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ABSTRAKT

Hlavnim cilem této disertace je urcit prediktory socidlni participace zakd s mozkovou
obrnou na zékladnich $kolach v Ceské republice a v Srbsku, coz znamena vymezit faktory,
kter¢ by mohly determinovat uroven jejich socidlni participace v zakladnim vzdélavani.
S ohledem na skutecnost, ze participace zakii s mozkovou obrnou predstavuje dilezity
indikator jejich uspésné spolecenské participace v adolescenci a v dospélosti, je nezbytné
urcit faktory, které maji vliv na jejich participaci ve Skolnim v€ku. Na socidlni participaci se
pak v této praci pohlizi z thlu samostatné realizace skolnich ¢innosti lezicich mimo samotné
vzdélavani, které zaci s mozkovou obrnou vykonavaji ve Skolnim prostedi kazdy den a které
jsou vyzadovany, aby mohly plnit studijni povinnosti, jez se od nich o¢ekavaji.

Pro hodnoceni jejich participace ve Skolnim prostfedi byla pouzita prvni a tieti ¢ast
dotazniku SFA (School Function Assessment, Hodnoceni Skolnich funkei), ktery méii Gcast
zakl v Sesti bezprostiednich situacich ve Skolnim prostiedi a ve 21 konkrétnich Skolnich
¢innostech lezicich mimo vzd€lavani. Za nezavislé proménné jsme stanovili devét
individudlnich faktord, které se vztahuji k pfimym charakteristikdm zakti s mozkovou obrnou,
a jeden faktor prostiedi, ktery se vaze na typ Skoly, jiz z&ci navs§tévuji.

Do vyzkumu bylo zahrnuto 150 z4ka s mozkovou obrnou (po 75 Zacich z kazdé zemé:
Ner=75; Nrs=75) ve véku Sesti az dvanacti let, ktefi navstévovali bézné zakladni Skoly
¢i Skoly pro zéky se specidlnimi vzdélavacimi potfebami od prvni do Sesté tfidy. Rozsah
naruSeni pohybové schopnosti zakli byl vyhodnocen podle skaly GMFCS (Systém klasifikace
hrubé motoriky) a urovenn manipulacnich schopnosti pomoci nastroje MACS (Systém
klasifikace manualnich schopnosti). Podle dostupnych informaci se jedna o vitbec prvni studii
v Ceské republice, jakoZ i v Srbsku provadénou na zakladnich $kolach, ktera identifikuje
prediktory socialni participace Zakii s mozkovou obrnou s vyuzitim vyzkumného néstroje
SFA.

Analyza vysledkli poskytuje pohled na vyznam vybranych prediktori socidlni
participace zaka s mozkovou obrnou ve Skolnim prostfedi ve dvou socidlné-ekonomicky a
kulturné rozdilnych evropskych zemich, v Ceské republice a Republice Srbsko. Studie také
zahrnuje komparativni vysledky z té€chto dvou prostiedi tykajici se faktorti, které maji vliv na

socialni participaci téchto Zaka na zakladnich Skolach.

KLiCOVA SLOVA: Ceskad republika, mozkova obrna, Republika Srbsko, socialni
participace, SFA



ABSTRACT

The main aim of this dissertation is to determine the predictors of social participation
of pupils with cerebral palsy in elementary schools in the Czech Republic and the Republic of
Serbia which, in other words, means identifying factors that could determine the level of its
social participation in primary education. Considering the fact that it is established that
the participation of pupils with cerebral palsy is an important indicator of their successful
social participation in adolescence and adulthood, it is necessary to estimate the factors that
influence their participation in school age. Social participation is within this dissertation
viewed from the perspective of independent execution of non-academic school activities that
the pupils with cerebral palsy are performed daily in the school environment, which they need
in order to be able to fulfill the academic obligations expected from them.

In order to assess their participation in the school environment, the first and third part
of the SFA questionnaire were used (The School Function Assessment), in order to measure
pupils' participation in 6 situations within the school environment and 21 concrete non-
academic school activities. As independent variables, we have determined 9 individual factors
that relate to the characteristics of pupils with cerebral palsy, and 1 environmental factor that
relates to the type of school pupils attend.

The study included 150 pupils with cerebral palsy (75 students from each country:
Ner=75; Nrs=75), 6 to 12 years old, who attended mainstream elementary schools
and schools for pupils with special educational needs from the first to the sixth grade. The
extent of impairment of pupils' physical ability was assessed by the GMFCS (Gross Motors
Classification System) scale and by the MACS (Manual Ability Classification System).
According to the available information, this is the first study in the Czech Republic,
as well as in the Republic of Serbia, conducted in primary schools, which identifies predictors
of social participation of pupils with cerebral palsy using research tool — SFA.

The analysis of the results provides an insight into the importance of the selected
predictors on the social participation of pupils with CP in the school environment in two
different socio-economic and cultural European countries, the Czech Republic and the
Republic of Serbia. The study also presents the comparative results of these two environments

on factors that influence the social participation of these pupils in elementary schools.

KEYWORDS: Czech Republic, Cerebral Palsy, Republic of Serbia, social participation, SFA
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Uvod

Jako koncept byla socidlni participace prezentovana v roce 2001, kdy Svétova
zdravotnickd organizace zvetejnila Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability
a zdravi (International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF; WHO,
2001). Od tohoto okamziku se participace jako dulezity aspekt celkového lidského fungovani
stava predmétem rostouci pozornosti odborné i védecké vetejnosti. Definovana je jako
zapojeni do Zivotnich situaci a predstavuje interakci mezi jednotlivym a fyzickym,
spolecenskym a postojovym prosttedim (ICF, 2001). Participace zastupuje rozhodujici Cast
rozvoje kazdého ditéte, ale také zéklad prozivani kvality Zivota ve vSech vékovych
kategoriich (Carlin, Dodd, 2008; McManus a kol., 2008; Orlin a kol., 2009). Ma také
klicovou roli v rozvoji schopnosti déti ucit se nové dovednosti, rozvijet kvalitni vztahy
s druhymi a komunikovat, poskytuje vétsSi moznosti vzdélani a prilezitosti k ziskavani
zivotnich zkuSenosti (Bart, Rosenberg, 2011; Engel-Yeger a kol., 2009; King a kol., 2003).

Mozkové obrna (v dal§im textu MO) piedstavuje skupinu postizeni rozvoje pohybu
a postury, které se projevuji v disledku neprogresivnich postizeni mozku v raném vyvojovém
obdobi. Omezeni motorickych aktivit od nejranéjSiho véku ma témét vzdy za vysledek
sniZzeni ranych senzomotorickych zkuSenosti — spontannich pohybti, které stimuluji utvateni
prvnich elementii inteligence. V souladu stim tyto déti Casto nemaji tak jako déti
bez postizeni v plné mife ptileZitost rozvinout své kognitivni schopnosti, socidlni dovednosti,
a pozdéji 1 samostatnost v kazdodennich Zzivotnich situacich, uspokojeni svych potieb
a z4jmu. Kromé toho primarni motorické postiZeni je nejcastéji doprovazeno i pfidruzenymi
poruchami, jako smyslovymi a intelektudlnimi poruchami, vadami fec€i, pfitomnosti epilepsie
a sekundarnich kosterné-kloubnich a psychicko-emo¢nich problémil, coz dodatecné
komplikuje funk¢éni schopnost téchto osob. Mame-li na zieteli heterogennost tohoto postizeni
se Sirokym spektrem poruch, nabizi se otdzka, jakym zplsobem pisobi nasledky tohoto
postiZeni na participaci osob s MO v riznych Zivotnich situacich.

King a kol. (2003) zdtraznuji, Ze pokud osoby nemaji moznost zicCastiiovat se fady
rozmanitych ¢innosti, tak se jim tim upiraji ptilezitosti vyuzit vlastni potencidl jako aktivnich
ucastnikil zivota ve spolecnosti. Vychazime-li z rovnopravnosti a garantovanych lidskych
prav, je dllezité na zacatku identifikovat omezujici faktory, které ptsobi na jejich participaci
v kazdé zivotni oblasti. Podle Nedovice a kol. (2012) ptedstavuje participace v kazdodennich,

Skolnich a mimoSkolnich aktivitich zaklad rozvoje socidlnich dovednosti a sité¢ socialni
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podpory pro kazd¢ dité, zatimco zapojeni do méné kvalitnich nebo méné Castych aktivit mtize
negativné ovlivnit utvareni spolecenskych vztahii v zivoté i snizit kvalitu jeho Zivota.

Skolni prostiedi je jedno z primarnich prostiedi ditéte, které formuje jeho participaci
(Simeonsson a kol.). Schenker (2005) uvadi, ze kombinace motorické poruchy a mentélni
dysfunkce spolu s dal$imi potencidlnimi problémy limituji participaci déti s mozkovou
obrnou ve Skolnim prostiedi, zatimco Mei a kol. (2012) upozoriiuji, ze ucast déti s MO
ve Skolnim prostiedi ma piimy vliv na kvalitu jejich pozdé&jsi participace v dobé adolescence
1 dospé€losti. Tim se mozkova obrna kromé lékarskych a vzdélavacich problému stava také
problémem spolecenskym. Takto se zvySuje zodpovédnost i vyznam prostiedi, ve kterém
se takové dit¢ vyviji.

Kontext socidlni participace zakti s MO se v této praci vztahuje k samostatnému
provadéni Skolnich aktivit mimo vzdélavani, které zaci vykonavaji kazdy den ve Skolnim
prostiedi a které pottebuji k plnéni Skolnich povinnosti, které se od nich ocekavaji. Vyzkum,
ktery vytvati empiricky zaklad této prace, je zamyslen tak, aby prostfednictvim vyclenéni
ruznych dilezitych faktorti bylo mozné 1épe pochopit participaci i vyzvy, se kterymi se déti
s MO ve skolnim prostfedi dennodenné potkdvaji. Hlavnim cilem této prace je identifikovat
prediktory, které mohou dopiedu urCovat kvalitu socialni participace zakti s MO v béznych
zékladnich $kolach i 8kolach pro zaky se specialnimi vzd&lavacimi potiebami, a to v Ceské
republice a Republice Srbsko (v dalsim textu CR a RS), pomoci méfeni participace téchto
zakl v Sesti rGznych prostfednich situacich a pfi vykonavani 21 aktivit v rdmci Skolniho
prostiedi.

Vezmeme-li v ivahu dusledky vzniklé z dlouhotrvajici postsocialistické transformace
v Republice Srbsko na jedné strané a ukonéeni téchto procesii v Ceské republice i jeho
Clenstvi v Evropské unii (od roku 2004) na strané druhé, a v souladu stim i rozmanité
ptistupy ke vzdélavacimu, zdravotnimu a socidlnimu systému pii poskytovani podpory détem
s motorickym postizenim, 1ze ocekavat 1 rozdil v participaci populace déti s MO ve Skolnim
prostiedi. Tato studie pfinasi komparativni vysledky tykajici se kvality participace téchto
zakl, jakoz 1 faktory, které determinuji jejich zapojovani do Skolniho prostiedi v téchto dvou
zemich.

Na zaklad¢é dostupné literatury jsme zjistili, Zze v Zddném z téchto prosttedi dosud
neprobéhly empirické vyzkumy pomoci dotaznikt SFA (School Funtion Assessment; Coster a
kol. 1998) v oblasti participace déti s mozkovou obrnou na zakladnich Skolach, které
by zkoumaly kvalitu vykonadvani aktivit neakademického charakteru mimo samotné

vzdélavani, takze ptredkladand prace je prvni studii, ktera v tomto smyslu identifikuje
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prediktory socialni participace téchto zakid na Ceskych a srbskych zakladnich skolach. Cilem
této studie je zjistit dulezité determinanty, které ptisobi na zapojeni zak s mozkovou obrnou
na zékladnich Skoldch. Nové poznatky by mohly otevfit jiny pohled na potfeby a moznosti
takovych zaki. Timto zplisobem by mohly byt vytvofeny smérnice pro vybér, modifikaci
a planovani vzdélavacich strategii a pro konkrétni podptrna opatieni ve smyslu adekvatniho
pfistupu k témto zadkim s cilem jejich uspésného vzdélavani a aktivniho zapojeni do Skolniho
prostiedi.

Predkladany text, se sklada z péti ¢asti. Prvni Cast piedstavuje zpracovani teoretickych
ptistupti k problematice vyzkumu, kde jsou detailn¢ objasnény pojmy vazané na tématiku
vyzkumu, stejné také na relevantni legislativu. V této cCasti se zaroven odvolavame
na vysledky ptedchozich studii, které se zabyvaly podobnymi oblastmi vyzkumu. Druhd ¢ést
je vénovana metodologii samotného vyzkumu a podrobnostem, které se vztahuji k celému
projektu provedenému v obou evropskych zemich. Ve tieti ¢asti jsou predstaveny vysledky
vyzkumné studie a v ¢asti Ctvrté nasleduje diskuse a komparace s dosavadnimi vyzkumy.
Zavér a doporuceni pro praktickou a névrhy na dalsi teoretickou ¢i vyzkumnou praci
se nachdzeji v paté Casti tohoto textu. Na konci této prace je uveden seznam citovanych

a dalSich pouzitych informacnich zdrojt a pfipojen je seznam tabulek a ptilohy.
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1 Teoreticky pristup k problematice vyzkumu

V této Casti se vénujeme pozornost vysvétleni zédkladnich pojmt, které se tykaji této prace,
a to pojmu socialni participace osob s postizenim a pojmu mozkova obrna jeji definici
nahlizenou podle riznych hledisek — etiologie, klasifikace, pfidruzenych poruch, Cetnosti

vyskytu a kvality Zivota osob s timto stavem.

1.1 Socialni participace

vvvvv

slova smyslu ji lze chapat jako ucast na nécem, ucastenstvi nebo podil. Obecné ji mizeme
vnimat jako Ucast jedinct na spolecenskych procesech, a to jak na procesech rozhodovacich,
tak 1 na aktivitaich spoleCenskych (angazovanost v nejriznéjSich oblastech zivota)
a politickych. Jde o aktivitu, diky niz dochdzi k prosazovani a zprostiedkovani zajmi
jednotlivece 1 zdjmi S$irSi spolecnosti (Pancocha, 2013). Podle charakteristiky Svétové
zdravotnické organizace v ICF je socialni participace definovana jako zapojeni do Zivotnich
situaci a predstavuje interakci mezi jednotlivym a fyzickym, spoleCenskym a postojovym
prostifedim (ICF, 2001; Colver, 2006).

U postizenych osob se nejcastéji objevuji problémy pii naplnéni participace
v oblastech vzd€lavani, uplatnéni na trhu prace, v komunitnim a politickém Zivoté
a ve volnocCasovych aktivitich. Ve specialni pedagogice se koncept participace nezaméiuje
pouze na vychovu a vzdélavani zaka se specidlnimi vzdélavacimi potiebami ve Skolnim véku,
ale také na edukaci a podporu jedince s postizenim béhem cel¢ jeho Zivotni drahy. Participace
osob s postizenim ve specidlni pedagogice je nezbytnym piedpokladem k naplnéni
inkluzivniho vzdélavani a je také cilem vychovnych, vzdélavacich a podpiirnych aktivit a

opatteni (Pancocha, 2013).

1.1.1 Participace prostiednictvim modeli invalidity

Invalidita doprovazi spolec¢nost od jejiho pocatku, je to spoleCensky jev, ktery se tyka
témert vSech oblasti spoleCenského Zivota. Kategorie jedince s invaliditou vzdy piedstavovala

Sirokou heterogenni skupinu, kterou je t€Zké jednoznacn¢ definovat. Jako jedinci s invaliditou
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se dnes definuji takové osoby, které jsou ve vétSim ohrozeni nez obecné populace z hlediska
prozivani omezeni a piekdzek pii provadéni specifickych cinnosti ¢i omezeni ucasti
ve spolecnosti. V literatuie se vétSinou invalidita uvadi jako socialni proces, tj. zpiisob
chovani vychazejici z nedostatku ¢i omezeni schopnosti ve smyslu, ze ocekdvané Cinnosti
v socidlni roli jsou kvuli chronické bolesti nebo postizeni vykonavany v del§im casovém
tseku (Verbrugge, 1994). Podle Umluvy o pravech osob se zdravotnim postizenim (2010) tuto
heterogenni skupinu definujeme jako ,, lidi majici dlouhodobé fyzické, dusevni, mentdlni nebo
smyslové postizeni, které v interakci s ruznymi prekazkami miiZe branit jejich plnému
a ucinnému zapojeni do spolecnosti na rovnopravném zaklade s ostatnimi*. Mont (2007)
ve své praci ,,Méteni prevalence zdravotniho postizeni® uréené pro snadnéj$i métreni Cetnosti
vyskytu konkrétniho zdravotniho stavu uvadi, Ze jsou to jedinci, ktefi se setkdvaji s potizemi
v jedné ¢i vice dimenzich ¢innosti, a dokonce potiebuji pomticky, které jim umozni rychleji
vykonat danou ¢innost bez ohledu na to, jestli ziji v podminkéch, které¢ jsou jim pfizpiisobeny.
Zdiraziiuje  Sest  kliCovych  dimenzi  problémd, kvali kterym  se  potize
pfi realizaci ¢innosti mohou objevovat: (1) problémy se zrakem, (2) sluchem, (3) chiize nebo
stoupani do schodi, (4) pamét / koncentrace, (5) samostatnost pii oblékani / stravovani /
dodrzovani osobni hygieny a (6) komunikace (fe¢, vzajemné porozuméni jedince a okoli).

Ohlédneme-li se do minulého stoleti, mizeme v jeho prubéhu jasné pozorovat rizné
ptistupy k invalidité v zévislosti na tehdejSich ,,trendech* v postojich k osobam s invaliditou
a na otevienosti a uvédomeéni spolecnosti.

Ukonceni svétovych valek a veliky pocet osob, které si odnesly nasledky ve formé
trvalého zdravotniho postiZzeni, dalo dodate¢ny podnét k rozvoji instituci uréenych 1é¢bé osob
s invaliditou a pé€i o tyto osoby, a to tim vice, Ze 1 pfimo spolecnost se zafala zajimat
o regeneraci pouzitelnych pracovnich sil. Model socidlni pée ve sméru rozvoje lékaiské
a rehabilitacni 1écby urychlil pokrok v lékafskych védach. Podle /lékarského modelu
je invalidita individudlnim problémem vyvolanych pfimo nemoci, poranénim nebo jinym
zdravotnim postiZzenim, a proto vyzaduje Iékatskou pomoc a péci, kterou poskytuji
profesiondlové. Podle tohoto modelu je zakladnim zplsobem feSeni problému invalidity
1é¢ba, rehabilitace a adaptace jedinci na vznikly stav. Celé bfemeno invalidity nese osoba
s invaliditou a jeji rodina. Na osobu se pohlizi skrze invaliditu a diagnézu a podpora, ktera
je ji poskytnuta v ochrannych institucich (domovy, nemocnice, internaty), ma za cil, aby
u této osoby nastaly takové zmény, diky nimz by se mohla zaclenit do pfirozeného prostiedi.

Ve 20. stoleti byly ustanoveny i pravni regulativy na mezinarodni Grovni i na urovni

narodnich zakonodarstvi, které se rok po roce zlepSuji diky aktivitim hnuti za prezentaci
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a ochranu lidskych prav. Tak se otdzka ochrany osob s invaliditou implementuje v kontextu
kompletu lidskych prav. Formuji se i kroky zamétfené na boj za prava osob s invaliditou.
Aktivity samotnych osob s invaliditou zplsobily, ze se 1ékatsky model interpretace invalidity
a opatfeni praktické socialni politiky s nim zkoordinované vzdalily od vytvotfeného socialniho
modelu, kdy se pozornost zaméfila na nepfipravenost spolecnosti zabezpecit takovym osobam
podminky pro spolecensky zivot za stejnych podminek jako ma ostatni populace (Petrovic,
2012). Socialni model piedstavuje invaliditu jako socidlné definovany problém a vysledek
socialnich bariér (diskriminace, negativni postoje, neptistupné okoli...), které brani osobam
s invaliditou, aby se do spolecnosti zapojily. Ve shodé stim vyzaduje feSeni problému
invalidity socidlni akci (antidiskriminaci a odstrafiovani bariér) (WHO, 2008). Podle tohoto
modelu se musi spole¢nost zménit a pfizpusobit tak, aby vysla vstiic specifickym potiebam
kazdého jedince, a tim umoznit jejich participaci ve vSech oblastech Zivota.

Rozdil mezi t€émito dvéma modely je jasny: 1ékarsky model hledi na invaliditu jako
na individudlni patologii a je zalozen na lécebném piistupu (a to diky velkému pokroku
I¢kaiské rehabilitace v poloviné 20. stoleti), zatimco socidlni model, jenz je aktudlni
poslednich 40 let, uplatiuje pfistup zaloZzeny na lidskych pravech, na vlivu faktori prostredi
a kompletni zapojeni do spolecnosti. Kazdy z téchto modeli navrhuje riizné pfistupy, pokud
jde o otazku intervence, ochranou pted invaliditou a zjistovani spoleenské zodpovédnosti,
ale samostatné zadny ztéchto modelt neni komplexni (Nedovi¢ a kol., 2012). Proto
se zdiraziluje potieba integrace téchto dvou modelt do nového biopsychosocialniho pristupu
k invaliditée — ktery ptedstavuje ,,propojeny pohled na rizné perspektivy zdravi z pohledu
biologického, socidlniho a individualniho* (ICF; WHO, 2001). Uznava ulohu faktori
zivotniho prostiedi pfi vzniku zdravotniho postizeni, stejné jako tlohu zdravotnich podminek
(Ustiin a kol., 2003, prevzato z ICF WHO 2013). Podle tohoto pfistupu piedstavuje invalidita
negativni aspekt interakce mezi jedinci, jejich zdravotniho stavu i kontextualnich faktort.
Nepftiznivy zdravotni stav (jako vysledek akutni ¢i chronické bolesti, zranéni ¢i traumatu)
zanechava dusledky ve zplsobu postizeni (ztrata nebo abnormality télesné struktury a/nebo
fyziologické funkce), vede ke zménam v Cinnostech (v charakteru a intenzit¢ fungovani
jedince) i ke zménam v participaci (v charakteru a intenzit¢ individualniho zapojeni
do Zivotnich situaci). Na jednotlivé stupné téchto disledkt poskozeného zdravotniho stavu
pak plisobi faktory prostiedi (Nedovi¢ a kol., 2012).

V souladu s biopsychosocidlnim modelem invalidity je i Umluva OSN o pravech osob
se zdravotnim postizenim, podle které ,jsou osoby s invaliditou takové osoby, které maji

dlouhotrvajici fyzicka, mentalni, intelektualni nebo smyslova postizeni, ktera je, v interakci
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s ruznymi prekazkami, mohou omezovat v plné a ucinné ucasti ve spolecnosti za stejnych
podminek s ostatnimi (UN 2006, ¢l. 1). Normativni definice invalidity se nachazi v zdkonech
a predpisech v zemich, kde je otazka invalidity regulovana jednotlivymi zvlaStnimi zdkony
a jejich spolecna charakteristika je, ze se hlavné zabyvaji definici invalidnich osob, ale tém¢f
nikoliv samotnym pojmem invalidita. I dale existuje snaha dopéatrat se vSeobsazné definice,
ktera by adekvatnim zptisobem popsala stav invalidity.

Navzdory pfiznani lidskych prav a zdokonalovani regulativ, které transparentné tato
prava garantuji, ma uplné socialni zapojeni zminované spoleCenské skupiny k realizaci
daleko. Latentni, ¢as od casu 1 oteviend diskriminace, neuspokojivé zaclenéni
do vzdélavaciho systému, nizka Groven profesiondlni angazovanosti, Casto i Spatny materialni
zivotni standard, nepatrna politicka a kulturni participace jsou pouze Casti problémi, o jejichz

feSeni musi moderni spole¢nost neustale usilovat (Petrovié, 2012).

1.1.2 ICF-WHO

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi — MKF
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) je nejnovéj$im
ptistupem tykajici se postizeni, rdmec pro organizaci a dokumentaci informaci o funkcnich
schopnostech a zdravotnim postizeni (WHO 2001). Zajistuje jednotny standardni jazyk pro
posouzeni zdravi a zdravotni zpusobilosti. Ma Siroké pole vyuZziti vzhledem k tomu,
ze se v celém svété pouziva jako statisticky, vyzkumny, klinicky, vzdélavaci néstroj i nastroj
socialni politiky. MKF sleduje holisticky orientovanou linii zdravi jako stavu tUplné télesné,
dusevni a socidlni pohody, a nikoliv pouze jako absenci nemoci nebo vady. Podle tohoto
modelu dochazi v zZivoté kazdého ¢lovéka ke staviim zhorSeného zdravi, a tim 1 k urcité mife
postiZeni. ,, Postizeni je zkuSenost, kterd se v nékteré fazi zZivota dotyka kazdého cloveka,
a stava se tak normou‘ (Bickenbach, 1999). PostiZzeni se proto netyka jen urcité Casti
populace, ale je univerzalni zkusenosti (Pancocha, 2013).

Participace se jako koncept poprvé zacala prosazovat v ramci této klasifikace.
Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi je svym zpisobem ditkazem
zmén, které se d&i prekroCenim ze striktniho Iékafského nebo socidlniho modelu
k biopsychosocidlnimu modelu pfi posuzovani omezeni ¢inice tak jejich syntézu. Participace
je zde definovana jako zaclenovani do zivotnich situaci ve vztahu k Cinnostem,

jako je vykonavani ukolti nebo prace ze strany jednotlivce, a ve vztahu ke kapacité, kterou
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popisuje jeho schopnost provést ukol nebo praci na nejvyssi mozné Urovni ve standardnim
prostiedi. Konceptualizuje funkcni schopnosti jako ,.dynamickou interakci mezi zdravotnim
stavem cloveka, faktory Zivotniho prostredi a osobnimi faktory* (ICF 2013). Na rozdil
od stidle pouzivané Mezinarodni klasifikace nemoci (10. revize, MKN-10; International
Classification of Diseases, ICD), ktera klasifikuje chorobny stav clovéka pomoci kodi,
popisuje ICF situaci clovéka v fad¢€ okolnosti vztahujicich se k jeho aktualnimu zdravotnimu
stavu (Svestkovd, Angerova, 2006, pievzato z Panéocha, 2013). Podle MKN mohou mit dvé
osoby se stejnou nemoci rtizny stupen svych funkcénich schopnosti. Rozvoj schopnosti jakoz
1 trovei participace se posuzuje ve vztahu k aktudlnimu prostredi (WHO, 2001). Podle tohoto
ramce predstavuji faktory Zivotniho prostiedi fyzické a socidlni prostfedi, v némz ziji lid¢,
jedné se bud’ o prekdzky, nebo o zprostiedkovani funkénich schopnosti osob (WHO, 2013).
Podle MKF (WHO, 2001, s. 10) jsou ,,omezenim aktivit“ uvazovany potize, s nimiz
se jedinec muze setkat v prubéhu zapojovani do zivotnich situaci. Proto definovanou
participaci ve smyslu ,,zapojeni do zivotni situace™ vymezuje interakce mezi dvéma osobami
a jejich prostfedim. Takto chapana participace reflektuje spolecenskou perspektivu funkénich

schopnosti, zatimco aktivita pfedstavuje jejich perspektivu individudlni.

1.1.2.1 Komponenty ICF-WHO

Ze vztahu ke zdravotnimu stavu vyplyvaji 1 vSechny ostatni komponenty MKF.
Zdravotni stav je vSeobsdhly termin, ktery se vztahuje k onemocnéni (akutnimu nebo
chronickému), postiZzeni, poranéni nebo traumatu. Bere v potaz i okolnosti, jako jsou:
téhotenstvi, starnuti, stres, kongenitalni anomalie nebo genetické predispozice.

V ramci MKF existuji dvé ¢asti, z nichz kazda se sklada ze dvou komponentii. Prvni
Cast se vztahuje k funkcnim schopnostem a invalidité a zahrnuje (1) télesné funkce a télesné
struktury a (2) aktivity 1 participace. Druhd ¢ast se zabyva kontextudlnimi faktory, v jejichz
ramci rozliSujeme (1) faktory prostfedi a (2) osobni faktory. Kazdd z téchto komponent
se skladd z vice domén a kazdd doména z kategorii, které predstavuji zakladni jednotky
klasifikace zdravi a stavu ve spojeni se zdravym jedincem (WHO, 2013). Funk¢ni schopnosti
osoby v kazdé ze zminénych domén odrazi interakci mezi zdravotnim stavem (onemocnéni,
postiZeni, poranéni, trauma atd.) a kontextudlnimi faktory (faktory prostfedi a osobni faktory).
Podle Schématu €. 1 je patrné, Ze tyto interakce jsou dvousmérné. Nové interpretace modelu

MKEF ukazuji, Ze kontextudlni faktory maji roli moderatora a Ze zprostfedkujici roli hraji
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komponenty MKF tak, Ze plisobi na smér a/nebo velikost jejich souvislosti (Rouquette a kol.,

2015).

Schéma €. 1: Biopsychosocialni model MKF (WHO 2001, 2013)

Zdravotni stav
(onemocnéni, uraz, vrozena vada)

Aktivity Particiua?e‘
* »  Omezena participace

Télesné funkce a struktury ¢ »
Porucha Limitované aktivity

! : T
! ¢

Faktory Zivotniho Faktory osobnosti
prostiedi

Nasleduje podrobné vysvétleni komponent podle této klasifikace:

I. Funk¢ni schopnost a invalidita

1) Télesné funkce a télesné struktury

a) Télesné funkce jsou fyziologické funkce té€lesnych systémi, které kromé télesnych funkci
zahrnuji 1 psychické, mentélni a kognitivni funkce. V klasifikaci ICF se oznacuji pismenem
,b““. Pf1 hodnoceni poruch na této urovni se zamétujeme na problémy télesnych funkci vcetné
psychickych funkci, smyslovych funkei a bolesti, funkci hlasu a feci, funkci nervosvalového a
opérného aparatu i1 funkci vazanych na pohyb.

b) Télesné struktury jsou anatomické casti té€la jako organy, konletiny a jejich soucasti,
a v klasifikaci ICF se oznacuji pismenem ,,s*.

b) Télesné struktury jsou anatomické cCasti téla, jako organy, koncetiny a jejich soucasti,
a v MKF se oznacuji pismenem ,,s*.

Poruchy vznikaji, jsou-li naruSeny télesné funkce nebo struktury, jako jsou vyznamné deviace
nebo ztraty (véetné funkci mentalnich). Predstavuji ztratu nebo abnormalitu télesné struktury
(napf. chybégjici koncetina) nebo funkci (napf. omezeni moZnosti samostatného pohybu),
pfiCemz ztrata nebo abnormalita mize byt zna¢né variabilni ve vztahu ke stanovenym

normam (MKF, 2013). Postizeni mohou byt docasna nebo trvala; progresivni, regresivni nebo
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statickd; intermitentni nebo kontinudlni. Klasifikovany jsou v pfislusnych kategoriich, jako

je ztrata nebo nedostatek, redukce; dodatek nebo prebytek, deviace.

2) Aktivity a participace

¢) Aktivita je provadéni ukolu (tkonu) nebo ¢inu jedincem.

d) Participace je vykon dané aktivity (nebo skupiny aktivit) v zZivotni, respektive
ve spolecenské situaci.

Aktivity a participace se v klasifikaci MKF oznacuji spolecné pismenem ,,d“. Omezeni
aktivity predstavuji obtize, se kterymi se jedinec muze setkat pfi vykonavéani cinnosti
a pohybuji se v rozmezi od lehké az po té¢zkou odchylku z hlediska kvantity nebo kvality
pfi vykonéavani ¢innosti. Omezeni participace jsou problémy, které miize jedinec prozivat
béhem zapojeni do Zivotnich situaci. Teprve v piipade, kdy je aktivita jedince limitovana
nebo participace omezena, mizeme hovofit o postizeni.

Komponenty aktivity a participace se déli na devét domén, které se vztahuji k riznym
zivotnim rolim a oblastem (tabulka ¢. 1). Muze se vyuzit k popisu aktivit, ucasti,
¢1 k obojimu. Kvalifikatory téchto komponentl jsou vykonnost (co jedinec dé€la) a kapacita
(schopnost jedince splnit tkol nebo praci). Aby se ohodnotila celkovd schopnost jedince,

je potieba mit ,,standardni* okoli, které mize byt aktualni, nebo predpokladané (uniformni).

Tabulka €. 1: Aktivity a participace (WHO 2001, 2013)

Domén Kvalifikatory
Vykonnost Kapacita

dl Uceni a uplatiiovani znalosti

d2 Obecné tkoly a pozadavky

d3 Komunikace

d4 Mobilita

ds Péce o sebe

do Domaci zivot

d7 Interpersonalni interakce a vztahy

d8 Hlavni oblasti zivota

d9 Komunita, spolecensky a obCansky zivot

II. Kontextualni faktory
Kontextualni faktory tvofi kompletni kontext Zivota jedince a zvlast€¢ pozadi, na kterém

je zdravotni stav klasifikovan v MKF. Mezi kontextudlni faktory patii faktory Zivotniho

prosttedi a osobni faktory.
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1) Faktory prosttedi se v klasifikaci MKF oznacuji pismenem ,,e*.

Faktory prostiedi jsou fyzické a socidlni faktory, postoje lidi a lokalita, kde lid¢ ziji. MKF
rozliSuje bariérové a facilitujici faktory prostiedi. Bariéry jsou faktory v okoli osoby, které
svoji nepfitomnosti nebo pfitomnosti omezuji funkénost a vytvaieji invaliditu, a facilitatory

svou nepfitomnosti nebo ptfitomnosti funkéni schopnosti zlepsuji a zmensuji invaliditu.

2) K osobnim faktorim patii pohlavi, vek, kondice, zivotni styl, zvyky, vzd€lani, socialni
status, vychova, profese, Zivotni zkuSenosti, charakter atd. VSechny nebo nékteré z téchto
faktort mohou hrat roli pti omezeni funk¢nich schopnosti clovéka na jakékoliv trovni.
Osobnost Clovéka ma na rozvoj postizeni enormni vliv. Dva lidé se stejnou poruchou
¢1 vadou, s obdobnym funkénim stavem, zijici v obdobném prostifedi, mohou svou Zivotni
situaci prozivat zcela odlisnd (Pandocha, 2013). Podle né&kolika autor (Svestkova,
Hoskovcova, 2010; Eldar a kol.,, 2008; Pfeiffer, 2007) by osobnost ¢lovéka méla byt
pii hodnoceni postizeni vzdy stfedem pozornosti. Participace je povazovana za objektivni jev
— to znamend, ze tfeti osoba je miiZe pozorovat, i kdyz je vnimana prostiednictvim
subjektivnich zazitkli této osoby i prostiednictvim zkuSenosti, kterym tfeti osoba ptiklada
vyznam (Tuffrey, 2012). Proto by bylo podle ndzoru Granlunda a kol. (2012) bylo vhodné
zavést tieti kvalifikdtor — subjektivni prozitek zapojeni, ktery se vztahuje k individudlni
percepci angazovani, motivaci, pozitku a samoucelnosti, ktery by popis participace jedince
doplnil.

Kolektiv autorti se domniva, Ze zapojeni je nedilnou soucasti celkového konceptu
participace a ze vicedimenzionalni vyznam participace prostrednictvim pritomnosti,
respektive dimenze fyzické pfitomnosti, a prostiednictvim stupné zapojeni, jako vyraz
angazovani (Axelsson, 2014; Granlund a kol., 2012).

Jednou z nejvétSich kritik sméfovanych k IKF je nedostatecné rozliSeni konceptu
aktivity a konceptu participace, které¢ vychazi z definici, jeZ se ale vzijemné nevylucuji
(Fougeyrollas, 2013). Na zaklad¢ systematického piehledu definic pojmu participace
v odborné literatufe se Imms a kol. (2016) dosli k zavéru, Ze podstatu konceptu participace

tvoti prave pritomnost a zapojeni.
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1.1.3 Perspektivy socialni participace

Socialni participace, respektive fungovani ve spolecnosti predstavuje Siroky koncept,
ktery zahrnuje vSechny zivotni domény nebo situace, do kterych muize byt jedinec zapojen
(Noreau a kol., 2004). Zapojeni do Zivotnich situaci a jeho vyznam je prozivano a interpretuje

se riznymi zpusoby, nahlizenymi z rozmanitych odbornych a védeckych uhli pohledu.

Na zéklad¢ sociologické perspektivy Noreau (2004) uvadi, ze socidlni participace
je operacionalizovand prostfednictvim konceptu zivotnich ndvykl. Jinymi slovy, schopnost
realizace aktivit kazdodenniho Zivota je komponentou participace. Zivotni navyky jsou
chépany jako ,.kazdodenni aktivity a socialni role, které jedinci umoznuji, aby ve spolecnosti
Zil a vyvijel se béhem svého celého zivota* (Noreau a kol., 2004, s. 347). Jedna se o aktivity
a socialni role, které osoba realizuje a které jeho okoli rozpoznavd a uznava v kontextu
pohlavi, véku a sociokulturni identity. Jsou strukturovany do 12 kategorii a zahrnuji aktivity,
které je nezbytné realizovat kazdodenné (stravovani, udrzovani osobni hygieny apod.).
Nékteré navyky je nutné realizovat, protoze bez nich nemizeme zit (spanek, jidlo), jiné jsou
realizovany tehdy, pokud si je jedinec vybere (prochazka, odchod do prace apod.) (Noreau a
kol., 2002). Zivotni navyky se mohou chapat i jako dosazeni, k nimz jedinec dogel
pfi vykonavani urcité Zivotni aktivity ve svém zivotnim prostfedi. Pfedstavuji setkani jedince
s okolim v souladu s o¢ekavanym, spolecensky determinovanym vysledkem a umoZziuji
zachovani a vyvoj jedince ve spolecnosti béhem jeho Zivota. Situace spoleenské Ucasti
odpovidd Uplné realizaci aktivit kazdodenniho Zivota a spoleCenskych roli. NemozZnost
realizovat Zivotni navyky ma casto za nasledek naopak omezeni socialni participace
v urcitych Zivotnich doménach, coz Ize oznacit jako situaci hendikepu. Realizace Zivotnich
navykl podléha proménam jak v osobni roving, tak i roviné faktorti prostfedi (Fougeyrollas a

kol., 1998; Levasseur a kol., 2004; Levasseur a kol., 2008).

Zakladem bioekologického modelu participace je zaméteni na dynamiku vztahu mezi
organismem a jeho okolim. Podle Bronfenbrennera (1994) se ¢lovek a prostfedi vzajemné
ovlivituji a vznika tak mezi nimi napéti a aktivita. Bioekologicky model pojima prostredi jako
sit’ vzdjemn¢ propojenych systémi rizné urovné, které se kolem jedince nachazeji (s urcitym
pohlavim, vékem, zdravotnim stavem atd.). Tvofi ho: (1) Mikrosystém (rodina, Skola,
zajmova cinnost, spoluzéci, zdravotnické sluzby) — bezprostiedni, nejblizsi prostiedi,

ve kterém se jedinec piimo setkava sjinymi jedinci a vécmi. Zakladni elementy, které
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jej strukturuji, jsou aktivity, role a vztahy, v nichz je ¢lovék angazovan; (2) Mezosystém
je souhrn mikrosystemtl a vztahli vytvofenych mezi nimi; (3) Exosystém (socialni sluzby,
pracovni trh, masmédia, sousedstvi, mistni politika) zahrnuje prostiedi, se kterym jedinec
nepfichdzi do styku piimo — instituce, které maji vyznamny vliv na prostiedi; (4)
Makrosystém (historie, kultura, pravo, ekonomika) je tvofen SirSimi spoleCenskymi
podminkami, kulturnimi vzorci chovani, hodnotami a Zivotnim stylem. (Schéma €. 2)
Interakce mezi jedincem a prostfedim probihda v riznych rovinach. V kazdé vrstvé
systému jsou piitomny prilezitosti k participaci, nebo bariéry, které ji omezuji. Projevy
participace osob s postizenim se budou vyrazné lisit nejen na zdklad¢é subjektivné vnimané
dualezitosti ucasti na raznych spoleCenskych aktivitdch, ale také na zéklad¢ toho, v jakém
mikrosystému se odehravaji nebo ve které vrstvé prostiedi obklopujiciho jedince tyto aktivity

probihaji (Pancocha, 2013, s. 77-79).

Schéma €. 2: Bioekologicky model (Bronferbrenner, 1994)

Zajimavy je ekonomicky pristup k socialni participaci, ktery na invalidni osoby pohlizi
jako potencionalni rovnopravné ¢leny ve smyslu ekonomického ptinosu s cilem maximalné
sniZit chudobu. Komise Ekonomické strategie pro invalidni osoby 2010-2020 v Evropské unii
(EU) identifikovala osm klicovych oblasti pasobeni, které je nutné zlepsit: dostupnost,

participace, rovnopravnost, zaméstnavani, vzdelani a Skoleni, socidlni ochranu, zdravotnictvi
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a mezinarodni aktivity. Podle jejiho vyjadieni Zije v EU jedna osoba ze Sesti s n&jakym
druhem invalidity, ktery se pohybuje mirné¢ho do tézkého postizeni, coz znamena, ze existuje
asi 80 milioni osob, kterym je <cCasto znemoznéno, aby se plné podilely
ve spolecnosti a v hospodarstvi kviili prekdzkam, s nimiz se stietavaji ve svém prostredi, nebo
jako nasledek postojii okoli. Na postaveni invalidnich osob se vyrazné negativné odrazila
ekonomicka krize. Mira chudoby je u takovych osob o 70 % vyssi, nez ¢ini primér, nejéastéji
jako dasledek omezeného pfistupu k zaméstnani (Fusco a kol., 2011). S ohledem
na poptavku sluzeb od stale vétsiho poctu starSich spotiebiteli existuje 1 silny obchodni
argument pro zabezpeceni dostupnosti sluzeb a vyrobkii pro vSechny. Velky pocet vyrobkl
a sluzeb, asistencnich pomucek, jakoz i1 velkd C¢éast postavenych objektli stale nejsou
dostateén¢ dostupné. Komise se domniva, Ze pravni rdmec, stejné jako existujici vyrobky
a sluzby neodpovidaji dostateénym zpiisobem potiebam invalidnich osob. Uplné ekonomické
a socialni zapojeni invalidnich osob maji klicovy vyznam pro dosazeni rozumného,
udrzitelného a inkluzivniho ristu. Budovani takové spolecnosti, ktera zahrnuje vSechny jeji
Cleny, rovnéZ ssebou pifindsi i rizné trzni moZznosti a pfispiva k inovacim (European

Disability Strategy 2010-2020).

Z psychologicko-pedagogického hlediska, kdy je participace definovana jako
zapojovani do Zivotnich situaci, pfedstavuje dilezitou cast rozvoje ditéte, zaklad pro proziti
kvalitniho Zivota v kazdém véku a ma klicovou ulohu pfi rozvijeni schopnosti déti ucit
se nové dovednosti, rozvijet spoleCenské vztahy s ostatnimi a komunikovat (Imms a kol.,
2008; McManus a kol., 2008; Orlin a kol., 2009). Participace vytvati cesty k budovani
pratelstvi, rozvijeni sebepojeti a urCuje pocit pro smysl Zivota (Barleta, Loy, 2006; Specht a
kol., 2002). Socialni participace zahrnuje vytvafeni a udrZzovani spolecenskych vztaht
a je podporovana dostupnymi prostiedimi a pozitivnimi interakcemi (Chen, Cohen, 2003).
Parkes a kol. (2010) zdaraziuji, Ze byt schopen plné se zapojit do spoleCnosti je dulezité
zejména pro déti, pro které toto zapojeni pomuze zajistit uspéSny piechod k dospélosti,
a nakonec 1 nezavisly zivot. Psychologickd perspektiva participace (Maxwell, Granlund,
2011) je vnimana jak ve vztahu k intenzit€¢ zapojovani déti nebo jejich angazovani
v aktivitach, tak ve vztahu k jejich subjektivni zkuSenosti pfi zapojovani.

O specidlnim a inkluzivnim vzdélavani se soudi, Ze adekvatni zapojeni déti
s postizenim ve Skolnim veéku vede k jejich uspésné spolecenské participaci 1 v adolescenci
a dospélosti (Rapai¢, Nedovi¢, 2011). S vékem piichazi 1 vyssi spoleenské a pozadavky

okoli, které zvySuji potfebu zmenit zplisob participace kazdého jedince ve vSech segmentech
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zivota a spoleCenskych aktivitaich (Imms, 2008), proto je dilezité vcasné zapojeni jedince
s postizenim do skolniho, pracovniho i SirSiho socialniho prostfedi. Je znamo, Zze Uroven
realizované socidlni participace déti s postizenim piimo zavislda na individualnich
determinantech (téch, které se vazou k samotnému ditéti), okolnostnich determinantech
(faktory ze sociokulturniho prostiedi) a na jejich interakci. Aby bylo mozné proces socialni
participace pojimat v SirSim smyslu, je nezbytné sledovat, jak vliv faktorti prostredi
na realizaci participace, tak i vSechny nasledky, které u jedince s postizenim vyplyvaji

z interakce mezi osobnimi faktory a faktory prostfedi (Nedovi¢ a kol., 2012).

1.2 Mozkova obrna

1.2.1 Historie a definice

Termin mozkova obrna (MO) zahrnuje Siroké spektrum moznych poruch, které maji za
nasledek postizeni motoriky nebo i fadu ptidruzenych nésledkd. Prvni popis MO (ptivodné
nazvana jako mozkové paréza) poskytl londynsky chirurg — ortoped William Little roku 1846,
ktery popsal urcity pocet takovych piipadl, pti¢emz predpokladal, Ze tvoii zvlastni
nozologickou jednotku. Roku 1862 Little popsal 63 déti se specifickymi neurologickymi
zachvaty a poruchami pohybu, které povazoval za nésledky patologického té€hotenstvi
a porodu. Klinicky obraz, ktery Little vyli¢il, byla pouze jednou formou, jez byly
do soucasnosti popsany — spastickd paréza dolnich koncetin, lehké postizeni rukou a Casto
strabismus, tzv. Morbus Little neboli Littlova nemoc, respektive dnes spasticka diplegie
(Savi¢, 1996). Od roku 1883 se vidensky neurolog (pozdé€ji znamy jako otec psychoanalyzy)
Sigmund Freud zabyval zkoumdnim rtiznych neurologickych zachvatl, s nimiz se setkadvame
pfi vytvareni klinického obrazu, ktery dnes nazyvdme mozkovou obrnou. (Savi¢, 1998, s. 69-
82).

Prvni pouZziti pozdé€ji nejcastéji pouzivaného terminu ,,cerebralni paralyza“ se vaze
ke jménu Sir William Osler, ktery jiZ v nadpisu monografie vydané vroce 1889 -
The Cerebral Palsies, pticemz zde pouzil mnozné &islo, upozornil na to, Ze jde o skupinu
riznych stavl, které se opiraji o ptibuzné skupiny etiologickych faktori (Chrothers, Paine,
1959). Teprve po roce 1959, kdy v pracich Winfreda Morgana Phelpsa opét vzrostl zajem
o tuto problematiku, se z mnoha riznych vyrazii zacal pouzivat pojem ,,cerebralni paralyza“.

Tento termin bez ohledu na jisté nedostatky zacal byt na mezindrodnim poli nejCastéji
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pouzivan, zvlast¢ poté, kdy jej pfijala Americkd akademie pro cerebrdlni paralyzu
se zdivodnénim, ze jasné poukazuje na misto léze CNS (cerebrum), jakoz i na nasledky
mozkoveého postizeni — vady nebo nedostatek motorickych funkei, respektive na motorickou
dysfunkci (Phelps a kol., 1958).

Co se tyce terminu ,,cerebralni paralyza“, n¢kteti kritikové se domnivaji, ze se mélo
znovu pouzivat mnozné cCislo, jak zdiraznoval Sir William Osler, s ohledem na to, Ze termin
se vztahuje na vétsi poCet syndromti a na rtzny klinicky obraz. Mé& se rovnéz za to,
ze syntagma ,,cerebralni paralyza“ by se méla rozsifit o privlastek ,,détska“, a to jak kvali
obdobi, kdy k 1ézi dochazi, tak s ohledem na vé&k, kdy se projevuji nasledky mozkového
postizeni, a tim je v€k détsky, respektive velmi ranné obdobi. Kritizovan je i sam termin
»paralyza®, ktery asociuje svalovou paralyzu. Ma se za to, Ze tato terminologie se pouziva
nespravné proto, ze nejde o paralyzu svald, ale o paralyzu pohybu, do které je sval funkéné
zapojen (Semenova, 1997). V souladu s tim francouzsti autofi pod vlivem Gie Tardieua
nehovoii o cerebralni paralyze, ale pouzivaji zkratku IMC — ,Infirmite motrice cerebelare*
(cerebralni motorickd nezpiisobilost), kterd jasné poukazuje na ,,poruchu nebo nemoznost
volniho pohybu nebo udrzené polohy, které jsou zpiisobeny poskozenim mozku pied
narozenim, nejcastéji v dobé porodu nebo po porodu a béhem obdobi intenzivniho

neurologického dozravani (Tardieu a kol.,1968).

V pribéhu historie 1ékatstvi se ménily i1 definice cerebralni paralyzy. Ani po n¢kolika
desetiletich hledani jeji pravé podoby riiznymi odborniky nebyla stale jest¢ formulovana
adekvatni obecné ptijata definice, kterd by v tplnosti vysvétlila tuto klinickou entitu.

Nejcastéji citovand definice v minulém stoleti byla definice Baxova (Bax 1964, s.
295), ktera tika, Ze ,,MO je porucha drieni téla a pohybii, jez vznikla jako diisledek defektu
nebo léze nezralého mozku*. Tato definice vylucuje ty motorické poruchy, které nejsou trvalé,
vznikaji v rdmci progresivniho onemocnéni, nebo které nejsou vyluéné disledkem mentalni
vady. Zajimava je interpretace Rusky (1971), podle kterého ,,V konvencnim a uzsim smyslu
MO predstavuje neprogresivni poruchu mozku, ke které dochadzi v dobé téhotenstvi, porodu
nebo v neonatalnim obdobi a jehoz dusledkem jsou abnormality bud v pohybech, nebo
v postojich, nebo obou dohromady. V sirsim smyslu to je neurologicky deficit, ktery vychazi
z mozkové dysfunkce jako mozaika neurologickych abnormalit, v jehoZ ramci neexistuji ani
dve deti, u nichz by poruchy byly stejné, a potize, jez jsou dusledkem abnormalni funkce

mozku, mohou zahrnovat celou Fadu neurologickych, ortopedickych
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a psychologickych probléemii, vietné promén vdazanych k socialnimu a profesiondalnimu
prizpiisobeni.*

Definice MO z roku 1979, jako jsou napiiklad ,,neuromuskularni nemoci cerebralniho
charakteru a pivodu®, ,neevolucni a negenetické poskozeni, které vzniklo jako dusledek
perinatalniho akcidentu, varianta ze skupiny infantilnich encefalopatii nebo ,perzistujici
nefixovand porucha vazany k neevolutivnimu poskozeni mozku, ktera se interpoluje k jeho
normalnimu vyvoji‘* jsou prili§ neurcité, neumoziuji vymezeni jevu, ktery je tieba vyclenit od
fady jinych, podobnych a ptibuznych jevl a nespliiuji kritéria potfebna na prvnim misté
k rozliseni a klasifikaci (Gagnard, Metayer, 1979).

V nésledujicich desetiletich byla patrna nutnost zapojit do definice MO heterogenitu
téchto poruch. Na mezinarodni konferenci, ktera byla vénovana stavu v epidemiologii MO
a kterd se uskutecnila v roce 1990 (Brioni, Jugoslavie) byly uvedeny jist¢ zmény v definici
této poruchy ve smyslu zdiraznéni rozmanitosti, které definuji MO. Jde o jednu z necastéji
pouzivanych definici, jak ve vyzkumnych pracich, tak i v klinické praxi. ,,MO je definovana
jako Siroky termin (‘umbrela term’), kterd zahrnuje skupinu neprogresivnich, ale casto
promenlivych syndromii motorickych poskozeni vzniklych lézemi nebo anomdaliemi mozku,
ktera nastala v raném stadiu vyvoje.“ (Mutcha a kol., 1992, s. 549).

Jako vysledek spoluprace narodnich center a registrii osmi evropskych zemi vznikla
dohoda a Pracovni skupina pro sledovani mozkové obrne v Evropé (Survellance of Cerebral
Palsy in Europe — SCPE) schvalila definici MO, ktera se opird o fenomenologii jako kritéria,
respektive na klinicky obraz a anamnestické udaje (SCPE, 2000). Z této definice byla jako
kritérium vyloucena etiologie. MO SCPE definuje jako skupinu trvalych, ale nikoliv
neproménlivych poruch motoriky a/nebo drzeni téla a poruch motorickych funkci, které
vznikaji jako disledek neprogresivniho poskozeni, 1éze nebo abnormalnosti nezralého mozku
nebo mozku ve vyvoji (SCPE, 2000, s. 818-819). Touto definici byly vyslovné vylouceny
progresivni poruchy motorické funk¢nosti, které jsou kvalifikovany jako ztrata schopnosti
ziskanych béhem prvnich péti let Zivota.

S oporou ve vyse uvedené definici nabizeji Bax a kol. novou definici s dirazem
na nov¢ existujici potfebu komplexniho a multidimenzionalniho pfiistupu: ,,MO popisuje
skupinu poruch vyvoje pohybu a drzeni téla, jejichz diisledkem jsou omezeni aktivit a které
je mozné pricist neprogresivni poruse vzniklé ve fetalnim a infantilnim mozku ve vyvoji.
Motorické poruchy MO nejcasteji doprovazeji senzorické vady, poruchy komunikace, kognice,

percepce a/nebo chovani a/nebo epeileptické poruchy.“ (Bax a kol., 2005, s. 572). Rovnéz se
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zde objevuje nazor, zZe pro potvrzeni diagné6zy MO je optimdlni v€k péti let (Cans a kol.,
2007, s. 36).

V roce 2004 byla v USA usporadana Mezinarodni workshop na téma definovani
a klasifikace MO (Betseda, Merilend, 11-13 jul 2004). Bylo dohodnuto, ze MO se vztahuje na
»wSkupinu trvalych poruch vyvoje pohybu a drzeni téla, jejichz diisledkem je omezeni aktivit a
které se mohou pripsat neprogresivnim porucham, jez nastaly v raném obdobi vyvoje —
v obdobi vyvoje mozku ve fetalnim nebo kojeneckém veku. Motorické poruchy MO Ccasto
doprovazeji senzorické vady, vady percepce, kognice a komunikace, behavioralni vady,
epilepsie a sekundarni svalove-kosterni problemy*. Jakozto heterogenni stav s rdznymi
klinickymi manifestacemi a potencionalnimi poskozenimi piedstavuje nejcastéjsi pricinu
tézkych motorickych poskozeni u déti, pfesnéji, je povaZzovano za fyzické poSkozeni, které ma
vliv na vyvoj motoriky. Zahrnuje skupinu poruch drZeni téla a pohybt, které se objevuji jako
dasledek neprogresivnich poskozeni nezralého mozku (Rosenbaum a kol., 2007). Revize z
roku 2007 pfispela k proménam v hodnoceni MO. V této revidované verzi je MO

identifikovana poruchami vyvoje pohybu a drzeni t¢la.

V Ceské republice byl termin ‘détskd mozkovd obrna’ zaveden do &eského 1ékatstvi
roku 1959 slavnym ceskym neurologem Ivanem Lesnym. Dnes je mnohymi soucasnymi
odborniky povazovan za artefakt. Zejména piivlastek ‘détskd’ je od roku 2013 predmétem
diskusi kvlli revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10), protoZze neodpovida
symptomatologii tohoto stavu, ktery se projevuje po cely Zivot a nema tizkou vazbu na détsky
vek. Mezi ¢eskymi odborniky se proto stale ¢astéji pouziva oznaceni ,,mozkova obrna“, nebo
pfevzaty termin ,,cerebral palsy” (Hajkova, Zuli¢, 2015). Casto citovana Krausova definice
uvadi, Ze se jedna , 0 neprogresivni, le¢ ve svych projevech nikoli neménné postizeni
vyvijejictho se mozku. Postihuje motoricky systém, descendentni nervova vidkna z motorické
kiiry a casto se spojuje s neurokognitivnimi, senzorickymi a senzitivnimi lézemi.* (Kraus,
2005).

Srbsti, cCasto citovani autoii Savi¢ a Radivojevi¢ (1999) uvadéi, ze ,,MO
je neurologicky deficit, ktery vznikda z cerebralni dysfunce jako mozaika neurologickych
prekazek, zahrnuje ruzné poruchy postaveni a stavii téla i poruchy pohybu nebo pohybovych
funkci. Tyto pohybové neschopnosti se projevuji formou paralyzy, nemoci, nekoordinace nebo

néjaké dalsi poruchy pohybovych funkci.*
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Dutlezité je zdlraznit, Ze mnohé z uvedenych sekundarnich problému se Casem stavaji
funkéné vyznamnéjsi nez motorickd omezeni, jimiz je MO Casto popisovéana. Jinymi slovy,
vyvojova charateristika je zasadni a podstatny prvek definice MO (Rosenbaum, 2009, s. 28-
29). Soucasné neuroimaging diagnostické techniky dnes umoziuji novy pohled na podstatu
mozkového poskozeni, které je zdkladem MO. Neurobilogické a patologické studie vénujici
se vyvoji mozku umoznuji dalsi pohled na fungovani etiologickych mechanismit mozkovych
poskozeni, jakoz i na puisobeni mnoha dalSich faktort. Timto zptisobem je jasnéji zdlraznén
vyvojovy zaklad této poruchy, jakoz i potencionalni vliv poruchy motorického vyvoje
na dalsi aspekty vyvoje ditéte.

To, co je spolecné uvedenym definicim, je centralni motorické poskozeni. Kromé toho
muzeme v literatufe najit Ctyfi zdkladni a soucasné spolecné komponenty téchto definici:
»(1) porucha pohybu a drzeni téla; (2) vychazi z abnormdlnosti v mozku; (3) dochazi k nému

v ranném véku; (4) v dob¢ rozpoznani je stav staticky* (Pakula a kol., 2009, s. 427).

1.2.2 Etiologie

Rizikové faktory vzniku MO se obycejné déli do tfi skupin: (1) prenatélni,
(2) perinatalni a (3) postnatdlni, podle obdobi, kdy pisobily. AvSak Casto je zastoupena
i klasifikace, u které jsou mezi zminované skupiny rizikovych faktorG zahrnuty
1 prekonceptualni faktory, respektive faktory, kter¢é mohou mit na plod vliv pfed pocetim.
Podle této Kklasifikace jsou tedy etiologické faktory vzniku MO nasledujici: (1)
prekonceptudlni faktory, (2) intrauterinni (kde se rizikové faktory déli podle vlivu v prvni
a ve druhé poloviné tchotenstvi), (3) perinatdlni, vcetné intrapartum a (4) postnatalni
(Rosenbaum, Rosenbloom, 2012). Mezi prenatdlni a perinatalni rizikové faktory jsou
zahrnovany 1 extrémné nizka télesnd hmotnost pfi narozeni, pfedasné narozeni, neonatalni
encefalopatie, mnohocetné té¢hotenstvi, t€hotenstvi z asistované reprodukce, infekce a zanéty,
jakoz 1 genetické faktory (Pakula a kol., 2009).

Mezi prekonceptudlni faktory, a¢ ve velmi malém procentu, patii genetické pficiny
(Hughes, Newton 1992). Existuje jisty pocet piipadovych studii o détech s bilaterdlni
spastickou parézou, u nichz McHale a kol. (1999) identifikovali gen na chromozomu
2q24-25, ktery je spojovan se vznikem této poruchy. Tzv. dédi€na mozkova obrna se
da zjistit pouze v 1,5 % ptipadl a prenasi se autosomalné¢ — recesivné (Bax a kol., 2004).

Existuje potifeba hlubsiho klinického vyzkumu etiologie u vSech déti s MO v oblasti
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genetickych predispozic pro vznik MO, ackoli je prah pravdépodobnosti genetického vlivu
velmi nizky. Klini¢ti 1ékafi zastdvaji nazory, Ze neni snadné potvrdit genetickou predispozici
u MO (Rosenbaum, Rosenbloom, 2012). BohuZzel neexistuje dostatecny pocet zvetejnénych

oficialnich udaji, které by procentudlné ptedstavily vznik MO z genetickych pficin.

Mezi prenatalni priciny, respektive faktory, které plisobi béhem téhotenstvi, jsou
zahrnovany nepiimé a piimé faktory, které mohou MO zpilisobit. Mezi nepiimé patii
napf. Spatny socioekonomicky status, koufeni a konzumace alkoholu matkou v pribchu
téhotenstvi, zdravotni problémy, jako jsou diabetes, Rh faktor (inkompabilita) ... VSechno
jsou to faktory, které nejsou piimou pfi¢inou MO, ale mohou spustit fadu jinych pficin
vedoucich k postizeni CNS a vzniku MO. Pfimé ptic¢iny se dé€li na rané a pozdné€ prenatalni.
Ranymi prenatalnimi pricinami (v obdobi prvni poloviny te¢hotenstvi) v malém poctu ptipada
mohou byt rané chromozémové aberace v obdobi prvniho bunécného déleni po otéhotnéni.
Bez ohledu na to, Ze takové chromozémové abnormality zptisobuji ¢astéji syndromy nez MO,
literatura uvadi, ze z téchto diivodii ma MO asi 5 % déti (Rosenbaum, Rosenbloom, 2012).

Mezi rané prenatalni pficiny patii i infekéni onemocnéni matky v prubehu t€hotenstvi
(toxoplasma gondii, rubeolla, cytomegalovirus i herpes), které mohou zptsobit mozkové
malformace. Mezi pozdnée prenatalnimi pricinami (druha polovina téhotenstvi) se nejcastéji
uvadi traumata, kterd mohou vyvolat neurologické proliferace, ale i krvaceni z placenty
1995). Z vyzkuml fenomenologie MO, je z této skupiny faktorli nejCastéji zaznamenano
hormonalné udrzované téhotenstvi (55 % ze vSech prenatalnich faktori), vicecetné téhotenstvi
(29 %) a krvaceni po 20. tydnu gestace (21 %). Jako neonatdlni rizikové faktory jsou
nejcasteji uvadeény asistovana ventilace (18 %), hypoxicko-ischemicka encefalopatie (11 %) a
syndrom dechové tisn¢ (16 %). Podle vyzkumii mélo 51 % takovych déti nizkou télesnou
hmotnost, dokonce u vice nez poloviny déti s MO (54 %) byl zaznamenan ptedcasny porod
(Demesi-Drljan, 2012). PfedCasny porod sam o sob¢ nezpiisobuje poskozeni mozku, ale patii
porodu, na perinatalnich faktorech, které mély vliv na plod, jakoZ i na samotné adaptaci plodu
na mimodélozni Zivot a na kvalitu neonatalni péce (Rosenbaum, Rosenbloom, 2012).
Nejcastéji jsou predisponovani kojenci nizké télesné hmotnosti: novorozenci s hmotnosti nizsi
nez 2500 g pfi narozeni maji 20 az 80krat vyssi pravdépodobnost vzniku MO nez ti s télesnou
hmotnosti vyssi nez 2500 g. Jedna z pfi€in, kterda témét vzdy zpisobi MO u predcasné

narozenych kojenct, je periventrikularni leukomalacie (Bax a kol., 2004). Kromé& téchto
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citovanych Udaji je potteba zdiraznit, Ze vyuziti biomedicinské asistované reprodukce,
zvlasté v poslednich desetiletich, zptisobuje Castéjsi vyskyt vicecetnych téhotenstvi v celém

svete, kterd sama o sob¢ predstavuji rizikovy faktor pro vznik MO (EI-Toukhy, a kol., 2006).

Mezi perinatalni faktory, respektive pticiny MO, které maji béhem porodu vliv
na plod (u déti narozenych v terminu), se nejcastéji zahrnuji porodni traumata vznikajici jako
rozliSuje Ctyfi druhy neonatéalnich intrakranialnich hemoragii: subduralni, subarachnoidalni,
intracelebralni a periventrikularni. Porodni trauma (asistovany porod, prodlouzeny nebo
komplikovany porod atd.) plGsobi mechanicky na mozkovou tkan a komprese vyvolava
u novorozenct vyskyt krvaceni, otokl a asfyxie. Perinatalni asfyxie (s Apgar skoére v prvni
minuté mensim nez 7) je zaznamenana u asi 40 % ptipadd déti s MO (Demesi-Drljan, 2012).
Mezi perinatalni faktory se zahrnuji také virové infekce (cytomegalovirus, herpes virus typu
2, infekce HIV), bakteridlni infekce (beta hemolyticky streptokok, E. coli a Listeria
monocytogenes) jako puvodci encefalitidy, meningitidy a sepse, hyperbilirubinémie —
prodlouZzené a intenzivni Zloutenky (kterd vyvoldva kernikterus), hypoxie plodu
a hemolytické nemoci novorozence (kvili Rh-inkompabilité). U 50 % déti s MO byla
zaznamenana nizkd porodni hmotnost. Intrauterinni zastaveni rustu je stav, kdy se rodi déti
s ptili§ malou télesnou hmotnosti s ohledem na délku téhotenstvi. Pfesny mechanismus
vzniku neni znam (Bax a kol., 2004). Perinatdlni mozkovy iktus miiZze byt jednou z pfi€in
a obvykle vyvolava hemiplegii, kognitivni poruchy, epilepsii a poruchy chovani (Lynch
a kol., 2002). Podle vyzkumu je u velkého poctu déti se spastickou kvadruplegii (81,8 %),
respektive diplegii (92 %) pfitomen nejméné jeden z perinatilnich rizikovych faktor

(Demesi-Drljan, 2012).

Postnatalni faktory pisobi v prvnich letech Zivota. Postneonatalni MO se definuje jako
takova, kterd vznikla pisobenim etiologického faktoru po 27 dnech od narozeni (Cans a kol.,
2007, s. 36). Asi 10 % vSech ptipadt s MO se klasifikuje jako postnatalnich. Rosenbaum a
Rosenbloom (2012) uvadéji, Ze podle mnohych klinickych 1€kaiti 1ze dva roky po narozeni
povazovat za mozné postnatalni obdobi pro vznik MO, zatimco Colver a kol. (2014) stanovil
hranici pro toto obdobi na péti let. Dochdzime k zavéru, Ze horni vékova hranice, kterd se
uziva pro definici MO, je arbitrarni (Milic¢evi¢, 2016). Moznymi poporodnimi pfi¢inami MO

jsou poruchy srazeni krve, prenatalni metabolické stavy, infekce jako nejCastéjsi pfiCina

cey e
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skupiny faktori pocitd postizeni vyvolana tuberkulézni nebo purulentni meningitidou,
encefalitidou a okluzi mozkovych krevnich cév. Pharaoh a kol. (1989) uvadi jako ptivodce
MO bakterialni infekce, meningitidu, inflamatorni poruchy
a poranéni. Dnes, diky dostupnosti velkého poctu modernich technickych diagnostickych
zafizeni, je mozné vcas identifikovat potencialni patogenni pfi¢iny, které by mohly u déti vést
k MO. Krom¢ toho je dulezité poznamenat, ze se stale v nékterych Castech svéta objevuje

mozkova malarie a dal$i vzacné infekce, které MO zptisobuji (Levin, 2006).

Riziko vzniku MO se zvysuje i1 s vE€tSi moznosti vicecetného téhotenstvi s ohledem
na veétsi pravdépodobnost kratSi gestace a pomalejSiho intrauterinniho rozvoje. Vliv
viceCetnych t¢hotenstvi na Cetnost vyskytu MO se zvysuje s narGstem podilu vicecetnych
porodi, coz se piipisuje vétSimu stafi matek a uzivani reproduktivnich terapii. Je zaznamenan
fakt, ze se zvysuje riziko vzniku MO dokonce o 18 % u dvojcat a pii t€hotenstvi, ve kterém
ma matka trojcata, je riziko okolo 50krat vétsi (Kamasandra Nanjunda, 2014). Rizika
vicecetnych t€hotenstvi jsou provazany s faktory jako sourozenecka transfiize krve, vaskularni
anomalie placenty, smrt sourozence in utero, nedonoSenost, maly gesta¢ni vé&k, ruptura

membran a hypoxie béhem narozeni (Eunson, 2012).

Na zaklad€ zkuSenosti a znalosti odborniki, ktefi zkoumaji pfi¢iny MO, nasleduje
na zavér piehled zkoumajici obdobi, kdy k tomuto stavu doslo. Rosenbaum a Rosenbloom
(2012) se domnivaji, ze mén¢ nez 10 % MO piipadl je determinovano prekonceptualné
a piiblizné stejné procento v prvni poloviné gestace. Asi 20 % ptipadii vznika ve druhé
poloving téhotenstvi (vCetné predCasné narozenych déti) a 20 % déti narozenych v terminu
muze onemocnét MO béhem porodu. U méné nez 10 % déti je MO zplisobena postnatalné.
Podle aktualnich zjiSténi u vice nez 30 % déti nejsou pfi¢iny vzniku MO definovany
a existujici studie, které by tyto Udaje mohly potvrdit, nejsou momentialné dostupné

(Rosenbaum a Rosenbloom, 2012).

Dulezité je zdaraznit, ze klicovy faktor pfiidentifikaci provéazanosti klinickych
ukazateli MO a ptfitomnosti strukturdlnich mozkovych postiZzeni predstavuje zdokonalovani
a praktickd implementace magnetické rezonance mozku. Diky tomuto vynélezu je dostupny
veliky pocet informaci v podob¢€ zobrazeni poSkozeni mozku (Ellenberg, Nelson, 1998; Bax a

kol., 2006).
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1.2.3 Klinicky obraz MO

Literatura uvadi riizné klasifikace MO. Blair a Stanley (1985, pfevzato od Rapaié
a Nedovi¢, 2011) zaméiuji pozornost na skutecnost, ze pii stanoveni klinického obrazu
se uziva neurologickd terminologie, ktera vice odpovidd dospélym pacientim, a tedy
nezobrazuje stav a chovani ditéte bchem prvnich let Zivota. Klinicky obraz MO
u novorozenct muze byt uplné jiny na rozdil od klinického obrazu MO v pozd¢jsich letech
behem dospivani. Proto je odiivodnéna potieba zjistit, kde je dolni hranice veéku ditéte, ktera
by mélo dosédhnout, nez probéhne proces diagnostiky a zjistovani nasledki etiologickych
faktori. Jak bylo uvedeno vyse (v ¢asti o etiologickych faktorech), rizni autoti se domnivaji,
ze doba od dvou, respektive do péti let je potencionalnim obdobim pro vyvoj patologickych
etologickych faktorti a vznik MO. Skupina SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe)
(Cans, 2000) navrhla kompromisni feSeni. Podle nich je mozné MO diagnostikovat, kdyz dité
prejde vékovou hranici Ctyt let (4,1 roku). Domnivaji se, ze by od tohoto véku mélo byt jasno,
jestli diive zjisténé funkcni problémy zmizi, nebo se rozvinou ve sméru, ktery neni dislednou
definici MO. Mezitim se predpokldda, Zze kazdé dit¢ bude pozorné sledovano
a stimulovano svymi rodinami (Rosenbaum, Rosenbloom, 2012).

V kazdém ptipadé klasifikace a kategorizace kazdého ditéte s MO by méla byt
zalozena na detailni a pfislu§né evaluaci, na neurologické prohlidce a vySetfeni mozku
magnetickou rezonanci. RovnéZ se stale cast&ji uplatiuji sofistikované cytogenetické
a molekularné-genetické diagnostické metody, jakoz 1 metabolické analyzy u déti
s neurovyvojovou poruchou, u nichz neni klinicky obraz definovan, coz dodatecné zvysuje

dilema kritérii diagnostiky MO (Mejaski-Bosnjak, Djakovi¢, 2013).

V nésledujicim textu uvadime dosud nejvice zastoupené klasifikace MO:

(1) Klasifikace podle topografické distribuce je nejcastéjsi klasifikaci MO. Vztahuje
se k ¢astem tcla, které jsou postizeny a zavaznost tohoto postiZzeni, které dominuje na
klinickém obrazu. Toto je konvencionalizovana terminologie, na kterou se nahlizi jako na

mén¢ precizni a spolehlivou (Rosenbaum, 2003).
- Hemiparéza (hemiplegie) oznacuje jednostranné postiZzeni hornich a dolnich koncetin
(hemi = polovina), zatimco druhd strana ziistdva nepostizend, nebo je postizend méne.

Horni koncetiny byvaji vétSinou vice postizeny neZz dolni. Ziskand hemiparéza
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se muze objevit v rizném veku, ale vétSinou se projevuje v prvnich tfech tydnech
zivota (Kraus, J. 2005).

Diparéza (diplegie ¢i bilateralni MO) se primarné definuje jako pohybové postizeni
dolnich koncetin, ale obycejné do urCité miry postihuje 1 horni koncetiny. Nejcastéji
ma spasticky charakter. Klasicka diparetickd forma se projevuje stazenymi lytkovymi
svaly, ohybaci kolen a kycli. Pacient s touto formou MO chodi po $pickach, protoze
mu stazené lytkové svaly brani doslapnout na celou nohu. Stazeni kyc¢li nedovoli
postizenym détem se rozkrocit, proto prekracuji svoji stopu, tj. chodi ,,ntizkovite®.
Pacienti rovnéz chodi s ohnutymi koleny, jelikoZ nemohou natdhnout vazy v kolenou
(Stehlik, 1977). U kojence s diparetickou formou MO neni zpoc¢atku nic znat, pohyb
hlavy (rotace) a rukou (uchopovani) je jen mdlo opozdén, ¢asto dokonce odpovida
veéku. Problém nastdva kolem 6. mésice, kdy se dit¢ pokousi ptevalovat (Vitkova,
2006).

Triparéza (triplegie) je spastické ochrnuti tfi koncetin — dvou dolnich a jedné horni.
Témét polovina déti s triparetickou formou DMO se narodila predc¢asné
a ma pozitivni perinatalni etiologii (Kraus, J. 2005).

Kvadruplegie (tetraplegie ¢i kvadruparéza) je rané vzniklé ochrnuti vSech Ctyf
koncetin (Stehlik, 1977). Postizena je i hlava a trup. Trup je ohnuty dozadu
v disledku zvySeného svalového napéti. Paze jsou pfevazné ohnuté, ruka
je jednostranné natoend a zatata v pést. Nohy jsou natazené nebo ohnuté, vnitiné
natoené (Vitkova, 2004). Tato forma MO znamenda, Ze je celé té€lo prakticky
funkciondlné¢ kompromitovano (Rosenbaum, 2003). Tento typ MO se velmi cCasto

tézko rozezna od diplegie.

(2) Pokud jde o charakteristiku pohybovych poruch, vztahuje se tato klasifikace na spasticke,

distonické, atotoidni (nebo choreoatetoidni), hypotonické, ataktické a smiSené typy MO.

Charakteristika téchto typl poruch je objasnéna v nasledujicim textu.

(3) Fyziologicka klasifikace déli MO na dvé hlavni skupiny:

pyramidalni, respektive kortikospindlni (termin, ktery se zCasti nepfesné uZziva
pii popisovani piipadi, které vyjadiuji spasticitu) a
extrapyramidovd (dyskinetické formy: chorea, atetéza, dystonie, ataxie), ktera

znamena postizeni vSech koncetin stim, ze horni koncetiny jsou obycejné vice
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funkéné zasazeny nez dolni, bez potieby po dalsi topografické klasifikaci (Pakula a

kol., 2009).

(4) Klasifikace podle funkcnich schopnosti uziva GMFCS (Systém klasifikace hrubé
motoriky), pétistupiiovou stupnici (prvni stupent oznacuje vysoké pohybové moznosti a paty
stupen nizké), kterd popisuje hrubé pohybové schopnosti déti a mladistvych s MO (Palisano a
kol., 1997 b, 2006, 2008; McCormick a kol., 2007). Tato stupnice byla na rozdil od originalni
verze, ktera se vztahovala na déti od 0 do 12 let, rozSifena o ¢ast zahrnujici i adolescenty
ve véku 12-18 let (Palisano a kol., 2008). Touto klasifikaci se detailngji zabyvame v kapitole
2.8.2.

(5) Jednotnd Evropska klasifikace MO (SCPE, 2000, s. 821; Cans a kol., 2000, 2007; Mejaski-
Bosnjak, Djakovi¢, 2013) byla sestavena s cilem urcit jasna kritéria zapojeni nebo vylouceni
z této diagnozy. MO je rozd€lena do tfi hlavnich skupin podle jasnych neurologickych
symptomu jako indikatorti patologie motorického systému:
1) Spasticka forma MO, kterou charakterizuji nejméné dva znasledujicich tii
klinickych ptfiznakti: abnormalni obraz drzeni téla a/nebo pohybu, zvyseny tonus
(ne nutné konstantni) a patologické reflexy (zvysSené reflexy: hyperflexe a/nebo
pyramidové pfiznaky, napt. Babinski). Spastickd MO miiZze byt unilaterdlni nebo
bilateralni. Pod unilaterdlni spadaji formy hemiparézy (hemiplegie) a bilateralni
predstavuje di-tri-tetra parézy (plegie).
2) Atakticka forma MO, kterou soucasné charakterizuje abnormalni obraz drZeni téla
a/nebo pohybu a ztrita svalové koordinace, kvili niz jsou pohyby vykondvany
v abnormalni velikosti, rytmu a preciznosti.
3) Dyskineticka forma MO, kterou charakterizuje abnormalni obraz drZeni téla a/nebo
pohybu a nechténé, nekontrolovatelné, opakujici se a ponékud stereotypni pohyby.
Dyskinetickda MO muze byt dystonicka nebo choreoatetoidni.

a) U dystonické formy se jako dominantni projevuje hypokineze (redukovana
aktivita, respektive ztuhlost pohybu) a hypertonie (tonus je obvykle zvyseny).

b) U choreoatetoidni formy dominuji zaroven hyperkineze (zvySenad aktivita,
respektive intenzivni pohyby) a hypotonie (tonus je obvykle snizeny). Chorea
se vztahuje k rychlym, ndhlym, nechténym a ¢asto nevhodnym pohybim, zatimco
atetdza oznacuje pomalejsi a stale promeénlivé, kroutivé nebo skréené pohyby (Cans

a kol., 2007, s. 36).
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Je zndmo, Ze klinicky obraz skupiny neurologickych symptomt se u jednotlivych déti lisi. Jak
je patrné, nepatii sem tzv. smiSend forma MO (Cans a kol., 2007; Kridgeloh-Mann, Cans
2009; Gainsborough a kol.,, 2008), kterou by bylo zdhodno zavést kviili nekonkrétni

klasifikaci jednotlivych forem.

Kolektiv autorii, ktery vychazi z uvedené klasifikace a opira se o udaje ziskané z
populacnich studii z Evropy, Australie, Québeku (Kanada) a Atlanty (USA), dosel k zavéru,
ze existuje znacna podobnost procentudlniho zastoupeni podtypti MO v téchto zemich (Cans a
kol., 2008). Zastoupeni bilateralni spastické MO se pohybuje od 44 % do 56 % ve vSech
registrovanych pfipadech, vcetné¢ postneonatdlni, zatimco unilaterdlni spasticka MO
se pohybuje od 23 % do 39 % ptipadi. Dyskinetickd MO se nachdzi u 1 % az 8 %, atakticka u
3 % az 8 % a smiSend u 1 % az 9 % piipadd. Variabilita byla nejvice zjiSténa
u dyskinetického typu MO, coz podle ndzoru autori naznacuje mozné€ nejasnosti
pri klasifikaci smiSené formy (Cans a kol., 2008).

Podobné bylo analyzou udaji z 12 regionalnich center v Evrop€ za obdobi let 1980
az 1990 zjisténo, Ze procentudlné jsou nejvice zastoupeny spastickd bilaterdlni (54,9 %)
a ataktické formy (4,3 %) (SCPE, 2002). Spasticky obraz je dominantni i podle zprav fady
studii (Arneson a kol., 2009; Gabis a kol., 2015; Gharaborghe a kol., 2015; Demesi-Drljan,
2012; Elvrum a kol., 2016; Nordmark a kol., 2001; Pakula a kol., 2009; Himmelmann a kol.,
2006).

1.2.4 PridruZené poruchy

Bobath jiz roku 1958 zpozoroval Ze ,u vSech pripadii MO nachdazime zhorsené
a postizené funkce, jakoz i nenormalni stupen distribuce svalového tonusu. To miize byt
spojovano s recovymi vadami, sluchovymi a zrakovymi vadami a vadami mentalnimi‘
(Bobath, 1981). Funkéni potize, které se v ramci MO spolecné nazyvaji pfidruzené poruchy,
nejsou primarn€ provdzané s motorikou, ale slézemi centrdlniho nervového systému
a zahrnuji smyslové, kognitivni, behavioralni a dalsi vyvojové poruchy a také epilepsii, potize
se stravovanim kvili problémim se zvykdnim a polykdnim, dale podrazdénost

a neklidny vzorec spanku. Rosenbaum (2003) se domnivd, ze tyto poruchy mohou byt
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zpozorovany v nejranéjSim stupni vyvoje. Savi¢ (2002; ptevzato z Nedovi¢ a kol., 2012) tuto
skupinu poruch povazuje za manifestaci paralelnich neuromotorickych poruch.

Pracovni skupina pro sledovani MO v Evrop¢ (SCPE) v pritbéhu formovani jednotné
baze, respektive registru MO zduraznila — vedle Evropské klasifikace — 1 udaje
o nasledujicich ¢tytech nejcastejSich pridruzenych poruchach. Jsou to:

o [ntelektudlni postizeni, které se klasifikuje podle hrani¢nich hodnot kognitivniho
postizeni, jez stanovila Svétova zdravotni organizace (WHO);

e Postizeni zraku, které se definuje ve vztahu k ostrosti zraku (<0,1 na ob¢ oci
po korekei)

e Postizeni sluchu, jehoz mira se urCuje podle ztraty (vice nez 70 dB na zdravejsim uchu
pred korekei)

o FEpilepsie, jejiz ptitomnost znamena dva nevyprovokované zachvaty, pfi¢emz jsou zde

zahrnuty i neonatalni konvulze (Cans a kol., 2007, s. 37).

a) Intelektualni omezeni

Podle hodnot zjisténych v testu inteligence ma asi 45 % déti s MO intelektualni omezeni
definované jako pfitomnost zna¢né podprimémné intelektudlni funkcnosti se soucasnym
deficitem nebo postizenim adaptivni funkce (Yin Foo a kol. 2013). Snizena turoven
intelektudlni funkce (IQ <70) byla zaznamenana v rozmezi od 23 % do 44 % déti s MO,
zatimco udaje zn¢kterych narodnich registri ukazuji, Ze zastoupeni nizSich stupit
intelektovych schopnosti (IQ <50) se pohybuje mezi 28 % a 41 % (SCPE, 2000; Colver
a kol., 2012; Dang a kol., 2015). Podle vysledkli epidemiologickych studii se procentualni
zastoupeni intelektualniho omezeni (IQ <70) pohybuje mezi 31 % az 65 %, respektive 31 % u
nizsich stupna intelektovych schopnosti (IQ <50) (Andersen a kol., 2008, Murphy a kol.,
1993, prevzato z Pakula a kol., 2009, s. 443). Mira téZkého intelektualniho deficitu
definovaného jako 1Q <50 obnasi 0,61 na 1000 zivé narozenych déti (SCPE, 2002). Leh¢i
stupenl intelektudlniho omezeni se vyskytuje u 15 % déti s MO ve véku od 5 az 8 let,
respektive u tézsiho stupné ve 26 % (Beckung, Hagberg, 2002). Normalni intelektualni
funkce je podle epidemiologickych studii provedenych ve Svédsku potvrzena u 33 % s MO
(Nordmark a kol., 2001), zatimco analyzou osmi registri z Sesti evropskych zemi bylo
zjisténo zastoupeni mezi 47 % a 49 % (Dang a kol., 2015; Colver a kol., 2012). Vysledky

z Izraele pro srovnani zjistily pon€kud jinou distribuci: normalni inteligence byla
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zaznamenana u 22 % déti s MO, hrani¢ni hodnoty u 17 % zkoumanych, lehké intelektové

omezeni u 22 %, stiedni u 24 % a tézké u 15 % zkoumanych déti (Gabis a kol., 2015).

b) Postizeni zraku

Piedpoklada se, Ze oftalmologické abnormality ma 50-90 % déti s MO (Mrvos-Cobeljié,
Randjelovi¢, 1998). Podle Baxe a spolupracovnikli (2007) se na vzorku 350 jedincti s MO
objevily zrakové vady ve 42 % ptipadi. Vysledky dalSich studii vypovidaji o tom, ze tézké
postizeni zraku ma 4 % déti s MO a 17 % ma postizeni mirné az sttedni (Demesi-Drljan,
2012). Autofi Blair a Smithers-Sheedy (2016) uvadéji, ze ve 46 % piipadi prenatdlné
a perinatalné vzniklé MO bylo detekovano nékteré ze zrakovych postizeni: 5 % je slepych,
28 % ma menSi postizeni zraku, zatimco 14 % md manifestni strabismus. Manifestni
strabismus je procentudlné zastoupen u jedincii s ohodnocenym vys$$im stupném motoriky
(podle GMFCS), jakoz i u téz$iho stupné motorickych postizeni (Blair, Smithers-Sheedy,
2016). Podle dalsich autori ma postizeni zraku tézkého stupné 19 % déti s MO ve véku
od ¢tyt do osmi let (Himmelmann a kol., 2006), respektive 20 % déti s MO ve véku od péti do
osmi let (Beckung, Hanberg, 2002). Glinac a kol. (2015) uvadgji, ze zrakové potize jsou

zastoupeny u 49 % déti se spastickou formou MO. Problémy s ostrosti zraku byl zjistén u 71

% déti s MO (Schenk-Rootlieb a kol., 1992).

¢) Postizeni sluchu

Nekteti autofi se domnivaji, Ze Uplna ztrata sluchu u déti s MO je mimoradné vzacné (Rask,
1971, s. 432-433). Mezitim zkoumani sluchového postiZeni u takovych déti vykazuji rozdilné
vysledky. Beckung a kol. (2008) uvadéji, Ze vysledky epidemiologickych studii doSly
k zavéru, ze procentualni zastoupeni ztraty sluchu se pohybuje od 2 % do 6 %. Problémy
se sluchem byly zaznamenany u 3 % zkoumanych se spastickou formou MO ve véku od péti
do osmnacti let (Glinac a kol., 2015). Demesi-Drljan (2012) piedpoklada, Ze zastoupeni
sluchovych problémil se pohybuje od 3 %, podle Baxe a kol. (2007) do 7 % ptipadl. Podle
vyzkumu provedeného na 212 détech s MO bylo nalezeno 40 déti se sluchovym postizenim,
respektive 19 % (Simonovi¢, 1981). Stejny autor zdlraziuje, Ze se u 50 % déti s MO casto
vyskytuji zanétlivé procesy na sliznicich nosu a laryngu, coz vede k Castému zanétovému
onemocnéni usi. Sluchové postizeni u téchto déti je tedy hlavné lehkého a stfedniho stupné,
respektive jde o obecnou redukci auditivni ostrosti s relativné dobfe slySitelnymi nizkymi
frekvencemi nebo vysokofrekvencni hluchota (hluchota vysokych tonll) s progresivnim

poklesem sluchu ve vysokych frekvencich (Risti¢, 1998, s. 21-22).
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d) Epilepsie

Castou piidruzenou poruchou u osob s MO je epilepsie jako mozkové postizeni riizného
puvodu, které se projevuje opakovanymi zachvaty s riiznymi klinickymi pifiznaky. Prevalence
¢ini asi 1 % celkové populace, a pouze v détské populaci asi 3 %. Piipadi epilepsie
v populaci neustile piibyva. Jen v Ceské republice Zije asi 100 000 nemocnych epilepsii
(Fialova, 2009). U déti s MO se epilepsie projevuje ve 25-30 % ptipadil a predstavuje castou
komplikaci. Kli¢ové faktory pro rozvoj epilepsie i MO jsou prenatalni pfiCiny, perinatalni
traumata a asfyxie, které jsou spolu etiologicky a prognosticky velmi provazany (Jovié,
1998). Parks, Murphy a kol. dosp€li na zéklad¢ vysledkii epidemiologickych studii k zavéru,
ze procentudlni zastoupeni epilepsie u jedinci s MO se pohybuje od 20 % do 46 % (Parks
a kol., 2001; Murphy a kol., 1993; ptevzato z Pakula a kol., 2009, s. 443). Na zaklad¢ tidaji
z osmi evropskych registrii se epilepsie projevuje ve 20 % az 28 % piipadu (Dang a kol.,
2015; Colver a kol., 2012).

Jini autofi informuji o mife postizeni 0,34 na 1000 novorozenych déti (SPCE, 2002),
respektive o souhrnném zastoupeni od 33 % do 35 % (Beckung, Hagberg, 2002;
Himmelmann a kol., 2006; Gabis a kol., 2015). Zastoupeni se mize lisit od 16 % u spastické
diplégie do 50 % u spastické¢ kvadruplegie (Bax a kol., 2007), respektive 28 %, pokud
se jedna pouze o spastickou formu MO (Glinac a kol. 2015). Kombinace MO a epilepsie
se nutné nespojuje s intelektualnim deficitem, ackoliv jsou zde intelektudlni a kognitivni
kognitivniho postizeni. V literatufe muzeme najit i niz§i hodnoty, jako napt. 24 % podle
Gabise a kol. (2015). Milenkovi¢ (1997) uvadi, Ze epilepsie je zaznamenina ve 27 %
z celkem 115 zkoumanych s MO ve véku od tii do deseti let, a také Ze se nejCastéji projevuje
u lézi pyramidéalnich drah. Demesi-Drljan uvadi procentualni zastoupeni 33 %, zatimco
Nedovi¢ a kol. (2012) prokazali, Ze epilepsie byla pfitomna u 20 % zkoumanych s MO
ve veéku do 11 let. Nejzastoupengjsi je u spastické kvadruparézy v 50 % az 94 % ptipadd,
a potom u 27 % déti se spastickou diparézou, u kterych se zpravidla objevuji tonicko-klonické
zachvaty (Menkes, 1995; Pakula a kol., 2009). Epilepsie se projevuje u vice nez poloviny déti
se spastickou hemiparézou a u asi 50 % déti se epileptické zachvaty objevi pied 18. mésicem
zivota. Zachvaty jsou nejCastéji generalizovany jako tonicko-klonické nebo parcialné
motorické, a u znané Ccasti déti, které maji po néekolik let pouze fokalni krize,

se pozdéji rozvinou generalizované zachvaty. U poloviny téchto déti zachvaty spontanné
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béhem zivota zmizi a pro redukci cast¢ho opakovani zachvati je nejcastéji dilezita

antiepilepticka terapie (Jovi¢, 1998).

Krom¢ zahrnutych piidruzenych poruch, které vyclenila Pracovni skupina
pro sledovani MO v Evropé (SCPE) jsou Casto pfitomny i dal$i poruchy, jako jsou vady feci,
kosterné-kloubni deformace, poruchy pozornosti, psychologické a emociondlni poruchy

a dalsi.

e) Vady reci (aktivni, respektive expresivni)

S ohledem na to, ze primarnim vysledkem MO je pravé motoricky deficit, je u téchto jedinct
ve veliké mife zastoupena i1 porucha expresivni feci. Stupen druhu a rozsah feCové patologie
zavisi na lokaci a rozsahu poranéni centrdlni nervové soustavy a na zachovani jejich funkeci.
feCovych poruch se pohybuje v rozpéti od nepatrnych vad k nesrozumitelné feci, nékdy
az k absenci teci, kvili které je znemoznéna verbalni komunikace. To je do jist¢ miry
1 logické, protoZze MO casto doprovazi znaky, které narusuji rozvoj fe€i: smyslové poruchy
(sluchu a zraku), mozkové dysfunkce, defekty artikulacniho Ustroji, emocionalni poruchy,
intelektudlni vady, tézké porozumeéni te¢i kvili postizené perceptivni funkci, psychické
faktory atd. Jako nej€astéjsi logopedicka diagndza u déti s MO je stanovena dysartrie, kterd se
projevuje u asi 70 % této populace. Nasledné jde o dyslalii, kterd je zastoupena v 10 %
ptipadi, rinolalii (jez se €asto kombinuje s dysartrii) u 6 % déti s MO, dysfazii u 4 %, afonii
u 4 % a motorickou afazii u 3 % téchto déti (Becker, 1971). Podle vyzkumu na vzorku 284
déti s MO byly u 75, 4 % diagnostikovany poruchy feci: afonie, poruchy artikulace a poruchy
rytmu (Simonovi¢, 1981). Predpokldda se, ze existuje korelace mezi intenzitou fecového
a pohybového postizeni. Ingram uvadi, Zze dysartrie je =zastoupena nejcastéji
u kvadruparetickych a diplegickych déti s MO. Pozorovan byl i Casty vyskyt feCového
deficitu u ataxické MO, ale v té€chto pfipadech je srozumitelnost feci vSeobecné dobra. U déti
se silnou atetozou mliZe fecova dysartrie ucinit fe¢ vyrazné nesrozumitelnou a u déti s t€zkou
spastickou MO se ¢astéji objevuji frekvence s absenci fe¢i (Ingram,1975, pfevzato z Ristic,

1998).

f) Kosterne-kloubni deformity
U velkého poctu jedincii s MO se jako sekundéarni postizeni objevuji mnohocetné kosterné-

kloubni deformity na téle a konc¢etinach, kterou mohou znacné¢ omezovat kazdodenni zivotni
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&innosti téchto osob (Cobelji¢, 1998). Nejéast&ji se vyskytuji flekéni a addukéni kontraktury
kloubt rukou a nohou a deformity patete — skolidza, kyféza a lordoza. Prevence, respektive
zmirnéni téchto deformit se uskuteCiiuje adekvatnimi fyzikalnimi a kinezioterapeutickymi
technikami. Také ortopedicka a chirurgicka 1écba mize piinést znacna zlepSeni pii
vykonéavani zivotnich funkci — lep$i volni kontrolu pohybl rukou, zlepSeni funkci chize,
sezeni, pfemistovani, korekce velkych deformit patete a srovnani panve, udrzovani hygieny
a zmirnéni bolesti. Diive se u osob s MO objevovala vétsi tendence ke zlomeninam kosti,
ale dnes se diky odpovidajici terapii a vyziveé s timto jevem setkdme jen ziidka (Savi¢, 1998).
Také rozvoj diagnostickych procedur zajistuje vcasnou prevenci pridruzenych komplikaci;
napt. poznatek, ze déti nebo mladé osoby s rtiznou uUrovni hrubé motorickych schopnosti
(méfeno pomoci GMFCS) jsou zna¢né vystaveny riznym rizikiim, napt. dislokaci ky¢li nebo
dal$im ortopedickym problémim, umoziuje adekvatné a v€as naplanovat 1écbu a vyhnout

se tim ortopedicko-chirurgické intervenci. (Hiagglund a kol., 2007).

g) Psychicke dysfunkce

V nékterych definicich MO, ve kterych se uvadi privodni poruchy a dalsi postizeni, se jako
soucast klinického obrazu zmifuji i rizné psychické dysfunkce. Nejcastéji se zahrnuji jako
5181 psychologické a uzsi emo¢ni problémy®, néktefi autofi zdiraziuji ,,problémy uceni
a organicky podminéné poruchy chovani®, zatimco jini zahrnuji problémy ,vazané
na psychologické, emocni a socialni pfizpisobovani“ (Radivojevi¢, 1985). Siissova
a Sachova (2011) zdiraziuji fakt, Ze veliky podet psychologickych problémil zadina
jiz v détstvi a Ze negativni vliv na dit¢ s MO muze mit i pfili§ ochranitelské prostiedi rodiny
a Skoly. Goodman a Graham (1996) konstatovali, ze vyS$si vyskyt psychologickych problémi
maji déti s méné zdvaznymi formami MO. U déti s MO ve Skolnim v€ku se mohou zvyraznit
konzistentni a zdvazné problémy v oblasti kratkodobé paméti a Skolnich vykoni, v souvislosti
s omezenim funk¢nich schopnosti (Breslau, Marshall, 1985). Podle velkého poctu vyzkumi
30 % az 80 % déti s riznymi typy MO vykazuje narusené chovani (neklid, hyperaktivitu,
poruchy pozornosti, smutek, obavy, neurotismus, distres) anebo emoc¢ni maladaptaci
(Hourcade, Parette, 1984; McDonald, 1987; Rosenbloom, 1971). V populaci osob s MO
muzeme rozliSovat tfi skupiny psychologickych vlastnosti: (1) primdrni, které jsou dany
mozkovou dysfunkci, (2) sekundarni, které vznikaji v interakci psychologické
a motorické dysfunkce v kombinaci s ostatnimi aspekty postizeni a (3) terciarni,
psychologické vlastnosti, které vznikaji v interakci individua a jeho okoli na zakladé

celkového omezeni, véetne primarnich a terciarnich vlastnosti (Radivojevi¢ a kol., 1998).
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Celkové se pfipousti, ze velké procento déti s MO ma néjaké z ptidruZzenych
onemocnéni nebo postizeni. Presnéji 52 % déti s MO ma alesponi dvé piidruzena onemocnéni,
30 % ma jedno a u 18,1 % neni detekovana pfitomnost Zadné ptidruzené vady (Demesi-
Drljan, 2012). U 73 % déti s kvadruplégii, u 71 % déti s dyskinetickym typem MO, u 53 %
déti s diplegii a u 40 % déti s ataktickym typem jsou zaznamenana dvé ¢i vice pridruzena
postizeni. Na druhou stranu u 30 % déti se spastickou unilateralni MO neni pfitomnost
pridruzenych onemocnéni dolozena (Milicevi¢, 2016).

Neprogresivnost, kterou se vyznacuje MO jako charakteristika neuropatologického
zakladu, se pfesto nevztahuje ke klinické manifestaci tohoto postizeni. Jinymi slovy, MO
se definuje jako trvaly, ale nikoli neproménlivy stav (Dan, 2007). Ackoli se ptredpoklada,
ze MO je pfednostn€ chronicky a neprogresivni stav (Mutch a kol. 1992), je faktem, ze
existuje vétsi riziko pocetnych sekundarnich stavi, které postupné vznikaji jako nésledek
primarnich motorickych postizeni (Milicevi¢, Poti¢, 2012). Tyto nasledky, primarn¢ zdravotni

a funkciondlni, vyzaduji prodlouzenou nebo trvalou, ¢asové narocnou péci.

1.2.5 Prevalence

Na zajimavy fakt poukazal Mont (2007), totiz ze v rizné ekonomicky vyspélych
zemich ve svété je prevalence jedinci s postizenim rozdilna. V rozvojovych zemich bylo
zji$téno niZ§i procento osob se zdravotnim postizenim nez v zemich vyspélych. I kdyZ mnohé
faktory pusobi na formovani vyssi miry jedincii s postizenim v zemich vyspélych piimo (napf.
vetsi procento starSich lidi a vyS$i mira pieziti u jedinci s postizenim), je spektrum téchto
faktorti, které ptisobi v obraceném sméru v rozvojovych zemich Siroké (napt. Spatnéd zdravotni
ochrana, neadekvatni stravovani, nejisty Zivot viibec). BohuZel v zemich po celém svété Casto
neexistuje  vyspély  systém  registrace  osob  se  zdravotnim  postiZenim
a systematického obnovovani téchto tidaji, proto nelze s jistotou tvrdit, Ze by zjiStény pocet
jedinct byl i realnym pocetnim stavem v téchto zemich. Casto také neni mozné zajistit
dostupnost kvalitnich, mezindrodné srovnatelnych udaji o cetnosti vyskytu jednotlivych
obrazli invalidity, které jsou dulezit¢ pro planovani, implementaci, sledovani a evaluaci
inkluzivni politiky v riiznych oblastech svéta. Dostupny je pfiblizny rozsah prevalence osob
s postiZenim, mezi néZ spadaji 1 lidé s MO, jakoZ 1 zjiténi Ze tato populace je velmi roz$ifena
a pocetn¢ nezanedbatelna.

Obvykla data tykajici se celosvétového vyskytu MO osciluji mezi 2 az 5 détmi s MO
na 1000 Zivé narozenych déti (Savi¢ a kol., 1997). S vyvojem lékaiské techniky v oblasti
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intenzivni péfe a neonatologie v soucasnosti prezije vetSi pocet pfedcasné narozenych déti
s velmi nizkou porodni véhou obtiznou pro poporodni adaptaci, coz vede k tomu,
ze v populaci celkové stoupa pocet déti 1 dospélych s mozkovou obrnou (Mili¢evi¢, Poti¢,
2011).

Nejcastéji je uvadeén vyskyt 2 az 2,5 déti s MO na 1000 zivé narozenych déti, pokud
jde o zépadni zem¢ (Rosenbaum, 2003), respektive 2 az 3 déti na 1000 zivé narozenych déti
v celé Evropé (SCPE, 2000). Za obdobi od roku 1980 do roku 1990 byla celkova prevalence
déti s MO na evropském kontinentu 2,08 na 1000 zivé narozenych déti (SCPE, 2002). Podle
prvni oficidlni metaanalytické studie o vyskytu MO, do které bylo zahrnuto 29 vyzkumu
uvefejnénych po celém svété, byla celkovd prevalence déti s MO 2,11 na 1000 zivé
narozenych déti (Oskoui a kol., 2013).

V tabulce €. 2 je zobrazen vyskyt MO v jednotlivych zemich svéta podle dostupné literatury.

Tabulka €. 2: Prevalence MO v jednotlivych zemich podle riznych autori.

Zemé Vyskyt MO Autofi

Skotsko, Spojené kralovstvi 1,5 / 1000 zivé narozenych déti | SCPE (2000)

Dansko do 3 /1000 ziveé narozenych déti

Turecko 4,4 /1000 zivé narozenych déti | Serdarogulu a kol., (20006)

(citirano u: Cans a kol, 2008)

Australie (Jizni Australie, Victoria, | 2,1 (1,9 - 2,1) / 1000 zivé | Smithers-Sheedy a kol. (2016)

Zapadni Australie)

narozenych déti

USA (tfi federdlni staty) (2004)

3,3 (2,9 - 3,8) / 1000 osmilety
deti

Arneson a kol. (2009)

Cina (2011)

3,25%o (1,8 — 4 %o)

Wu, Liu (2014)

SCPE (2002) na zaklad¢ svych epidemiologickych vyzkumi provedenych Evropé¢,
severni Americe a zapadni Australii tvrdi, Ze v poméru k télesné hmotnosti pti porodu je mira
cetnosti vyskytu MO dokonce 70krat vétsi v pfipade, Ze télesna hmotnost novorozence
je men$i nez 1500 gramu (50,7-72,5 na 1000 Zivé narozenych), v poméru k détem, jejichz
télesna hmotnost pii porodu piekro¢i 2500 gramt (1,1-1,6 na 1000 Zzivé narozenych).
Podobnou prevalenci popisuji 1 Oskoui a kol. (2013), kde je MO nejcastéjsi u skupiny déti
s télesnou vahou od 1000 do 1499 grami pii porodu (59,18 na 1000 Zzivé narozenych),
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a to bez vyznamného rozdilu v poméru k détem narozenym s té€lesnou hmotnosti pod 1000
graml.

Pokud se jedna o faktor prredcasného porodu, ukazuji vysledky studie SCPE (2002), ze
prevalence MO u vyrazné¢ nedonoSenych déti (od 28. do 31. tydne gestace) je piiblizné
desetkrat vétsi (35-80 na 1000 prezivsich) nez u lehce nedonosenych déti (mezi 36. a 38.
tydnem gestace), zatimco u déti donosenych se prevalence pohybuje od 1,1 do 1,7 (SCPE,
2002; Watson a kol., 2009, pievzato z Pakula a kol., 2009, s. 437). Odhaduje se take,
ze prevalence u stfedné¢ nedonoSenych déti (mezi 32. a 36. tydnem gestace) je Sestkrat
az desetkrat vétsi nez u déti donoSenych (Cans a kol., 2008). Vysledky vyse zminéné
metaanalyzy ukazuji, ze prevalence MO v poméru ke gestacnimu véku je nejvyssi u déti
narozenych pred 28. tydnem gestace, respektive 111,80 na 1000 Zivé narozenych (Oskoui
a kol., 2013). Pifimétené nedonosené déti a déti s télesnou hmotnosti pii porodu od 1500
do 2499 grami tvoii spole¢né jednu pétinu vSech déti s MO s tim, ze béhem devadesatych let
20. stoleti doslo u této skupiny déti ke snizeni miry MO (Cans a kol., 2008). Nicméné udaje
ukazuji, ze prevalence MO v minulych né€kolika letech je piesto konstantni spolu vy$§i mirou
ptezivSich pfedcasné narozenych déti, u kterych bylo potvrzeno, ze jsou vystaveny vétSimu
riziku (Oskoui a kol., 2013).

Tato zjisténi jednoznacné svéd¢i o tom, ze faktory télesné hmotnosti pfi porodu
a gestacni v€k maji na vznik MO nejvétsi vliv.

V Srbsku ani v Cesku bohuzel neexistuji oficidlni udaje ani narodni nebo regionalni
registry spojené s Cetnosti vyskytu vzniku MO. Odhaduje se, ze na tzemi Srbska v populaci
ve v€ku od 3 do 18 let, maji dv€ déti na kazdych tisic obyvatel MO. Od roku 2001 do 2009
byl registrovan narust déti s MO, ktery je pfi¢itdn kombinacim riznych faktort: nartistu poctu
nedonosSenych déti, hor§im socioekonomickym podminkdm, pozdé&jsi aplikaci moderni
perinatalni a neonatalni péfe v poméru k rozvoji zemé, lepSi organizaci a vedeni lékaiské
dokumentace atd. (Milicevi¢, 2016). Je rovnéZ znamo, Ze v Srbsku je kazdy rok
diagnostikovano asi 150 novych ptipadit MO (Kruni¢-Proti¢, Lazovi¢, 2015, s. 20). Podobnou
&etnost vyskytu v Ceské republice zaznamenal Kraus v roce 2005, ktery uvadi ¢etnost vyskytu
od 1,5 po 3 déti s MO na 1000 déti. Cesky statisticky ufad v roce 2014 zvefejnil, ze 2.2 %
obyvatel Ceské republiky tvoii télesné postizeni, mezi néz spadaji i osoby s mozkovou obrnou

(CSU, 2014).
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1.2.6 Dodatec¢né komplikace a prognéza

V ptedchozich desetiletich byly uveifejnény cetné vyzkumy o zachovani dosazené
urovné schopnosti pohybu a stability dané¢ho stupné poruchy motoriky u jedinct s MO. Podle
vysledki nékterych studii se potvrdily zmény schopnosti pohybu a dalSich hrubych
motorickych schopnosti, jakoz i redukce funkénich schopnosti béhem dospélosti, respektive
uz po 18. roce zivota (Bottosa kol., 2001; Day a kol., 2007; Jahnsen a kol., 2004). Nejcast¢ji
se jedna o problémy vazané na svalo-kosterni soustavu, jako je snizeni svalové sily, funkcni
schopnosti z diivodu bolesti a kontraktura vysSiho stupné (Ando, Ueda, 2000; Gajdosik,
Cicirello, 2001; Murphy a kol., 1995), a které spolecné s problémy s udrZzenim rovnovahy
zvySuji riziko padi a fraktur (Overeynder, Turk, 1998). V porovnani se starSimi lidmi bézné
populace byla potvrzena i1 nahlé ztrata hrubych motorickych schopnosti u osob starsich 60 let
s MO, pfedevsim schopnosti spojenych s chtizi (Bottos a kol., 2001; Murphy a kol., 1995;
Strauss a kol., 2004). Ve studii vzniklé¢ ve Svédsku na zakladé funkéniho hodnoceni 48
dospélych s MO o primémém veéku 32 let byla u tietiny pozorovanych zaznamenana
degradace motorickych funkénich schopnosti, ztizené vykondvani aktivit kazdodenniho Zivota
a nasledné¢ zhorSeni celkového zdravotniho stavu vobdobi od adolescence
az do zralého veéku (Sandstrom a kol., 2004). O jak velkou degradaci pohybovych schopnosti
jde, zavisi na pocatecnim stupni omezeni motoriky. U t&€ch jedinci s MO, ktefi méli lepsi
motorické schopnosti ve véku od 10 let a ktefi chodili a schazeli ze schodl bez obtizi, byla
zaznamenana mens$i degradace béhem néasledujicich 15 let, zatimco u téch jedinct, kteti
uzivali invalidni vozik, bylo zaznamenano zna¢né zhorSeni ostatnich motorickych schopnosti.
Piesto u vétSiny osob s MO pievlada v obdobi adolescence az do 25. roku jednotna troven
pohybovych schopnosti (Day a kol., 2007).

Dodnes bylo prezentovano mnozstvi vysledkil o dosazeném véku osob s MO a o vlivu
riznych potencidlnich rizikovych faktori na jejich kvalitu Zivota. Ve vétSin¢ studii
se zkouma, jaky vliv ma na délku zivota jedinci s MO pohyblivost, manualni zru¢nost
a jejich mentalni schopnosti. Nékteti autofi kromé vySe uvedeného zkoumali i prognosticky
vyznam dalSich faktorii, jako jsou gestacni v€k, porodni vaha, typ a zdvaznost pohybové
dysfunkce a schopnost, respektive neschopnost samostatné piijimat potravu. Vysledky
z vyzkumt Evanse a kol. (1990) ukazuji, Ze ptidruZzené poruchy, jako je napt. epilepsie, maji
na délku zivota déti s MO nepfiznivy vliv.

Ve vétsing studii byla omezena pohyblivost osob s MO zdiiraznéna jako faktor, ktery

jejich zivotni v€k snizuje. Ze 124 déti s tézkou povahou MO (odkézanych na lizko nebo
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na invalidni vozik), které zkoumal Evans a kol., 31,3 % zemfelo pfed dovrSenim 12. roku
zivota (1990). Zaroven s nepohyblivosti vykazovaly tyto déti i t€¢zké mentdlni omezeni.
K podobnym vysledkiim dosli i Hutton a kol. zkoumajici 1251 déti s MO (Hutton a kol.,
1994). 7274 d¢ti, které spadaly do kategorie nepohyblivych pacientl, jich 109 (40 %)
zemielo do 12. roku Zivota a podle testli pravdépodobnosti pouze 56 % téchto pacienti mélo
Sanci, ze se dozije 20. roku Zivota. Podle zjisténi stejnych autort byla prognéza zaloZena
na odhadu mentalnich schopnosti mén¢ spolehliva.

Priblizné pétkrat vetsi riziko smrti existuje u déti, které nejsou schopny piijimat
potravu samostatné¢, zatimco u zminované skupiny déti, které mohou pfijimat potravu alespon
¢astecné, je toto riziko vetsi pouze dvakrat. Velké riziko smrti hrozi détem, které se stravuji
pomoci gastrostomie (Marjanovi¢, 1998). Mezi vyznaéné rizikové faktory patii i nemoznost
pouzivat ruce (ve srovnani s n¢jakym stupném pouzivani rukou), u téchto jedincti se zvySuje
riziko smrti na 52 %, pritomnost epilepsie (ve srovnani s absenci epilepsie), z nichz se riziko
zvySuje na 46 %, tézka a hluboka mentalni porucha (ve srovnani s lehkou a stfedni), u nichz
se riziko zvySuje na 32 %, kvadruplegie (ve srovnani s ostatnimi podobami topografického
postizeni u MO), u nichZ se riziko zvySuje na 27 %, a svalova hypotonie (ve srovnani
s ostatnimi podobami svalového tonusu a kvality pohybu), u nichz se riziko pred¢asné smrti
zvysuje na 26 % (Strauss a kol., 1998).

Stejni autofi kromé toho uvadéji, Ze faktory jako napfi. etiologie MO, kognitivni
funkce, pohlavi, typ a lokalizace paralyzy, nizka porodni vaha, nezletilost i stafi matek nad 35
let nehraji vyraznou prognostickou roli. Pocatkem osmdesatych let Carter a Jancer (1983)
(zvlaste antiepilektika), lepsi vyZivée, péci a prostiedi, ve kterém tyto osoby Ziji.

Z vyvojového hlediska je na druhé stran€ moZzné prediktory budouci schopnosti chiize
s pomoci nebo bez pomoci, jakoz i predvidani Zivotniho veku zjistit na zdkladé hodnoceni
jednoduchych, lehce métitelnych funkci, jako je napt. drZzeni hlavy a schopnost samostatného
prijimani potravy i ve véku mezi dvéma a tiemi a pil lety zivota podle stupné, v jakém je
hruba motorika rozvinuta (Milic¢evi¢, 2016; Strauss, 1998). Mezi individualni prediktory se
zahrnuje osvojeni motorickych obrazl pohybu, sezeni a vstavani, zachovani zrakové funkce a
absence diagndzy spastické kvadruplegie (Wu a kol., 2004). Je potieba
se zminit, Ze obrazy rozvoje hrubé motoriky u déti s MO zavisi na zavaznosti stavu. Jinymi
slovy, rychlost a horni hranice rozvoje hrubé motoriky u déti z této populace se vyrazné
proménuje podle zavaznosti MO. Pravidelnym sledovanim rozvoje hrubé motoriky ditéte

provadénou pomoci pétistupnové stupnice GMFCS je mozné stanovit progndzu rozvoje hrubé
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motoriky. Rosenbaum a kol. (2002) ptedpokladaji, ze se na zaklad€ téchto informaci mohou
vytvofit programy intervence primefené veéku a stavu ditéte a také ze je mozné ohodnotit
postupny vyvoj ditéte béhem urcitého casového obdobi.

Podle pfiipojenych vysledki miizeme dojit k zavéru, ze tyto osoby vyzaduji
celozivotni, trvalou a intenzivni pomoc ze strany lékatrskych, socidlnich a pedagogickych
sluzeb, ale i1 vielou podporu predevsim uzsi a Sir$i rodiny i okoli a celého systému, v némz
vyrustaji a ziji. Timto zplsobem je jim umoznéno dozit se vyssiho veéku spojeného s vyssi
zivotni kvalitou. Mozkovou obrnu je totiz tfeba chapat jako stav, se kterym se zije,

a ne se kterym se umira (Evans a kol., 1990).

1.3 Kvalita zZivota

Kvalita Zivota (angl. Quality of Life — QOL) je multidimenzionalni koncept, ktery
zahrnuje percepci kazdého jedince riiznych aspektt zivota (Gojceta a kol., 2008; WHOQOL,
1998; Laki¢, 2012). Veliky zajem o koncept kvality Zivota je patrny v odborné literatuie
zvlasté v poslednich 30 letech. Celkovy koncept kvality Zivota se skladd z jednotlivych
oblasti, které¢ v rizné mire ovliviiuji kvalitu Zivota. Mezi tyto zékladni oblasti patii zdravi,

socialni a pracovni jistoty, finanéni zabezpeceni, sebedlivéra a silné rodinné vztahy.

1.3.1 Koncept kvality Zivota

Kvalita zivota (QOL) je nejcastéji definovéana jako individudlni proZivani spokojenosti
se vSemi aspekty zivoty, respektive percepce vlastni pohody a spokojenosti
se Zivotem, vcetné fyzického, socidlniho, ekonomického a psychického dobra, jakoZz
1 vnimani pozitivniho spole¢enského zapojeni a mozZnosti realizace vlastniho potencialu
(Aratjo de Melo a kol., 2012; Gojceta a kol., 2008; Majnemer a kol., 2007; Park a kol., 2003;
Waters a kol., 2005). QOL muze byt pod vlivem kulturniho kontextu a osobnich hodnot
1 Usili a zahrnuje Cetné aspekty Zivota v pfitomném okamziku 1 na zakladé¢ predchozich
osobnich zkuSenosti (Davis a kol., 2007).

V zavislosti na autorech existuji na kvalitu Zivota rizné pohledy. Bach a Rioux (1996)
spojuji QOL se socidlnim blahem proZzivanym mezi lidmi, skupinami i jedinci. Podle

Campbella mize byt kvalita zivota chapana jako rozdil mezi chténymi a uskutecnénymi cili.

Cvwr
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2005). Spitzer (1987) se domnivé, ze zdravi je potieba hodnotit u zdravého obyvatelstva
a kvalitu Zivota u lidi nemocnych. Podle néj by mélo méfeni kvality Zivota zahrnovat nejméné
5 kategorii: fyzické funk¢ni schopnosti, socidlni funkéni schopnosti, mentalni status,
zavaznost symptomtl a osobni percepci zdravotniho stavu. Torrance uvadi, Ze kvalita Zivota
je Siroky koncept, ktery zahrnuje vSechny aspekty lidského zivota, kdy je lidsky zivot
vytvafen dvéma komponenty — kvantitou a kvalitou. Kvantita se mefi po¢tem let od narozeni
do smrti a kvalita v kazdém okamziku zivota ¢lovéka. RozliSuje také globalni pojem kvality
zivota, jakoz 1 kvalitu zivota vazanou na zdravi. Globalni kvalita zivota zahrnuje faktory,
které maji vliv na zivot ¢lovéka, zatimco kvalita zivota ve vztahu ke zdravi obsahuje pouze
ty Cinitele, které maji vliv na zdravi jedince. Schalock (2004) definuje kvalitu zivota jako
koncept, ve kterém se projevuji chténé Zivotni podminky vdzané na osm hlavnich dimenzi
jeho zivota: emociondlni blaho, mezilidské vztahy, materialni blaho, osobni rozvoj, fyzické
blaho, seberealizace, postaveni ve skupin€¢ a prava jedince. Pro sledovani kvality Zivota
Schalock uvadi metodologicky postup, kde se sledovanim mikrosystému hodnoti subjektivni
charakter kvality zivota (osobni hodnoceni); mezosystému, objektivniho charakteru kvality
zivota (funkéni hodnoceni), a makrosystému, kde se hodnoti vnéjsi podminky (spolecenské
ukazatele). Schalock a kol. (2002) definovali nasledujicich 6 domén individudlni kvality
zivota a s ni provazanych indikatort: fyzické blaho (napft. zdravi, strava, mobilita, ¢innosti
vSedniho Zzivota); 2) emocni blaho (napf. Stésti, spokojenost, absence stresu, sebetcta,
naboZenské presvédceni a vyznani); 3) socialni blaho (napf. intimita, ptatelstvi, spole¢enska
aktivita, socialni status a role); 4) produktivitu a blaho (napf. osobni rozvoj ve vzdélavani
nebo praci, volny ¢as a zajmy, volba a autonomie, osobni kompetence); 5) materialni blaho
(napf. osobni vlastnictvi, finan¢ni jistota, strava a bydleni a socioekonomicky status)
a 6) obCansky blahobyt (blaho) (napi. pravo na soukromi, volebni pravo, pravo na ochranu
v souladu se zdkonem, obCanska odpoveédnost) (Schalock a kol., 2002). Zannotti, cesky autor
pouzivaného dotazniku SQUALA, povazuje kvalitu Zivota za veskeré vnimani spokojenosti ¢i
nespokojenosti jedince v celém jeho zivoté (Pipekova, 2006). Ke konceptu kvality zivota
muzeme piistupovat ze dvou hledisek, subjektivniho a objektivniho. V soucasné dobé
se odbornici vice priklanéji k subjektivnimu hodnoceni QOL. Subjektivni kvalita zivota
se tyka jedincova vnimdni svého postaveni ve spole¢nosti v kontextu jeho kultury
a hodnotového systému. Jeho spokojenost je zavisld na osobnich cilech, ocekéavanich
a z4jmech. Zakladem subjektivni QOL jsou subjektivni proménné, jako je spokojenost
a emocCni stabilita. Objektivni kvalita Zivota sleduje materidlni zabezpeceni, socialni

podminky, socidlni status a fyzické zdravi (Vad’'urova, Miihlpachr, 2006).
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V soucasnosti se vyrazné zvysil zdjem o kategorii kvality zivota osob s postizenim,
chronicky nemocnych, zavislych, seniorti i bézné populace (Pipekova, 2006). Ve vyzkumu
1 v diagnostice kvality Zivota se objevuje novy proud — tzv. individudlni kvalita Zivota —
Individual Quality of Life, zkracen¢ IQOL. Rozumi se jim jedinciv svébytny pohled
na vlastni Zivot, individudlni vnimani a prozivani, porozuméni a hodnoceni vlastniho Zivota.
Jedinec ma k dispozici jak individudlni systém hodnot, tak i systém hodnot podle kultury,
v niz zije. Ma vlastni zivotni cile, zdjmy, ocekavani, strategic svého snazeni. Vybira
a posuzuje predevSim ty oblasti kvality zivota, které povazuje za dilezité pro svlj Zivot
(Mares, 2008). Individualni kvalita zivota rovnéz bere v potaz vliv nemoci nebo invalidity,
stejn€ jako na vysledky 1é¢eni (Calman, 1984).

Svétova zdravotnickd organizace (Pracovni skupina pro kvalitu Zivota — WHOQOL)
definovala kvalitu Zivota nejobsirngjsi, pfi¢emz se opirala o individudlni percepci a vztahy
s okolim. Podle této definice je kvalita zivota osobni percepci vlastni pozice v zivoté
v kontextu kultury, systému hodnot, jakoz i ve vztahu k vlastnim pfanim, ocekavanim,
standardim a zajmim (WHOQOL Group, 1993; Ili¢ a kol.,, 2010). Kvalita Zivota
je provazana se zdravim (Health Related Quality of Life-HRQOL), jako soucast vSeobecného
patii fyzické blaho, symptomy vdzané na nemoc nebo 1éCbu, psychické a spolecenské
fungovani. Tento multidimenzionalni koncept rozsifuje percepci kazdého jedince o rizné

aspekty zivota. (WHOQOL Group, 1993; Schialiti a kol., 2011; Tzavara a kol., 2012).

1.3.2 Kvalita zivota osob s MO

Jak jsme jiz vySe zminili, MO ¢asto zpusobuje né¢kolikandsobna omezeni, ktera maji
vyznamny vliv na fungovani osob ve vSech oblastech kazdodenniho Zivota (podle ICF:
T¢lesné systémy a funkce, Aktivity a participace, Faktory prostfedi (Tsoi a kol., 2011;
Tantilipikorn a kol., 2013). Osoby s MO doprovazi vysokeé riziko rozvoje sekundarnich stavi,
které omezuji funkéni schopnosti, aktivity kazdodenniho zivota jakoz i socidlni participaci
a negativné se odrdzi v riznych dimenzich kvality jejich Zivota (Svien a kol., 2008;
Livingston, a kol., 2007). Velky pocet autorti uvadi, Ze kvalita Zivota déti a adolescentli s MO
je niz8i v poméru k détem se zdravym vyvojem, zvlasté¢ ve fyzické a emotivni oblasti

a proporcné se stupném zneschopnéni v poméru k zadvaznosti klinického obrazu takovych déti
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(Varni a kol., 1999; Liptak a kol., 2001; Tsoi a kol., 2011). Déti s MO maji mensi rozmanitost
Vice se ucastni neformalnich aktivit (aktivit v domécim prostiedi), se ¢leny rodiny, nez aktivit
s prateli (Shikako a kol., 2008). Dostupna literatura uvadi Cetné obtize pii hodnoceni kvality
zivota déti s diagnostikovanou MO. Kvuli multidimenzionalité konceptu kvality zivota
existuji rozdily v pohledu na kvalitu v riznych vékovych kategoriich, jinymi slovy, kvalita
zivota je proménliva kategorie vzhledem k véku. Hodnoceni kvality zivota déti je Casto
ztizeno u mladSich déti. Déti s intelektudlnimi obtizemi nikdy nemohou v Uplnosti podat
vlastni zpravu, respektive hodnoceni kvality Zivota, potom se jejich kvalita zivota Casto
hodnoti z rodiCovské perspektivy. Omezeni v kognitivnich funkénich schopnostech, vék
ditéte, nedostateCny rozvoj jazykovych schopnosti a problémy v komunikaci, jakoz i vysoka
hladina stresu u rodi¢l piedstavuji vyzvu a vyzaduji zvlastni opatrnost pifi hodnoceni a
interpretaci ziskanych vysledkt pfi méfeni kvality zivota (Waters a kol., 2009).

Nejobsahlejsi prace o hodnoceni kvality zivota déti a mladistvych s MO provedena
v Evropé je studie SPARCLE (Study of Participation of Children with Cerebral Palsy Living
in Europe). Prvni ¢ast studie (SPARCLE I) probihala v pritbéhu let 2004 a 2005 a druha ¢ast
(SPARCLE II) zacala v roce 2009. Zahrnuto bylo celkem 818 déti ve véku od 8 do 12 let
i s jejich rodic¢i, a to z 9 evropskych zemi, oproti druhé Casti studie, kde se sleduje kvalita
Zivota téchto déti, ale ve veéku 13 az 17 let (adolescenti), s vyuZzitim generického dotazniku
KIDSCREEN (Colver 2006; Colver a kol., 2015). Podle studie SPARCLE I déti s MO, kter¢
mohly samy podat informace o kvalité¢ Zivota, udaly v priméru kvalitu Zivota podobnou
détem stejného veéku v bézné populaci. Studie si v§ima toho, Ze pfitomnost bolesti velmi tizce
souvisi s niz8i kvalitou Zivota. Rodi¢e hodnotili kvalitu Zivota déti jako niZ8i ve srovnani
s hodnocenim samotnych déti. Rodice, ktefi zaZivaji vice stresu, maji tendenci hodnotit
kvalitu Zivota hlite. Co se ty¢e hodnoceni participace téchto déti, ta je znané nizsi ve vztahu
k détem v bézné populaci, zvlasté u deti s tézkym motorickym postizenim a u déti, u kterych
je vyrazn¢ pritomna bolest. Déti s MO maji vice psychickych problémi v poméru k bézné
détské populaci. Déti s mirngjsim fyzickym postizenim podle této studie maji Casto potize
s ucenim. Rodice déti s MO poukazuji na vyssi hladinu stresu v poméru k rodi¢lim zdravych
déti. Stres ma tendenci byt vétsi u rodicl, jejichz déti maji t€z§i formu MO. Ve studii
SPARCLE II bylo potvrzeno, Ze zavaznost zneschopnéni je vyrazné spojena s nizsi kvalitou
zivota u adolescenti s mozkovou obrnou ve tfech oblastech: (1) nalada a emoce, (2)
autonomie a (3) socidlni podpora u vrstevnikli. Adolescenti s MO maji nizsi kvalitu zivota

v poméru ke svym vrstevnikiim pouze v oblastech ,,socialni podpora” a ,,vrstevnici”. Bolest
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zivota v adolescenci. Kvalita zivota u déti s MO v détstvi je dobry prediktor zivota
v adolescenci (Colver 2006; Colver a kol., 2015).

Kvalita Zivota u osob s MO se mize béhem Zivota v jednotlivych oblastech vyrazné
ménit, proto jsou i specidlni dotazniky hodnotici kvalitu zivota dilezité, aby byly zmény
v jednotlivych oblastech v¢as odhaleny a bylo mozné naplanovat adekvatni zdravotni, socidlni

a vzdélavaci podporu.

1.4 Socialni participace déti s mozkovou obrnou a jejich determinanty

Celé tada autort dokazuje, ze u déti se zdravotnim postizenim, vcetné déti s MO,
existuje vyS$i riziko mensi ucCasti na formalnich i neformalnich kazdodennich ¢innostech
a jejich mensiho vybéru (Blum a kol., 1991; Imms a kol., 2008; King a kol., 2006; Law a kol.,
2013; Law a kol., 2006).

Cetné vyzkumy, na které piitomna prace navazuje, dokladaji, Ze participace
na kazdodennich aktivitach, jak v rdmci domova, tak i ve Skolnim prostiedi a okoli, ve kterém
Ziji, ma pro kvalitu zivota déti s MO kliCovy vyznam a je predpokladem adekvatniho vyvoje
kazdého ditéte. Potvrdilo se, ze déti s MO maji generalné snizenou uroven participace v celé
fadé oblasti Zivota, véetné vzdélani, spoleCenského Zzivota a rekreace (Margalit 1981;
Beckung, Hagberg 2002; Schenker a kol., 2005b; Stevenson a kol., 2006; Michelsen a kol.,
2009). Dokonce 1 kdyZ jsou déti s MO do téchto aktivit zahrnuty, s vétSi pravdépodobnosti
bude jejich ucasti pasivni, vétSinou vazand na doméci cinnosti, a 1 ty budou
ve své rozmanitosti ohrani¢ené (Majnemer a kol., 2008), spiSe neformalniho nez formalniho
charakteru (Imms a kol., 2008) a v mensi frekvenci nez u déti bez omezeni (Michelsen a kol.,
2009).

Aby byl pochopen proces socidlni participace déti s MO, je nezbytné prozkoumat vliv
v§ech faktorty, které zlehéuji nebo ztézuji jejich zapojeni do prostiedi, ve kterém Ziji. Cetné
studie dokladaji individudlni charakteristiky; se stupném omezeni socialni participace déti
blizce souvisi stupen jejich fungovéni, zavaznost postizeni, pfitomnost kognitivniho deficitu a
vek (Bekung, Hagberg, 2002; Lepeage a kol., 1998 a, b; Kerr a kol., 2007; Law a kol., 2004;
Ostensjo a kol., 2003). Nékteré studie upfednostiiuji faktory prostiedi, respektive Cinitele

z uz§iho anebo Sir§iho okoli, které maji vliv na troven realizace socialni participace téchto
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déti, at’ uz jsou fyzické, politické nebo institucionalni (Hammal a kol., 2004; Welsh a kol.,
20006; Forsyth a kol., 2007; Michelsen a kol., 2009). Predpoklada se, ze hodnotovy systém a
postoje, které rodina zastavd, pusobi na vybér aktivit, jichz se déti Ucastni,
a to jak povzbuzovanim, tak 1 poskytovanim ekonomické podpory (Badia a kol., 2013; Bodde,
Seo, 2009; King a kol., 2010; Shearn, Todd, 2000). Kazdopadn¢ mnozstvi pozorovani ve
vyzkumnych studiich ukazuje, ze déti s MO zazivaji ve spolecenském i osobnim zivoté¢ urcita
omezeni. V tabulce €. 3 podavame piehled studii, které se zabyvaly osobnimi faktory
a faktory prostfedi majicimi vliv na realizaci socialni participace déti s MO. Tabulka zahrnuje
informace o autorech téchto studii, zemich, ve kterych byla pozorovani provedena, o poctu
a véku zkoumanych, o zptisobech hodnoceni, jakoz 1 o nejdiilezitéjSich determinantech, které

omezuji socialni participaci u déti s MO.

Tabulka €. 3: Determinanty socialni participace déti s mozkovou obrnou

Autofi Zemé Pocet a vék | Nastroje Vysledky a zavéry Typ
Rok vydani respondent | hodnoceni fakt
is MO ori
Lepage a kol., Kanada n=98 Life-H Hlavni faktory, které maji vliv na
1998 (a) od5do 17 participaci, jsou typ a zavaznost
let postizeni, vady fte¢i a potize pii
porozumeéni, a to v oblastech rekreace,
vzdélani, pohybu, bydleni, stravovani a
zapojeni do spolecnosti. Vek, pohlavi,
misto bydlisté a vyska pfijmi nemaji na S
participaci vliv. ~
Yude, Anglie n=55 déti WISC-R Identifikovany dva hlavni predikujici O
Goodman, s hemiplegii | N-score faktory problémt s vrstevniky: 1Q a =
1999 6-8 let, ERPQ externaliujici psychologické symptomy 2
(longitudinalni pozdé¢ji 9-11 | ERTQ (hyperaktivita a snadna rozptylenost). <
vyzkum) let F-score A~
Ostensjo a kol. Norsko n=95, PEDI Uroveii motorické funk&nosti ma piimy —
2003 od2,1-7,3 GMFC vliv na potfebu asistence a vyuziti 7
let pomiticek; na druhém misté jsou veék a B
potize pii uceni. <
Law a kol., Kanada n=217 CAPE Funkéni status a pohlavi jsou =)
2004 > 6 let vyznamngj$imi  indikatory  socidlni A
participace nez diagnéza. Mladsi déti |
jsou aktivnéjsi a vice socialné zapojené. z
Morris a kol., Velk4 Britanie a | n=129 ASK Intelektualni (IQ <70) a pohybové ;
2006. Severni Irsko od 6do 12 LAQ-CP schopnosti (GMFCS 1I-V) a manuélni | [
let GMFCS dovednosti (MACS IV-V) jsou hlavni
MACS faktory, které maji vliv na kvalitu
socialni integrace déti s MO.
Voorman a kol., | Nizozemi 110 zaka PEDI, Kognitivni postizeni a typ MO jsou
2006 VABS I, vyznamné provazany s osobni péci a
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ve veku od GMEFCS bydlenim, motorické schopnosti
9 dol3 let s participaci v oblastech pohybu, osobni
péce a bydleni a pfitomnost epilepsie a
kognitivni postizeni se spolecenskym
zivotem a komunikaci.
Donkervoort a Nizozemi n=103 Life-H Nejvyznamnéj$i determinanty socialni
kol., 2007 od16do20 | VABS participace jsou urovenl motorické
let FIM funkénosti, iroven vzdélani a vék.
GMFCS
Kerr a kol., Velka Britanie a | n=60 LAQ-CP Uroveii motorickych schopnosti ma
2007 Severni Irsko od5do 16 GMFM-88 pfimy vliv na fyzickou nezavislost,
let mobilitu, ekonomické zatizeni a
socialni integraci a nejméné na
vzdélani.
McManus a jihozapadni n=546 FPQ Spatna  participace v kazdodennich
kol., 2008 Irsko od 8 do 12 KIDSCREEN | aktivitaich téchto déti je v pfimé
let souvislosti s urovni jejich postizeni a
znaéné omezuje i kvalitu jejich zivota.
Fauconnier a Evropa: n=818 Life-H Déti s MO, které provazi vyrazna
kol., 2009 jihovychodni a od 8 do 12 bolest, s vaznymi postizenimi
(studie jihozapadni let tykajicimi se chiize, fazické motoriky,
SPARCLE) Francie, komunikace a intelektualnich
jihozapadni schopnosti,  maji ~ niz§i  Groven
Irsko, zapadni participace ve vétSing oblasti, zvlasté
Svédsko, v oblasti stravovani, zdravi, hygieny a
severni Anglie, osobni péce, pohybu, zivota doma,
Severni Irsko, vzdélani a rekreace. Typ MO a
vychodni problémy se stravovanim a zrakem jsou
Dansko, sttedni rovnéz provazany se horsi participaci ve
Italie a specifickych oblastech.
zapadni
Némecko
Orlin a kol., Irén n=209 GMFCS Mladsi respondenti celkové Iépe a
2009 (Teheran) od6do 12 CAPE rozmanitéji  participuji nez  starsi,
let zejména ti, u nichz stupnice GMFCS
dosahuje hodnoty I, a to zvlasté
n=291 participace v rekreativnich aktivitach.
od 13 do 21 Rovnéz bylo zjisténo, ze vSichni
let respondenti, u nichz byl zjistén I stupen
hrubych  motorickych  schopnosti,
uspé$néji  participuji v domaécich,
mimoskolnich a spolecenskych
aktivitdich, na rozdil od respondenti
shrubou  motorikou  ohodnocenou
stupni IV a V. Hlavnimi prediktory
socialni participace jsou tedy podle této
studie vek a motorické schopnosti.
Parkes a kol., Severni Irsko n=102 Life-H Bylo zaznamenano, ze déti s MO se
2010. mezi 8a 12 | FPQ méné zucastiiuji kazdodennich aktivit
lety nez jejich vrstevnici bez postizeni,

predevsim v oblastech jako jsou Skolni
aktivity, osobni péce a pohyb. Snizena
participace byla zvlasté pozorovana u
déti se kombinovanymi, a zvlasté
tézkymi  postizenimi. Zdravotni a
psychologicky stav ditéte s MO nemé
vliv na jejich zapojeni do prostfedi, ale
velky vliv ma zvySeny stres rodicl.
Hlavni determinanty participace déti
s MO definované v této studii jsou
hrub¢& motorické schopnosti hodnocené
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pomoci stupnice GMFCS, schopnost
stravovani a ptitomnost bolesti.

Mei a kol., Australie n=79 Scale for U déti s s mirnym a tézSimi vadami feci
2014 (Victoria) parent ratings | (podle stupnice VSS 3. a 4. tiroven) je
ve veku od of their znaéné ztizena participace Vv ramci
4do 7 let child’s domova, $koly a okoli na rozdil od déti
participation s leh¢imi vadami feci, které se 1épe ve
within the téchto oblastech zapojuji.
home, school,
and
community
NTID
VSS
FCCS
CFCS
Mo Dang a kol., | 9 oblasti: n=594 PSI/SF Participace v adolescenci zavisi na
2015 jihovychodni a SDQ osobnich a rodinnych faktorech
(SPARCLE 2 — | jihozapadni ve véku od Life-H z détstvi. Nejvyznamnéj$imi jsou zde
longitudinalni Francie, 8 do 12 let, ptitomnost bolesti, Groven stresu rodic¢
vyzkum) jihozapadni pozdé&ji od a psychologické problémy déti s MO.
Irsko, zapadni 13 do 17 let
Svédsko,
severni Anglie,
Severni Irsko,
vychodni
Dansko, stiedni
Italie a
zapadni
Némecko
Swa Tan a kol., | Nizozemi n=424 VABS Vysledky ukazuji, ze rozvoj socidlni
2013, 2016 GMFCS participace respondenti, u nichz je
(longitudinalni ve veku od MACS hodnota GMFCS na urovni I-IV, se
vyzkum) 1 do 24 let mezi jedinci vyznamné neodlisuje. U
osob bez intelektualniho postizeni se
urovenn socialni participace s jejich
ristem zvySovalo a stabilizovalo se
kolem 18 let na irovni podobné typické
populaci. Vyznamny rozdil v socialni
participaci byl zjistén u jedinci, ktefi
byli na stupnici GMFCS zafazeni do
urovné Va u jedincd s mentalnim
postizenim. Pfitomnost epilepsie a vady
fe¢i maji nezavisle na sob& znacny vliv
na socialni participaci mladych s MO a
neméni se svékem. Rovnéz bylo
zjisténo, ze déti, které navstévuji
specidlni Skoly, maji horsi participaci.
Nebyla nalezena provazanost mezi
socialni participaci respondentt a jejich
manipulaénimi schopnostmi,
pfitomnosti bolesti, tUrovni vzdélani
rodicd, problémy v chovani, typem MO
a zrakovym postizenim.
Hasani Iran n1=30 déti CAPE Autofi  zdlraziuji  rozdil  mezi
Mehrabana kol., s MO participaci v pribéhu domacich a
2016 n2=30 déti mimoskolskych aktivit kromé& aktivit
bez rekreativnich s vyraznou zavislosti na
postizeni zavaznosti postizeni. Dé&i s MO
vykazuji vyssi participaci pii domacich
ve véku od aktivitach nez déti bez postizeni. Nebyl
8 do 14 let zjistén rozdil v participaci v zavislosti

na pohlavi a véku déti, ale existuje
velky rozdil kulturni.
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Hammal a kol.,
2004

15 okrest Velké
Britanie a
severni Anglie

n=443

ve véku od
4.do 5 let

LAQ

Misto bydlist¢ je zasadni faktor
socidlniho zapojeni. Participace déti
s podobnym typem a zavaznosti MO se
meéni v zavislosti na prostiedi, kde ziji.
Rozdil byl prokazan zvlasté mezi
ekonomicky a socialné
nejrozvinutéj§imi  a  nejzaostalej$imi
okresy ve vztahu k =zapojeni do
vzdélavaciho procesu, ekonomickému
zatizeni, fyzické zavislosti a socialni
interakci téchto zakd. Podle autort
mohou mit na socialni participaci déti
sMO vliv ve stejné mife i1 faktory
zivotniho prostfedi, stejné jako osobni
faktory, jako je typ MO, stupeni
intelektualniho postizeni a schopnosti
chize.

Welsh a kol.,
2006
(pokracovani
predchoziho
vyzkumu —
Hammal a kol.,
2004)

15 okrest Velké
Britanie a
severni Anglie

n=443

ve véku od
5do 9 let

LAQ

Participace déti s MO je vétsi, pokud je
prostiedi, ve kterém dité s postizenim
zije, prizptisobeno jeho potiebam.
Hlavnimi faktory prosttedi, které ztézuji
jejich zapojeni, jsou i nazory okoli a
dostupnost  (nedostatek  dopravnich
moznosti, architektonické bariéry).

Lawlor a kol.,
2006

Velka Britanie a
Severni Irsko

n=12
5-17 let

Interview

Vedle faktord prostiedi jsou
vyznamnymi faktory uspeésné
participace déti s MO i podpora rodic¢u
a individudlni a instituciondlni
porozuméni.

Nadeau,
Tessier,

2006
(longitudinalni
vyzkum)

Kanada
10 let

nl=60 déti s
MO

n2=57 déti
bez
postizeni

Sociometrické
interview

Vysledky ukazuji, ze déti s MO (zvlasté
divky), jez jsou vice socialn¢ izolovany,
se mén¢ prateli, slab&ji se u nich
projevuje schopnost vést a sociabilita a
jsou od svych vrstevnikl na rozdil od
jinych déti téze tfidy viktimizovany.
Statisticky — neexistuje  vyznamnéjsi
rozdil spolecenského ptizptisobeni ve
vztahu k druhu télesného postizeni,
takze je mozné dojit k zavéru, ze
zavaznost a viditelnost postizeni nejsou
vyznamnéj$imi  faktory pro kvalitu
sociadlntho zapojovani. Byl zjistén
vyznamny rozdil mezi indexem
socialniho pfizptsobeni divek s MO a
jejich vrstevnic z bézné populace, coz u
hochtt s MO nebylo pozorovano. To
naznacuje fakt, ze divky s MO jsou ze
strany divek z bézné populace vnimany
jinak a ze se u nich Cast&ji projevuje
negativni socialni status, méné¢ se
prateli a vibec jsou vice izolované ve
srovnani s hochy s MO.

Forsyth a kol.,
2007

Velka Britanie a
Severni Irsko

n=600

ve véku od
1 do 12 let

LAQ
HUI

Vedle individualniho  zdravotniho
omezeni jako osobniho faktoru Forsyth
a kol. uvadéji tfi faktory prostredi, a to
pozitivni podporu okoli, fyzickou
dostupnost bez architektonickych bariér
a moznost dopravy jako nezbytné
podminky pro participaci osob s MO.

Michelsen a
kol.,

Sedm
evropskych

nl=813 déti
s MO;

FPQ

Frekvence socialniho zapojeni mezi
staty kolisaji a tyto rozdily maji hlavné

7

%

FAKTORY PROSTREDI
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2009 zemi: n2=2939 kulturni pfi¢iny. Ve srovnani s béznou
Anglie, deéti bez populaci kolisa participace déti s MO
Svédsko, Irsko, | postizeni mezi oblastmi a obecné je nizsi,
Francie, nicméné nikoliv rovnomérné ve vSech
Dansko, Italiea | ve véku od zivotnich aspektech. Stupen postiZeni
Némecko 8 do 12 let uvadi jako hlavni omezujici faktor
participace a existence podpory nebo
adaptace jsou faktory, které podporuji
socialni participaci déti s MO. Autofi
zvlasté zduraziuji Gdaj, ze zafazeni do
specialni ~ skoly nebo  zvlastniho
oddéleni neni mozné statisticky spojit
se snizenou participaci v nékterém
z aspektl kazdodenniho Zivota.
Colver a kol., 9 evropskych n=818, Life-H Vys$§i  participace  je  provazéna
2012 oblasti: z ¢eho 743 CHQ s fyzickou dostupnosti okoli. Zapojeni
(studie jihovychodni déti s MO ECEQ do kazdodennich aktivit (stravovani,
SPARCLE) Francie, hygiena, osobni péfe a Zzivot doma)
jihozapadni ve veku od znaéné¢ zavisi na lepsi fyzické
Francie, 8 do 12 let dostupnosti  doma.  Mobilita  je
jihozapadni provazana s dopravou a dostupnosti
Irsko, zapadni okoli. Zapojeni do spolecenskych ukoli
Svédsko, (zodpovédnosti, vztahy, rekreace) je
severni Anglie, provézana s postojem vrstevniki a
Severni Irsko, podporou doma. Participace ve Skole
vychodni piimo zavisi na postoji vyucujicich a
Dansko, sttedni terapeutd.
Italie a
severozapadni
Némecko
Milicevié, Srbsko nl=110déti | PEM - CY Prosttedi doma vytvafi pro déti s MO
2017 s MO méné podpory, domaci zdroje jsou
n2=134 méné dostupné a/nebo neadekvatni.
Faktory prostfedi obecné  ztézuji
ve veku od participaci déti.
7 do 18 let

ASK — Activity Scale for Kids (Young, 2000)
CAPE — Children’s Assessment of Participation and Enjoyment (King a kol., 2004)

Life-H — Life Habits questionnaire (Noreau a kol., 2004)

PSI/SFE- Parenting Stress Index Short Form (Abidin, 1995)

SDQ — Strength and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997)
FPQ- The Frequency of Participation Questionnaire (Lepage a kol., 1998) (Michelsen a kol. 2009),
KIDSCREEN- (Ravens-Sieberer a kol. 2005)
VABS- Vineland Adaptive Behavior Scales (Sparrow a kol., 1984)

GMFCS- Gross Motor Function Classification System (Palisano a kol., 2007)

MACS- Manual Ability Classification System (Eliasson a spol., 2006)

Scale for parent ratings of their child’s participation within the home, school, and community (Mei a kol., 2012)
NTID - The National Technical Institute for the Deaf (Johnson, 1975),

VSS - Viking Speech Scale (Pennington a kol., 2013),

FCCS- Functional Communication Classification System (Barty a Caynes, 2009)

CFCS- Communication Function Classification System (Hidecker a kol., 2011)

LAQ — Lifestyle Assessment Questionaire (Mackie a kol., 1998)

HUI- Helth Utilities Index (Furlong a kol., 2001)

FPQ - Frequency of Participation Questionnaire (Michelsen a spol. 2009).

PEM-CY - Participation and Environment Measure for Children and Youth (Coster, Law & Bedell, 2010)
CHQ- The Child Health Questionnaire (Landgraf a kol.,1999)

ECEQ- European Child Environment Questionnaire (Dickinskon, Colver, 2011)

WICS-R- The Wechsler Intelligence Scale for Children — Revised Edition (Wechsler, 1974)

N-score — neurological test (Goodman, Yude, 1996)

ERPQ — Expanded Rutter Parent Questionnaire (Goodman, 1994)

ERTQ — Exanded Rutter Teacher Questionnaire (Goodman, 1994)

F-score — Family adversity score (Goodman, Graham, 1996)

n- pocet respondentl (n1, n2- skupiny respondentti)

MO — mozkova obrna; SVP — specialni vzdélavaci potieby
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Z individualnich faktord, které determinuji socidlni participaci déti s MO se podle
vyse uvedenych vyzkumii jako nejfrekventovanéjsi vyclenuji troven motorické schopnosti,
mentalni stav, vady fte¢i, ve€k, pfitomnost bolesti, epilepsie, manualni dovednosti,
psychologické problémy aj. Z SirSich i1 uzSich faktorti prostfedi, které maji pifimy nebo
nepiimy vliv na participaci déti s MO se nejéastéji objevuji individualni a institucionalni
postoje, architektonické bariéry, dostupnost dopravy, podpora rodiny a okoli, misto bydlisté
a socioekonomické moznosti okoli. Na zakladé téchto vysledki neni mozné dojit k zavéru,
ze by participace s MO déti jednoznacné zavisela na osobnich faktorech nebo faktorech
prostiedi, ale je mozné fici, Ze interakce individualnich faktorii vztahujicich se pfimo k ditéti a
faktorii sociokulturniho prostfedi, v nichz dit¢ vyrista, jez jsou navzajem propojené, zlehcuje

nebo ztézuje jejich funkéni aktivitu a zapojeni do spolecnosti.

1.4.1 Déti s mozkovou obrnou ve §kolnim prostiredi

Participace déti s MO ve skolnim prostfedi je oblast, kterd stoji v centru pozornosti
védecké i odborné vetejnosti. Vysledky riznych studii ukazuji, ze nejvyznamnéjsi faktory,
které zabranuji integraci déti s MO do Skolniho systému, jsou piedevsim ty, které vznikly jako
pfimy disledek stavu MO, a dale postoje vyulujicich, vrstevnikii a okoli, jakoz
i nedostupnost ucebnich plan a programi (Nadeau Tessier, 2006; Doubt, McColl, 2003;
Mancini, Coster, 2004; Schenker a kol., 2005a, b). Pro integraci déti s MO do ptirozen¢ho
prostiedi ma velky vyznam, aby vychovné-vzdélavaci proces odpovidal moZnostem ditéte,
a to jak obsahem a podminkami pfizpiisobenymi jeho omezenimi, tak i ve smyslu dosazeni
dalSich schopnosti, pfedev§im pro jeho fyzicky, psychicky a socialni vyvoj. Participace
v ucebnich situacich se skupinou vrstevnikli nabizi zdkiim s MO pfilezitosti k pozorovani
a napodobé jejich chovani a strategii. Kromé toho sdilené diskuse a vyjednavani mohou zaky
s MO jako jejich pfimé ucastniky dovést k vyS$Simu stupni porozumeéni, kterého by sami
nebyli schopni dosédhnout.

V tabulce €. 4 ptedstavujeme nékolik studii, které se zabyvaly participaci déti s MO ve
Skolnim prostfedi. Ve sloupcich tabulky jsou uvedeni autofi, oblasti, kterymi se vyzkumy
zabyvaly, pocet a vék respondentll, instrumenty, které byly vyuzity a nejdalezitéjsi vysledky

téchto vyzkumti.
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Tabulka €. 4: Determinanty socidlni participace déti s mozkovou obrnou ve skolnim prostiedi

Autofi Zemé Pocet a vék Nastroje Vysledky a zavéry
Rok vydani respondenti hodnoceni
Mangcini a kol., USA 341 SFA (1.a3. | Participaci ve Skolnim prosttedi urCuje
2000 (40 stat) nl=224s cast) kombinace fyzickych a kognitivné-
Portoriko omezenou behavioralnich moznosti zdka. Omezenou
participaci participaci zvlasté urCuji stupen postizeni (ale
n2=117 s plnou nikoliv typ postizeni) a fyzické moznosti zaka
participaci (oblékani, jemna a hruba motorika).
4-18 let
Simeonsson a USA n=1180 NSSE Prediktory $kolni participace jsou: vék, etnicka
kol., prislusnost a stupen postizeni jakozto osobni
2001 5-18 let faktory. Horsi participace byla zaznamenana u
zakt mladsiho véku, jihoamerického ptivodu a
s t€z§im stupném postizeni. Umisténi Skoly a
jeji velikost (pocet zakd) ptedstavuji faktory
prostiedi participace. Ve Skolach s méné nez
150 zaky dochazi k nizsi participaci.
Pivik a kol., Kanada 15 zaka Zameéfeni na | Autofi tfidi bariéry do CEtyf skupin: fyzické
2002 se zdravotnim skupiny okoli (architektonické bariéry), prekazky dané
postiZzenim, ze prekazek umyslnym jednanim (0myslna izolace, Sikana),
kterych 10 s MO prekazky  dané neimyslnym jednanim
(n=10) (nedostatek  znalosti, porozuméni  nebo
informovanosti) a  individudlni fyzicka
9-16 let omezeni (potize jako dusledek motorické nebo
manualni nemotornosti).
Doubt, McColl, | Kanada 7 zaku s télesnym | interview Vnitini bariéry béhem procesu integrace do
2003 postizenim, z Skolniho systému jsou takové, které jsou
nichz jsou 3 s MO pfimym dusledkem télesného postizeni nebo
(n=3) invalidity, zatimco vngj$i bariéry jsou
negativni zkuSenosti interakci vrstevnikd a
5-19 let nedostupnost uc¢ebniho planu a programu.
Mangcini, USA n=266 z toho: SFA (1.a3. | Participace vkazdém ze Sesti Skolnich
Coster, Portoriko nl1=77 déti Cast) prostiedi (ve tfidé, béhem prestavky, preprava
2004 Kanada s télesnym ze Skoly a do Skoly, toalety, pfesun a
(vychazejici z postizenim stravovani) zavisi na kombinaci svou az péti
vyzkumu (v€etné¢ MO) fyzickych a kognitivné — behavioralnich ukold.
Mangcini, 2000) n2=113 déti s Dochazi kzavéru, Zze uspéch socialniho
kognitivnim zapojeni ve Skolnim prostiedi vyzaduje
postizenim schopnost realizace komplexnich ukold, které
n3=76 déti v sob€ spojuji obé domény. Takové zjisténi
s obéma typy ukazuje na to, ze déti se specifickym druhem
postiZeni postizeni (napf. télesnym nebo mentalnim)
mohou byt schopné splnit nékterou
4-18 let z dulezitych podminek pro participaci ve skole,
na rozdil od zadkl s viceCetnym postizenim,
kteti budou mit pravdépodobné potize pii
participaci v riznych prostiedich.
Almgqvist, Svédsko n=431 déti se NSSE Klicové prediktory uspé$né participace jsou
Granlund, zdravotnim (adaptovana | pozitivni vztahy s vyucujicimi a vrstevniky a
2005 postizenim véetné | verze) vysoka uroven samostatnosti. Typ postizeni
déti s MO stupen, pocet postizni a pohlavi nemaji vztah
ke skolni participaci. Bylo zjisténo, Ze na
zapojeni téchto zakl do $kolniho prostredi ma
vliv vice faktorQ.
Schenker a kol., | Izrael n=248 déti, SFA (1.a3. | Autofi poukazali na pravdépodobnost, Ze
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2005 (a) z toho: Cast) kombinace  signifikantniho = motorického
n1=100 déti s MO postizeni a mentalnich dysfunkci omezuje
z béznych skol participaci  ditéte. Hlavnim  prediktorem
n2=100 omezeni participace déti s MO v béznych
vrstevnikti bez tiidach je motoricka aktivita, zatimco ve
postiZeni specialnich  tfidach je hlavni pfic¢inou
n3=48 zakt s MO kognitivné-behavioralni faktor.
z oddéleni
(specialnich trid)
6-13 let
Schenker a kol., | Izrael n=148 déti s MO SFA (1.a3. | Autofi zjistili, Ze mezi vykonem fyzickych,
2005 (b) nl1=100 z béznych | Cast) kognitivné behavioralnich aktivit a obecnou
Skol GMFCS participaci  existuji vyznamné rozdily v
n2=48 ze zavislosti na typu MO a souvisi s rozsahem
specialnich ttid postizeni hybnosti. Uroveli participace a
vykonu jsou niz§i tehdy, jedna-li se o vyssi
6-14 let stupent pohybového postizeni a/nebo pokud se
vyskytuji dal$i neurologickd postizeni. Bylo
rovnéz zjisténo, ze dulezitym prediktorem
participace v inkluzivnim Skolstvi jsou feové
vady, zatimco ve specidlnich tfidach je
vyrazny vliv poruch uceni.

SFA — The School Function Assessment (Coster a kol., 1998).
GMFCS — Gross Motor Function Classification System (Palisano a kol., 1997b)
NSSE- The National Survey of School Environments (Simeonsson a kol., 2001)

Uvedené vysledky vyzkumil poukazuji na fakt, ze participace déti s MO ve Skolnim
prostiedi m& mimotadny vyznam na jejich vyvoj. S ohledem na to, Ze zminéné vyzkumy
predstavily Siroké spektrum prediktori socialni participace déti s MO ve Skolach, neni mozné
na jejich zakladé generalizovat faktory, které podmifiuji jejich participaci. Zadna realizace
Skolni aktivity nezavisi vylu¢né na jediném faktoru, ale na zvladnuti fady drobnéjsich aktivit,
které tvofi funk¢ni celek. Aktivita a participace déti s MO je mozné vysvétlit kombinaci
osobnich faktorl (stupen postiZzeni, typ MO, jemna a hrubd motorika, v€k, etnicka ptislusnost,
psychologické problémy, vady fe¢i, problémy pii uceni) a faktorli prostfedi (postoje
vyucujicich a  vrstevnikli, velikost Skoly, misto bydlisté, pfizplsobeni Skole
a prostiedi, nedostupnost ucebniho planu a programt, asistence). Jako dulezity Cinitel uspésné
participace se prokazala spolecna interakce fyzickych a kognitivné-behavioralnich faktord,
které ve své studii vysvétlili Mancini a Coster (2004). Podle jejich teorie ani jedna proménna
nemuZe byt sama o sobé jasnym prediktorem participace, vzdy se jedna o spojeni fady
ostatnich faktorti. Spolecné pro kazdou aktivitu je to, ze v sob¢ integruji fadu dovednosti,
jejichz ~ kombinace  spadd do  fyzické a  kognitivné-behavioradlni  oblasti.
To znamena, Ze UspéSna socidlni participace ve Skole vyzaduje schopnost realizace
komplexnich ukolti a ptredpoklddd rozvinuté schopnosti zaka v obou doménéch. Povaha

aktivit obycejné v jedné z domén dominuje — ve fyzickém nebo kognitivnim smyslu, coz
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détem se specifickym druhem postizeni (napiiklad pouze fyzické nebo pouze intelektualni)
umoziuje splnit nékterou z dilezitych podminek pro participaci v riznych prostiedich.
Rovnéz to naznacuje fakt, ze déti s viceCetnym postizenim ve srovnani s détmi s pouze jednim
typem postizeni budou mit pravdépodobnéji vétsi potize béhem socialni zapojovani v riznych
prostredich, coz je i u déti s MO Casty jev.

Na zakladé dosavadni literatury a citovanych studii je patrné, ze tato veédecka
a odborna oblast neni dostatecn¢ prozkoumana. Je zapotiebi provést dalsi vyzkumy, které
by napomohly adekvatnéjsi identifikaci prediktort a faktort rizik pro participaci déti s MO do
Skolniho prostiedi tak, aby bylo mozné 1épe definovat modely faktord, které by bylo mozné
generalizovat. Uskute¢néna participace v inkluzivnim Skolnim prostfedi spolu s participaci
v prostfedi rodiny a vrstevnikli nabizi povzbuzeni pro aktivni zapojeni do vSech sfér
spolecenského Zivota, ¢imz by byl splnén 1 hlavni cil edukace a rehabilitace déti s MO: jejich

uplna participace a socialni integrace.
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1.5 Legislativa ve vzdélavani déti se zdravotnim postiZenim

Jednim z nejvyznamnéjSich mezinarodnich dokumentt, ktery byl piijat po skonceni
druhé svétové valky a nasméroval vyvoj povalecného svéta k posilovani individudlnich prav
jedince je Vseobecna deklarace lidskych prav, ptijata vroce 1948 (Pancocha, 2013).
V ¢Clanku 26 této deklarace se uvadi, ze ,,Kazdy ma pravo na vzdélani. Vzdélani necht
je bezplatné, alespon v pocatcich a zakladnich stupnich. Zakladni vzdélani ma byt povinné.
Technické a odborné vzdelani budiz obecné pristupné a rovnez vyssi vzdelani ma byt stejné
pristupné vsem podle schopnosti (OSN 1948). Ackoliv se v textu o lidech s postizenim
piimo nepise, logicky z Deklarace vyplyva, ze urCitym osobam nemuze byt upirdno pravo
na vzdélani. V Umluvé o pravech ditéte schvalené v New Yorku 1989 a piijaté vsemi
¢lenskymi staty Organizace spojenych narodi se poprvé konkrétné zminuji lidé (deti, zaci)
s postizenim & znevyhodnénim (OSN, 1989). Podle této Umluvy maji vsichni pravo
na vzdélani a vzdélavani v prostfedi, ve kterém se vzdélava vétSinova populace. Garantuje
vSechna prava ,.bez jakékoli diskriminace na zdklade télesné a duSevni nezpiisobilosti
a socidlniho puvodu®. V ¢lanku 26 je uvedeno, Ze ,,rodice maji prednostni pravo volit druh
vzdelani pro své deti“, ¢imz je uznano pravo rodi¢t rozhodovat o vzdélani svého ditéte podle
sve vile.

Svétova deklarace vzdélani pro vsSechny se specificky vénuje vzdélavani osob
s postizenim. Ve tietim clanku této deklarace je explicitné stanovena nutnost podniknout
takové kroky, které povedou k tomu, aby vSem kategoriim osob s postizenim byl poskytnut
stejny ptistup ke vzdélavani (UNESCO, 1990). Stejna deklarace opétovné formulovana v roce
2000 pfinesla nékteré zmény, mezi nimiz byl konkrétni cil, ktery stanovil, Ze do roku 2015
zptistupni zékladni vzdélani pro vSechny (UNESCO, 2000).

Prvni oficidlni dokument, ktery se odkazuje na inkluzivni vzdé€lani, je Prohlaseni
ze Salamanky zroku 1994. Soustfedi se na vytvoreni takovych podminek ve Skolach,
aby se v nich mohli vzdélavat vSichni Zaci, také ti se specidlnimi vzdélavacimi potrebami.
Vzdélavani v segregovaném prostiedi by mélo probihat pouze za predpokladu, ze bézna Skola
neni Zakovi schopna adekvatni podporu poskytnout, nebo v ptipadé, kdy je to v zajmu zaka
(UNESCO, 1994).

Jeden z poslednich dokumentd, ktery zcela zahrnuje vzdélavani osob se zdravotnim
postizenim, je Umluva o pravech osob se zdravotnim postizenim (OSN, 2006), ktery vstoupil
v Ceské republice i v Srbsku v platnost v roce 2009. Kromé toho, e opétovné potvrzuje pravo

kazdého jedince na inkluzivni vzdélani (Pancocha 2013), v ¢lanku 24 zarucuje lidem
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s postizenim pravo na kvalitni, bezplatné a inkluzivni vzdélavani, které by mélo byt dostupné
ve stejné mife, jako pro ostatni ¢leny spole¢nosti. Podle této Umluvy nebudou jedinci
s postizenim vylucovani ze zddné¢ho stupné vzdélavani a budou mit moznost se vzdélavat
v misté¢ svého bydlisté. Explicitné se vénuje nutnosti osvojeni socidlnich dovednosti
potiebnych pro zapojeni a aktivni participaci osob s postizenim nejen v oblasti vzdélavani, ale

také v ramci dalSich spolec¢enskych struktur (OSN, 2006).

1.5.1 Organizace vzdélavaciho systému pro déti s télesnym postizenim v CR a RS —

legislativa

Vélenénim vsech déti s MO do vzdélavaciho systému je umoznéno, ulehfovéano
a zdokonaleno zapojeni této populace do kazdodennich sfér zivota jako rovnopravnych ¢lenti
spole€nosti. Tento zplsob pfispivd k povzbuzeni osob a jejich rodin, ale i k rozvoji
senzibility, otevienosti a solidarnosti celé spolecnosti. Nasleduje kratky ptehled specifik
téchto dvou vychovné-vzdelavacich systémt s dirazem na rozdily ve spolecenskych,
kulturnich a ekonomickych pomérech, které se na kazdém z nich odrazeji.

Dokument ,,The Salamanca Statement and Framework for Action on Special Needs
Education” (UNESCO, 1994) byly stanoveny principy ‘vzdélani pro vSechny’, které byly
integrovany do pravniho ramce obou téchto zemi. Podle ceského i srbského zakona
je zékladni vzdélavani povinné, coz se vztahuje 1 na déti s diagnostikovanou mozkovou
obrnou. Zak s MO miize nav§tévovat bé&znou zakladni Skolu, $kolu pro zaky se specidlnimi
vzdélavacimi potiebami nebo specialni tfidu bézné zakladni Skoly (Zakon o ptedskolnim,
zékladnim, stfednim, vys$§im odborném a jiném vzdélavani, MSMT, 2017; Zakon
0 osnovnom obrazovanju i vaspitanju, Sluzbeni glasnik RS, 2017). Podle zédkona by m¢l
kazdy Zak navStévovat vyuku v bézné Skole, pokud se rodi¢ / zdkonny zastupce nevyslovi
jinak. V tom piipad¢ dit¢ mize navstévovat Skolu pro déti se specidlnimi vzdélavacimi
potiebami. Kazdy zak by mél mit zajisténé vzdelani v souladu s jeho schopnostmi, moZnostmi
a z4jmy, a to v bézném vzdelavacim programu Skoly nebo podle individudlniho vzdélavaciho
planu.  Nespornou  vyhodou, kterou Zz&ci sMO v obou zemich maji,
je legislativni zajisténi jejich prava vzdélavat se ve Skole co nejblize svému bydlisti
(ve spadové skole) v kolektivu spoluzakti bez postizeni (Hajkova, Zuli¢, 2015). Tento postoj
podminiuje nezbytnost existence poradenskych sluzeb, které¢ ma Skola k dispozici (NiSevic,

Ili¢-Stosovi¢, 2013).
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Zakladni vzdélavani podle zdkonii v obou zemich navazuje na ptfedskolni vzdélani
(v délce trvani povinné dochdzky jeden rok). Zakladni vzdélavani vyzaduje na 1. a 2. stupni
podnétny a spolupracujici ptistup rodiny a podnétné a tvurci prostedi skoly, kde se mtize zak
s MO optimalné¢ rozvijet v souladu s vlastnimi ptedpoklady 1 v podminkach funkc¢niho
omezeni (Opatfilova, Vitkova, 2012). Dilezitym tkolem vzdélavani na 1. a 2. stupni zékladni
Skoly v obou zemich je umoznit zdkovi s MO utvofit si zdkladni strategii uceni a osvojit
si klicové kompetence jako predpoklad pro dalsi vzd€lavani. Cilem zékladniho vzdélavani
v Ceské republice (jakoZ i v Srbsku) je umoznit Z4kim s mozkovou obrnou, stejné jako
ostatnim zakiim, ziskavat kli¢ové kompetence a osvojit si spolehlivy zéklad vSeobecného
vzdélani, které dité¢ orientuje na jednani v praktickych situacich blizkych béznému Zivotu

(Opattilova, Vitkova, 2012).

V Ceské republice se Zzaci s MO ve viech ptipadech vzdélavaji jako intaktni populace
(bez postizeni) s vyjimkou $kol, které jsou specialné ur€eny pro zaky s télesnym postizenim.
V téchto Skoldch je vzd€lavaci program pfizplsoben a uzce provazan s lékatsko-
terapeutickym programem. Existuji tradi¢ni Skoly pro Zaky s télesnym postizenim ptidruzené
k ustavim socidlni péce, ale chybi Skoly, které by byly uréeny vyluéné zaktim
s diagnostikovanou mozkovou obrnou. Historicky v Cesku nevznikly $koly, které by se takto
uzce zametovaly na vzdélavani zaka s urcity nebo specifickym druhem postizeni.

Instituci prvniho kontaktu v Ceské republice, kterd vykonava hodnoceni specialnich
potieb, nastaveni parametr podpory zdka v ramci uritého stupné podpirnych opatfeni
je Skolni poradenska instituce Specidalné pedagogické centrum (SPC). Ma soucasné
metodickou, poradni a intervencni funkci v oblasti inkluzivniho a specialniho vzdélavani zaka
se zdravotnim postizenim a se zdravotnim znevyhodnénim (Cadova, 2015), véetné déti
s poruchami hybnosti. Tyto poradny jsou statni nebo privatni a v Ceské republice je jich
priblizn¢ 100. Velikou vyhodou sluzeb SPC je rozsah jejich nabidky ve smyslu pokryti vSech
potieb déti s vyvojovymi vadami diky Uzké provéazanosti a spolupraci se systémem
zdravotnich a socialnich sluzeb v CR. Pomoc osobam s MO od lékati, fyzioterapeut,
specialnich pedagogi (zvlasté logopedl) a dalSich specialisti mnohych oborii vyzaduje
kvalitni empirickou a teoretickou pfipravu téchto odbornikli, ale rovnéz 1 jejich stalou
multidisciplinarni kooperaci, koordinaci a komunikaci s cilem spravného vybéru a spravného
nacasovani jednotlivych intervencnich fazi a postupi u kazdé konkrétni osoby s MO. SPC ma

1 zprostfedkujici tlohu mezi vSemi témito systémy a umoziuje tak kompletni podporu pro
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zaky s MO. Timto zptisobem nabizi ¢esky zdravotni, socidlni a vychovny systém vSem témto
osobam ekonomicky narocnou multidisciplinarni celozivotni péci.

V roce 2016 byla v Ceské republice pfijata novela §kolského zdkona 561/2004 Sb.,
ktera v reakci na zrovnopraviujici pfistupy k osobdm se zdravotnim postizenim, vcetné
Umluvy OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim (2006), ptinasi od 1. za¥i 2016 novy
model vzdélavani déti, zakl a studentl se specidlnimi vzdélavacimi potiebami. Novelizovany
zékon 82/2015 Sb. O predskolnim, Skolnim, strednim, vyssim odborném a jiném vzdélavani
uvadi do praxe dekategorizaci osob s postizenim, které ve smyslu vzdélavacim nové definuje
jako osoby (zaky) se specidlnimi vzdélavacimi potiebami. Nova legislativa obraci pozornost
od konkrétniho typu postizeni ¢i zdravotni kategorie postizeni zdka k nerestriktivnim
podminkam vzd&lavaciho a socialniho prostiedi, v némz se vzdélava. Zak se specialnimi
vzdélavacimi pottebami je v Ceské Skolské legislativé noveé definovan jako osoba, kterad
k naplnéni svych vzdélavacich moznosti potebuje poskytnuti podptirnych opatieni. Podptirna
opatieni jsou takové upravy ve vzdélavani zaka, které odpovidaji zménénému zdravotnimu
stavu ale také zivotnim podminkam Zzdka a sociokulturnimu prostfedi, které jej formuje.
Poskytovani podptirnych opatieni kolami a §kolnimi zatizenimi je v CR bezplatné (Hajkova,
Zuli¢, 2015). Podplrna opatieni jsou podle finan¢ni, pedagogické a organiza¢ni naro¢nosti
rozdélena do péti stupiii. Vycet podplirnych opatfeni ve vzdélavani déti, zakd a studentd
se specialnimi vzdélavacimi potfebami zahrnuje poradenskou pomoc ze strany Skoly nebo
Skolského poradenského zatfizeni — vzdélavani podle individudlniho vzdélavaciho planu —
upravu organizace, obsahu, forem a metod vzdélavani, hodnoceni a ocekavanych vystupt —
upravu podminek pfijimani ke vzdélavani a ukoncovéani vzdélavani — zafazeni predméta
specialné pedagogické péce do vyuky — pouzivani kompenzacnich pomiicek, specidlnich
ucebnich pomticek, specidlnich u€ebnic, komunikaénich systému neslysicich a hluchoslepych
osob, Braillova bodového pisma ¢i systému augmentativni a alternativni komunikace —
vyuziti dalSiho pedagogického pracovnika, tlumoc¢nika Ci prepisovatele — vyuZiti asistenta
pedagoga apod. (Cadova a kol. 2015). Je mozna i kombinace podptirnych opatieni riznych
druhti nebo stupniii u jednoho Zéka se specidlnimi vzdélavacimi potfebami. Podplrné opatieni
vy$§iho stupné Ize vSak stanovit pouze tehdy, kdy je prokazatelné nepostacujici podptrné
opatfeni niz§iho stupné. Stanoveni konkrétniho stupné podptrného opatfeni je v Ceské
republice upraveno provadécimi piedpisy, zejména vyhlaskou ¢. 27/2016 Sb., O vzdelavani
Zakii se specialnimi vzdélavacimi potiebami a Zakii mimoradné nadanych, ve znéni pozdéjsich
predpisti. Ukolem &eské $koly je nejen identifikovat specialni vzdélavaci potieby Zéka, ale i

navrhnout, realizovat a pribézné vyhodnocovat podplrnd opatieni v 1. (nejniz$im) stupni
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podpory. Pokud podpirnd opatfeni stanovend Skolou staci k naplnéni specialnich
vzdélavacich potieb zdka, jsou pouzivana Skolou do té doby, po kterou jsou efektivni. Pokud
jsou nastavena podplrna opatieni nedostacujici €i je jejich efektivita nizka, Skola kontaktuje
prostiednictvim zakonnych zastupct zéka Skolské poradenské zafizeni. Skola zarovei
zpracovava zpravu o pedagogické podpoie, kde konkrétné¢ uvadi, jaky problém ve vzdélavani
zaka nastal, jaka byla uplatnéna podptrna opatieni a jejich vyhodnoceni. Uvedenou zpravu
o pedagogické podpofe predkladd Skola Skolskému poradenskému zatizeni, které provede
diagnostiku. Skolské poradenské zatizeni pii posuzovani specialni vzdélavacich potieb Zéka
vychazi z charakteru obtizi, které maji dopad na jeho vzdé€lavani, ze specidlné-pedagogické,
ptfipadné psychologické diagnostiky, z dosavadnich informaci o pribc¢hu vzdélavani zéka,
z planu pedagogické podpory, z Gdaji o spolupraci Zaka se Skolskym poradenskym zafizenim,
z informaci poskytnutych Zdkem nebo zdkonnym zastupcem, z podminek Skoly
a z posouzeného zdravotniho stavu zaka. Na zdkladé diagnostiky stanovi, zda je stale
v kompetenci Skoly pokracovat v uplatiovanych podpiirnych opatienich, ¢i zda se zak stava
klientem Skolského poradenského zatizeni. V pfipad€, ze se zak stava klientem Skolského
poradenského zafizeni, Skolské poradenské zatizeni navrhuje podpirnd opatieni ve 2. az 5.
stupni podpory (Vyhlaska ¢. 27/2016 Sb.). Pro zdky s pfiznanym podplirnym opatienim
druhého a vysSiho stupné je Skolou zpracovan individudlni vzdélavaci plan (IVP)
ve spolupraci se zdkonnym zdstupcem zdka, zdkem samotnym, vyucujicimi a zdstupcem
poradenského zafizeni (specidlné pedagogického centra ¢i pedagogicko-psychologické
poradny).

Pokud podptirna opatieni poskytovana v bézné skole ¢i tfidé nepostacuji k naplnovani
vzdélavacich moznosti Zdka, muize byt zdk vzdélavan ve Skole nebo tfidé pro Zaky
se specialnimi vzdélavacimi potfebami (SVP) ziizenych podle § 16 odst. 9 Skolského zakona
561/2004 Sb., O predskolnim, zdkladnim, stFednim, vyssim odborném a jiném vzdelavani
v aktualizovaném znéni (MSMT, 2017).

Mezi télesné¢ postizenymi zdky integrovanymi v béznych zdkladnich Skolach
a sledovanymi SPC dle soucasnych vyzkumii (Opatiilova, 2009) tvoii 57 % pravé ZzZaci
s mozkovou obrnou, pfiemz celkovy pocet Zakl s télesnym postizenim integrovanych

na zékladnich $kolach v CR se pohybuje mezi 800 az 1 230 zaky (CSU, 2010-2014).

V Republice Srbsko je jednim z mechanismi (a je mozné fici, ze 1 kliCovym)
Interresorna komisija (IRK) (Cesky: Meziresortni komise — MRK), kterd se opira o schvaleny

Zakon o zakladech systému vzdélavani a vychovy. Zékladni ukol nebo pravomoc MRK
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spociva v ohodnoceni potteb ditéte tykajici se dodatecné vzdélavaci, zdravotni nebo socialni
podpory. Dodatecna podpora se vztahuje na prava a sluzby, které ditéti zabezpecuji piekonani
fyzickych a socialnich prekazek k neomezenému vykonavani kazdodennich zivotnich aktivit,
které maji vyznam pro zapojeni do vzdélavaciho procesu, zivot ve spolecnosti a jeho rozvoj
(Sluzbeni glasnik RS 2009). V praxi se donedavna hodnoceni Meziresortni komise zakladala
pfedevSim na symptomatologii postiZeni, a nikoliv na jejich implikacich v u¢ebnim procesu
a moznostech ditéte v ramci tohoto procesu. Doporuceni k dodatecné podpote se vydavala na
zéklad¢ dokumentace, kterou piinesli rodice, bez detailniho ohodnoceni schopnosti a potieb
ditéte. Ukazalo se, ze MRK vénuje vétsi pozornost podpofe v oblasti zdravotni a socidlni
ochrany a ze se podpora ve vzdélani vénuje piredevsim odstraiiovani architektonickych bariér
a zabezpeceni piistupu do Skoly (Nisevi¢, Ili¢-StoSovi¢, 2013). Specidlni Skoly, které dnes
maji 1 ulohu resortnich center, nem¢ly ¢asto moznost zabezpecit potiebnou Urovenl podpory
v podobé¢ specialnépedagogické pomoci. Od roku 2016 ziskala MRK vedle zékladniho ukolu
podle Pravidel (Sluzbeni glasnik RS, 2010) neptimo, a dodate¢né i piimo fadu dalSich poslani
a ukold, ¢imz byl vytvofen velmi komplexni mechanismus s velmi zodpovédnym ukolem
(Vlaovi¢-Vasiljevi¢ a kol., 2016), ktery ptispiva k evidentnimu zlepSeni této sluzby.

Podle Pravidel o dodatecné vzdélavaci, zdravotni a socidalni podpore déti a zakii
(Sluzbeni glasnik RS, ¢. 63/2010) ,,Pravo na dodatecnou podporu ma kazdé dite, které kviili
socidlnimu odmitani, vyvojovym vadam, invalidité, potizi pr¥i uceni nebo z jinych ditvodu
potrebuje dodatecnou podporu, aby se rozvijelo s mensimi obtizemi a zapojilo se do vzdelani
a spolecnosti. Dodatecna podpora je zajisténa bez jakékoliv diskriminace.* IRK zabezpecuje
hodnoceni potieb a piekdzek 1 konkrétnich feSeni pro jejich ptrekondvani s ukolem, aby
identifikovalo a doporucilo rizné typy dodatecné podpory. Ve shod€ stim vykonava
1 monitoring a evaluaci s tkolem sledovat realizaci navrhované podpory

Dodate¢na podpora zakl je zabezpecena jednou ze tfi Urovni podpory na zakladé
pedagogického profilu zaka a definovanych priorit a potteb. Prvni Groven podpory spociva
v individualizaci, kterou neni potfeba pisemné zaznamenat. Ve druhé urovni podpory
je vytvaten individudalni vzdelavaci plan s prizpiisobenym programem (IVP — pp),
kde je realizovdno pfizplisobeni metod, materiall, prostor, podminek aj., a ve tfeti Grovni
novy individudlni vzdelavaci plan se zmenénym programem (IVP — zp), ktery se provadi
prostiednictvim modifikace, jez zahrnuje proménu obsahu, vychodisek a standardt (Pravilnik
o dodatnoj obrazovnoj, zdravstvenoj i socijalnoj podrsci detetu i uceniku, 2010, ¢lan br. 5).

Dodate¢na podpora vyzaduje dodate¢né financni prostiedky a kazdé ze tii Urovni

muze byt pfimd nebo neptima. Neprimé podoby dodatecné podpory jsou: ptizplisobeni
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a zajisténi ucebnic a vyukovych prostfedkti (napt. v Braillové pismu a podobné, v zavislosti
od potieb zdka); pouziti prizptisobenych vyukovych prostfedkii a asistenéni technologie;
angazovani pedagogického asistenta ve vychovné-vzdélavaci praci; zabezpeCeni Skoleni
pro vyuziti Braillova pisma zakem, samostatny pohyb, vyuziti prostfedki asistencni
technologie, znakového jazyka nebo dalSich alternativnich zptisobti komunikace; angazovani
doprovazejici osoby pro osobni pomoc ditéti kvili snadnéj$§imu fungovani a komunikaci
s ostatnimi; a dalsi podobné podoby podpory ve shodé s pottebami ditéte. Do primych podob
dodatecné podpory patii: ptizptsobeni okoli (pfistupy a wvnitini prostory zafizeni,
a to vybudovanim ramp, vésaku, zabudovanim vytahu, pfizptisobeni toalet, pfizptisobovani
koberct, ukazatelti apod.); povinné odborné Skoleni vychovatelli, vyuc€ujicich a odbornych
spolupracovnikil, ktefi jsou bezprostiedné zapojeni do vychovné-vzdélavaci prace, v souladu
s principy inkluze, a Skoleni pro vyuziti pomucek asistenéni technologie, alternativnich
zptisobl komunikace; poradenska c¢innost s rodi¢i nebo zdkonnymi zastupci ditéte, které
potiebuje dodate¢nou podporu ve vzdelavacim zafizeni; zabezpeceni prodlouzeného pobytu
tamtéz; zabezpecené dopravy z mista bydliste¢ do vzdélavaciho zatizeni; a dals$i podoby piimé
dodate¢né podpory (Pravilnik o dodatnoj obrazovnoj, zdravstvenoj i socijalnoj podrSci detetu
i uceniku, 2010, ¢lan br. 4).

Hlavnim pftistupem ke vzdélani pro vSechny zaky v Srbsku je pravidelny vzdélavaci
systém. Skoly pro déti se zdravotnim postizenim podle zidkona (Zakon o zikladnim
vzdélavani a vychové, 2017) navstévuji ty déti, u kterych se na zikladé jasnych
a argumentovanych ukazatelll a na zdklad¢ zvlastniho zdivodnéného zavéru Meziresortni
komise ukaze, ze je to pro né nejlepsi feSeni. MRK hraje velkou ulohu, aby déti, které
se mohou vzdélavat v béZznych zdkladnich Skoladch, nebyly pfesmérovavany do Skol nebo
predskolnim zatizeni pro déti se zdravotnim postiZenim, ¢imZ se vyhnou i nepotiebnému
pfechodu na individudlni vzdé€lavaci program se zménénymi vzdélavacimi vysledky
a standardy a nepotfebnému odkladani zapisu Zakt do prvni tfidy zakladni Skoly.

V Srbsku v soucasnosti existuji dvé zakladni Skoly pro déti s motorickymi vadami,
z nichz jedna byla zaloZena specialné pro déti s MO. Zaci s MO dnes navitévuji bézné skoly,
specidlni tfidy v béznych Skolach, Skoly pro zaky se zdravotnim postiZenim, jakoz i specialné
pfizplisobené Skoly pro zZaky stélesnym postizenim. Podle neoficialnich udajh
je v soucasnosti v Srbsku vice nez 200 déti s diagnostikovanou MO zapojeno do vzdélavani

na zékladnich skolach (Savez za CP Srbije).
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Pokud srovname tyto dva systémy, a to jak po strance legislativni, tak i praktické
vzdélavaci Cinnosti (aktudlné v prubéhu sbéru vyzkumnych dat), nejveétsi rozdil spociva
v celkové organizaci vzdé¢lavaciho, zdravotniho a socialniho systému v pribéhu planovani
podpory détem s télesnym postizenim, ve smyslu kooperace odbornikli raznych profild.
V Srbsku chybi adekvatni systematicka feSeni tykajici se spoluprdce mezi Skolami a dal§imi
institucemi, ktera zabezpecuji cast sluzeb a dodate¢nou podporu této populaci. Jednim
z hlavnich dvodii jsou nepochybné materialni potize jako dusledek ekonomicko-politické
situace v zemi, takZe je patrny i problém financovani sluzeb dodate¢né podpory (bez ohledu
na to, ze je regulovan zdkonem), ktery v praxi neni dodrzovan. ZvlaStnim problémem,
na ktery jsme narazili béhem shromazd’ovani dat v obou zemich (vyuzivali jsme pfitom
oficialni zdroje dat z této oblasti, jakoz i1 ptehledy existujici literatury a relevantnich studii
od roku 2005 do roku 2018 v Srbsku i v Ceské republice) je nedostate¢ny zdroj dat v obou
zemich, co se ty¢e evidence osob s télesnym postizenim, a zvlasté osob s MO.

Soucasna vychova a vzdélavani v kazdé z obou zemi vychazi z jeji historické tradice
v oblasti vzdé€lavani, kultury, historie, ndbozenstvi. Jedna se navic o citlivé téma, pokud
se Setfeni tykd populace, kterd vyzaduje zvySenou pozornost z divodu zdravotniho
a socialniho ohrozeni, a navic pokud se poméiuji vzdé€lavaci systémy zemi, které jsou
ekonomicky, socialn¢ i kulturn¢ rozdilné. Nicméné podle autorek Hajkové a Zuli¢ (2015)
soustfedénd pozornost a vycerpavajici analyza rizné uspotfddanych vzdélavacich systémul
a Sir§i pochopeni pedagogickych a socidlnich feSeni a edukativnich moZnosti na svétové
urovni mize vyrazné napomoci pii vytvareni Usp&Sného inkluzivniho Skolniho systému

v kazdé zemi.
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2 Metodologie vyzkumu

2.1 Pfredmét vyzkumu

Vsouladu suvedenym teoretickym konceptem a piedchozimi vyzkumy
se domnivame, ze zkoumani specifik socialni participace déti s MO v rizném prostiedi ma
velky vyznam pro pedagogickou, psychologickou a sociologickou praxi i teorii. Na zakladé
fady vySe popsanych studii vime, Ze ve srovnani se zdravou populaci dosahuji déti s MO nizsi
participace v prosttedi, kde Zziji, a setkavaji se s obtizemi pii uspokojovani svych potieb,
z4jml a prani ve veétSin€ zivotnich situaci a okolnostech. Nabizi se otazka, jaké jsou
potencionalni faktory, které predstavuji prekdzku jejich 1Uplné participace a zda
je uspokojovani jejich potieb nutnd zavislé na pomoci druhych. Skola je misto, kde se zak
rozviji, vytvaii socidlni kontakty, osvojuje si nejen Skolni navyky ale i praktické dovednosti
jako ptipravu pro dal§i zivotni obdobi. Proto méa vybér takového prostfedi pro zkoumani
socialni participace zakti s MO velky vyznam pro zjiStovani potenciondlnich piekazek
v budoucim zivoté. Jinymi slovy, otdzka zni, jakym zplisobem existence mozkové obrny
jakozto mnohonasobného postizeni omezuje socialni participaci téchto déti na zakladnich
Skoléch.

Pfedmétem tohoto vyzkumu je definovdni faktoru, které maji viiv na kvalitu
participace zaku s mozkovou obrnou v prostiedi zdkladni Skoly. Participace je analyzovana
na zaklad¢é samostatného provedeni 21 aktivit témito Zaky, které nejsou vybrany ze spektra
vlastnich ucebnich ¢innosti (akademickych aktivit) edukacniho procesu, v Sesti riiznych
Skolnich situacich a prostfedich a ve dvou ekonomicky a kulturné rozdilnych zemich. Jako
potenciondlni prediktory jsou ptedlozeny faktory osobni, které piedstavuji charakteristiky
kazdého zkoumaného a jeden prostiedni faktor, ktery je vazan piimo na Skolni prosttedi. Nas
pfedmét vyzkumu ma i komparaéni charakter s ohledem na skute¢nost, Ze vyzkum prediktort

socialni participace zakii s MO probihal ve dvou zemich, v Ceské republice a v Srbsku.
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2.2 Cil vyzkumu

e Hlavnim cilem tohoto vyzkumu je stanoveni prediktoru socialni participace déti
s MO v prostiedi zakladnich kol v Ceské republice a v Srbsku.

e Druhym cilem je identifikace piekazek pii uskuteciiovani kazdodennich aktivit
v Skolnim prostiedi u téchto zaku.

e Tretim cilem je identifikace podobnosti a rozdilti v socialni participaci u zakt s MO,
ktefi navsStévuji zakladni Skoly pro zaky se specialnimi vzdélavacimi potfebami
(v dalsim textu: Skoly pro zadky se SVP) a bézné zakladni skoly.

e Ctvrtym cilem je zpracovani komparativni analyzy vysledki ziskanych v kulturng

a ekonomicky rozdilnych prostiedich kol v Ceské republice a v Srbsku.

Tento vyzkum by mél prispét k lepSimu porozuméni participace déti s MO ve Skolnim
prostiedi a pochopeni vyznamu jejich aktivniho zapojeni do Skolniho systému. Jednim z cilt
této prace je rovnez lepsi posouzeni a porozuméni moznosti a potieby zapojeni téchto zaki do

obou prostiedi tak, aby byla zabezpecena v¢asna podpora ve vzdélavacim systému.

2.3 Ukoly vyzkumu

Na zakladé cilt byly stanoveny nésledujici vyzkumné tikoly:

1) Zjistit faktory, které maji vliv na socialni participaci déti s MO na zékladnich §kolach v CR
avRS;

2) Urcit, které ze zjiSténych prediktori a v jaké mife predstavuji pifekazku pro plnou ucast
téchto Zaku pti kazdodennich Skolnich aktivitach;

3) Identifikovat podobnosti a rozdily pii ucasti zakti s MO v béznych zakladnich Skolach
a ve zakladnich skolach ziizenych pro zaky se specidlnimi vzdélavacimi potfebami;

4) Porovnat socialni participaci zkii s MO na zakladnich $kolach v CR a v RS.
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2.4 Hypotézy vyzkumu

Uvazované nulté hypotézy na pocatku vyzkumu byly vrané fazi vyvraceny s ohledem
na jednoznacné ukazatele vlivu vétSiny faktorti na socidlni participaci zaki s MO ve Skolach
(p hodnota byla vyznamna ve vétsiné testovanych faktora p <0,05, resp. p <0,05).

Vécené vyzkumné hypotézy zni:

1. Statisticky vyznamny vliv na participace zakti s MO na zakladnich Skoldch maji hrubé
motorické schopnosti (dle GMFCS) zéki s MO.

2. Statisticky vyznamny vliv na participaci zakti s MO na zakladnich Skolach maji
manipulacni dovednosti (dle MACS) zakt s MO.

3. Statisticky vyznamny vliv na participaci zaki s MO na zékladnich Skolach maji mentalni
schopnosti zaki s MO.

4. Existuje statisticky vyznamny vliv fecovych schopnosti Zakli s MO na socialni participaci
zaki s MO na zakladnich Skoléach.

5. Vék zakt s MO ma vyznamny vliv na socidlni participaci zdki s MO na zakladnich
Skolach.

6. Existuje statisticky vyznamny vliv mezi pohlavim a participaci zaki s MO na zakladnich
Skoléch.

7. Statisticky vyznamny vliv na socialni participaci zakti s MO na zdkladnich Skolach ma
schopnost psani zakti s MO.

8. Zrakové postizeni zaki s MO statisticky vyznamné neovliviluje participaci ve Skolnim
prostiedi Zdku s MO.

9. Ptitomnost epilepsie u zakti s MO statisticky vyznamné& ovlivituje socidlni participaci zaki
s MO na zakladnich Skoléach.

10. Existuji statisticky signifikantni rozdily v socidlni participaci zakti s MO, ktefi navstévuji
zakladni Skoly pro zaky se specidlnimi vzdélavacimi potfebami, a zaky s MO, kteti dochazi
do béZnych zékladnich skol.

11. Existuje statisticky vyznamny rozdil v socialni participaci zaki s MO na zakladnich

$kolach v Ceské republice a v Srbsku.
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2.4.1 Indikatory stanovenych hypotéz

Operacionalizace predmétii vyzkumti znamend, ze se pro kazdou hypotézu urci
indikatory, tj. druh udajt, které Ize vyzkumem zjistit a které maji takovou kvalitu, Ze mohou
hypotézu potvrdit nebo ji zamitnout (Danilovi¢ a kol., 2015). Stru¢néji feCeno, indikatory
vyzkumu jsou ukazateli pro testovani formulovanych hypotéz (Bazi¢, Danilovi¢, 2015).

Z vysledkti fady vySe zminénych vyzkumi (v kapitole 1.4), kde je popsano,
ze socialni participace zaki s MO v prostiedi zakladni Skoly je na nizs§i urovni nez u zakt
s MO na zdkladnich Skolach. S ohledem na socialné-kulturni a ekonomické rozdily,
ale i rozdily ve vzd&lavacich systémech a p¥istupu k zakiim s MO v Srbsku a Ceské republice
(kapitola 1.5), jsou pfedpoklady zaméteny na rozdily ve vysledcich participace zaki s MO
v téchto dvou zemich. Z tohoto divodu zkoumdme faktory, které vedou k lep$i nebo horsi
participaci téchto zaka, zvl. prediktory, které mohou pfedem determinovat jejich zapojeni
do Skolniho prostfedi. Indikatory v této casti vyzkumu ptedstavuji vlivy individualnich

faktori a jednoho faktoru prostredi.

- Vyssi uroven hrubé motorické a manipulacni schopnosti métenych podle stupnic
GMFCS 1 MACS se uvadéji jako nejvyznamnéjsi prediktory socidlni participace
ve vét§ing citovanych studii (Mancini, Coster, 2004; Schenker a kol., 2005 a, b, 2006;
Ostensjo a kol., 2003; Law a kol., 2004; Morris a kol., 2006; Voorman a kol., 2006;
Donkervoort a kol., 2007; Kerr a kol., 2007; McManus a kol., 2008; Fauconnier a kol.,
2009, Parkes a kol., 2010 a jini), ve smyslu negativniho vlivu na participaci téchto
deéti.

- Nizsi mentalni status déti s MO podle dfive provedenych vyzkumi vede ke sniZeni
participace zaki s MO v riznych prostfedich (Morris a kol., 2006; Voorman a kol.,
2006; Fauconnier a kol. 2009, a jini).

- Vady reci (v aktivnim, respektive expresivnim hovoru) u téchto déti predstavuji
o¢ekavanou pruvodni poruchu s ohledem na podstatu MO, kterd pfedev§im znamena
postiZzeni motoriky, coz se odrdzi i na kvalitu jejich participace. To bylo potvrzeno
1 v fad¢ predchozich studii: Lepage a kol. (1998a), Fauconnier a kol. (2009), Mei a
kol. (2014), Schenker a kol. (2005 b), a jini

- Schopnost psani tuzkou (déale jen psani) — v tomto pifipad¢ je hruby odhad rozvoje

grafomotoriky jako jednoho zukazateli manipula¢ni dovednosti zdiraznén kvili
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slozité struktufe aferentné-eferentnich mechanismt, které se skladaji z objektivnich
charakteristik, jako je percepce, jemna motorika, pozornost a paméti, orientace
a lateralizace (Nikoli¢, 2012). Schopnost psani mize proto mit velky vliv na kvalitu
participace u déti s MO ve Skolnim prostiedi.

Zrakové postizeni jakozto Casty pfipad u déti s MO miize mit velky vliv na jejich
participaci. Fauconnier a kol. (2009) zduraznili vliv zrakového postizeni na participaci
déti s MO, zatimco ve vyzkumech Swa Tan a kol. (2013) se tento faktor neprokazal
jako vyznamny.

Pritomnost / nepritomnost epilepsie se rovnéz projevila jako jeden z vyznamnych
faktort participace u déti s MO. Voorman a kol. (2006), Swa Tan a kol. (2013, 2016)
a dalsi se domnivaji, Ze pfitomnost epilepsie je jednim z faktord, které maji negativni
vliv na socialni participaci déti s MO.

Pohlavi a vek respondenti je podle nékterych autorG dilezity faktor participace:
v nékterych vyzkumech jsou mladsi vék (Simeonsson a kol., 2001; Ostensjo a kol,
2003; Donkervoort a kol., 2007), starsi v€k (Orlin a kol., 2009) a Zenské pohlavi (Law
a kol., 2004; Nadeau, Tessier, 2006) u zakti s MO povazovany za vyznamny faktor

socialni participace.

Faktor prostredi jako indikator:

Typ skoly (bézna zakladni Skola nebo Skola pro zdky se SVP): Schenker a kol. (2006),

Swa Tan a kol. (2013, 2016) poukézali na to, Ze u zakd s MO, kteti navstévuji bézné

vvvvvv

(2009) se domnivaji, Ze zatazeni do zvlastnich tfid nebo Skoly pro Zaky se SVP nepatii

mezi dilezité prediktory jejich participace.

2.5 Proménné vyzkumu

Operacionalizace proménnych byla vytvofena podle stanoveného predmétu, cile,

hypotéz vyzkumu a jejich indikatord. V dal§im textu se vénujeme proménnym vyzkumu.

Zavislé proménné (proménna kritérii):

Socialni participace je v tomto vyzkumu sledovana prostfednictvim 21 domén v Sesti

prostiedich:
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Participace v nasledujicich prostiedich: bézné tridy / ttidy pro déti se SVP, na htisti / béhem

ptrestavky, pteprava do Skoly a ze Skoly, pouzivani toalety / osobni hygiena, piesun z jedné

do druhé¢ casti Skoly, stravovani.

Participace pii aktivitach: fyzické tkoly (Pfeprava, Zména pozice a setrvani v pozici,

Rekreacni pohyb, Manipulace s pohybem, Pouzivani materidlti, Pfiprava a uklid, Jidlo a piti,

Hygiena, Oblékani, Chlize po schodech nahoru / doli, Psani, Pouzivani pocitate a jeho

prislusenstvi) a kognitivni a behavioralni ukoly (Praktickda komunikace, Pamét’ a pochopent,

Dodrzovani spolecenskych konvenci, PInéni pokynii dospélého a dodrzovani pravidel skoly,

Chovani pii plnéni ukolt, Pozitivni interakce, Regulace chovani, Osobni péce, Bezpecnost).

Nezavislé proménné (proménna prediktort):

Hrubé motorické schopnosti zakli s MO hodnocené pomoci GMFCS (podrobnéji
v kapitole 2.8.2) a ptedstavené v poradi od 1 do 5, pfi¢emz motoricka aktivita kazdého
zaka je ohodnocena jednou z péti zndmek na této stupnici;

Manipulacni schopnosti zakti s MO hodnocené pomoci MACS (podrobnéji v kapitole
2.8.3) a predstavené v potadi od 1 do 5, pficemz manipulacni schopnost kazdého zaka
je ohodnocena jednou z péti zndmek na této stupnici;

Mentalni schopnosti jsou klasifikovany ve dvou nominalnich kategoriich: 1 — ktera
znamena, ze zak nema mentalni postiZzeni, a 2 — zdk ma mentalni postizeni (IQ 69-35);
podrobnéji v kapitole 2.8);

Schopnost expresivni 7eci (v dalS§im textu jen feci) je klasifikovana prostiednictvim
nomindlni kategorie: 1 — Zak nema feCovou vadu, a 2 — zak ma feCovou vadu,
tj. hovoti nesrozumitelné nebo nehovoii;

Vek respondentu je vyjadfen v intervalech: 6-7, 7-8, 8-9, 9-10, 10-11 a 11-12 let.
Kazdy zak spada do jedné z uvedenych skupin dle aktualné dosazeného véeku;

Pohlavi respondentii vyjadiuje, je-li respondent muzského nebo Zenského pohlavi.
Tato proménné byla béhem zpracovani vysledkli ozna¢ena numericko-nominalné, kde
¢. 1 znamend muZské pohlavi a €. 2 Zenské pohlavi;

Schopnost psani tuzkou (v dal$im textu pouze psani) — je zndzornéna prostfednictvim
dvou kategorii: 1 — Zak dokéze samostatné psat, a 2 — zdk samostatn¢ nepise.

Zrakové schopnosti respondentit jsou rovnéz vyjadieny ve dvou kategoriich: 1 — zak

nema zrakové postiZeni, 2 — zak ma zrakové postiZeni,
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Epilepsie (epileptické zachvaty v obdobi testovani, respektive v poslednich dvou
letech pfed testovanim) je hodnocena ve dvou nomindlnich kategoriich: 1 — bez
epilepsie, 2—s epilepsii;

Typ zakladni skoly: Bezné zakladni skoly — Skoly zakladniho vzdélavani urCené vSem
détem a Skoly pro zdky se specidlnimi vzdélavacimi potiebami (SVP) — v CR
ziizenych podle § 16 odst. 9 Skolského zdkona 561/2004 Sb., o ptedskolnim,
zékladnim, stfednim, vyS$im odborném a jiném vzdélavani v aktualizovaném znéni;
u RS se tyto $koly nazyvaji Skoly pro Zaky s postizenim (Zékon o zékladnim
vzdélavani a vychové, 2017). Kazdy respondent byl zdkem jedné z téchto Skol. Tyto
proménné byly béhem zpracovani tidajii zndzoriiovany nominalng, kde bézné zakladni

Skoly oznacuje €. 1 a Skoly pro zaky se SVP ¢. 2.

2.6 Typ vyzkumu

Tento vyzkum byl napldnovén a realizovan jako empiricky, explorativni, terénni,

transverzalni, kvantitativni a neexperimentaln¢ deskriptivni.

Ve své podstaté je tento vyzkum empiricky (na rozdil od teoretického), coz oznacuje
systematické zkoumani jevil s cilem ziskat poznatky, jez popisuji a vysvétluji svét
kolem nds. Uskuteiiuje se pozorovanim, zkoumdnim, experimentem nebo
shromaZzd’ovanim udajl ziskanych v pribéhu vyzkumného procesu.

Podle cile — fundamentdalni (proti uzitému — aplikovanému), nebot’ je provadén s cilem
ziskat nové zékladni znalosti a ovéfit ¢i rozsifit jiz existujici systém znalosti ve
zkoumané oblasti.

Podle funkce — explorativni vyzkum, nebot’ vyzkumny problém zatim neni dostate¢né
prozkouman, spiSe se nove stanovuje.

Podle stupné kontroly — terénni vyzkum, ktery se uskuteciiuje v pfirozenych zivotnich
podminkach, na rozdil od laboratorniho nebo reSersniho vyzkumu.

Podle trvani — transverzalni vyzkum, ktery se vztahuje na jeden cyklus pozorovani
a mefeni konkrétniho fenoménu v kratkém c¢asovém intervalu nebo u riiznych
vékovych skupin respondentt (na rozdil od longitudinalniho).

Podle zpracovani udajti — kvantitativni vyzkum (na rozdil do kvalitativniho), v némz
data ziskdvame prostiednictvim strukturovaného dotazniku. Vysledky se zakladaji

na teorii pravdépodobnosti a statistice.
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e Tento vyzkum rovnéz patii k neexperimentalnim deskriptivnim vyzkumim, které
béhem shromazdovani udaji nevyuzivaji techniku experimentu. Prub¢h
shromazd’ovani udaji o urCité skupiné¢ objektd nebo je veden cilem systematicky
a realn¢ popsat a definovat jejich urcité specifické vlastnosti. Deskriptivni techniky
vyzkumu jsou: dotaznik (anketa), sociometrie, normativni vyzkumy, ptipadové studie,

vyvojové a srovnavaci studie (Hendl, 2012; Jez, 2015).

2.7 Metody vyzkumu

V prubéhu vytvareni teoretickych zékladii vyzkumu s cilem teoreticky predstavit
problémy, vyclenit pfedméty vyzkumu, definovat zakladni pojmy, zjistit cile, ukoly
a vyzkumné hypotézy je vyuzivana metoda monografickdi. V rémci této metody jsme
vyuzivali metodu kompilace pro definovani urcitych pojmid. Sem patii postup prebirani
vysledki védecko-vyzkumnych praci jinych autorti, respektive jinych stanovisek, zavéri
a zjisténi s cilem ziskat dostatecnd teoretickd vychodiska vyzkumu. Metoda teoretické
analyzy je uplatnéna u interpretace ziskanych vysledkd béhem srovnavani s vysledky jinych
vyzkumt. Opirali jsme se o analyzu dostupné a relevantni literatury z uvedené oblasti, ktera
zahrnuje uverejnéné védecké a odborné ¢lanky, monografie, slovniky a dalsi literaturu.

Pro shromazdovani udaji jsme vyuzivali empiricko-neexperimentalni metodu
vyzkumu. Pro analyzu a zjiStovani charakteristik a mezilidskych vztahli mezi vyzkumnymi
proménnymi byla pouZita deskriptivni a komparativni metoda s cilem dojit k zavéru

MV

do vyzkumného registru provedeno statistickou metodou.

2.8 Nastroje vyzkumu

Ve vyzkumu byly vyuzity nasledujici néstroje:

- Assessment Skolnich funkci (SFA) — hlavni dotaznik (Coster a kol., 1998), ktery patii
ke klicovym nastrojim naSeho vyzkumu, protoze zkouma socidlni participaci
ve Skolnim prostredi;

- Systém klasifikace hrubé motoriky, rozSifend a proménénd verze (The Gross Motor
Function Classification Systém — GMFCS — E & R; Palisano a kol., 2007) — dotaznik,

ktery hodnoti uroven hrub&é motorické schopnosti déti a adolescentli s MO;
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- Systém klasifikace manudlnich schopnosti (Manual Ability Classification System
for Children with Cerebral palsy — MACS; Eliasson a kol., 2006) — kterym se hodnoti

stupent manipulacni dovednosti déti a adolescenti s MO.
2.8.1 SFA

Assessment Skolnich funkci (SFA) se vyuziva pro hodnoceni zaki pii realizaci dil¢ich
ukoli, které umoziuji jejich participaci v socialnim aspektu v ramci programu zakladni Skoly
(od 1. do 6. tiidy). Je vytvoren tak, aby bylo snazsi vytvofit program podpory pro zaky
s riznym zdravotnim postizenim. SFA je dotaznikem, ktery vyplni jeden nebo vice Skolnich
pracovniki, ktefi dobfe znaji zdka a jeho kazdodenni fungovani ve Skolnim prostiedi.
Vyhodnocuje aktudlni droven participace Zaka v rizném Skolnim prostiedi, realizaci
funk¢nich aktivit a podporu potiebnou k jejich realizaci. SFA umoziuje odbornikiim posoudit
vSechny relevantni oblasti fungovani zdka a zkoumat vSechny trovné participace s tim,
ze dodate¢nou pozornost soustied’'uje na oblasti, které pro zéka predstavuji zvlastni vyzvu
kvili jeho aktudlnim fyzickym, mentalnim a/nebo zrakovym omezenim. Néhledem
na funkéni schopnosti zakli odbornici mohou zjistit potencidlni problémy pii vykonu
kazdodennich cinnosti a zjisténi ndsledné¢ mohou vyuzit i pro piipravu individualnich
vzdélavacich programii (IVP), jakoz i pro evaluaci rozvoje zakt. Tento nastroj je pouzitelny
pro zaky s riznymi specialnimi vzdélavacimi potfebami.

Odbornici zdiraziuji, Zze uspesné skolni vysledky jsou ve velké mitfe zavislé na Grovni
schopnosti zdka provést kazdodenni €innosti, které mu umoziuji zacastnit se vSech Skolnich
aktivit v prubéhu vyucovaciho dne (Coster a kol., 1998). Tyto funkéni aktivity se vztahuji
na ty aspekty Skolniho programu, které lezi mimo vlastni edukaci a vyznamné se lisi
od edukacnich aktivit. K edukacnim aktivitam patii vypracovani Skolnich a domacich ukold,
které reflektuji troven zvladnuti Skolniho programu a jejichz primarnim ucelem je prohloubit
znalosti z jednotlivych oblasti jako jsou jazyk, matematika, naukové a umelecké predmeéty.
Sledovani Skolniho vzdélavaciho programu predpokladd bezproblémové provedeni
zakladnich funkc¢nich dovednosti, vcetné zachdzeni s knizkami a psacimi prostiedky,
vyplilovéani ptikazi o ptipravé ucebniho materidlu, vyzadovani informace nebo asistence,
pohyb v ramci ufebny a Skoly, uspokojeni osobnich potieb odpovidajicim zplsobem
a interakce se spoluzaky v prubcéhu vyuky. Tyto aktivity lezi mimo viastni edukaci (jsou
neakademické). Zaci s postizenim maji &asto potize splnit zadana o&ekavani v disledku jejich
fyzickych, smyslovych nebo kognitivnich omezeni. Aktivity stojici mimo vlastni edukaci

by tedy mély byt zapojeny do evaluace zdkovych vzdé€lavacich schopnosti, protoze
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v mnohych situacich jsou nejcastéjSim zamétenim specidlniho vzdélavaciho programu praveé
snahy snizit nebo kompenzovat tato funkéni omezeni. Dotaznik SFA se zaméfuje prave
na dovednosti mimo vlastni edukaci v kontextu aktivni participace zakl s postizenim
v raznych skolnich situacich.

Vyplnit tento dotaznik mohou Skolni pracovnici rGznych pracovnich profilt: ucitelé,
Skolni specialni pedagogové, logopedi, Skolni psychologové, pedagogicti asistenti, ve Skolach
pro zéky se SVP eventualné i1 ergoterapeuti. Dilezité je, aby kazdy, kdo hodnoti provedeni
aktivit zéka ve Skolnim prostfedi, byl seznamen s moznostmi zaka a jeho fungovanim.

Je nutné, aby ten, kdo s Zadkem pracuje, s nim byl v kazdodenni interakci.

SFA se sklada ze tii ¢asti (Coster a kol., 1998):

L ¢ast: Participace se vyuziva pro stanoveni Urovné participace zaka v ramci Sesti hlavnich
situacnich prostiedi ve Skole: participace ve tride behem vyuky, na skolnim hristi nebo behem
prestavek, béhem prepravy do a ze skoly, pri pouzivani sanitarnich zarizeni, pri pohybu
o prestavkach ze tidy a do tiidy a ve Skolni jidelné behem obéda ci svaciny.

II. éast: Podpora se vyuziva pro stanoveni urovné podpory, které jsou momentalné¢ zaku
nabizeny pfi realizaci funkénich kol provazanych se Skolou, jez jsou potiebné k efektivni
ucasti ve vzdélavacim programu. V této casti se oddélené¢ vyuzivaji dva typy podpory:
asistence (pomoc ze strany dospélych) a prizpusobeni (modifikace okoli nebo programu,
jako je specializované vybaveni nebo pfizpisobeny material).

III. éast: Realizace aktivit se vyuziva pro zjisténi irovné vykonani urcitych funkcnich aktivit
ve Skolnim prostfedi. Skladd se ze dvou kategorii ukolt: fyzické ukoly (celkem 12)
a kognitivné-behavioralni ukoly (celkem 9), pticemz kazdy funkéni ukol obsahuje
vSezahrnujici soubor konkrétnich aktivit, snimiz se Zak ve Skole setkdva (podrobné&ji

v tabulce €. 5).

Prestoze SFA plvodné vychazi z aktu IDEA (Individuals with Disabilities Education
Act), americkém zakonu o vzdelavani osob s postizenim (IDEA, 2004), odpovidé i evropské
legislativé, ktera se vztahuje na dosazeni Uplné participace déti se zdravotnim postizenim
ve vyvoji a ve vSech zivotnich aspektech a prostiedich ve stejné mife a objemu jako u jejich
vrstevnikl bez postizeni. Podle Konvence o pravech osob s postizenim (kterd byla v obou
zemich ratifikovana v roce 2009), § 24 odst. 2, déti s postizenim maji mit zabezpecenou

pottebnou pomoc a individualizované miry podpory ve Skolnim prostiedi tak, aby jim mély
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cey

vSechny podminky pro tplnou participaci ve spolecenstvich, v nichz ziji (OSN 2006). SFA
hodnoti samostatnou Ucast zakli ve Skolnim prostiedi a v aktivitach, které jsou soucasti
Skolniho programu v rtizném kontextu. Pokud bylo u zéka zjiS§téno urcité postizeni, kvuli
kterému je potieba pro n¢j zajistit opatfeni podpory ve skole, je velmi diilezité urcit specifické
individualizované cile, jez pomohou vedeni jeho vzdélavaciho programu. Aby byly
identifikovany potieby Zaka a aby bylo mozné pozd¢ji zhodnotit, jestli vzdélavaci program
ulehcuje zédku dosazeni cilti, potiebuji Skolni odbornici takova opatieni, ktera jsou v souladu
s inkluzivnim vzdélavanim a kterd jsou vytvarena pii planovani a evaluaci programt. SFA je
vytvofen tak, aby pomohl v pocateénim posouzeni potieb zaki
a aby ohodnotil vysledky nabizené podpory.

RovnéZz bychom chtéli zminit, Ze SFA je vsouladu se soucasnymi holistickym
biopsychosocialnim modelem postizeni, ktery zahrnuje prakticky vSechny aspekty fungovani

ve Skolnim prostiedi, pticemz reflektuje i faktory individualni a kontextualni.

Pro hodnoceni participace zakii s MO na zékladnich Skolach byla vyuzZita 1. a 3. ¢ast
tohoto dotazniku. NiZe uvedend tabulka pfedstavuje testované aktivity v oblastech Skolni
participace zalozené¢ na dotazniku SFA a stupnice hodnoceni pii realizaci téchto aktivit
(tabulka €. 5). Na konci této disertace je prilozen dotaznik v podobé¢, v jaké byl vyuzit béhem
shromazd’ovani udaji (1. a III. ¢ast) v obou jazykovych verzich, spolu s ptiruckou hodnoticich

kritérii.

Tabulka ¢. 5: Zkoumané oblasti socialni participace — I. a III. ¢ast dotazniku SFA s klicem pro

hodnoceni
Cist SFA Ukoly Hodnoceni

CAST I - Sestistupriova Skdla hodnoceni:

Participace e Bé&zna tiida / tfida pro déti se SVP o
o  HFists / piestavka 1= Participace vyrazn¢ omezena ’

« 2 = Participace v n¢kolika aktivitach
e Pieprava _ . N
. 3 = Participace ve vSech aspektech

¢ Toalety / hygieny s neustalym dozorem
e Pfesun 4 = Participace ve vSech aspektech
e Stravovani s ob&asnou pomoci

5 = Modifikovana plna participace
6 = Plna participace

CAST III — Vykon | Fyzické tikoly (12) 5
pri aktivitach - Pieprava Cuyrstupnova Skala hodnoceni:
- Zména pozice a setrvani v pozici
- Rekreacni pohyb

- Manipulace s pohybem

1 = Nevykonava
2 = Vykonava ¢astecné
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- Pouzivani materialt 3 = Vykonava nekonzistentné
- Ptiprava a uklid 4 = Vykonava konzistentné

- Jidlo a piti

- Hygiena

- Oblékani

- Nahoru/dolli po schodech

- Psani

- Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi

Kognitivni a behavioralni ukoly (9)
- Praktickd komunikace
- Pamét a pochopeni
- Dodrzovani spolec¢enskych konvenci
- Plnéni pokynti dospé€lého a dodrzovani
pravidel skoly
- Chovani pfi plnéni ukolt
- Pozitivni interakce
- Regulace chovani
- Osobni péce
- Bezpecnost

Podle konfirmatorni faktorové analyzy validity dotazniku (vyuzitim paralelnich TAU
ekvivalentnich forem spolehlivosti) vykazuji vSechny podstupnice socidlni participace
ve vzorku tohoto vyzkumu dobrou spolehlivost. Cronbach alfa koeficienty pro vSechny
podstupnice jsou vétsi nez 0,70 a pohybuji se v rozmezi od 0,72 do 0,93. Inter-item korelace
jsou rovnéz uspokojujici a pohybuji v rozmezi od 0,32 do 0,69. Konfirmativni faktorovou
analyzou byla potvrzena piedpokladana faktorova struktura dotazniku na obou vzorcich, z CR

1z RS.

2.8.2 GMFCS

The Gross Motor Function Classification System (GMFCS — E & R), ¢esky: Systém
klasifikace hrubé motoriky (GMFCS) je Siroce pouzivana metoda pro klasifikaci pohybovych
schopnosti déti a adolescentd s MO ve vé€ku do 18 let. Tato klasifikace byla vyvinuta na
zakladé aktuadlniho vykonu v oblasti hrubé motoriky v ramci kazdodennich aktivit.
Je to pétistupniovy klasifikacni systém a spoc¢iva v hodnoceni samostatné motoriky s diirazem
na sed, piesun a lokomoci. (Palisano a kol., 2007).

Zameteni GMFCS — E & R (v dalSim texty pouze GMFCS) je v urceni, ktera troven
nejlépe reprezentuje soucasné schopnosti ditéte a adolescentll i omezeni v hrubé motorické
oblasti. Diraz je kladen na obvykly vykon v domécim, $kolnim a komunitnim prostfedi (tj. na

to, ,,co d¢laji®), spiSe nez na to, o ¢em je znamo, ze ,,dokdazou délat“ nejlépe (jejich
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schopnost). Je proto dulezit¢ klasifikovat soucasny vykon v hrubé motorické oblasti
a nezam¢fovat se na posouzeni kvality pohybu nebo progndézy pro zlepseni. Obecné
charakteristiky pro kazdy stupei jsou tyto (Palisano a kol, 2007):

- Stupen I. — chodi bez omezeni

- Stupen II. — chodi bez omezeni

- Stupeni III. — chodi s lokomo¢nimi prostredky

- Stupen IV. — samostatna lokomoce je omezend, muze vyuzivat elektricky vozik

- Stupen V. — transport s mechanickym vozikem

Déti, které maji motorické problémy podobné t€m, které jsou zatazeny do I. kategorie,
motorickych dovednostech. D¢ti, jejichz motorické funkce byly klasifikovany v rdmci V.
kategorie, jsou zpravidla velmi omezené ve své schopnosti pohybovat se 1 pifi pouziti
asistencni technologie. Hlavnim pozadavkem pii definici tohoto klasifikacniho systému
je, ze existuji rozdily mezi stupni vyuzitelnymi pro kazdodenni zivot. Proto rozliSeni spociva
spiSe v mife funkéniho omezeni, v potfebe lokomocnich prostiedkl (jako jsou choditka, berle
nebo hole) nebo v potiebé voziku, a v mnohem mensi mite ve kvalité¢ pohybu.

Soucasti této pomtcky jsou podrobnéjsi vysvétleni, kterd se vztahuji na konkrétni
rozdily mezi jednotlivymi stupni: rozdily mezi stupném I. a II., mezi stupnem II. a IIl., mezi
stupném Ill. a 1V. a mezi stupném 1V. a V., jez znaén¢ napomadhaji pfi urceni ptfesné¢ho
motorického stupné ditéte s MO. Tento test obsahuje i1 dilezité funkéni definice, které
se vyuzivaji pti klasifikaci: podpazni choditko se stabilizaci, lokomocni prostredek s rukojeti
¢i madly, pohybova asistence, elektricky vozik, mechanicky vozik pohanéeny viastni silou,
presun, chiize a vozik, které upfesiuji nase zjisteni.

GMFCS obsahuje pét vékovych skupin: do ukonceni druhého roku véku ditéte a dale
déti ve véku 2 do 4 let, od 4 do 6 let, od 6 do 12 let a od 12 do 18 let. Pro vySetieni €astnikti
byly pouzity klasifikace rozsifeného a revidovaného GMFCS pro vékové rozpéti od 6 do 12
let (Palisano a kol, 2007).

Tento test mohou vyuZit fyzioterapeuti, ergoterapeuti, lékaii a dal§i poskytovatelé
zdravotnich a socialnich sluzeb, ktefi potiebuji byt sezndmeni s pohybovymi schopnostmi déti
s MO. Odbornici, ktefi testuji dité, s nimz béZné pracuji a znaji jej, mohou zvladnout jeho
GMEFCS testovani za necelych 5 minut. Ti, ktefi neznaji dité (a proto pottebuji ¢as pro jeho
pozorovani), mohou potiebovat 15 az 20 minut k vyplnéni dotazniku. VétSina rozdild
je pomérné jasnd a rozhodnuti o tom, ktera uroven se nejvice hodi na posouzeni aktudlni

hrubé motorické schopnosti ditéte, mohou byt provedena pomérné rychle. V urcitych
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vékovych kategoriich jsou rozdily mezi dvéma sousednimi Grovnémi jemnéjsi a vyzaduji
si pecliveéjsi uvahu pred zatazenim do klasifikace. Nékdy je mozné provést klasifikaci
na zakladé¢ obecné znalosti soucasnych hrubé motorickych schopnosti ditéte, aniz by to
vyzadovalo pozorovani. Informace o aktuadlnim vykonu ditéte a omezenich hrubé motorické
funkce v domécim, Skolnim a komunitnim prostfedi lze ziskat pohovorem s rodicem /
oSetfujici osobou nebo prezkoumanim aktudlnich nalezti klinické diagnostiky popisujicich

hrubé motorické funkce, pokud jsou k dispozici.

Psychometrické vlastnosti GMFCS byly podrobeny pec¢livému testovani a hodnoceni
zahrnujicimu dikazy jeho obsahové a konstruktové validity (platnosti), spolehlivost mezi
interakci a reliability (miry spolehlivosti) opétovného méteni (Palisano a kol. 1997 b, 2000;
Wood, Rosenbaum, 2000). GMFCS ma pouziti v klinické praxi, vyzkumu, vyuce a fizeni
(Morris, 2008). Pivodni anglickd verze GMFCS dotazniku je nyni k dispozici ve 24 rGznych
jazycich vcetné Cestiny a srbstiny. Pro jeho pouziti neni potieba ziskat licenci pro vyzkumné
ucely. (CanChild, Gross Motor Function Classification System — Expanded & Revised).
V priloze této disertace se nachazi cely text GMFCS — E & R v ¢estiné a srbstiné.

2.8.3 MACS

Manual Ability Classification System for Children with Cerebral palsy (MACS),
cesky Systém klasifikace manudlnich schopnosti (Eliasson a kol., 2006) popisuje zpusob
zachazeni s pfedméty u déti a adolescentli od ¢tyf do 18 let s MO v aktivitach kazdodenniho
zivota. Byl vytvofen jako ekvivalent klasifikaci GMFCS, aby byl zdiraznén vyznam
manudalnich schopnosti pro vytvofeni samostatnosti v kazdodennim zivoté. Tato stupnice
obsahuje pét urovni, které jsou zaloZeny na schopnosti ditéte zachazet s predméty a potiebou
pomoci nebo adaptaci béhem provadéni manualnich aktivit. Jde o zachazeni s predméty, které
jsou adekvatni veku ditéte a které se pouzivaji pii jidle, oblékani, hrani, kresleni nebo psani.
Tato klasifikace nezahrnuje predméty, pro jejichz pouzivani je nutny vyssi stupent schopnosti
(napf. hrani na hudebni nastroje). Béhem zjistovani trovné MACS u ditéte bychom méli
védet, v jaké situaci je dit€ nezavislé a od jaké urovné potiebuje pomoc a adaptaci, abychom
vybrali uroven, kterda nejlépe charakterizuje jeho obvyklé aktivity doma, ve Skole

1 ve spole¢nosti. Velky vliv na Groven aktivit ma piirozené motivace a kognitivni schopnost
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ditéte, a proto je nutné¢ béhem zkoumani spolupracovat s nékym, kdo dité velmi dobie zna,
protoze MASC klasifikuje obvyklé manudlni aktivity ditcte.

MASC poskytuje funkéni popis, ktery lze pouzit jako pomoc pii diagnostice MO
1 jejich podtypt, ale nevysvétluje divody poruch manualni schopnosti. Hodnoti schopnost
ditéte zachazet s kazdodennimi pfedméty, ale nemize posoudit funkci kazdé ruky zvlast
ani naptiklad kvalitu uchopu. MASC hodnoti to, jak déti zachéazeji s ptedméty v souladu se
svym vékem. Je urCen pro vyuziti u déti ve véku od 4 do 18 let. Interpretace stupné
manualnich schopnosti musi byt v souladu s vékem ditéte.

MASC zahrnuje celé spektrum funkénich omezeni déti s MO. Kazda troven zahrnuje
manudlni schopnost déti s relativné rGznymi moznostmi: I. stupent zahrnuje déti s menSimi
omezenimi, zatimco déti s t€zSimi funkénimi omezenimi patii do IV. a V. stupné. Je mala
pravdépodobnost, Ze se po 1ékaiské intervenci miize zménit stupen MASC. Zjisténé stupné
jsou nejcastéji dlouhodobé stabilni, ¢imz se tato stupnice zasadné odliSuje od vySe popsané

stupnice GMFCS.

Obecné charakteristiky jednotlivych Grovni jsou:

- Stupen I.: Pouziva predméty s lehkosti a se zdarem. Omezeni je mozné zjistit pouze
pii plnéni manualnich tkold, které vyzaduji rychlost a ptfesnost, ta ale neohrozuji
nezavislost pii aktivitach kazdodenniho Zivota.

- Stupen II.: Pouziva vétSinu pfedmétli, ale méné kvalitn€, mensi rychlosti a/nebo
uspéchem. Nekterym aktivitim je mozné se vyhnout, provést je alternativnim
zpusobem, piipadné sjistymi problémy, ale manuédlni schopnost neomezuje
samostatnost v kazdodennich aktivitach.

- Stupen IIl.: Pouzivd predméty s problémy. Je nutna pomoc a/nebo k tomu
pfizplisobené vybaveni pfi provedeni a/nebo adaptaci aktivity. Provedeni je pomalé
se skrovnym Uspéchem vzhledem ke kvalité 1 kvantité.

- Stupen IV.: Pouziva omezeny pocet jednoduchych predméti v jemu ptizpisobenych
situacich, a to za stalé podpory a pomoci a/nebo s pfizpisobenym vybavenim. Provadi
caste¢né aktivitu s ndmahou a s omezenym Uspéchem.

- Stupen V.. Nepouzivd predméty a mad zisadné omezenou schopnost provadéni
dokonce 1 jednoduchych aktivit, potifebuje stadlou pomoc.

V ptipad¢ kategorizace je n€kdy dost tézké rozhodnout se, o jaky stupen se jedna. Proto autofi
definovali detailni rozdily mezi stupni, které v mnohém pomahaji odbornikiim béhem

ur¢ovani konkrétniho stupné manualni schopnosti zkoumaného.
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Pti testovani validity tohoto nastroje vyzkumy ukdazaly, ze MASC vykazuje dobrou
validitu a spolehlivost. Rovnéz byla prokazana existence korelace s vysledky testu GMFCS
u 49 % respondentit s MO ve smyslu hodnoceni stejného motorického stupné u obou testil
(Eliasson a kol., 2006). Tento nastroj byl zatim z angli¢tiny pielozen do 27 jazyku, vcetné
srbitiny. Cesky preklad zatim nebyl zvefejnén. Pro pouziti tohoto testu neni potieba ziskat
licenci pro vyzkumné ucely. V piiloze uvadime kompletni stupnici MACS s tabulkou

identifikace.

2.9 Vyzkumny soubor (Vytvareni vzorku)

Udaje byly ve shodé s navrhem studie shromazd’ovany na uzemi dvou stati, Ceské
republiky a Republiky Srbsko. Do vyzkumu byly zapojeny stejné pocty zaki, kteti navstévuji
bézné zakladni Skoly i1 Skoly se zaky se specialnimi vzdélavacimi potfebami, z obou zemi.
Do Setfeni byli zahrnuti zaci obou pohlavi.

Zakladnimi kritérii pro vybér zakli do realizovaného vyzkumu v obou zemich byly
pritomnost MO (tedy, Ze byla oficialn¢ diagnostikovana), dochazka do zakladni Skoly od 1.
do 6. tfidy a vek zakid od 5 do 12 let, absence psychiatrickych nemoci a poruch autistického
spektra. Vzhledem ke zkoumanym oblastem socialni participace, jejichZz vykonavani a nacvik
vyZzaduji jisté kognitivni struktury na strané subjektu, byl kritériem pro vybér do vyzkumu
rovnéZ pozadavek, aby zkoumani méli IQ vyssi nez 35. Do této skupiny patii Zaci, ktefi
nemaji mentalni postizeni nebo ktefi podle starsi klasifikace MKN patii do rozpéti lehkého
(F70) nebo stiedné t&zkého mentalniho postizeni (F71) (WHO 2010; UZIS CR). Piislusnost
ke kategorii mentalniho postizeni u kazdého Zzéka potvrdil psycholog Skoly, kterou zak
navstévuje. Pfitomnost dalstho moZného postizeni nebyla pro zapojeni do vyzkumu
podstatnym kritériem. Charakteristiky souboru respondenti budou popsany v podkapitole 3.1.

Formovéani vyzkumného vzorku bylo provedeno v nékolika fazich. Nejdiive byl
proveden vyb&r respondentdi, respektive byla analyzovana existujici a dostupna
administrativni  dokumentace specialné pedagogickych center a zakladnich Skol, které
na zadost o spolupraci odpoveédély pozitivné a které zptistupnily své udaje. Do predbézného
vzorku bylo zafazeno 124 zakt z CR a 118 zéki z RS. Do vyzkumného procesu byli zafazeni
vSichni Zzéci, kteti podle svych charakteristik spliovali kritéria pro cast ve vyzkumu
se schvalenim feditele $koly a souhlasem rodi¢t: 112 zakt z CR a 108 7ak® z RS. S ohledem

na to, ze ziskané¢ povoleni vydavatele nastroje SFA (Pearson) se vztahuje na celkem
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75 respondentll zjedné zemé, metodou stratifikovaného vzorkovani' bylo vybrano
35 respondentl z béznych zékladnich Skol a 40 respondenti ze kol pro déti se SVP z kazdé
zem¢. Pomér, podle kterého zaci s MO dochazeji do béznych $kol a do skol pro zaky se SVP

predstavuje 1 pfiblizny pomér v naSem zakladnim souboru vzorku.

2.10 Vyzkumny postup a zpiisob sbéru dat

Tento vyzkum byl v roce 2016 schvalen, podpoien a financovan Grantovou agenturou
Karlovy univerzity (GA UK) pro rok 2016 a 2017. Realizace vyzkumného projektu probihala

dva roky ve tech zdkladnich fazich.

A) V prvni ptipravné fazi byl zakoupen nastroj SFA — dotaznik amerického nakladatelstvi
PEARSON (Coster a kol., 1998). Néasledn¢ byla ziskana licence pro pouziti tohoto néstroje
a povoleni k pfekladu do ceStiny a srbstiny, jakoz i k jeho vyuziti a rozmnozovani pro
védecko-vyzkumné ucely. Adaptace originalni verze dotazniku SFA byla provedena
prostfednictvim profesiondlniho piekladu z anglictiny do ceStiny a do srbStiny a nasledné
zpétného prekladu z ¢eského a srbského jazyka do angliCtiny. Nasledovalo prizpiisobeni
dotazniku odborniky z oblasti specidlni pedagogiky. Pfizptisobeno bylo nékolik tvrzeni /
otazek pro nékteré aktivity predevSim kvili kulturnim rozdilim. Napiiklad misto otdzky
v angli¢tin€ ,, Throws and catches a small ball (e. g. baseball) “, bylo naSe tvrzeni upraveno na
,Hazi a chyta maly mi¢ (napr. tenisovy ci baseballovy)“, a to v obou zemich. Baseballovy
micek se béZné¢ ve vyuce v Ceskych ani srbskych Skolach nepouziva, takZze nemuizeme
ocekavat, ze by s nim méli Zaci n&jakou zkuSenost. Z tohoto diivodu byl vybran tenisovy

micek, protoze se piiblizné podoba micku na baseball.

B) Druha faze se vztahovala na konkrétni shromazd'ovani udaji. Setfeni bylo provedeno
na zakladnich §kolach v Ceské republice v priib&hu roku 2016 a v Srbsku b&hem roku 2017.

V Ceské republice bylo kontaktovano sedm specidlné pedagogickych center (SPC),
z nichz se tii SPC zavazala ke spolupraci. Z celkem 121 oslovenych Skol byla pozitivni

odpovéd’ ziskana od 86 $kol a ke spolupréaci na vyzkumu se zapojilo 42 $kol z osmi krajii CR

! Stratifikovanym vzorkem mame na mysli to, Ze pozadovana populace se rozd&li (stratifikuje) do nékolika
subpopulaci, vrstev (stratumi) ve vztahu k nékterym charakteristikim a dale se ndhodnym vybérem urci
odpovidajici skupiny respondenttt (Thompson, 1991; Petrovi¢, 2009).
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(Praha hlavni mésto — 9, Stiedo¢esky kraj — 10, Ustecky kraj — 6, Liberecky okres — 2,
Jihocesky — 10, Pardubicky — 3, Olomoucky — 1, Karlovarsky — 1). V Srbsku se z oslovenych
86 Skol do vyzkumu zapojilo 51 skol ze Ctyf oblasti (Bélehrad — 18, Vojvodina — 28,
Sumadija a zapadni Srbsko — 15 a jizni a vychodni Srbsko — 16).

Po ziskani souhlasu zédkonného zastupce ditéte (zdka) a vedeni Skol prostfednictvim
e-mailu a po dojednani terminu probéhla osobni navstéva na kazdé ze zapojenych skol. Byly
provedeny rozhovory s fediteli, respektive se zastupci feditelt Skol, nasledné¢ s uciteli,
specidlnimi pedagogy a s pedagogickymi a/nebo osobnimi asistenty, ktefi se pfimo ucastni
vzdélavaciho procesu zakid s MO. Kazda skola byla navstivéna nejméné dvakrat. Data zakh
s MO v CR shromazd’ovala autorka disertace, vyzkumny tym a asistenti. Jako vyzkumni
asistenti byli v CR ptizvani studenti specidlni pedagogiky PedF UK, kteii mé&li zkuSenosti
s zaky s télesnym postiZenim a prosli pripravou k pouzivani vSech tii vyzkumnych néstroji.
V Srbsku udaje shromazd’'ovala autorka vyzkumu. Sociodemograficka data (jméno, piijmeni,
vek, misto bydliste, ndrodnost, informace tykajici se intelektualniho a zdravotniho stavu) byla
shromazdéna za pomoci sociodemografické ¢asti dotazniku, nahldSena ucitelem nebo
psychologem. Byla pfitom vyuzita 1 zdkladni data, které méla k dispozici $kola. Odpovédi
na dotaznik SFA poskytli ulitelé, skolni psychologové, specidlni pedagogové a asistenti,
popi. dal$i osoby pracujici se zdkem ve Skolnim prostfedi, ktefi zdka velmi dobie znali.
Je dilezité zdlraznit, Ze kazdy dotaznik vypliiovali dva nebo vice odbornikil, ktefi se Zdkem
pracuji, aby byla zabezpeCena co nejvétSi objektivita odpoveédi a ziskan piesny obraz

o fungovani zaka ve Skolnim prosttedi.

V dotazniku byla vyuZzita 1. a 3. ¢ast:

- Prvni ¢ast se vztahovala na participaci zakli v rtznych Skolnich prostiedich a
obsahovala odpovédi uciteld zkoumanych zaki na Sest otazek. Ucitelé Zaka (popf.
asistent pedagoga, psycholog nebo specidlni pedagog) byli pozadani, aby vybrali
jednu
ze Sesti nabizenych odpovédi, ptficemz kazd4d z otdzek byla sefazena vzestupné
dle parametrt participace (od 1 do 6).

- Treti ¢ast dotazniku SFA se tykala aktivity Zzdka a kvality jeho vykonu a byla
rozdélena na dvé dil¢i oblasti: 12 oddélenych aktivit s ohledem na participaci
ve fyzickém smyslu a na kognitivné-behavioralni cast, kterd zahrnovala devét
kognitivnich a behavioralnich aktivit. U téchto otdzek ucitelé vybirali jednu ze Ctyf

piipravenych odpovédi sefazenych vzestupné podle urovné participace (1 az 4).
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(V tabulce ¢. IV jsou zobrazeny zkoumané oblasti dotazniku SFA a kli¢

pro hodnoceni pro kazdou ¢ést dotazniku).

Motorické schopnosti zakl, které byly otestovany pomoci stupnice GMFCS,
a manualni dovednosti se stupnici MACS byly hodnoceny autorkou a asistenty vyzkumu

s pomoci uciteld.

C) Treti cast vyzkumu se skladala z vytvoreni vyzkumného registru vypliovanim udaja
ziskanych béhem vyzkumu. Naésledovalo statistické zpracovani ziskanych udaja
profesiondlnim statistikem a jejich interpretace jak pro jednotlivé zemé, tak i ve vzajemné

komparaci.

2.11 Etické aspekty vyzkumu

Etické aspekty realizovaného Setieni byly osetfeny nasledujicim zpiisobem:

- Shromazd’ovani dat bylo podminéno ziskdnim souhlasu s provadénim vyzkumu, ktery
musel udélit zdkonny zastupce ditéte (zdka), jakoz i ziskani souhlasu od vedeni Skoly,
ve které mél vyzkum probihat. Timto zptisobem byli pravni zastupce ditéte, feditelé
Skol a wucitelé (Gcastnici se vyzkumu) informovani o charakteristikach a cilech
vyzkumu. Souhlas rodi¢l shromazd’ovali uclitelé a kazdy vyplnény souhlas / jak
feditele Skoly, tak i1 rodi¢li) byla skenovana a zaslana e-mailem. Poté byly domlouvany
osobni navitévy ve skolach. Ucastnici vyzkumu byli také informovani, jak bude se
ziskanymi daty nakladano.

- Po podrobném Skoleni o fadném pouzivani vyzkumnych néstroji podepsali asistenti
vyzkumu Dohodu o mlicenlivosti. Asistenti se zavazali, Ze zachovaji mlCenlivost
ohledné vSech informaci spojenych s vyzkumem s tim, Ze o nich nebudou ani mluvit,
ani je jakymkoliv zplisobem sdilet s nikym kromé¢ feSiteld projektu; ze neprozradi
identitu rodi¢h ¢i pedagogl, se kterym povedou rozhovor; Ze si nepofidi kopie
vyzkumnych dat; Ze uchovaji vSechna vyzkumna data; Ze predaji veskerd vyzkumna
data feSitelim projektu; Ze znic¢i veSkera vyzkumna data v jakékoliv formé ¢i formatu
poté, co je odeslou fesitelim projektu.

- Podepsané informované souhlasy a dohody o mlcenlivosti a vyplnéné dotazniky

budou uchovany u autorky prace jeden rok po dokonceni textu prace.
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V ptiloze prace jsou otiStény Souhlas rodici zdka, Souhlas feditele Skoly a Dohoda

o ml¢enlivosti s vyzkumnymi asistenty.

2.12 Statisticka analyza a zpracovani dat

Pti zpracovani dat byly pouzity metody deskriptivni a inferencialni statistiky. Analyza
a zpracovani dat byly provedeny pomoci programu urcen¢ho statistickému zpracovani udaja
pro spolecenské védy SPSS 23 (Statistical Package for the Social Sciences — SPSSTM for
vysledky vyzkumu jsou piedstaveny podle zadanych vyzkumnych ukoll a hypotéz.

Nejdiive byly spocteny deskriptivni parametry kazdého méticiho néstroje za pouziti
standardni metody: mér pifepocitavani — absolutni frekvence / procento, mér centralni
tendence — aritmeticky primér a mér variability — smérodatna odchylka (SD) a minimalni
(min.) a maximalni (max.) vysledek. Cronbachtv koeficient spolehlivosti (Cronbachova alfa)
byl vypocten pro kazdy z pouzitych nastrojii a byl ziskan pomoci standardizovanych jednotek.
Ziskané hodnoty koeficientu byly interpretovany podle nésledujici smérnice: a > 0,9 vyborna,
0,7 <a<0,9 dobra, 0,6 < a < 0,6 dostatecna, 0,5 < o, < 0,6 slaba a o <0,5 nedostatecna
(George, Mallery, 2003; pievzato z Gliem, 2003, s. 87).

Pted vybérem a pouzitim statistickych technik pro srovnani skupin a zjisténi pomérii
mezi proménnymi byly provedeny piedbéZné analyzy, abychom zjistili, jestli nejsou
pfedpoklady o normadlnosti roz€lenéni, linearnosti a homogennosti variant naruSené.
Neparametrické techniky byly zvoleny v téch piipadech, kdy ptedbézné vysledky ukézaly,
Ze nejsou splnény urcité podminky pro pouziti parametrické statistiky. Pro vSechny statistické
analyzy byla zad4na troven a z minimalnich 0,05. Pro cely této analyzy bylo vzato v potaz
hrubé skore (raw scores) socialni participace.

Pro statistické zpracovani této studie byly pouZity néasledujici testy:

- Konfirmatorni faktorova analyza byla provedena s cilem nastavit validni strukturu
dotazniku (viz kapitola 2.8.1);

- T — test (Leviniv) pro nezavislé vybéry (ktery se pouziva pro stanoveni
kvantitativnich rozdili mezi dvéma skupinami respondentii v piipadech, kdy jsou
vysledky méteni ziskany na kontinualnich méficich stupnicich);

- Pearsoniv korelacni koeficient (r), na jehoz zéklad¢ se stanovuji koeficienty
vicenasobné a parcialni korelace, respektive se jim znazoriiuji poméry nebo vztahy

mezi neprerusovanymi proménnymi. Sila vztahu byla stanovena podle smérnic: mala
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nebo nizka (0,10-0,29), stiedni nebo primétena (0,30-0,49) a velkd nebo vysoka (nad
0,50) (Cohen, 1992; Hendl, 2012);

- Mann-Whitney U — test jako neparametricka substituce pro planované srovnani skupin
s dodateCnym zjisténim intenzity vlivu r. Sila vztahu je v tomto pfipad¢ zndzornéna
prosttednictvim velikosti vztahu, ktery je klasifikovan jako maly (0,10-0,29),
ptiméieny (0,30-0,49) nebo velky (0,50-1,00) (White, Korotayev, 2004). Byl puzit v
piipadech, kdy bylo ve skupiné méné nez 20 respondenti.

- Nc¢kolikanasobna (multipla) regresni analyza se pouziva v situacich, kdy se hodnoty
jedné zavislé proménné hodnoti a ptredpovidaji na zékladé hodnot vice nez jedné
nezavislé proménné. Jejim ukolem je odhalit vS§echny faktory (nezavislé proménné),
které maji vliv na zavislou proménnou (Todorovi¢, 2007). V naSem vyzkumu byla

pouzita pro zkoumani faktoru predikce intervalovych vysledki predikce.

Pro potieby vétsSiho poctu analyz, respektive pro zjisténi vyznamu rozdili ve vysledcich, byl
celkovy vzorek rozdélen podle statl, znichZz Zaci pochézeji. Zjistovani rozdilii mezi
skupinami rovnéz probihalo rozdélenim ve vztahu na sociodemografické¢ faktory.
Charakteristiky podle postizeni / zachovani sluchu, receptivity feci a oblasti zemi, odkud Zaci
pochazeji, stejné jako jejich narodnost, nebyly dale analyzovany kviili malému zastoupeni

v jednotlivych skupinéch.
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3 Interpretace vyzkumného Setreni

3.1 Popis vzorku

Pomoci deskriptivni statistické analyzy jsme ziskali udaje o sociodemografickych

charakteristikach, o zdravotnim stavu a schopnostech respondentii. Udaje jsou znazornény

v

vvvvvv

republiky (75) a Srbska (75). Bézné zakladni Skoly navstévovalo 35 zakli v obou zemich
(nrs = 35, n¢r = 35, N = 70) a skoly pro zaky se specialnimi vzdélavacimi pottebami (SVP)
navitévovalo 40 74kl v obou zemich (nrs = 40, ncr = 40, N = 80). Zaci byli ve véku
od 6 do 12 let (se stiedni hodnotou 9,71 let v obou zemich) a chodili do prvni az Sesté tridy.

Ptes 60 % respondentli bylo muzského pohlavi (n = 93) a 57 ucastniki pohlavi
zenského. Takovy rozdil jsme ocekavali ve shod¢ sjiz existujicimi vysledky o vysSim
procentualnim zastoupeni u chlapct nez u dévcat (Himmelmann, 2006; Arneson a kol., 2009;
Michelsen a kol., 2009; Nedovi¢ a kol., 2012; Colver a kol., 2012; Elvrum a kol., 2016;
Smithers-Sheedy a kol., 2016). Ctyii respondenti ze skupiny zakti v CR nebyli &eské
narodnosti (ruska — 1, vietnamské — 1, ukrajinskd — 1, anglickd — 1) a ze Srbska patfilo k jiné
narodnosti 10 zakl (romské — 2, mad’arska — 7, slovenska — 1).

Srovnavaci piehled a distribuce respondentli podle véku, pohlavi, Skoly, kterou

navstévuji, tfidy a narodnosti jsou zahrnuty do tabulky €. 6.
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Tabulka €. 6: Sociodemografické udaje ticastnikli

Ceska republika Republika Srbsko
Valid  |Cumulative Valid | Cumulative
Frequency| Percent Percent | Percent Frequency| Percent Percent Percent
VEKk ucastniki

67 9 12.0 12.0 12.0 8 10.6 10.6 10.6
7-8 15 20.0 20.0 32.0 11 14.7 14.7 25.3
= 8-9 13 17.3 17.3 49.3 9 12.0 12.0 37.3
3 9-10 16 21.3 21.3 70.7 15 20.0 20.0 57.3
10-11 8 10.7 10.7 81.3 11 14.7 14.7 72.0
11-12 14 18.7 18.7 100.0 21 28.0 28.0 100.0

Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0

Pohlavni struktura uéastniki

E muzské 47 62.7 62.7 62.7 46 61.3 61.3 61.3
Té zenské 28 373 373 100.0 29 38.7 38.7 100.0

A~ Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0

Pocet ucastnikii v béZnych Skolach a ve §kolach pro Zaky se SVP

= bézna 35 46.7 46.7 46.7 35 46.7 46.7 46.7
S SVP skola 40 53.3 53.3 100.0 40 53.3 53.3 100.0

A Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0

Pocet ucastnikii podle ro¢niku / tfidy

1. 14 18.7 18.7 18.7 7 9.3 9.3 9.3
2. 15 20.0 20.0 38.7 19 25.3 25.3 34.7
< 3. 15 20.0 20.0 58.7 6 8.0 8.0 42.7
2 4. 13 17.3 17.3 76.0 11 14.7 14.7 57.3
= 5. 10 13.3 13.3 89.3 12 16.0 16.0 73.3
6. 8 10.7 10.7 100.0 20 26.7 26.7 100.0

Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0

Narodnost ucastniki

Ceska 71 94.66 94.66 94.66 0 0 0 0
Srbska 0 0 0 94.66 65 86.67 86.67 86.67
Romska 0 0 0 94.66 2 2.76 2.67 89.34
2 Mad’arska 0 0 0 94.66 7 9.33 9.33 98.67
é Ruska 1 1.33 1.33 96.00 0 0 0 98.67
‘% Vietnamska 1 1.33 1.33 97.33 0 0 0 98.67
Z. Ukrajinska 1 1.33 1.33 98.66 0 0 0 98.67
Anglicka 1 1.33 1.33 100.0 0 0 0 98.67
Slovenska 0 0 0 100.0 1 1.33 1.33 100.0

Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0

SVP Skola: Skola zvidsté zrizena pro déti se specidlnimi vzdélavacimi potirebami (SVP) podle §16, odst.
Skolského zdakona 561/2004 Sb.

Distribuci respondent s MO podle vyclenénych funkénich charakteristik obsahuji

data v tabulce ¢. 7. Timto zpisobem byl uskutecnén pohled na heterogenitu jejich hrubé

motorickych (GMFCS) a manualnich (MACS) schopnosti a schopnosti psani, a to z udaja

o pfitomnosti pfidruzenych postiZzeni: zachovani / postiZeni jejich intelektualnich schopnosti,

schopnosti receptivni a expresivni fe¢i, smyslovych funkci (zrak, sluch) a pfitomnost

epilepsie.
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Podle hrubé motorickych schopnosti spadd v obou zemich vétSina respondentit s MO
k vyssi arovni GMFCS (Uroven 1-3), respektive se pohybuji samostatné, s pfidrzovanim
dalSich osob nebo uzivaji pohybové pomucky, které drzi v ruce (choditka, berle nebo hole),
zatimco pii zdolavéani vétsich vzdalenosti pouzivaji invalidni voziky (CR — 77 %, RS — 64 %).
U 23 % respondentii zCR a 36 % respondentii z RS je pohyb omezeny nebo nemozny
(GMFCS 4 a 5). Tito respondenti pro zdoladvani kratSich nebo delSich vzdalenosti uzivaji
mechanické invalidni voziky nebo voziky na elektricky pohon.

Pokud jde o manualni schopnosti, do 1. a 2. irovn¢ MACS spadé 48 % respondentil
z CR, zatimco v Srbsku je takovych respondenti 39 %. Tito respondenti manipuluji
s predméty lehce, ale s pon€kud snizenou kvalitou a rychlosti, jejich samostatnost tim ale neni
v kazdodennich aktivitach podstatné omezena. Trvalou pomoc a podporu pii piipraveé aktivit a
jejich provadéni potiebuje 43 % respondentii z Ceska a 55 % respondentii ze Srbska (3. a 4.
trovett MACS). Nejtézsi stupen naruseni manualnich schopnosti ma 9 % respondentti z CR a
7 % z RS. Tito respondenti pfedméty nepouzivaji a neprovadi ani jednoduché manipulacni
ginnosti. Co se tyka schopnosti psani, v CR nemé rozvinutou schopnost psani 13 %
zkoumanych zaki a v RS nepise 33 % zaki s MO.

Nékterou z forem postizeni zraku ma 47 % respondenti v CR a 21 % VRS,
coz se shoduje s procentualnim zastoupenim podle dalSich autorti (Beckung i Hanberg 2002;
Himmelmann a kol., 2006; Glinac a kol., 2015; Blair, Smithers-Sheedy, 2016) Postizeni
sluchu se v tomto vzorku prokazalo také, shodné se statistickym zastoupenim podle vyskytu
sluchovych vad v populaci osob s MO (Demesi-Drljan 2012; Glinac a kol., 2015).
Zaznamenali jsme, ze vzdy dva Zaci z kazdé zemé méli sluchové postizeni, coz predstavuje
méné nez 3 % respondenti z kazdé skupiny. Zcela nevidomi a neslySici Zaci se ani v jedné
zemi mezi respondenty nevyskytovali. Mentélni postiZeni, jako pfidruZzené postiZzeni u osob
s MO bylo zjisténo u 44 % respondenti z CR a 29 % z RS. Kromé rozdilnych statistickych
zjisténé vysledky téchto autord: SCPE, 2000; Andersen a kol., 2008; Colver a kol., 2012
i Dang a kol., 2015. Epileptické zachvaty riznych typti méa v obou zemich 16 respondenti (21
% v kazdé zemi), coZ je ve shod¢ s dalSimi prameny o vyskytu epilepsie u osob s MO (Parks a
kol., 2001; Colver a kol., 2012; Dang a kol., 2015).

Postizeni aktivni, respektive expresivni fe¢i bylo pozorovano u 33 respondentii z CR
a u 10 respondentt z RS. Problém s porozuménim feci (s receptivni feci), byl zaznamenan

pouze u 12 respondentii z CR, respektive u 2 respondentii z RS.
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Tabulka €. 7: Distribuce respondenti s MO podle jednotlivych funkénich charakteristik

Ceska republika Republika Srbsko
Frequency| Percent Valid  |Cumulative| Frequency| Percent Valid  |Cumulative
Percent Percent Percent Percent
Mentalni stav ucéastnika
:% oS poskozenim 33 44.0 44.0 44.0 53 293 29.3 29.3
% g| bez poskozeni 42 56.0 56.0 100.0 22 70.7 70.7 100.0
S Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
Re¢ néastniki
3 s poSkozenim 33 44.0 44.0 44.0 10 133 133 133
2. E| bez poskozent 42 560 560  100.0 65 867 867 100.0
& 7| Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
g s poSkozenim 12 16.0 16.0 16.0 2 2.7 2.7 2.7
54 § bez poskozeni 63 84.0 84.0 100.0 73 97.3 97.3 100.0
& Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
Psani (rukou) tucastniki
. pise 65 86.7 86.7 86.7 50 66.7 66.7 66.7
b nepise 10 13.3 13.3 100.0 25 333 333 100.0
- Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
Sluch ucastniki
= s poSkozenim 2 2.7 2.7 2.7 2 0 0 0
E bez poskozeni 73 97.3 97.3 100.0 73 97.3 97.3 100.0
« Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
Zrakové postiZeni ucastniki
v s poSkozenim 35 46.7 46.7 46.7 16 21.3 21.3 21.3
;];3 bez poskozeni 40 533 533 100.0 59 78.7 78.7 100.0
Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
Piitomnost epilepsie
s epilepsii 16 21.3 21.3 21.3 16 21.3 21.3 21.3
'UE_]L bez epilepsie 59 78.7 78.7 100.0 59 78.7 78.7 100.0
Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
GMFC — motoricky stav u¢astniki
1.00 14 18.7 18.7 18.7 11 14.7 14.7 14.7
n 2.00 33 44.0 44.0 62.7 20 26.7 26.7 413
S 3.00 11 14.7 14.7 77.3 17 22.7 22.7 64.0
= 4.00 10 133 13.3 90.7 21 28.0 28.0 92.0
© 5.00 7 9.3 9.3 100.0 6 8.0 8.0 100.0
Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0
MACS — manualni schopnost icastniki
1.00 11 14.7 14.7 14.7 9 12.0 12.0 12.0
” 2.00 25 333 333 48.0 20 26.7 26.7 38.7
Q 3.00 21 28.0 28.0 76.0 22 29.3 29.3 68.0
g 4.00 11 14.7 14.7 90.7 19 253 253 933
5.00 7 9.3 9.3 100.0 5 6.7 6.7 100.0
Total 75 100.0 100.0 75 100.0 100.0

GMFCS: od prvni do paté urovne; MACS: od prvni do paté urovné

Zaci zahrnuti do této studie navstévovali statni nebo soukromé zékladni Skoly v osmi

riiznych regionech napii¢ Ceskou republikou a ve &tyfech regionech v Srbsku (tabulka &. 8).
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Tabulka ¢. 8: Pocet respondentii podle oblasti v Ceské republice a v Srbsku

Pocet ucastnikii podle oblasti statu | Frequency | Percent |Valid Percent| CL}”;:CZZZZQ
Praha 20 133 26.7 26.7
StiedoCesky 3 2.0 4.0 30.7

2 _ | Liberecky 9 6.0 12.0 427
S = Ustecky 13 8.7 17.3 60.0
c 2 Pardubicky 2 1.3 2.7 62.7
= g; Jiho&esky 26 17.3 34.7 97.3
=) Karlovarsky 1 v 1.3 98.7
Olomoucky 1 v 1.3 100.0
Total 75 50.0 100.0
Bélehrad 8 10.7 10.7 10.7

= & o | Vojvodina 45 60.0 60.0 70.7

_§ ?5 2 Sumadija a zépadni 17 22.7 22.7 93.3

325 Srbsko

(7 Jizni a vychodni Srbsko 5 6.7 6.7 100.0
Total 75 100.0 100.0

3.1.1 Srovnatelnost vzorku

Analyzou distribuce respondent podle
charakteristik mizeme zjistit, Ze vzorek je vyrovnan podle kli¢ovych sociodemografickych
proménnych: podle pohlavi (x?= 0,02, p = 0,86), poétu zaki, ktefi navstévuji zakladni skoly a
Skoly pro zaky se SVP v obou zemich (x> = 0,00, p = 1,00), v&ku respondentli (Mcr = 9,54,
Mrs = 9,92, t = 1,31, p = 0,19) a poctu zakl s epilepsii (x2 = 0,00, p = 1.00). Vyrovnani
respondentll podle v€ku, typu Skoly, kterou navstévuji, a podle pfitomnosti epilepsie je
testovana ch-i kvadrat testem a vyrovnani podle véku je ur€eno t-testem pro nezavislé vzorky.

Levinovym t-testem pro nezdvislé vzorky jsme také testovali pomérné rozdily na
stupnicich GMFC a MACS v zavislosti na tom, zda je zik s MO ze Srbska nebo z Ceska.

Vysledky (zaznamenané v tabulce €. 9) ukazuji, Ze motorické schopnosti zaki s MO jsou v

obou zemich stejnomérné.
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Tabulka ¢. 9: Komparace hodnot hrubé motoriky a manipula¢nich schopnosti zaki s MO mezi

obéma zemémi

Levin t-test Zemi N Mean SD T-test
GMFC CR 75 2.51 1.21 -1.84
RS 75 2.88 1.20
MACS CR 75 2.70 1.17 -93
RS 75 2.88 1.12

p <0.05 *; p <0.01 **

3.2 Vysledky vyzkumného Setieni

V této Casti uvadime nejprve vysledky tykajici se ucasti zdku s MO v Sesti kazdodennich
situacich ve Skole (Cast I. dotazniki SFA) ve vztahu k piedpokladanym prediktorim,
pak vysledky participace zakli pifi vykonavani konkrétnich fyzickych a kognitivné-
behavioralnich aktivit (¢ast III. SFA) ve vztahu k prediktorim. Poté ptedstavujeme vysledky
celkové komparace socialni participace zakti s MO v obou statech bez zkoumani vlivu
prediktorti, a na konci vysvétlujeme prediktory vykonu vSech funkénich tkold zaky s MO,

stanovené podle Cetnosti vyskytu ziskané pouzitim vicendsobné regresni analyzy.

3.2.1 Analyza vlivi prediktori na participaci v Sesti riznych situac¢nich prostredich
(Cast I. SFA — PARTICIPACE)

V této kapitole predstavujeme vysledky, které se vztahuji k celkové participaci zakl
s MO v obou zemich v Sesti riiznych prostiednich situacich, do kterych se Zaci béhem svého
pobytu ve $kole kazdodenn& dostavaji. Uroveii této participace jsme hodnotili pomoci prvni
¢asti dotazniku SFA. Kvili lepSimu porozuméni jsme vysledky rozdélili do dvou skupin.
V prvni skupin€ vyc€leitujeme prediktory, které ovliviiuji participaci zakd v téchto Sesti
situacich. Jako vyznamné prediktory se jevi osobni vlastnosti zakl (individualni): motoricka
schopnost (hrubad i jemna), mentalni status a rec. Do druhé skupiny patii: pohlavi, vek,
postizeni zraku, pritomnost epilepsie a typ Skoly, kterou Zaci s MO navstévuji. Tyto
prediktory, jak se ukdzalo, nemaji vliv na participaci v zadné ze situaci ve Skolnim prosttedi,

hodnocenych pomoci prvni ¢asti dotazniku SFA.
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3.2.1.1 Faktory, které ovlivituji participaci Zakid s MO v Sesti situacich ve Skole

r wvr

A) Vztah participace a motorickych schopnosti Zika v obou zemich

Pearsonovym korelacnim koeficientem testujeme souvislost participace v Sesti Skolnich
situacich s motorickymi schopnostmi zaka métenymi stupnicemi MACS a GMFCS. Vysledky
v tabulce €. 10 ukazuji, ze existuje velké souvislost hodnot GMFC a MACS s participaci zéka
s MO ve vSech situacich uvniti Skolniho prostfedi. Vysledky dokladaji, ze zaci, kteti mayji
hor§i hrubou motoriku, jakoz i hor$i manipula¢ni schopnosti, vykazuji nizsi socidlni
participaci. Toto pravidlo plati bez vyjimek, tj. stav hrubé motorickych funkei i stav
manipulaéni dovednosti jsou vyznamnymi prediktory participace zakt v Cesku a Srbsku ve

vSech Sesti Skolnich prostfedich.

Tabulka ¢. 10: Souvislost participace a motorickych schopnosti zaka s MO

Pearson Correlation MACS GMEFCS
PARTICIPACE I CR RS CR RS
Ttida -0.64** -0.33** -0.44%* -0.28*
Hristé / Prestavka -0.64** -0.37%* -0.43%* -0.36%*
Preprava -0.66** -0.44** -0.59%* -0.54%*
Toalety / Hygiena -0.75%* -0.67%* -0.62** -0.59%*
Presun -0.67** -0.55%* -0.52%%* -0.52%%*
Stravovani -0.70** -0.54** -0.50%* -0.33**
p <0.05%, p <0.01**

B) Vztah participace Zaki s MO v Sesti Skolnich situacich a jejich mentalniho stavu v
obou zemich

Levinovym t-testem pro nezdvislé vzorky byly testovany rozdily ve vSech oblastech
participace v zavislosti na tom, zda maji déti s MO zachovanou, nebo porusenou mentalni
kapacitu. Vysledky (popsané v tabulce &. 11) ukazuji na to, ze v CR prokazuji zaci s MO,
ktefi maji zachovanou mentalni kapacitu, lepsi participaci v situacich v ramci domén 77ida,
Hriste / Prestavka a Toalety / Hygiena. Ve vztahu k ostatnim situacim ve Skole mentélni
postiZzeni neprokéazalo vyrazny vliv. Existence mentalniho postiZzeni u déti s MO je v Srbsku
dalezitym prediktorem participace ve vSech situacich ve Skolnim prostiedi, takze zaci, ktefi

maji zachovanou mentalni kapacitu, prokazuji v uvedenych oblastech lepsi participaci.
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Tabulka €. 11: Zavislost participace na mentalnim stavu zakti s MO

Levin t-test CR RS
PARTICIPACEI| MS | N | Mean | SD t p N | Mean | SD t P
N A A BN EH F R B O
A E R R H AR
R EA R A R T
R T H EA R R
e S T oo [0 e
ol 8 3 [ Lo [oae [ 2 [ [0 o foee

p <0.05 *; p <0.01 **
MS —mentalni stav; 1.00- bez mentalniho poskozeni, 2.00- s mentalnim poskozenim

C) Vztah recovych poruch a participace Zaki v Sesti Skolnich situacich

Levinovym t-testem a Mann-Whitneyho testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily ve
vSech oblastech participace v zavislosti na tom, zda ma zdk s MO soucasné postizeni feci.
Vysledky (zndzornéné v tabulce ¢. 12) ukazuji, Zze feCové postizeni je v obou zemich
vyznamnym negativnim prediktorem participace. V Cesku piedstavuje postizeni fedi
vyznamny prediktor participace v oblastech 77ida, Hristé / Prestavka, Toalety / Hygiena,
Presun, Stravovani, a v Srbsku maji feCové poruchy vliv na oblasti Preprava a Toalety /

Hygiena, kdy tiroven participace je v téchto oblastech nizsi u zakd s postizenim feci.

Tabulka €. 12: Zavislost participace zakli s MO ve Skolnich situacich na jejich fec¢ovych

funkcich
Levin t-test, Mann Whitney CR RS
PARTICIPACE I feC N | Mean| SD t p N Mean SD U p
e e o 7] 38 |17 e [0
P B I R R
1200 | 4| amn | s M0 63 | asr | age | 195 | 004
T HE R R TIE
S | - D AR BT
R A I R

p <0.05 *; p <0.01 **

1.00- bez poskozeni, 2.00- s poskozenim
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3.2.1.2 Faktory, které nemaji vliv na participaci Zaka s MO v Sesti situacich ve Skole

A) Vztah véku a participace Zaki s MO v Sesti Skolnich situacich
Vztah véku respondenti a participace byl testovan pomoci Pearsonova korela¢niho
koeficientu. Faktor véku se ani v jedné zemi neobjevuje jako vyznamny prediktor participace

ve sledovanych Skolnich situacich (tabulka ¢. 13).

Tabulka ¢. 13: Souvislost véku respondentti a participace

Pearson Correlation vek respondentli
PARTICIPACE I CR RS
Ttida 0.14 0.14
Hriste / Prestavka 0.15 0.09
Pfeprava 0.09 0.21
Toalety / Hygiena 0.16 0.19
Presun 0.20 0.18
Stravovani 0.16 0.02

p <0.05%, p <0.01**

B) Vztah pohlavi u Zaki s MO a jejich participace v Sesti Skolnich situacich

Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily ve vSech oblastech
participace v zavislosti na pohlavi zakti s MO. Vysledky (popsané v tabulce ¢. 14) ukazuji,
ze v Zadné zemi neni pohlavi ditéte s MO vyznamnym prediktorem participace v zZadné ze
Sesti situaci.

ro~r

Tabulka ¢. 14: Zavislost participace ve vztahu k pohlavi zakti s MO

Levin t-test CR RS
PARTICIPACE I |pohlavi| N [Mean | SD t p N |Mean| SD t p
Ttida 1.00 47 | 3.81 | 1.48 46 | 433 | 1.63

2.00 28 | 4.11 | 1.47 0.84 1 040 29 393 | 144 1061 0.28
Hriste / 1.00 47 370 | 1.43 46 | 3.26 | 1.56
Prestavka 2.00 28 | 3.82 ] 1.68 0.3210.74 29 | 3.28 | 1.67 0.0411 0.96
Preprava 1.00 47 | 332 151 0.60 | 0.54 46 | 3.48 | 1.86 | 0.48 | 0.63

2.00 28 | 3.57 | 2.08 ' ' 29 | 328 ] 1.62
Toalety / 1.00 47 | 3.87 | 1.65 055 | 0.59 46 | 3.09 | 1.66 | 0.30 | 0.76
Hygiena 2.00 28 [ 4.11] 193 ' ' 29 | 321 ] 1.68
Presun 1.00 47 | 3.62| 1.53 46 | 343 | 1.75

2.00 28 [ 3.64 | 1.75 0.06 1 0.94 29 |3.14 ] 1.73 0.72 | 047
Stravovani 1.00 47 |3.89 | 1.51 46 | 4.00 | 1.67

2.00 28 | 4.14 | 1.76 0.65 1051 29 434 147 0.9110.36

p <0.05 *; p <0.01 **
1.00- muzské pohlavi, 2.00- zenské pohlavi
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C) Vztah participace Zaki s MO v Skolnich situacich a jejich postiZeni zraku

Levinovym t-testem a Mann-Whitney testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily
ve vSech oblastech participace v zavislosti na tom, zda maji déti s MO intaktni, nebo
postizeny zrak. Vysledky (popsané v tabulce €. 15) ukazuji, ze zrakové poruchy nejsou

vyznamnym prediktorem v zadné zemi.

Tabulka ¢. 15: Participace zaki s MO ve vztahu k postiZzeni zraku

Levin t-test, Mann Whitney CR RS

PARTICIPACEI| zrak | N | Mean | SD t |p N | Mean SD U p
T O R T o | 2] 42 15 fess o
e 0 [0 3% 1o [ore| 2 |22 15 [ [ow
Peawas 1000180 Lo [ose | 9| 38 [ 12 [ o7
tysens 1200 |35 | 00 | 184 0% 056 | 36 | 300 | yon 4293|057
P 00 8 T o | 228 |45 [ [on
S 1 s [ose | | 4|15 s o

p <0.05 *; p <0.01 **
1.00- bez poskozent, 2.00- s poSkozenim

D) Vztah participace Zaki s MO ve §kolnim prostiedi a pritomnost / absence epilepsie

Mann-Whitney testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily ve vSech oblastech
participace v zavislosti na tom, zda maji déti s MO epilepsii. Vysledky (zachycené v tabulce
¢. 16) ukazuji, Ze existence epilepsie neni vyznamnym prediktorem Z&dného ze Sesti typi

participace ve §kole ani v Srbsku, ani v Cesku.

Tabulka €. 16: Zavislost participace zaki s MO na ptitomnosti epilepsie

Mann — Whitney test CR RS
PARTICIPACEI | epilepsie| N [Mean | SD U p N | Mean SD U p
a0 e TG | 2| 0 s o
T |10 | 2 [ e 2 3| 18 | [om
Pama | 100 |5 30U (o] | 2| 10 s on
T [ 351 [ o | | 25| 1 s o
P | 10 3 [ o[ 22 [ 1] o
S| 10| 12 10 o (o] 3| 12| 14| [om
1.00- bez pritomnosti epilepsie, 2.00- se epilepsii p <0.05 *; p <0.01 **
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E) Vliv typu $koly, kterou Zaci s MO navstévuji, na jejich participaci ve §kole

Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily v participaci zaki s MO
v Sesti Skolnich situacich v zavislosti na tom, zda déti s MO navstévuji Skolu pro zadky se SVP
nebo béznou skolu. Vysledky (zndzornéné v tabulce €. 17) ukazuji, ze Skola, kterou zak s MO

navs§tévuje, neni vyznamnym prediktorem participace ani v Cesku, ani v Srbsku.

Tabulka ¢. 17: Vliv typu Skoly na participaci zaki s MO v Sesti Skolnich situacich

%

Levin t — test CR RS
PARTICIPACE I ggfl’y N Mean| SD | ¢ | p | N Mean|sD| t | »p
A P I e AT K A
AR BB CC I BB
S A B B R B P P
A A B T AR R
A R
w8 | S ] 5 ool x| B8] o

p <0.05 *; p <0.01 **
1.00- bézna skola, 2.00- skola pro zaky se SVP

3.2.2 Analyza vlivu prediktoriu na participaci Zaka s MO pri vykonavani konkrétnich
Skolnich aktivit (¢ast II1. SFA — fyzické a kognitivné-behavioralni tikoly)

V této kapitole nasleduje analyza vlivii jednotlivych faktori — prediktord
pro vykonavani vSech z 21 oblastech fungovani zéka (z III ¢asti SFA dotazniku) v Skolnich
prostiedich v obou zemich. Zkoumali jsme vliv téchto faktord (prediktorti): motoricky status
(hrubd a jemna motorika), mentalni status, schopnost veci, psani, pohlavi, vek respondentii,
postizeni zraku, pritomnost epilepsie a typ skoly, kterou zdci navstevuji. Podle téchto vysledk
mély vSechny sledované prediktory kromé faktoru pohlavi men$i €1 vétsi  vliv

na vykonavani jedné nebo vice sledovanych aktivit v jedné nebo obou zemich.

A) Vztah hrubé a jemné motorickych funkci (mérenych stupnicemi GMFCS a MACS)
ve vSech oblastech aktivit socialni participace u zaka s MO
Vysledky znazornéné v tabulce ¢. 18 ukazuji, ze u ki s MO v Ceské republice existuje

vyzna¢na souvislost hodnot MACS a GMFCS s jejich participaci na aktivitich uvedenych
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ve tieti ¢asti dotazniku SFA. Tito zéci, ktefi maji horsi stav motorickych schopnosti podle
téchto dvou stupnic, vykazuji niz8i uroven socialni participace ve vSech oblastech aktivit.
Proto motorickd troven hodnocend stupnici GMFCS a uroven manipula¢ni dovednosti
hodnocend pomoci MACS ptedstavuji vyznamné prediktory sociadlni participace zaka s MO
ve vSech oblastech a situacich. Toto pravidlo plati pro nadmi sledované¢ zdky s MO
bez vyjimky.

Vysledky, které se vztahuji k participaci zaki s MO na srbskych Skolach, ukazuji, ze
existuje vyznamna souvislost hodnot MACS s jejich socidlni participaci ve vSech oblastech
krom¢ oblasti Regulace chovani. Vysledky dokladaji, ze tito zaci, jejichz manipulacni
je hodnota manudlnich dovednosti ziskana stupnici MACS v Srbsku vyznamnym prediktorem
socialni participace zakli s MO. Co se tyce souvislosti hrubé motoriky a participace téchto
zakd, hodnota GMFCS ukazuje na dulezitost pii vykonavani vSech Fyzickych ukolii
a na podstupnici Osobni péce (v kognitivné-behavioralni &asti). Zaci, ktefi maji na této
podstupnicich. Vykonavani ostatnich aktivit z oblasti kognitivné-behavioralnich funkénich

schopnosti neni v korelaci s hodnotami GMFCS.

Tabulka €. 18: Socidlni participace ve vztahu k hrubé a jemné€ motorickym schopnostem zaki

s MO

Pearson Correlation CR RS

PARTICIPACE III GMFCS MACS GMFCS MACS
Pieprava =741 %%* =773%* -.833** -.643**
Zména pozice a setrvani v pozici -.640** -716** -.886** -.615%*
Rekreaéni pohyb -776%* -.803%* =791%* -.587**
Manipulace s pohybem -.676%* -.895%* -.807%* -.698*%*
Pouzivani materialt -.564** -.913%* -.582%* =797%*
Pfiprava a uklid -.525%* -877%* =719%* -735%*
Jidlo a piti -.561%* -.804%* -.524%* -.695%*
Hygiena -.620%* -.851%* -.675%* =725%*
Oblékani -.632%* -.840%* -.829%* -765%*
Nahoru/dolti po schodech -735%* -519%* -.866** -.640%*
Psani -.430%* =1T77%* -.425%* -.619**
Pouzivani pocitace a jeho -.380* -.669%* -.266* -370**
piislusenstvi
Praktickd komunikace 278* -.671%* .011 -.278*
Pamét’ a pochopeni 284* -.680** .001 -.298**
Dodrzovani spolecenskych .260* -.572%* .001 -301**
konvenci
PInéni pokynt dospélého a -379%* -.659%* -.096 -361%*
dodrzovani pravidel §koly
Chovani pfi plnéni ukoli -.266* -.644%* .012 -.264*
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Pozitivni interakce -254* -.642%* -.026 -.276*
Regulace chovani -.254* -.550%* .020 -221

Osobni péce -.596** -.840%* -.303** -.405%*
Bezpecnost -342%* -.646** -.042 -257*

p <0.05%, p <0.01%*

B) Vliv mentalniho statusu Zaki s MO na jejich participaci na zékladnich Skolach
Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily ve vSech oblastech socialni
participace v zavislosti na pfitomnost mentdlniho postizeni u zakti s MO. Vysledky
zaznamenané v tabulce ¢. 19 ukazuji, Ze Zaci bez mentalniho postizeni v CR se vykazuji vyssi
uroven socidlni participace v oblastech Pouzivani materialu, Priprava a uklid, Jidlo a piti,
Hygiena, Oblékani, Chiize nahoru a dolii po schodech, Psani, PouZiviani pocitace a jeho
prislusenstvi, Prakticka komunikace, Pamét a pochopeni, Dodrzovani spolecenskych
konvenci, Plnéni pokynit dospélého a dodrzovani pravidel skoly, Chovani pri plneni ukolil,
Pozitivni interakce, Regulace chovani, Osobni péce a Bezpecnost, tedy ze mentalni stav
u zakti s MO v CR ma4 vliv na 17 z celkem 21 testovanych aktivit.

Vysledky u zaki s MO v Srbsku ukazuji, Ze Zaci s intaktnimi mentalnimi schopnostmi
se vyznacuji lep$i socialni participaci v oblastech: Psani, Pouzivani pocitace a jeho
prislusenstvi, Prakticka komunikace, Pamét a pochopeni, Dodrzovani spolecenskych
konvenci, Plnéni pokynii dospélého a dodrzovani pravidel skoly, Chovani pri plnéni ukolu,
Pozitivni  interakce, Regulace chovani, Osobni péce a bezpecnost, tedy v celkem

v 11 aktivitach.

Tabulka €. 19: Socialni participace zak s MO v zavislosti na jejich mentalnim stavu

Levin t-test CR RS

PARTICIPACE III T- T-

MS N Mean SD test N Mean SD test

Pieprava 1.00 | 42 54.07 |16.85 1.36 | 22 45.64 |26.66 | 1.42
2.00 33 48.70 |17.29 53 36.02 | 26.67

Zmeéna pozice a setrvani 1.00 42 23.86 | 9.11 28 22 33.05 |13.35 | 1.25
v pozici 2.00 33 23.24 | 9.65 53 28.83 | 13.31

Rekreacni pohyb 1.00 | 42 38.10 | 9.85 2.00 | 22 22.41 |11.66 | 1.17
2.00 33 33.18 [11.13 53 19.17 |10.59

Manipulace s pohybem 1.00 42 45.60 [12.76 149 | 22 41.23 | 15.65 | 0.87
2.00 33 40.94 114.09 53 38.19 |12.97

Pouzivani materialt 1.00 | 42 73.12 |18.13 | 2.71%*| 22 66.55 |24.55 | 2.02
2.00 33 61.03 [20.38 53 56.13 | 18.41

Ptiprava a uklid 1.00 | 42 50.79 [12.54 | 3.03%*% 22 42.82 |18.24 | 0.05
2.00 33 41.94 [12.58 53 43.04 1534

Jidlo a piti 1.00 | 41 49.44 110.14 2.40% | 22 4195 |15.16 | 1.12
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2.00 33 4342 |11.35 53 38.09 | 12.88
Hygiena 1.00 42 52.00 |11.75 3.48%*| 22 44,68 |16.12 | 1.77
2.00 33 41.51 |[14.32 53 38.21 | 13.62
Oblékani 1.00 42 49.55 |15.01 3.1%*| 22 39.14 | 1891 | 1.61
2.00 33 38.45 |15.69 53 32.23 |16.02
Nahoru/dolt po 1.00 27 19.07 | 4.59 2.65% | 22 12.05 9.28 1.09
schodech 2.00 23 1530 |5.489 53 9.51 9.09
Psani 1.00 41 36.39 |9.55 3.84%*% 22 27.68 | 1891 (2.79**
2.00 29 27.31 |10.03 53 1632 | 14.71
Pouzivani pocitace a 1.00 18 26.50 | 5.49 3.24%*| 22 21.32 | 11.26 |(3.60**
jeho pfislusenstvi 2.00 20 19.75 | 7.12 53 11.96 | 9.80
Prakticka komunikace 1.00 42 48.14 | 7.24 5.08%*| 22 50.36 3.39 |4.15%*
2.00 33 37.15 |11.40 53 40.72 | 10.65
Pamét’ a pochopeni 1.00 42 34.64 | 7.09 4.25%*| 22 38.77 | 2.49 |4.02%*
2.00 33 2691 | 8.68 53 3196 | 7.76
Dodrzovani 1.00 42 41.62 | 8.46 4.39%*| 22 44.55 5.00 [4.33%*
spolecenskych konvenci 2.00 33 32.00 [10.54 53 33.85 | 11.10
PInéni pokynii dospélého a 1.00 42 4986 |11.54 3.99%*| 22 54.59 6.86 |3.97%*
dodrzovani pravidel Skoly 2.00 | 33 | 38.81 [1233 53 | 43.70 |12.06
Chovani pii plnéni ukola 1.00 42 59.38 |14.06 4.15%%| 22 67.23 9.73 |5.25%*
2.00 33 45.33 |15.19 53 47.09 |16.82
Pozitivni interakce 1.00 42 62.98 |15.79 4.76%*| 22 70.09 | 9.72 |5.77**
2.00 33 45.60 |[15.55 53 48.66 | 16.23
Regulace chovani 1.00 42 38.71 | 8.00 3.36%*%| 22 41.45 7.80 [3.78**
2.00 33 31.97 |9.38 53 32.64 | 9.70
Osobni péce 1.00 42 33.79 | 8.58 4.68%*| 22 3486 | 6.20 |3.94%*
2.00 33 23.88 |9.72 53 26.58 8.98
Bezpecnost 1.00 42 3438 | 6.74 5.14%%| 22 3536 | 7.21 |3.19**
2.00 33 25.12 | 8.87 53 28.51 8.92

p <0.05 *; p <0.01 **
MS — mentalni stav; 1.00- bez mentalniho postizeni, 2.00- s mentdlnim postizenim

C) Souvislost schopnosti i'e¢i a dovednosti psani s participaci pfi vykonavani aktivit ve
Skole u zakia s MO
Vysledky v tabulce &. 20 ukazuji, Zze v Cesku existuje souvislost mezi stavem mluvené fedi
zakid s MO a jejich participaci téméf na vSech aktivitich kromé Zmény pozice a setrvani
v pozici a Sestup a vystup po schodech. Re¢ je tedy na &eskych $kolach vyznamnym
pozitivnim prediktorem participace zakii s MO. Cim je fe¢ zaki s MO rozvinut&jsi, tim maji
veétsi mozZnost UspéSné participovat na Skolnich aktivitdch. Schopnost psani je rovnéz
vyznamnym a pozitivhim prediktorem vSech oblasti socialni participace, presnéji Zaci
z Ceska, ktefi pi§i samostatng, se vyznaduji vyssi tirovni socialni participace.

Vysledky, které se vztahuji na participaci zakti v Srbsku z hlediska mluvené feci
a psani ukazuji vyrazng jiné vysledky nez vysledky u CR. V tabulce nize uvadime,
ze v Srbsku neexistuje souvislost mluvené feci se socialni participaci Zaki s MO ani v jedné

ze sledovanych oblasti, coz znamena, Ze v ptipad¢ zaka srbskych mluvend fe¢ neni dilezitym

prediktorem pro uspéSné vykondvani Skolnich aktivit. Co se ty€e psani, zjistili jsme,
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ze v Srbsku pfedstavuje vyznamny a pozitivni prediktor pro vétSinu oblasti participace déti
s MO, pfesnéji déti, které piSi samostatné, se vyznacuji lepSi socidlni participaci
v nasledujicich oblastech: Pouzivani materialu, Priprava a uklid, Jidlo a piti, Hygiena,
Oblékani, Psani, Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi, Prakticka komunikace, Pamét
a pochopeni, Dodrzovani spolecenskych konvenci, Plnéni pokynii dospélého a dodrzovani

pravidel skoly, Chovani pri plnéni ukoli, Pozitivni interakce a Osobni péce.

Tabulka ¢. 20: Vliv prediktorit mluvené fe¢i a dovednosti psani na socialni participaci zaki

s MO na zakladnich $kolach

Pearson Correlation CR RS

PARTICIPACE III fec psani fec psani
Pieprava .280* 452%* 071 196
Zmeéna pozice a setrvani v pozici .167 361** -.020 127
Rekreaéni pohyb 299%* 461** -.006 186
Manipulace s pohybem 335%* 467%* .039 .193
Pouzivani materiali 442 560%* -.010 458%*
Ptiprava a uklid A436%* 534** .000 287*
Jidlo a piti 493%* .608** .037 .348**
Hygiena .368** 535%* .010 .245*
Oblékani 364** 492%* .041 .245*
Nahoru/dolli po schodech .095 453%* .043 128
Psani S531%* .394%* .061 .614**
Pouzivani pocitace a jeho 416%* S547%* .092 322%*
ptislusenstvi
Praktickd komunikace 453%* S11%* 136 .234*
Pamét’ a pochopeni 464** 497%* .087 352%*
Dodrzovani spolecenskych 413%* S32%* .102 335%*
konvenci
PInéni pokyni dospélého a 336%* 563%* .045 .308%*
dodrzovani pravidel skoly
Chovani pfi plnéni ukolt 381%* 469%* .082 343%*
Pozitivni interakce 396%* 472%* -.023 255%
Regulace chovani 363*%* 486%* .054 213
Osobni péce 418%* 561%* 119 .358**
Bezpecnost 389%* S15%* 101 225

p <0.05 *; p <0.01 **

D) Socialni participace Zaki s MO na zakladnich Skolach ve vztahu k pohlavi

Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali pohlavni rozdily pfi socialni
participaci. V tabulce ¢. 21 je uvedeno, Ze v zadné oblasti socidlni participace neexistuji
rozdily ve vazb& na pohlavi. Tento vysledek se vztahuje na vzorek jak v CR, tak i v RS.

Pohlavi tedy neni dileZitym prediktorem participace zakti s MO v testovanych aktivitach.
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Tabulka €. 21: Vliv pohlavi zaka s MO na jejich socidlni participaci na zakladnich skolach

Levin t-test CR RS
PARTICIPACE III pohlavi| N | Mean | SD [T-test | N Mean SD T-

test

Pfeprava 1.00 47 | 51.55 | 1599 | -.10 | 46 39.39 28.01 22
2.00 28 | 51.96 | 19.22 29 37.96 25.34

Zmena pozice a setrvani 1.00 47 | 2349 | 922 | -.12 | 46 30.17 13.50 .09
Vv pozici 2.00 28 | 23.75 | 9.57 29 29.89 13.40

Rekreacni pohyb 1.00 47 | 3534 | 10.22 | -.62 | 46 20.19 11.25 .08
2.00 28 | 3693 | 1145 29 20.00 10.61

Manipulace s pohybem 1.00 47 | 44.06 | 12.80 | .43 46 39.82 14.04 .59
2.00 28 | 42.68 | 14.73 29 37.89 13.48

Pouzivani materiali 1.00 47 | 66.96 | 19.40 | -48 | 46 59.02 21.72 -.09
2.00 28 | 69.21 | 21.13 29 59.44 19.57

Ptiprava a uklid 1.00 47 | 4791 | 1230 | -.87 | 46 43.17 16.92 .14
2.00 28 | 45.18 | 14.73 29 42.65 15.04

Jidlo a piti 1.00 46 | 46.43 | 10.81 | -32 | 46 37.80 13.99 |-1.14
2.00 28 | 47.29 | 11.59 29 41.48 12.86

Hygiena 1.00 47 | 48.00 | 13.63 | .49 | 46 39.47 14.99 -47
2.00 28 | 46.36 | 14.48 29 41.10 14.13

Oblékani 1.00 47 | 44.68 | 14.78 | .01 46 35.13 17.52 .56
2.00 28 | 44.64 | 18.60 29 32.86 16.55

Nahoru/dolt po 1.00 31 | 1697 | 5.58 | -.63 | 46 10.21 8.87 -.04
schodech 2.00 19 | 17.95 | 4.96 29 10.31 9.74

Psani 1.00 43 | 3191 | 10.58 | -.71 | 46 19.52 16.88 -.09
2.00 27 | 33.78 | 10.94 29 19.86 16.83

Pouzivani pocitace a 1.00 23 | 2270 | 7.11 | -26 | 46 16.60 10.83 1.91
jeho prislusenstvi 2.00 15 | 23.33 | 7.53 29 11.68 10.86

Praktickd komunikace 1.00 47 | 43.15 | 1049 | -.16 | 46 43.60 9.48 .07
2.00 28 | 43.57 | 11.35 29 43.44 11.24

Pamét’ a pochopeni 1.00 47 | 30.77 | 8.22 |-.610 | 46 34.19 7.27 35
2.00 28 | 32.04 | 9.52 29 33.58 7.55

Dodrzovani 1.00 47 | 35.64 | 9.89 |-1.90 | 46 36.95 10.44 -.03
spolecenskych konvenci 2.00 28 | 4032 | 11.09 29 37.03 11.63

Plnéni pokynti dospé&lého a 1.00 47 | 43.02 | 13.20 | 1.73 | 46 47.04 11.15 .14
dodrzovani pravidel Skoly 2.00 | 28 | 4832 | 12.27 29 | 46.65 | 13.07

Chovani pfi plnéni kol | 1.00 47 | 50.49 | 15.56 |-1.93 | 46 53.93 16.57 .58
2.00 28 | 57.75 | 16.19 29 51.51 19.41

Pozitivni interakce 1.00 47 | 52.77 | 16.46 |-1.63 | 46 54.82 17.07 -.07
2.00 28 | 59.64 | 19.48 29 55.13 18.60

Regulace chovani 1.00 47 | 3493 | 884 | -99 | 46 35.54 9.27 35
2.00 28 | 37.11 | 9.82 29 34.72 11.18

Osobni péce 1.00 47 | 29.38 | 10.09 | -.05 | 46 29.56 9.02 .66
2.00 28 | 29.50 | 10.84 29 28.13 9.19

Bezpecnost 1.00 47 | 29.15 | 8.56 | -1.46| 46 31.56 7.90 1.28
2.00 28 | 32.25 | 9.48 29 28.86 10.38

p <0.05 *; p <0.01 **
1.00- muzské pohlavi, 2.00- zZenské pohlavi
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E) Souvislost véku zZaku s MO a jejich participace na Skolnich aktivitach

Tabulka ¢. 22 ukazuje, Ze v CR existuje vyznamna souvislost véku zaka s MO pouze s jednou
oblasti socialni participace — Prepravou. V RS existuje vyznamna souvislost véku s témito
deviti participacnimi aktivitami: Preprava, Zména pozice a setrvani v pozici, Manipulace
s pohybem, Hygiena, Oblékani, Chiize nahoru a dolii po schodech, Psani, Pouzivani pocitace

a jeho prislusenstvi a Plnéni pokynii dospélého a dodrzovani pravidel skoly. Cim jsou Zaci

vvvvvv

Tabulka €. 22: Souvislost véku a socialni participace zakli s MO na zékladnich skolach

Pearson Correlation CR RS
PARTICIPACE III
Pteprava A12% 271%
Zmeéna pozice a setrvani v pozici .105 .265*
Rekreacni pohyb .169 .192
Manipulace s pohybem 213 237*
Pouzivani materiali .098 205
Priprava a uklid .148 .163
Jidlo a piti 224 .139
Hygiena 187 234*
Oblékani 144 247*
Nahoru/dolli po schodech 117 .263*
Psani 211 322%*
Pouzivani pocitace a jeho prisluSenstvi .046 250%*
Praktickd komunikace 152 .099
Pamét’ a pochopeni .104 .064
Dodrzovani spolecenskych konvenci 186 208
PInéni pokynt dospélého a dodrzovani pravidel skoly 202 257*
Chovani pfi plnéni tikold .209 .185
Pozitivni interakce 159 204
Regulace chovani 170 204
Osobni péce 202 172
Bezpecnost .070 179

p <0.05 *; p <0.01 **

F) Socidlni participace Zaki s MO na zikladnich Skolach ve vztahu k postiZeni zraku a
pritomnosti epilepsie

Vysledky ziskané ze vzorku zaka s MO prokazuji, ze v zddné oblasti neexistuje vyznamna
korelace postizeni zraku a socidlni participace.

Piitomnost epilepsie se v CR ukazuje jako vyznamny prediktor v souvislosti s vykonavanim
nasledujicich aktivit: Jidlo a piti, Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi, Pozitivni interakce
a Osobni péce a bezpecnost. V RS ma piitomnost epilepsie vyznamny vliv na oblasti: Jidlo

a piti, Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi, Prakticka komunikace, Pamét a pochopeni,
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Dodrzovani spolecenskych konvenci, Plnéni pokynu dospélého a dodrzovani pravidel skoly,

Regulace chovani, Osobni péce a Bezpecnost. Zaci s MO, ktetfi maji epilepsii, se v téchto

cvwr

Tabulka €. 23: Vliv postizeni zraku a ptitomnost epilepsie na aktivity zaka s MO ve Skole

Pearson Correlation CR RS

PARTICIPACE III zrak epilepse zrak epilepse
Preprava -.011 -.194 -.187 .048
Zmeéna pozice a setrvani v pozici -.071 -.135 -.181 .008
Rekreacni pohyb -.031 -.135 -.030 -.003
Manipulace s pohybem -.030 .094 -.010 .002
Pouzivani materialti -.055 -.187 .025 -.188
Ptiprava a uklid -.072 -.159 -.013 -.107
Jidlo a piti .027 -.234* .085 -.247*
Hygiena .090 -.167 .023 -.143
Oblékani .087 -.015 .052 -.015
Nahoru/dolli po schodech 375 .003 375 .003
Psani .034 -.196 .034 -.196
Pouzivani pocitace a jeho ptisluSenstvi -.010 -271* -.010 -271*
Praktickd komunikace .082 -.018 .066 -.365%*
Pamét’ a pochopeni -.076 -.163 -.082 -.502%*
Dodrzovani spolecenskych konvenci -.263 -.236 -.060 -.335%*
PInéni pokynt dospélého a dodrzovani pravidel skoly -.120 -.164 -.156 -305%*
Chovani pfi plnéni tkold -.131 -.184 -.097 -217
Pozitivni interakce -.035 -.259* -.069 -.191
Regulace chovani -.021 -216 -.081 -.288*
Osobni péce -.005 -.245* -.136 -.269*
Bezpecnost -.010 -.208* -.074 -.286*

p <0.05%, p <0.01%*

G) Participace Zakl s MO na aktivitach v béZnych Skolach a Skolach pro Zaky se SVP

Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily ve vSech oblastech
socialni participace v zdvislosti na tom, zda Zak navstévuje béznou skolu, nebo skolu pro zaky
se SVP.

Vysledky (zndzornéné v tabulce €. 24) ukazuji, Ze Skola, kterou zak s MO navstévuje,
je v Cesku dilezitym prediktorem socialni participace. Déti, které navitévuji b&zné skoly,
vykazuji lepsi vysledky na rozdil od zaki Skol se SVP v nasledujicich oblastech: Preprava,
Rekreacni pohyb, Hygiena, Psani, Prakticka komunikace, Pamét a pochopeni, Dodrzovani
spolecenskych konvenci, Plnéeni pokynii dospélého a dodrzovani pravidel skoly, Chovani
pri plnéni ukolu, Pozitivni interakce, Regulace chovani, Osobni pece a Bezpecnost.
Co se tyce vykonavani téchto aktivit u zaki s MO v Srbsku, vysledky ukazuji, Ze neexistuje

vyrazna zmeéna v jejich participaci podle typu Skoly, kterou navstévuji. Déti, které v Srbsku
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navstévuji bézné skoly, se nevyznacuji lepsimi vysledky ve srovnani s détmi ze kol pro zaky

se SVP v zadné oblasti.

%

Tabulka ¢. 24: Vykonavani funkcnich aktivit zaky s MO ve vztahu k typu Skoly, kterou

navstévuji
Levin t-test CR RS
PARTICIPACE III typ N Mean SD T-test| N Mean SD T-test
Skoly
Pieprava 1.00 35 | 55.91 | 1421 [2.03* | 35 | 39.60 | 29.60 | .228
2.00 40 | 48.02 | 18.74 40 | 38.17 | 24.55
Zména pozice a setrvani 1.00 35 23.85 8.05 23 35 29.42 1424 | -384
v pozici 2.00 40 | 2335 | 10.34 40 | 30.62 | 1271
Rekreagni pohyb 1.00 35 | 39.60 7.55 [2.92%*| 35 | 19.82 | 12.18 | -214
2.00 40 | 3272 | 11.94 40 | 2037 9.86
Manipulace s pohybem 1.00 35 46.00 1095 | 1.48 | 35 37.51 1491 | -.920
2.00 40 | 41.40 | 15.15 40 | 40.45 12.71
Pouzivani materialt 1.00 35 | 7048 | 16.68 | 1.09 | 35 | 5885 | 23.03 | -.128
2.00 40 | 6545 | 22.36 40 | 59.47 | 18.89
Piiprava a tklid 1.00 35 | 49.65 | 1145 | 1.71 | 35 | 39.57 | 16.52 |-1.733
2.00 40 | 4447 | 1431 40 | 45.95 15.34
Jidlo a piti 1.00 35 | 4931 829 | 1.92 | 35 | 3845 15.17 | -.456
2.00 39 | 4446 | 12.69 40 | 39.90 | 12.21
Hygiena 1.00 35 | 5131 | 11.16 [2.36% | 35 | 40.62 | 1635 | .288
2.00 40 | 43.95 | 15.18 40 | 39.65 13.06
Oblékani 1.00 35 | 48.14 | 1495 | 1.76 | 35 | 3434 | 1949 | .052
2.00 40 | 41.62 | 16.78 40 | 34.17 | 14.90
Nahoru/dold po schodech 1.00 30 18.23 4.83 1.47 | 35 10.34 9.33 .079
2.00 20 | 16.00 5.84 40 | 10.17 9.12
Psani 1.00 34 | 3591 922 [2.60%*| 35 | 21.08 | 18.14 | .690
2.00 36 | 29.52 | 11.14 40 | 18.40 | 15.56
Pouzivéni poéitade a jeho | 1.00 21 | 23.71 769 | 72 | 35 | 1680 | 12.07 | 1.551
prisluSenstvi 2.00 17 | 22.00 6.59 40 | 12.87 9.83
Prakticka komunikace 1.00 35 | 4591 822 [2.00% | 35 | 46.00 8.01 | 2.002
2.00 40 | 41.02 | 12.19 40 | 4140 | 11.33
Pamé&t a pochopeni 1.00 35 | 33.48 724 |214% | 35 | 35.17 6.43 | 1.345
2.00 40 | 29.27 9.42 40 | 32.90 7.97
DodrZovani 1.00 35 | 41.22 8.69 [3.12%*| 35 | 39.37 9.98 | 1.808
spolecenskych konvenci 2.00 40 | 34.02 | 1093 40 | 34.90 11.25
Plnéni pokyni dospélého a 1.00 35 | 49.77 | 10.96 [3.13**| 35 | 4822 | 1227 | 912
dodrzovani pravidel Skoly 200 | 40 | 40.82 | 13.39 40 | 4572 | 11.49
Chovani pfi pInéni tkola 1.00 35 | 5828 | 14.42 [2.66**| 35 | 56.77 | 17.34 | 1.757
2.00 40 | 4875 | 16.30 40 | 49.70 | 17.43
Pozitivni interakce 1.00 35 | 6091 | 17.55 [2.63**| 35 | 59.08 | 18.63 | 1.945
2.00 40 | 5045 | 16.80 40 | 5132 | 1592
Regulace chovani 1.00 35 | 38.02 8.43 [2.05% | 35 | 36.25 1029 | .834
2.00 40 | 33.75 9.49 40 | 34.32 9.74
Osobni péce 1.00 35 | 32.57 8.81 [2.56**| 35 | 30.40 9.04 | 1.245
2.00 40 | 26.67 | 10.81 40 | 27.80 8.99
Bezpetnost 1.00 35 | 32.68 822 [220% | 35 | 31.71 930 | 1.079
2.00 40 | 28.22 9.19 40 | 29.47 8.65

p <0.05 *; p <0.01 **
1.00- bézna skola, 2.00- skola pro Zaky se SVP
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Vzhledem k vyznamnym rozdilim v socidlni participaci zdkd s MO
ve sledovanych aktivitach ve Skolnim prostfedi ve dvou zemich, jsme méli potfebu vyzkum
prohloubit a identifikovat eventudlni pficiny takového nesouladu. Proto jsme zkoumali, zda se
motorické schopnosti vyrazné 1isi u téchto zakt podle skoly, kterou navstévuji. Tyto vysledky
jsou popsany v tabulce ¢. 25. Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky, kdy jsme testovali
rozdily v motorickém funkénim stavu zakti s MO v zavislosti na tom, zda doty¢ny zak
navitévuje béZnou $kolu, nebo skolu pro zaky se SVP v Cesku nebo v Srbsku. Vysledky z CR
ukazuji statisticky vyznamnou souvislost motorického stavu méfeného stupnici MACS se
skolou, kterou zak nav§tévuje. Zaci s MO, kteii navitévuji bézné $koly, maji lepsi motoricky
stav na rozdil od téch, ktefi navstévuji Skoly pro zdky se SVP. Pfi méfeni manualni
dovednosti pomoci stupnice MACS nebyly vyrazné rozdily ve vztahu ke Skole, kterou Zak
navstévuje, zaznamenany. Co se ty€e zjisténych Udaji ze Srbska, vysledky ukazuji, Ze Skola,
kterou zdk s MO navstévuje, neni vyznamnym prediktorem motorického stavu bez ohledu

na to, zda byl zak provétovan pomoci stupnice GMFCS nebo MACS.

Tabulka €. 25: Hodnoty GMFC a MACS ve vztahu ke Skole, kterou Zak s MO navstévuje

Levin t-test CR RS
typ Skoly N Mean SD t-test N Mean SD t-test
GMFCS | 1.00 35 2.20 .99 -2.21* | 35 2.94 1.28 | 0.41
2.00 40 2.80 1.30 40 2.82 1.15
MACS 1.00 35 2.51 1.03 -1.33 | 35 2.88 1.18 | 0.04
2.00 40 2.87 1.26 40 2.87 1.09

p <0.05 *; p <0.01 **
1.00- bézna skola, 2.00- skola pro zaky se SVP

3.2.3 Celkova komparace socialni participace Zaku s MO v obou statech (I. a III. ¢ast
SFA) bez zkoumani vlivu prediktori

A) Participace zakii s MO v Sesti Skolnich situacich v obou zemich (I. ¢ast SFA)

Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily v hodnotich na Sesti
stupnicich participace mefenych prvni Casti dotazniku SFA v zavislosti na tom, zda zak s MO
pochazi ze Srbska, nebo z Ceska. Vysledky (popsané v tabulce &. 26) ukazuji, Ze rozdil
v participaci mezi zdky v téchto dvou zemich existuje pouze v situaci Toalety/Hygiena.
Respondenti ze Srbska se v této oblasti vyznacuji vyrazné lepsi participaci, zatimco ve vztahu

k ostatnim situa¢nim prostiedim je participace zaka z obou zemi srovnatelna.
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Tabulka €. 26: Participace zaki s MO v Sesti Skolnich situacich v obou zemich

Levin t-test zemé N Mean SD T-test

PARTICIPACE I

Ttida CR 75 4.17 1.56 1.02
RS 75 3.92 1.48

HFi5t8 / Prestavka CR 75 3.27 1.59 1.89
RS 75 3.75 1.52

Pieprava CR 75 3.40 1.76 047
RS 75 3.41 1.73

Toalety / Hygiena CR 75 3.13 1.65 2.97%*
RS 75 3.96 1.75

Pfesun CR 75 3.32 1.73 1.12
RS 75 3.63 1.60

Stravovani CR 75 4.13 1.60 562
RS 75 3.99 1.60

p <0.05 *; p <0.01 **

B) Participace zaka s MO p¥ri vykonavani fyzickych a kognitivné-behavioralnich aktivit
(I11. ¢ast SFA)

Levinovym t-testem pro nezavislé vzorky jsme testovali rozdily v participaci pii vykonavani
21 aktivit z III. ¢asti dotazniku SFA. V tabulce ¢. 27 jsou zaznamenany rozdily mezi obéma
zemémi v oblastech socialni participace. Mizeme dokonce pozorovat, Ze vyznamné
statistické rozdily existuji v 11 funkénich fyzickych aktivitach, a to takovych, Ze Zaci s MO

v Srbsku dosahli na podstupnicich vyssich hodnot. Co se ty¢e kognitivné-behavioralnich

aktivit, zde se zadné vyrazné rozdily neprojevily.

Tabulka €. 27: Participace zak s MO pfi vykonavani 21 funkénich aktivit

Levin t-test zeme N Mean SD T-test
Pfeprava CR 75 38.84 26.85 3.49%*
RS 75 51.71 17.14
Zména pozice a setrvani v CR 75 30.07 13.37 3.47%*
pozici RS 75 23.59 9.29
Rekreacni pohyb CR 75 20.12 10.94 8.97**
RS 75 35.93 10.65
Manipulace s pohybem CR 75 39.08 13.77 2.01%
RS 75 43.55 13.47
Pouzivani materialt CR 75 59.19 | 20.79 2.60*
RS 75 67.80 19.95
Piiprava a tklid CR 75 42.97 16.12 1.63
RS 75 46.89 13.23
Jidlo a piti CR 75 39.23 13.60 3.71%*
RS 75 46.76 11.04
Hygiena CR 75 40.11 14.60 3.13%*
RS 75 47.39 13.88
Oblékéani CR 75 34.25 17.08 | 3.83%=
RS 75 44.67 16.19
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Nahoru/dolti po schodech CR 75 10.25 9.16 4.94**
RS 75 17.34 532

Psani CR 75 19.65 | 16.76 | 5.52%*
RS 75 32.63 10.68

Pouzivani pocitace a jeho CR 75 14.71 11.04 4.17*%*

prislusenstvi RS 75 22.95 7.18

Praktickd komunikace CR 75 43.55 | 10.13 0.14
RS 75 43.31 10.75

Pamét’ a pochopeni CR 75 33.96 7.34 2.07
RS 75 31.24 8.68

Dodrzovani CR 75 36.99 | 10.85 0.23

spolecenskych konvenci RS 75 37.39 10.53

Plnéni pokynti dospé&lého a CR 75 46.89 11.85 0.91

dodrzovani pravidel skoly RS 75 45.00 13.04

Chovani pfi plnéni tkola CR 75 53.00 17.64 0.07
RS 75 53.20 16.08

Pozitivni interakce CR 75 5495 | 17.56 0.13
RS 75 55.33 17.83

Regulace chovani CR 75 35.23 9.99 0.33
RS 75 35.75 9.21

Osobni péce CR 75 29.01 9.05 0.26
RS 75 29.43 10.30

Bezpecnost CR 75 30.52 8.97 0.15
RS 75 30.31 8.98

p <0.05 *; p <0.01 **

C) Vztah vlivu vykonavani funkénich aktivit podle III. ¢asti SFA na participaci
v prostirednich situacich podle I. ¢asti SFA

V tabulce ¢. 28 je popsana zfejma souvislost téméef vSech situaci s vykondvanim aktivit
ve Skolnim prostedi v obou zemich. V Srbsku mé kazda z jednotlivych funkénich aktivit vliv
na participaci v kazdé ze Sesti situaci. V Cesku se neprokazuje tato souvislost pouze
v nékterych kognitivné-behavioralnich ukolech: Praktickd komunikace, Dodrzovani
spolecenskych konvenci, Plnéni pokynui dospelého a dodrzovani pravidel Skoly, Regulace
chovani a Bezpecnost, s participaci v ramci situacniho prostiedi 77ida, Hristé / prestavka,
Preprava a Stravovani. Kazda statisticky vyznamna souvislost znamend pozitivni korelaci,

vvvvv

a naopak.
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Tabulka €. 28: Vliv vykonavani funkénich aktivit podle III. ¢asti SFA na participaci zaka

MO ve skolnich situacich podle I. ¢asti SFA

Pearson Correlation CR RS
PARTICIPACE 1 PARTICIPACE I
PARTICIPACE III Tiida | Hrfisté/ |Preprava|Toalety/| Pfesun |Stravov| Tfida | Hiist¢/ |Pfeprav|Toalety/| Pfesun |Stravov
Prestavka Hygiena ani Piestavka a  |Hygiena ani

Pieprava S44%% | 536" | 684" |.677|.6507 | .656™ | .276* | 388%* |.541%%|.605%*|.540%*|.435%*
Zména pozice a setrvani v [.387%%| 526" | .607"" |.576" | .496" | .466" | .277* | .379%* |.527%%|.545%%| . 512%%|.332%*
pozici
Rekreacni pohyb 559*%%| 560" | .616™" | .681"" | .638™" | .581"" [.368%*| .488%* |.543%*|.569%* |.554%%|.328**
Manipulace s pohybem 625%% | 649 | 696" | T11™ | 7217 | .688™" |.443%*| 472%% | .576%*%|.572%*|.646%*|.550%*
Pouzivani materialt .643%*%| 637" | .653™ | 708" | .674™" | .T12™" [.437%*| 411%* |.441%*|.634%*|.607** | .558**
Ptiprava a uklid 651%% 6617 | 595 |.699™ | .6997 | .705™ |.308%*| .316%* |.368%*|.506%*|.483%*|.426%*
Jidlo a piti 574%%| 607 | 573" |.6417 | 61477 | .674™" [.300%%| .319%* |.300%* |.508%* |.402%*|.460**
Hygiena .610%*| 597" | 578" | 727" | .648™" | 710" [.307**| 315%* |.412%*|.604%* |.549%%| .484**
Oblékani 548%% | 587 | .623" | 726" | 647 | .655™ |.422%*%| 402%* |.561%*%|.650%* |.583%*|.479%*
Nahoru/doldi po schodech |.312% | .283" | .449™ | .383"™ | .453™" | .334" | .288* | .310%* |.474%*|.598%*|.440%*|.331**
Psani .622%% | 590 | 575 | 637" | .579™ | 5527 |.392%*| 353%* | 331%%| . 532%* | 500%*|.419%*
Pouzivani pocitace a jeho [.561**| .466™ | .498™ |.526™ | .378" | .360" |.366%*| .374%* |.355%%| .430%*|.421**|.346**
prislusenstvi
Prakticka komunikace 502%%| 486" | 389" |.525™ | .462"" | .4817" | .207 119 137 |.359%*| .262*% | 214
Pamét’ a pochopeni .644%% | 564 | 533 | 5717|4257 | 4267 | .268% | .280% | .270% |.378%*|.384%*|.373%*
Dodrzovani spoleCenskych |.617%*| 484 | 434" | 535" | .398"" | .481"" | .264* | .280*% | .195 |.373**|.362%*| .263*
konvenci
PInéni pokynt dospélého a|.651%*| 608" | .535" |.628" | .478" | .580"" | .281* | .317** | 224 |.372%*|.406%*| .295*
dodrzovéni pravidel skoly
Chovani pti plnéni Gkolli |.615%%| .565™ | .522™" | .641"" | .447" | .509™" |.331%*| 353%* | 256* |.343*%*|.389%*| .276*
Pozitivni interakce .633*%*| 577 | 522" | .665™ | .4627" | 548" [.319%*| 348%* | 262* |.364%*|.404%%|.336%*
Regulace chovani 588%%| 504 | 466" | 5457 |.396"" | 4327 [.321%*| .275*% | 201 |.265% |.324%%| .269*
Osobni péce .605%*| 599" | 564" | .759™ | .6517" | .6917" [.326%*| .318%* |.448%* | 555%* | 557%%| 427+*
Bezpecnost S557%%| 540 | 547 |.629™ | 5007 | 4837 | .282% | 184 177 | .266% |.311%%| (161

p <0.05 *; p <0.01 **

3.2.4 Prediktory vykonu vSech funk¢nich tkoli Zaky s MO stanovené podle ¢etnosti

vyskytu

Abychom pochopili spolecné hodnoty prediktivnich proménnych a zaroven zjistili

jejich individudlni hodnotu pfi interpretaci riznych oblasti socialni participace, provedli jsme

vicendsobnou regresni analyzu. Analyza byla provedena jednotliveé pro kazdou oblast socialni

participace a pro kazdou z obou zemi. Soubor sledovanych prediktorti je dilezity pro vSechny
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hodnocené oblasti v obou zemich a vysvétluje od 52 do 85 % variant v CR a od 31 do 82 %
u RS (kolonka R? v tabulkéch &. 29 a 30).

Vysledky regresni analyzy vSech prediktivnich faktorti a funk¢nich aktivit zaki s MO
z Ceska se nachazeji v tabulce &. 29 a ze Srbska v tabulce ¢. 30. Nasleduje popis ptisobeni

prediktort pfi vykonavani kazdé aktivity zvIlast.

Fyzicke ukoly

1. Pieprava. Pro vykonavani této aktivity v CR se jako vyznamné prediktory ukazaly
manipulac¢ni dovednosti zmétené pomoci stupnice MACS a potom uroven hrubé motorickych
schopnostni podle stupnice GMFCS. Cim vy$§i je hodnota na téchto dvou stupnicich,
respektive ¢im jsou motorické statusy horsi, tim je 1 hor$i realizace tohoto ukolu. V Srbsku je
motoriky (hodnota GMFCS), ktera ukazuje na vyznamnou souvislost s touto aktivitou. Mensi
je vyznam manipulaénich dovednosti (hodnota MACS) a poté zrakovych schopnosti. Zaci
s MO, ktefi maji lepSi hrubé i1 jemné motorické funkce a nejsou zrakové postiZeni, jsou
2. Zména pozice a setrvani v pozici. Pfi pohledu na parcidlni vyznam vSech prediktori
pro tuto aktivitu jsou v CR vyznamnymi faktory, které ptisobi na Zménu pozice a setrvini
v pozici, ptedev§im manipulaéni dovednosti (iroven MACS) a hrubé motoriky (uroven
GMFCS). V Srbsku je hodnota GMFCS jedinym prediktorem, ale s vyrazné silnym vlivem.
Cim je hodnota na tchto stupnicich vyssi, respektive &im jsou motorické statusy horsi,
tim mén¢ uspésné je vykondvani této aktivity v obou zemich.

3. Rekreacni pohyb. Vyznamnymi prediktory pro Usp&$né vykonavani této Cinnosti jsou
na prvnim misté v Ceské republice hodnoty MACS i GMFCS, zatimco v Srbsku je jedinym
prediktorem hodnota GMFCS. Cim vice je rozvinuta jemna a hruba motorika u zaki s MO
je vykonavani této ¢innosti.

4. Manipulace s pohybem. Podle parcidlnich analyz vSech prediktorii ve vztahu k této aktivité

je v Cesku vyznamnym prediktorem pouze hodnota MACS, zatimco v Srbsku

o 24

vvvvv

5. Pouzivani materialii. Jedinym prediktorem pro vykonavéni této aktivity v CR, nicméné
zaroven mimotradné statisticky vyznamnym, je hodnota MACS. V Srbsku je na prvnim misté

také hodnota MACS a potom nasleduje schopnost psani. Cim vé&t§i je postizeni jemné
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motoriky v obou zemich (coz v Srbsku zahrnuje i niz§i schopnost psani), tim horsi
je vykonavani této aktivity.

6. Priprava a uklid. Pomoci jednotlivych analyz sledovanych prediktorii ve vztahu k této
aktivité jsme zaznamenali, Ze v Cesku jsou vyznamnymi pozitivnimi faktory na prvnim misté
vyska hodnoty MACS, kterd ma vyznamnou statistickou souvislost s touto ¢innosti, a na
druhém mist¢ muzské pohlavi respondenti. V RS piedstavuji nejvyznamnéjsi prediktory
hodnoty MACS a potom GMFCS. Zde se poprvé objevuje dulezitost faktoru pohlavi pro
socialni participaci, a to konkrétnd v Cesku. To ale znamena, e tuto hodnotu nakonec
nemtizeme vyloucit jako prediktivni element pro tuto dil¢i aktivitu, jak naznacovala pfedchozi
zjisténi v této praci.

7. Jidlo a piti. Pti pohledu na parcialni vyhody vSech prediktivnich faktorti shleddvame,
ze v Cesku je vyznamna vyska hodnot MACS a poté nasleduje schopnost psani. Nizsi
hodnota na stupnici MACS s rozvojem schopnosti psani v CR umoziuje lepsi participaci
v této oblasti. Oba tyto prediktory vlastné oznacuji manipula¢ni dovednosti tim, ze oblast
negativnim prediktorem vySe hodnoty na stupnici MACS, a poté piitomnost epilepsie.
Pro adekvatni participaci pfi aktivité Jidlo a piti u zéki s MO jsou proto v Cesku i Srbsku
potfebné rozvinuté manipulacni dovednosti a v Srbsku i absence epilepsie.

8. Hygiena. Pro vykonavani této aktivity jsou rovnéz potfebné rozvinuté motorické
dovednosti. V obou zemich piedstavuje hlavni prediktor Groven manipula¢nich dovednosti
(méfenych testem MACS). V Srbsku jsou kromé tohoto faktoru na druhém misté 1 hrubé
motorické schopnosti (hodnota GMFCS). Cim vyssi jsou hodnoty na téchto stupnicich, tim
je participace na vykonavani hygienickych aktivit vyssi.

je hodnota MACS, zatimco v Srbsku je hlavnim faktorem GMFCS, a teprve poté troven
MACS. Cim vétsi jsou tedy motorické hodnoty na tchto stupnicich, tim hiife Zaci s MO tuto
aktivitu vykonavaji.

10. Chiize nahoru a dolii po schodech. Podle parcialnich analyz vSech prediktort se v obou
zemich ukazuje jako vyznamny faktor hrubé motorickych funkci méfenych testem GMFCS
s tim, ze v Srbsku je jeho statisticky vyznam souvislosti s touto aktivitou mimoradné vyrazny.
To znamena, Ze vySS§i stupent rozvoje hrubé motorickych funkci, respektive niz§i hodnota
urovné na stupnici GMFCS, umoziuje vyssi Groven participace zakll na této aktivité v obou

zemich.
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11. Psani. Pfi pohledu na jednotlivé ulohy vSech prediktivnich faktorti pozorujeme, Ze
v Cesku je nejvyznamngj$im prediktorem troveii manipulaénich dovednosti (rovet MACS)
a typ Skoly, kterou zak navstévuje. V této oblasti ztézuje participaci vyssi hodnota na stupnici
MACS a navstéva Skoly pro zédky se SVP. V Srbsku je nejvyznamnéjSim prediktorem
schopnost psani, potom hodnota hrub& motorickych funkci (hodnota GMFCS) a nésledné veék
zaka. Proto zéaci s MO, ktefi maji rozvinutou schopnost psani, jsou star$i a maji nizs$i hodnoty
12. Pouzivani pocitace a jeho prisluSenstvi. Pro vykonavani této aktivity v Cesku i Srbsku
se na prvnim misté jako vyznamny prediktor zobrazuje mentélni stav. Zaci bez mentaniho
postiZzeni se v obou zemich vyznacuji vyssi participaci v této oblasti, s vy$Sim statistickym
vyznamem v Cesku. V Srbsku jsme zaznamenali jesté dva dalsi prediktory — schopnost psani

vvvvv

vykonavaji aktivitu Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi.

Pti kratkém zpétném pohledu na detailné popsané prediktivni faktory ve vztahu k funkéni
aktivit¢ Zakt s MO pozorujeme, ze pro vykonavani fyzickych aktivit v Skolnich situacich
v Cesku jsou potiebné predevsim rozvinuté manipuladni dovednosti a poté hrub& motorické
schopnosti. Pro Gspésné vykonavani ukolu Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi je dulezity
vy$§i mentdlni stav zaki s MO, na aktivitu Jidlo a piti pisobi prediktor schopnost psani
a aktivitu Priprava a uklid zvladaji 1épe chlapci. V Srbsku je pfiblizn€ vyznamové stejna
rozvijena hrubd a jemnad motorika pii realizaci fyzickych Skolnich tkoli. Schopnost psani
jako prediktor hraje roli ve tiech aktivitach (Psani, Pouzivani materidlu a PouZivani pocitace
a jeho prislusenstvi), vyssi mentalni stav a muzské pohlavi v aktivit€¢ Pouzivani pocitace

a jeho prislusenstvi, vék je dulezity pti Psani a zrak v ramci aktivity Preprava.

Kognitivni a behaviordlni vikoly

1. Praktickd komunikace. Podle analyzy jednotlivych vlivii viech prediktori se v Cesku jako

vvvvvv

dovednosti (hodnota MACS), nasledné uroveit GMFCS a na konci piitomnost epilepsie. Zaci
s MO s niz§imi motorickymi a kognitivnimi schopnostmi se vyznacuji horsi participaci v této
aktivit¢ v obou zemich. V Srbsku se piidavaji i faktor feci ve smyslu postizeni a pfitomnost

epilepsie jako ukazatele niz$i participace pii vykonavani této aktivity.
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2. Pamét’ a pochopeni. Pti pohledu na jednotlivé hodnoty vSech prediktorii pii vykonavani
aktivity Pamét a pochopeni se u zakti s MO v Cesku ukazala statisticky dilezita Giroveti
MACS, respektive manipula¢ni dovednost téchto zakid. Na druhém misté je hodnota hrubych
motorickych funkci (arovein GMFCS). V Srbsku je nejvyznamnéjSim negativnim faktorem
pfitomnost epilepsie, potom mentalni poruchy a vyssi motoricky status na stupnici GMFCS,
pot¢ MACS, a na konci neschopnost psani. Prokazalo se tedy, Zze v obou zemich je pro tuto
aktivitu potifebné rozvinuté motorické schopnosti, zatimco v Srbsku se objevuji jesté dalsi
vyznamné prediktory: pfitomnost / absence epilepsie, mentalni stav a schopnost psani.

3. Dodrzovani spolecenskych konvenci. V Cesku se jako dilezity prediktor projevila Groven
manipulac¢nich dovednosti (hodnota MACS), poté schopnost psani, mentalni stav, nasledné
stupnice MACS (stejné jako v Cesku), poté uroveii GMFCS, nasledné mentalni stav, dale
schopnost feéi, a na konci ptitomnost epilepsie a schopnost psani. Zaci s hor§imi motorickymi
a mentalnimi schopnostmi, bez schopnosti psani jsou v obou zemich méné uspésni v
participaci pfi této aktivite. V Srbsku jsou navic jako vyznamné prediktory
pro aktivitu Dodrzovani spolecenskych konvenci ptitomny i1 schopnost fec¢i a pfitomnost
epilepsie.

4. Plneni pokynu dospélého a dodrzovani pravidel skoly. Podle analyzy vSech prediktorti
piisobi na tuto aktivitu v Cesku nasledujici faktory: na prvnim misté uroveii MACS, pak
schopnost psani, potom v€k z4kl, mentalni stav, a na konci je typ Skoly, kterou Zzak
navstévuje. Proto Zaci s MO, ktefi maji horSi jemné motorické a mentalni schopnosti a kteti
nepisi, mladsi zaci a ti, ktefi navstévuji Skolu pro zédky se SVP, se v této Cinnosti vyznacuji
horsi participaci. V Srbsku pfedstavuje nejdillezitéjsi faktor arovet MACS, potom mentalni
stav, pak pfitomnost epilepsie, coz dokladd, ze zici s MO s lepSimi manipula¢nimi
dovednostmi a mentalnim stavem, bez epilepsie jsou vice Uspésni v této oblasti participace.

5. Chovani pri plnéni vikoli. Pro adekvatni vykonavani této aktivity v Cesku se prokazal vliv
Ctyt faktort: zaprvé uroven hodnoty MACS, dale hodnota GMFCS, potom mentalni stav
a schopnost psani. V Srbsku je nejvyznamnéjsi prediktor pro tuto aktivitu mentalni stav
a poté schopnost psani. Zaci s MO s vy$§imi mentalnimi schopnostmi v obou zemich tento
ukol provadéji 1épe. Indikatory tspésnosti zakt s MO v aktivité Chovani pri plnéni ukolu jsou
v Cesku i vétsi motorické schopnosti a vyssi vék a v Srbsku rozvinuta schopnost psani.

6. Pozitivni interakce. Pti pohledu na jednotlivé hodnoty prediktivnich faktord sledujeme,
7e v Cesku je dilezitym prediktorem hodnota MACS, potom mentélni stav, dale hodnota

GMFCS a vék. Zaci s MO, ktefi maji hor$i motorické a mentalni schopnosti a ktefi jsou
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mladsi, se tedy pii vykondvani této aktivity vyznacuji i horsi participaci. V Srbsku je jedinym
dilezitym prediktorem mentalni stav, takze participace zaki s MO bez mentalniho postizeni
7. Regulace chovani. Dilezité pozitivni prediktory pro vykonavani této &innosti v Cesku
pfedstavuji rozvoj manipulac¢ni zru€nosti, dale hrubé motorickych schopnosti a nasledné
schopnost psani. V Srbsku je jedinym dilezitym prediktorem mentélni stav, takze Zaci bez
8. Osobni péce. — Podle analyzy vlivi jednotlivych prediktori jsou v Cesku jako negativni
prediktory pro vykonéavani této aktivity zaznamenany vyssi hodnoty MACS a niz$i mentalni
stav zakd s MO, zatimco v Srbsku tyto faktory pfedstavuji nizs§i mentalni stav a neschopnost
psani. Proto jsou mentalni stav a manudlni dovednosti klicovymi prediktivnimi faktory
pro participaci téchto zakl v oblasti Osobni péce.

9. Bezpecnost. Pro vykonavéani této kognitivné-behavioralni aktivity se mezi prediktory
v Cesku na prvnim misté objevuji manipulaéni dovednost méfena stupnici MACS, mentalni
stav a pritomnost epilepsie, zatimco v Srbsku je prediktorem pro vykonani aktivity
Bezpecnost pouze mentélni stav. Uroven mentalnich schopnosti je v tomto piipadé spoleénym

prediktivnim faktorem v obou zemich.

Co se ty¢e kognitivné-behavioralnich aktivit, je v Cesku manipulaéni dovednost i nadéle
na prvnim misté ze vSech prediktord, po ni nésleduji mentalni a dale motorické schopnosti.
Vyznamnym faktorem je rovnéz vék a nasleduje schopnost psani. Zaci z béznych $kol jsou
omezuje zaky s MO pfi vykonavani Ukold, které se vztahuji k Bezpecnosti. V Srbsku
je mentédlni stav nejvyrazngjSim faktorem pii uskute¢iiovani kognitivné-behavioralnich
aktivit, potom nésleduje manipula¢ni dovednost métena stupnici MACS, ptitomnost epilepsie
jako negativniho faktoru v nékolika oblastech, rozvoj schopnosti psani, hrubé motorické
schopnosti a jako posledni fec, kterd ma vliv pouze na aktivitu Dodrzovani spolecenskych

konvenci.
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Tabulka &. 29: Prediktory vykonavani viech funké&nich ukolti zaky s MO v Cesku

PARTICIPACE III

typ

ment.

pohlavi vk fe¢ psani zrak epi GMFCS MACS F R R* P
Skoly stav

Pieprava =049 048 -029 094 029 -088 000 -.142 -452%% _490%* 14643 848 719 .00
ggfgiapomeasemamv 009 082 -077 115 -079 -094 033 -061 -322%% -645%% 9311 787 619 .00
Rekreacni pohyb 006 -159 048 013 -033 -096 .066 -080 -448%* -505%* 2271 894 799 .00
Manipulace s pohybem ~069  -069 005 126 -053 -053 -041 018  -138 -861** 3049 917 .842 .00
Pouzivani materialt -030 050 -107 -001 -031 054 -054 -008  .062 -937** 34799 927 859 .00
Piiprava a uklid -168** -070 -010 -047 025 083 007 -028  .103  -864** 24642 901 811 .00
Jidlo a piti -071  -083% 136 026 .178 230 059 -101  -073 -500** 1730 858 .689 .00
Hygiena 2128 -099 069 -137 061 037 019 -092 -105 -684** 20.124 882 .778 .00
Oblékéni -053  -020 -005 -114 -010 -012 -008 -071 -168 -692** 15354 853 .728 .00
Nahoru/dolii po schodech 079  -055 -139 -096 -323 004 -058 046 -482%* -310 6293 803 .646 .00
Psani ~017 -178% 083 -144 142 050 -039 -098 017 -615** 15759 866 .749 .00
Pouzivani pocitade a jeho 042 251 009 -500¢ 081 312 029 044  -044  -382 4791 818 .670 .00
pfislusenstvi
Prakticka komunikace 046 -042 094 -301% -078 .178 017 -026 .305%* -630%* 11686 .819 .671 .00
Pamét’ a pochopeni 021 -078 005 -157 -062 .126 -069 -023 311%* -706** 10.240 801 641 .00
Dodrzovani spoledenskych  .107  -174 .213% -259% -070 .280% .099 -108  .244* -391** 9401 .788 .621 .00
konvenci
Plnéni pokynii dospéléhoa 114 -184% .265% -239% -183 .293* 110 -056  .183  -492%* 12.127 824 679 .00
dodrzovani pravidel Skoly
Chovéni pfi plnéni kol 125 -146 .188% -270%* -135 175 125 -089 .312%% -622%* 10.102 799 638 .00
Pozitivni interakce 086 -127 .187% -350%* -112 201 166 -058 .328%* -606** 10.719 807 652 .00
Regulace chovéni 035 125 156 -167 -087 .291* 043 -069 .394** -539%* 6163 720 518 .00
Osobni péce ~081  -073 120 -280** -035 096 086 -070 -082 -612** 23012 895 .801 .00
Bezpetnost 076 -008 039 -380%* 121 .116 079 -195* 123  -518** 10.167 800 640 .00
Cervend barva oznacuje statisticky vyznamné korelace regresni analyzy

Tabulka €. 30: Prediktory vykonavani vSech funkénich ukoll zaky s MO v Srbsku

PARTICIPACE IIT pohlavi P ek MM pox peani zrak  epi  GMFCS MACS  F R R P

Skoly stav

Pieprava 006 098 124 015 065 014 .156%% 001 -675%% -191% 17.534 868 .754 .00
ggfgiapome“etwamv 033 008 102 -044 -017 -110 -124 -091 -845%% -055  27.608 910 .828 .00
Rekreacni pohyb -005 030 044 -078 -084 016 056 -055 -746** -071 10487 804 .647 .00
Manipulace s pohybem -078 118 078 -048 -026 -029 061 -044 -617%* 274%* 15066 851 .725 00
Pouzivani materiali 048 044 085 -090 -086 .229%* 081 -121 -135 -613** 14759 849 720 .00
Pfiprava a uklid 055 153 020 066 -053 034 042 -136 -429%* -450** 12972 833 .694 .00
Jidlo a piti 095 049 049 -001 -013 093 096 -207% -174 .522%% 7506 753 492 .00
Hygiena 032 024 109 -027 092 -011 024 -145 -354*% -465** 10245 801 641 .00
Oblékéni -055 000 107 -053 -053 020 109 -030 -600** -322%* 23242 896 802 .00
Nahoru/dolii po schodech 017 -.067 .107 023 025 -083 -063 -074 -765** -164 21.803 .890 .792 .00
Psani 049 054 .255%% _141 -029 .493* 115 -067 -055 -358*% 12492 826 .686 .00
PouZivani poditate a jeho  -225% -015 182 -283* 046 .235* 060 -190 -098  -132 407 645 415 .00
prislusenstvi
Prakticka komunikace 044 029 065 -323*.318% 074 005 -258% .299% -316* 465 .67 448 .00
Pamét’ a pochopeni 110 099 -007 -371%% 042 211% -058 -399%% 1261* -322* 6092 718 .515 .00
Dodrzovani spoleenskych  -051  -004 165 -319% 221% 210% -078 -212% .345%% -353* 525 69 478 .00
konvenci
Plnéni pokynti dospéléhoa  -044 071 190 -325% 123 .138 -151 -208% 025  -366* 438 .66 433 .00
dodrzovani pravidel skoly
Chovani pfi plnéni tkola __ -137 093 110 -526** 002 .321%* -014 -091 239  -169 471 67 451 .00
Pozitivni interakce 028 068 134 -535%% -006 .I181 -018 -075 240 257 435 .66 432 .00
Regulace chovéni 073 144 146 -394%* 103 .10l -061 -179 274  -248 2740 569 .324 .00
Osobni péde -102 033 072 -346* -038 .230% -066 -195 -118  -169 3865 .635 403 .00
Bezpecnost -198 082 112 -289% 145 124 -062 -210 221  -284 2588 558 311 .00

Cervenda barva oznacuje statisticky vyznamné korelace regresni analyzy
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4 Diskuse a srovnani s jinymi studiemi

V nasi préci sledujeme vliv deseti prediktorti socidlni participace zakti s MO ve
Skolnim prostfedi ze dvou riznych aspekti. Zkouméame individualni hodnoty jednotlivych
prediktort pro participaci ve Skolnim prostiedi a poté i celkové hodnoty vsech zkoumanych
prediktort pro jednotlivé aspekty participace. Provedli jsme rovn€z i srovnavaci analyzu
celkové participace zakii s MO ve dvou zemich bez vlivu prediktort. Nasleduje diskuse
zavera

a srovnani s vysledky jiz publikovanych vyzkumu.

4.1 Piinosy jednotlivych prediktori pro participaci zaki s MO na zakladnich
Skolach

Podle ziskanych vysledki se jako dulezité faktory pro celkovou participaci zaki s MO
v Sesti situacich ve Skolnim prostfedi a 21 funkcnich aktivitdich vyc€leniuji tyto osobni
vlastnosti zakl: Groven hrubé motoriky a manipulac¢nich dovednosti, stav intelektu a feci.
V pon¢kud mensi mife ptisobi na jejich participaci veék, schopnost psani, ptitomnost epilepsie
a typ Skoly, kterou zaci s MO navstévuji. Mezi prediktory, u kterych jsme stanovili, Ze nemaji
souvislost s participaci zak pifi hodnoceni jednotlivych proménnych patii postizeni zraku

a pohlavi zakt s MO.

4.1.1 Hrubé motorické schopnosti Zaki s MO jako prediktor socialni participace

Ve vztahu k participaci se ve vSech Sesti situacich ve Skole v obou zemich prokéazala
vyznamna souvislost hrubé motoriky respondentli métené pomoci testu GMFCS. Co se tyce
vykonavani jednotlivych aktivit, v CR je hrub& motoricka schopnost prediktivnim faktorem
pro kazdou z aktivit, zatimco v RS je potvrzena souvislost hrubé motoriky a vykonavani
fyzickych aktivit a aktivity Osobni péce, ale nikoli souvislost s ostatnimi kognitivné-
behavioralnimi aktivitami. Tyto vysledky vysoce koreluji s pfedchozimi studiemi: Schenker a
kol. (2005a, b), Mancini a kol. (2000), Doubt, McColl (2003), Parkes a kol. (2010) i Swa Tan
a kol. (2016). Tito autofi zdiiraziiuji vyznam tGrovné hrub&é motorickych funkei na participaci
zakt s MO ve Skolnim prostiedi a vétSina z nich je povazuje za nezbytné pro adekvatni
participaci. Vyzkumy, které provedli Hammal a kol. (2004), Morris a kol. (2006),
Donkervoort a kol. (2007), Ostensjo a kol. (2003), Kerr a kol. (2007) a Orlin a kol. (2009)
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zdiiraziuji vyznam urovné hrubé motorickych aktivit pro plnou participaci ve vSech Zivotnich
oblastech vc¢etné prostiedi skoly. Vyplyva z toho, Ze tirovenn hrubé motorickych schopnosti je
podle téchto zjisténi mimotadné dulezitym prediktorem socidlni participace zakti s MO
ve $kole. Cim je uroven hrub& motorickych schopnosti vyssi, tim vyssi je pravdépodobnost
uspésné socialni participace ve Skolnim prostiedi.

Protoze jsme nalezli jisté rozdily v ziskanych vysledcich v kognitivné-behavioralni
oblasti mezi obéma zemémi, nabizi se otazka piicin této rozdilnosti. Jednim z potencidlnich
divodi mize byt nesoulad ve stanovenych kritériich pro vykonavani kognitivné-
behavioralnich aktivit téchto zaka ve $kolnim prostiedi mezi vzdélavacimi systémy v CR
a RS, ale je to pouze néds$ predpoklad, bez dikazu, ktery bychom mohli nabidnout.

vvvvvv

s MO v téchto dvou prostiedich, coz ale nebylo pfedmétem naseho vyzkumu.

4.1.2 Manipulativni dovednosti Zakl s MO jako prediktor socialni participace

Co se tye vyznamu manualnich dovednosti hodnocenych stupnici MACS, jejich
hodnota je, dle vysledkli naseho vyzkumu, v obou zemich dulezitym prediktivnim faktorem
pro participaci zaki s MO ve Skolach, a to v kazdé ze Sesti situacich, ale 1 v kazdé z aktivit
v CR a téméf ve viech Skolnich aktivitich v RS (kromé aktivity Regulace chovdni). Rovnéz
Mancini a kol. (2000) zdiiraziiuji souvislost rozvoje jemné motoriky a participace ve Skolnim
prostfedi, zatimco Morris a kol. (2006) a Faconnier a kol. (2009) uvadé¢ji manipulativni
dovednosti jako jeden z vyznamnych faktori pro participaci v riznych Zivotnich oblastech
(v oblasti stravovani, zdravi, pohybu, zZivota doma ad.), coz se do jist¢ miry shoduje
s vysledky souvislosti hodnot MACS s participaci u nasich respondentti Zajimava jsou zjisténi
Swa Tan a kol. (2013, 2016), podle kterych nebyla nalezena souvislost socidlni participace
respondenti a  jejich  manipulativni  dovednosti  méfené  pomoci  MACS.
Na zaklad¢ naSich zjiSténi muizeme potvrdit, Ze manipulativni dovednost u zdkti s MO
mé nezpochybnitelny vyznam pro participaci ve Skolnim prostiedi. Cim jsou lepsi

manipulativni dovednosti téchto zaka, tim lepsi je 1 jejich participace.
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4.1.3 Kognitivni stav Zaki s MO a socidlni participace ve Skolnim prostredi

Jako dulezity prediktor se v Srbsku ukézal ve vSech situacich ve Skole mentalni stav
7aktt s MO, zatimco v Cesku je mentalni postiZeni provazeno sniZenou participaci ve tfech
situacich: T7ida, Hriste / Prestavka a Toalety / Hygiena. Zajimavé také je, ze pti hodnoceni
participace na 21 aktivitdich ziskame ponckud jiny vysledek. V Srbsku existuje souvislost
mentaniho stavu s vykonavanim vSech kognitivné-behaviordlnich tkoli a dvou ukoli
fyzickych: Psani a Pouzivdni pocitace a jeho prislusenstvi. V Cesku je mentalni stav
dalezitym faktorem participace v téméf vSech Skolnich tikolech s vyjimkou Preprava, Zmeény
pozice a setrvani v pozici, Rekreacniho pohybu a Manipulace s pohybem. V tomto ptipadé
je vCR o néco vétsi souvislost mentalniho stavu zakt s MO s participaci tdchto Zakd
ve srovnani s respondenty ze Srbska. VIiv mentalniho stavu zakti s MO na jejich participaci
ve Skolnim prostfedi je uveden i u Shenkera a kol. (2005a), Yude i Goodmana (1999),
Hammala a kol. (2004), coz koreluje s nasimi vysledky. Morris a kol. (2006) a Voorman a
kol. (2006) popsali, ze postizeni v oblasti kognice je vyznamné propojeno s participaci
v oblasti osobni péce, stravovani, zdravi, pohybu, rekreace a spoleCenského Zivota, takze mezi
témito vysledky a na§imi vysledky ziskanymi na vzorku z CR mizeme vidét jistou podobnost.
Domnivame se proto, ze je mentalni stav zakii s MO v obou zemich nepochybné dulezitym

prediktorem socialni participace téchto zak.

4.1.4 Vliv fecovych schopnosti na participaci Zaka s MO ve Skole

Poruchy fe¢i se v CR negativné odrazi na ucasti zakdi s MO v péti situacich (7#da,
Hriste / prestavka, Toalety / Hygiena, Presun a Stravovani) a na vykonavani téméf vSech
Skolnich aktivit vyjma dvou fyzickych (Zména pozice a setrvani v pozici a Sestup a vystup
po schodech), coz naznacuje, ze fe€ je silnym prediktorem participace téchto zakl. V RS maji
poruchy teci vliv pouze na dvé situace (Prreprava a Toalety / Hygiena), ale na zadnou funk¢ni
aktivitu, coZz vede k zavéru, Ze v RS neni fe¢ u téchto 74kt vyznamnym prediktorem
participace. Z toho jasné€ vyplyva, Ze schopnost feci je vétsim ukazatelem GspéSné participace
v Cesku nez v Srbsku. Jednim z diivodii takového vysledku mize byt vétsi zastoupeni
frontalniho piistupu ve vzdélavani k zakim v CR, ktery se svou povahou zaklada
na pouzivani feci a jako takovy je zaméfeny na verbalni komunikaci. Na druhou stranu

je vRS pfi edukaci zdkd s MO ve vyuce patrné castéj$i pouzivani multisenzoridlniho
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pfistupu, ktery je zaloZen na osvojovani znalosti stimulovanim riznych smysld, coz nerozviji
fe¢ do takové miry jako pfi frontdlni vyuce. Tohoto subjektivniho dojmu jsme nabyli béhem
vlastniho vyzkumu, a proto je tfeba jej brat s rezervou. Jednim z diivoda pro takovy vysledek
ale muze byt 1 vzorek pouhych deseti zakti s MO s feCovymi potizemi v Srbsku v poméru k 33
v Cesku, kteif maji pfi MO poruchu fe&i. A&koli byl uZit pfizptisobeny test pro mensi vzorek
(Mann-Whitney), reprezentativnost tohoto poctu déti s MO s feCovymi poruchami v Srbsku
1ze povazovat za diskutabilni.

Pti analyze odborné literatury jsme narazili na 0daj, ze podle Schenkera a kol. (2005b)
feCové poruchy vyznamné ptispivaji ke ztizené participaci téchto zaka ve Skolnim prostredi,
coz koreluje s vysledky z CR. Lepage a kol. (1999), Mei a kol. (2014) a Swa Tan a kol.
(2013, 2016) ve svych badanich poukazuji na poskozeni fe¢i jako na faktor zplsobujici

snizenou Uroveén socialni participace, véetné participace ve Skolnim prostiedi.

4.1.5 Schopnost psani jako prediktor socidlni participace déti s MO ve Skole

Podle nasich vysledkti rozvoj schopnosti psani tizce souvisi s vykonavanim vsech
aktivit v Cesku, zatimco tento faktor je povazovan za prediktor participace ve v&tsing aktivit v
Srbsku, kromé&: Preprava, Zmena pozice a setrvani v pozici, Rekreacni pohyb, Manipulace
s pohybem, Sestup a vystup po schodech, Regulace chovani a Bezpecnost. Tato zjisténi
potvrzuji, ze rozvijeni dovednosti psani pfedstavuje silny indikator pro usp€Snou participaci
vSech zakl ve skolnim prostredi. Tim se potvrzuji vysledky dokladajici souvislost participace
a manudlnich dovednosti ziskané testovanim MACS, protoze se psani, tj. grafomotoricka
schopnost, povazuje za nejjemnéj§i formu manipulativni dovednosti (Nikoli¢, 2012).
Schopnost psani jako prediktor socialni participace pfedchozi vyzkumy konkrétné neuvadi,
ale o vyznamu manuélnich dovednosti ve Skolnim prostfedi ve svych vyzkumech explicitné
hovoiti Mancini a kol. (2000) a Pivik a kol. (2002). Morris a kol. (2006), Faucionner a kol.
(2009) a dalsi, kteti se domnivaji, ze tyto dovednosti jsou klicovymi prediktory

pro kazdodenni aktivity jedincti s MO, véetné aktivit vazanych na Skolni prostiedi.
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4.1.6 Vliv véku Zaki s MO na participaci ve §kolnim prostiedi

Vyznam véku zakl pro participaci zkoumali Law a kol. (2004), Donkervoort a kol.
(2007) a Ostensjo a kol. (2003), pficemz dosli k zaveru, Ze v€k a participace spolu souvisi,
zvlasté kdyz se jednd o asistencni potieby zaka. Podle nich potiebuji mladsi zaci ve Skolnim
s MO mladsiho véku, zatimco Orlin a kol. (2009) uvadi, ze mladsi respondenti méli lepsi
participaci nez star§i Zaci. V&k byl v nagem vyzkumu v Cesku oznaen jako faktor, ktery
pusobi na participaci zaki s MO pouze pii vykonavani aktivity Preprava, a v Srbsku souvisi
s vykonavanim osmi fyzickych aktivit (Preprava, Zména pozice a setrvani v pozici,
Manipulace s pohybem, Hygiena, Oblékani, Sestup a vystup po schodech, Psani a Pouzivani
pocitace a jeho prislusenstvi) a jedné kognitivné-behavioralni aktivity (Plnéni pokynii
dospélého a dodrzovani pravidel skoly). Participace ve vSech uvedenych aktivitach je tim
uspesnéjsi, ¢im jsou zaci starsi. Ve zjisténich, ktera se vztahuji k celkovému zapojeni do Sesti
Skolnich situaci, nebyla v z&dné zemi nalezena souvislost participace a véku zédka. Podobné
vysledky o absenci vlivu véku na participaci nachdzime v literatuie u Lepagea a kol. (1998a)
a Hasani Mehrabana a kol. (2016). Vysledky ziskané v této studii, které¢ se tykaji veku,
je tieba brat s rezervou, s ohledem na nesoulad mezi jiz diive uvedenym vyzkumy a nasimi
zjisténimi. Kompetence zakli se s vékem méni, proto je potifeba posuzovat Groven jejich
schopnosti ve shod€ srozvojem jejich dovednosti v dalSich oblastech (coz analyzujeme

v nasledujicim textu, v kapitole 4.3).

4.1.7 Pohlavi jako ukazatel participace Zakii s MO ve Skole

Pohlavni faktor se neprokéazal jako vyznamny prediktor participace zakt s MO
v 7adné zkoumané oblasti socidlni participace v Srbsku, ani v Cesku, ¢imz jsme potvrdili
vysledky vyzkumi ze Svédska — Almqvist a Granlund (2005), z Kanady — Lepage a kol.
(1998a) a franu — Hasani Mehraban a kol. (2016). Autofi Nadeau a Tessier (2006) dosli
ve svém longitudalnim sociometrickém vyzkumu k zavéru, ze divky s MO se vyznacuji
mnohem horsi socidlni participaci na rozdil od chlapcti, vyplyvajici z jejich viktimizace,
z odmitani ze strany vrstevnikll a z méné pocetnych pratelstvi, nicméné mezi vysledky téchto
autort se neobjevuji zaddné zavery, které by se vztahovaly k vykonavani konkrétnich

funkénich aktivit ve vztahu k véku.
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4.1.8 Participace Zaki s MO ve vztahu k postiZeni zraku

Zrakova postizeni se vnasem vzorku v zadné oblasti participace v Zzadné zemi
neukézala byt dilezita pro fungovani zdka s MO ve Skole, coz koreluje s vysledky Swa Tana
a kol. (2013, 2016). Jiné vysledky uvadi Fauconnier a kol. (2009), ktery povazuje zrakové
postizeni za jeden z faktorti, ktery zplsobuje snizenou participaci déti s MO v socidlnim
prostiedi. Piipoustime, ze bychom nemuseli mit tak jednoznacné vysledky, pokud bychom

méli ve vzorku zak s MO a soubéznym zrakovym postizenim také zaky nevidomé.

4.1.9 Epilepsie jako prediktivni faktor socialni participace zaka s MO

Pritomnost epilepsie u Zakti s MO v obou zemich ma vliv na aktivity ve fyzickych
oblastech Jidlo a piti a Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi. Na rozdil kognitivné-
behavioralnich aktivit mé epilepsie v Cesku vliv na vykonavani tdch aktivit, které se vztahuji
k Pozitivni interakci, Osobni péci a Bezpecnosti, zatimco v Srbsku ma vyznamny vliv
na vykonavani vétSiny kognitivné-behaviordlnich aktivit: Praktické komunikace, Pameéti a
pochopeni, Dodrzovani spolecenskych konvenci, Plnéni pokyni dospélého a dodrzovani
pravidel skoly, Regulaci chovani, Osobni péci a Bezpecnost. Podobna zjisténi uvadi Swa Tan i
kol. (2013, 2016), podle kterého ma ptitomnost epilepsie podstatny vliv na socialni participaci
déti sMO a ten se sveékem neproménuje. Také Voorman a kol. (2006)
se domnivaji, Ze pfitomnost epilepsie piisobi na oblast spolecenského Zivota a komunikace
a ve vyzkumu Schenkera a kol. (2005b) se uvadi, Ze neurologické poruchy (mezi které
se pocita 1 epilepsie) snizuji uroven participace déti s MO ve Skolnim prostiedi.

Tyto vysledky mliZeme uvést v korelaci s vysledky o plisobeni mentalnich schopnosti
na participaci. Existuje jistd podobnost v participaci zdkd s MO v jistych kognitivné-
behavioralnich ukolech v zavislosti na intelektovych schopnostech a ptitomnosti epilepsie. To
je zvlasté patrné na vzorku ze Srbska. S ohledem na to, Ze bylo zjisténo, ze 30 az 90 %
ptipadl déti s MO s mentalnimi postiZenimi ma i epilepsii (Aicardi, 1990), jsou nase vysledky

do jisté miry oCekavatelné.
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4.1.10 Typ Skoly jako prostiedni ukazatel socialni participace Zaki s MO ve Skole

Prostfedni faktor, ktery jsme zkoumali na zavér — typ Skoly, kterou zék navstévuje,
se ukazal jako vyznamny prediktor participace téchto zakl pii vykonavani fyzickych aktivit:
Preprava, Rekreacni pohyb, Hygiena a Psani a vSech deviti kognitivné-behavioralnich aktivit,
a to pouze v Cesku. Podle téchto vysledkii se Z4ci, ktefi navitévuji b&zné skoly, v uvedenych
(2013, 2016), kteti ve svém longitudalnim vyzkumu popsali, ze déti, které navstévuji Skoly
pro zéky se SVP, se vyznacuji horsi participaci na rozdil od zakt z béznych skol. Podle autort
Schenkera a kol. (2005b, 2006) se lepsi participace projevuje u zakt v béznych Skolach a byl
zjistén 1 rozdil v jejich potiebach, jako je pomoc pii uceni a vétsi podil asistence ve Skolach
pro zaky se SVP. V Srbsku se vliv typu Skoly nevztahuje k Zadné Skolni aktivité, ani k zadné
oblasti participace. Tyto vysledky potvrzuji zjisténi Michelsena
a kol. (2009), ze dochazka do specialnich skol nebo specilnich tfid ¢i oddéleni nema vztah ke
snizené participaci téchto zaki.

V dal8ich analyzach jsme se pokusili zjistit eventudlni pfic¢iny takovych vysledkl. S
ohledem na to, ze stav motorickych schopnosti se ukazal jako silny prediktor participace zakt
s MO ve skolach, zkoumali jsme vliv hodnot GMFCS a MACS na tento rozdil v Grovni
participace. Jako prediktivni faktor byla potvrzena uroven hrub& motorickych schopnosti
a navitévovani b&znych 8kol, pokud jde o ziky z Ceské republiky. Uroveii manipulagnich
dovednosti zde nehrala roli. V Srbsku nebyl prokazan vztah mezi motorickou funkénosti
a typem Skoly, kterou zak s MO navstévuje. To by znamenalo, ze Zaci s leh¢imi motorickymi
poruchami (méme pfitom na mysli hrubou motoriku), v CR &astéji navitévuji b&zné skoly nez
neplati pro Srbsko. Hlubsi analyze tohoto vysledku se budeme vénovat v dalSim textu,

v kapitole 4.3.

4.2 Socialni participace Zakii s MO v obou zemich (L. a I1II. ¢ast SFA) bez
zkoumani vlivu prediktori

Tabulky €. 26 a 27 ukazuji, Ze socialni participace zaki s MO na zdkladnich Skolach
nezavisle na vlivu prediktorti je obecné lepsi v Srbsku nez v Cesku. Co se tyde participace

v Sesti Skolnich situacich, vyznamny rozdil byl zjistén pouze v jedné oblasti — Toalety /
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hygiena; podle participaci v 21 funkénich aktivit byla v Srbsku zaznamenana participace pii
provadéni 11 fyzickych aktivit.

Domnivame se, Ze jednou z pfi¢in muze byt rozdil v postojich a ocekavani uciteli
obou zemi, které se promitlo do jimi pfedpokladaného provedeni konkrétnich tkolu jejich
zaky s MO nebo ocekavané participace jejich zaka ve Skolnim prostfedi. Kazdy respondent
(v tomto piipad¢ vyucujici, ucitel, specialni pedagog, pedagogicky asistent, psycholog...)
odpovidal podle aktudlnich podminek a zkuSenosti, v nichz pracuje a zije, a podle
standardniho vykonu ve vlastnim vzd€lavacim systému. Mozna pticina rozdilu v odpovédich
ceskych a srbskych uciteld mize spocivat i v tom, Ze ¢esti respondenti odpovidali na otazky
a tvrzeni Castéji podle svych predpokladi a ocekavani a ze vyucujici v Srbsku prokazali vétsi
tendenci ptizplsobit o¢ekavani ve vztahu ke svym zakiim materialnim podminkam prostiedi.
Tento predpoklad pfirozené vyvolava dalsi fadu otazek, které by mohly byt polozZeny: ,,Jsou
standardy vzdélavaciho systému téchto dvou zemi opravdu tak rozdilné? Lisi se Skolniho
prostredi a socidalniho prostredi z hlediska pozadavku na adaptabilitu Zaki s MO? Lisi se
ocekavani vyucujicich, kteri pracuji s Zdky s MO v Srbsku a v Cesku?* a dalsi.

Na zavér této Casti jsme zkoumali existenci souvislosti participace zdki s MO
v riznych $kolnich prostiedich s vykondvanim funk¢nich aktivit. V tabulce ¢. 28 je jasné
patrna vétSinova souvislost u témeét vSech aktivit a Skolnich situaci. To by samoziejmé
znamenalo, Ze ¢im je vykonavani kazdé z fyzickych a kognitivné-behaviordlnich aktivit
u téchto zakl lepsi, tim je UspéSnéjsi i1 jejich celkova participace v situacich ve Skolnim
prostfedi. Existuji malé vyjimky, které se vztahuji k vykonavani jednotlivych kognitivné-
behavioralnich aktivit, a to Praktické komunikace a Bezpecnosti v poméru ke Skolnim
situacim ve smyslu neprovazané participace v CR, ale tyto hodnoty jsou ve vztahu k ostatnim

vysledkiim zanedbatelné.

4.3 Vliv prediktort na socialni participaci Zaka s MO ve $kole podle ¢etnosti
vyskytu

Abychom predstavili skutecné plisobeni vybranych prediktori na socialni participaci
zakti s MO ve skolnim prostfedi a vzali v potaz jejich vzajemny vliv, provedli jsme regresni
analyzu vSech prediktort prostfednictvim vykonavani fyzickych a kognitivné-behavioralnich
aktivit. Tato analyza se vztahuje na spole¢né plsobeni stanovenych prediktorti a zaroven

1 na jejich samostatny ptinos pfi vykonavani téchto aktivit a poskytuje zavéry vztahujici se
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ke kompletni participaci zakti s MO ve Skolnim prostfedi. V této Casti se chceme zaméfit
na cetnost vyskytu prediktort v kazdé ze zemi ve vztahu k analyze z kapitoly 3.2.3 a tabulek
¢. 29 a 30 zdGvodu snadngj$iho shrnuti velkého poctu udaji, pficemz vysledky
o prediktorech socialni participace srovnanych podle €etnosti vyskytu prezentujeme v grafech
¢.la2.

Podle analyzy vysledkii zjisténych v CR maji na participaci zakd s MO ve vsech
oblastech pfesvéd¢ivé nejvétsi vliv manipulaéni dovednosti Zakli hodnocené néstrojem
MACS. Na druhém misté¢ je vyznamnym faktorem jejich motorickd schopnost méfena
stupnici GMFCS, ktera se vétsi mérou vztahuje k vykonavani fyzickych tkolt, zatimco treti
misto zaujima vliv mentalnich schopnosti, a to pfi vykonavani kognitivné-behavioralnich
aktivit. O néco mensi vyznam na participaci téchto zakli maji schopnost psani, v€k zaki
(star$i Zaci jsou do kognitivné-behavioralnich aktivit zapojeni vice nez mladsi), typ Skoly
(a to v prospéch béznych Skol) a na poslednim misté pritomnost epilepsie (v piipade
pritomnosti epilepsie je participace nizsi) spolu s pohlavim (chlapci jsou vice zapojeni

v aktivité Priprava a uklid).

Graf &. 1: Prediktory socialni participace zaka s MO ve kolach v Cesku podle &etnosti

vyskytu

W

Prediktorv- CR

H MACS

B GMFCS

B mentalni stav
fed
psani

B vik

M pohlavy

M =pi
zrak

M typ Skoly

(Pozn.: fe€ a zrak — prediktory, jejichz vyznam nebyl prokazan)

Vysledky ze Srbska zaznamendavaji na prvnim misté vliv manipula¢nich dovednosti na
vétsSinu sledovanych aktivit a hned za nimi nasleduje vliv hrubé motorickych schopnosti zakt

s MO. Za zminku stoji, Ze v Srbsku je prediktor, ktery se vztahuje k manipulacni dovednosti
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metfené testem MACS, zastoupen castéji na rozdil od hodnot GMFCS, ale urovenn hrubé
motorickych schopnosti ukazala vétsi souvislost, respektive ma vetsi vliv na jednotlivé
oblasti, pfedev§im souvisejici s vykondvanim fyzickych tukold. Mentdlni stav je svym
vyznamem, stejné jako v CR, na tfetim mist&, a to rovnéz pfi vykonavani vech kognitivng-
behavioralnich a jedné fyzické aktivity (Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi). Pfitomnost
epilepsie je dal$i vyznamny prediktor, omezuje participaci pti vykonavani péti kognitivné-
behavioralnich tkoll a pti Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi. Dale se umistila schopnost
psani a fe€i a na konec se fadi postizeni zraku, mladsi vek a Zenské pohlavi jako faktory, které

maji negativni vliv vzdy na jednu aktivitu.

Graf ¢. 2: Prediktory socidlni participace zakti s MO ve Skolach v Srbsku podle cetnosti
vyskytu
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(Pozn.: typ Skoly — prediktor, jehoZ vyznam nebyl prokazan)

Tyto vysledky vysoce koreluji s vysledky ptedchozich studii, kde Mancini a kol.
(2000) a Schenker a kol. (2005a, b) se odvolévaji pfedevﬁim na uroven motorick}’/ch
participace téchto déti pfi aktivitach ve Skolnim prostfedi. Mezi autory, ktefi se zabyvali
participaci déti s MO v Zivotnich situacich obecné, veetné Skolniho prostfedi, a ktefi rovnéz
Donkervoort a kol. (2007), Kerr a kol. (2007), Faucionnier a kol. (2009), Orlin a kol. (2009),
Parkes a kol. (2010), Swa Tan a kol. (2013, 2016). Jejich zjiSténi se zpravidla vztahuji vice
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vyzkumy uvedly na prvnim mist¢ mentdlné schopnosti jako nejdulezitéjsi prediktor
participace déti s MO (Yude a Goodman, 1999; Morris a kol. 2006; Voorman a kol. 2006).
Podle naSi regresni analyzy prediktori schopnost feci nekoreluje tolik s participaci,
kol. 2013, 2016), nicméné schopnost psani hraje v participaci vysokou ulohu, coz je do jisté
miry logické, mame-li na zfeteli vyznamnou souvislost manipulacnich dovednosti

hodnocenych testem MACS s participaci zakti ve vSech sledovanych oblastech.

Je snadné postichnout, Ze existuje urcitd odchylka vysledkll regresni analyzy
prediktort ve vztahu k individualnim pfinosiim piedchozich zjisténi. To se zvlasté vztahuje na
tyto prediktory: fe¢, psani, pohlavi, vék, zrak a v mensi mife na epilepsii a typ Skoly, kterou
zak navstévuje. Pozorujeme absenci, pfipadné existenci vyznamu téchto faktorii v regresni
analyze ve vztahu k jednotlivym participacim. Dochazi k tomu proto, Ze plisobeni prediktorti
vtomto vyzkumu je mezi sebou provdzano tak, Ze jedny maji vliv na druhé.
Pii pohledu na dil¢i korelace vytvofené regresni analyzou dostaneme podrobné udaje
o skute¢né, nikoli zdanlivé korelaci, takze ziskame realné vysledky.

Tak napf. souvislost prediktoru 7ec¢ a participace v CR, pokud se zkouma samostatng,
ukazuje na neobycejny vyznam a velkou prediktivitu participace, zatimco v korelaci
s ostatnimi prediktory se fe¢ vyznamnou souvislosti s participaci nevyznacuje. To v podstaté
znamena, ze existuji jesté dalsi faktory, které na fe¢ plisobi. V tomto ptipadé¢ miizeme objasnit
ziejmou provazanost hrubé motoriky a feci, protoze expresivni fe¢, kterou zkoumame, je ve
skutec¢nosti soucasti motorickych funkci, respektive motoricka funkce
zde ma tlohu mediatora pti feCcovém projevu jako prediktivni proménna.

Schopnost psani je podle samostatné analyzy silnym prediktorem uspé$né participace,
zatimco v regresni analyze se jeji vyznam snizuje. S ohledem na souvislost manipulac¢nich
dovednosti s jemnou motorikou potfebnou pii psani je evidentni, ze v této analyze
je dilezitym faktorem zméfena hodnota na stupnici MACS a Ze proto v regresni analyze
manudlnich aktivit, pro jejichz vykonavani je zapotiebi splnéni fady senzomotorickych
podminek, a to rozvoje percepce, jemné motoriky, pozornosti, pameéti, orientace
a lateralizace, které jsou vysledkem slozitych nervovych mechanismil, otevird tento poznatek
novou otazku: Do jaké miry ma viastné kazda z téchto uvedenych komponent viiv na celkovou

participaci zdku s MO?
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Co se tyce typu Skoly, kterou zaci s MO navstévuji, je vice nez zfejmé, ze zatimco
jednotlivé analyzy ukézaly, Ze typ Skoly predstavuje v CR vyznamny prediktor, v regresni
analyze je vyznamnd souvislost spojena s jedinou fyzickou aktivitou (Psani) a jedinou
aktivitou kognitivné-behavioralni (Plnéni pokynit dospélého a dodrzovani pravidel skoly).
To ukazuje na skutecnost, Ze tuto ulohu pfevzaly ostatni prediktivni proménné a ze zaci s MO
v Cesku se ve skute¢nosti nevyznacuji lepsi participaci v b&znych kolach nez ve skolach
pro zaky se SVP a ze jejich uspésnost ve Skolnich aktivitach zdvisi 1 na dalSich faktorech
(napt. lepSich motorickych, mentalnich a dalSich schopnostech a/nebo situacnich faktorech).
Jednim z ukazatel jsou i vysledky popsané v tabulce ¢. 25, podle kterych maji Cesti zaci
s MO, kteti navstévuji bézné Skoly, lepsi motoricky status na rozdil od téch, ktefi navstévuji
$koly pro zéky se SVP. Na zakladé téchto vysledki dospivame k zavéru, ze Zaci s MO v CR,
ktefi maji obecné lepS$i schopnosti, navstévuji hlavné beézné Skoly, zatimco Zzaci
s vice omezenymi schopnostmi se vzdélavaji ve skolach pro zaky se SVP.

Vzhledem k tomu, Ze vime o znac¢nych rozdilech ve struktufe obou vzdélavacich
systémi, domnivame se, ze je dilezité zminit se o tom, Ze mezi obéma zemémi existuje
citelny rozdil v dostupnosti jak béznych $kol, tak i Skol pro zaky se SVP. Systém vzdélavani
déti s postizenim neni v nékterych oblastech RS adekvatné rozvinuty a pfizpisobeny
ve smyslu jejich pfizptisobeni z hlediska fyzického (architektonického), materidlniho
(zajisténi dodatecné podpory a asistencni technologie) a vzdélavaciho (edukace vzdélavajicich
osob a dostupnost specialnich pedagogt), zatimco v CR jsme béhem shromazdovani
podkladii takovy dojem nenabyli. Rovnéz je ziejmé, ze zaci s MO s mimotradné vyraznymi
poruchami z jednotlivych oblasti Srbska nemaji mozZnost vybrat
si Skolu pro zdky se SVP nebo zvlast prizplsobené (specidlni) ttidy, které by mohli
navstévovat, a proto se vzdélavaji v béZnych Skolach. Proto nemiizeme v RS vytvofit spojitost
mezi urovni motorického postiZeni zaki a jejich dochdzkou do béznych Skol.

Ptitomnost epilepsie jako prediktoru participace v nasem vyzkumu ukazala na
zavaznost riznych aktivit v jejich vzajemnych souvislostech. Ve vSech dil¢ich analyzach jsme
prokdzali, Ze existuje souvislost s vykondvanim kognitivné-behaviordlnich aktivit
ve fyzické aktivité Jidlo a piti. Samotna povaha epilepsie jako neurologického postiZeni, které
podle zavaznosti aktivuje rizné patologické symptomy nervovych impulzl, do velké miry
komplikuje klinicky obraz MO. Ve shodé¢ stim uvadime vliv tohoto prediktoru
do souvislosti s mentalnim stavem a manipula¢nimi dovednostmi respondentti, jako faktord,
které podle ptredchozich vyzkumii (Aicardi, 1990; Menkes, 1995; Pakula a kol. 2009)

pii jejich realizaci izce koreluji s pfitomnosti epilepsie. Proto 1 pfitomnost epilepsie jako
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prediktoru ma vliv na participaci zaki s MO, ale v kombinaci se zminénymi faktory, které
na vykondvani téchto aktivit piisobi zprostfedkovang.

Vzhledem ke zjisténym velkym rozdilim mezi vysledky jednotlivych sledovanych
prediktora (tabulky ¢. 13 a 22) a regresni analyzy (tabulky ¢. 29 a 30) je tieba sledovat faktor
veku se znaCnou rezervou. Ukdazal se jako vyznamny prediktor v Srbsku v osmi fyzickych
a jedné kognitivné-behaviordlni aktivité. Na rozdil od toho vysledku je v regresni analyze
dolozena souvislost véku pouze s jednou aktivitou (Psani). Domnivame se, ze pokrok zakt
v dalSich individudlnich charakteristikach je synchronizovéan s vékem téchto déti. Proti tomu
jednotlivé analyzy v Cesku prokazuji minimalni souvislost faktoru vek s participaci zakd
s MO a regresni analyza ukazuje na souvislost véku se Ctyimi kognitivné-behavioralnimi
aktivitami, coz mizeme uvést do souvislosti s fyzickym dozrdvanim zakl ve vztahu k jejich
veéku. Tyto protichiidné vysledky jsou ve shod€ s mnohymi dfive provedenymi vyzkumy,
které rovnéz uvadéji rizné zavéry o veku jako faktoru participace (viz kapitola 4.1.6).
Vzhledem k tomu, Ze ani tento vyzkum nepfinesl vysledky, které¢ by bylo mozné interpretovat
jednoznacné, je potieba provést dalsi vyzkum, ktery by toto dilema odstranil.

a zrak. Ackoli ani v jedné z jednotlivych analyz nebyla prokdzana souvislost pohlavi zakt
s participaci, v regresni analyze byl dolozen vyznam pro vykonavani vzdy jedné aktivity
vkazdé zemi (v CR — Priprava a uklid; v RS — Pouzivani pocitace a jeho prislusenstvi).
RovnéZ postizeni zraku u zakti s MO ma v regresni analyze vliv na hor$i vykonavani tikolu
Preprava, a to pouze v RS, zatimco vysledky z ostatnich jednotlivych analyz, a to ani v CR,
na zadnou souvislost neukéazaly. Jak uz bylo uvedeno, vzorek v tomto vyzkumu byl podle
téchto proménnych ve vztahu kpohlavi a postizeni zraku adekvatné procentudlné
distribuovan, takZe se jako vyznamny faktor efektivity pfi vyzkumu nabizi velikost vzorku.
Ve shod¢ s predchozimi vyzkumy (kapitoly 4.1.7 a 4.1.8) nemaji tyto proménné v Zadném
sméru jasné vyjadieny statisticky vyznam. S ohledem na to, Ze ani tato studie nepodava
v tomto sméru jednoznacnd zjisténi, doporucili bychom dodate¢ny vyzkum prediktivnich

faktorl pohlavi a vék na vét§im vzorku déti s MO.
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4.4 Vysledky verifikace / falzifikace hypotéz

V dal$im textu jsou uvedeny vysledky ovétovani naSich pivodnich predpokladd s vyuzitim

dosazenych vyzkumnych vysledki.

. HYPOTEZA
Na zdklad¢ prvni stanovené hypotézy jsme zkoumali, jestli hrubé motorické schopnosti maji
vliv na participaci zaki s MO na zékladnich Skolach. Ziskané vysledky v kazdé z analyz
potvrdily statistickou provazanost ve smyslu zavislosti motorickych schopnosti zakti s MO
a jejich participace, a to jak v jednotlivych, tak i ve spoleénych aktivitach ve skole. Cim byla
motorickd funkénost Zaki s MO lepsi, tim byla uspéSnéjsi 1 jejich participace ve Skoléch.
To neni neoCekavané s ohledem na to, ze pohyb a posturalni kontrola jsou zakladem mnohych
aktivit, které maji vztah k participaci. Rozdiln¢ na vzorku ze Srbska bylo zjisténo, Ze hodnoty
hrubé motorickych schopnosti ukédzaly vétsi provazanost s vykonavanim fyzickych tkoll nez
kognitivné-behavioralnich. Podle nasich analyz jsou v Cesku hrub& motorické schopnosti
provazany stejné s fyzickymi i kognitivné-behaviordlnimi aktivitami. Bylo tedy prokazano, ze
uroven hrubé motorickych schopnosti ohodnoceny stupnici GMFCS je vyznamny prediktor
socialni participace s MO ve §kolach v Srbsku i v Ceské republice.

Domnivame se, Ze na zékladé ziskanych vysledki mulzeme s jistotou tvrdit,
ze hypotéza Statisticky vyznamny vliv na participace zaki s MO na zakladnich skolach maji

hrubé motorické schopnosti (dle GMFCS) Zakii s MO byla potvrzena.

1. HYPOTEZA

Druhé hypotéza se vztahuje na vliv manipulacnich dovednosti jako vyznamného faktoru pro
participact zakli s MO ve Skolnim prostfedi. VSechny analyzy potvrdily zcela jasnou
statistickou provazanost manipulacnich dovednosti téchto zakt a jejich tspéchu ve funkénich
aktivitaich ve Skolnim prostfedi. Tento vyzkum prokazal, Ze manipula¢ni dovednosti maji
ze vSech zkoumanych prediktorti nejvétsi vliv. Plati to pro zadky s MO v obou zemich.

Z nasich analyz vyplyva, ze ¢im jsou manipulaéni schopnosti zakd s MO lepsi (podle stupnice

vvvvvv
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Rozvoj jemné motoriky méa piimy vliv na rozvoj fe€i a podminiuje vykonavani funkcnich

aktivit jako samoobsluha, osobni péce, psani atd.
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Z vyse uvedené¢ho jsme dosli k zavéru, ze hypotéza Statisticky vyznamny vliv
na participaci zZakit s MO na zdkladnich skoldach maji manipulacni dovednosti (dle MACS)
Zdku s MO byla potvrzena.

III. HYPOTEZA
Vysledky analyz vlivu mentdlniho stavu na participaci zdkd sMO poukazuji
na mimofadny statisticky vyznam ve smyslu provazanosti mentdlné tUrovné zaka
a vykonavani skolnich aktivit. Bylo zjisténo, ze ¢im je mentalni stav zak s MO vyssi, tim je
jejich participace lepsi, predevSim pii realizaci kognitivné-behaviordlnich ukold. Byla
prokazana velka podobnost téchto vysledkii mezi CR a RS. Cim vice mentalnich poruch je
zastoupeno, tim je riziko socialni izolace, prebirani pasivni ulohy a riziko nedostate¢né a
neadekvatni Gcasti ve Skolnich aktivitach vétsi.

Na zaklad¢ tohoto jsme potvrdili hypotézu, ze Statisticky vyznamny vliv na participaci

zakit s MO na zdkladnich Skolach maji mentalni schopnosti zZakii s MO.

IV. HYPOTEZA

Postizeni 7eci jako faktor, ktery ma negativni vliv na participaci zaki s MO, ukéazalo v naSich
analyzach rozdilné vysledky v obou zemich. Ptipustili jsme, ze jednou z pfi¢in dosazenych
vysledkii mohl byt nedostate¢ny, respektive nevyrovnany vzorek zakii s MO a soucasnym
postiZzenim feci v t€chto zemich, ktery mohl pfinést mén¢ objektivni vysledky.

Konstatujeme, Ze hypotéza Existuje statisticky vyznamny viiv Fecovych schopnosti
zdaku s MO na socialni participaci zZakii s MO na zakladnich skolach byla potvrzena
jen CasteCné, protoze ji nemuizeme zcela zamitnout, ale ani piijmout. Doporucili bychom, aby
se ve vztahu k tomu prediktoru zkoumala participace zakli s MO ve Skolnim prostiedi
na vétSim vzorku 74kl s rozdilnymi feCovymi poruchami, aby bylo moZzné ziskat statisticky

vérohodnotngjsi vysledky.

V. HYPOTEZA

Analyzami vlivu véku u zakti s MO na jejich participaci v tomto vyzkumu bylo zjiSténo,
ze statisticky vyznamnd provazanost existuje pouze v nékterych doménach participace, podle
pravidlo, podle kterého by provéazanost participace a v€ku byla vice zastoupena ve fyzickych
nebo v kognitivné-behavioralnich aktivitach. Je nutné zminit i fakt, Ze provazanost prediktoru

vek a participace v aktivitach se v riznych analyzach lisi.
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V souladu s tim hypotézu Vek zZakit s MO ma vyznamny vliv na socialni participaci

zakit s MO na zakladnich skoldach musime odmitnout (falzifikovat).

VL. HYPOTEZA
Nase analyzy ukdazaly, ze neexistuje statisticky vyznam, respektive, ze prislusnost k ur¢itému
pohlavi zdakii s MO neni vyznamny faktor pro jejich participaci ve skolnim prosttedi. Pouze
v analyze spole¢né hodnoty prediktivnich proménnych byla potvrzena provazanost pohlavni
prislusnosti s ispéSnym vykonavanim vzdy jedné aktivity zaki s MO v kazdé zemi,
ale s dosti nizkym statistickym vyznamem.

Znamena to, ze hypotézu Existuje statisticky vyznamny viiv mezi pohlavim
a participaci zdkii s MO na zakladnich Skolach musime na zdkladé naSich vysledkil

odmitnout.

VIL. HYPOTEZA
Schopnost psani, jak bylo prokazano, ma statisticky vyznamny vliv na vykonavani fyzickych i
kognitivné-behaviordlnich tkold, a to v obou zemich, zvlasté jeli sledovdna jako izolovany
prediktor. Schopnost psani ve skupiné s ostatnimi faktory ma rovnéz statisticky vyznam,
i kdyZ o néco mens$i, sohledem na velkou provazanost samotné dovednosti psani
s manipula¢ni schopnosti.

Hypotéza Statisticky vyznamny vliv na socialni participaci zakii s MO na zdkladnich
Skolach ma schopnost psani Zakii s MO byla na§im vyzkumem potvrzena. Toto zjiSténi mize

vvvvv

participace zak s MO ve skolach.

VIIL. HYPOTEZA
Vsechny nase analyzy socialni participace zakd s MO ve vztahu k poskozeni zraku ukazaly,
ze tento faktor nemad statisticky vyznamnou provazanost s UcCasti ve Skolnich aktivitach.
Vyznam byl prokdzan pouze pii vykondvani jedné fyzické aktivity — Preprava, a to jen
v Srbsku, s nepfili§ velkou statistickou vyznamnosti. Ve vztahu na ostatni analyzy tuto jednu
statistickou provdzanost mizeme povazovat za nahodnou.

Proto hypotézu Zrakové postizeni Zakii s MO statisticky vyznamné neovliviiuje

participaci ve Skolnim prostredi Zaku s MO, mizeme potvrdit.
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IX. HYPOTEZA
Znacnou statistickou provazanost s vykondvanim urcitych konkrétnich aktivit zakti s MO
prokazala pritomnost epilepsie. V obou zemich jsme potvrdili, Ze pfitomnost epilepsie
ma vyznam pii vykonavani fyzickych aktivit Jidlo a piti a Pouzivani pocitace a jeho
prislusenstvi, stejné¢ jako nékolika kognitivné-behavioralnich ukolt, kdy pfitomnost epilepsie
brani participaci na téchto aktivitach. Zatimco se v ¢eském vzorku béhem regresni analyzy
spolecnych hodnot vSech proménnych ukéazalo, ze ptfitomnost epilepsiec ma vliv pouze
na jedinou aktivitu, v srbském vzorku byl prokdzan vliv na realizaci vice aktivit.

Proto hypotézu Pritomnost epilepsie u zakit s MO statisticky vyznamné ovliviiuje

socialni participaci zakit s MO na zakladnich Skoldach povazujeme za potvrzenou.

X. HYPOTEZA
K otazce vyznamu typu Skoly, kterou zaci s MO navstévuji, pfinesly nase analyzy nejednotné
vysledky. Samostatné zkoumany faktor typu skoly ukazal, ze v Ceskych béznych zakladnich
Skolach existuje vyssi participace zakli s MO, nez je participace zadki s MO ve Skolach
pro zaky se SVP. Déle byl zjistén 1 pravdépodobny divod tohoto vysledku, podle kterého
je motoricka schopnost (podle stupnice GMFCS) zaka s MO v Ceské republice statisticky
vyznamnd. V Srbsku Zzadn4 analyza ani zddna aktivita neukazala statisticky vyznamnou
provazanost typu Skoly a socialni participace téchto zak.

Z tohoto diivodu hypotézu Existuji statisticky signifikantni rozdily v socidlni
participaci Zakiit s MO, kteri navstévuji zakladni skoly pro Zdky se specialnimi vzdélavacimi

potirebami, a Zaky s MO, kteri dochazi do béznych zakladnich Skol, musime zamitnout.

XI. HYPOTEZA
Skolach, ale pouze pii vykonavani fyzickych funkénich tkolt. Potencionalni divody jsme
uvedli v kapitole 4.2 a 5.2, nicméné bylo by zahodno prozkoumat dal$i mozné divody rozdilu
v participacich.

Podle tohoto vyzkumu byla hypotéza, ze Existuje statisticky vyznamny rozdil
v socidlni participaci Zdkii s MO na zdkladnich Skolach v Ceské republice a v Srbsku,

potvrzena.

Z ptedchozi diskuze vyplyva, ze vétSina sledovanych faktorG ma jedine¢ny piinos

pii vysvétlovani kvality socidlni participace zaki s MO ve Skolnim prostiedi, ale skutecny
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obraz poskytuje az jejich vzajemna interakce. Zadny z faktorli nepiisobi zcela izolovang,
ale ptsobi v korelaci s nejméné jednim dal§im a obycejné i s vice faktory. U riznych jedinct
se manifestuje kombinace riznych faktorti a s ohledem na to reflektujeme uroven a kvalitu
jejich participace. Pravé z tohoto diivodu jsme zvolili zpracovani tdaji také pomoci regresni
(vicenasobni) analyzy.

Vyznamny je fakt, ze pro adekvatni zapojeni do Skolniho prostiedi je nutné tspésné
ovladnout aktivity z vice oblasti, respektive pro uspéSnou participaci ve Skolnim prostiedi
je pottebna fada rtznych, pfedevsim individualnich schopnosti, jejichz kombinace umoziiuje
samostatnost pii vykonavani neakademickych Skolnich aktivit. Rozmanitost nasich vysledki
je vsouladu s podstatou MO, kterou charakterizuje heterogennost této poruchy se Sirokym
spektrem poruch a omezeni. Proto neptekvapi, ze participace zakl s lehéimi pfiznaky MO
je realizovana ve vétSim objemu, zatimco zaci s nékolikandsobnymi poruchami jsou
pii participaci ve Skolnim prostfedi obvykle vice omezeni. Tato interpretace je ve shod¢
1 se zavéry autort Mancini a Coster (2004), podle nichz je zavaznost poskozeni u déti s MO
v nepfimé amernosti k jejich socialni participaci ve Skole.

Byl rovnéz identifikovan rozdil mezi socidlni participaci zaki s MO v téchto dvou
zemich, ktery spoc¢iva v tom, ze uspésné zapojeni zakd s MO ve Skolnim prostredi je vyssi
v Srbsku neZ v Ceské republice. Tento zavér otevird daldi pole pro uvahy, které se tykaji
predeviim koncepti vzdélavacich systémt v CR a RS a také vztahu k osobam s postizenim.
Bude tfeba uvazit rozdily ve vzdélavani pedagogi, ktefi jsou v bezprostfednim kontaktu
s zaky s MO, protoze jsou to pravé oni, ktefi maji svymi postoji a adekvatnim piistupem

nejvetsi zasluhy na participaci zak s MO ve Skolach.

4.5 Omezeni v pribéhu vyzkumného procesu

Omezeni vnasem vyzkumu jsou piedevSim vdzdna na charakteristiky vzorkda,
prekazky vzniklé v pribéhu shromazd’ovani udajii a podstatu méficich instrument.

Béhem vyzkumu a zvlasté pfi analyze vysledkli jsme nardzeli na omezeni v podobé
malého vzorku zédkt s MO, které nedovolilo, abychom zkoumali jejich participaci ve vztahu
ke vSem rozdilim, které tento stav pfindsi, tj. vyCerpavajicicm zplusobem. V zakladnim
souboru nebyli mezi respondenty dostatetn€ zastoupeni zaci s postizenim sluchu, Zzaci
s riznymi typy poSkozeni zraku, nebyli identifikovani Z&ci s postiZenim receptivni feci

(schopnosti porozuméni).
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Vyzkum byl limitovan i ze strany vydavatelstvi, které stanovilo moznost vyuZzit
omezeny pocet (150) SFA dotaznikl, toto vedlo ktomu, Ze jsme mohli pracovat
jen s mensim poctem respondentt, nez jsme méli k dispozici.

Dotaznikové Setfeni pokrylo pouze nékteré regiony CR v disledku toho, Ze
ne ze vSech specialné pedagogickych center a Skol ndm byli pracovnici ochotni vyjit vstiic.
V Srbsku mame k dispozici tdaje o participaci zakti s MO ze vSech ¢asti statu kromé& Kosova
a Metohije, které nebyly do vyzkumu zahrnuty kviili politicko-bezpecnostnim divodim.

Tiebaze to v popisu nastroje neni uvedeno, dotaznik SFA neni pfizplisoben zakiim
s velmi tézkymi kognitivnimi poruchami (napt. pro t€zké a hluboké mentélni postiZeni). Proto
tento vyzkum zahrnuje pouze respondenty s intaktnim intelektem, lehkym nebo stfednim
mentalnim postizenim (podle klasifikace MKN), coz opét nas vzorek ohranicilo.

Je tieba brat v ivahu, Ze vzdy existuje urCité nebezpeci neobjektivnosti pii pouzivani
dotaznikii SFA, GMFCS a MACS, bez ohledu na opatfeni v podobé detailniho ustniho

a pisemného vysvétleni pfi jejich vypliovani, aplikaci i Skoleni asistentti pro jejich pouziti.
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5 Zavér

Zakladnim cilem naSeho vyzkumu bylo urcit prediktory socidlni participace zakt
s MO na zakladnich §kolach v Ceské republice a Srbsku. Participace zakti s MO ve §kolnim
prostiedi byla zkoumana v pribéhu samostatné realizace tzv. neakademickych aktivit, jejichz
adekvatni uskuteciiovani je povazovdno za nezbytnou podminku pro ziskadvani Skolnich
znalosti 1 dovednosti. Jako prediktivni proménné byly vytyCeny faktory, o kterych jsme
se domnivali, respektive o kterych bylo jiz dfive uvadéno, ze mohou mit znacny vliv
na samostatnost zaka pfi vykonavani téchto aktivit ve Skolnim prostiedi, a které predstavuji
osobni charakteristiky zakl i charakteristiky vlastni Skoly. Vyzkum participace byl proveden
v béznych zakladnich Skolach a ve Skolach pro Zadky se SVP v obou zemich. Vysledky jsme
ziskali prostfednictvim analyzy jednotlivych vlivii prediktivnich faktori na participaci zakt
ve Skolnich situacich a béhem provadéni konkrétnich aktivit zdky s MO lezicich mimo
spektrum vlastnich u¢ebnich ¢innosti. Rovnéz jsme analyzovali spole¢né hodnoty prediktort
pfi vykonavani kazdé aktivity. Vyzkum verifikoval ¢i falzifikoval pfedem formulované
hypotézy, které zahrnovaly ptedpoklad, Ze nastolené prediktory maji nebo nemaji urcity
vyznam na participaci téchto zakli béhem Skolnich aktivit. Zjistili jsme i rozdily mezi
participacemi zakd s MO v obou zemich. Tim jsme splnili v§echny na zacatku stanovené cile

disertacni prace.

5.1. Zavérec¢né uvahy a doporuceni pro dalsi vyzkumy

Z této studie vyplyva, Ze Groven participace ve funkénich Skolnich aktivitach pozitivné
koreluje surovni hrubé motorickych schopnosti a manipulacnich dovednosti,
se stavem kognitivnich (mentéalnich) schopnosti, s dovednosti psani a s pfitomnosti epilepsie,
zatimco vliv feCovych schopnosti nebyl jednoznacné prokazan a bude zapotiebi detailngji jej
prozkoumat na vétSim a reprezentativnéjSim vzorku zakt s MO. Rovnéz jsme poukdzali na
skutecnost, Ze vek a poskozeni zraku nema na participaci zadki s MO statisticky vyznamny
vliv. Jak bylo jiz zminéno v kapitole 4.1, mezi respondenty nebyli zastoupeni nevidomi z4ci,
je tedy na misté doporucit, aby se i tato proménna podrobila opakovanému vyzkumu. Rozdil
mezi naSim vyzkumem a zavéry predchudct, ktefi se touto problematikou zabyvali, je
zkoumani vlivu schopnosti psani, ktery spocivd v tom, Ze na tuto dovednost je vdzana fada
dalsich schopnosti, jako jsou percepce, lateralizace, prostorova orientace, pozornost, pamét’ a

jemna motorika. To by mohla byt vyzva pro eventualni dalsi vyzkum se zaméfenim na
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detailni prozkoumani téchto schopnosti u zakli s MO a zjisténi miry jejich korelace s
participaci ve Skolnim prostredi.

Dosahli jsme potvrzeni predpokladu, ze typ Skoly, kterou zaci s MO navstévuji, neni
vyznamnym faktorem jejich uspésné participace, pokud nebudeme brat soucasné v potaz vliv
ostatnich prediktorti. Jednim z potencionalnich vlivnych faktorti ovliviiyjicich zatazeni zaka
s MO do b&nych $kol v CR jsou motorické schopnosti zaki, kdy Zaci s vys$si Grovni téchto
V RS neexistuje statistickd provazanost mezi t€émito dvéma faktory. Ve vzdélavacim systému
RS neexistuje adekvatni pokryti Skolami pro zdky se SVP na urovni celého statu, ani
systémové¢ rozvinutd feSeni socidlné-materialni podpory a pfepravy déti s postizenim mezi
mens$imi sidly. Proto rodice Zakti s MO nemaji moZnost vybéru dochazky v urcitém typy
vzdélavaciho zafizeni pro své déti. Zaci, ktefi by mozna dostali ve $kolach pro zaky se SVP
v Srbsku adekvatni podporu a péci, jsou odkazovani na bézné Skoly v nejbliz§Sim okoli.
Jednim ze systémovych vzdélavacich problémt zakii s MO v béznych Skolach v Srbsku
je nedostate¢na dostupnost sluzeb podpory nezbytnych pro jejich Uplné zaclenéni. Tato
omezeni dodate¢né ztézuje i1 absence podpory vyucujicim, ktefi navic nemaji potfebnou
kvalifikaci pro praci s témito zaky. Je tfeba zduraznit, ze existuji i priklady dobré praxe,
ale v Srbsku se vtomto pfipad¢ jednd o jediné zafizeni, které svymi sluzbami spadové
pokryvé téméf tietinu celého statu. V CR se nachazi vice zafizeni s dlouholetou tradici, které
maji dobré vysledky a jsou ziizeny ve vice regionech, takze je dostupnéjsi i jejich podpora pro
bézné Skoly. S ohledem na ziskané vysledky na jedné stran€ a popsanou situaci na strané
druhé mizeme konstatovat, ze nemame k dispozici piesny obraz toho, jestli zaci s MO 1épe

participuji v béznych Skolach nebo ve Skolach pro zaky se SVP.

vvvvvv

vvvvvv

divodem je jiz zminény rozdil v konceptech vzdélavacich systémi, podle kterych je vyuka
pro tyto Zdky v Srbsku vice orientovana na multisenzoricky pfistup zahrnujici 1 stimulaci
ve Skolach vice pfitomen frontalni ptistup, ktery zdiraziluje predevSim verbalni postup
s vétSim dirazem na rozvijeni kognitivnich kapacit. Dal§im — a souvisejicim divodem muze
byt skutecnost, ze diky snizené dostupnosti podptirnych sluzeb a opatfeni pro zaky se SVP
v stbském vzdélavacim systému, kterd je disledkem skromnéjSich materidlnich moznosti,
chybi také individudlni asistence zakiim s MO v béznych Skoléach, ¢imz jsou tito stimulovani,

aby vétSinu aktivit vykonavali v co nejvétsi mife samostatné nebo s minimdlni pomoci.
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To rozviji dovednosti, které jsou dualezité pro vykonavani fyzickych aktivit, jako jsou
naptiklad Manipulace s pohybem, Pouzivani materialii, Jidlo a piti, Hygiena, Oblékani atd.
Oteviraji se tak nové kapitoly ve sméru hlubSiho zkoumani dalsSich faktort prostredi —
architektonické adaptace uvniti a vné skol, zabezpeCeni pifepravy zaki, dostupnosti sluzeb
a odbornikti, kteti by podporovali tyto zaky, ptizptsobeni vyukovych prostredk,
individualizace vyuky a rozmanitych podob vyuky ve Skolach, dostupnosti asistencni
technologie, postojii vyucujicich, zakt a rodi¢i k zaktim s MO, jakoZ i postoju SirSiho okoli.
Jinymi slovy, domnivame se, ze toto téma by meélo byt nezavisle a detailn¢ prozkouméno
vobou zemich jeSt¢ vmnoha dalSich souvislostech, aby bylo mozné dospét

ke komplexnéjSim vysledkim.

Timto bychom chtéli zdlraznit generdlni potfebu, aby se pii hodnoceni fyzickych
a kognitivné-behavioralnich schopnosti ditéte vzalo v potaz i okoli, v némz funguje, tedy
prekazky, které zt€zuji nebo znemoziuji jeho Gplné socidlni zapojeni, ale 1 prekazky, které
toto okoli pred dit¢ klade. Vyzkum by mél rovnéz jesté obsirnéji analyzovat kombinované
pusobeni dalSich prediktor na participaci téchto zakt ve Skole, a to vedle faktort prostiedi
jako jsou fyzické, socidlni a instituciondlni bariéry i faktory individudlni, jako naptiklad
psychologicti Cinitelé, osobni charakteristiky, ndzory a postoje aj. Velkym piinosem by byl
1 kvalitativni pfistup k tomuto problému, protoze piesny obraz participace téchto zakl nelze
vzdy podat ve statistickych hodnotach. Dité s MO, stejné jako kazdou jinou osobu, nemizeme
pozorovat jako soubor prediktivnich proménnych, které jsou disledkem riiznych dysfunkei,
jejich stavu a/mebo pfipojenych poruch, ale jako zvlastni osobnost se vSemi jejimi
individudlnimi, rodinnymi, socidlnimi a dal§imi charakteristikami prostfedi, které¢ jsou
v ni obsazeny. A stejné€ jako stanoveny holisticky ptistup ICF (WHO, 2001) vysvétluje, Ze
existuje slozitd interakce mezi individuem a kontextualnimi €initeli prostiedi, kteti maji vliv
na fungovani, aktivitu a participaci kazdé osoby v socidlnim prostfedi, méla by byt kazda
osoba vnimana jako osobnost, ktera se vyviji a existuje v urcitém Zivotnim prostiedi,
a nikoliv prostednictvim podob a disledkt svych poruch a postiZeni.

To, co bychom na zavér naseho vyzkumu chtéli zdiiraznit je, ze ptisobeni jednotlivych
faktori na participaci zakii s MO mulzeme brat v potaz pouze v kontextu interakce s jinym
faktorem nebo skupinou faktort, protoze prakticky v zd&dném piipadé nemiizeme s jistotou
fici, Ze pouze jediny prediktor méd vliv na njakou cast participace zdka s MO, ale
ze se tak dé&je vramci kombinace jejich plsobeni. S ohledem na to, ze bylo zjiSténo,

ze participace zakli s MO ve Skolnim prostfedi je Uzce provazana s participaci v jejich
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budoucim zivoté (Mei a kol., 2012), domnivame se, Ze zlepSenim realizace neakademickych
aktivit, snizenim nebo odstranénim ztézujicich vlivii konkrétnich prediktorti za soucasného
posileni jednotlivych schopnosti zaki jako zptisobem podpory, mizeme ve velké mite piispét
ke zdokonaleni participace a kvalité jejich zivota v priabéhu adolescence 1 dospélosti.
A to je pravée ukol specidlni pedagogiky — nabidnout potfebné podminky, aby Zaci vyrostli co
nejvice v samostatné jedince, kteti budou pozdéji soucasti spole¢nosti a budou svym

zpusobem participovat, ale ktefi v ramci moznosti budou i pfinosem pro spolecnost.

5.2. Pfinos vyzkumné prace

Nase dosazena zjisténi oteviraji jiny pohled na potieby i moznosti téchto zaku.
Na zaklad¢ vysledkii a stanovenych prediktori mizeme vytvofit smernice pro uspesné;jsi
specialné-pedagogickou praxi i pro lepsi legislativu ve vzdélavacim systému s cilem

prohloubit jejich socialni participaci v inkluzivnich podminkach.

Sam fakt, ze pro UspéSnou participaci zakti s MO ve Skolnim prosttedi je zapotiebi
jejich ucast ve fyzickych 1 kognitivné-behaviordlnich aktivitaich, vede k zavéru,
ze pro vykonavani téchto ukold je pro zdky s MO duilezité osvojit si schopnosti z obou
domén. Proto je potieba pii vytvareni IVP (individudlniho vzdélavaciho planu) u zakti s MO
obratit pozornost na rozvoj piedev§im téch dovednosti, které jim umoZznuji samostatnost
pfi vykonavani neakademickych tkoli, protoze tak bude pozd¢jsi osvojovani tkoli Skolnich
uspésnéjsi. Vztahovalo by se to nejprve na rozvoj jemnych i hrubé motorickych
a kognitivnich schopnosti. Zaci s jednim druhem postizeni (napiiklad jen somatickym,
nebo jen mentalnim) budou moci velmi pravdépodobné splnit nékterou z dalezitych
podminek pro participaci v riznych prostfedich, zatimco Ize ocekdvat, Ze Zaci
s kombinovanymi poruchami budou mit v socidlni participaci ve Skolnim prostfedi vice
potizi. Na tomto zdkladé¢ se mohou formovat, modifikovat a planovat vzd€lavaci strategie
a podnikat konkrétni opatieni k podpote, kterd pomulze témto zaklim prostfednictvim rozvoje
dovednosti pro vykonavani funk¢nich aktivit, aby si 1épe osvojili i dalSi znalosti. Soucasné
jim to také zabezpeci zaklad pro dalSi vzdélavani a aktivnéj$i zapojeni do spolecenského
prostiedi.

Vzhledem ke specificnosti stavu 7dkti s MO je nutné vkaZzdém zobou stath

novelizovat nebo dislednéji uplatiiovat jiz existujici legislativu. RovnéZz je nutnd lepsi
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komunikace vzdéldvacich systémi a piisluSnych ministerstev s cilem rozvinout
co nejucinngjsi systém podpory pro tyto zaky a jejich rodiny. Ttebaze v obou statech existuji
detailn¢ vypracovana pravidla, neni mozné si nev§imnout pozdni reakce nebo jeji absence
ze strany statnich organti na potfeby téchto zakt, zvlasté v Srbsku. Doporucujeme,
aby se pii riznych reakcich a projektovych aktivitich na urovni Skol i mistnich organt
obratila pozornost na opravdové potieby téchto zakl tak, aby byly pro Sir§i vefejnost
co nejviditeln€jsi. Rovnéz modifikaci a detailni interpretaci konkrétnich zakonnych norem
(napft. stanoveni doby, do které¢ je stat povinen, aby zabezpecil potiebnou podporu pro zaky
a odbornou pomoc ve vsech ¢astech svého izemi apod.) a jejich realizaci mohou tito zaci

ziskat jist&jsi a kvalitn€j$i podporu.

Zjistili jsme, ze v Ceské ani srbské védecké literatufe neexistuji vyzkumy,
které se izce vztahuji na rozbor socidlni participace zakli s mozkovou obrnou na zékladnich
Skolach. V souladu s tim nejsou v relevantni literatufe uvedeny vyzkumy, které by se
zamétovaly na komparativni analyzu prediktord socidlni participace u déti Skolniho véku
s mozkovou obrnou v Ceské republice a v Srbsku. V tomto smyslu je tento vyzkum prvnim,
ktery by mél oteviit dvetfe i dalsim odbornikiim, ktefi se zabyvaji touto problematikou.
Domnivame se, ze tento vyzkum vytvaii dobry zdklad pro dals$i zkoumani socialni
participace, a to nejen zaka s MO, ale 1 Zakl s jinymi poruchami. Fundament tohoto vyzkumu
miize byt dobrou inspiraci i pro jiné podobné komparativni studie, jak v Srbsku a v Ceské
republice, tak i v jinych statech. Na zaklad¢ téchto vyzkumi Ize rovnéz sledovat zmény
ve zkoumanych prostiedich v delSim casovém intervalu, coz pfispéje na jedné strané
k vytvoteni adekvatnich systémil podpory, zatimco na stran¢ druhé miize byt zdkladem studia

¢asového vyvoje pozdéjsiho vyzkumu ve srovnatelnych prostiedich.
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