1. Specifické poruchy učení a chování jako součást speciální pedagogiky
1.2 Speciální potřeby žáka v současné škole

Speciální pedagogika je disciplína, která se věnuje výchově a vzdělávání jedinců s tělesným, smyslovým, řečovým, psychickým nebo sociálním postižením. 

Cílem speciální pedagogiky je maximální rozvoj osobnosti člověka s postižením a dosažení maximální úrovně jeho socializace. 

Speciální pedagogika má výrazné vztahy ke všem vědám o člověku a společnosti (např.: medicína, psychologie, sociologie, právo atd.). Specifický je vztah k pedagogice, z níž se speciální pedagogika vyčlenila a s níž se v současnosti díky vývoji oborového paradigmatu (vliv integrace a multikulturality) opět sbližuje. Z těchto disciplín přebírá často i odbornou terminologii. 

Mezi základní pojmy definované v roce 1980 Světovou zdravotnickou organizací (WHO) vymezující předmět oboru patří: 

Vada, porucha, defekt (lmpainnent): každá ztráta či abnormalita v psychologické, anatomické nebo ..fyziologické struktuře či funkci. 

Postižení (Disability): omezení či nedostatek (vyplývající z defektu)  schopnosti vykonávat činnost způsobem nebo v rozsahu považovaném  za normální pro lidskou bytost.

Znevýhodněni (Handicap): znevýhodnění určitého jedince, vyplývající z defektu nebo postižení, jež omezuje nebo brání plnění normální role ve společnosti. 

Dělení vad: 

1) podle typu    
a) orgánové 

b) funkční 

2) podle intenzity 
a) lehké 

b) střední

c) těžké 

Třídění handicapovaných z hlediska druhu postižení (Jesenský, 2000, str. 65-67)

1) Dlouhodobě a trvale nemocní 

6) Mentální postižení 

2) Tělesné postižení 
7) Obtížně vychovatelní, sociálně deviantní, sociálně narušení 

3) Zrakové postižení
8) Osoby se specifickými poruchami učení a chování

4) Sluchové postižení 



9) Duševně postižení

5) Řečové postižení



10) Kombinovaně postižení 

Jedinečným a často diskutovaným pojmem, používaným výlučně na půdě speciální pedagogiky je pojem defektivita, která je následkem defektu, odrazem reakce společnosti na defekt, představuje jeho psychosociální dimenzi. Projevuje se poruchami ve funkční a psychické výkonnosti, poruchami ve vztahu k sobě a k prostředí, případně i změnami vývoje osobnosti 
charakteristiky defektivity: 

- multifaktorový charakter 

- neúměrnost defektu 

- specifické znaky odvozené od defektu 
- dynamický charakter 

vnější znaky:

- změny v učení a chováni 

- změny v pracovních aktivitách 

- změny ve společenských aktivitách 

- změny v zaměření osobnosti a motivaci 

- změny v potřebách a hodnotovém systému 

Dílčí cíl speciální pedagogiky může být formulován jako předcházení nebo odstraňování defektivity. 

1.3 Vztah společnosti k lidem s postižením
Současný charakter vztahu je výrazně ovlivněn předchozím vývojem člověka a jeho společenství. Postižení, obdobně jako všichni výjimeční lidé, byli společností vždy přijímáni velmi rozporuplně. Na jedné straně se sklonem je podceňovat až pronásledovat a na straně druhé je litovat až přeceňovat. Kořeny této rozporuplnosti pomáhají objasňovat i některé výzkumy o chování zvířat.

Obavy z nového, tak je vnímán i neobvyklý - postižený člověk, nacházíme již u živočišných předchůdců člověka. Při experimentech se šimpanzi bylo např. zjištěno, že jednoletí a dvouletí si nových objektů nevšímají, pětiletí a šestiletí jeví o ně velký zájem a u dospělých převažují negativní postoje. 

U člověka je tento, z pohledu potřeby přežití, důležitý rys - strach z nového, neznámého (neofobie) určitým způsobem kompenzován zálibou v novém (neofilií), která je podle některých autorů klíčem k lidské tvořivosti a v našem případě i nadějí pro přijetí postižených. 

Dosavadní vývoj soužití lidí zdravých a postižených, vždy reflektující celospolečenské pojetí člověka, bývá periodizován do následujících stádií: 

· represivní - zahrnující především dobu pravěkou 

· zotročování - zahrnuje a období většiny starověkých civilizací 

· charitativní - charakterizované především křesťanským vztahem k trpícím, 

· renesančního humanismu - charakterizované počátky vědeckého vývoje medicíny a změnou pohledu na člověka  

· rehabilitační - charakterizované segregovanými přístupy podle jednotlivých druhů postižení s postupným zaměřením na výchovně vzdělávací cíle

·  preventivně - integrační - zdůrazňující začlenění postižených do běžné společnosti odpovídající Listině lidských práva svobod 

Významný vliv medicíny v péči o lidi s postižením je patrný do současnosti 1: a někdy se hovoří až o negativech tzv. medicinizace této péče. Je to především 

v souvislosti se sociální rolí pacienta, do které člověka s postižením právě medicína směřuje. 

rysy sociální role pacienta:  

1) Nemocný není považován za viníka svého nežádoucího stavu 

2) Nemocný má sice určitá privilegia, tj. je zproštěn některých  povinností, ale nemá stejná práva jako lidé zdraví 

3) Nemocný je povinen považovat tento stav za negativní a nežádoucí a z toho důvodu se musí v mezích svých možností snažit o jeho nápravu 

Zvláště poslední rys uvádí postižené často do neřešitelné situace.

Charakteristická sociální role člověka s postižením souvisí s problémem, který nazýváme sociální stigma (znak, znamení,označení). Projevuje se především u lidí s nápadným postižením. Společnost prostřednictvím předsudků postiženého ke stigmatizaci manipuluje. 

Negativní rysy medicinizace by měly být kompenzovány odpovídajícím podílem pedagogicko psychologického působení. 

Koncentrace pozom9sti na vadu (defekt) je do určité míry přežitkem z období, které jsme nazvali rehabilitační. Lékaři tehdy sdružovali postižené podle druhu defektu do ústavů, kde se jim věnovali specialisté, využívající speciální metody. Ve své době (18., 19. a první polovina 20. stol.) byla jistě tato segregovaná péče přínosem, dnes, když se jí u nás stále ještě nejčastěji držíme, je přežitkem. Neodpovídá totiž soudobému pojetí člověka a společnosti. 

V západních zemích od 60. let a u nás většinou až od 90. let se klade důraz na rozvoj individuálních možností handicapovaných namísto zdůrazňování defektu. Tomu pak odpovídá i tzv. pozitivní diagnostika, zaměřená na možnosti rozvoje, nikoli na jeho omezení (negativní diagnostika), a odpovídá tomu i celkový model péče, který, na rozdíl od minulého tzv. segregačního, nazýváme integrační - postižení jsou vřazováni mezi zdravé. Hovoříme potom o integrovaném vzdělávání, bydlení, trávení volného času atd. 

Současný přechod do integračního období souvisí opět se změnou pojetí člověka. Tato změna vychází především z formulování práv člověka - Všeobecná deklarace lidských práv, která byla přijata Valným shromážděním OSN 10. 12. 1948 Následně byla v roce 1959 formulována Charta práv dítěte a v roce 1989 Úmluva o právech dítěte. Dítě považujeme za plnohodnotnou lidskou bytost, která se jako taková stává nejen objektem ale i subjektem výchovy. Vztah vychovatel - vychovávaný se pak stává vztahem dvou rovnoprávných jedinců, ve  kterém je zvýrazněna aktivita. Zdůrazňována je rovnost příležitostí všech lidí, včetně dětí s postižením.
Naše republika navázala na tyto tendence a vztah k lidem s postiženým byl rozpracován v dokumentu Národní plán vyrovnávání příležitostí pro občany se zdravotním postižením, který schválila Vláda CR dne 14. dubna 1998. 

Integrovaný model péče, nejpropracovanější ve školské a sociální oblasti, však vyžaduje splnění celé řady ekonomických, organizačních i personálních podmínek. Pokud se to podaří představuje soužití zdravých lid{ a jedinců s postižením výrazný přínos pro obě skupiny. A právě tato jedil1ečná situace, pozitivně podněcující rozvoj osobnosti, zvláště v oblasti sociálního cítění, je hlavním jevem, který lidé s postižením mohou vnášet do zdravé společnosti. Péče o handicapované není tedy jen cílem, ale i prostředkem výchovy.
Ve škole pak z požadavku integrace vyplývá, že žáci s postižením mají být "' 

vždy, když je to možné, vychovávány s ostatními dětmi. Výjimku může tvořit; vyučování některých předmětů, kde je z důvodů odlišných procesů učeni těchto 1 dětí třeba zajistit redukci učiva. speciální metody a přístup speciálního pedagoga.

Jak známo každá společnost je natolik humánní, nakolik je humánní její vztah k nejslabším členům – dětem, starým a postiženým lidem.


S novým modelem souvisí i nová terminologie. Uvědomili jsem si nevhodnost označení „postižený“ i „handicapovaný“, neboť rovněž zdůrazňuje omezení. Jako vhodnější je doporučováno označení „člověk se speciálními potřebami“, s důrazem na slově člověk. Uspokojení těchto speciálních potřeb a tím umožněná integrace, je pak převážně záležitostí společnosti. Toto označení je však pro běžnou komunikaci značně nepohodlné, a proto přežívá i starší terminologie nebo označení postižený, handicapovaný člověk či člověk s postižením. 

V souvislosti s posledním integračním stádiem vývoje vztahu společnosti k postiženým je třeba věnovat pozornost vlastnímu pojmu integrace.
Pojem integrace bývá v běžném kontextu užíván ve smyslu zapojení, začlenění, zařazení. Je to pojem v současnosti hojně využívaný ve většině vědeckých disciplín v souvislosti s nastolováním nových paradigmat, zohledňujících potřebu globálního řešeni problémů lidstva. 

Integrace handicapovaných jedinců představuje přirozenou součást nových paradigmat pedagogiky, speciální pedagogiky i dalších disciplín. Právě ve speciální pedagogice je vztah k integraci signifikantní. Speciální pedagogika dlouhá desetiletí hledala nejvhodnější postupy ve výchově a vzdělávání postižených a budovala systém speciální péče, aby nyní své hlavní úsilí místo k segregaci směřovala k integraci. 

Integrace bývá definována různým způsobem, např.: 

1) V tradičním Sovákově pojetí je integrace vrcholný stupeň procesu socializace, představující nejvyšší stupeň zapojení jedince do společnosti (Sovák, M. 1972) 

2) Integraci lze definovat jako "stav soužití postižených a nepostižených při přijatelné míře konfliktnosti. jako stav vzájemné podmíněnosti vyjádřené slovy ..jeden pro druhého "(Jesenský, 1995, s. 12) 

3) "integrace je určitým, kvalitativně vyšším stupněm adaptace. Lze jí chápat jako takové začlenění jedince (z nějakého důvodu odlišného) do prostředí majoritní společnosti. kdy v ni dovede bez problémů žit, cítit se jí přijat a sám se s ní i identifikuje. "(Vágnerová, M., 1995, s. 99) , 

Pedagogickou integraci Jesenský vymezuje jako"dynamický, postupně se rozvíjející pedagogický jev, ve kterém dochází k partnerskému soužití postižených : a intaktních na úrovni vzájemně vyvážené adaptace během jejich výchovy a při jejich aktivním podílu na řešení výchovně vzdělávacích situací" (Jesenský, 1995, s. 15) 

Opakem integrace je segregace - oddělení, odloučení (politologicky používaný také jako označení projevu diskriminace) postižených od nepostižené populace. V historickém vývoji péče o jedince s postižením segregovaný systém péče většinou předchází a dnes doplňuje integrační přístupy. 

Integraci je třeba chápat zároveň jako cíl i prostředek a uvědomit si, že se týká osobnosti i její socializace. Nesmí se jednat o pasivní asimilaci, ale o situaci zachovávající specifičnost integrujícího se jedince i prostředí, do kterého se začleňuje. 

Ze sociálního pohledu vytvářejí jedinci s postižením minoritní skupinu, která se z mnoha důvodů nachází v nevýhodném až diskriminovaném postavení a je na ní vyvíjen velký asimilační tlak ze strany majoritní společnosti. Často se to projevuje snahou popírat vlastní handicap a vyhýbat se vztahům s ostatními postiženými. 

Problematické postavení minority postižených vychází především z rozporu zdravotního postižení, které vytváří závažné sociální znevýhodnění, a hodnotové orientace současné společnosti, která je orientována převážně výkonově a konzumně. Postižení jsou proto často charakterizováni jako znevýhodněná skupina. 

V teorii i praktických situacích tak můžeme rozlišit dva základní směry integrace: 

a) asimilační směr, který je charakterizován ztotožněním minority postižených s majoritou intaktních, potlačující identitu postižených 

b) adaptační směr, který je společnou záležitostí postižených i zdravých, přinášející novou kvalitu společného soužití při vzájemné akceptaci 

Určitý asimilační tlak bývá vyčítán i některým označením, která někdy zastupují pojem integrace. Je to např. v anglosaském a skandinávském prostředí užívaný pojem "mainstreaming" , neboť může být přeložen jako splynutí s hlavním proudem a pojem inkluze - úplné splynutí. 

Nejnovější speciálně pedagogická teorie však většinou pojem inkluze vnímá pozitivně, jeho význam spatřuje především ve zdůrazněni sociálních souvislostí života člověka s postižením. Vztahy mezi pojmy integrace a inkluze bývají vymezeny následovně:

	Integrace
	Inkluze

	zaměření na potřeby jedince s postižením
	zaměření na potřeby všech vzdělávaných

	expertízy specialistů
	expertízy běžných učitelů

	speciální intervence
	dobrá výuka pro všechny

	prospěch pro integrovaného studenta
	prospěch pro všechny studenty

	dílčí změna prostředí
	celková změna školy

	zaměření na vzdělání postiženého jedince
	 zaměření na skupinu a školu

	speciální programy pro studenta s postižením
	celková strategie učitele

	hodnocení studenta expertem
	hodnocení učitelem, zaměření na vzdělávací faktory


Integrace a inkluze nejsou autonomními protipóly, jejich přístupy se budou v péči o postižené zřejmě vždy prolínat. 

Ze srovnání však vyplývá velký posun, který v souvislosti se speciálně pedagogickými principy prodělala pedagogika, respektive výchova. Změny, původně směrované na pomoc jedincům s postižením, představují impuls k celkové transformaci výchovně vzdělávacího systému. Paradigmata pedagogiky a speciální pedagogiky se sbližují a doplňují. 

Z psychologického pohledu je integrace výsledkem procesu učení na kognitivní, emotivní i sociální úrovni. Významnou roli sehrává rovněž odpovídající úroveň motivace jedince, neboť se jedná vždy o výrazně zátěžovou životní situaci jeho i celé rodiny. 

Při vzdělávání jedinců, kterým určitý handicap brání ve splnění požadavků běžného vzdělávacího procesu a provozu se někdy hovoří o tzv. "pedagogické normalitě". V té souvislosti se pak upozorňuje na nutnost zdůraznění speciálních edukačních potřeb před defekty jedince (Novotná, Mo, Kremličková, Mo, 1997). 

Speciální edukační potřebu definuje Čálek tak, že "splnění určitého výchovně vzdělávacího cíle je pro dotyčného žáka možné jen s pomocí mimořádných postupů a opatření, která nejsou běžně nutná ". (Čárek in Průcha, 1992, s. 110) Ve výchovně vzdělávacím procesu se vychází z individuálních možností handicapovaného, zjišťovaných počáteční a průběžnou diagnostikou a směřuje se k naplnění veškerých jeho potencí. 

Při hlubším zamyšlení nad speciálními potřebami však shledáváme, že postižení lidé mají tytéž potřeby jako ostatní lidé (viz známá Maslowova hierarchie potřeb člověka), problémem však může být, vzhledem k postižení, jejich individuální realizace. Proto se nejnověji hovoří v péči o znevýhodněné jedince o zpřístupňování (vzdělání, zaměstnání kulturního vyžití) a o vyrovnávání příležitosti (seberealizace, společenského uplatnění). 

Teoretickým otázkám integrace postižených jedinců je u nás i přes značné časové zaostávání věnováno dost místa. Snažíme se především čerpat ze zahraničních zkušeností a vyvarovat se cizích chyb. Existují u nás integrační idealisté, skeptici i realisté, upřesňuje se legislativní rámec a hodnotí první výsledky praxe. 

Pro naše prostředí jsou však často charakteristické spíše spory o přesnou terminologii než věcné řešení problematiky. Přesun diskusí do jazykové oblasti odčerpává mnoho sil, kterých by bylo zapotřebí např. v oblasti legislativní. 

Základní koncepční rámec řešení otázky integrace v našich podmínkách představuje Národní plán vyrovnávání příležitosti pro občany se zdravotním postižením, schválený usnesením vlády CR č. 256 ze dne 14. dubna 1998. 

Při úvahách o pedagogické integraci jedinců s postižením se zaměřuje pozornost především na základní, případně střední úroveň školství. Základní vymezení v této oblasti přinesl zákon ČNR č. 390/1991Sb. o předškolních a školských zařízeních, který poskytuje velmi přesný legislativní rámec pro integraci postižených dětí do předškolních zařízení, avšak poněkud mlhavý rámec pro pedagogickou integraci u starších dětí. 

Konkrétní realizační podmínky pro integraci vymezuje Metodický pokyn k integraci děti a žáků se speciálními vzdělávacími potřebami do škol a školských zařízeni. MŠMT ČR: č.j. 16 138/98-24). Připraven je návrh směrnice MŠMT k integraci dětí a žáků se speciálními vzdělávacími potřebami do škol školských zařízení (2001). 

Při srovnávání našich a evropských integračních norem (viz Michalík, 2000) je patrné, že v západní Evropě je na daleko vyšší úrovni řešeno zakotvení základních institutů školské integrace v normativně právních aktech. Na rozdíl od České republiky obsahují západoevropské právní normy základní principy, cíle a prostředky školské integrace. 

Při srovnávání české a britské právní podpory integrace autorka konstatovala po svém studijním pobytu ve Velké Británii, že zatímco u nás je dítěti zařazenému do speciální školy za určitých podmínek umožněno navštěvovat školu běžnou, v Británii se v zájmu rovnosti vzdělávacích příležitostí vždy předpokládá jeho zařazení do školy běžné a pouze za určitých výjimečných podmínek pak do školy speciální. Jevem, který musí nutně doplňovat integrační procesy je individualizace.

V širším slova smyslu můžeme respektování speciálních potřeb chápat jako součást individualizace výchovně vzdělávacího procesu. Psychologicky je potřeba individualizace zdůvodněna nutností respektování mnoha individuálních rysů osobnosti dítěte. Individualizace pomáhá harmonicky rozvíjet osobnost dítěte v složce intelektové, citové, kreativní, mravní a dalších. Vychází z toho, že každé dítě má odlišné osobnostní vlastnosti, jiný typ temperamentu, jiné zájmy, styly učení, jinak uspořádané složky inteligence atd. 

Jedním ze stěžejních prvků individualizace výchovně vzdělávacího procesu pro potřeby žáků s postižením je zpracování individuálního vzdělávacího programu. Je součástí podpůrných služeb a intervencí směřujících k jejich optimálnímu vzdělávání v běžných třídách, které zmiňují i právní normy. Náročná příprava individuálního vzdělávacího programu musí vycházet z: 

kvalitní znalosti dítěte s postižením 

znalosti problematiky daného druhu postižení 

důvěrné znalosti integrujícího prostředí 

schopnosti týmové přístupu spolupracujících odborníků 

Integrované vzdělávání je výraznou složkou celkové humanizace výchovy, která by měla představovat kultivaci životní cesty člověka, směřující k hledání lidské identity. Z toho důvodu si uvědomujeme prioritu výchovy charakteru před zprostředkováním vědomostí. 

Před školní i mimoškolní výchovou tedy stojí nelehké úkoly, pro něž musí být adekvátně připravováni odborníci. V přípravě učitelů by měly dominovat interdisciplinární přístupy, pedagog by se měl naučit individuálně vztahově chápat normalitu žáka, atd. 

V této souvislosti vzpomeňme známou myšlenku, že společnost je natolik humánní, nakolik je humánní její vztah k nejslabším členům. Integrovaná péče o postižené, vycházející z respektování individuálních potřeb může tak představovat nejen cíl ale i prostředek humanizace výchovy, neboť prostřednictvím interakce handicapovaných a zdravých dochází k výraznému obohacování obou. 

Tyto principy, které prostřednictvím poznatků z práce s postiženými obohacují obecně výchovné poznání, nacházíme především v humanistickém pojetí výchovně vzdělávacího procesu. S konkrétní realizací se setkáváme např. v některých alternativních školách (u nás např. Začít spolu). 

Prevence - předcházeni vrozeným a získaným vadám 

Prevence je do určité míry otázkou zdravotnictví, ale nejtěsněji opět souvisí s celým životem společnosti a konkrétního jedince. úrovně prevence: 

primární prevence (zaměřená na nejširší populaci) 

sekundární prevence (zaměřená na ohrožené skupiny a jedince) 

terciální prevence (zaměřená na nezhoršování stavu) 
Některé souvislosti prevence vyvolávají i řadu etických otázek jako např. tzv. eugenika (nauka o zlepšováni dědičného základu a vývoje) v podobě pozitivního a negativního "šlechtění" lidí. V současnosti jsou tyto otázky zvláště aktuální v souvislosti s problematikou klonování. 

Prevence by měla zahrnovat aspekty tělesné, psychické i sociá1ni, tak jak to odpovídá definici zoravi. 

V oblasti tělesné se prevence zaměřuje např. na otázky zdravého životního stylu, cílenou lékařskou prevenci (např. očkování), optimální uspokojování základních potřeb dítěte atd. 

V oblasti psychické se jedná především o uspokojování psychických potřeb člověka. 

Základní psychické potřeby dítěte podle prof. Matějčka

1) Potřeba určitého množství, kvality a proměnlivosti vnějších podnětů - potřeba stimulace 

2) potřeba určité stálosti, řádu a smyslu v podnětech - potřeba smysluplnosti 

3) Potřeba prvotních citových a sociálních vztahů, tj. vztahů k osobám prvotních vychovatelů - potřeba lásky 

4) Potřeba společenského uplatnění a společenské hodnoty  - potřeba identity 

5) potřeba otevřené budoucnosti - potřeba životní perspektivy 

V oblasti sociální máme na mysli např. prevenci defektivity či prevenci sociálně patologických jevů jako je kriminalita, drogové závislosti  

Všechny tyto tři aspekty prevence je třeba chápat a realizovat v systému (systém = soubor vzájemně provázaných prvků). 

1.4 Co je normální a co nenormální? 

Této otázce je třeba se věnovat ještě dříve než se začneme zaobírat vlastními základy výchovné práce s lidmi s postižením. Pojetí normy a normality tvoří totiž základní předpoklad vhodného výchovného přístupu. Existuji odbornici, kteří tvrdí, že změna v nazírání na postižené musí vycházet z nového pohledu na normu a normalitu člověka. 

Výchova lidí s postižením, obdobně jako medicína a další obory má hlavni předmět svého zájmu mimo normu, a má proto pochopitelný zájem o vymezení této normy. Odchylky (deviace) a abnormality mohou totiž být stanoveny jen vzhledem k příslušnému měřítku - normě, jejíž vymezeni si žádá širší výklad. 

Výchova lidí s postižením se věnuje problematice normy nikoli proto, aby nějakou úzkou normu v psychické, tělesné či sociální oblasti stanovila a jedince vymykající se tomuto pásmu vyčlenila. Naopak, k poslání vychovatele patří chápat normalitu osobnosti jako otevřený systém. Tento pohled mu zprostředkuje pochopeni a toleranci jedinečnosti každého jedince a vytvoří tak jeden z předpokladů úspěšné výchovné práce a zařazení postižených do běžné společnosti. 

1.4.1 Jak můžeme nahlížet na normu a normalitu? 

Pohledů na to, co je normální, a naopak co je nenormální, abnormální, patologické, deviantní atd., je celá řada. Odchylky od normy mohou však být i pozitivní, sociálně žádoucí. Hranice mezi normou a abnormalitou je většinou kontinuální. Vybíráme některé pohledy na normu a normalitu: 

1) statistické (frekvenční) pojetí normality - "normální je to, co je běžné, . průměrné, frekventované" 
Toto pojetí je nejběžnější, často je používáme zcela intuitivně, na základě osobni zkušenosti s frekvencí výskytu jevů. Hodí se především na jevy, které je možno nějak kvantifikovat (změřit, číselně vyjádřit). Vychází z rozloženi náhodných jevů podle tzv. Gaussovy (zvonovité) křivky. K nejznámějším znázorněním podle této křivky patří rozloženi IQ (inteligenčního kvocientu). Pásmo průměru zahrnuje většinu populace (průměrné = nejfrekventovanější). 
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2) zdravotní pojetí normality - ,. normální je to, co je zdravé" 
Toto pojetí je vhodné spíše k vyjádření jevů kvalitativních, které nejsou - 

přesně číselně zhodnotitelé. Vychází z vymezeni pojmu zdraví = stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody, nikoli pouze nepřítomnost nemoci nebo 

tělesné chyby" (definice Světové zdravotnické organizace - WHO) 

3) funkční (individuálně vztahové) pojetí normality - ., normální je to, co odpovídá individualitě každého jedince" 
Hlavním smyslem tohoto pojetí je nevztahovat hodnotu znaku vzhledem k frekvenci výskytu v celé populaci, ale vzhledem ke konstitučním hodnotám, k 

vlastním vývojovým možnostem každého jedince. Užívání tohoto pojetí normy a normality patří k profesionalitě učitele, vychovatele i pracovníka sociální sféry. Vytváří předpoklad práce s člověkem s postižením, tj. toho, který se vymyká normě statistické. 

4) sociokulturní pojetí normality - normální je to, co je v dané společnosti a kultuře obvyklé 
Normou je to, co společenská kritéria jako normální vymezují, obyčejně ve vztahu k tradici. Takto pojatá sociální norma je vždy vázána na sociální skupinu a představuje pravidla soužití v jednom sociálním prostoru. Pro jedince vymezuje, co je ve skupině: 

obvyklé, osvědčené 
přípustné 
správné žádoucí 

Osvojování, zvnitřňování sociálních norem probíhá během vrůstání člověka do společnosti (socializace), souvisí s mravním vývojem člověka. Významný vliv má na něj výchova. Chování odchylné od společensky přijatých norem se nazývá deviantní chování, porucha chování. 

Odpovědi na otázku co znamená norma v sociální oblasti se věnuje především etika = nauka o mravnosti. Ta normy definuje jako sociální pravidla jednání, která potřebují lidská společenství, aby mohla existovat. Norma může mít podobu právní či mravní. Plnění právních norem je vynutitelné, deviace jsou trestány. 

Sociokultunní povahu má i pojetí normy jako ideálu, kterému je třeba se přiblížit. Tato norma, nejčastěji využívaná v náboženských etických i výchovných systémech má motivační význam a představuje cíl směřování. 

V toleranci k nerespektování sociokultnní normy je důležitý věkový faktor, sociální skupina je nejnáročnější na dospělé, tolerantnější k dětem a starým lidem.  

1.5 Problémový žák v ZŠ

V běžném školním prostředí se speciální pedagogika zabývá problémovým žákem, který může být z pohledu učitele charakterizován jako:

a) žák vyžadující od učitele odlišný, zpravidla náročnější, přistup

b) žák, který přináší učiteli méně uspokojení, protože výsledek jeho práce často neodpovídá vynaloženému úsilí    (Vágnerová, 1995) - viz uspořádání potřeb podle Maslowa v příloze.

Přiřčení role problémového žáka je výsledkem vzájemné interakce učitele a žáka. Toto hodnocení se postupně fixuje a odolává změně. Obtíže, které speciální pedagogika řeší u problémových žáků jsou:

A) výukové - s vnitřními příčinami (specifická porucha učení, slaboduchost, častá

nemocnost, nezralost)

- s vnějšími příčinami (nevhodný přístup učitele, disharmonické vztahy v rodině problematická skupina vrstevníků dítěte )

B) výchovné - s vnitřními příčinami (např.LMD, dětská psychóza)

- s vnějšími příčinami (nevhodný výchovný styl v rodině -perfekcionistický, lhostejný, benevolentní, ochranářský nebo autoritativní, nevhodný přístup učitele - etiketace, problematický vliv vrstevníků)

Výchovné a vzdělávací obtíže mohou souviset s problematickou Školní způsobilostí dítěte. Tu můžeme formálně rozdělit na Školní zralost a Školní připravenost

ŠKOLNÍ ZRALOST: týká především celkové fyzické a psychické vyspělostí dítěte

ŠKOLNÍ PŘIPRAVENOST: představuje soubor vědomostí dovedností a postojů nutných k úspěšnému zahájení školní docházky.

Školní  zralost  a připravenost jsou  předmětem  pedagogické  a  psychologické diagnostiky v předškolním věku. V rámci vyšetření jsou sledovány faktory:

-  tělesné (výška kolem 120 cm, váha cca 20 kg, stav dentice, rozvinutí jemné motoriky)

-  rozumové (diferencované vnímání, záměrná koncentrace pozornosti, logické zapamatování, analytické myšlení, zájem o poznávání, chápání symbolů atd.)

-  citové (relativní emoční stabilita, vytvoření kladných vztahů ke školní práci, schopnost odpoutat se od rodičů)

-  sociální (potřeba vztahů ve skupině vrstevníků, schopnost podřídit se autoritě, orientovat se v jednoduchých sociálních situacích)
2. Lateralita

Pod pojmem lateralita rozumíme asymetrické využívání párových hybných a senzorických orgánů. Neurofyziologickou souvislost spatřujeme v dominanci mozkových center. Nejznámější projevy laterality jsou praváctví a leváctví. 

2.2 Fylogeneze, ontogeneze laterality, lateralita a činnost mozku, leváci v historii 

Všechny párové orgány, motorické, senzorické a snad i orgány s vnitřní sekrecí, podléhají pravidlu lateralizace, tedy přednostnímu užívání jednoho orgánu z páru. Tento jev se ve fylogenetické řadě vyvíjel v závislosti na náročnosti přizpůsobení se životním podmínkám, jasně patrná je lateralizace párových hybných orgánů (nohou) u savců. Ze sledování fylogenetického i ontogenetického vývoje vyplývá, že asymetrie představuje vyšší vývojové stádium. Je to potvrzováno i pohledem kybernetiky na rozdělení kompetenci v řídících procesech. 
V ontogenetickém vývoji jsou patrny první známky budoucího vývoje laterality z tonickou šíjového reflexu. V aktivních projevech je patrné kolem 4. měsíce u většiny dětí symetrické užíváni obou rukou a kolem 7. měsíce posun k asymetrickému, lateralizovanému výkonu. Souvisí to s dozráváním nervových drah. 
Vývoj pak ještě dlouho kolísá mezi symetrií a asymetrií a k postupné, diagnostikovatelné stabilizaci laterality dochází až po 4. roce života. Pokud není lateralita (hlavně ruky) jasná před 6. rokem života, mělo by být dítě vyšetřeno v pedagogicko psychologické poradně. Některé funkce související s lateralitou, zvláště některé úrovně pravolevé orientace, ukončuji svůj vývoj až ve školním věku.

Dnes považujeme za samozřejmé, že dítěti je ponechána svobodná volba dominantní ruky. V historii tomu však vždy tak nebylo. Především pod vlivem náboženských názorů byla jednoznačně preferována pravorukost, leváci byli přecvičováni, někdy přímo perzekuováni. I dnes představuji leváci svým 10% výskytem podle písařských aktivit a 30% výskytem podle celkových motorických výkonů minoritu v majoritní pravostranně orientované společnosti se všemi důsledky tohoto nerovného vztahu. 

2.3 Genotyp, fenotyp laterality, typy laterality, diagnostika orientační a podrobná, levák v ZŠ 

Genotyp je vrozený (hlavně dědičně podmíněný základ laterality, zatímco

fenotyp je výsledný konečný projev laterality (výslednice interakce genotypu a vnějších vlivů). 

Intenzita vyhraněnosti, zjišťovaná zkouškou laterality, s výsledkem v podobě koeficientu dextrity (DQ) se nazývá stupeň laterality. 

Mezi typy laterality řadíme lateralitu souhlasnou (převaha jedné strany u všech párových orgánů), lateralitu nesouhlasnou, zkříženou (dominantní p :: 

orgány jsou na obou stranách) a lateralitu neurčitou, nevyhraněnou. 

Pro nácvik čtení a psaní je výhodou, když dominance ruky a oka je stejně lateralizována. Při podrobném vyšetření latera1ity se stanovuje kvocient dextrity pravorukosti (DQ), který se vypočte podle vzorce: 
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Výsledek určuje zařazení do pásma od vyhraněné pravorukosti (DQ = 100 - 90), přes méně vyhraněnou pravorukost (DQ = 89 - 75), ambidextrii - nevyhraněnou lateralitu (DQ = 74 - 50) až k méně vyhraněné levorukosti (DQ - 49 - 25)a vyhraněné levorukosti (DQ = 24 -O). Či 

K diagnostice laterality se přistupuje při zjištění nevyhraněnosti a při podezření na specifickou poruchu učení. Orientační zkoušku laterality by měl zvládnou každý učitelI. st. ZŠ, který ji využívá např. u zápisu do školy. V 

Podrobná zkouška laterality bývá nejčastěji realizována v pedagogicko psychologické poradně. Diagnostikovat a především na základě diagnózy doporučovat vedení dominantní ruky by měl vždy zkušený pracovník, který je schopen objektivního posouzení, které vychází nejen z podrobné zkoušky, ale i z osobní a rodinné anamnézy lateralizace a pozorování dítěte. V obzvlášť s!ožitých případech je třeba opakovaných vyšetření. Při vyšetření by dítě nemělo znát důvod diagnostiky. 

Součástí vyšetření laterality je i vyšetření pravolevé orientace.

V mateřské škole a v 1. roč. ZŠ jsou důležité uvolňovací cviky dominantní ruky a stimulace korektního držení psacího náčiní. Samozřejmosti musí být respektování laterality dítěte a správné vedení leváka, zvláště ve psaní. s r 

Rizikové typy laterality, lateralita a SPD 

Za rizikové typy z pohledu specifických poruch učení jsou považovány přecvičená lateralita, zkřížená lateralita a ambidextrie - nevyhraněnost. Následující možné příčiny poruch učení se nazývají nepříznivá konstelace laterality. netypická konstelace hemisfér. Analýzou anamnestických dat dyslektiků mnozí autoři prokázali častější výskyt levorukosti, ambidextrie nebo zkřížené laterality. Byly provedeny výzkumy, které zjišťovaly dominanci hemisfér a její specializaci ve vztahu k dyslexii. Tyto výzkumy se shodují v tom, že u leváků se vyskytují netypické formy dominance hemisfér pro řečové podněty častěji než u praváků a jedinců s ambidextrií. Asymetrie hemisfér pro řečové podněty je nejméně zřetelná právě u leváků. V případech, kdy specializace hemisfér je netypická, dochází k nedostatečnému rozvoji buď řečových, nebo vizuálních funkcí, přičemž obojí může negativně ovlivňovat proces učení.

3. Lehké mozkové dysfunkce 

Nejčastěji cituje odborná literatura vymezení pojmu, které přinesla v r. 1962 komise pod vedením psychologa S. Clementse: 

Syndrom lehké mozkové dysfunkce se vztahuje na děti téměř průměrné, průměrné nebo nadprůměrné obecné inteligence s určitými poruchami učení či chování, v rozsahu od mírných po těžké, které jsou spojeny s odchylkami funkce centrálního nervového systému. Tyto odchylky se mohou projevit různými kombinacemi oslabení ve vnímání, tvoření pojmů, řeči, paměti a v kontrole pozornosti, pudů nebo motoriky. (Černá, 1999, str. 14) 

Novější definice se již váže k pojmu ADHD (porucha pozornosti spojená s hyperaktivitou): ADHD je vývojová porucha charakteristická věku dítěte nepřiměřeným stupněm pozornosti, hyperaktivity a impulzivity. Potíže jsou chronické a nelze je vysvětlit na základě neurologických, senzorických nebo motorických postižení, mentální retardace nebo závažných emočních problémů. Deficity jsou evidentní v časném dětství a pravděpodobně chronické. Ačkoliv se mohou zmírňovat s dozráváním CNS, přetrvávají v porovnání s jedinci běžné populace téhož věku. Obtíže jsou často spojené s neschopností dodržovat pravidla chování a provádět podelší dobu určité pracovní výkony. Tyto evidentně biologické deficity ovlivňují interakci dítěte s rodinou, školou a společností. (Barkley in Zelinková, 2000) 

V 60. letech je pak diagnostika a terapie těchto dětí spojena hlavně se jménem prof. Kučery. Ten pod tehdy používaný pojem lehké dětské encefalopatie řadil drobné difúzní poruchy mozkové tkáně trvalého rázu, vzniklé prenatálně, perinatálně nebo postnatálně před dobou dospělosti. (Černá, 1999) 

lehké dětské encefalopatie(LDE).

lehké mozkové dysfunkce (LMD). 

minimální mozkové dysfunkce 

V západních zemích se dnes používá pojem

specifické poruchy chování

 porucha Školní přizpůsobivosti

nebo další názvy, upozorňující na oblast nejzávažnějších symptomů, které tento syndrom přináší. Jsou to názvy jako

hyperkinetický syndrom

hyperaktivní syndrom

porucha pozornosti (Attention Deficit Disorder - ADD)

hyperaktivita s poruchou pozornosti (Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD) - tento termín začíná i u nás vytlačovat tradiční LMD. 

opoziční chování (ODI) (Oppositional Deviant Disorder - zatím u nás málo používané označení)

Příznačné pro problematiku LMD, obdobně jako SPU je, že postupně vzbuzuje zájem různých vědních disciplín, je sledována v duchu jejich paradigmat, a postupně nabývá podoby interdisciplinárního problému. Tomu odpovídá i vydávaná literatura. První práce se tak zaměřují na medicínské souvislosti, další hledají psychologické (např. behaviorístické nebo psychoanalytické) aspekty, další práce doporučující konkrétní pedagogicko psychologické a speciálně pedagogické nápravné postupy a konečně práce, snažící se o celistvý přístup k problematice. Pro konkrétní práci s dětmi s LMD mělo u nás napf. velký význam objasnění nutnosti odlišného uspokojování psychických potřeb těchto dětí, vycházející z rozboru jejich potřeby stimulace, smysluplnosti Života, lásky (citového připoutání), vlastní identity a otevřené budoucnosti.

Vzhledem k rozmanitosti příčin i projevů hovoří většina odborníků o syndromu a u označeni LMD doporučují někteří používat spíše množné Číslo -lehké mozkové dysfunkce.

Velký vývoj prodělaly v nedávné minulosti i názory na zastoupeni jednotlivých příčin. Zjednodušeně se dá říci, že postupně odborníci dávají LMD čím dál tím více do souvislostí spíše s dědičnými nebo smíšenými faktory než s drobným poškozením mozku. V roce 1977 se předpokládalo pouze 10% zastoupení genetického původu (Černá, 1999), kdežto dnes někteří autoři považují ADHD za dědičnou záležitost (Train, 1997). Přestože nelze jasně oddělit jednotlivé faktory, podíl jejich vlivu se v současnosti odhaduje takto:

- 50 - 70% dědičnost

- 20 30% komplikace během těhotenství a porodu 

-10% pozdější vlivy

Výskyt v populaci je většinou zmiňován v intervalu 6 - 15%, s častějším zastoupením u chlapců
3.2 Příčiny syndromu LMD 

Odborná literatura udává jako u většiny postižení dvě hlavní skupiny vlivů: vnitřní a vnější 

- vnitřní především dědičnost 

- vnější - drobná poškození mozku: 

prenatální poškození (infekční onemocnění matky, intoxikace, nedostatečný přísun kyslíku atd.) 

perinatální poškození (mechanická poškození, poškození  novorozeneckou žloutenkou, nedostatek kyslíku atd.) 

postnatální postižení (úrazy, těžká, horečnatá infekční , onemocnění atd. do 2, podle některých autorů do 6 let věku dítěte) 

 - vlivy sociální - především problematické rané vztahy mezi matkou a dítětem a problematické reakce okolí na poruchu 

Poměr vlivu jednotlivých faktorů se mění v průběhu života jedince tak, že s věkem nabývají na významu faktory psychické a sociální: 
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Konkrétně se odlišné fungování centrální nervové soustavy jedinců s LMD dává do souvislostí s těmito jevy: 

- odlišnosti v produkci a fungování ncurotransmiterů 

- deficity anatomie a funkce mozkové tkáně 

- abnormality elektrické aktivity mozku (úroveň aktivity příslušející mladšímu věku) 

- nedostatečně ukončený vývoj tonicko šíjového reflexu

Z vnějších vlivů bývají zmiňovány: 

- chemické vlivy z potravy - nejčastěji umělá barviva, konzervační přípravky a salicyláty (týká se hlavně LMD, kde dominantním symptomem je hyperaktívita) 

-otrava olovem, které se vyskytuje ve vyšší koncentraci v krvi dítěte (vliv dýchání výfukových plynů) a souvisí opět s hyperaktivitou (tyto vlivy však nejsou všeobecně uznávány)
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3.3 Ontogeneze dítěte s LMD 

Vývoj dítěte vykazuje četné charakteristiky, které souvisejí s typickými symptomy: 

- problémy v základních biorytmech, následně problém rytmu - řádu - pořádku 

- nerovnoměrný vývoj 

- obtížné zvnitřňování sociálních norem 

- odchylky v aktivitě + poruchy pozornosti + impulzivita - nejčastější symptomy 

Závažné případy bývají diagnostikovány už v předškolním věku, LMD bývá jeden z nejčastějších důvodů odkladu školní docházky. Většinou však k diagnóze dochází až ve věku školním. Škola totiž přináší výraznější požadavky na respektování řádu, školních norem. Důvodem k vyšetření jsou často i symptomy LMD, které jako deficity dílčích funkcí zapříčiňují specifické poruchy učení. 

Během dětství dochází ke kompenzaci řady symptomů, některé však často přetrvávají do dospělosti. Je to nejčastěji impulzivita, která může souviset s celou řadou sociálních obtíží, např. agresivita, drogové závislosti atd. Chování 

typu epizodická porucha kontroly chování je jedním z typů násilného chování a je charakteristické právě jako reziduum LMD (Koukolík, 1997). Některé americké studie dokládají, že u dospělých přetrvávají obtíže s vnímáním slyšených informací, které kompenzují výbornými pozorovacími schopnostmi (Serfontein, 1999). Asi u 50 - 60% případů přetrvávají některé příznaků do dospělosti. Kromě samotných symptomů si do dospělosti jedinec s LMD často nese rysy osobnosti, které odrážejí reakci okolí na jeho poruchu (často obranné mechanizmy). 
3.4 Symptomy LMD 

Konkrétní obraz lehké mozkové dysfunkce je individuálně velmi odlišný, a proto se zájem odborníků kromě etiologie upírá k sympomatologii této poruchy. Je snaha najít typické příznaky, protože syndrom LMD je obtížně diagnostikovatelný např. technickými přístroji a popis symptomů sehrává v diagnostice klíčovou roli. Autoři člení symptomy do různého počtu skupin. 

Třesohlavá (1983) např. rozlišuje podle frekvence skupiny v tomto pořadí 

1. poruchy pozornosti (u 93 % případů) 

2. hyperaktivita (80 %) 

3. více než 5 drobných neurologických příznaků(77 %) 

4. emoční labilita (70 %) 

5. poškození vnímání a tvoření pojmů (67 %)

6. zvýšená impulzivita (66 %) 

7. zvýšená duševní unavitelnost (66 %) 

8. infantilní chování (63%) 

9. poruchy vývoje řeči (30 - 53 %) 

10. specifické poruchy učení (26 - 40 %) 

Černá (1982) odchylky: 

- ve vnímání (zrakovém, sluchovém, času, prostoru) 

- v motorice (hrubé, jemné - ruka, artikulační orgány, okulomotorika) 

- v pozornosti (dekoncentrace, ulpívavost) 

- v myšlení 

- v řeči 

- v emocionalitě 

- v chování 

Vágnerová (1995) rozlišuje typické projevy LMO na primární symptomy a sekundární následky. Mezi primární rysy zahrnuje: 

I) Poruchy dynamiky psychiky- jsou nejtypičtějšími projevy LMO a projevují se v různých formách 

- nerovnoměrnosti v rozvoji jednotlivých psychických funkcí, disharmonický celkový vývoj 

- kolísání výkonnosti a emočního ladění v čase 

- změna aktivační úrovně, nejčastěji ve smyslu hyperaktivity 

(psychomotorický neklid), vzácněji ve smyslu hypoaktivity 

- porucha pozornosti - souvisí se změnou aktivační úrovně, s kolísáním výkonu, zvýšenou unavitelností a nižší tolerancí k zátěži. Nedostatky pozornosti vykazují tyto charakteristiky: 

- kolísání, dekoncentrace, 

- malý rozsah, 

- malá intenzita, 

- malá výběrovost,

- ulpívavost - perseverace. ~ 

2) Poruchy emocionality - typické jsou výkyvy nálad a nezralost citových reakcí : 

3) Poruchy motoriky a senzomotorické koordinace - převaha obtíži v jemné motorice, v koordinaci a algoritmizaci činností, s četnými dopady do sociální oblasti (symptomy zaměňovány za nedbalost) , 

4) Poruchy vnímání - tzv. dysgnozie (lehčí poruchy nebo opožďování vývoje vnímání), spojené s obtížemi v analýze, syntéze a diferenciaci zrakových a sluchových podnětů. Obtíže mohou mít také podobu problémů v intersenzorické a senzomotorické integrace a koordinace. 
5) Poruchy řečového projevu - mají podobu 

- obtíží v porozumění, např. tzv. verbální dysgnózie (nechápání významů nebo jemných odstínů významů) 

- obtíží a vlastní produkcí řeči - hlavně poruchy artikulace a rytmu, 

diagnostikované jako artikulační neobratnosti a sykavkové asimilace - celkové chudosti verbálního projevu 

6) Poruchy učení - souvisí s nižší využitelností intelektové kapacity a s předcházejícími symptomy 

7) Poruchy biorytmu a vegetativních funkcí - projevují se od počátku vývoje nejčastěji v jídle a spánku, způsobují zvýšenou unavitelnost a souvisí s mnohými sociálními obtížemi 

Mezi sekundární následky primárních symptomů Vágnerová řadí: 

- poruchy chování, 

- problémy se sociálním učením, 

- nízké sebehodnocení a sociální status. 

Diagnózy podle MKN: 
porucha pozornosti, 

poruchy chování na bázi LMD: impulzivita, hyperaktivita, 

specifické poruchy učení, 

vývojové vady řeči. 

ADD (porucha pozornosti bez hyperaktivity): 

o snadná rozptýlitelnost vnějšími podněty, 

o problémy s nasloucháním a s plněním pokynů, o potíže se zaměřením a udržením pozornosti, 

o potíže se soustředěním se na úkol a jeho dokončením, 

o nevyrovnaný výkon v práci ve škole, 

o "vypínání" pozornosti, což může vypadat jako "zasněnost", o nepořádnost, 

o nedostatečné studijní dovednosti, o potíže se samostatnou prací. 

ADHD (porucha pozornosti provázená hyperaktivitou):

Vysoká míra aktivity: 

- vypadá, že je v neustálém pohybu, 

- nenechá v klidu ruce ani nohy, vrtí se, padá ze židle, 

- vyhledává blízké předměty, s nimiž si hraje nebo je vkládá do úst, 

- prochází se po třídě ( nedokáže setrvat na místě). 

Impulzivita a malé sebeovládání: 

- často něco vyhrkne, mnohdy nepřípadně, 

- nemůže se dočkat, až na něj přijde řada, 

- často skáče do řeči ostatním nebo je ruší, 

- často nadměrně mluví, 

- dříve reaguje, teprve pak přemýšlí, 

- zapojuje se do fyzicky nebezpečných činností, aniž by předem zvážil možné následky, proto se často zraní. 

Potíže s přechodem k jiné činnosti

Agresivní chování, nepřiměřeně silná reakce i na drobné podněty 

Sociální nevyzrálost 

Malá sebe úcta a značná frustrovanost (Riefová, 1999) 

3.5 Diagnostika LMD 

Diagnostika poruchy může probíhat na různých úrovních, podílejí se na ní pracovníci několika profesí. Na všech úrovních však základní diagnostické vodítko představuje pozorování a vyhledávání typických symptomů. Tři základní, nejfrekventovanější již byly několikrát zmíněny: 

porucha pozornosti - změněná aktivita - impulzivita 

Někteří autoři upozorňují na možnosti rané diagnostiky syndromu z těchto rizikových faktorů identifikovatelných do 6 let života: Pokud dítě vykazuje 3 a více symptomů, měli by se rodiče poradit s odborníkem: 

1) přítomnost ADD či ADHD u vlastních sourozenců nebo rodičů,

2) nadměrné pohyby plodu "kopání';, 

3) dráždivé chování dítěte trvající déle než do tří měsíců věku, 

4) problémy se spaním nebo s dodržováním rozvrhu dne přetrvávající do předškolních let, 

5) časté hyperaktivní nebo dezorganizované chování, 

6) časté bouřlivé afekty a výrazná emoční labilita,

7 )zhoršená adaptabilita

8) jiná vývojová opoždění (nesoustředěnost, řečové, motorické, sociální deficity), 

9) chronické ušní infekce uváděné ve spojitosti s hyperaktivním chováním a nesoustředěností, 

10) sklon k nehodovosti. 

Pro učitele mohou být vodítkem Kritéria ADHD Americké psychiatrické asociace (přizpůsobená pro potřeby školy): 

A. Nejméně 6 z následujících symptomů musí u dítěte přetrvávat po dobu nejméně 6 měsíců, a to v takové intenzitě, která je nepřiměřená pro daný stupeň vývoje dítěte: 

1) Často věnuje bedlivou pozornost detailům nebo dělá chyby z nedbalosti ve školních úkolech a při dalších aktivitách. 

2) Často má problémy s koncentrací pozornosti na úkoly nebo hry. 

3) Často vypadá, že neposlouchá, co se mu říká. 

4) Často nepracuje podle instrukcí, nedokončuje práci, má nepořádek na svém místě, ve svých věcech, přičemž tyto projevy nejsou projevy opozičního chování, vzdoru nebo nepochopení instrukcí. 

5) Často má obtíže '" organizování svých úkolů a aktivit. 

6) Často oddaluje plnění školních i domácích úkolů, které vyžadují intenzivní mentální úsilí. 

7) Často ztrácí věci nezbytné pro školu a zájmové aktivity. 

8) Často se nechá rozptýlit cizími podněty (nepatřícími k věci). 

9) Často je zapomětlivý v denních činnostech. 

B. Alespoň čtyři z následujících symptomů hyperaktivity - impulzivity přetrvávají u dítěte alespoň 6 měsíců v takovém stupni, který je neslučitelný s vývojovou úrovní dítěte: 

1) Často třepe rukama nebo nohama, vrtí se na židli. 

2) Často opouští místo ve třídě nebo v situaci, v níž se to očekává, zůstane sedět. 

3) Často běhá kolem v situacích, kde je to nevhodné. 

4) Často není schopen si klidné hrát nebo provádět klidnější činnosti ve volném čase. 

5) Často vyhrkne odpověď; aniž si poslechne otázku. 

6) Často má obtíže při stání v řadě, při hrách nebo skupinových činnostech. 

Učitel by si měl všímat deficitů ve vnímání, řeči, motorice, myšlení, pozornosti, které nejčastěji ovlivňují výkony ve Školních aktivitách. Socializace dítěte je pak negativně ovlivňována impulzivítou emočními charakteristikami, odlišnou dynamikou psychiky a sekundárními symptomy.

Z diagnostických technik se využívá pozorování, rozbor prací dítěte, rozhovor, rozbor anamnestických údajů, k posouzení socializace i sociometrie.

V poradenském prostředí jsou k dispozicí speciální techniky, které jsou buď konstruovány přímo na diagnostiku LMD nebo se zaměřují na jednotlivé psychické funkce a v rámci odhalení deficitního výkonu identifikují symptom LMD. 

Příklady využívaných technik:

- Orientační los( dynamické praxe

- Soubor Šindelářové k odhalení deficitů dílčích funkcí

- Kresba postavy (specifické rysy viz příloha)

- Test obkreslování

- Test cesty

- Číselný čtverec

- Edfeldův reverzní test

- Vývojový test zrakového vnímání

- Zkouška sluchové diferenciace (ukázka viz příloha)

- Zkouška sluchové analýzy a syntézy (ukázka vík příloha)

- Reyova komplexní figura atd..

Mnohé z těchto technik se používají i při diagnostice SPU.

3.6 Vztah LMD a specifických poruch učení 

Ve schématu drobné poškození mozku -> lehká mozková dysfunkce —> specifické poruchy učeni, které je u nás stále s převahou akceptováno, je třeba zmínit některé etiologické aspekty.

Důležité je zjištění, že díky značným kompenzačním mechanismům lidského organismu, ne každé drobné cerebrální poškození má za následek funkční deficity -LMD a obdobně ne každá lehká mozková dysfunkce má za následek specifickou poruchu učení

Symptomatologie LMD je zároveň přínosem v poznávání etiologie SPU. V té souvislosti třeba zmínit především tzv.teorii deficitů dílčích funkcí. U nás jsme se blíže s touto teorií seznámili z práce B. Šindelářové (v překladu V. Pokorné), z metodických aktivit manželů Scharingerových a zvláštních prací V. Pokorné. Středem zájmu se stalo sledování vlivu drobného mozkového poškození na psychický, kognitivní a sociální vývoj dítěte, Teorie zdůrazňuje nejen kvantitativní, ale i kvantitativní stránku vnímáni, nejen modální ale i intermodální a seriáíní aspekty.

Pojem deficity dílcích funkcí (Tcilleishingsschwachen), vzniklý v 60. a 70. letech v německy mluvícím prostředí, definoval psychiatr R. Lempp jako „zmenšení výkonů jednotlivých faktorů nebo jejich Částí uprostřed většího funkčního systému, který je potřebný k zvládnutí určitého komplexního úkolu adaptace" (Pokorná, 1997, s. 92)

Zásadní je vztah deficitů dílčích funkcí k dyslexiím a dalším poruchám učení. Předpokládá se, že dyslexie nejsou deficitem dílčí funkce, ale naopak deficit dílčí funkce, negativně ovlivňující kognitivní nebo i celkově psychické funkce jedince, je příčinou SPU. 
Koncepce deficitů dílčích funkcí svým celostním pojetím řeší i otázku heterogenního obrazu specifických poruch učení. 

3.7 Možnosti terapie LMD 

K prognóze dětí s LMD Cail (in Kucharska, 1999, s. 21) říká, že "se stane zhruba třetina dětí "normálními" dospělými, třetina má v dospělosti mírné problémy, které zasahují do jejich schopnosti adaptace, a třetina má pak problémy vážné". Bohužel byly zaznamenány korelace mezi hyperaktivitou, impulsivitou, poruchou pozornosti a výchovnými problémy v dětství a pozdější kriminalitou. 

Za faktory, které snižují riziko problémů v adolescenci, jsou považovány vysoký intelekt, vysoký sociální status rodiny, dobré vztahy s vrstevníky, malá agresivita a relativně bezproblémové vztahy s rodiči v dětství. 

Terapeutické aktivity ve vztahu k LMD rozlišuje Prekopová (1994) do 3 oblastí: 

1) Terapeutická (psychoterapeutická a socioterapeutická) pomoc 

zaměřená na celkovou podporu osobnosti dítěte - pracuje se 

sebepojetím dítěte a s jeho sociálním prostředím. 

2) Terapeutická (psychoterapeutická) pomoc zaměřená na jednotlivé markanty poruchy, např. poruchu pozornosti, hyperaktivitu, atd. 

3) Terapeutická (nejčastěji fam1akoterapeutická) pomoc pokoušející se ovlivnit některé symptomy, hlavně hyperkinetičnost a poruchu pozornosti, dieteticky nebo medikamentózně. O těchto postupech se u nás, kde je tradičně jednoznačně preferována psychoterapeutická pomoc, vedou diskuse. Je faktem, že v některých západních zemích, jsou již medikamentózní postupy nedílnou součástí terapie LMD. Známé je např. aplikace Rithalinu. Do této skupiny patří i technika biofeedback, do které se vkládají velké naděje. 

Většinou je v terapii doporučována kombinace medicínské technologie, reprezentované zejména fam1akoterapií a behaviorální terapie, využívané ve škole i doma. Základní léčeni by pak mělo být doplněno individuální a rodinnou terapií. Kolem farmakoterapie, využívané především ke zmírnění nejobtížnějších symptomů v pozornosti a aktivitě dítěte, se vedou rozsáhlé diskuse u nás i v zahraničí. Většina autoru však varuje před slepou vírou v nadřazenost, všespásnost jedné metody. 

Výběr doporučení pro vedení nápravy 

- nejlepší terapie je prevence (např. vhodná výchova k rodičovství) 

- pozitivní posilování = nejúčinnější stimulace 

- jednotná výchova - požadavek na výchovu v rodině i ve škole 

- důsledně budovaná, jasná pravidla (vnější impulsy "ano", "ne" vnímané zrakem, sluchem, hmatem se zvnitřňují = základ svědomí), řád času, prostoru 

- podpora rodičů
 - posílení rodičovské jistoty vůči dítěti 

- posílení rodinného systému 

- využití celé škály metod: poradenský rozhovor, rozbor videozáznamu, rodičovské skupiny, rodinná terapie atd. 

Pro péči o děti s LMD v ZŠ byla zpracována celá řada souborů zásad. 
Příklad;

1)  Vytvořit klidné, citové proteplené prostředí

2) Stanovit jasný řád

3) Důslednost

4) Jednotná výchova

5) Soustředěni se na kladné stránky osobnosti dítěte (pozitivní posilování)
6) Usměrňovaní aktivity dítěte a přívod přiměřených podnětů
(Jucovičová, Žáčkova, 1999)
nebo

I) Nevěnovat dítěti přemrštěnou pozornost 
2) Nechat dítě prožít pocit úspěchu

3)  Učit všechny děti, existují rozdíly mezi lidmi, které musí být respektovány
4) Spolupráce s rodinou

5) Odmítnutí konfrontace

6) Seznámeni s individualitou dítěte

7)  Vymezení jasných hranic, pravidel

8) Pozitivní přijímáni dítěte, posilováni sebeúcty dítěte

9)  Vytvoření systému odměn a pochval pro všechny děti

10) Dostatečně komunikovat verbálně i nonverbálně

II)  Vyváženost teoretických a praktických Činností

12) Rozvoj pozitivních sociálních zážitků založených na důvěře 
13)Rozvíjeni prosociálního chováni

14) Při káráni být konkrétní, nepoužívat sarkasmu, zesměšňování
15) Nezastírám pocitů učitele, předávání zkušeností s kolegy

16) Studium odborné literatury o LMD

(Kavale-Paztarová, Nedvědová, Pilařova, 1999)

S terapií, výchovou a vzděláváním dětí s LMD souvisí i komplex organizačních opatření při školním vzdělávání těchto dětí. Především je třeba zmínit Vyhlášku MŠMT ČR 399/1991 Sb. o speciálních Skalách a speciálních mateřských školách, která v odst. 10 :„ Pro žáky se specifickými vývojovými poruchami chování a schopnosti učeni se zřizuje základní škola pro žáky se specifickými vývojovými poruchami chování a schopnosti učení. Specializované třídy pro žáky se specifickými vývojovými poruchami chováni a schopnosti učení zřizované v základních školách a mateřských Školách ...patří do systému speciálních Škol. (Mertin, 1995, S 90).

Vnitřní organizace práce ve Specializovaných třídách může mít nejrůznější podobu. Může využívat např. práce dvou učitelů nebo spolupráce učitele s asistentem, může být rozvrhově rozložena do celého dne, zařazovat speciální individuálně nebo skupinově zaměřené terapeutické postupy atd.

Hlavním společným problémem děti s LMD a se SPU je nedorozumění, jímž tyto děti bývají neprávem považovány za hloupé, líné, neposlušné. Jejich nezaviněným obtížím se dostává morálního odsouzení, které zpětně negativné ovlivňuje jejich sebepojetí a roztáčí se tak bludný kruh nepříznivé emocionálně sociální atmosféry. Proto se mezi základní terapeutická doporučení řadí požiti očekávání a respektování odlišných potřeb těchto dětí.

Kontrolní úkoly :

1. Konkretizujte možné prenatální, perinatální a postnatální příčiny vzniku LMD do tabulky

2. Které konkrétní smyslové deficity související s LMD znáte a co mohou způsobovat

3. Zpracujte kasuistiku žáka s LMD, pokuste se strukturovat typické symptomy jeho poruchy.

4. Ve dvojici proveďte a zhodnoťte Orientační test dynamické praxe

5. Identifikujte symptomy LMD na předložené kresbě

6. Konkretizujte psychické potřeby žáka s LMD podle Matějčkova schématu

7. Zpracujte konkrétní výchovná doporučeni pro rodiče žáka s LMD.

8. Zpracujte přípravy výuky na jeden den s důrazem na individuální práce s žákem s LMD

9. Ze zásobníku her dramatické výchovy připravte hry na optimalizaci vztahů ve třídním kolektivu,

10. Ze zásobníky her dramatické výchovy připravte hry na relaxaci.
4. Specifické poruchy učení
Specifické poruchy učeni (SPU) existují pravděpodobně tak dlouho, jako lidská vzdělanost zprostředkovaná symboly. Při současných zvyšujících se nárocích na vzdělání je však jejich výskyt stále nápadnější a závažnější. Za základní etiologickou charakteristikou bývá považována souvislost s dysfunkcí centrálního nervového systému a ze symptomatologie pak neschopnost integrovat více mentálních funkcí do jednoho učebního cíle.

Pojem specifické poruchy učení je souhrnným označením různorodé skupiny poruch, které se projevují zřetelnými obtížemi při nabýván) a užívání takových dovedností, jako je mluvení, porozumění mluvené řeči. či"iií, psaní, mátnu,iu^kč usuzování nebo počítání.

Pravidelně sledovaným údajem u všech handicapů je jejich výskyt v populací. Údaje se nejčastěji týkaji dyslexií, kde světová literatura udává výskyt od 0,1% (v Japonsku) po 30% v Jižní Americe.V té souvislosti je účelní rozlišovat defekt podle intenzity. U těžkých specifických poruch učení, souvisejících nejčastěji s mozkovým poškozením či dysfunkcí se předpokládá ve výskytu nezávislost na jazykových, kulturních a socioekonomických vlivech. Výskyt lehčích deficitů je daleko variabilnější a souvisí celou škálou vlivů, mezi které patří např.:

- struktura jazyka

- metody školní výuky pravopisu a čtení

- přitěžující zdravotní, psychické a sociální vlivy

- míra vzdělávacího nátlaku

- úroveň diagnostické a nápravné péče

Nejčastěji udávaný údaj bývá do 10%. U jazyků s velkou fonetickou důsledností pravopisu, mezi které patří i čeština se uvádí výskyt 2 - 4%, v němčině pak 4-6% a v angličtině 5-10%. Pokud se v některých zemích udává vyšší výskyt, bývají mezi poruchy zařazovány i tzv. nespecifické poruchy, způsobené např. snížením intelektu, kulturní deprivací atd.

U nás se většinou výskyt odhaduje na 1 - 2% (Matějček, 1987) děti, které trpí tak závaznými obtížemi se čtenou a psanou řečí, že se s nimi nedokáží samy vypořádat a jsou ohroženy např. funkční negramotností. Včetně méně závažných obtíží bývá udáván počet 2 - 4% (Mertin, 1995). Počty našich žáků s diagnostikovanou poruchou, kteří jsou v běžných ZŠ jsou obtížně zjistitelné a některé vykazované údaje zřejmě neodpovídají skutečnosti a často si, jak udává Mertin (1995), odporují.

Signifikantní je rozdíl ve výskytu mezi chlapci a děvčaty, který se udává v poměru

4-10 : 1. Tento rozdíl je zdůvodňován odlišnostmi v činnosti CNS u žen a mužů - převaha pravohemisferálních funkcí u mužů a vyrovnaná funkce nebo lehká levohemisferální převaha u žen. Odlišný vývoj funkce mozku bývá dáván do vztahu s hormonální činnosti. Mnohé výzkumy totiž ukazují na vztah mezi úrovní testosteronu a ostatních hormonů a rozvojem jednotlivých schopností. Dědičně zakódovaná úroveň testosteronu může mít za následek dědičně získané vzorce uspořádáni mozkových struktur. 
V současnosti se však o zastoupení hochů a dívek mezi dětmi se SPU (zvláitě dyslektiky) stále diskutuje. Rozdíly v pojímání mužské a Ženské dyslexie budou zřejmě nejen biologické ale i kulturní.
4.2 Terminologické vymezení

Tradičně se uvádí pro zmíněnou skupinu poruch označení „specifické vývojové poruchy učení" (SVPU), kde slovo specifické je spojeno  s jejich specifickými charakteristikami a slovo vývojové naznačuje, Že se začínají výrazně projevovat až v určitém vývojovém období.

Často bývá v běžné řeči používáno označení „poruchy učení", které však zahrnuje Širší oblast problémů než je tomu u specifických poruch učení. V současnosti se často termín „vývojové" vypouští a nejpoužívanější označení pak je specifické poruchy učení {SPU).

Specifické poruchy učení se již tradičně označují předponou „dys" připojenou ke slovnímu základu, který charakterizuje narušenou funkci. Rozlišujeme tyto SPU:

dyslexie - odvozeno od lat, lego, legere = číst, specifická porucha čtení

dysortografie - od řec. orthos = správný, grafó = píši, specifická porucha pravopisu, až z 95% se vyskytuje ve spojení s dyslexii

dysgrafie - od grafó = píši, specifická porucha psaní

dyskalkulie - z lat. calculus - počet, specifická pomohu matematických funkcí

dysmuzie - z řec. Múza -= bohyně umění, specifická porucha hudebních schopností

dyspinxie - od lat. pingo, pingere " malovat, kreslit, specifická porucha výtvarných schopnosti

dyspraxie - z řec. praxis = čin, jednání, specifická porucha obratnosti, schopnosti vykonávat složitější úkony (nejčastěji neobratnost). 

Specifickou poruchou mohou být postiženy i další činnosti, takže někdy bývají zmiňovány ještě další „dysporuchy".

S určitou mírou nepřesnosti, se jako zastřešujíc! pojem pro všechny nebo většinu specifických poruch učení používá označení dyslexie. Došlo k tomu zřejmě proto, že dyslexie, jako specifická vývojová porucha čtení je historicky nejdéle sledovanou poruchou. Pojem dyslexie bývá tak užíván ve třech rovinách

1.  úzce ve smyslu významu slova jako specifická porucha čtení

2. Siřeji jako specifická porucha řečových funkcí, tj. souhrnné označení pro dyslexii, dysortografii a dysgrafii
3.  široce, zahrnujíc všechny SPU   ■

Pojem dyslexie jako první použil v roce 1887 německý oční lékař R Berlin pro případy do té doby označované jako slovní slepota.

4.2.1 Definice dyslexie

Dyslexie má ze všech specifických poruch učení nejpropracovanější pojmové vymezení. Vývoj její definice je svým způsobem příznačný a ukazuje, jak se s postupujícím poznání definice vyvíjí od popisného, analytického k celostnímu přístupu, tak, jak to odpovídá i novým vědním paradigmatům. Definice dyslexie totiž není věcí, nýbrž procesem tak jako je proces i samo čteni, jeho poruchy a zkoumání těchto poruch.

Určitý paradox představuje situace, kdy pedagogická a psychologická praxe již desetiletí diagnosticky a terapeuticky pracuje s dyslektickými dětmi, ale teoretici zatím nedokáží předmět jejich zájmu přesní specifikovat.

Vnáší odborné literatuře jsou první pokusy definovat dyslexii z roku 1960 spojeny se jmény Z. Matějčka a J. Langmeiera; Vývojová dyslexie je specifický defekt čtení, podmíněný nedostatkem některých primárních schopností, jež skládají komplexní schopnost pro učení za dané výukové metody. Objevuje se U dětí obvykle od samých počátků výuky a působí, ze úroveň čtení je trvale v nápadném rozporu se zjištěnou úrovní intelektových schopností dítěte, (Matějček, 1988, s. 21)

V roce 1968 formulovala Světová federace neurologická na konferenci v Dallasu definici dyslexie, která je často uznávána až dodnes, protože na rozdíl od některých novějších, reflektujících specifické obtíže v angličtině, přináší vymezení přijatelné i pro ostatní jazyky. Tato definice říká; Specifická vývojová dyslexie je porucha projevující se neschopností naučit se čísl, přestože se dítěti dostává běžného výukového vedení, má přiměřenou inteligenci a sociokulturní příležitost. Je podmíněna poruchami v základních poznávacích schopnostech, přičemž tuto poruchy jsou často konstitučního původu. (Matějček, 1988, s. 21)

Pro úplnost je třeba zmínit ještě definici Výzkumného výboru Ortonovy dyslektické společnosti z roku 1994: Dyslexie je jednou z více výrazných poruch učení, Jde o specifickou řečovou poruchu konstitučního původu, která se vyznačuje potížemi při dekódování jednotlivých slov, odrážejících obvykle nedostatečnou schopnost fonologického zpracování. Tyto políže při dekódování jednotlivých slov se Často objevují neočekávaně vzhledem k věku » dalším kognitivním a akademickým schopnostem .Nejsou výsledkem generalizované vývojoví poruchy nebo smyslového poškození. Dyslexie se projevuje obtížemi různého druhu s různými formami jazyka a vedle potíží se člením často zahrnuje i nápadné problémy při osvojování dovednosti psát a dodržovat pravopisnou normu. (Matějček in Kuchařská, 1997, s. 18)

Této definici dyslexie bývá vytýkáno, že je vázána především na používání ' angličtiny a opomíjí vlivy problémů ve zrakovém dekódováni slova. Nově přináší

4.2.2 Vývoj názorů na specifické poruchy učení

Jak už bylo výše zmíněno specifické poruchy učení jsou zřejmě tak staré jako znakového dorozumívání v lidské společnosti, ale na závažnosti nabývají až v našem století, kdy výrazně vzrůstá význam vzdělání u celé populace související hlavně s industrializací. Zájem o ně postupné získává interdisciplinární podobu.

Již v roce 1877 referoval A. Kussmaul o případu pacienta, který následkem poškození mozku ztratil schopnost Cist při zachování dobré inteligence a použil pro tuto obtíž označení „slovní slepota". V té době již byla alespoň částečně známu činnost a význam Brocových a Wernickeových center v mozku. Objevení vývojové formy dyslexie je datováno rokem 1896 a spojeno s pojmem vrozená oční slepota. V roce 1900 již byla publikována první monografie na toto téma. Významnou osobností, která je spojena s problematikou dyslexie tak, že je nazýván otcem dyslektiků, byl Američan Samuel Torrey Orton, po kterém je nazvána jedna z nejaktivnějších společností věnujících se specifickým poruchám učení.

V našich zemích a dokonce v Evropě je za průkopnickou považována práce Antonína Heverocha z roku 1904, věnovaná případu jedenáctileté dívky postižené slovní slepotou. Je podstatné, Že autor, ač neurolog a psychiatr směřuje závěry svých zjištění do Školní praxe, kde by tyto obtíže měly být především sledovány, Přes tyto výzvy zůstala problematika specifických poruch učení na velmi dlouhou dobu především problémem medicínským.

Obdobný primát jako v oblasti teoretické mají naše země í v oblasti organizace péče o dyslektiky. V roce 1952 totiž byla zahájena na psychiatrickém oddělení v Havlíčkové Brodě náprava prvních případů dyslexie a v roce 1954 zahájila svoji Činnost známá léčebna v Dolních Počernicích. Tato péče byla spojena hlavně se jmény O. Kučery, Z. Matějčka, Z. Žlaba, a J. Jiráska.

V roce 1962 byla otevřena první „dyslektická" třída v Brně a v roce 1971 samostatná základní škola pro dyslektiky v Karlových Varech..

Nejvýznamnější teoretické aktivity bývají však spojovány s Ortonovi společností a s ni spojenou Mezinárodní akademií pro výzkum poruch učení.

Fórem, poskytujícím možnost mezinárodní konfrontace zkušeno;,.. odborníků, jsou Světové kongresy o vývojové dyslexii, z nichž první byl uspořádán v USA v roce 1974.

4.3 Příčiny specifických poruch učení

Od počátků zájmu o problematiku SPU se předpokládalo, Že tyto obtíže nejsou důsledkem sníženého intelektu, nepodnětného rodinného zázemí, ani negativního emocionálního vývoje, ale že mají souvislost s určitými funkčními nedostatky centrálního nervového systému (CNS), jehož důvodem může být dědičný sklon nebo syndrom označovaný jako lehká mozková dysfunkce (LMD). 

Tradičně jsou etiologické souvislosti podávány ve formulaci o. Kučery (1961) takto: 

I) Drobné poškození mozku (LMD, dříve encefalopatie) - neurologický nález zmiňuje více drobných nápadností, anamnéza poukazuje na možné poškozené mozku v prenatálním, perinatálním nebo postnatálním období - 50 % jedinců se SPU. 

2) Hereditární etiologie - v anamnéze typický výskyt dorozumívacích poruch u příbuzných - 20 % jedinců se SPO. 

3) Hereditárně encefalopatická etiologie - kombinace obou předchozích typů -15 % jedinců se SPU 

4) Neurotická nebo nejasná etiologie - 15 % jedinců se SPU. Neuróza jako příčina je nesrovnatelně vzácnější než neuróza jako následek SPU.Z dnešního pohledu máme výhrady k etiologickému rozlišení tzv. hereditární skupiny. 
O vlivu dědičnosti na SPU málokdo pochybuje, existují výzkumy, které hovoří o ještě výraznějším zastoupení dědičných faktorů než udává Kučera. Vzhledem k tom, že ale není jasné co je vlastně geneticky přenášeno, jestli samotné poruchy nebo netypické funkce CNS, které se v podmínkách naší civilizace vyvinou v handicap, není možno dědičnost zařadit mezi přímé 

příčinné etiologické faktory SPU. Převážná většina autorů zároveň uvádí více navzájem se kombinujících příčin. 

Nejmodernější práce kladou v souvislosti s etiologií SPU důraz na systémový přístup při sledování poruch. Tento přístup, odpovídající i novým paradigmatům znázorňuje cyklický model, vycházející z názoru, že příčina i následek jsou natolik propojené a působí zpětnovazebně, že je nelze od sebe oddělit. 

Tento pohled na etiologii SPU přináší Můlllerův model multi- dimenzionální etiologické teorie poruch učení, na kterém je patrné rozdělení faktorů do tří úrovní. 
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První rovina, nazývaná také nepřímé příčiny, je tvořena konstitučními vlivy a vlivy sociálními na úrovni školy a rodiny, které mohou a nemusejí být příčinou specifických poruch učení. 

Druhou rovinu tvoří přímé příčiny poruch - funkční deficity, které vznikly tak, že nebyly překonány jevy z první roviny, a objevují se proto nedostatky v kognitivní i mimo kognitivní oblasti, v oblasti prožívání a jako vývojová opoždění 

Třetí rovina je tvořena vlastními projevy SPU, které se projevují v činnosti dítěte. 

Současný německý etiologický model poruch učení si všímá některých faktorů identifikovatelných již v předškolním věku, na které pak zaměřuj, screeningové diagnostické techniky. Jsou to:

Fonologické povědomí - zahrnuje procesy sluchové diferenciace, analýzy, syntézy, diagnostikuje se pomocí;

- rýmování

- rozkládáni do slabik

- přiřazováni hlásky ke slovu

- asociováni hlásek 

- diagnostikováno pomocí barev

Fonetické rekodování v krátkodobé paměti“

· opakování nesmyslných slov

Vizuální řízení pozornosti

- srovnávání a vyhledávání slov

4.4 Specifické poruchy učení a inteligence
Obsah pojmu inteligence může být vymezen mnoha způsoby. Wenzl ji definuje jako „schopnost pochopit a vytvářel významy, vztahy a souvislosti podle smyslu", Langmeier hovoří o „ schopnosti přizpůsobovat se novým (tedy nenaučeným)situacím na podklade pochopení komplexních vztahů"a Vágnerová o ji definuje jako „souhrnnou komplexní vlastnost, která zahrnuje : 1. schopnost myslet, 2. schopnost se učit a z toho vyplývající 3. schopnost adaptace - aktivní i pasivní- tj. schopnost měnit na základě myšlení a učení své chování , a vyrovnávat se tak s požadavky běžného okolí podle svých požadavků (Pokorná, 1997, s. 55). Gardner ve své teorii „multifaktoriální" inteligence popisuje inteligenci jedince jako „výsledek jeho vlastnosti, vrozených i získaných, ale také vlivů kulturních a společenských" (Kuchařská, 1997, s. 24). Jednotlivé složky inteligence v Gardnerově pojetí viz v příloze.

Názory na vztah inteligence a poruch učení determinují definici SPU a tím výrazně vstupují do statistik o výskytu poruch a ovlivňují péči (výběr do péče) u jednotlivého dítěte.

Byl to právě rozpor mezi úrovní inteligence a výkonnost! v určitých školních činnostech dítěte, který upozornil na problematiku SPU. Konkrétně byly např. srovnávány výkony ve Čtení a v matematice. U nás patřil mezi základní vodítka při podezření na dyslexii právě dvoustupňový rozdíl mezi známkou ze čteni (Čj) a matematiky.

Již v 70. letech však někteří psychologové pochybovali o výpověďní hodnotě výsledků psychologických testů u dyslektických dětí. Základní dilema vztahu inteligence a SPU bylo shledáno v tom, že na jedné straní inteligence alespoň průměrné úrovně je podmínkou diagnózy dyslexie, ale na drahé straně pojem inteligence implikuje určité intelektuální funkce, jejichž postižení může dyslexii vyvolávat. V té souvislosti se začalo často hovořit o tzv. nerealizované inteligenci těchto dětí a o diagnostickém výzkumu posouzení struktury inteligence.

Nejčastěji dochází k porovnáváni verbální 3 názorové složky intelektu. Někteří autoři spojuji převahu jedné složky nad druhou i s etiologickými faktory. Při akceptování Kučerovy etiologické typologie, bývá např. encefalopatická skupina dyslexii spojována s výraznou převahou verbální složky intelektu nad složkou názorovou a naopak u hereditární skupiny bývají názorné zkoušky výrazně lepší oproti verbálním.

Konkrétní podobu nabývá problematický vztah inteligence a SPU v diagnostice jednotlivých poruch. Běžná poradenská praxe u nás při diagnóze dyslexie tradičně vychází z rozdílu mezi intelektovým a čtenářským výkonem, 

který činí nejméně 20 bodů. Problém pak představují další poruchy, u kterých j obdobná diskrepance obtížněji zjistitelná nebo vůbec nezjistitelná.

Mnozí autoři zdůrazňují, že IQ testy nejsou schopny měřit inteligenci předpoklady pro učení. Za realističtější indikátor v oblasti čtení je považována pouze verbální složka IQ.

Odpovědi na tyto otázky vztahu SPU a inteligence nejsou jednoducho často ani jednoznačné. Musejí vycházet ze systémového přístupu ke SPU Diagnostika nesmi představovat pouhé míření diskrepance výkonů, musí přinášet interpretaci výkonnosti. Cílem zjišťování intelektu je především porozumění možnostem dítěte a na základě toho stanovení optimálního nápravného postup (včetně respektováni učebních stylů blízkých dítěti) a vytyčení realistických perspektiv.

Přesto, že většina autorů hovoří o charakteristikách inteligence dyslektik spíše ve smyslu snížení nebo ne vy váženosti, existují názory, že dyslektici disponují určitými výjimečnými potencemi, jako je např. výraznější využívání divergentního myšlení nebo komplexnější vizuálně prostorové myšlení založeni tvoření dynamických složitých trojrozměrných obrazců a řešení úkolů trojrozměrném materiálu.

Výzkumy sledující styly učeni zjistily odlišné učební strategie. Dyslektici často postrádají komplex tzv., „postoupného" stylu učeni.

4.5 Třídění specifických poruch učení

Klasifikací představuje snahu uspořádání, systemizaci poznatků. Některé např., přírodovědné klasifikace jsou relativně ustálené, ale klasifikace psychologických a sociologických dat mívají kratší životnost a většinou představují spíše součást historie zkoumaného jevu.

Základem klasifikace je třídící kritérium, její podmínkou je udržení zvoleného kritéria během celého třídění.

U specifických poruch učení můžeme kritérií nalézt celou řadu. Většinou třídění je věnována dyslexiím:

1)  Můžeme např. obtíže dělit podle školní dovednosti, která je postižena. Množina specifických poruch učení pak obsahuje prvky tzv.„dysporuch" jako je dyslexie, dysortografie, dyskalkulie, dyspinxie, dysmuzie a dyspraxie

2)  Podle poškozených funkcí, zapříčiňujících problémy ve čtení a psaní, dělí litevská autorka Lalajeva dyslexie: na         - fonematickou

- optickou

- agramatickou

- sémantickou

3)  Podobná klasifikace vznikne pokud jsou kritériem tzv. deficity dílčích funkcí. Můžeme pak rozlišit skupinu :

- s obtížemi v oblasti jemné motoriky

- s poruchami rozvoje řeči a výslovnosti

- s obtížemi v chápání vztahů v prostoru

- s nedostatkem v optickém a akustickém vnímání v časovém sledu       j

- s deficity v krátkodobé a dlouhodobé paměti pro psané a slyšené informace

- s nedostatečnou schopností tzv. intersenzorických výkonů

4)  Klasifikace vycházející z funkčního rozdělení činností mozku rozlišuje

- levohemísférové poruchy

- pravohemisférové poruchy

5)  Mezi nejznámější patří typologie, třídící podle převažujících symptomů zpracovaná prof. Matějčkem. Ten dělí dyslexie na skupinu vzniklou

- na podkladě percepčních deficitů     
a) sluchových

b) zrakových

- s převahou obtíží v motorické oblasti

- na podkladě integračních obtíží

- s poruchou dynamiky základních psychických procesů

a)  u hyperaktivního jedince s impulsivitou

b)  u hypoaktivního jedince s perseverací

Jak je patrné, je každý pokus o klasifikaci schématický, někdy nepřesný, Často odporující systémovému pohledu. Přesto je vhodné, třeba k výukovým účelům, tyto pokusy konat, aby mohl být celý problém analyzován.

V duchu  systémového  přístupu je však třeba  analyzované prvky opět provázat a nahlížet je celostnĚ.

4.6 Neurobiologické a neuropsychologické souvislosti specifických poruch učení
Postihnutí neurobiologických souvislostí SPU dává na jedné straně možnost kvalitnějšího diagnostického a terapeutického přístupu k dětem těmito poruchami topícím, na druhé straně však celou problematiku výrazně komplikuje.

Je samozřejmé, že problematiku SPU není možno zúžit pouze na sledování diskrepance intelektové a školní výkonnosti, percepční úrovně jazyka, laterality, případně pozornosti, jak k tomu stále ještě povětšinou dochází při diagnostice v poradenské praxi. Na tyto, poněkud zjednodušené, etiologické souvislosti pak navazují i odpovídající systémy terapeutických a preventivních opatření.

Mohutný impuls pro rozšíření poznatků o specifických vývojových I poruchách učení představovaly pokračující výzkumy neurobiologie řeči, kdy I prostřednictvím sledováni souvislostí patologie určité funkce dochází k objasnění $   principů funkce normální.

V naší odborné literatuře má zásluhy na zpřístupnění výsledků zahraničních výzkumů především Z. Matějček. Díky jeho aktivitám jsme měli možnost pochopit vývoj názorů na vztah SPU a normální neurobiologii reci od počátků P. P. Broca a C. Wernickeho, snažících se vymezit v mozku oblasti odpovědné za řečové funkce, přes první teorie vzniku dyslexií prof. S. T. Ortona, k výzkumům J. Wady a D. Kimurové, měnícím zásadně pohled na lateralizaci řeči až k objevům umožněným vyspělou technikou a detailním zkoumáním mozková kůry N. Geschwinda a zvláště prof. A. Gaiaburdy a prof. G.A. Ojcmana. Výsledky výzkumů prof. Ojemana mají výrazné dopady nejen do péče o dyslektiky, ale do pedagogiky vůbec. Pokud Ojeman prokázal, že místa v mozku, odkud jsou přednostně ovládány jednotí i v 6 funkce vykazují pozoruhodné individuální rozdíly ve velikosti a tvaru, tak to mimo jiné znamená, že mají i osobitou koncentraci neuronů a představují luk základ individuální charakteristiky naší psychiky. Pedagogika tak získala vynikající neurofýzi o logický argument pro nutnost respektování individuálních rozdílů mezi dětmi,

Za základní neurologickou příčinu dyslexie bývá považována prenatálně vzniklá porucha mozkové architektury, která vede k reorganizaci neuronových okruhů a síti. Tento odlišný anatomický substrát není optimálně vybaven k osvojování jazyka v běžném vzdělávacím prostředí. Tato fakta spojená hlavně s výzkumy Dr. Alberta Gaiaburdy, osvětlují i některé rozdíly mezi dyslexií u Žen a u mužů. U mužů dochází k anatomickým změnám před ukončením neuronové migrace v polovině těhotenství. U žen, dyslektiček, jsou však změny výsledkem patologických vlivů v závěrečné fázi těhotenství nebo v raném postnatálním období.

Prof. Ojeman nastolil ve vztahu k poruchám učení otázky související s nedokonalým posttraumatickým „přestěhováním" některých funkcí do pravé hemisféry, které připouští do věku dvou let.

Dalšími oblastmi, kde se bude ještě teorie neurobiologie řeči a poruch učení jistě výrazně rozvíjet jsou tzv. pravohemisferální nebo nonverbální poruchy učení. Podle Matějčka jsou zde zásadní výzkumy spojeny se jménem D. Duana. Jeho studie, související s poruchami početních funkcí, konkrétně visuoprostorovou akalkulii, představují odpoutání od verbální symptomatologie. Pravohemisferální původ poruch je dáván do souvislosti s obtížemi v prostorové orientaci, chudou emocionalitou a dezorientaci v sociálních vztazích. Někteří autoři spojuji tyto obtíže nejen s postižením pravohemisferální kůry ale i hlubších mozkových

Právě pravohemisferální poruchy učení nám ukazují jak složité a vzájemně provázané jsou jednotlivé mozkové funkce ve své normální i patologické podobě,

V nedávné době přišel s novým pohledem na příčiny dyslexií, vycházejícím z rozboru činnosti mozku - během Čtenářského vývoje holandský prof. Bakker, Identifikoval, diagnostikovat a jeho institut dnes léčí dyslexie typu P a L. Předpokládá, že P - dyslektici ve svých hemisférových strategiích setrvávají příliš dlouho na percepčních mechanismech, Jejich čtení je pomalé a přesné, protože mozek přednostně provádí percepční a prostorové operace, váznou integrační procesy.   Terapie   spočívá   v posílení   levohemisférových   strategii.   Naopak,

L- dyslektici preferují při čtenářském výkonu řečové mechanismy, takže jejich čtení je rychlejší, ale chybové v důsledku převahy sémanticko - syntaktických operací nad percepčními. Terapie spočívá především v percepčních cvičeních, které čtenáře jakoby vrátí zpět do počáteční, výrazně percepční -pravohemisférové fáze čtení a až po její automatizaci mu dovolí postoupit k levohemisférovým strategiím, které jsou spojeny s globálnějším čtením, výrazně pracujícím s obsahem.

V posledních deseti letech vzbuzuje zájem odborníků vedle odlišné struktury dyslektických mozků především jejich odlišné fungováni vycházející z odchylek produkce a činnosti neurotransmiterů, tak jak to bylo zmíněno již v kapitole o LMD.

Vedle ncurobiologíckých etiologických souvislostí jsou dnes často diskutovány i aspekty oftalmologické. V této souvislosti je třeba zmínit především výzkumné, diagnostické a terapeutické úsilí dr. Jošta a jeho sledování očních pohybů dyslektiků. 1 zde jsou však výrazné souvislosti s činnosti CNS, ne nadarmo zahrnuje Matějček ve své dyslektické typologii do skupiny dyslexií na základě motorických obtíží i problémy související s motorikou očí.

Další položkou v „oftalmologické etiologii" mohou představovat dyslexie vznikající na podkladě neodhalené lehké hypermetropie, kterou si dětské oko dokáže po určitou králkou dobu spontíiiiiič koinpyn/.ovat, pochvíli víak symptomy spojené s únavou splývají se syiapumiaLoloíiii dyslckíickou, O těchto poruchách včetně speciální terapie referoval v Praze na Konferenci ke specifickým vývojovým poruchám učeni v roce 1989 dr. J.J.M. Sauter.

Percepční obtíže však mohou mít i centrální příčiny. Vizuální a auditivni systémy mohou vykazovat obdobné anatomické změny v organizaci a velikosti neuronů, které působí poruchy na senzorických cestách,

Nejnovější etiologické souvislosti dyslexie jsou hledány i v oblasti genetické výbavy člověka. Výzkumy Penningtona a jeho kolegů ukazují na vztah určité oblasti šestého chromozomu dyslexii, Je zajímavé, že je to oblast výrazně související rovněž s imunitou.

4.7 Specifické poruchy učení jako postižení jazykové oblasti

Velmi zajímavé výsledky přináší sledování komunikační kompetence u dětí se SPU.

Obtíže komunikační kompetence dětí se SPU byly sledovány západními odborníky od 80. let. Studie zjistily, že část obtíži je vysvětlitelná spíše specifickými problémy v užití jazyka a část problémy se strukturou jazyka. Z toho důvodu bývají obtíže děleny na pragmatické a sémantické (pragmatic and semantic disorder ). Je prokázáno, že dyslexie ovlivňuje všechny úrovně jazyka, od fonologické, pres syntaktickou až po sémantickou, Nedostatky v kompetenci pak samozřejmě ovlivňují socializaci dítěte.

4.7.1 Dyslexie jako porucha osvojování čtení

Z pohledu osvojování si dovedností číst představuje dyslexie většinou pomalejší nebo chybnou cestu k výkonu. Měli bychom se tedy seznámit jak vypadá cesta - vývoj normální.

Úspěšný Čtenářský vývoj většinou probíhá u dětí, které přicházejí na svět s optimálním genetickým kódem, dobře fungující nervovou soustavou, jejích poznávací funkce jsou rozvíjeny vhodnými podněty. Tyto děti umí naslouchat, mluvit a naučí se správně a včas číst. Učitel může sledovat vyvinuté funkce:

- analytické a syntetické

- prostorové orientace směrové a pravolevé ■ rytmu a tempa

- artikulace a modulace hlasu

- porozumění Čtenému

Autoři, které cituje Mertin (ín Kuchařská, 1999) většinou dělí čtenářský vývoj do dvou hlavních fázi:

A) počáteční - charakteristické je poznávání slov

B) vyspělá - ctění charakterizuje porozumění

Počáteční fáze končí v období, kdy se ve škole zakončuje základní Čtenářský výcvik (konec 2. a začátek 3. ročníku). Přechod k vyspělé fázi je spojen s nárůstem rychlosti čtení, které dosahuje tzv. sociálně únosné úrovně. Dítě čte nejméně 60 slov za minutu a jeho čtení je natolik automatizováno, že dokáže sledoval obsah čteného textu.

Ke čtenářským dovednostem vede cesta, která přes diference odrážející individuálnost jedince a výukového postupu, může být popsána v těchto stádiích.

1) Vnímání textu jako obrázku: díle od 2 do 5 let k poznávání využívá hlavně Vizuální klíče

2) Počátek užívaní fonetického klíče: předškolní dětí začíná používat dovednosti fonetického uvědomění - děti u nás jsou systematicky připravovány na analyticko - syntetickou výuku čtení a zvládají identifikovat první a poslední písmeno

3) Kontrolované poznávání slov : 1. roč. školní docházky - čtení není automatizováno

4) Automatické rozpoznávání slov: 2. - 3. roč.

5) Strategické čtení: automatizace čtení v 8 - 9 letech

6) Vyspělé dospělé čtení: vyšší ročníky SŠ

4.8 Emocionální a sociální aspekty specifických poruch učení 
Této   oblasti   se   věnujeme   poněkud   obšírněji,   protože   bývá   většinou opomíjena.

Tyto souvislosti představuji logické rozšíření problematiky SPU. Již S. Orton upozornil na emocionální aspekty dyslexie když sledoval vzrůstající frustraci selhávajících dyslektiku ve škole. Největší pozornost však na sebe zpočátku připoutávaly markantnější symptomy poruch a teprve pokračující výzkum soustřeďuje pozornost i na tyto aspekty, z nichž některé můžeme zjevně považovat za sekundární projevy jiné jsou zřejmě součásti primárního syndromu. To znamená, že emocionální a sociální problémy mohou být buď součásti nebo projevem téže poruchy, anebo problémy emocionální a sociální adaptace jsou důsledkem stresu, který způsobuje dítěti jeho okolí v důsledku jeho odlišnosti.

Frustrace dyslektiku je nejčastěji spojena s jejich neschopnosti plnit očekávání druhých. S tím souvisí i většina jejich sociálních problémů. Ryan, 1997 shledává tyto příčiny problémů v sociálních vztazích:

- Dyslektici mohou být fyzicky i sociálně nezralí ve srovnaní se svými vrstevníky. To může vést ke sníženému přijetí sebe sama i horšímu přijetí vrstevníky

- Jejich sociální nevy7jálost může způsobovat, že se chovají neadekvátně v sociálních situacích

- Mnoho dyslektiku má potíže s dekódováním sociálních kódů. Mohou Špatně odhadovat osobní vzdálenost v interpersonálním styku nebo nedostatečně vnímat neverbální chování druhého Člověka

- Dyslexie často zasahuje funkcí mluveného jazyka. Takto postižení mohou mít problémy s vyjadřováním, snadno se zarazí nebojím trvá déle než odpoví na přímou otázku, to se stává velkou nevýhodou zvláště v dospívání, kdy se ve vztazích s vrstevníky jazyk dostává do centra (Ryan, in Kuchařská, 1997, s. 34)

Mezi dalšími vlivy jsou zmiňovány obtíže v sociálním učení - obtížná schopnost učit se ze svých chyb, a nedorozumění považující některé nepřesné výroky dítěte za záměrnou lež. Dalším zdrojem sociálních problémů mohou být pro okolí těžko pochopitelné výkyvy ve výkonnosti člověka se S1*U, často interpretované jako lenost či nezájem.

Z emocionálních problémů je nejfrekventovanější úzkost, související s permanentní frustrací ve Škole nebo v sociálních interakcí. Přirozená tendence vyhnout se zdroji úzkosti je pak interpretována opět jako lenost nebo nesnášenlivostí. Frustraci- může rovněž vyvolávat hněv, někdy už agresivitu, kterou dyslektik obrací proti sobě nebo nejbližšímu okolí ( často matka, spolužáci, učitel), Tímto způsobem se dítě dostává do začarovaného kruhu negativních emoci.

Úzkost a frustrace výrazné negativně poznamenávají dyslektika ve smyslu sníženého sebehodnocení. Pokud si uvědomíme, že doba do 101c! veku je obdobím základního formování sebehodnocení a zároveň dobou nejmarkantnějších projevů SPU je nám zřejmý negativní dopad těchto poruch.

Dalším problémem emocionálního vývoje jedince se SPU jsou deprese, které mají v dětském věku jinou, maskovanou, podobu než u dospělých. Za charakteristiky deprese bývají označovány:

- tendence k negativnímu sebepojetí

- tendence k negativnímu vidění světa, bez pozitivních zážitků

- tendence k depresivnímu vidění budoucnosti

Zajímavé jsou konkrétní výzkumy vztahu emocionálních problému a SPU. Milzová (in Pokorná 1997) zjistila mezi dětmi s problémy v emoční sféře 74,4% dětí s deficitem dílčích funkcí, které jsou příčinou poruch učení, zatímco u dětí bez poruchy mělo obtíže v emoční oblasti pou2e 2,6% dětí.

Podle většiny autorů je jedním z hlavních problémů nízká úroveň sebevědomí, která je odrazem postojů, jaké k dítěti zaujímá jeho okolí.

Sebevědomí (podle Rogerse pozitivní sebepojetí) se týká především hodnoty, jakou si připisujeme. Jako součást sebeúcty  a sebeuskutečněni představuje jednu z nejvýraznějších potřeb člověka (Maslow).

Podle některých výzkumů (Coopcrsmith) souvisí hlavní rozdíly v sebevědomí dětí s chováním rodičů. Děti velkou měrou přebírají a zvnitřňují si obraz, který si o nich vytvořili rodiče. Nízké sebevědomí je průkazně spojeno s autoritářským stylem výchovy.

Vztah hodnoceni rodiči a Školní výkonnosti je obousměrný. Na jedné straně víme, že podceňované děti podávají ve škole nižší, nejsilnější výkony a na straně druhé   Školní   výkony   dítěte,   např.,   dyslektika,   zavdávají   důvod   k nízkému hodnocení dítěte rodiči. 
Z výzkumu Niemeyera (in Pokorná, 1997) vyplývá např., že děti se SPU:

- zažívají nepříznivější situace v rodině -jsou vychovávány převážně autoritativně, jsou častěji trestány, jsou označovány jako líné, mají méně času na hraní, dostávají menší kapesné

- zažívají negativní přijeti od učitelů -jsou hodnoceny jako málo nadané, pomalu myslící, bez motivace, s malou fantazií, jako nepozorné, líné, nepořádné, vzpurné" nesamostatné a zbrklé, Děti se SPU vidi své učitele jako nespravedlivé, netrpělivé a nepřátelské.

- zažívají negativní přijetí od spolužáků -jsou terčem posměch, často jsou uráženy, mají málo přátel, Častěji se cítí osamoceny (14% nenavázalo pozitivní vztah k žádnému spolužákovi)

- samy sebe vnímají negativnější - popisují se jako lehce unavitelné, Smutnější, hůře přizpůsobivé, vznětlivé, méně výkonné, hloupé, postihované

Našich studií zaměřených na emocionalitu dyslektických dětí není mnoho, ale přesto jasně podporují názor, že vztah mezi emocionalitou a dyslexiemi je oboustranný. Dyslexie působí jako zátěž a způsobuje tak u dítěte negativní emoční reakce, které mohou zpětně negativně ovlivňovat průběh a korekci poruchy. Základem terapeutického postupu by tedy měla být prevence těchto negativních emočních reakcí.

Zajímavý výzkum zaměřený na emocionalitu provedla začátkem 90. let H. Žáčkova. Sledovala úzkostnost, celkové sebepojetí, školní integrovanost, prospěch a emocionální ukazatele v kresbě a písmu ve dvou skupinách dětí a poruchou a jedné skupině kontrolní. Dyslektici byli rozděleni na děti ze specializovaných tříd a děti z běžných tříd ZŠ, navštěvující ambulantní poradenskou péci.

Výsledky překvapivě nezjistily statisticky významné rozdíly v úzkostnosti a ve Školní integrovanosti, ale doložily významně nižší úroveň sebepojetí dyslektických dětí. Nejnižší sebepojetí byla shledáno u dětí s poruchou v běžných třídách ZŠ. Úroveň sebepojetí korelovala se školním prospěchem. Sledování emotivních ukazatelů v kresbě a písmu zjistilo zvýšený počet tísňových znaků u dyslektických dětí. Celkově vyzněly výsledky nejméně příznivé pro skupinu dyslektiků v běžné ZS a přinesly zajímavé náměty k zamyšlení nad celkovým stavem emocionality naší dětské populace. Příznivější výsledky dyslektických dětí ze specializovaných tříd ve srovnání s dyslektiky v běžných třídách přinášejí konkrétní argumenty do diskuse o integraci žáků se SPU,

Ještě širší souvislosti než zkoumáni emocionality dětí se SPU představuje sledování socializace těchto dětí.

Problematika emocionality a sociálních vztahů jedinců se SPU nabývá zasloužené na významu v oblasti teoretické i v konkrétní péci. Pomáhat těmto lidem k pozitivnímu sebepojetí, k důstojnému sociálnímu zařazení a k efektivnímu vyrovnání se s obtížemi je těžiště .speciálního přístupu k nim. Učitelé by měli nejdříve pochopit specifika těchto oblastí a potom připravovat postupy cílené na úspěšnou Školní i globálně společenskou integraci těchto jedinců. Ti totiž, kromě toho, že trpí určitým handicapem, v některých oblastech vykazuji nezvyklé potence a mají jako všechny děti právo na radost a dosažení úspěchu ve Škole i v osobním životě.

4.9 Diagnostika specifických poruch učení

Diagnostika bývá definována jako systémově založený, teoreticky zdůvodněný poznávací proces, jehož základem je hledání rozdílů, nejčastěji porovnáváním určitého jevu s normou, která může být chápána nejrůznějším způsobem.

Výsledkem diagnostického procesu je diagnóza, jejíž nezbytnou součástí je i prognóza, zaměřená na další vývoj a doporučení.

V psychologické a pedagogické diagnostice bývají nejčastěji používány metody: pozorování, rozhovor, dotazníkové, testové metody a rozbory výtvorů, Prognóza a úspěšnost doporučení je odvislá od objemu a kvality výchozích dat, od kvality interpretace a na obecné i individua!!)! znalosti vývojových trendů.

Diagnostika specifických poruch učení je systémové založený poznávací proces, který je bezprostředně odvislý od současné úrovní poznání problematiky. Může probíhat na různých úrovních, disponuje různými metodami, ale cíleně je směřován k odhalení problému dítěte, ke stanovení diagnózy, prognózy a optimálního nápravného postupu.
Baterie zkoušek je samozřejmí limitována časovými možnostmi diagnostických pracovníků, ale víme, že tyto techniky popisují jen omezený okruh etologických souvislostí SPU a nepostačují zvláště při vyšetřování starších dětí s částečně kompenzovanou poruchou.

Problematika konkrétní diagnostiky je zpracovávána v odborných publikacích věnovaných SPU. Mnohé z nich se snaží o zpracování přesných diagnostických kriterií, maximálně usnadňujících zpracování diagnózy. Jsou to jistě snahy pochopitelné, respektující velkou zatíženost učitelů a pedagogicko psychologických poraden, ale někdy bohužel degradují diagnostikování na pouhý postup podle určité kuchařky, místo celostního rozboru individuálního případu.

Odlišné pohledy různých odborníků se týkají konkrétního pohledu na jednu oblast diagnostiky dyslexie, a souvisí s již výše zmíněnou problematikou vztahu SPU a inteligence. Současná poradenská praxe stále vychází při stanovení diagnózy dyslexie z diskrepance intelektové a čtenářské výkonnosti. V současnosti se však stále více objevují názory zpochybňující vazbu diagnózy SPU na tuto diskrepanci. Systémové pojetí etiologie i celé problematiky SPU přivedlo mnohé zahraniční odborníky a u nás např. Pokornou k názoru, že „nedostatečný rozvoj kognitivních schopností dítěte, který je příčinou jeho specifických poruch učení, může totiž negativní ovlivnit i výkon v testu inteligence"

Pro diagnostiku to potom znamená nejen vyšetřit dítě testem inteligence, ale především výsledky vyšetřeni správně interpretovat, neboť inteligence je podstatně širší pojem než to, co zjišťujeme testy.

Konkrétním diagnostickým kriteriím a technikám se věnuje celá řada našich autorů (Matějček, Říčan, Mertin, Zelinková, Lechtá, Pokorná) a jsou předmětem; metodických a výzkumných aktivit pedagogicko psychologických poraden.

Vlastní diagnostika SPU může být rozdělena do několika rovin:

1) zjišťování pomocných diagnostických údajů: zdravotní, sociální školní anamnéza dítěte, zjišťovaná nejčastěji dotazníkem, rozhovorem s rodiči i učiteli

2)  zjišťování úrovně  intelektu  - diskrepance intelektového výkonu í výkonu ve školních aktivitách představuje základní diagnostické kritérium

3) zjišťování úrovně výkonu ve čtení, psaní, pravopisu, počítání atd.

diagnostika dyslexie, dysortografie, dysgrafie: 
a) kvantitativní: výkon za 1 minutu (ČQ)    
b) kvalitativní: chyby z neznalosti učiva x chyby specifické

Charakteristiky čtení: 
způsob čtení (hláskování, slabikování)




intonace (zpívání, změny ve slovní a větné intonaci)




čtenářské návyky (dvojí čtení, ukazování, hlasová tenze)

Lokalizace chyby: začátek, střed, konec slova, věty 
Typy chyb: 
vynechávky nebo přídavky (písmen, slabik) 
nepřesnosti neměnící smysl

nepřesnosti měnící smysl (opravené nebo neopraveni) 
nezvládnutí některých písmen 
Specifické chyby: 
statická inverze (b-d)

záměny tvarové podobných písmen (h-k) 
záměny zvukově podobných písmen ( h-ch) 
záměny funkčně podobných písmen (samohlásky) 
kinetické inverze (kus-suk) 
kontaminace - splývání slov 
chyby pramenící z poruchy řeči 
diagnostika dyskalkulie:

schopnost klasifikace (třídění) 
schopnost laterality

spojení pojmu s číslem 
základní matematická symbolika 
základní matematické operace 
Reyova figura 
číselný trojúhelník 
Kalkulia

4) zjišťování úrovně funkcí, které výkony podmiňují: vnímání (zrakové, sluchové, vnímání času, prostoru, pravolevé orientace), lateralita, pozornost, motorika, rytmus atd. (nejčastěji vyhledávání dílčích deficitů výkonu)

Diagnostika učitele při podezření na specifickou poruchu učení může vycházet ze stejných kriterii jako diagnostika poradenské, tzn. diskrepance mezi intelektovým výkonem a výkonem v té které posuzované činnosti (čteni, psaní, počítání atd.)

1) zjišťování pomocných diagnostických údajů: zdravotní, sociální školní anamnéza dítěte, zjišťovaná nejčastěji, rozhovorem s rodiči

2)   zjišťováni úrovně  intelektu - diskrepance intelektového výkonu a výkonu ve školních aktivitách nejčastěji vyjádřena rozdílnou známkou

3) zjišťování úrovně výkonu ve čtení, psaní, pravopisu, počítání atd.

4) zjišťování úrovně funkcí, které výkony podminuji: vnímání (zrakové, sluchové, vnímán! Času, prostoru, pravolevé orientace), lateralita, pozornost, motorika, rytmus atd. (nejčastěji vyhledáváni dílčích deficitů výkonu) 
Učitel většinou nemá k dispozici standardizované techniky, ale má výhodu dlouhodobého sledování dítěte v přirozených podmínkách, možnosti průběžného rozboru prací dítěte a neformálního vztahu s rodiči.

Jako jeden z mála normovaných, vyčíslených diagnostických kriterií může učitel využít tzv. sociálně únosné úrovně čtení, která je spojená s rychlostí 60 slov za minutu. Této rychlosti dosahuje dítě po ukončení základního čtenářského výcviku ve 2 -3. ročníku. Čtení je pak již natolik automatizováno, že žák dokáže sledovat obsah čteného textu. Až po dosažení této úrovně může být čtení využíváno jako zdvoj k získávání informací - žák se může učit ze psaného textu.

Mnozí autoři si uvědomují, že diagnóza má dvě stránky. Najedná straně může představovat začátek úspěšného terapeutického postupu a na Straně druhé nálepku, která může být vnímána negativně.

Diagnóza SPU , např., dyslexie představuje dohodu odborníků, která část kontinua čtenářského výkonu se považuje za poruchu.

U dyslektického dítěte se uplatňuje tzv. Matoušův efekt (evangelium sv. Matouše: „ Neboť každému, kdo má, bude dáno a přidáno, kdo nemá, tomu bude odňato i to, co má".). Úspěšné dítě je vědomě i nevědomě ve škole i v rodině pozitivně stimulováno, neúspěšné naopak. Nálepka SPU často přivádí děti k tzv. naučené bezmocnosti", je přesvědčeno o nezměnitelnosti poruchy učení a tak demotivováno.

Absurdně i existence disciplíny speciální pedagogika může redukovat motivaci běžných učitelů hledat přístupy k dítěti se SPU, protože odstraňuje tyto děti z běžných tříd.

4.10 Dyskalkulie - nejmladší dys - porucha

Dyskalkulie představuje jednoho z nejmladších členů stále se rozrůstající rodiny specifických vývojových poruch učení. S narůstajícím významem vzdělání nabývá rovněž na významu. Někteří autoři např. Košč udávají 5 - 6% zastoupení této poruchy v populaci, nejčastěji v souvislosti s postižením LMD,

Tak jak postupuje poznávání etiologických souvislostí specifických vývojových poruch učeni, zjišťujeme, že jednotlivé poruchy mají mnoho podobných nebo souvisejících symptomů (např. v obtížích s pravolevou orientací) a že je nutné většinu z nich pojímat ve vzájemných vztazích a nikoli izolovaně. Z tohoto pohledu je přínosná diagnostická a terapeutická metodika Dílčí oslabeni výkonu, která se u nás v současnosti rozšiřuje. Z terapeutických komplexních systémů j(i pak možno zmínit např. metodiku Dobrý start. Ostatně již velmi dlouho je známo, tyto poruchy mají tendenci se kombinovat, vytvářet syndromy. To je zvláště markantní, pokud poruchy souvisí s lehkými mozkovými dysfunkcemi, kde dochází často k mnohačetným dyssymboliím (poruchy symbolických funkcí).

Samotná dyskalkulie, původně označovaná jako akalkulie je sledována od dvacátých let našeho století, v letech čtyřicátých byla vymezena jako rozpad pojmu Čísla a početních operací a v šedesátých letech pak jako porucha chápáni cíše! a matematických operaci. Postupně byly zavedeny pojmy pro gradující obtíže V matematických dovednostech; astenokalkulie, hypokalkulie, oligokalkulie a akalkulie. Pojem dyskalkulie byl pak rezervován pouze pro specifickou vývojovou poruchu, která bývá odlisována od pseudodyskalkulic, tak jak se tomu děje i u dyslexie a pseudodyslexie.

Dyskalkulie bývá definována jako „strukturální porucha matematických schopností, která má svůj původ v genově nebo perinatálními noxami podmíněném narušení těch partií mozku, které jsou přímým anatomicko-fyziologickým substrátem věku přiměřeného zrání matematických funkci, která ale nemá za následek současné i poruchu všeobecně mentálních řunkcí."(Košdin Černá, 1999, s. 141)

Košč, který představuje v naší literatuře průkopníka v teorii dyskalkulii, referuje ve svých pracích o některých oblastech, kterých se toto poškození může týkat : temenné-spánková oblast, spánková Část související se týlními a temenními laloky nebo samotná týlní část mozku. Vlastní anatomicko-fyziologický substrát matematických vloh bývá lokalizován do levého temenního laloku a poruchy v léto oblasti pak bývají spojovány a dyskaikulií
L. Košč zpracoval i dělení dyskalkulií do několika typů podle projevů:
· Praktognostická dyskalkulie - narušena matematická manipulace s konkrétními nebo znázorněnými předměty, narušena schopnost radit podle velikosti, porovnávat
· Verbální dyskalkulie - narušena schopnost slovně označovat množství a počet, Číslovky, operační znaky, jmenovat číselnou řadu atd.
· Lexická dyskalkulie - narušena schopnost číst matematické symboly = numerická dyslexie
· Grafická dyskalkulie - narušena schopnost psát matematické znaky, odlišovat při psaní číselné řády, výrazné narušení pravolevé orientace = numerická dysgrafie
· Operační (operacionální) dyskalkulie - narušena schopnost provádět matematické operace
· Ideognosficltá dyskalkulie - narušení schopnosti chápal matematické pojmy a vztahy

Problémem přesného diagnostického vymezení dyskalkulie je její odlišení od postižení intelektu (jako všechny specifické vývojové poruchy učení je definována v rámci Širokého pásma průměru a při inteligenci vyšší). Tyto diferenciálně diagnostické obtíže vyplývají z faktu, že matematické dovednosti netvoří celistvou oblast, že matematické schopností představují jednu speciální složku inteligence a že u mladších dětí ( 8-9 letých ) má všeobecná schopnost 7x větší důležitost při školní úspěšnosti než speciální matematické schopnosti. Ty se začínají na výkonech v matematice výrazněji uplatňovat až koleni 12. roku.

Celkově někteří autoři konstatují, že mezi matematickými schopnostmi a

Školními vědomostmi a dovednostmi v matematice neexistuje přímá úměrnost

Diagnostika dyskalkulie vychází opět 2 porovnání celkového intelektového

výkonu se specifickou matematickou výkonnost. Zjišťování může být rozděleno

do obdobných rovin, které byly zmíněny obecně u diagnostiky SPU.

Konkrétně se u nás v poradenské praxi používá soubor zkoušek zpracovaný dr. Novákem. Součástí jsou kromě úloh k posouzení matematických dovedností i zkouška laterality, pravolevé orientace, Reyova figura, číselný trojúhelník a test Kalkulia, jehož autorem je L, Kose, Souboru těchto speciálních zkoušek samozřejmě předchází, tak jako u všech vyšetření SPU, testy inteligence. 
5. Péče o žáka se specifickou poruchou učení v ZŠ

5.2 Náprava specifických poruch učení 
Náprava   specifických   poruch   učení   vychází   ze   sy;

problematiky. Základním problémem zůstává do jaké míry jsou specifické poruchy   odstranitelné  a  do  jaké  míry  je  třeba   se  zaměřit   na   budováni kompenzačních mechanismů nebo naučit postiženého se svým defektům žit.

Na pomoc terapeutickým pracovníkům byla formulována celá řada zásad, které by při nápravě měly být respektovány.

Zásady práce s dítětem se specifickou poruchou učení (podle prof. Matějčka)

· Trpělivost, klid a optimistický výhled do budoucnosti 

· Nešetřit pochvalou, oceněním za dobré výkony a za projevenou snahu

· Spolupracovat s dítětem I. Pracovat s dítětem málo ale často 6. Využívat zájmu dítěte ') Hodně pohybu pro dítě I. Nepřipustit vznik pocitu méněcennosti

· Spolupracovat s dítětem pokud možno za dokonalého soustředění

· Vyloučit při práci všechny rušivé podněty

· Výkony hodnotit spravedlivě

· Vytvořit ovzduší spolupráce

· Spolupráce školy a rodiny

· Spolupráce s lékařem a poradenským pracovištěm

· Volit vhodné pro dítě do budoucna zaměstnání

· Seznámit se s metodickými materiálem (Pokyn MŠMT ČR č.j. 23472z92-21 zjištění péče o děti se specifickými poruchami učení v základních školách)

Některá konkrétní didaktická doporučení je možno specifikovat podle typu poruchy, 

U dyslektických dělí:

•   nevyvolávat dítě k hlasitému čtení

•   umožnit využívání potřebných pomůcek (čtecí okénko, označená záložka, dyslektické tabulky)

•   uvědomit si, že většinu energie spotřebuje dítě na samotný čtenářský akt a nestačí sledovat obsah čteného

•   eliminovat dvojí čtení

•   tolerovat slabikování

•   k domácí přípravě zadávat pouze krátký text nebo úkoly s dílčím podílem čtení

•   rodičů doporučit čteni v duetu s dítětem ■   zvlášť procvičit čtení obtížných slov

U dětí s dysortografickými obtížemi je třeba zvláštní pozornost věnovat psaní diktátů, které pro ně představuje velmi zátěžovou situaci. Doporučuje se:

•   psaní diktátů výrazně omezit

•   diktát je velmi náročný na sluchovou analýza, syntézu a rozlišování, které jsou učtete deficitní

•    uvědomit si, že dítě při diktátu vyčerpává sluchové vnímání a nestačí sledovat gramatické jevy

•   diktát je možné psát po předchozí přípravě

•   dítě může psát pouze to co stačí nebo může vždy jednu větu vynechávat

•   může používat dyslektické tabulky

•   může si tiše slabikovat text

•   diakritická znaménka by mělo psát hned nad písmenem

•   diktát může být nahrazen doplňováním

•   dítě potřebuje delší Čas kontrolu

•   hodnocen může být pouze úspěšný diktát

•   specifické chyby by měly být opraveny ale nehodnoceny

•   zvýrazněny by mely být jevy správné (zvýrazněné se lépe pamatuje)

•   tempo diktátu by mělo být přizpůsobeno nejpomalejšímu žákovi

U dysgrafíckých dětí:

•   využívat pomocných linek

•   využívat podložku na sklon písma

•   prodloužit přípravné období nebo se do něj uvolňovacími cviky vrátit

•   uvědomit si, že většinu energie spotřebuji na vlastní akt psaní a nestačí sledovat obsah psaného

•   při přepisu i opisu umožnit tiché přeříkávání textu

•   kombinovat přepis s doplňovačkami

•   ve zkoušení preferovat slovní formy

Provést vyčerpávající přehled a odborné zhodnocení technik nápravy specifických poruch učeni je asi nemožné.

V našem prostředí jsou zmiňovány spíše dílčí techniky, vycházející převážně z praktických zkušeností učitelů, kteří s dětmi se SPU pracovali (např. H. Tymichová, Ř. Náhlovský, D. Kreibichová). Přehled těchto technik přináší opět Z. Matějček. Jsou to:

· metoda obtahování

· melodii barevných kostech

· rozlišování tvrdých a měkkých slabik slabičné čtení

· nácvik rychlého čteni slabik a slov (postřehování)

· cvičení očních pohybů

· čtení s okénkem čtení v duetu

· logopedický přístup

· délka samohlásek a rytmus řeči (práce s bzučákem)

Nápravné techniky mohou být klasifikovány podle jednotlivých poruch tzn. reedukace dyslexie, dysortografie, dysgrafie, dyskalkulie atd., tak je dělí např. Zelinková. Další dělení reedukací může probíhat podle postižených funkcí, jak to opět Zelinková nebo  Pokorná.Ta člení  oblasti   nápravy  na  primární   a sekundární úroveň:

1) rozvoj poznávacích funkcí

sluchové diferenciace řeči

zrakově percepce tvarů

prostorové orientace

nácvik sekvencí, posloupnosti

koncentrace pozornosti

paměti

pohotovosti mluvidel

slovní zásoby

2)techniky nácviku jednotlivých školních dovedností:

čtení

psaní

matematiky

Konečně je možno třídit nápravné (někdy i diagnostické) postupy do ucelených projektů, které jsou teoreticky, Často neurofýziologicky, zakotveny. Nejnovější přehled o těchto postupech k nám přináší opět Pokorná. Některé systémy se již začínají i v naší praxi využívat (např.metoda deficitu dílčích funkcí, Metoda dobrého startu, soubor Šindelářové a další).

Jako velmi perspektivní se jeví využití počítačů při terapii SPU. Multimediální prostředky dnes umožňují především individualizaci při procvičování čtení, pravopisu či počítání. U nás je známý např. program Písmohrátky (Heyrovská), který ve své diagnostické Části obsahuje zkoušku vizuální diferenciace, rytmické reprodukce a zkoušku čteni s porozuměním a v části terapeutické je zaměřen na některé dílčí výkonové deficity. Dr. Křivánek připravil počítačový program zjišťující rcakč:ii časy na písmena, který umožňuje diagnostikovat zvládání jednotlivých písmen a struktur a následně připravit soubor pro individuální procvičováni.

5.3 Výuka cizích jazyků u dětí se SPU

Otázka výuky cizího jazyka u dětí se SPU bývá aktuální především na 2. st. ZŠ. Jazyk se sice začíná vyučovat jíž na stupni prvním, ale vzhledem k převážně konverzační formě počáteční výuky a celkově přívětivějšímu přístupu k dětem s poruchou, nepůsobí cizí jazyk většinou potíže.

Specifická porucha učení by měla být zohledněna již při samotném výběru cizího jazyka. Jazyk by měl být vybírán s ohledem na nejvýraznější deficity, Vzhledem k tomu, že většina dětí má největší obtíže v oblasti sluchové percepce byly by pro ně zřejmě vhodné jazyky s fonetickým pravopisem, za problematickou může být označena němčina a zvláště angličtina. To jsou však u nás nejčastěji vyučované jazyky, které jsou většinou také považovány za nejvýhodnější pro další vzdělávání dítěte. O cílené volbě jazyka, která by respektovala dílčí handicap dítěte pak nemůže být řeči.

V každém případě by měl být s poruchou seznámen učitel cizího jazyka, který by se měl řídit metodickým pokynem MŠMT a v případě potřeby konzultovat s PPP, která má dítě v péči.

Počáteční výuka cizího jazyka by měla vycházet z těchto principů: 
· Hodiny je možno od samého počátku vést v cizím jazyce

· Prezentace jazyka by měla od počátku probíhat ve smysluplném kontextu

· Výuka by měla být vedena multisenzoricky - zapojení všech smyslů,spojeni komunikace s fyzickou aktivitou 

· Ve všech aktivitách dbát na systematická vytváření výslovnostních návyků

· Komunikační schopnosti rozvíjet v interakci nikoli v samostatné produkci

· Všechny jazykové jevy, i pravopisné, ihned zapojovat do komunikačního kontextu

· Vytvářel přirozené, komunikační situace - hráni rolí, realizace projektů u  

· Obezřeme opravovat chyby - hlavním kritériem je srozumitelnost nikoli bezchybnost 

· Zadáváni individuálně diferencovaných úkolů 

· Důraz na sebehodnocení

· Omezit nebo zcela vyloučit tradiční zkoušení u tabule 

· Klasifikaci zakládat hlavně na průběžném hodnocení, u prověrek zcela vyloučit gramatický překlad a tradiční formu diktátu 

· Pomoci každému žákovi najít optimální učební styl

(Lenochává in Kuchařská, 1999)

Metodici jednotlivých cizích jazyků postupné zpracovávají doporučení pra výuku dětí se SPU, která vycházejí hlavně ze zkušeností s výukou těchto jazyků jako mateřských. Zatím je u nás zprostředkováno nejvíce speciálních technik k výuce angličtiny. Je to např.:

· Komunikativní přístup - cíle učení jsou zaměřeny spíše na rozvoj komunikativních schopnosti než na gramatické aspekty, využívají se rozhovor;, soutéže, křížovky

· Total Physical Response - úplná fyzická reakce - techniku pro počáteční fázi, zjišťující z nonverbálních, později jednoduchých verbálních odpovědí porozumění instrukcím (Szandup, Sít down.,,,) 

· Při čtení je mužné využívat globální postup - dítě se učí číst jednotlivá slova jako celky 

· Před vlastním čtením využívat odposlech textu z učitelovy presentace nebo z nahrávky     

· Využívání rýmování

· Nácvik pravopisu technikou SOS. (Simultaneous Oral Spelling) -nejlépe využitelná v malé skupině

o  žák navrhne české slovo, které chce znát anglicky

o   učitel slovo vysloví a napíše na tabuli

o   opakování slova - nejdříve žák sám pak celá skupina

o   žák hláskuje a zapisuje slovo, ostatní kontrolují

o   opětovné přečtení slova a kontrola správnosti zápisu

o  procvičování postupem několik dní

(Pechancová, Smrčková, 1998) 

5.4 Prevence specifických poruch učení

Bývá zvykem prevenci dělit na primární a sekundární, případně terciální. Primární prevence by mála mít široký záběr na činnosti podmiňující výkony ve čtení, psaní atd. Tento typ prevence může být účinný jestliže nastupuje včas, nejlépe v předškolním období, kdy je možné u dítěte diagnostikovat a pozitivně ovlivňovat rozvoj poznávacích funkcí podmiňujících budoucí úspěšnost při výuce čtení psaní a počítání. Z toho důvodu může preventivně působit už sama systematicky vedená předškolní či počáteční školní výchova. Preventivní účinky je tedy možno připsat i vyučování vedenému s respektem k žákovi, který přináší většina humanistických Školských systémů.

Sekundární prevenci představují projekty, které jsou přímo zaměřeny na prevenci SPU. Většina zdůrazňuje stimulací poznávacích funkcí dítěte. Příkladem může být systém zrakového vnímání M. Frostigové, cvičné materiály L. Monatové, soubor cvičných materiálů PPP hm. Prahy nebo metoda Dobrého startu atd. Tyto programy je např. vhodné uplatňovat u dětí s odkladem školní docházky,

Někteří autoři tvrdí, že zkušenosti z práce s názorným materiálem, zvláště při zrakovém vnímání, se jen minimálně přenášejí do aktivit při čtení, a proto doporučují rané seznamování se slovy a písmeny a vytvářejí předškolní systémy osvojování dovednosti čtení. 

Pokusy s předškolním učením čteni jsou poměrně staré (z 18. stol.), u nás jsou spojeny hlavně se jménem V. Svobody. Psychologové jejich rozvoj zdůvodňuji hlavně spontánním zájmem dětí o čteni a psaní. V současnosti se o těchto snahách hovoří zvláště v souvislosti s kompenzací určitých sociálních nebo vývojových handicapů včetně SPU.

Známý je hlavně program Hravé čtení (Kořínek, Křivánek), který byl připraven ve čtyřech režimech;

1. pro celou třídu MŠ jako prohloubený systém výchovné práce v nejstarším oddělení MŠ

2. pro experimentální, předem diagnostikovanou skupinu dětí nejstaršího odděleni MŠ

3.  pro oddělení MŠ pro děti s odloženou Školní docházkou

4.  pro skupinu dětí s pravděpodobnou školní nezralostí, vybraných do speciálního oddělení

Tento a obdobné programy, zařaditelné na úroveň primární a sekundární prevence, si dávají za cíl prodloužit dětem s potenciálními obtížemi ve čtení dobu potřebnou pro základní čtenářský výcvik. Mezi tyto děti je třeba kromě dyslektiků počítal i žáky s dalšími výukovými obtížemi ve čtení, jejichž počet bývá udáván na 20 - 25%.

Pokud bychom měli zmínit terciáně preventivní postupy, je třeba si uvědomit široké emocionálně sociální souvislosti poruch učení, na které by měly být terapeutické postupy především zaměřeny. Poruchu se nepodaří u každého člověka včas a beze zbytku odstranil, mnohdy je velkým přínosem zmírnil její dopady na osobnost a sociální zařazení jedince. Ve speciální pedagogice se dříve tato úroveň prevence nazývala prevencí defektivity. V ideálním případě by terciáně preventivní postupy měly doplňovat i předchozí preventivní stupeň.

5.5 Legislativní podpora vzdělávání žáků se specifickou poruchou učení

Předpisům vztahujícím se ke vzdělávání jedinců s postižením obecně a k pedagogické integraci zvlášť byla věnována pozornost v obecné kapitole o integraci. Zde se zaměříme na předpisy směrované přímo na práci se žáky se SPU.

Předpisy v této oblasti respektují potřebu segregovaných i integrovaných vzdělávacích možností.

Základním materiálem vymezujícím specializovanou péči je Vyhláška MŠMT ČR 399z1991Sb. ze dne 13.září 1991 o speciálních školách a speciálních mateřských školách, která ve 2. paragrafu v 10. odstavci říká, že "Pro žáky se specifickými vývojovými poruchami chovám a schopnosti učení se zřizuje základní škola pro žáky se specifickými vývojovými poruchami chování a schopnosti učení, Specializované třídy pro žáky se specifickými poruchami chovaní a schopnosti učení zřizované v základních Školách a mateřských školách ...patří do systému speciálních škol. Ve 3. paragrafu v 10. odstavci se praví „ Třída základní školy pro žáky se specifickými vývojovými poruchami schopnosti učení se naplňuje do dvanácti žáků, třída základní Školy pro žáky se specifickými vývojovými poruchami chování do deseti žáků.
Konkrétní pravidla péče o děti se SPU v segregujicím i integrujícím režimu vymezuje Pokyn MŠMT č.j. 23 472z92-21 k zajištění péče n děti se specifickými vývojovými poruchami učení v základní Škole. Pokyn poskytuje stručnou charakteristiku jednotlivých SPU, charakterizuje specifika péče o děti s vývojovými poruchami učiní, vyjadřuje je k hodnocení a klasifikaci těchto žáků a specifikuje využívá ní individuálního studijního plánu. V doporučeni k hodnocení žáků se SPU nacházíme odkaz na Pokyn MŠMT ČR č.j. 17 228z93-22 k užívání širšího slovního hodnocení žáků základní školy.

Konkrétní realizační podmínky pro integraci žáků se SPU vymezuje Metodický pokyn k integraci dětí a žáků se speciálními vzdělávacími potřebami do škol a školských zařízení. MŠMT ČR.; č\j. 16 138z98-24)

5.6 Organizační formy a metody práce s žáky se specifickou poruchou učeni

Systém péče o žáky se SPU strukturoval již Matějček, když ve svých stěžejních dílech o poruchách učení vymezil pět organizačních stupňů:

1)  náprava   nejlehčích   forem   přímo   v ZŠ   v rámci   individualizace normálního výukového procesu

2)  reedukace vyškolenými učitelkami v rámci kroužků či doplňovacích hodin

3)  reedukace prováděná v PPI' ta účinné spolupráce rodičů

4)  reedukace v rámci specializované třídy pro žáky se SPU

5)  náprava nejtěžších forem soustředěnou komplexní péči v dětských psychiatrických léčebnách

Zelinková strukturuje možnosti nápravné péče následovně;

1)  Individuální :n;či provádí v rámci vyučováni učitel kmenové třídy, který absolvoval speciální kurs

2)  Individuální péči provádí učitel, který absolvoval kurs, nebo speciální pedagog formou čtenářských kroužků, reedukačních lekcí nebo kabinetů pro dyslektiky

3)  Třídy individuální péče, kam dochází dítě v průběhu dne pouze na několik hodin

4)  „Cestující učitel", ij. pracovník pedagogickou psychologické poradny (PPP)nebo centra, který dochází do školy, kde v průběhu vyučování i po vyučování pracuje se žáky s poruchami čtení

5)  Individuální  či  skupinová reedukace prováděná v PPP či  speciálně pedagogických centrech

6)  Specializované li idy pro děti s poruchami učení

7)  Školy pro děti s poruchami učení S) Dětské psychiatrické léčebny

S rozvojem péče a s diverzifikací našeho Školského systému dochází k rozšíření nabídky terapeutických možností pro děti i jejich rodiče a Školy, které se tímto dětem věnují.

Mimo výše zmíněné formy práce se dnes využívají:

-    individuální   reedukace  prováděná  speciálním  pedagogem,   nejčastěji poradenským, přímo na Škole

-    oddělená výuka V předmětech nejvíce postižených poruchou (nejčastěji Čj)

-    náprava SPU podporovaná počítačem

-    spolupráce rodičů žáků se SPU s příslušnými odborníky v dys-klubech, dys-centrech

-    letní terapeutické pobyty

Nové technické prostředky, jako např. počítače, přinášejí i nebývalé rozšíření reedukačních metod. Umožňují maximální individualizaci péče, jsou však náročné na připravil učitele. Příkladem využití počítače v kombinaci s některými již dříve používanými postupy může být např. práce se specializovanými slovníky předkládanými počítačem jak o ni referuje Křivánek.

Na formy péče o žáky se SPU a jejich rodiče by samozřejmé měla navazovat i opatření směřující na pomoc učitelům těchto Žáků. Zde je na prvním místě spolupráce s pedagogicko psychologickými poradnami, případně další vzdělávání učitelů, nejčastěji zajišťované pedagogickými centry.

Je tedy třeba opět zmínit potřebu systémového přístupu i v organizaci péče. V současnosti se v souvislosti s integrací jedinců s postižením často hovoří i o integraci služeb pro tylo jedince. Nutnost systémová uspořádaných, služeb, které by se nepřekrývaly ale vhodně se doplňovaly na základe týmové spolupráce jednotlivých odborníků a institucí je požadavkem i v péči o žáky se SPU.

5.7 Integrace nebo segregace

K integraci žáků se specifickými vývojovými poruchami učení a chování se u nás rozvinula poměrně rozsáhlá odborná diskuse na stránkách speciálně pedagogických a psychologických časopisů. Zapojil se do ní samozřejmě Matějček, ale i další odborníci jako. Pokorná, Mertin a další.

Stěžejní myšlenka může být vyjádřena slovy Matějčka, Že zásada integrace je jistě výborná, ale nemůže být zásadou nejvyšší a nutně musí být podřízena zásadě maximálního prospěchu dítěte. Tuto zásadu je třeba mít na mysli i při využívání možnosti zvýšeného normativu na vzdělávání žáka se speciálními edukativními potřebami v běžných třídách.

Pro závažnější stupně SPU a vzhledem k méně příznivé atmosféře nazí ZŠ (především její výrazná orientovanost na výkon), bude zřejmě ještě delší dobu účelná existence specializovaných tříd pro děti s touto poruchou.

Diskuse o integraci žáků s postižením obecně a žáků se specifickou poruchou učení a chování zvlášť musí vzít v úvahu i otázky komunikace mezi jedinci s postižením a bez postižení. Můžeme předpokládat určité komunikativní

znevýhodněni postižených žáků, které může přinášet komunikativní problémy ve třídní kolektivu jako např.;

-    postižení žáci mají určité komunikativní zvláštnosti, které by měly být respektovány   (potřebuji   upravené   komunikativní   prostředí,    užívají odlišných prostředků, potřebují více času, atd.)

-    komunikativní kompetence postižených žáků musí být průběžné cvičena a zdokonalována

-    komunikativně znevýhodnění žáci nesplňují komunikativní očekávání žáků nepostižených

-    učitel, který  má rovněž určité  komunikativní dovednosti,  návyky  i očekávání pracuje s oběma komunikativní odlišnými skupinami

O tom, že problém integrace žáků se SPU není aktuální jen u nás, svědčí i článek ve známém časopise European Journal of Speciál Needs Education, kde autorka GinaConti -Ramsden ve svém příspěvku s názvem Integration of children with specific language impairments referuje o stavu v USA. Z Článku vybíráme alespoň stěžejní myšlenky:

- Za děti se specifickými vadami jsou považovány děti s jazykovými problémy a problémy komunikace, které jsou charakterizovány špatným porozuměním vyučované látce, zhoršeným vyjadřováním, nesprávným používáním a chápáním jazyka.

-    Tyto obtíže mají výrazné sociální dopady na zařazeni do dětského kolektivu.

-    Počet těchto dětí je v USA i ve Velké Británii 10%, z toho asi 5% navštěvuje speciální školy.

-    Poměr chlapců a dívek je 3 ; 1

-    Legislativně   se   vzdělávání     amerických   dětí   se   SPU  odvozuje   z Občanského zákoníku z roku 1975, který hovoří o přístupu ke vzdělání pro   děti   od   3   do   21   let,   Vzdělávání   všech  postižených   má   být realizováno, pokud je to možné, mezi nepostiženými.

Vyučování žáků se SPU probíhá nejrůznějšími formami od zcela odděleného vyučování, přes výuku ve specializovaných třídách až k částečně integrovanému vyučování doplněnému speciálními terapiemi a úplné integraci do běžných tříd.

Integrace žáků se SPU má Četná úskalí : 45% těchto žáků opakuje alespoň jeden ročník, žáci se velmi těžko vypořádávají s nároky běžné výuky, mají problémy s komunikací a sociálním zařazením.

Specializované třídy přinášejí lepší podmínky pro korekci poruchy, umožňují kvalitnější vývoj sebepojetí dítěte, obtíže se však objevují při návratu do kmenové třídy.

U nás dochází přes deklarované integrační tendence k absurdnímu jevu. S pokračující specializací péče o děti s jednotlivými typy defektů pokračuje segregace při jejich vzděláváni. Zajímavé pak je srovnáni stavu pedagogické integrace s názory učitelů na ni.

Zajímavou studii o rozporuplností postojů k žákům se SPU uveřejnila i Z. Hadj Moussová. Referovaný výzkum sleduje koherenci, případně nekoherenci odpovědí učitelů na otázky „Jaký je Váš názor na zařazování děti se specifickými poruchami učení do specializovaných tříd?" a „Jaký je Váš názor na integraci postižených dětí do běžných tříd?".

Z výsledků vyplývá, že 2z3 respondentů vyjadřují nekoherentní postoje, tzn., že v jedné odpovědi akceptují a v druhé odmítají integrační přistup. Autorka interpretuje tyto rozpory různými, často neuvědomělými vlivy (např. veřejné mínění, emocionální angažovanost atd.). Za postižené učitelé většinou považuji děti tělesní postižené, u nichž učitel nepředpokládá jiné problémy než odstranění architektonických barier a s jejichž vzděláváním většinou nemají žádné zkušenosti. Děti se SPU učitelé většinou velmi dobře znají, mají je ve svých třídách a vědí jaké konkrétní problémy přináší jejich vzděláváni. Tyto děti většinou nejsou vnímány jako postižené v pravém slova smyslu a nejsou proto humánněji přijímány.

K obdobným závěrům došla ve svém výzkumu i Klikarová, když srovnávala názory učitelů na integraci žáků zdravotně postižených s názory na integraci žáků se SPU, Zjistila, že zřejmě ze stejných důvodů jako v předchozím výzkumu by učitelé akceptovali v bažných třídách spíže žáky se zdravotním (somatickým nebo smyslovým) postižením než žáky se specifickou poruchou učení. Pro ně spatřují jako optimální spíše zařazování do specializovaných tříd.

Podstatnou otázkou péče o děti se SPU je příprava odborníků pro tuto péči. Na jedné straně je třeba zajistit včasnou diagnostiku, na které se nejčastěji podílí učitel a pracovníci pedagogicko psychologických poraden, na straně druhé pak často dlouhodobou terapeutickou péči.

Nedílnou součástí integrujících tendencí v péči o žáky se SPU je i příprava učitelů na pregraduální i postgraduální úrovni.

6. Slovníček odborných pojmů

Úroveň profesionality člověka je často posuzována podle jeho schopnosti komunikovat s využitím odborné terminologie. Z toho důvodu by mělo být seznámení se základními medicínskými, psychologickými a speciálně pedagogickými pojmy i součástí kurzu specifických poruch učení.

ABERACE: odchylka, úchylka

ABNORMITA: nepravidelnost, odchylka

ABSENCE: nepřítomnost

ADAPTACE: přizpůsobení, přizpůsobivost

ADOLESCENCE: dospívání

AFEKT: hnutí mysli, rozčileni

AGRESE: násilný způsob dosahováni cíle

AGRESIVITA: tendence k agresivnímu chování

AKCELERACE: zrychleni, urychlování

ALERGIE: porušený stav imunitní reaktivity

AMBIDEXTRIE: nevyhraněná lateralita

AMNÉZIE: oslabeni, ztráta pamětí

ANALGET1KA: léky zmírňující, utišující bolest

ANAMNÉZA: část záznamu(nejčastěji zdravotní ho) o osobě (pacientovi), zaznamenávající dřívější stav (nejčastěji choroby) ANTIEPILEPTIKA: léky proti epilepsii (padoucnici)

APATIE: lhostejnost, netečnost

A11TIKULACE: článkování hlásek při vyslovování

ASTENTE; celková slabost

AUTISMUS: chorobné obraceni k vlastní osobě, uzavřenost

AUTOREGULACE: sebeovládání, „řízení sama sebe"

BENIGNÍ: nezhoubný

DEFEKT: nedostatek, ztráta, chyběni, porucha, vada - vrozená nebo získaná

DEFEKTTVITA: psychosociální dimenze defektu, narušení celistvosti osobnosti

v důsledku defektu

DEFICIT, chyběni, nedostatek, DEFICIT DÍLČÍCH FUNKCÍ: snížení výkonu

jednotlivých faktorů v rámci funkčního systému

DEMENCE: tupost, ztráta intelektové kapacity

DEPRIVACE: strádání

DEVIACE: úchylka, odchylka od normy

DIAGNÓZA: rozpoznáni (nejčastěji choroby)

DIFUZNÍ: rozptýlený, ne o hra ničený

DISPOZICI:.: náchylnost (nejčastěji k chorobě)

DYSFÁZIE: porucha schopnosti mluvit

DYSFUNKCE: porucha funkce, činnosti 
DYSGNÓZIE: vývojová porucha poznávacích schopností, nejčastěji zrakových a sluchových

DYSGRAFIE: specifická porucha psaní

DYSKALKULIE: specifická porucha matematických schopností
DYSLÁLIE: porucha řeči - patlavost

DYSLEXIU: specifická vývojová porucha čtení

DYSMUZIE: specifická porucha hudebních schopností

DYSORTOGKAHK: specifická porucha pravopisu

DYSPIKXIE: specifická porucha výtvarných schopností

DYSPRAXIE: specifická porucha schopnosti vykonávat složitější úkony

(nejčastěji neobratnost)

ECHOLÁL1E: papouškování, opakování slov nebo mluvních celků

EMBRYO: zárodek (lidský do 3. měsíce těhotenství)

EMPATIE: vcítění

ENCEFALITIDA, zánět mozku

ENCEFALOPATIE: souhrnné označení pro veškerá onemocnění mozku

ENDOGENNÍ: vnitřní

ENURÉZA: pomočování

EPILEPSIE: záchvatovité onemocnění (padoucnice)

EREKTICKÝ: podrážděný, neklidný

ET1OLOG1J;: nauka o příčinách vzniku nemocí

ETOPEDIE: obor speciální pedagogiky zabývající se lidmi s poruchami chování

EXOGENNÍ: vnější

FENOTYP: souhrn všech znaků jedince, výsledek interakce genotypu a prostředí

FÉTUS; plod (lidský od 3. měsíce těhotenství)

FYLOGENEZE: vývoj živočišných a rostlinných druhů

GENOTYP: soubor genů v zárodku organizmu

HEMISPÉRA; polokoule (nejčastěji mozku)

HEREDITA: dědičnost

HYPERAKTIVITA: chorobně zvýšená činnost, pohyblivost

HYPOAKTIVITA: chorobné snížená činnost

HYPNOTIKA: uspávači prostředky

1 MOBILITA: nepohyblivost

IMPULZIVITA: neschopnost oddálit uspokojení potřeby

INTEGRACE: sjednocení, včlenění

INTELEKT: rozumové schopnosti

KOMPENZACE: nahrazení, vyrovnán!

LATENTNÍ: skrytý, bezpříznakový

LATERALITA: funkční převaha jednoho Z párových hybných nebo senzorických

orgánů

LOGOPEDIE: obor speciální pedagogiky věnující se komunikaci (hlavně řečové) a

jejím poruchám

MALADAPTACE: porucha přizpůsobivosti

MALFORMACE: znetvoření

MALIGNÍ: zhoubný

MEN1NGITIDA: zánět mozkových plen (blan)

MOTOIÍIKA: pohyblivost

NEGATIVISMUS: odmítání, odpor pro!i jakémukoli vlivu, požadavku ok

NEURON: nervová buňka

NEUROPATIE: obecný název pro onemocnění nervů

NEUROTRANSMITER; neuropřenašeč, látka zprostředkující přenos vzruchu mezi neurony
NEURÓZA: psychická porucha bez prokázané chorobné změny nervstva,

nedochází ke změnám jádra osobnosti

OLIGOFRENIE: slabomyslnost

ONTOGENEZE: individuální vývoj organizmu

PARADIGMA: konceptuální schéma, základní teoretický rámec určité oblasti
poznání (vědy)

PATOLOGIE: nauka o chorobných změnách

PERCEPCE: vnímání

PERINATÁLNÍ: týkající se doby okolo narození

PERSEVERACE: ulpívavost

POSTNATÁLNÍ: týkající se doby po narození

PRENATÁLNÍ: týkající se doby před narozením

PREVENCE: předcházení, včasná ochrana

PROGNÓZA: předpověď

PSYCHOPEDIE: obor speciální pedagogiky věnující se lidem i mentálním

postižením

RECIDIVA: opakování, návrat choroby

REEDUKACE: převýchova

REGRESE: zpětný vývoj (nejčastěji ve smyslu zhoršení stavu)

REHABILITACE: soubor opatření vedoucí k znovuuschopnění

RESOCIALIZACE: opětovné zapojení do společností

RESPIRAČNÍ: dechový, dýchací

RETARDACE: zpomalení, opoždění, zaostávání

SEDATIVA: zklidňující léky

SEGREGACE: oddělování, vylučování

SOCIALIZACE: začlenění do společnosti

SOCIOMETR1E: metoda poznávání sociálních vztahů v malých sociálních

skupinách

SOMATOPEDIE: obor speciální pedagogiky věnující se litem se zdravotní

oslabením a tělesným postižením

STIMUL; podnět

STIMULACE: podněcování

SURDOPEDIE: obor speciální pedagogiky věnující se lidem se sluchovým

postižením (někdy též akupedie)

SYMPTOM; příznak, projev

SYMPTOMATOLOGIE: nauka o příznacích - symptomech

SYNDROM: soubor, skupina příznaků

TERAPIE: léčba, ošetřování

TONUS; napětí (nejčastěji svalové)

TRAUMA: poranění, úraz

TYFLOPEDlE; obor speciální pedagogiky věnující se lidem se zrakovým

postižením (někdy též oftalmopedie)
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