamnejším prvkom psychomotorických intervencií je vytvorenie vzťahu medzi dospelým a dieťaťom. Dialogický vzťah stojí absolútne v popredí psychomotoriky. Dôležité je, aby deti pocítili stabilitu a jasnosť dospelého a získali voči nemu dôveru. 

Nasledujúce metodické pokyny sa. uplatňujú sa v rámci vyučovania, ako i v oblasti prevencie, či terapie.

Dieťaťu sprostredkovať pocit, že dôverujeme jeho schopnostiam.
Neporovnávať dieťa s ostatnými, hlavne v začiatkoch sa vyhýbať hrám, ktoré provokujú súťaživosť. Tieto hry sú vhodné pre staršie alebo zrelšie deti, ktoré sa vedia vyrovnať s pocitom porážky. Takto sa môžeme vyhnúť konfliktom a deti nerozdeľujeme očividne na silné a slabé, šikovné a nešikovné.
Pohybové úlohy plánovať tak, aby každé dieťa mohlo zažiť svoj osobný úspech.
Dobrovoľnosť – hlavne nesmelé a bojazlivé deti musia dostať príležitosť rozhodnúť sa pre určitú hru alebo určité cvičenie, musia mať pocit, že ich rozhodnutie je pedagógom plne akceptované. 
Vyhnúť sa priamemu slovnému chváleniu, aby sa deti nestali od pochvaly pedagóga závislé. Lepšie je upozorniť ich na to, ako sa zmenil ich výkon, napr. že už sa odvážia skočiť z väčšej výšky, alebo poukázať, na čo všetko sa dá to, čo z materiálu postavili, využiť a pod. 
Vytvoriť dostatok voľnosti a slobody pre rozhodovanie, uplatnenie vlastných nápadov. V popredí stojí dialóg s deťmi. Je potrebné čo najviac nápadov detí použiť v hrách, byť flexibilný a kreatívny, mať pripravený široký repertoár hier a pokúsiť sa vycítiť, ktorá je v určitom momente pre deti dôležitá. Treba byť otvorený, neriadiť sa presne svojim vlastným plánom, ale záujmom detí. 
Dôležité sú spoľahlivosť dospelého a jasné hranice – pre pocit stability u detí sú to dve veľmi dôležité podmienky, pretože deti potrebujú orientáciu (Zimmmerová 2004, 
s. 62-63). 
V psychomotorickej terapii stoja v popredí voľné symbolické hry. Terapeut potrebuje široký záber vedomostí z oblasti vývinovej a hĺbkovej psychológie, spoločenských teórií a pod., ktoré mu umožnia lepšie porozumieť situáciu klienta. Okrem toho je nenahraditeľná schopnosť tonickej empatie a tonického dialógu na telesnej úrovni a schopnosť reflektovať vlastné prežívanie a profesionálne konanie. Počas psychomotorickej intervencie sa terapeut v dialógu nechá „zavinúť“ do hry, počas ktorej nereflektuje, ale je maximálne autentický a v priamom kontakte s dieťaťom. Pritom si neustále uvedomuje existenciu podvedomých procesov prebiehajúcich počas tohto diania. Necháva vzniknúť príbeh, dáva priestor kreativite a tomu, čo prichádza od dieťaťa, snaží sa nájsť vhodnú odpoveď na jeho návrhy. Tak v špirále dialógu môže vzniknúť kreativita a uskutočniť sa vývin. Porozumenie sa tu odohráva na telesnej a symbolickej úrovni (výraz, telesné napätie, hlas, reč tela, rola v hre), ktoré sú prístupné len tým, ktorí sa hry zúčastňujú. Po ukončení hry sa zo svojej role, v ktorej bol zároveň dospelým i dieťaťom vedome „odvinie“ a ďalej koná na úrovni dospelého. Až neskôr reflektuje prežité a snaží sa o prepojenie so životným príbehom dieťaťa pre lepšie pochopenie jeho celkovej situácie (Eckertová 2004, S. 60, 61; Hammer 2004, s. 164-185).
Ciele projektu
Dialogický princíp v psychomotorike, ak je braný vážne, neumožňuje pedagógom alebo terapeutom dopredu vytíčiť ciele intervencie. Ciele sú určené samotným dieťaťom, pretože len ono v dialógu určí cestu svojho vývinu. Ciele teda vznikajú procesuálne a dialogicky – je potrebné „ísť‘ s tým, čo sa otvára, kde je potenciál, zdroje a schopnosti jednotlivca alebo skupiny. Nanajvýš môže byť zámerom psychomotoriky v pedagogike alebo terapii posilňovanie autonómie a budovania identity dieťaťa, stabilizovanie jeho vzťahu k sebe 
a k svojmu prostrediu (Fichtner 2000, s. 65-76).
My sa v psychomotorickej intervencii chápeme ako partnerky, ktoré dieťa v dialogickom procese sprevádzajú, pomáhajú mu v hľadaní možnosti vývinu a neurčujú jeho zamierenie a rozsah vopred. Pod našou úlohou sme v rámci projektu rozumeli umožnenie čo najlepších podmienok pre detský vývin v psychomotorickej výchove a terapii. Napriek tomu, že dopredu nie sú stanovené exaktné ciele intervencií, môže psychomotorika umožniť:
· rozvíjanie sociálnych zručností a schopnosti komunikovať,
· podporenie samostatnosti,
· zlepšenie koncentrácie a kognitívneho vývinu,
· nové možnosti učenia – učenie sa všetkými zmyslami,
· konštruktívny prístup k riešeniu problémov,
· rozvoj kreativity,
· rozšírenie pohybových schopností, motorického vývinu a zručností dieťaťa atď. 
Evaluácia projektu
Výsledky projektu boli vyhodnotené cez evaluačný program SPES (System Psychomotorischer Effekte-Sicherung – Systém zaisťovania efektov psychomotoriky) v spolupráci s Inštitútom pre pomoc deťom a mládeži v meste Mainz (IKJ Mainz) 
a v spolupráci s triednymi učiteľkami a špeciálnou pedagogičkou školy. Evaluácia projektu bola zameraná na zistenie vplyvu psychomotorickej intervencie na osobnostné a psychomotorické zdroje a rezervy detí ako aj na poruchy a problémové oblasti vo vývine. Štatisticky signifikantne bolo možné dokázať určité pozitívne efekty
 v ich vývine. Celkovo boli posilnené ich osobnostné ako i psychomotorické zdroje. V oblasti osobnostných zdrojov boli zaznamenané efekty v  sociálno-komunikatívnych schopnostiach, sebavedomí, sebaistote a samostatnosti. V oblasti psychomotorických zdrojov bola u detí podporená predovšetkým radosť z pohybu, schopnosť koncentrácie a vytrvalosti v pohybových aktivitách. Rovnako bol zaznamenaný pozitívny vplyv psychomotorických intervencií na problémové oblasti vo vývine detí. U žiadneho zo žiakov však nebolo možné problémové oblasti celkom odbúrať, len znížiť ich intenzitu (Hornauf/Hoffmann 2005, s. 184-234).
Záver

V popredí psychomotorického pedagogicko-terapeutického konceptu stojí predovšetkým posilňovanie osobných možností a schopností. K týmto patrí predovšetkým realistická predstava dieťaťa o sebe, jeho autenticita, pocit vlastnej kompetencie, pozitívny sebakoncept a psychická stabilita, ktoré ho chránia pred negatívnymi vplyvmi prostredia.. Tieto schopnosti sú u dieťaťa dobrým predpokladom pre úspešné zvládanie externých a interných zaťažujúcich faktorov, s ktorými sa v priebehu svojho života bude stretávať. Preto sú veľmi dôležitými zdrojmi pre život v dnešnej rizikovej postmodernej spoločnosti. Tým podporuje psychomotorika nielen telesné, ale hlavne psychosociálne zdravie dieťaťa. Rozšírenie tejto metódy na základných školách  môže prispieť ku zdraviu našej mladej populácie.
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„Špecializačný študijný program pre špecializačný odbor liečebná  pedagogika“

č. I. 001

A. Charakteristika  špecializačného odboru a dĺžka trvania špecializačného štúdia

Liečebná pedagogika je špecializačný odbor, ktorý sa zaoberá poskytovaním liečebnovýchovnej pomoci v rámci včasnej intervencie a diagnostiky, aktivácie, podpory, terapie,  psychosociálnej rehabilitácie a poradenstva  pre jednotlivcov s ohrozeným alebo narušeným vývinom, s poškodeniami, ochoreniami a reziduálnymi stavmi.  Najčastejšie oblasti jej uplatnenia v zdravotníckych zariadeniach sú detské  pedopsychiatrické kliniky a sanatória, detské oddelenia, liečebne, psychiatrické oddelenia a sanatóriá, špecializované pracoviská  ako onkológia, neurológia, liečebne, rehabilitačné a gerontologické zariadenia.

Dĺžka trvania špecializačného štúdia v SR na základe rozhodnutia Akreditačnej komisie MZ SR na ďalšie vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov zo dňa .............. sú tri roky.

B. Určenie stupňa vzdelania, dĺžky a obsahu odobornej zdravotníckej praxe potrebnej na zaradenie do špecializačného štúdia v špecializačnom odbore 

Podmienkou pre zaradenie do špecializačnej prípravy v odbore liečebná pedagogika je:

· Magisterské  vzdelanie v odbore liečebná pedagogika.

· Magisterské vzdelanie v odbore učiteľstva pre mládež vyžadujúcu osobitnú starostlivosť: liečebná pedagogika – terapeutickovýchovný smer

· Osvedčenie o ukončení prípravy na výkon práce v zdravotníctve. 

C. Rozsah teoretických vedomostí, praktických zručností a skúseností potrebných na výkon špecializovaných pracovných činností

Rozsah teoretických vedomostí:

1. Antropologické koncepcie človeka, etika pomáhania;

2. Znalosť biologických, psychologických a sociálnych teórií  vývinu a správania človeka ;

3. Znalosť medicínskych, psychologických a sociálnych teórií zdravia a choroby, salutogenetické faktory;

4. Orientácia v medicínskej problematike v oblasti pôsobenia;  

5. Diagnostické metódy  a techniky v liečebnej pedagogike, ako napr. vývinové škály rámci včasnej intervencie, funkčná diagnostika, problémová anamnéza,  diagnostika hry, praxie, motodiagnostika a iné; 

6. Liečebnopedagogické teórie, metódy  a techniky:

6.1. Bazálna stimulácia - Snoezelen, masáže, rytmické cvičenia, preterapia.

6.2. Senzomotorická stimulácia - senzorická integrácia, Affolter, Frostig, Kiphardt, Froelich, Domann, Montessori, Portage, Macquarrie a iné.

6.3. Cvičenia a programy korekčné, rozvíjajúce a podporné v rámci hrových a tvorivých aktivít. 

6.4. Programy psychosociálnej rehabilitácie - tréning pamäti, tréning orientácie, podpora komunikácie a prosociálneho správania,  manažment bežného života, sebaoblužné cvičenia, biografická metóda a iné.

6.5. Sociálna integrácia a sprevádzanie.

7. Liečebnopedagogická intervencia v rámci arteterapie, biblioterapie, hrovej terapie, muzikoterapie, činnostnej terapie, psychomotorickej terapie, animoterapie ako aj dramatoterapie a sociodrámy. 

8. Poradenstvo pre klientov a ich rodinných príslušníkov pri vyrovnávaní sa s následkami   poškodení, ochorení, kríz..., 

9. Kolegiálne poradenstvo  pre spolupracujúcich,  poskytovanie supervízneho vedenia.

10. Príslušné právne predpisy vzťahujúce sa oblasť poskytovania zdravotnej starostlivosti,

11. Znalosť psychologických základov správania a konania človeka 

12. Znalosť koncepcií psychoterapeutickej pomoci človeku v ťažkej životnej situácii

13. Základné techniky v individuálnej, skupinovej a  rodinnej terapii

Rozsah praktických spôsobilostí a skúseností potrebných na výkon špecializovaných pracovných činností

Pracovné činnosti:                                                                                  Počet výkonov spolu:

Ambulantné vyšetrenie

200

· Vstupné








50

· Doplňujúce








50

· špeciálne - vývinová / funkčná  diagnostika




50

· uzavretie dohody o poskytnutí pomoci




50

Ambulantná  alebo ústavná liečebnopedagogická starostlivosť

- preventívna:









70

· práca s jednotlivcom







20

· práca  so skupinou (3 – 10)






20

· práca s rodinou  a blízkymi klienta





20

· supervízia pre komunitné a svojpomocné skupiny



10

· liečebnopedagogická intervencia vo forme  jednorazových  cvičení  v rámci:

400

· bazálnej stimulácie







50

· senzomotorickej stimulácie,






50

· aktivácie, mobilizácie psychických síl




50

· tréningu kognitívnych schopností





50

· sociointegračných a sebaobslužných cvičení



50

· terapie  a korekcii  porúch vývinu





50

· terapie  a korekcii špecifických porúch  učenia



50

· liečebnopedagogická intervencia pri poruchách správania


50

- liečebnopedagogická intervencia ako súvislý korekčný, podporný, individuálny edukačný, psychosociálne rehabiltačný, krízový program:                                             350

· individuálna práca v rámci hrovej terapie, alebo arteterapie, činnostnej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie, psychomotorickej terapie, animoterapie, rodinnej terapie, do 30 minút

                                                              – minimálne 7 stretnutí             10 pacientov

· individuálna práca v rámci hrovej alebo arteterapie, činnostnej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie, psychomotorickej terapie, animoterapie, rodinnej terapie, do 60 minút

                                                              – minimálne 7 stretnutí             10 pacientov

· individuálna práca v rámci hrovej alebo arteterapie, činnostnej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie, psychomotorickej terapie, animoterapie, rodinnej terapie, do 90 minút

                                                              – minimálne 7 stretnutí               10 pacientov

· skupinová práca (3 – 10 klientov) v rámci hrovej alebo arteterapie, činnostnej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie, psychomotorickej terapie, animoterapie, rodinnej terapie, do 30 minút

                                                              – minimálne 7 stretnutí                  5 skupín

· skupinová práca (3 – 10 klientov) v rámci hrovej alebo arteterapie, činnostnej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie, psychomotorickej terapie, animoterapie, rodinnej terapie, do 60 minút

                                                              – minimálne 7 stretnutí                  5 skupín

· skupinová práca (3 – 10 klientov) v rámci hrovej alebo arteterapie, činnostnej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie, psychomotorickej terapie, animoterapie, rodinnej terapie, do 90 minút

                                                              – minimálne 7 stretnutí                 5 skupín

poradenská práca  a krízová intervencia:





100

· pre klienta








50

· pre s rodinu a blízkych klienta





50

Prípadová štúdia (komplexná liečebno-pedagogická kazuistika)                                         6

                                                                                                                         Spolu 1126 výkonov

Organizačná forma  špecializačného štúdia:

     Špecializačná  príprava v špecializačnom odbore liečebná pedagogika trvá tri roky.  Realizuje sa formou modularizovaného štúdia, ktoré zahŕňa teoretickú a praktickú zložku vzdelávania. Štúdium sa končí špecializačnou skúškou, ktorej súčasťou je obhajoba písomnej práce a prezentácia jednej prípadovej štúdie.

D. Rozsah a zameranie odbornej zdravotníckej praxe vykonávanej na jednotlivých pracoviskách zariadení, jej minimálna dĺžka a časový priebeh:

Odborná prax so zameraním na preventívnu, liečebnú alebo rehabilitačnú starostlivosť s dĺžkou trvania 3 roky. Z toho:

· 32 mesiacov praxe v zariadení  výkonu povolania;

· 2 mesiace praxe v inom ďalšom zariadení s rovnakým zameraním;

· 1 mesiac v inom zdravotníckom  alebo sociálnom zariadení s preventívno-liečebnou starostlivosťou ako je:

· detská psychiatria, pedopsychiatrické sanatórium, domov sociálnych služieb pre deti so psychiatrickými diagnózami,

· detské  lôžkové oddelenie  na onkológii, traumatológii, neurológii, internej medicíne ai.,

· ambulancie včasnej diagnostiky a terapie, Detské integračné centrá,

· detské liečebne  (najmä rehabilitačné) a sanatóriá, domovy sociálnych služieb pre deti so zdravotným postihnutím a chronickými ochoreniami,

· geriatrické pracovisko ako geriatrické oddelenie, doliečovacie oddelenie, dom seniorov (Archa), Memory centrum ai.,

· psychiatrické liečebne, oddelenia a sanatóriá (Hestia), domovy sociálnych služieb pre dospelých,

· nemocničné oddelenia pre dlhodobo chorých, rehabilitačné kliniky a sanatóriá,

· centrá a sanatóriá pre liečbu závislostí od psychoaktívnych látok.

(
Peter Bodiš, Mgr.

Kontakt: pravdoslav@gmail.com, tel. +421 904 251446

„Vplyv kompjuterizácie na výchovu a vzdelávanie detí a z toho plynúce zmenené pedagogické metódy na špeciálnej základnej škole v Soule (J. Kórea)“


Abstrakt:

Príspevok je založený na fotodokumentácií autora, ktorá je sprevádzaná poznámkami.

Kľúčové slová: 

kompjuterizácia,  Soul, špeciálna edukácia
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Keď dnes hovoríme o salutogenetickej koncepcii zdravia v komplexnej starostlivosti, len ťažko môžeme obísť rapídny vývoj techniky komunikačných multimédií. Je prekvapujúce vidieť kam tento technický vývoj smeruje v službách ako sú pomáhajúce profesie či edukácia. 

„The Soul Jeong–In Special School for Mentaly Retarded“ je školou s vybavením, ktoré predpokladám, v blízkej budúcnosti zaplaví aj naše školy, ale aj mimoškolské zariadenia. I keď v Južnej Kórei táto škola nie je ničím výnimočná a jej zamestnanci ešte stále pracujú na zlepšení vybavenia i služieb, zaujalo nás jej vybavenie.
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 V miestnosti zvanej „Training room“ je vyše tucta strojov, ktoré bežne vidíme v posilňovniach: 4 bežiace pásy, 3 Steppery, 3 bicykle, univerzálne lavičkové stroje a to všetko s digitálnymi ukazovateľmi meraného výkonu a tiež Hi-Fi veža pre prípad potreby. 
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 V rámci školy - bazén, malý, ale účinný pre terapeutické účely. 
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Hracie automaty rôzneho druhu pre rozvoj hrubej i jemnej motoriky, koordinácie pohybov oko – ruka, reflexov a pod. 
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Bufet – malá samoobsluha, kde si žiaci osvojujú návyky pre reálny život počas nakupovania v obchode. Sociálne a matematické zručnosti, ako státie v rade, komunikácia s predavačom či používanie platidla si deti trénujú práve tu. 

V rámci školy je samozrejme jedáleň. Kde sa stravuje všetkých 130 žiakov školy a 25 učiteľov a tiež dobrovoľníci civilný alebo z armády pridelení úradom. 

V každej triede sú počas vyučovania dvaja učitelia a prípadne ďalší dobrovoľníci v úlohe asistentov. V triedach je od 7 do 10 žiakov. 
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„Cook Practicing Room“ je miestnosť určená na získavanie zručností vo varení, pečení a činnostiach s tým spojených. Okrem modernej chladničky, mikrovlnnej rúry, plynového sporáka v zadnej miestnosti kde sa vyučuje najmä pekárskemu remeslu sa nachádza tiež robot na miesenie cesta a veľká pekárska pec určená len tým, ktorý sa dopracujú až k voľbe nastávajúceho povolania v pekárni. 

Domnievam sa, že moderné zariadenie na školách napomáha integrácii a najmä pri hľadaní zamestnania, kde je obsluha podobných zariadení samozrejmosťou. 
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Každá trieda je vybavená počítačom a tiež veľko-plošnou obrazovku, DVD a video prehrávačom, tele-fónom, veľkými nástenný-mi hodinami, množstvom hračiek a didaktických pomôcok. 

Školský systém  v Južnej Kórei je delený na trojročné cykly. Prvých 6 rokov deti strávia v tzv. „Primary School“. Tu si osvojujú základy písania („hangul“ – kórejský jazyk je hláskové písmo založené na podobnom princípe ako čínske a japonské písmo), počítania, praktických zručností, plávania, hudobnej výchovy. Tieto zručnosti si potom zdokonaľujú počas ďalších troch rokov v „Junior School“, kde je aplikovaný iný prístup k žiakom. Pokračuje sa v stimulácii ich vývinu, udržiavaní zdravia, cvičení a vo všeobecnom ale najmä praktickom vzdelávaní. Na praktické vzdelanie je kladený dôraz i v „High School“. 3 roky zameraní sa na prácu s počítačom, pri výrobnej linke, v pekárni, šitím, výrobou keramiky alebo inými remeslami. Každý študent sa snaží nadobudnúť zručnosti použiteľné pre jeho neskoršie zamestnanie. 
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V triedach „Junior School“ nájdeme okrem u nás štandardného vybavenia ako tabuľa, individuálne nastaviteľné lavice aj v rámci učiteľského stola zabudovaný monitor s PC a klávesnicou, ktorými môže ovládať program na obrazovke veľkoplošného televízora, zatiaľ čo sedí tvárou k žiakom. Triedy sú vybavené vzdelávacími programami, ktoré sa aktívne využívajú pri výučbe. Triedne počítače slúžia aj učiteľom – zapisujú do nich podrobnosti z vyučovania o metódach, žiakoch a ich správaní, plánovaných postupoch, edukačných cieľoch a pod. 

[image: image8.jpg]


  

V triedach nájdeme aj klimatizáciu, ktorá udržiava teplotu v triedach tak, aby nedochádzalo k negatívnemu pôsobeniu vysokých teplôt na citlivé deti alebo na deti s epilepsiou a pod. V rámci tried sú tiež vinštalované umývadlá kde deti vykonávajú potrebné hygienické úkony ako umývanie rúk po desiatovej prestávke apod. Taktiež je v triedach malý stolík so zrkadlom určený na kozmetickú úpravu žiakov. 
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Vzhľad triedy je rôzny v závislosti od individuality učiteľa i jeho žiakov. Nástenky zdobia výrobky žiakov aj lavice sú označené žiakmi vyrobenými osobnými značkami. Dekorácie triedy ako už bolo spomenuté ovplyvňuje učiteľ svojim vzťahom k materiálom i pravidlami, ktoré aplikuje vo vlastnej triede. Každá trieda je vybavená priestorom, kde sa jednotlivý žiaci môžu v súkromí prezliecť. 
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„Sowing Room“ je miestom nadobúdania zručností spojených s krajčírskym remeslom a pre tých menej schopných ponúka činnosti ako darčekové balenie tovaru.
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„Wood art room“ – okrem práce s drevom ako avizuje názov, študenti tiež precvičujú zapájanie jednoduchých elektrických obvodov, a majú možnosť pracovať pri makete výrobnej linky s bežiacim pásom. 
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Výhľad cez okno so sieťkou proti hmyzu, ktorou boli vybavené všetky otvárateľné okná.
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„Ceramic Art Room“ – určená pre výrobu keramiky a výrobkov z hliny. Hrnčiarske práce pre pokročilých a či nanášanie glazúr pre nadaných pre cítenie farebných kombinácií. Hodiny vedie skúsený výrobca tradičnej Kórejskej keramiky.
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Miestnosť s menom „Sensory Integration Training Room“ je priestorom určeným pre zmyslovú integráciiu...
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Vnútorné nádvorie školy je vystlané mäkkým povrchom na ktorom sa počas prestávok žiaci môžu bicyklovať, hrať loptové hry, či skákať na trampolíne.

Na druhom obrázku futbalista kope do lopty za povzbudzovania publika „ Té Han Min Gog“ čo znamená Kórea do toho. (výtvarná práca jedného z mladších žiakov školy k majstrovstvám sveta vo futbale)
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Počítačová miestnosť pre žiakov.
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Škôlka v rámci školy.
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„Loundry“ alebo práčovňa slúži samozrejme na osvojenie si schopnosti čistiť odevy a textil.
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Za nepriehľadným zrkadlom sa nachádza „Faculty Research Room“ akých je na každom poschodí niekoľko. V týchto miestnostiach je možnosť sledovať proces výučby či terapie bez zasahovania vlastnou prítomnosťou v miestnosti. Slúžia najmä pre odborníkov dohliadajúcich na edukáciu.
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Školská knižnica, časopisy, animovaný návod na obsluhu knižnice a detský kútik.
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„Language Speech Training Room“ – miestnosť pre logopéda.
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Miestnosť určená pre pohybovú terapiu.
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Telocvičňa vybavená umelou lezeckou stenou.
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Priestor pre muzikoterapiu. Žiaci na fotkách hrajú na dvoch druhoch tradičných kórejských bubnov.
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Skleník pre pestovateľské práce.

Ostáva mi len popriať nášmu školskému systému aby sa úspešne zreformoval.

(
Daniela Tetliaková, PhDr. Marta Vrabcová

Fyziatricko – rehabilitačné oddelenie Martinskej fakultnej nemocnice

Ambulancia pre deti s perinatálnym rizikom pri Neonatálnej klinike MFN

„Komplexná starostlivosť o deti s poruchami motoriky na fyziatricko-rehabilitačnom oddelení MFN“

     Detské lôžkové rehabilitačné oddelenie je špecializované pracovisko pre liečebnú rehabilitáciu detí vo veku od 0 – 7 rokov postihnutých detskou mozgovou obrnou a inými ochoreniami centrálneho nervového systému 

a pohybového aparátu.

     Vzniklo v roku l993 ako nevyhnutná súčasť dlhodobej starostlivosti o rizikového novorodenca. Nadväzuje na činnosť ambulancie pre deti

s perinatálnym rizikom a poskytuje starostlivosť pre deti celej Slovenskej republiky. Ročne poskytne liečebnú rehabilitáciu 230 lôžkovým detským pacientom. 

     Intenzívna liečebná rehabilitácia spočíva v činnostiach:

- vyšetrovanie polohových reakcií a pohybového vývinu detí s príznakmi centrálne podmienených porúch a u detí predčasne narodených

- určovanie liečebných postupov vykonávaných  rehabilitačným lekárom a fyzioterapeutmi

- liečebná telesná výchova podľa diagnózy

- reflexná rehabilitácia podľa prof. Vojtu

- hydrokinezioterapia a termoterapia   / perličkový kúpeľ, parafín, masáže /

- elektroliečebné procedúry  / laseroterapia, magnetoterapia, ultrazvuk /

- inštruktáže a zaučenie rodičov o pohybovej liečbe, reflexnej a fyzikálnej liečbe v domácom prostredí

- vyhodnocovanie psychomotorického vývinu, vývinovej úrovne detí

- poradenská činnosť zameraná na stimuláciu psychického vývinu

- poradenská činnosť pre rodičov 

- skupinové relaxačné cvičenia s matkami

- rehabilitačná a liečebnopedagogická starostlivosť o ambulantných pacientov s ochoreniami najmä neurologického a ortopedického charakteru, poúrazových stavov

- rehabilitačná starostlivosť o deti v detskom domove

- odborná pediatrická starostlivosť počas hospitalizácie

    V súčasnosti je kapacita oddelenia 11 lôžok pre deti, ktoré sú na 14 dňových rehabilitačných pobytoch v sprievode rodiča.

(
Oľga Matušková, PaedDr.
Včasná diagnostika a terapia psychomotorického vývinu detí

I.DK DFNsP a LF UK Bratislava

amatusek@stonline.sk
„Kurikulum odborného vzdelávania vo Včasnej starostlivosti o vývin detí“

V rámci projektu Leonardo da Vinci bola vytvorená EBIFF pracovná skupina, zložená z odborníkov z krajín Európskej únie. Na základe viacerých predchádzajúcich pokusov, táto skupina zoskupila a zosumarizovala kľúčové koncepty odborného vzdelávania vo Včasnej starostlivosti o vývin detí (ďalej VS) do „Kurikula odborného vzdelávania vo Včasnej starostlivosti o vývin detí“. Pretože situácia vo vzdelávaní v oblasti VS v Európe je tak rôznorodá, heterogénna,  vzdelávanie nie je štandardizované a tak je aj ťažko porovnateľné.
Hlavným cieľom Kurikula bolo vytvoriť spoločný základ vedomostí, zručností a širších osobných kompetencií.pre profesionálov, pracujúcich s ohrozenými deťmi, v kooperácii s rodičmi. 


Tento spoločný základ obsahuje:

· základné požiadavky pre všetkých odborníkov

· doplnky, ktoré možno pokladať za nevyhnutné a špecifické pre vlasnú profesionálnu oblasť z hľadiska vlastného vzdelávacieho rastu

Na základe dlhých diskusii v Európskych pracovných skupinách (Eurlyaid, European Agency), spoločný základ vzdelávania musí spĺňať 5 hlavných kritérií:


a) tvorí rámec systému

Kurikulum odporúča kľúčové oblasti a s tým súvisiace obsahy, pričom dáva priestor na rozmanité národné zvláštnosti, napr. zohľadňuje tradície vzdelávania alebo terminológiu.


b) rešpektuje existujúce národné formy vzdelávania

Nie je úmyslom vytvoriť nový typ profesie, ale doplniť existujúce formy vzdelávania tak, aby smerovali k spoločnému európskemu pohľadu na problematiku.


c) rešpektuje a zahŕňa možnú rozmanitosť osobne dosiahnutej úrovne vzdelania
Odborníci majú byť schopní dopĺňať svoj odborný rast a identitu (pokiaľ ide o rozmanitosť vo vzdelaní, napr. lekár, psychológ, špeciálny pedagóg, logopéd, činnostný terapeut, zdravotná sestra, sociálny pracovník) smerom k spoločným základným požiadavkám VS.


d) umožňuje maximálnu zameniteľnosť

Kurikulum vychádza zo súčasných európskych tendencií a má umožniť porovnateľnosť v rámci EÚ,  podobných existujúcich vzdelávacích systémov. Porovnateľnosť je umožnená systémom Európskeho kreditného systému ECTS.

Nie je cieľom, aby každý odborník musel vedieť všetko z oblasti VS, ale každý špecializovaný odborník musí mať určité základné predstavy o bio-psycho-sociálnom holistickom procese, určené ako dôležité. Pre organizátorov vzdelávania na základe EBIFF -Kurikula, to bude ťažká úloha: okrem spoločného základu pre každého odborníka, nájsť to, čo treba doplniť v jeho osobnom profesijnom vzdelaní..

Vzdelávanie je orientované na získanie :
a)  kompetencií orientovaných na proces VS (rozpoznanie/určenie, napojenie sa na rodinu, tímová spolupráca, intervenčné metódy)

b) špecifických funkčných kompetencií podľa vlastného odborného vzdelania, odbornej funkcie napr. manažér, alebo vzhľadom k cieľovej skupine napr. deti s autistickým správaním, vzhľadom k požiadavkám zamestnávateľa a právnym požiadavkám

c) osobných kompetencií sú vo vzťahu k životnému osudu odborníka a týkajú sa komunikácie a schopností reflexie – na vlastné predsudky, na vlastné zdroje, na vlastné odborné aktivity a na emocionálne reakcie a ich dopad na interakcie
d) praktický prenos/ prax

Vzdelávanie sa týka týchto kľúčových oblastí:

Oblasť 1:Rozpoznanie/Zistenie
Základné požiadavky:


1. Holistické vedomosti o vývine dieťaťa (biologický, psychologický a sociálny vývin)


2. Skríning vlastných vzdelávacích potrieb v oblasti Rozpoznanie/Zistenie
Doplnok:

1. Vývin a učenie sa

2. Rôzne postihy 

3. Súvisiace oblasti (genetika, neurológia, logopédia...)

4. Vyšetrovacie nástroje pre raný vek
Oblasť 2: Napojenie sa na rodinu
Základné požiadavky:


1. Načúvanie rodinám

 2. Skríning vlastných vzdelávacích potrieb v oblasti Napojenie sa na rodinu

Doplnky:

1. Rôzne problémy a úlohy, s ktorými sa stretajú rodiny
2. Rodinné systémy vyrovnávajúce sa s postihnutím
3. Rodinné systémy vyrovnávajúce so znevýhodnením

4. Rôzne problémy a úlohy, s ktorými sa stretajú odborníci v komunikácii a intervencii    

s rodinným systémom

5. Posilňovanie rodín (posilovanie, upevňovanie) a vedieť o koncepte partnerstva

Oblasť 3: Tímová práca
Základné požiadavky:

1. Základné aspekty a procesy v rámci transdisciplinárneho tímu

2. Skríning vlastných vzdelávacích potrieb v oblasti Tímová práca

Doplnky:

1. všeobecné aspekty tímovej práce

2. etika vo VS

3. kvlita vo VS

4. výskum vo VS

Oblasť 4: Individuálne ntervenčné metódy
Základné požiadavky:

1. Plánovanie individuálneho interveančného procesu

2. Skríning vlastných vzdelávacích potrieb

Doplnky:

1. Hlavné filozofické smery a modely v oblasti Včasnej intervencie

2. Dokumentácia

3. Intervenčné metódy založené na dôkazoch

4. Vyhodnotenie výsledkov a procesu VS 
Oblasť 5: Špecifické funkčné kompetencie

Základné požiadavky:
1. Funkcie a role na pracovisku VS
2. Skríning vlastných vzdelávacích potrieb

Doplnky: 

1. funkcie v tíme VS

2. podľa cieľových skupín
3. podľa inštitucionál.požiadavok
4. podľa právneho systému
Oblasť 6: Osobné kompetencie
Základné požiadavky:

1. Uvažovať o vlastných predsudkoch

2. Skríning vlastných vzdelávacích potrieb 

Doplnky:

1. Aktivizovať vlastné zdroje, možnosti, prostriedky

2.  Rozmýšľať nad vlastnými odbornými aktivitami

3.  Rozmýšľať nad vlastnými emočnými reakciami a ich dopadom na interakciu 

Oblasť 7: Uplatnenie v praxi
· Prežívanie každodennej bežnej praxe v centre VI
· Precvičovanie a prežívanie získaných vedomostí a zručností v rámci skutočných pracovných situácii
· Rozmýšľanie nad vlastnými aktivitami v rámci rodín
· Prijímanie spätnej väzby od skúsených odborníkov z odboru 

Ďalšie kroky
· od októbra 2006 sa pripravuje online verzia Kurikula a od novembra 2006 online materiál individuálneho ohodnotenia vlastnej vzdelania v oblasti VS
· vytvorí sa dočasná certifikačná komisia (na základe EBIFF – pracovnej skupiny)

Podrobné informácie:
www.ebiff.org

sinn.uschnig@utanet.at
(
Doc. PaedDr. Jaroslava Šicková, akad. soch.

„Celostný prístup v Spirituálne-ekologickej arteterapii“

„Veda, je nestála, ale spoľahlivá hierarchia hodnôt a umenie je  stála neistota“.

G. Murin

K tomuto citátu by som na začiatok môjho zamyslenia sa nad filozofickým holistickým východiskom Spirituálne – ekologickej arteterapie (Šicková, 2002) (ďalej len SEA) ešte rada  pridala výpovede  dvoch osobností umenia i filozofie:

J.P. Sartr  tvrdil, že filozofiu je možné podávať formou umeleckého diela a M. Heideger  nazval umenie činnosťou ďakujúcou bytiu a existenciu „vyčnievaním do ničoty“. 

Ak sa v arteterapii stretajú dva protikladné fenomény, teda veda a umenie, je skutočne  neľahké nájsť terminológiu, v ktorej by medzi nimi prebiehal dialóg a  obe polarity integroval  a napomáhal zrodu jednej novej, všeobecne  akceptovanej disciplíny -  arteterapie. Územie, kde sa táto integrácia udeje, nebude však ani v oblasti vedy, ale  ani na pôde umenia, zdá sa, že bude na poli filozofie. Filozofická terminológia je, ako to už z uvedených citátov vyplýva priateľná pre oba fenomény a predstavuje priestor, kde sa obe, teda veda a umenie môžu zbratať( vzhľadom na ženský rod v prípade vedy a stredný  v prípade umenia však  výraz “zbratať“ nemusí byť celkom adekvátny).

Domnievam sa, že  umenie a filozofia mali k sebe vždy blízko - spochybňovali vždy staré „myslenie“ a snažili sa o nové prístupy k porozumeniu  sveta a človeka. 

V týchto poznámkach sa chcem dotknúť najmä filozofických východísk celostne chápanej  Spirituálne- ekologickej arteterapie (SEA).

 Odvtedy, ako som sa začala zaoberať problematikou liečby umením najprv prakticky- v arteterapeutickej praxi s rôzne postihnutými ľuďmi  a následne teoreticky- v rámci môjho pedagogického pôsobenia,  ujasňovanie si teoretických východísk arteterapie  znamená  pre mňa najmä nachádzanie  jej filozofických súvislostí a paralel. Avšak bez neustáleho kontaktu s praxou  by som sa  nezaobišla  ani dnes. Obe, teória  i prax sú  rovnocennými prioritami  mojej práce.

Je to najmä vplyv   postmodernej filozofie, ktorý je markantný  v SEA . Aj keď často  jednoznačné vymedzenie postmoderného východiska  nie je možné, pretože  jedným z  významných charakteristík postmoderny  je pluralita.

 Hoci za otca postmoderny považujeme  Jean Fraicois Lyotarda, základy nového chápania sveta a ľudskej existencie,  čo je   cieľom  filozofie  aj arteterapie, vyjadril už oveľa skôr umelec a filozof Soran Kierkegaard . 

 Storing,(2000) súčasný nemecký autor  si všíma dôležitú súvislosť, a síce, že Kierkegaard napisal  svoje veľké dielo „Pocvičenie sa v kresťanstve“ v tom istom roku (1848) keď Marx a Engels formulovali svoj Komunistický manifest. Problémy más trápili zakladateľov marx – leninizmu,  naopak Kierkegaard  redukoval všetky problémy sveta  na individuálnu  duchovnú biedu  človeka. A  práve Kierkagard má i dnes čo povedať človekovi -súčasníkovi, vrátane súčasnému arteterapeutovi. Jeho odkaz o zodpovednosti človeka ako jednotlivca pred Bohom, ale aj pred sebou samým  a pred svojimi súpútníkmi, sa stal východiskom   pre zakladateľov sociálnych prúdov v pedagogike i v psychológii a teda  aj v arteterapii .Veď pionieri arteterapie boli väčšinou výtvarní pedagógovia a psychológovia .Cítiť zodpovednosť za  fungovanie sveta, v ktorom žijeme, niesť zodpovednosť nielen za seba ale aj za iných, všetko toto prežíval Kierkagard veľmi hlboko a intenzívne a spolu s ním to prežívame aj my všetci, ktorí sme sa rozhodli pre  tzv. pomáhajúce profesie, kde iste patrí aj   arteterapia.

 „Čo mi vlastne chýba je to,  aby sa mi ujasnilo, čo mám robiť a nie to, čo mám poznať “ napísal Kierkegard.

Otázka zodpovednosti terapeuta (ale aj klienta) hrá v Sprituálne- ekologickej arteterapii    kľúčovú rolu.

Ak na seba obaja túto zodpovednosť v terapii raz príjmu, mali by  ju niesť napriek  únave a znechuteniu z postojov súčasnej spoločnosti, ktorej je táto veličina  často cudzia.  V dnešnom svete býva  často zodpovednosť  chybne  interpretovaná  a tí,  ktorí ju  na seba  berú a chcú ovplyvňovať zdravie človeka (duchovné, morálne, etické, sociálne) svojej generácie, sú často považovaní za naivných spiatočníkov alebo  netolerantných a nemoderných osamelých jazdcov v liberálne chápanom svete. Tisícročiami overené hodnoty, vrátane  moráky a etiky sú v dnešnom svete zosmiešńované  a marginalizované.

Byť nezodpovedným v  umení ( aj v arteterapii ) v otázkach morálky a etiky  dnes viac „letí“ ako byť  zodpovedným. Umenie, ktoré je dnes považované za „in“,  je umenie bez zábran, bez konvencii a  hlavne nemá byť o čistých emóciách a etických a morálnych posolstvách, najlepšie ak je „free“,  „independent“,  o ničom,  banálne, plné krvi a spermii.

 Na druhej strane Lyotard chcel dokonca  prinútiť umelcov a spisovateľov, aby sa vrátili do lona spoločnosti, alebo aspoň, ak je  spoločenstvo považované za choré, boli zodpovední za jeho liečbu, podobne ako vyzýva súčasný psychológ Rudolf Arnheim. Tento svet je podľa oboch   tak destabilizovaný, že neposkytuje látku k skúsenosti, ale len podmienky k preskúmávaniu a experimentovaniu.

 Dostojevskij,  umelec a výborný znalec ľudského vnútra,  chápal zodpovednosť a osobnú vnútornú slobodu človeka podobne ako spomenutý Kierkegaard. Obaja vedeli, že každému konaniu musí predchádzať poznanie. 

“Ide mi o to, aby som porozumel svojmu určeniu, aby som uvidel, čo odo mňa Boh chce, aby som robil. Ide o to nájsť pravdu, ktorá by bola pravdou pre mňa, nájsť tú ideu,  pre ktorú by som chcel žiť i umrieť. Čo by mi pomohlo, keby som vypátral takzvanú objektívnu pravdu, keby som sa prepracoval systémom filozofov, keby to pre mňa samotného a môj život nemalo žiadny hlbší význam?“(Kierkagaard).

Tento názor vyjadruje nedôveru vo všeobecné a abstraktné,  ako to zdôrazňuje aj Sprituálne - ekologická arteterapiia, akokoľvek naliehavo by znel imperatív „vedeckosti“ a jej požiadaviek o opakovateľnosti,  merateľnosti, predvídateľnosti javov v rámci ateterpeutického výskumu.  Dnešní fyzici už tiež pochopili,  že  “ svet nemožno rozčleniť do izolovaných prvkov, ktorých správanie je s istotou predvídateľné (v zhode s princípom neurčitosti a pravdepodobnostným modelom sveta využívaným v štatistike“) a vesmír sa nedá skúmať ako „stroj zostavený z mnohých samostatných objektov, ale ako nedeliteľný celok.“ (Hendl,1999 , Capra, 2002  in Macková)

 Spirituálane - ekologická arteterapia v prvom rade skúma existenciu človeka  ako takú a snaží sa prioritne ponúkať klientovi možnosti jej pochopenia cez umelecké aktivity a až potom  o numerické zachytenie zmien prebiehajúcich v procese arteterapie.

Existencia je podľa filozofov najvnútornejšie, neuchopiteľné osobné jadro každého  jednotlivého človeka a bytie znamená syntézu nekonečnosti s konečnosťou. Spirituálne - ekologicky chápaná arteterapia ponúka ľuďom, aby sa  vymanili z uniformity a stali sa originálmi. Zdôrazňuje ale  koexistenciu jedincov- originálov v interakcii  s inými originálmi a  budovanie harmonického spoločenstva  jednoty v rozmanitosti. Zdôrazňuje najmä zmysel rodinného spoločenstva a snaží sa o jeho oživenie a ozdravenie ako aj o ozdravenie spolunažívania človeka s prírodou a s Bohom.

 Spirituálne – ekologická arteterapia vo svojom filozofickom východisku zdôrazňuje, že existencii človeka je imanentná transcendencia. K podstate života patrí, že presahuje svoj vitálny, biologický základ. V umení a v umeleckej tvorbe sa táto transcendencia naplno môže zjavovať. Umenie je ničím nenahraditeľný fenomén, ktorý presahuje svojho autora a môže sprostredkovať  človeku  význam bytia, vrátane  významu  utrpenia alebo smrti, ale aj posolstva lásky, neverbálnou  cestou, rečou farieb, tvarov, línií a symbolov bez zbytočného pátosu. Umenie životu človeka  dáva nový rozmer a zmysel.

Spirituálne - ekologicky chápanej  arteterapii. ktorú by sme mohli spolu s nemeckými arteterapeutami volať aj kultúrna terapia, je blízka  najmä  myšlienka o  človeku ako spolutvorcovi významov svojho života. Skúma a reflektuje  vzťahy citovej a racionálnej sféry človeka, jeho motiváciu – konanie, prežívanie úzkosti, tzv. medzných situácii a strachu zo smrti. Zdôrazńuje neopakovateľnosť, jedinečnosť a nezameniteľnosť všetkých týchto prežívaní a deklaruje, že vnútorné prežívanie, subjektívne pohnútky a city sa nedajú sa objektívne skúmať a posudzovať.

 City nie sú v SEA chápané ako „vmedzerená premenná“, alebo ako záchvevy svalov a nervov, ako ich označujú  behaviorálne orientovaní vedci. Táto subjektivita a individuálna hĺbka a šírka prežívania emócií, motivácií nazývaná   Kierkagdom existenciou, je chápaná ako osobné dobrodružstvo človeka voči iným ľuďom, Bohu, prostrediu, v ktorom žije. 

Spirituálne - ekologická arteterapia sa v tomto kontexte  snaží chápať nie abstraktné teórie, ale konkrétneho človeka, žijúceho v konkrétnych podmienkach, ktoré sú nezameniteľné s podmienkami života  iného človeka.

V prípade chorého, postihnutého človeka, o akého v procese arteterapie ide, u  človeka vymykajúceho sa z akýchkoľvek klišé, či noriem to platí dvojnásobne

 Proces hľadania pravdy je tu dôležitejší ako  samotná pravda.  

Často pravdu a riešenie problému klient i terapeut len tušia. Zážitky v rámci Spiritualne ekologickej arteterapie sú esteticko – duchovného rázu a veľmi často sa nedajú „preložiť“ do verbálnej , vecnej  reči faktov a preto sú ukryté pred objektívnymi metódami skúmania udalostí, no napriek tomu majú terapeutický efekt. Pomáhajú klientovi i terapeutovi na ceste k približovaniu sa ku pravde a k nájdeniu riešenia.  

(Šicková, 2002)

Bytie  je paradox, ktorý nedokážeme vysvetliť racionálne, treba ho žiť, prežívať  a v rozhodujúcich chvíľach konať.

(Kierkegaard) 

Keď pochopíme štruktúru našej osobnosti, hoci s obmedzeniami, naše bytie  na svete sa stáva spolubytím s inými, aj keď zdanlivo sú naše uhly pohľadu rôzne.

Adriena Šimotová to dnes aktuálne vyjadrila: „Čím som všeobecnejšia, tým som osobnejšia a čím som osobnejšia, tým som všeobecnejšia.“

Tu je namieste citovať už spomínaného Lyotarda:

„Ide o absolútne jedinečný a nepreložiteľný spôsob dešifrovania toho, čo sa deje. Uhol videnia, počutia, hmatu, vône, onen uhol, v ktorom ma zasahuje to, čo je zmyslami vnímateľné  je v časopriestore neprenosný. Tejto ojedinelosti rezonancie sa hovorí „existencia.“ 

Máme tu ďalšiu definíciu existencie. Nie je to náhodné . Snažím sa podčiarknuť myšlienku o tom, že primárne je pre Spirituálne –ekologickú arteterapiu najdôležitejšie  zaoberať sa existenciou človeka. Veď ako  by sme mohli skúmať človeka a jeho výtvarnú reflexiu v arteterapii, ak by som prvotne nemali jasno v otázkach  jeho existencie. 

„V reči má  existencia svoje záchytné body v časticiach : ja, toto, teraz, tam, je nimi signalizovaná. Je dôležitá skúsenosť, či táto existencia je i vo svojej nepresnosti niečim, čo môže byť zdieľateľné.“

J.F.Lyotard

V arteterpaii ide primárne o „zdieľanie“ a o „dešifrovanie“ alebo o interpretáciu zdeleného, neverbálneho cez výtvarný artefakt. Hermeneutika a sémantika, vedy o význame jazykových jednotiek  sú podobne ako arteterapia  aj vedou aj umením. V SEA sa obe tieto disciplíny dostávajú k slovu . Ide o interpretáciu  významov dynamicky, v závislosti od klientovho kontextu, v súvislosti s jeho osobným príbehom.. Hermeneutika je veda o pravidlách porozumenia, prekladu, vysvetlenia a interpretácie ( pôvodne interpretácie biblického textu). V arteterapii ide o interpretáciu výtvarnej správy, ktorá je zdelená neverbálne, v znakoch, symboloch.

Ďalšia veda, ktorá pomáha arteterapii je semiotika. Je to veda o význame znakov,  vychádza z gréckeho významu znak, znamenie. V semiotike ide aj o interpretáciu  pohybov tela, rúk, očí, hlavy, nôh. 

V arteterapii, ktorej jeden z cieľov je kompenzácia alebo úplné nahradenie verbálnej komunikácie výtvarným symbolom alebo znakom v snahe dorozumieť sa, ale aj diagnostikovať, nájsť hlavný problém klienta, je semiotika inšpirujúcou vedou.

„Tvoj zorný uhol nikdy nebude mojím uhlom“,  hovorí ďalej Lyotard, „ale oslňujúca záhada sveta existencií tkvie práve v tom, že singularity a tu vyskytujú v plurále, a že neprestávajú navzájom vchádzať do styku tými krehkými senzitívnymi tykadlami, tým mravenčím tápaním. Aj v tomto konflikte je láska čímsi výnimočným. Vyžaduje priepustnosť, vzdávajúcu sa otvorenosť môjho perspektívneho poľa tvojmu perspektívnemu poľu.. a tá závrať , v nej moje a tvoje slabne, snaží sa o vzájomnú výmenu, „vzpečuje sa“ a odhaľuje sa.  A v reči tápavá „mluva „ milencov, pokus o spoločný idióm, ktorý je viac menej neprenosný, rodí sa len zo stretnutia dvoch obnažených hlasov, od úst k ústam“.

Celostný - holistický prístup v sprituálne ekologickej arteterapii sa zaraďuje do tzv. tretej cesty v psychoterapii, popri psychoanalýze a behaviorizme. Nie je to mladý prístup. Jeho korene siahajú do ďalekej historie orientálnych filozofii, kedy človek je chápaný vo svojej bio-psycho-sociálno-ekologickej  jednote. Pre psychoterapiu aj pre Gestalt arteterapiu, ktorá je častým východiskom nemeckých arteterapeutov ju zdôrazňoval najmä Friz Perls a súčasní nemecko- holandskí arteterapeuti Hilarion Petzold a Ilse Orth.

Človek v takto chápanej filozofii nemá hlavu, srdce, nohy, ale je hlavou, srdcom, nohami.

V SEA sa celostný princíp zjavuje v štyroch rovinách, ktoré jedna s druhou súvisia a prelínajú sa:

1.Prvá rovina je holistické chápanie klienta  terapeutom. Ten predstavuje pre terapeuta zložitý komplex - celostnú bytosť- existenciu, ktorá je nedeliteľná a  nie je len súčtom svojej bio –psycho/ spiritualnej podstaty  a aj   sociálneho a ekologického kontextu, ale je súčtom všetkých týchto zložiek, plus niečo nehmotné navyše, čo  človeka presahuje a je ťažko definovateľné.

2.Druhá rovina je celostné seba chápanie terapeuta, ktorý koná ako celostná bytosť a teda rozumie klientovi srdcom a preciťuje  jeho problémy rozumom. Do  holistického konceptu arteterapie zapadá výrok A.St.de Exupériho, že „vidieť sa dá dobre len srdcom „ a teda nie zmyslami,  fyzickými očami a to, čo je podstatné, býva často viditeľné len srdcu, teda cez prizmu lásky. V celostnom prístupe Spirituálne – ekologickej arteterapie  akoby si jednotlivé orgány človeka - terapeuta  vymenili svoje funkcie, lebo v holisticky chápanom ponímaní človeka je každá jeho bunka aj srdcom, aj očami, aj mozgom súčasne, paralelne, simultánne a ľudská bytosť nie je rozdelená na úroveň hlavy, srdca a spodnej časti tela, označovanej často za sídlo pudov. Až vtedy, keď bude náš rozum dostatočne vybavený emocionalitou, naše srdce chápavé a racionálne, naše ruky vidiace,  naše oči počujúce  a uši hmatajúce, potom bude naša komunikácia s  klientom skutočne celostnou.

3.Tretia rovina celostného prístupu v SEA je akcentovaná faktom, že v procese umeleckej tvorby je osobnosť človeka vzácne integrovaná. Predstavme si napríklad modelujúce dieťa:

Sedí v skupine druhých detí, v rukách drží hlinu, vníma ju hmatom, zrakom, čuchom, niekedy do nej i zahryzne, teda chuťou, rozmýšľa nad tým, čo vytvorí, pozerá na výtvory svojho suseda vedľa neho sediaceho, vzniká tak prvý sociálny kontakt: fyzické, percepčne, emocionálne, racionálne, sociálne a kreativne danosti dieťaťa  sú tu jedinečne integrované, scelené práve v procese výtvarnej tvorby a tento proces spätne integruje všetky zložky jeho osobnosti .

4.Štvrtá rovina tohto prístupu tkvie v spôsobe celostnej interpretácie  výtvarnej reflexie a následnej arteterapeutickej diagnostike. Na rozdiel od psychologických kresebných testov, kde sa posudzujú jednotlivé prvky výtvarnej reflexie klienta, SEA využíva hodnotenia a manuály, ktoré posudzujú výtvor celostne, v súvislostiach. Ako príklad uvediem Test imaginácie a zmyslu pre súvislosti (Šicková, 1984), ktorý monitoruje klientove schopnosti prepájať javy do súvislostí a chápať kontext života, seba samého, teda vnímať život celostne. Klient i jeho výtvor je v SEA považovaný za samostatný vesmír, a podobne ako dnešná fyzika terapeut toto mikro univerzum neskúma čiastkovo, ale ako nedeliteľný celok. 

Predmetom skúmania v celostne chápanej SEA  je prioritné skúmanie podstaty existencie ako takej a javov s ňou súvisiacich. Zdôrazňuje sa tu význam seba liečby, auto terapie, aplikovanie akejsi výtvarnej autovakciny. Znamená to, že klient sa stáva spoluzodpovedným za svoje uzdravenie. V tomto procese holisticky chápanej terapie sa ale mení nielen klient, ale aj terapeut. Tu neplatí princíp dualisticky chápaného modelu „trapeut – klient“, ale ide o neustály proces preskúmávania toho, čo je nevysloviteľné, čo je akoby medzi riadkami, čo arteterapeut i klient tušia. Intuícia je v SEA považovaná za najdôležitejšiu formu komunikácie medzi klientom a terapeutom, ale aj za metódu interpretácie výtvarnej reflexie a arte diagnostiky. Intuícia sa dá budovať senzibilizáciou klienta i terapeuta.

„Náš pohľad na svet je poznamenaný miestom, na ktorom stojíme. Avšak ak sme schopní poodstúpiť od seba samých, zriecť sa svojich nárokov na úplné poznanie, potom naozaj poznávame v pravde“. 

 T.Halík

V Spirituálne - ekologickej arteterapii nemá slepá pozitivizácia miesto. Jej protikladom je autenticita, transparentnosť, priblíženie sa k pravde.

Autenticita je centrálna dimenzia v takto chápanej artetrapii a tzv. hraničné situácie, ktoré som už spomenula, obnažujúce ľudskú autenticitu  predstavujú momenty, ktoré je často nemožné reflektovať racionálne a sú nevyjadriteľné verbálne.

 „Musí to do vás prudko vpadnúť, zaraziť sa na vás, ťažko vám doľahnúť na srdce  ako veľké, nehybné zviera –alebo nie je celkom nič“, hovorí o existencii a medzných situáciách existencioalista Sartre.

„EXISTENCIA JE VYČNIEVANÍM DO NIČOTY, vyklonením sa do ničoty“. “Umenie je činom ďakujúcim bytiu“ takto som začala svoje zamyslenie sa nad holistickým východiskom SEA.

Ako inak zakončiť tento príspevok ako autentickým ďakovaním bytiu, teda umením. Tentokrát to nebude umenie výtvarné, ale literárne a ďakujúcimi budú Rilke, Kafka a Dostojevskij, ktorí dodnes vyčnievajú z ničoty. Všetky citáty navyše reflektujú práve problém ľudskej existencie.

„ Ja žijem v kruhoch rastúcich, čo nad vecami dovŕšim, skončiť ten posledný som nesúci, ale aj oň sa pokúsim. Ja krúžim rokov tisíce kol Boha, veže prastarej, neviem či sokol som, či víchrice, či takty piesne spievanej..“

R. M. Rilke.

„Aké šťastie pochopiť, že zem na ktorej stojíš, nemôže byť väčšia, ako tá, na ktorú sa zmestia tvoje dve chodidlá.“

F. Kafka

„Keby som tak mal stáť na takom malom kúsku zeme, kde sa zmestia len moje dve chodidlá  tisíc rokov a podo mnou a vôkol búrka, radšej by som tak stál tisíc rokov, ako teraz umieral.“

F.M.Dostojevskij

 „Kdybys kráčel po rovine, usilovne sa snažil jít kupředu a předse bys nepostupoval, byla by to zoufalá věc, ale protože šplháš po strmém svahu, asi tak strmém, jako se ty sám jevíš prí pohledu zdola, môže byt ta nemohoucnost spúsobena také jen sklonem terénu, a nemusiš zoufat“

F.Kafka
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„Kompetencie liečebného pedagóga vo včasnej starostlivosti“

Liečebný pedagóg môže poskytovať v oblasti včasnej starostlivosti svoje služby na základe získania diplomu Bc. a/alebo Mgr. štúdia na Slovensku na UK v Bratislave, Pedagogickej fakulte odbor liečebná pedagogika. Svoje služby realizuje v existujúcich zariadeniach  zaradených v rezortoch zdravotníctva, školstva aj sociálnych vecí, príp.v treťom sektore. Tímová práca v prospech klienta ho predurčuje k spolupráci s odborníkmi najmä z uvedených rezortov.

Vymedzenie pojmov:

· Včasná starostlivosť=prevencia, diagnostika, terapia a poradenstvo pre dieťa (0-6 ročné, resp. po zaškolenie) s vývinovými problémami a jeho rodinu tímom odborníkov (pediater, neurológ, gynekológ, psychológ, fyzioterapeut, liečebný pedagóg, logopéd, špeciálny pedagóg...)

· Liečebný pedagóg= samostatný odborný pracovník zameraný na ponuku pomoci klientovi v oblasti orientácie vo vnemoch, informáciách, požiadavkach, vzťahoch, situáciách a jeho možnostiach. Ponuku pomoci poskytuje vzhľadom na potreby klienta.

· Kompetencia=právomoc, okruh pôsobnosti.

Druh činnosti liečebného pedagóga                Forma činnosti                                                      Nástroje činnosti

Prevencia – všeobecná                                      osveta                                                                       publikácie, medializácia

                 - selektívna                                        predvídanie následkov poškodení, porúch              depistáž, skríning

                 - indikovaná                                       predchádzanie recidívam                                        cielené individuálne pôsobenie, budovanie                      

                                                                                                                                                             dôvery

Liečebnopedagogická diagnostika -              analýza výsledkov Dg iných odborníkov                  štúdium dokumentácie

                                                                          anamnéza s určením súvislostí                                  cielené otázky, dotazníky

                                                                          pozorovanie vedúce k pomenovaniu problému         pripravené prostredie

                                                                          pochopenie klienta                                                     empatia LP

                                                                          konziliárne overovanie zistení                                   operatívne porady s tímom odborníkov

                                                                          procesuálne overovanie zistení                                  pravidelné opakovanie cvičení

                                                                          stanovenie krátkodobých výchovných cieľov            konkrétne opísanie možného výsledného                       

                                                                                                                                                              obrazu 

Liečebná výchova=terapia                             - interaktívna podpora/stimulácia vývinu, zdravia,     bazálna stimulácia

                                                                                            reziliencie, koherencie, sebaurčenia,        senzomotorická stimulácia

                                                                                             zmysluplnosti, stabilizácia správania       terapia senzorickej integrácie

                                                                                                                                                               individuálna edukácia

                                                                                                                                                               reedukácia

                                                                                                                                                               terapia hrou, muzikoterapia, arteterapia,

                                                                                                                                                               psychomotorická terapia aj iné

Poradenstvo                                                    -  cielené poskytovanie informácií rodine                     štrukturovaný rozhovor s členmi rodiny,

                                                                        -  návrhy riešení v režime a prostredí                            praktické ukážky

                                                                         - návrhy na výchovné postupy,                                     postup malých krokov

                                                                         - podpora integrácie a inkluzívneho prostredia            spolupráca so širším okolím klienta

                       - overovanie účinnosti návrhov                                   spätná väzba

Sprevádzanie                                                   – žiť život v zmenených podmienkach                         empatická prítomnosť LP

                                                                           -   prijatie problému

Vedenie dokumentácie                                     - zaznamenávanie svojich zistení o klientovi               písomnosti, fotografie, audio/videozáznam 

                          - zbieranie výsledkov interaktívnych činností               výrobky,

Vedecko-výskumná činnosť                            - hodnotenie, porovnávanie, navrhovanie                    hľadanie optimálnych kritérií  spokojnosti  

                                                                                                                                                                 klienta a jeho rodiny                                         
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Bratislava, september 2006

�Obzvlášť v 80-tych rokoch sa zároveň používal pojem motopedagogika ako oblasť v odbore motológia. �Od 90-tych rokoch sa však viacero odborníkov vracia k pojmu psychomotorika. Dôvodom je jeho medzinárodné využitie, okrem toho priamejšie poukazuje na prepojenie psychiky a motoriky (Eckertová, s. 1). Na Slovensku sú zaužívané pojmy psychomtorická výchova a terapia (Horňáková 2004, S. 82-109; Szabová 1996, S. 27). 


� V slovenčine nám bohužiaľ chýba akvivalent pre nemecký výraz „Leib“, ktorý na rozdiel od pojmu „Körper“ túto jednotu a nedeliteľnosť tela, mysle a ducha priamo vyjadruje.


� Psychomotorickú prax často obohacujú i poznatky iných smerov v psychomotorike. Systemicko- �konštruktivistický pohľad (Balgo 2004) napr. poukazuje na to, že každé pripísanie poruchy vzniká vždy z uhla pohľadu pozorovateľa.


� Pod pozitívnymi efektmi rozumieme v našej evaluácii posilnenie osobnostných a psychomotorických zdrojov a znižovanie problémových oblastí v správaní a učení sa detí (Hornaufová/Hoffmannová 2005, s. 190).
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