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ABSTRAKT: 

Název: Terapeutické přístupy v psychopedii - využití snoozelenu ve Speciální škole 

pro žáky s více vadami v Blansku. 

Title: Therapeutic approach to assisting developmentally disabled children -

snoozelen method used in specil school for multiple handicapped students in 

Blansko. 

Cíle práce: 

Cílem této práce je jednak rozpracování terminologického aparátu cílových skupin 

na základě studia analýz literárních a elektronických zdrojů, dále pak proniknutí do 

běžného života osob s mentální retardací a seznámení se s novými terapeutickými 

přístupy spojenými se stimulací základních vjemů jedince a multisenzoriálním 

působením na tyto osoby. Zda -li jim tyto metody umožňují vyzkoušet něco nového, 

poznat možnosti relaxace, uvolnění či sch1ení pocitů s blízkou osobou. 

Metoda: 

Metody této práce byly realizovány ve Speciální škole pro žáky s více vadami 

v Blansku a jsou vedeny metodologicky na základě pozorování a rozhovoru. 

K tomuto účelu byli vybráni tři klienti s různým stupněm mentální retardace na 

základě jejich dokumentace, konzultace s pracovníky a mé zkušenosti s nimi. 

Výsledky: 

Po celkovém zpracování všech výsledků lze potvrdit, že nové terapeutické metody 

mají pozitivní vliv v oblasti stimulace základních vjemů a multisenzoriálruno 

působení na psychomotorický rozvoj jedince s mentální retardací. Dále jsou patrné 

diferenciace vnímání každého jedince s různým stupněm postižení. 

Klíčová slova: 

Mentální retardace, terapie, integrace, snoozelen, senzomotorická stimulace, 

arteterapie. 
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Úvod 

Naše společnost se ocitla v pluralitrú demokracii se kterou je spjata transformace 

nejen politická, ale i ekonomická a společenská. V těchto podmínkách se rozvíjí i 

speciální pedagogika, která byla prezentována jako uzavřený systém -

pedopatologie, defektologie, léčebná, rehabilitační, nápravná, zvláštní či sociální 

pedagogika. Tento systém byl prezentován takovými osobnostmi, jako byl Sovák, 

Gaňo, Kábele. V současné době jsou již jejich teorie překonány. V současné 

speciální pedagogice dochází k velkému rozvoji v péči a edukaci jedinců s mentální 

retardací. Péče, kterou byly dříve zahrnováni jen děti a dospívající, je dnes zaměřená 

na všechny věkové skupiny. Objevují se nové trendy v péči o jedince s mentální 

retardací, jako je fenomén celoživotního vzdělávání a edukace člověka, fenomén 

práv a socializace mentálně postiženého jedince. 

Jednou z možností péče a rozvoje jedinců s mentálním postižením je terapie. Terapie 

je odborná, záměrná a cílevědomá aplikace psychologických prostředků, použitá za 

účelem pomoci lidem změnit jejich chování, myšlení, emoce či osobnostní strukturu. 

Využití terapeutických prostředků je v komprehensivní speciální pedagogice 

psychopedické velice individuální a nutnou podmínkou je směřování za klientem. 

V současné době se využívá celá řada přístupů, jako je například arteterapie, 

muzikoterapie, ergoterapie, canisterapie a mnoho dalších. 

Jedním z nově se vyvíjejících a málo rozšířených terapeutických metod je snoozelen. 

Snoozelen se v celém světě stal metodou pro podporu smyslů a vnímání, je 

považován za aktivitu k uspokojování lidských potřeb, je relaxací i terapií zároveň. 

Dostatek až přemíra vjemů vizuálního, sluchového, haptického a dalšího charakteru 

působí v kombinaci nebo samostatně na aktuální stav jedince. Má pozitivní a 

zklidňující přínos a učí spolupráci všech smyslů. Multisenzoriální stimulace v tomto 

prostředí prováděná odborníky slouží k lepší spolupráci, k rozvoji komunikace, 

vyvolává akce a reakce, které vytváří příjemnou atmosféru pro učební proces, 

odbourává stres a nepozornost, motivuje a prokazatelně zlepšuje vztahy mezi 

účastníky procesu. 
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Záměrem diplomové práce je zpracování terminologického aparátu z dostupných 

literárních a elektronických zdrojů, vypracování kazuistik na základě výzkumných 

metod pozorování a rozhovoru a analýza využití snoozelen místnosti včetně 

konkrétnibo terapeutického působení jednotlivých pomůcek. 

* snoozelen - senzomotorická stimulace 
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1 Cíle a úkoly práce 

Cíle práce: 

Cílem této práce bylo zjistit do jaké núry a jakým způsobem hraje u mentálně 

postižených jedinců působení na jejich smyslové vnímání pomocí nových 

terapeutických přístupů snoozelenu. 

Teoretická část je tvořena dvěma hlavními kapitolami. První kapitola analyzuje 

terapeutické přístupy využívané v komprehensivní speciální pedagogice 

psychopedické. Druhá, stěžejní kapitola, se zabývá snoozelenem. 

Experimentální část je vedena metodologicky na základě pozorování a rozhovoru. 

Cílem experimentální části bylo zjištění rozdílů ve vnímání terapeutického působení 

snoozelenu u daných jedinců s různými stupni mentální retardace. 

Úkoly teoretické části: 

vyhledat a zpracovat doporučenou a dostupnou literaturu z oblasti speciální 

pedagogiky psychopedické 

vyhledat a zpracovat doporučenou a dostupnou literaturu z oblasti nových 

terapeutických postupů při práci s mentálně postiženými 

Úkoly experimentální části: 

nasbírat informace ke zvolenému tématu 

zvolit danou skupinu jedinců 

zhodnotit a porovnat výsledky 

vzájemně spolupracovat se SZŠ v Blansku 

závěr 



2 Hypotézy 

Hypotéza 1: Předpokládáme, že terapeutické přístupy snoozelenu kladně ovlivňují 

psychomotorický stav mentálně postiženého jedince. 

Hypotéza 2: Předpokládáme, že terapeutické přístupy snoozelenu ovlivňují mentálně 

postižené jedince různě dle stupně jejich postižení. 

ll 



3 Základní otázky studie 

1. Mají nové terapeutické přístupy snoozelenu kladný vliv na psychomotorický 

stav mentálně retardovaných? 

2. Ovlivňují nové terapeutické přístupy snoozelenu mentálně retardované 

jedince různě dle stupně jejich postižení? 
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TEORETICKÁ ČÁST 

4 Terapie v psychopedii 

4.1 Nové trendy v péči u jedinců s mentálním postižením 

V současné době je společenský status dětí, dospělých a seniorů s mentálním 

postižením nižší, než u jedinců s jinými druhy postižení. 

Na celém světě je uplatňována snaha o integraci jedinců s mentálním postižením do 

intaktní společnosti, snaha o jejich integraci pracovní, kulturní i společenskou. 

Jedním z dalších se prosazujících trendů je normalizace , což je v současné době 

možné chápat, jako snahu, aby jedinci s mentálním postižením mohli žít normálním 

životem tak, jako jejich spolu spoluobčané. To dle Švarcové ( 2001 ) znamená žít, 

pokud je to možné v rodině, kde jsou uspokojovány jejich přirozené potřeby lásky, 

jistoty, bezpečí, mít možnost navštěvovat školu či školské zařízení, kde jedincům 

s mentálním postižením umožní rozvoj jejich schopností. Dále připravovat na určité 

profesní uplatnění a v dospělosti mít odpovídající zaměstnání, při kterém je možné 

vytvářet určité hodnoty pro společnost nebo pro vlastní uspokojení. Dalším nově se 

prosazujícím trendem je humanizace, a to nejen humanizace ve vztahu k lidem 

s mentálním postižením, ale i humanizace celé společnosti, která ve svých 

postižených spoluobčanech bude vidět a respektovat rovnoprávné členy, vyžadující 

ve srovnání s ostatními více péče a pozornosti, a která pomůže do určité míry 

kompenzovat jejich odlišnost. Vedle péče a pozornosti je třeba poskytovat i podporu. 

Podporou rozumíme všechna opatření, která vedou k zabezpečení optimalizace kvalit 

jejich života a vyloučení jakékoli diskriminace. 

Za obecné principy podpory lze považovat: 

uchování lidské důstojnosti 

zabezpečení tolerance a potírání intolerance 

prosazení nezávislosti a rovnosti šancí 

rozvoj aktivity 

uplatnění subsidiarity 
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Mezi další a velice významný trend v péči o jedince se všemi stupni mentálmno 

postižení se uplatňuje individuální a skupinové terapeutické působení. V případě 

jedinců s těžkým a hlubokým mentálním postižením hrozí dle Švarcové ( 2001 ) 

nebezpečí, že péče o tyto jedince bude setrvávat na tradičních formách jejich 

ovládání, že se pečující personál spokojí s jejich opatrovnictvím a tichým 

zachováváním při životě, místo aktivace jejich existujících schopností, prováděné na 

základě využívání nových poznatků z lékařských, pedagogických a psychologických 

věd. 

4.2 Cílové skupiny terapeutického působení 

Cílovou skupinou terapeutické péče v psychopedii jsou jedinci s mentálním 

postižením. V komprehensivní speciální pedagogice psychopedické se v současné 

době užívá termínu mentálně retardovaný nebo synonymum mentálně postižený 

jedinec. Samotný syndrom je označován jako mentální retardace. Ve starší literatuře 

pak najdeme i termíny oligofrenie, slabomyslnost, subnormalita, mentální zaostalost, 

mentální defektnost, rozumová či duševní vada. V současné době do terminologické 

oblasti pronikají tendence, které zdůrazňují významnost osobnosti každého 

postiženého člověka. 

V současné době existuje několik rozličných definic mentální retardace: 

V terminologickém slovníku UNESCO z roku 1984 se uvádí následující definice: 

Mentální postižení znamená " celkové snížení intelektových schopností osobnosti 

postiženého, které vzniklo v průběhu vývoje a které je provázené sníženou 

schopností orientovat se v životě." 

Dolejší ( Vítková 1998 ) definuje: " Mentální retardace je vývojová porucha 

integrace psychických funkcí, která postihuje jedince ve všech složkách jeho 

osobnosti - duševní, tělesné a sociální. Nejvýramějším rysem je trvale poškozená 

pomávací schopnost- růmá míra snížení rozumových schopností, která se projevuje 

nejnápadněji v procesu učení. Možnosti výchovy a vzdělávání jsou omezeny 

v závislosti na stupni postižení. " 
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Pipeková ( 1998 ) charakterizuje: " Mentální retardace je stav charakterizovaný 

celkovým snížením intelektových schopností, které v sobě zahrnují schopnost myslet, 

schopnost učit se a schopnost přizpůsobovat se svému okolí. Jde o stav trvalý, 

vrozený nebo částečně získaný, který je třeba odlišovat od defektů získaných po 

druhém roce života, označovaných jako demence. " 

Mentální retardaci je možné rozdělit dle různých hledisek. 

Základní rozdělení: 

dle stupně postižení 

dle etiologie 

dle klinických symptomů 

Dle stupně postižení je užívána klasifikace mentální retardace od roku 1992 a 

zpracována Mezinárodní zdravotnickou organizací a je zařazena v rejstříku desáté 

revize Mezinárodních klasifikací nemocí, kde je řazena pod čísly F70 - F79 . 

Terapeutická péče je určena jedincům se všemi stupni mentálního postižení. 

Podle mezinárodní klasifikace se mentální retardace dělí do šesti základních 

kategorií: 

1. Lehká mentální retardace, IQ 50 - 69 ( F70 ) 

Jedinci s lehkou mentální retardací jsou dle Švarcové ( 2001 ) většinou schopni 

dosáhnout schopnosti užívat řeč účelně v každodenním životě a udržovat či ukončit 

konverzaci. Většina z takto postižených jedinců dosáhne úplné nezávislosti v osobní 

péči a v praktických domácích dovednostech. Hlavní potíže se u nich nejčastěji 

projevují při teoretické práci ve škole, přičemž u mnohých se objevují specifické 

problémy se psaním a čtením. Mnozí jedinci se také v dospělosti plně či částečně 

zapojují do pracovního procesu, přičemž nejčastější možnosti uplatnění se nacházejí 

v rámci kvalifikované či nekvaliftk:ované manuální práce. Značné rozdíly nastávají 

v emoční sféře, kdy ne všichni jedinci s lehkou mentální retardací jsou schopni 

přizpůsobit se kulturním tradicím, normám a očekáváním, či se vyrovnat 

s požadavky manželství nebo výchovy dětí. 
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2. Středně těžká mentální retardace, IQ 35 - 49 ( F71 ) 

U jedinců se středně těžkou mentální retardací je výrazně opožděn rozvoj chápání 

a užívání řeči, je omezená schopnost sebeobsluhy a zručnosti. Jedinci jsou schopni 

dle Valenty ( 2003 ) osvojit si základy čtení, psaní a počítání a v období dospělosti 

vykonávat jednoduchou manuální práci činnost pod odborným dohledem. 

V dospělosti nejsou schopni se plně osamostatnit a žít samostatný život, avšak pokud 

jsou mobilní a fyzicky zdatní, podfiejí se na sociálních aktivitách a jsou schopni 

navazovat kontakt s druhými lidmi. Vývoj řeči je zcela individuální, někteří jedinci 

nejsou schopni sociální interakce a komunikace, avšak někteří jsou schopni 

jednoduché konverzace. Také výskyt přidružených vad je zcela individuální, u 

některých jedinců se objevují tělesná postižení, autismus, neurologická onemocnění 

či epilepsie. 

3. Těžká mentální retardace, IQ 20 - 34 ( F72) 

U jedinců s těžkou mentální retardací je velice častý dle Švarcové ( 2001 ) výskyt 

přidružené vady či přítomnost organické etiologie. Většina jedinců trpí značným 

stupněm poruchy motoriky a sníženou úrovní schopností, což je většinou způsobeno 

poškozením centrálního nervového systému. Možnosti výchovy a vzdělávání jsou u 

jedinců s těžkou mentální retardací značně omezené, avšak při dlouhodobém a 

systematickém působení je možné přispět k rozvoji komunikačních dovedností, 

soběstačnosti a celkovému zlepšení kvality života. 

4. Hluboká mentální retardace, IQ je nižší než 20 ( F73 ) 

Jedinci s hlubokou mentální retardací nejsou schopni pečovat o své základní 

potřeby a vyžadují stálou pomoc a stálý dohled. Možnosti jejich výchovy a vzdělání 

jsou výrazně omezené. Jsou většinou výrazně omezení v pohybu či přímo imobilní, 

často bývají inkontinentní. Schopnost řeči je dle Valenty ( 2003 ) výrazně omezena, 

často jsou však schopni vyhovět jednoduchým požadavkům a porozumět neverbální 

komunikaci, při stálém dohledu a vedením jsou schopni se malým dilem podfiet na 

sebeobsluze. Velice častý je výskyt přidružených vad, přičemž běžné jsou těžké 

neurologické nebo tělesné nedostatky postihující hybnost, epilepsie, autismus či 

smyslová postižení. 
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5. Jiná mentální retardace ( F78 ) 

Tato kategorie je využívána dle Švarcové ( 2001 ) zvláště tehdy, když stanovení 

stupně intelektové retardace pomocí obvyklých metod je zvláště nesnadné nebo 

nemožné pro přidružené či senzorické poškození. 

6. Nespecifikovaná mentální retardace ( F79 ) 

Jedná se o kategorii, která se využívá v případech, kdy není mentální retardace 

plně prokázána, aby bylo možné jedince zařadit do příslušné kategorie. 

Dle etiologie Černá ( 199 5 ) popisu je jednotlivé příčiny: 

Příčiny endogenní: 

dávné ( způsobené spontánní mutací v zárodečných buňkách ) 

čerstvé ( spontánní mutace ) 

Příčiny exogenní: 

v ranném těhotenství ( poškození oplozeného vajíčka ) 

v pozdním těhotenství ( špatná výživ a, intrauterinní infekce ) 

intranatální ( abnormální porod ) 

postnatální (úrazy, nepříznivý vliv výchovy, nemoci) 

Klasifikace dle klinických symptomů (Černá, 1995 ) 

1. Skupina se zvýrazněným patologickým převládáním procesu vzruchu nebo 

procesu útlumu jako základního rysu zvláštnosti osobnosti i chování jedince. 

2. Skupina vyznačující se nedostatečným rozvojem procesů poznávací činnosti bez 

narušení emocionálně volní sféry a lokálních defektů v jednotlivých analyzátorech. 

3. Skupina se zdůrazněným nedostatečným rozvojem psychických procesů s výrazně 

narušeným chováním, s narušením emocionálně volní sféry a výskytem lokálních 

defektů v jednotlivých analyzátorech. 
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Terapeutické působení je vhodné pro všechny osoby s mentální retardací. Je vhodné 

pro osoby s vrozenou i částečně získanou mentální retardací, avšak velice důležitý je 

individuální přístup ke každému jedinci. 

Důležité je i zvážení použití terapeutických postupů, cvičení a programů na 

zprostředkování potřebných zkušeností a zážitků, na vytváření prostoru pro 

formování, dozrávání a pozitivní změnu či vymezení terapeutických cílů vzhledem 

k cílové skupině. 

4.3 Terapeutické přístupy využívané v psychopedii 

O terapii můžeme hovořit jako o odborné, záměrné a cílevědomé aplikaci 

psychologických prostředků, použitých za účelem pomoci lidem změnit jejich 

chování, myšlení, emoce či osobnostní strukturu. V současné době je nabídka 

terapeutických přístupů, které je možno využívat v psychopedické oblasti, široká. 

Samozřejmě je nutné jednotlivé terapeutické přístupy individuálně upravit dle 

jednotlivých stupňů a druhů mentální retardace a přizpůsobit vše jedinci. 

Nyní jednotlivé terapeutické přístupy stručně charakterizuji, vzhledem k tomu, že 

diplomovou práci zaměřuji na možnosti a využití snoozelenu. 

Arteterapie 

Arteterapie bývá vymezována jako léčba pomocí výtvarných prostředků. Může být 

přiřazena k rehabilitaci jak léčebné, tak i pedagogické. Nachází se na hranici mezi 

péčí zdravotnickou a výchovně vzdělávací. Je to jedna z nejvíce užívaných metod, 

která má velice spontánní a přirozený průběh. Při arteterapii může dojít k odhalení 

skrytých dojmů, pocitů a nálad, které jsou těžko vyjádřitelné slovy. 

Při arteterapii je možné zvolit jednotlivé postupy: 

- volný výtvarný projev ( pracuje se spontánně vyvolanou hrou ) 

- výtvarný projev při hudbě (využívá specifických vlastností hudby bezprostředně a 

intenzivně - muzikomalba, asociální výtvarný projev) 
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_ skupinový výtvarný projev ( pracuje se skupinovou dynamikou, významný jako 

činitel úpravy sociálních vztahů ) 

_ řízený výtvarný projev ( pracuje s přímou intervencí terapeuta do výtvarné činnosti 

klienta) 

Znaky kresby mentálně postiženého dítěte jsou chudý grafický rukopis, 

charakteristické znaky předmětů jsou nekompletní nebo mylné. 

Muzikoterapie 

Muzikoterapie je terapeutické působení využívající hudby. Hudba umožňuje 

spontánně tvořit a to je pro mentálně postižené děti, dospělé a seniory silný zážitek. 

Při muzikoterapii se využívá melodie, harmonie, rytmu, zvukové barvy, tempa, tedy 

základních prvků hudebruno umění. Hudba sama o sobě působí bezprostředně a 

intenzivně na jedince a jeho psychiku a její dynamika je nositelem jinak obtížně 

sdělitelných významů ( sfla, hloubka emocí, kterou vyvolává lze těžko vzbudit 

pomoci jiného uměleckého prostředku a v takové intenzitě). 

Muzikoterapii je možné dle Pipekové ( 2001 ) využívat z hlediska účasti jedince: 

- pasivně ( poslech, vnímání indikované hudby ) 

- aktivně (jedinec sám hraje, zpívá či alespoň vyťukává rytmus) 

Jedním z dalších základních rozlišení je dle počtu příjemců: 

- autoterapie 

- heteroterapie - individuální 

- skupinová ( 8 - 15 jedinců) 

- hromadná (více jak 15 jedinců) 

Hudbu je možné využívat jako stimulátor aktivity, k uklidnění, k odstranění či 

zmírnění agrese, k odstranění napětí. Muzikoterapeutické prvky mohou proHnat i 

jinými terapiemi. 

Cílem muzikoterapie je dle E. Gastona ( Pipeková, 2001 ): 

- vytvoření interpersonálních vztahů 

seberealizace 
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dosažení pořádku, začlenění do struktury skupiny, do procesu hudebního dění na 

základě unikátního rytmického potenciálu hudby 

Ergoterapie 

Ergoterapie je zdravotnická disciplína, která nabízí aktivní pomoc dětem, dospělým i 

seniorům s různými druhy postižení. Jako terapeutický prostředek využívá postupy a 

činnosti, které zvyšují svalovou sílu, koordinaci, rozsah pohybu postižené oblasti, 

provádí nácvik všedních denních činností, zaměřuje se na nácvik soběstačnosti a 

samostatnosti a je často využívána jako pracovní seberealizace jedinců 

v produktivním věku. Cílem je dosažení maximální možné soběstačnosti a 

nezávislosti klientů a zvýšení kvality jejich života. 

Biblioterpie 

Biblioterapie představuje spíše doplňkovou metodu, která využívá čtení a předčítání, 

přednes či tvorbu nového textu. Biblioterapie prostřednictvím vyjadřování představ, 

pocitů, zkušeností může u jedinců různého věku a druhu postižení prohloubit 

uvědomování si svých myšlenek, naučit se vyjadřovat, může se promítnout do 

přlběhu, který utváří, získat prostřednictvím novou zkušenost, inspirovat se. 

Dramaterapie 

Dramaterapie není zaměřená na reálná psychická traumata klientů a využívá větší 

škálu metod a technik, je dobrá pro sebepoznání, zlepšení komunikace a řešení 

modelových situací. 

Základním prostředkem dramaterapie je improvizace, kterou R. Emunah ( Pipeková, 

2001 ) rozlišuje na tři typy. 

- plánovaná (klient se dopředu rozhoduje, jaké místo zaujme, role a situace jsou 

dané) 

- neplánovaná ( neplánuje se dopředu, ale klient má okamžitou možnost volby, zda 

do role vstoupí či nikoliv, role jsou dané) 
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nepřipravená ( nepředvídá se role ani situace, ale vše vyplyne v průběhu 

improvizace ) 

Cílem dramaterapie je zlepšení sociální interakce, navození schopnosti uvolnit se, 

naučit se poznat a kontrolovat své emoce, rozvoj představivosti, koncentrace, 

zlepšení sebedůvěry, sebeúcty, schopnost spontánního chování. 

Prostředky dramaterapie jsou: improvizace, líčení, psaný text, dramatická hra, 

mimická a řečová cvičení, mýty a přlběhy, pohyb, charakterizace, stimulace, hra 

v roli. 

Teatroterapie 

Teatroterapie vychází z přípravy a realizace divadelmno tvaru. Příkladem takového 

divadla je nizozemský soubor Maatwerk, jehož členy jsou mentálně postižení. Tento 

soubor byl založen v roce 1987 Koertem Dekkerem jako projekt Palmeijerovi 

nadace. Soubor Maatwerk hraje upravené klasické hry se silným emočním nábojem a 

jasnými motivacemi, které jsou pro herce pochopitelné. Kromě toho soubor pořádá 

turné, účastní se projektů a má vlastní každotýdenní televizní pořad. V České 

republice jsou příkladem takového souboru Bohnická divadelní společnost, 

založená hercem a režisérem Martinem Ušákem, jejímiž členy jsou psychicky 

postižení nebo Prozatímní Shakespearovská společnost, kde hrají klienti 

Jedličkova ústavu společně se svými vychovateli. 

Hippoterapie 

Hippoterapie je cílená terapie, středem zájmu je vždy klient a jeho problém. Kůň 

není účel, ale prostředek v rukou terapeuta a plně se podřizuje potřebám metodiky 

terapie. 

Hippoterapie má dle Pipekové ( 2001) 3 formy: 

1.hipporehabilitace 

Speciální forma fyzioterapie prostřednictvím koně, využívající senzomotorických 

impulsů ze hr'betu koně, což cíleně působí na klienty s poruchou hybnosti nebo 

poruchou držení těla. 

21 



2.pedagogicko - psychologické ježdění 

Jedná se o psychoterapii a socioterapii prostřednictvím koně, přičemž tento typ je 

více vhodný pro mentálně postižené, protože klienti plní samostatně úkol zadaný 

terapeutem, a to ve stáji, na jízdárně či v sedle. 

3.sportovní a rekreační ježdění handicapovaných 

Cílem sportovně rekreačního ježdění je integrace zdravotně postižených do 

společnosti. 

Mezi formy využití koně ve prospěch člověka lze zařadit: prevence - předcházení 

civilizačním chorobám fyzického a psychického charakteru, rekondice, léčba, 

psychoterapie, socioterapie - využití koně k nápravě chování a sociálních vztahů, 

psychomotorická facilitace, rekreace, sport. 

Animoterapie 

Léčba pouhou přítomností zvířat. 

Mezi nejčastěji využívané terapie se zvířaty patří canisterapie. Při canisterapii 

dochází k bezprostřednímu působení psa na člověka. Pes napomáhá stimulovat 

jedince, je prostředníkem, který napomáhá rozvoji, zejména v oblasti socializačních 

kompetencí, v oblasti emočm'ho působení, v oblasti neverbální komunikace. Pes je 

spolehlivý zdroj citových podnětů a trvalý zdroj citového uspokojení, a proto díky 

němu dochází k uspokojování bezpečí a potřeb citové jistoty. 

4.4 Specifika terapie v psychopedii 

Využití terapeutických přístupů ve speciální pedagogice psychopedické je velmi 

specifické. Terapie může začít jen po navázání vztahu důvěry a získání klienta pro 

spolupráci. Významným předpokladem začátku terapie je pochopení podstaty 

problému klienta na základě diagnostických údajů a pojmenování úkolů, kterých je 

třeba dosáhnout. Pak je možné vybrat odpovídající cvičení a sestavit program, 

přičemž se vychází ze zájmové oblasti jedinců ( pohyb, hudba, hra, výtvarná činnost, 
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dramatické umění). Terapie v psychopedii znamená do určité míry nacházet smysl 

pro věci, jevy a hodnoty a vytvářet si vlastní postoje pro smysluplné působení 

v reálném životě. 

Je třeba si uvědomit a dodržovat určité zásady a přístupy, aby mohlo dojít u jedinců 

s mentální retardací při terapeutickém působení k pozitivní změně. 

Zásady dle Specka ( Pipeková, 2001) 

I .Jedinec je přijímaný jako bio - psycho - sociální jednota, jako bytí, jako jedinečné 

individuum. 

Všechny funkce jedince jsou navzájem propojené, proto je třeba při koncipování 

pomoci sledovat všechny souvislosti, biologické i psychické danosti, sociální 

okolnosti i aktuální stav. Jedinec není obětí výchovných chyb a okolností, ale má 

vždy možnost volby. 

2.Každý jedinec si zaslouží úctu - každý je kompetentní žít si svůj život a řešit svoje 

problémy. 

Nikdo nemůže být násilně přecvičovaný a manipulovaný, každý má mít možnost 

volby a rozhodování a také prostor pro své zájmy, potřeby a problémy. Terapeut 

změnu nenacvičuje, ale připravuje a vytváří okolnosti, aby ke změně mohlo dojít. Je 

třeba každého člověka chápat jako otevřený systém a snažit se neškatulkovat či 

označovat jedince nálepkami. 

3.Terapeut vystupuje ve vztahu ke klientovi především jako člověk a ne jako 

výchovná nebo odborná autorita. 

Terapeut prožívá s klientem určitý úsek života a pomáhá mu jej co nejlépe 

uskutečňovat. Nikdo nemůže být jen objektem poskytované pomoci, musí být 

respektovaný a je třeba jeho spolupráce. Nikdo se nenaučí bez vlastní aktivity a 

chtění. 
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4.Terapeut přijímá utrpení jako součást bytí jedince. 

Vše dobré i zlé má svůj smysl a nic se neztratí. Přijmout druhého utrpení znamená 

lepší možnost skutečně pomoci či v opačném případě lítost, hněv, strach nebo odpor 

stěžují kontakt s klientem. 

Přístupy dle Pipekové ( 2001 ), které je třeba dodržovat při terapeutickém působení 

v psychopedii: 

1. Kauzální přístup 

Tento přístup znamená přistupovat k problému podle jeho příčin, přičemž vždy je 

třeba znát smysl jednání klienta. Chování klienta pomáhají pochopit anamnestické 

údaje, i když předmětem terapie není minulost, ale přítomnost. 

2. Interdisciplinární přístup 

Základem tohoto přístupu je spolupráce s jinými odborníky či využívání 

poznatků z jiných příbuzných disciplín. 

3. Systémový přístup 

Vychází z poznatků, že žádná porucha nebo problém se nevyskytují izolovaně, 

ale mají své pozadí. Většinou není možné dosáhnout trvalých změn bez ovlivnění 

celého systému. 

4. Sociointegrační přístup 

Zdůrazňuje požadavek poznat klienta v jeho přirozeném prostředí, mít společné 

zážitky a společně pracovat. To ulehčuje vytváření vztahů a vytváření podmínek pro 

lepší integraci. 

5. Individuální přístup 

Zdůrazňuje respektovat klienta jako individualitu, zohledňovat jeho aktuální vztah a 

potřeby. 
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6. Finální přístup 

Vyjadřuje nutnost při poznávání aktuálmno stavu a plánované terapie pojmenovat 

postupné a konečné cíle, až po uplatnění poznatků v běžném životě. 

7. Aktivizující přístup 

Vyjadřuje nabídku přitažlivých podnětů a činností, které umožňují klientovi 

objevovat svoje možnosti a být aktivní. Klient by měl terapii prožívat jako něco 

smysluplného, jako něco, co mu přinese radost a užitek. 



5 Snoozelen 

5.1 Význam slova snoozelen 

Výraz snoozelen se dle Švarcové ( 2001) skládá z kombinace dvou holandských slov 

snuffen, což znamená větřit, čichat, slídit, což vyzdvihuje smyslový aspekt 

terapeutického postupu a doozelen, což znamená dřímat, podřimovat, klimbat, 

přičemž tento termín vystihuje stav blaha a klidu. Tento výraz nemá v češtině 

vhodný ekvivalent, tudíž jednotliví autoři tento termín překládají různě. Namátkově 

bych zmínil charakteristiky snoozelenu dle několika autorů. 

Dle Jana Lišky ( 1999 ) výraz snoozelen značí místnost či pokoj, klidovou zónu, 

terapeutické útočiště určené k rekondici, rehabilitaci, rekonvalescenci, stimulaci 

smyslů a zklidnění těla i duše. Tato speciální místnost slouží především osobám 

s různými stupni mentálmno postižení, blahodárně však působí i na osoby nevidomé, 

neslyšící, na osoby s poruchami chování či na jedince s kombinovaným postižením. 

V současné době je snoozelen využíván také v praxi u jedinců s duševními 

poruchami, v geriatrické praxi, u demencí různého stupně či u malých předškolních 

dětí. Snoozelen však není určen jen osobám s postižením, je určen i pro 

doprovázející zdravé osoby, ať už se jedná o rodiče, přibuzné postiženého či 

doprovodného speciálmno pedagoga. Snoozelen je místo setkání, místo, které nabízí 

poznání rozličných senzorických zkušeností v atmosféře důvěry a uvolnění. 

Dle Petra Lukeše ( 2003 ) je snoozelen metoda, která v sobě spojuje myšlenku 

dynamiky s relaxací. Ve svém důsledku tato metoda probouzí smysly, jež jsou 

oslovovány postupně, každý zvlášť. Jedinci jsou tak vedeni k chápání reality ( slyšet, 

vidět, cítit, ochutnat, dotknout se ). Je jim umožněno prožívat nejrůznější pocity ( 

štěstí, podrážděnost, uspokojení ). Přitom je jim ponechána možnost vlastního 

jednání (mohou chodit, pohybovat se). Velmi důležité je i navázání kontaktu mezi 

dítětem a jeho bezprostředním okolím. Metoda snoozelen ve své podstatě vychází 

z předpokladu, že naše smysly jsou snadno oslovitelné v ovzduší pohody. Zdravý 

člověk je bez větších problémů schopen najít svá místa, kde se cítí příjemně. 



Postiženým lidem je nutné takováto místa vytvořit. Pak je možné velmi selektivně 

oslovit jejich smysly. Zároveň je jim poskytnut prostor pro jejich spontánní reakce. 

Dle Ivy Švarcové ( 2001 ) je snoozelen metoda, která vznikla při práci s nejtíže 

mentálně postiženými, kdy se hledala možnost, jak jim nabídnout přiměřené aktivity, 

přičemž s rozvojem pedagogických a psychologických poznatků rostlo i vědomí, že 

u většiny mentálně postižených je možné i více než pouhá péče a trochu tréninku. 

Snoozelen neboli senzomotorická terapie spočívá především v možnosti dávkování 

jednotlivých podnětů sluchových, zvukových, hmatových, čichových, ale i 

chuťových. Tato terapie je prováděna ve speciálně zařízených místnostech, které 

slouží pouze k těmto terapeutickým účelům. Zařízením tyto senzomotorické 

místnosti vycházejí spíše z fylogeneze. Barvami připomínají moře, vodu jako 

prazáklad všeho, obsahují prvky přírody, kontrasty světla a tmy. 

5.2 Historie snoozelenu 

První zmínky o snoozelenu se objevili již roku 1966 v americké publikaci nazvané " 

Café of senses" (Kavárna smyslů). 

První pokusy se snoozelenem se dle Miloše Tomasca ( 2000) konaly v ?O. letech 20. 

století ve třech holandských zařízeních. Jednalo se o ústavy Haarendael, Piuscord a 

Harteberg. Tato zařízení převzala americkou myšlenku a vytvořila si vlastní 

samostatnou koncepci. Výrazný krok ve vývoji snoozelenu udával ústav Haarendael 

v Haarenu v Holandsku, kde dva mladí muži trávili civilní vojenskou službu. Mladíci 

civilní vojenskou službu trávili na oddělení pro "uvolnění" a pod11eli se na rozvoji 

této metody, proto jsou také považováni za tvůrce snoozelenu. Myšlenka byla dále 

převzata střediskem pro mentálně postižené Piuscord v Tilburgu a dále rozpracována. 

Zařízení představilo první snoozelen místnost na sympoziu na téma" Hra". V ústavu 

Hartenberg se již před sympoziem a představením první snoozelen místnosti zabývali 

touto metodou asi rok. Na letní slavnosti představili " Stan aktivit·", kde nabídli 

různé podněty, které působili na různé smysly v takových dávkách, aby dle možnosti 
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oslovovali jednotlivě. Díky jednotlivým sympoziím a slavnostem se zařízení dostala 

do kontaktu a tak si mohla předávat své dosavadní zkušenosti a dále se rozvíjet. 

V roce 1986 vydal Ad Verheul knihu "Snoozelen, een andere wereld" ( Snoozelen a 

jiný svět). Díky výše uvedeným zařízením a knize Ad Verheula se snoozelen 

představuje celé Evropě a výrazně se začíná rozvíjet v Holandsku, Anglii a ve 

Francii. 

5.3 Podstata snoozelenu 

I na samotnou podstatu snoozelenu existují dle různých autorů rozličné pohledy a 

rozličné možnosti využití této metody. 

Jednotlivé pohledy využití této metody jsou: 

1. Snoozelen jako nabídka využití volného času 

Taková možnost je snad nejvíce využívána nejtíže mentálně postiženými jedinci 

či jedinci s kombinovaným postižením, kteří málo využívají jiné aktivity a nemohou 

plnit školní docházku či se zapojit do pracovmno procesu, tudíž tráví většinu času na 

pokoji, kde jsou ubytováni. Pro takto postižené jedince je tedy snoozelen jednou 

z dalších možností opustit běžné prostředí a vyjít do jiných prostorů, kde mohou 

získat nové a zcela jiné zkušenosti, mohou se uklidnit a setkat se sami se sebou. 

Umožňuje jim "vyjít ze sebe" a realizovat se velmi omezeným, ale svým specifickým 

způsobem. Při této možnosti využití je ale nutné dodržovat zásadu ponechat 

postiženému jedinci co nejvíce volnosti a času a dbát na dobrovolnost. Postiženého 

přitom nemají motivovat pečovatelé, nýbrž sami předměty či nabídka činností 

v místnosti (materiál a prostředí mají být přitažlivé a stimulující, aby postižení byli 

sami aktivováni po jednotlivých věcech sahat a vyzkoušet je ). Zároveň by mělo 

prostředí vyzařovat klidem, aby umožnilo jedinci maximální uvolnění a příjemné 

pasivní vychutnávání působení okolí, přinášet osobám s postižením radost, jež 

probudí jejich zájem, uvolnění a zlepší jejich společenskost. Samotný pobyt ve 

snoozelenu by měl jedincům přinášet zábavu a potěšení. 
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2. Snoozelen jako prostředek uvolnění 

Snoozelen jako prostředek uvolnění má být dle Švarcové ( 2001 ) místem, kde 

díky atmosféře otevřeného prostoru je možné nechat "vše za sebou" a skutečně se 

uvolnit. K vytvoření klidné a působivé atmosféry přispívají také klidná hudba a 

tlumené světlo. Některé ústavy či zařízení využívají snoozelen i jako možnost 

zklidnění pro své neklidné chovance. Je důležité si také uvědomit, že při snoozelenu 

má být jedinec zcela sám sebou a smí dělat, co chce. 

Doprovázející pečovatelé nesmějí ovlivňovat jedince dle svých představ či norem, 

ale skutečně ponechat postiženému jedinci co nejvíce volnosti a času. 

3. Snoozelen jako stimulace smyslů 

Ve snoozelenu je nutné prostředí, v němž je možné stimulovat smysly jednotlivě, 

což na rozdíl od běžného prostředí, kde jsou smysly zaměstnávány komplexně, 

umožňuje jedinci uklidňění a soustředění jen na některý smyslový podnět. Dle 

Tomasca ( 2000 ) smyslových zážitků nemá být mnoho, ale mají být hluboké. Je 

proto vhodné nabízet podněty selektivně a současně redukovat podněty zbytečné. 

Nabídka podnětů by měla být uzpůsobena tak, aby i osoby nejtíže postižené prožívali 

pocity libosti a současně i zcela zvláštní, nové zkušenosti, které by v běžném 

prostředí nemohl učinit. Jelikož nejtíže postiženým jedincům běžný filtr pro podněty 

chybí, je vhodné jim nabízet strukturovanější podnětové prostředí. 

Je možné stimulovat sluchové, zrakové, čichové, hmatové a chuťové vnímání 

jedince: 

1. Stimulace sluchového vnímání 

Je možné rozvíjet nabízenými zvuky nebo hudbou, které jedinci mohou slyšet 

z reproduktorů nebo také ze sluchátek v různých formách. Mezi využívané zvukové 

pomůcky lze zahrnout různé hudební či doprovodné nástroje, zvukové hračky, větrné 

a pohybující se zvonkohry. 

2.Stimulace vizuálního vnímání 

Vizuální vnímání je primárně rozvíjeno předměty, které se v místnosti nacházejí ( 

svítidla, lampy, zrcadlo ) nebo také sekundárně zabudovanou světelnou jednotkou, 

29 



která reaguje na tleskání dlaní nebo na hmatové ovládání, které může na zeď 

promítat nejrůznější světelné efekty. Často využívané pomůcky dle Vitáskové (2004) 

jsou také světélkující tubusy naplněné vodou či jinými látkami např. voskem, 

světélkujícími či fosforujícími dlouhými vlákny, maxi bublifuky. 

3.Stimulace čichového vnímání 

Ke stimulaci čichového vnímání slouží výběr z mnoha aromatických předmětů, které 

jedince stimulují. Jedná se třeba o aromatické lampy, masážní vonné oleje, flakonky 

s parfémy, vonné předměty jako mýdla, vonné svíčky, vonné koření. 

4. Haptika, taktilní stimulace 

Taktilní vnímání je stimulováno předměty různých tvarů a různých materiálů, 

matracemi různých tlouštěk, vypouštěním teplého a studeného vzduchu. Dále je také 

možné použít stůl s vodou a pískem či umyvadlo s pěnou. Využívána jsou i koryta, 

která jsou naplněná zčásti pískem a z části štěrkem různé zrnitosti, takže se v něm dá 

ležet, chodit nebo pouze poslouchat zvuk přesýpaného materiálu. Nově se k pokojům 

zařazují tzv. haptické chodby, kde se shromažďují taktilní pomůcky různého 

charakteru. K hmatovému vnímání je víceméně možné využít všemožných předmětů 

či materiálů, které neohrozí bezpečnost postiženého jedince. 

5. Stimulace chuťových vjemů 

Chuťové vnímání je dle mého názoru v místnosti využíváno z hygienických důvodů 

minimálně. Avšak někteří autoři tuto možnost stimulace uvádějí jako např. 

rozeznávání slaných, sladkých, kyselých či hořkých chutí prostřednictvím 

připravených pokrmů, které mají jedinci k dispozici na připravených mísách. 

"Téměř všichni mentálně nejtíže postižení žijí ve stádiu vnímání vázaném výlučně na 

tělo. Svět pro ně se sestává z věcí, které lze prožívat jen konkrétně a tělesně, a kterým 

lze přikládat význam jen tak, že se na nich a s nimi pohybujeme, cítíme je, 

ochutnáváme, vidíme a slyšíme je. Přisouzený význam se přitom možná nevymyká 

kategoriím "příjemné či nepříjemné" (Teplá, 1999 ). 
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4. Snoozelen jako možnost seberealizace 

Snoozelen dle Švarcové ( 2001 ) vyžaduje svou podstatou a v souladu se svými 

nároky takové zacházení s nejtíže postiženým jedincem, které akceptuje jedince 

takového, jaký je, respektuje jeho vůli a jeho projevy a uznává jeho často 

nejjednodušší možnosti aktivity, které považuje za velice cenné. Snoozelen, na rozdíl 

od rozmanitých situací, jimž se má postižený jedinec naučit přizpůsobit, se snaží 

vytvářet situace, které jsou pro něj vhodné. 

Snoozelen tedy vychází z celostního pohledu na práci s nejtíže postiženými lidmi. 

5. Snoozelen jako respektování zájmů těžce postižených jedinců 

Při snoozelenu by jedinci neměli být přizpůsobováni pečovateli, ale činnosti i 

nečinnosti by měli vycházet z jedinců samotných. Pečovatelé by měli vycházet vstříc 

potřebám a nesnažit se jedince přizpůsobit svým vlastním normám. Mnoho těžce 

mentálně postižených jedinců má svůj způsob hry, komunikace a snoozelen má 

sloužit také k jejich rozvoji. 

6. Snoozelen jako interakční činitel 

Snoozelen je také místo setkání těžce postiženého jedince se svými rodiči, 

příbuznými, ale i s personálem zařízení. Pozitivně ovlivňuje život jedince i rodiny, 

poněvadž navázání verbálního kontaktu s jedincem je často velmi nesnadné. 

"Pro personál a příbumé se stává společný pobyt ve snoozelenu interakcí, 

neverbální komunikací, přijetím, pochopením a vstupem do světa osob s postižením. " 

( Liška, 1999 ) . 

5.4 Technické vybavení 

Filozofií pro návrh základního řešení tvaru speciálmno pracoviště je vyvolat pocit 

počátku života v lůně matky, tzn. použít symbol tvaru vajíčka a s ním spojené dojmy, 

umocněné příjemnou teplotou a ostatními působícími impulzy. 

Pro možnost řízené změny nálad a optických vjemů je nejvhodnější bílé zbarvení 

místnosti. Bílá barva je nejvhodnější také proto, že na ni lze promítat, odráží dobře 

světlo i barevné světelné paprsky a vytváří hezké pozadí pro jakékoliv jiné aktivity ( 

31 



např. stínová hra s prsty). Někdy je možné stěny místnosti obložit, přičemž vhodné 

je, aby obklad byl z různých strukturovaně kombinovaných materiálů. Samotný 

obklad je často vhodný i pro samotnou izolaci místnosti, pokud se nachází v rušnější 

části zařízení či ústavu. 

Jedním z hlavních technických vybavení místnosti je vodní lůžko. Do podlahy je 

zakomponováno tak, aby umožňovalo bezbariérový přístup a umožňovalo do jeho 

bezprostředního okolí či na něj umístit potřebné předměty. Povrch vodmno lůžka je 

většinou z kůže z důvodu hygieny a snadné omyvatelnosti. 

NedJ.1nou součástí je vhodně zabudovaná klimatizace místnosti, zabezpečující 

vhodnou teplotu pro tento druh práce s postiženým jedincem. Ideální je možnost 

tepelné regulace přímo z místnosti. 

Zvuková stimulace je podporována vhodně umístěnými a skrytými reproduktory a 

ampliony přímo nad vodním lůžkem. Zvuk je tak přenášen nejen do prostoru, ale 

pomocí vibrací i do samotného vodního lůžka. Pro osoby s postižením není nutné 

nabízet jen hudbu meditativní a esoterickou, ale často je vhodné pustit i hudbu 

klasickou, lidovou či dětské písničky. 

Barevnost prostoru je modelována osvětlovacím systémem instalovaným po obvodu 

místnosti. Pohybové světelné efekty jsou vytvářeny pohyblivými světelnými 

reflektory nebo meotary, kterých lze využít i k promítání jakýchkoliv abstraktních 

obrazců. Reflektory by měli být přístupné pro personál, avšak neměli by být rušivým 

elementem pro klienty. 

Součástí místnosti jsou dále některá doplňková zařízení, která lze vždy umístit do 

bezprostřední blízkosti jedince. Z doplňkových zařízení bych zmínil bublinkový 

světelný válec. Bublinky, které jsou obsaženy ve válci mění tvar, pohybují se a tím 

podporují vnímání dítěte a vzbuzují jeho zájem. Dále se v místnosti mohou nacházet 

lávové lampy, barevné svítící lampy, dekorační svítidla se světlovodnými vlákny, 

lampy s elektrizujícím efektem, disko koule, gumové míčky, pískající gumová 

zvířátka, aromatické předměty, polštár"ky různých tvarů apod. Nabízí se nepřebemé 

množství předmětů, které je možné využít, avšak pořízení jednotlivých předmětů a 

pomůcek je ponecháno na fantazii zřizovatelů. 

Další a jedním z nejdůležitějších zařízení místnosti je ovládací panel. Ovládací panel 

je určen postiženým jedincům a také je podle toho přizpůsoben. Většinou se nachází 

v blízkosti vodního lůžka z důvodu bezprostředního přístupu všech jedinců. Jedná se 
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0 
tlačítka, která jsou ovládána dotykem. Oddálením či přiblížením dlaně na vybraný 

přepínač může jedinec plynule měnit intenzitu osvětlení daného svítidla z minimální 

hodnoty do předem nastavené horní hranice v průběhu přibližně deseti sekund. 

časový interval změny intenzity osvětlení lze servisně nastavovat. Zpětný chod 

směrem k minimální intenzitě osvětlení je časově o polovinu kratší. 

Základní požadavky na vybavení a charakteristické znaky místnosti dle Jana Lišky 

( 1999 ). 

bezbariérový přístup 

- jednoduchost zařízení 

- bezpečnost 

- přístupnost uživatelům, personálu, doprovodu 

hygienická nezávadnost 

snadná údržba 

možnost variability zařízení 



Popis převzatého obrázku dle Petra Lukeše ( 2003 ) 

Uprostřed místnosti se nachází vodní lůžko ( 1 ). V klimatizované místnosti je 

udržována příjemná teplota a z reproduktorové soustavy ( 14 ) umístěné přímo nad 

vodním lůžkem může velmi kvalitně znít relaxační nebo naopak stimulující hudba. 

Základní světelná nálada v místnosti je ovlivnitelná dvěma zářivkovými svítidly ( 5 ) 

a ( 9 ) se žlutou a červenou zářivkou. Elektronickým potenciometrem ( ll ) může 

terapeut ručně regulovat intenzitu osvětlení těchto dvou svítidel, popř. je zcela 

vypnout. Vedla potenciometru je umístěn ovládací panel ( 10 ) se třemi rotačními 

moduly. S jeho pomocí lze předem nastavit horní hranici intenzity osvětlení 

jednotlivých svítidel ( 6 ), ( 7 ) a ( 8 ) se světelnými zdroji červené, zelené a modré 

barvy. Nastavené intenzity osvětlení je možné ihned stejným prvkem ukládat do 

paměti řídícího systému. Nastavením horní hranice intenzity osvětlení jednotlivých 

svítidel může terapeut předem určit celkovou barevnou náladu v místnosti. Nastavení 

intenzit je možné podle průběhu terapie jednoduše okamžitě upravovat. Jedinec má 

k dispozici ovládací panel s plošnými přepínači označenými barvami zářivek ( 13 ). 

Ve střední části místnosti se nachází vodní válec s rotačním barevným filtrem ( 2 ), 

uprostřed místnosti nad vodním lůžkem disko koule ( 3 ), v rohu místnosti je umístěn 

efektorový projektor s rotačním zrcátkem ( 4 ), kde protilehle v druhém rohu je 

umístěn světelný zdroj pro hvězdné nebe- rotační barevný filtr ( 12 ). Na efektorový 

projektor, s karuselem nesoucím barevné filtry, je napojen svazek světlovodných 

vláken. Druhé konce vláken jsou rozmístěny ve stropním podhledu kolem disko 

koule. Tento efekt si mohou jedinci sami ovládat. 

5.5 Cíle snoozelenu 

Mezi hlavní cíle, pro které byl snoozelen vytvořen jsou stimulace základních vjemů 

jedince, aniž by bylo nutné zapojení duševní činnosti klienta nebo jeho doprovodu. 

Můžeme také hovořit o multisenzoriální stimulaci mentálně postižených jedinců, 

která je touto metodou poskytována. Jde o možnost mentálně postižených jedinců 

vyzkoušet něco nového, poznat možnosti relaxace, uvolnění či sdílení pocitů 

s blízkou osobou, přičemž dle Teplé ( 1999 ) nejvyšší zásadou této metody je udržet 
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mezilidský kontakt k nejtíže postiženému jedinci, kdy tento kontakt nelze nahradit 

aparaturami. Snoozelen má vliv na celkový stav mentálně postižených dětí. 

Stimulace auditivních, vizuálních a hmatových smyslů, ke které dochází během 

terapie, je důležitá pro další vývoj dítěte. Snoozelen dle Teplé ( 1999 ) však vyžaduje 

svou podstatou a v souladu se svými nároky takové zacházení s nejtíže postiženým 

jedincem, které ho akceptuje takového, jaký je, respektuje jeho vůli, projevy a jeho 

často nejjednodušší možnosti zaměstnání uznává jako cenné. Postižení jedinci nejsou 

nuceni cokoliv se učit. Terapeuti, speciální pedagogové, čili doprovodný personál, 

jim musí pouze nabídnout př11ežitosti, aby měli zážitky. Pokoušíme se pro ně při 

snoozelenu vytvářet situace, které jsou dle jejich stupně postižení vhodné, a kterým 

se na rozdíl od jiných situací nemusí pouze přizpůsobit. Snoozelen tedy vychází ze 

silně celostního pohledu na práci s nejtíže postiženými jedinci. 
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EXPE~ENTÁLNÍČÁST 

6 Kazuistiky 

6.1 Kazuistika dítěte L. K. 

Dívka A. K. 

Věk 15let. 

Dg. Dětská mozková obrna - spastická kvadruparéza s větším postižením 

levostranných končetin, epilepsie, strabismus. 

Rodinná anamnéza 

MatkaD. K. 

Dosažené vzdělání - středoškolské s maturitou 

Nynější povolání- mateřská dovolená 

Zdravotní stav - dobrý 

Otec R. K. 

Dosažené vzdělání - středoškolské s maturitou 

Nynější povolání- technik 

Zdravotní stav - dobrý 

BratrM. K. 

Školní zařízení - mateřská škola 

Zdravotní stav - dobrý 

Osobní anamnéza 

Těhotenství: 

pořadí gravidity první, porod byl předčasný, asfyxie, jinak bezproblémové 

Porod: 

dítě 14 dní v inkubátoru I 14 dní v nemocnici 

porodní váha a délka 1900 g I 44 cm 

Kojenecké období: 

kojení - krátce, brzy přechod na umělou výživu, bez alergie na mléko 
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poruchy spánku - nevyskytovali se 

rozvoj motoriky - otáčení ve % roku, sed pomalý, opožděný, opožděný 

psychomotorický vývoj, v roce se plazí, ve třech letech leze 

socializace- první úsměv, kontakt 

počátky rozvoje řeči- první hlasové projevy, první slova 

Batolecí a předškolní věk: 

motorika - chůze, chůze ze schodů, pohybové dovednosti - opožděné 

řeč - první věty - opožděné 

adaptace- od 4let rehabilitační stacionář Brno, adaptace pozitivní 

od 2 let nočník, při zhoršení pleny 

od 3 let epilepsie - záchvaty GM, občas dodnes 

Současnost: 

1997, 2002 - operace kyčlí 

časté infekty HCD 

zjištěna kognitivní kapacita odpovídající lehké mentální retardaci, vývoj 

nerovnoměrný 

v současné době navštěvuje Speciální školu pro žáky s více vadami Blansko, kde 

pracuje podle osnov pomocné školy 

Z vyšetření: 

Kontakt navazuje dobře, bez adaptačních problémů, umí se představit, zná adresu. 

Ochotně spolupracuje, má zájem o nabízené hračky, s některými krátce manipuluje. 

S chutí zpívá, zná dobře dětské písničky, kvalitně rytmizuje. Koncentrace pozornosti 

osciluje, snadno sklonitelná, soustředěnost na vyK.on snižují občasné absence ( EPI ) 

se zvýšenou sali vací. Řízená činnost omezená, provede instrukci, někdy až po 

opakovaném upozornění. 

Vývoj celkově nerovnoměrný, retardovaný ve všech složkách. Aktuálně nejmenší 

opoždění v oblasti sociální a ve verbálním projevu. 

Adaptace - postaví věž ze sedmi kostek, z tvarů vloží do předlohy pouze kruh, 

ostatní tvary opakovaně nesprávně umísťuje, navleče větší kroužek s otvorem, 

pojmenuje některé barvy a obrázky. Knížku prohlíží. 
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Hrubá motorika - vzhledem k postižení větší opoždění, samostatně sedí, s oporou a 

dopomocí zvládá několik kroků, jinak se pohybuje pomocí mechanického vozHm. 

Samostatně se pohybuje plazením. 

Jemná motorika ruky- preferuje PHK, levou použije sporadicky jako pomocnou 

ruku. Vázne souhra oko - ruka, nevytvořen úchop, grafomotorika na úrovni 

bezobsažné čmáranice. Obrací stránky v knize. 

Řeč -rozumí mluvené řeči, aktivně ji používá ke komunikaci,hovoří v přiléhavých, 

jednoduchých větách, pasivní slovní zásoba je bohatší. Řeč srozumitelná, patrná 

echolálie. Zná běžná dětská říkadla a písničky, dobře rytmizuje. 

Sociální chování -jí sama lžičkou, kouše pevnou stravu, pije z hrnečku. Při umývání 

nastaví ruce, pomáhá s oblékáním, sama obleče horní části oblečení. Potřebu hlásí, 

na WC samostatná s dopomocí, dopomoc také při hygieně. Sděluje bezprostřední 

zkušenost. Má vypěstované základní sociální návyky, umí poprosit, poděkovat. 

Pobyt ve snoezelenu: 

Dívka je zvídavá, hned odzkouší všechna nabízená tlačítka. Z nabízených pomůcek ( 

lávové lampy, lampy se světlovodnými vlákny, lampy stimulující elektrické výboje ) 

nemá strach, spontánně po nich sahá rukama. Jednotlivé lampy ji vizuálně i hapticky 

stimulují, je možné také stimulovat nabízenou relaxační hudbou. Pobyt na vodním 

lůžku jí také pozitivně stimuluje a přináší ji pocity tepla a uvolnění. V místnosti se jí 

Hbí, je nutné také dávat pozor na kombinaci světel vzhledem k epilepsii. Je to pro ni 

příjemné zpestření a relaxace během dne. 
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6.2 Kazuistika dítěte J. J. 

Chlapec J. J. 

Věk 14let. 

Dg. Lennox Gastautův syndrom, středně těžká mentální retardace 

Rodinná anamnéza 

MatkaM. J. 

Dosažené vzdělání - vyučena 

Dosavadní zaměstnání - švadlena Zdravotní stav - dobrý 

Otec J. J. 

Dosažené vzdělání - střední odborné s maturitou 

Dosavadní zaměstnání - elektromechanik 

Zdravotní stav - dobrý 

Sourozenci 

ne má 

Osobní anamnéza 

Těhotenství: 

pořadí gravidity první 

komplikace - předčasné kontrakce 

Porod: 

dítě 14 dní v inkubátoru 

porodní váha a délka 2500g I 46 cm 

Kojenecké období: 

kojení krátkodobé, alergie na mléko - přechod na umělou stravu 

poruchy spánku 

rozvoj motoriky - opožděný vývoj 

socializace - málo adaptabilní 

řeč - výrazně opožděná 

Batolecí a předškolní věk: 

motorika- vývoj je nerovnoměmý, sám se zvedá, nechodí 

řeč- používá izolované slabiky 

39 



adaptace - reakce na blízké a cizí osoby 

pobyt v MŠ 

kladná reakce na dotek, reaguje úsměvem 

vyjadřuje se gesty, pláčem nebo vzteklým křikem 

Současnost: 

zjištěna kognitivní kapacita odpovídající středně těžké mentální retardaci 

navštěvuje vzdělávací stupeň pomocné školy v rámci tzv. rehabilitační třídy ve 

Speciální škole pro žáky s více vadami v Blansku 

Z vyšetření 

Chlapec kontakt nenavozuje, při řízené činnosti nespolupracuje. Reaktivita na 

podněty krátkodobá, upřednostňuje solitérní hru, sám si vybírá hračky, se kterými 

krátkodobě manipuluje, odloží a věnuje se jiné hračce. Na dospělé i ostatní reaguje 

mimikou, úsměvem nebo křikem, oční kontakt navozuje sporadicky, spíšen pozoruje 

činnosti druhých 

Vývoj je nerovnoměrný, retardovaný ve všech složkách 

Adaptace - volně manipuluje s hračkami, které si sám bere, po podání a výzvě bere 

předmět, podá však náhodně. Převládá pasivní přijetí her a stimulací. U činností 

užívá oční kontrolu asi z padesáti procent, předměty předá z ruky do ruky, 

upřednostňuje pravou ruku. 

Hrubá motorika - sám se zvedá, schopen samostatně nestabilní chůze , upřednostňuje 

pohyb po kolenou. Chůzi ze schodů zvládá s dopomocí, nohy střídá. Hypermobilita 

kloubní. 

Jemná motorika - úchop palmární, záměrně uchopí a upustí předmět, cílený úchop 

předmětu, který jej zaujme za periferní zrakové kontroly. Vázne vizuomotorická 

koordinace. 

Řeč- nemluví ve slovech, používá izolované slabiky. Opakuje rytmizované úryvky, 

nápodoba prodloužené fonace. 

Sociální chování - chladná reakce na dotek, zklidní se při masáži horních končetin. 

Reaguje úsměvem na rytmická říkadla, zklidní se při poslechu oblíbené hudby. 

Čistotu neudrží, potřebu nesignalizuje, má pleny. Potravu přijímá dobře, je krmen 

lžící popř. vidličkou, dobře kouše, polyká a bez upozornění rozmělňuje stravu se 

zavřenými ústy. Sám již pije z hrnečku s náustkem, bez něj s dopomocí. Při mytí 
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napodobuje, při oblékání protáhne ruce rukávy a nohy nohavicemi, zuje si boty, 

pokud jsou rozvázané. Po opakování nebo důrazném připomínání reaguje na 

pokárání nebo zákaz. Oční kontakt navozuje sporadicky, v popředí stojí zájem dění 

okolo něj. 

Pobyt ve snoozelenu 

Chlapec je málo aktivní, nejvíce ho zaujmou barevná světla a zrcadlo, kde zkoumá 

vlastní osobu. Je málo pohyblivý, spíše leží na vodním lůžku a pozoruje okolí, ale 

přesto dochází k pozitivní kinetické a sluchové stimulaci vodním lůžkem a relaxační 

hudbou. Chlapec je spíše zdrženlivý, sám po ovládacím ponelu nesahá a nemá 

potřebu zkoumat okolí a nabízené pomůcky. Je třeba dávat pozor na světelnou 

kombinaci světel vzhledem k epilepsii. 
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6.3 Kazuistika dítěte J. P. 

DívkaJ. P. 

Věk 13let. 

Dg. Downův syndrom, strabismus, epilepsie 

Rodinná anamnéza 

MatkaM. P. 

Dosažené vzdělání - středoškolské s maturitou 

Dosavadní zaměstnání - účetní 

Zdravotní stav - dobrý 

Otec J. P. 

Dosažené vzdělání - vyučen 

Dosavadní zaměstnání - instalatér 

Zdravotní stav - dobrý 

Sourozenci 

Školní zařízení - Základní škola 

Zdravotní stav - dobrý 

Osobní anamnéza 

Těhotenství: 

druhé těhotenství, stav matky v těhotenství dobrý 

bez komplikací 

Porod: 

spontánní 

porodní váha a délka 3050 g I 49 cm 

Kojenecké období: 

kojení normální, dlouhodobé 

rozvoj motoriky opožděn - později sedí, stojí, chodí 

socializace - otáčí hlavičku, je znatelný úsměv 

počátky rozvoje řeči 

Batolecí a předškolní věk: 

motorika - chůze nejistá, opožděný vývoj, držení těla ochablé 
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řeč - nemluví 

adaptace - brání se vyšetření, nespolupracuje 

Současnost: 

zjištěn Downův syndrom, epilepsie, strabismus 

těžká mentální retardace 

navštěvuje vzdělávací stupeň pomocné školy v rámci tzv. rehabilitační třídy ve 

·Speciální škole pro žáky s více vadami v Blansku 

Z vyšetření 

Dívka kontakt nenavozuje, při řízené činnosti nespolupracuje nebo spolupracuje 

málo. U činnosti dlouho nevydrží, manipuluje s hračkami, které vidí u ostatních, poté 

hračku odkládá. Málo pohyblivá, často odpočívá či nečinně leží a vydává jednoduché 

zvuky. Na podněty reaguje mimikou, gesty. Často u ní není na podnět žádná 

odpověď. 

Vývoj je nerovnoměrný, retardovaný ve všech složkách. 

Adaptace - málo manipuluje s hračkami, které si sama bere, po podání a výzvě bere 

předmět, podá však náhodně, často nezájem o hru. Převládá pasivní přijetí her a 

stimulací. U činností užívá oční kontrolu asi z padesáti procent, předměty předá 

z ruky do ruky, upřednostňuje pravou ruku. 

Hrubá motorika - sama se zvedá, schopna samostatně nestabilní chůze, 

upřednostňuje pohyb po kolenou, plazení. 

Jemná motorika - úchop palmární, záměrně uchopí a upustí předmět, cílený úchop 

předmětu, který ji zaujme za periferní zrakové kontroly. Vázne vizuomotorická 

koordinace. 

Řeč- používá izolované slabiky, skřeky. Neopakuje rytmizované úryvky. 

Sociální chování- pozitivní reakce na dotek, zklidní se při masáži horních končetin. 

Reaguje úsměvem na rytmická říkadla, zklidní se při poslechu oblíbené hudby. 

Čistotu neudrží, potřebu nesignalizuje, má pleny. Potravu přijímá dobře, je krmena 

lžící, dobře kouše, polyká a bez upozornění rozmělňuje stravu se zavřenými ústy. 

Sama již pije z hrnečku. Při mytí napodobuje, při oblékání protáhne ruce rukávy a 

nohy nohavicemi, zuje si boty, pokud jsou rozvázané. 
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Pobyt ve snoozelenu 

Reakce u dívky nejsou výrazné. Leží na vodním lůžku a pozoruje světelné obrazce, 

poslouchá hudbu. Občas sebe sama prohlíží v zrcadle, odpočívá na polštářcích. 

Přídavných předmětů ( lávové lampy, vodní válec, lampa se světlovodnými vlákny ) 

se spíše bojí, nesahá po nich. Pozitivně přijímá masírování jemnými masážními 

pomůckami a hlazení. Dívka pozitivně vnímá haptickou, sluchovou, vizuální i 

kinetickou stimulaci. 
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7 Fotodokumentace 

7.1 Fotodokumentace místnosti 

Obrázek č. 1 

Snoozelen místnost z pohledu vstupu. Na fotografii je patrné uprostřed se nacházející 

vodní lůžko a v okolí vodního lůžka rozmístěné pomůcky. Základ místnosti tvoří 

vodní lůžko, které se přizpůsobí tělu tak, že se tlak při dolehnutí rovnoměrně rozloží. 

Toto rovnoměrné rozdělení tělesné hmotnosti má pro postižené velký význam. 

Hydraulický princip vodní matrace umožňuje přirozené držení páteře a krev může 

volně cirkulovat. Nosným rozložením na vodní matraci je snadnější ovládání těla a 

koordinace pohybů. Topení řízené termostatem udržuje teplotu vody v matraci mezi 

23 - 30 °C. Toto stejnoměrně rozložené teplo proniká celým tělem, urychluje 

uvolnění a zlepšuje krevní oběh. 
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Obrázekč. 2 

Pohled do místnosti z boční strany, kde je patrné vedla vodního lůžka nacházející se 

velké zrcadlo, kde mohou klienti rozvíjet vizuální stimulaci sebepozorování, 

nápodoby, světla, stroboskopu. Vodní lůžko hraje důležitou roli při přenosu zvuku a 

hudby. K tomuto účelu jsou zabudovány reproduktory v ochozu lůžka. Vstup na 

lůžko umožňuje pevný ochoz s několika schůdky. 
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Obrázekč. 3 

Ovládací panely pro dítě, kde děti mohou sami měnit oddálením či přiblížením dlaně 

nastavení intenzity světla a světelných úkazů v místnosti. Samotný ovládací panel 

hapticky stimuluje a rozvíjí volní a rozumové schopnosti. 
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Obrázekč. 4 

Ovládací panel pro obsluhu místnosti. Na ovládacím panelu je možné zapnout či 

vypnout jednotlivé světelné zdroje a audiovizuální techniku. Pro sluchové vnímání je 

místnost vybavena hi - fi soupravou, vizuální vnímání je stimulováno dvěma 

projektory, které promítají na zeď nejrůznější světelné efekty bodovými světly 

různého zabarvení, UV světlem, zrcadlovou koulí. 
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7.2 Fotodokumentace pomůcek 

Obrázek č. 1 - Lávová lampa 

Lávová lampa po zapojení do elektňny mění tvary a prolévá se. Je vhodná pro 

vizuální stimulaci dítěte. Dítě může pozorovat jednotlivé změny tvaru a pohyb 

barevné látky obsažené v lampě. Lampa svým působením může dítě aktivizovat. 
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Obrázek č. 2- Vodní válec 

Vodní válec bývá naplněný barevnými bublinkami, malými rybičkami nebo i jinými 

předměty. Na vodním válci může dítě pozorovat pohyb a změnu tvaru jednotlivých 

bublinek, což slouží k vizuální stimulaci dítěte, k rozvoji okohybných svalů a 

k rozvoji rozumových a volních schopností. 
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Obrázek č. 3 - Lampa se světlovodnými vlákny 

Lampa se světlovodnými vlákny působí na vizuální a haptickou stimulaci dítěte. 

Jednotlivá jemná světlovodná vlákna odrážejí barevné světelné paprsky. Dítě může 

lampu pozorovat nebo se jednotlivých vláken dotýkat. 
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Obrázek č. 4 - Lampa stimulující elektrické yýboje 

Lampa po zapojení do elektřiny působí efekty elektrických výbojů a je vhodná pro 

vizuální i haptickou stimulaci dítěte. Dítě může jednotlivé zářící vyooje jen 

pozorovat, může na ně také sahat a měnit tvar a sílu elektrického výboje. 
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8 DISKUSE 

V této diplomové práci jsem se snažil co nejvíce přiblížit možnosti nových 

terapeutických přístupů, zvláště pak snoozelenu. Zhodnocení a porovnávané 

výsledky jsou pro mne velmi cenné, zajímavé a inspirativní. 

Hypotéza 1 předpokládala, že terapeutické přístupy snoozelenu kladně ovlivňují 

psychomotorický stav mentálně postiženého jedince. 

Na základě metod pozorování a rozhovoru vyplívá, že terapeutické přístupy 

snoozelenu na tyto jedince mají pozitivní vliv a to po stránce jak psychické, tak i 

motorické. 

Hypotéza 2 předpokládala, že terapeutické přístupy snoozelenu ovlivňují mentálně 

postižené jedince různě dle stupně jejich postižení. 

Z vyhodnocení plyne, že čím menší je stupeň mentálního postižení, tím intenzivnější 

je prožitková vazba, zároveň však jednotlivé prvky snoozelenu tyto jedince 

rozptylují mnohem více, než u těžších forem postižení. 

O obecných principech snoozelenu jsem se zmiňoval v předchozích kapitolách. 

Vlastní prožitky jsou však velmi individuální. Jednou z nevýhod je proto fakt, že 

celkový počet testovaných jedinců mohl být větší, a to nejen z oblasti mentální 

retardace, ale i ostatních druhů postižení. 

Další nevýhodou může být omezené věkové rozmezí u těchto jedinců, které se 

pohybuje mezi třinácti a patnácti lety. Důsledkem toho jsem mohl vyvodit více 

hypotéz, ať už by se týkala problematiky věkové nebo problematiky jiných druhů 

postižení. 

V České republice se tato metoda vyskytuje spíše ojediněle, a proto pozitivní smysl 

této práce vidím hlavně v možnosti dalšího šíření a předávání informací z této 

problematiky. 
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ZÁVĚR 

Mentálně postižený jedinec je jednotka, jejíž existence a rozvoj má několik dimenzí, 

které komprehensivní speciální pedagogika psychopedická sleduje a zobecňuje na 

základě speciálně pedagogických intervencí. Člověk s mentálním postižením 

představuje určitou jednotu - identitu schopností a vlastností, stejně tak, jako i 

vztahů k prostředí společensko kulturnímu, přírodnímu, technickému. Představuje 

jednotu potřeb, které souvisí s těmito vztahy a hodnotovými orientacemi i zájmy, 

které se u mentálně postiženého jedince v řadě oblastí odchylují od potřeb a zájmů 

jedince intaktního, stejně tak, jako od podmínek existence a rozvoje tzv. hlavmno 

proudu. Od toho se také odvíjí rozvoj nových trendů v péči o jedince s mentálním 

postižením, kdy mezi nové trendy lze zeředit humanizaci, normalizaci, integraci a 

jednotlivá terapeutická působení. 

V magisterské práci s názvem Terapeutické přístupy v psychopedii JSem 

kompilativně zpracoval dostupné literární a elektronické zdroje s danou 

problematikou. Zpracování druhé, stěžejní kapitoly, bylo složité, vzhledem 

k současnému nedostatečnému řešení dané problematiky snoozelenu včeských 

literárních zdrojích. Snoozelen je metoda vyvíjející se od 70. Let 20. Století 

v Holandsku, poté nerovnoměmě v evropských zemích, přičemž v České republice 

začala být daná problematika řešena v několika posledních letech. V současné době 

je terapeutické působení snoozelenu rozšířeno v několika stacionářích, speciálních 

školách a ústavech sociální péče po České republice. 

V experimentální části jsem na základě výzkumných metod pozorování a rozhovoru, 

které jsem realizoval ve Speciální škole pro žáky s více vadami v Blansku, zpracoval 

tři kazuistiky, provedl analýzu využití snoozelen místnosti, včetně konkrétmno 

terapeutického působení jednotlivých pomůcek, což jsem zdokumentoval 

fotografiemi a doložil potřebným komentářem. 

Magisterská práce je určena nejen pro teoretické rozšiřování vědomostí o dané 

problematice terapeutického působení snoozelenu pro studenty a pracovníky 

pomáhajících profesí, ale i pro širokou veřejnost, která se o danou problematiku 

zajímá. 
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Př11oha č. 1 - Seznam zařízení v České republice využívajících snoozelen. 

Dětský denní rehabilitační stacionář 

Gagarinova 639 

500 03 Hradec Králové 

tel. 495 406 177 

EFFET A pro lidi s mentálním postižením a autismem 

Strnadova 14 

628 OOBmo 

tel. 544 233 592 

Soukromá klinika Logo s. r. o. 

Vsetínská 20 

63900Bmo 

tel. 543 233 222 

Speciální škola pro žáky s více vadami 

Žižkova27 

678 Ol Blansko 

tel. 516 411 668 

Speciální školy pro žáky s více vadami a SPC 

Středová 4696 

760 05 Zlín 

tel. 577 142 747 

Ústav sociální péče Vincentinum 

Sadová 7 

758 Ol Štenberk 

tel. 585 Oll 041 
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Přt1oha č. 2 - Převzaté fotografie snoozelenu ze Speciální školy v Boskovicích 

Obrázek č. 1- Světelné efekty stroboskopu 
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Obrázek č. 2- Světelné obrazce 

Obrázek č. 3 - Možná světelná zabarvení 
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