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ÚVOD

    „Tu však jsem náhle viděl, že mohu pro druhého něco znamenat už jenom tím, 
že tu jsem, a že ten druhý je šťastný, protože jsem u něho. 
Když se to takhle řekne, zní to velmi prostě, 
ale když pak o tom člověk přemýšlí, je to obrovská věc, 
která vůbec nemá konce. 
Je to něco, co člověka může úplně roztrhat a změnit. 
Je to láska, a přece něco jiného. Něco, pro co lze žít. 
Pro lásku člověk žít nemůže. Ale pro člověka jistě!“

 Erich Maria Remarque
Ve své bakalářské práci jsem se rozhodla nastínit téma vzdělávání dětí a žáků s kortikálním postižením zraku a souběžným postižením více vadami.
Bakalářská práce vymezuje základní pojmy a v praktické části prezentuje možnosti výchovy a vzdělávání dítěte s těžkým kombinovaným postižením a souběžným kortikálním postižením zrakovým a zpracovává kazuistiky dětí a žáků s tímto postižením z hlediska možnosti jejich výchovy a vzdělávání a dalších aktivit směřujících ke komplexnímu rozvoji osobnosti takto postiženého dítěte.

Pozice dětí s kombinovaným postižením a jejich rodin, či nejbližších osob se v posledních letech značně zlepšila. Přesto však stále naráží na bariéry, které jim naše společnost, mnohdy nechtěně, připravuje. Tyto děti však patří do skupiny lidí, kteří se bez pomoci druhých nemohou obejít. 
Bakalářská práce je rozdělena do dvou dílčích částí. První část – Teoretická  a metodologická východiska se zabývá vymezením základních pojmů, jako jsou kombinované postižení, výchova a vzdělávání dětí s kombinovaným postižením, vymezuje zrakové postižení a termín kortikální postižení zraku. Nastiňuje možnosti terapií, metod, forem a postupů, které je možno využít ve výchovně vzdělávacím procesu i denní péči  o dítě s tímto postižením. Předkládá možnosti vzdělávání i dalších výchovně vzdělávacích aktivit směřujících k rozvoji dítěte s kortikálním postižením zraku a souběžným postižením více vadami. 
Oddíl empirické části se zabývá kazuistikami tří žáků s kortikálním postižením zraku a souběžným postižením kombinovaným. Tato část bakalářské práce předkládá kazuistiky žáků a možnosti jejich edukace, s přihlédnutím k možnostem podpory rozvoje těchto žáků i hodnocení vlivu využívaných terapií na celkový rozvoj žáka. 
Empirická část zahrnuje doporučení pro práci s dětmi s kombinovaným postižením, resp. pro práci s dětmi s kombinací vad a souběžným kortikálním postižením zraku. 
Cílem této bakalářské práce je popsat možnosti výchovy a vzdělávání dítěte s kombinovaným postižením a souběžným postižením zraku s ohledem na kvalitu jeho života. Dílčím cílem bakalářské práce je zmapovat možnosti podpory rozvoje dítěte s důrazem na zrakové postižení - CVI. 
1 Zrakové postižení

Zrakem získáváme zhruba 80% informací a vjemů z okolního světa. Zrak nás přibližuje věcem a lidem v našem okolí. Prostřednictvím zrakového vnímání zpracováváme mnoho informací v jednom okamžiku, umožňuje nám vnímat světlo, barvy, tvary, orientovat se v prostoru.  Zrak má výrazný vliv také na rozvoj kognitivních procesů, jako jsou paměť, pozornost a myšlení, vytváření představ, rozvoj řeči i emocionálně-volní sféry. 

Vidění je chápáno jako schopnost zrakově rozlišovat, vnímat a představovat si prostředí, v němž se pohybujeme. Proces vidění je v podstatě schopnost vnímání světla, které vstupuje do oka a citlivost zrakových pigmentů na toto světlo. Světlo prochází optickým systémem, který je tvořen rohovkou, oční komorovou tekutinou, čočkou a sklivcem. Pomocí světla se zrakové pigmenty rozkládají, což vede k chemické reakci, která vytváří vzruch, jenž vede informaci do zrakových center mozku. 

Zrakové vnímání je ovlivněno zrakovými funkcemi, mezi které patří:

· zraková ostrost,

· zorné pole,

· barvocit,

· adaptace,

· akomodace,

· binokulární vidění,
· citlivost na kontrast (Pipeková 2006, s. 23).
1.1 Vymezení pojmu zrakové postižení, osoba se zrakovým postižením
Poškození nebo ztráta zraku patří k těm postižením, jež postihují celou šíří osobnost člověka, jeho vývoj, rozvoj i socializaci. V současné odborné literatuře je možno nalézt mnoho náhledů na vymezení pojmu zrakového postižení, zraková vada. 

Obecně lze pojmem zrakové postižení označit skupinu onemocnění  a poruch, které limitují schopnost zrakového vnímání.
Renotiérová vymezuje pojem zrakové postižení jako „absenci nebo nedostatečnost kvality zrakového vnímání“ (Renotiérová, Ludíková, 2003, s. 186).

Jiná definice hovoří o zrakových vadách jako o „nedostatcích zrakové percepce různé etiologie i rozsahu“ (Květoňová -Švecová, 2000, s. 18).  

Pod pojmem zraková vada jsou chápány všechny poruchy vidění, zahrnující ztrátu, omezení, nebo poškození zrakového analyzátoru, poškození zrakových drah i centrální poškození zrakového centra v mozku (Sovák, M., Edelsberger L., Edelsberger T., 2000). 
V  literatuře  se  spíše  než  s   pojmem   zrakové   postižení   setkáváme  s pojmem osoba se zrakovým postižením, za niž je považován člověk, u nějž pro zlepšení zraku nepostačuje běžná optická korekce. 

Na osoby se zrakovým postižením lze nahlížet ze tří hledisek. Medicínský pohled na zrakové postižení považuje za osobu zrakově postiženou toho jedince, u nějž postižení přetrvává i po ukončení medicínské intervence, nebo po zajištění brýlové korekce. Psychologické hledisko nahlíží na problematiku člověka se zrakovým postižením z pohledu negativního ovlivnění fyzického a psychického vývoje člověka z důvodu nedostatečného přísunu  vizuálních vjemů. Edukační hledisko zdůrazňuje výkonnost, resp. školní neúspěšnost jedince ve školním a výukovém prostředí (Hamadová, Květoňová, Nováková, 2007). 

Péči o osoby se zrakovým postižením zajišťuje tyflopedie, resp. oftalmopedie, jejichž cíl definovala Ludíková (2006, s. 8) následovně: „cílem je maximální rozvoj osobnosti jedince se zrakovým postižením, což znamená nejen dosažení nevyššího stupně socializace, včetně zajištění adekvátních podmínek pro edukaci, ale i přípravu na povolání, následné pracovní zařazení a plnohodnotné společenské uplatnění“. 

Příčiny vzniku zrakového postižení mohou být rozličné. Je zřejmé, že se s prodlužujícím  věkem a dostupností lékařské péče se v populaci bude objevovat stále se zvyšující procento osob se zrakovou vadou způsobenou stárnutím organismu, následkem některého z prodělaných onemocnění, či úrazů.
Rozdělení jednotlivých skupin osob se zrakovým postižením je možné na základě společných znaků. Toto rozdělení ale komplexní není stále, mění se v souvislosti s rozvojem péče. 
Nejčastější způsob rozdělení zrakových vad:

· dle doby a příčiny vzniku: 

vrozené poruchy (kongenitální, prenatální)

získané poruchy (postnatální, juvenilní, senilní)

· dle časového horizontu přetrvávání zrakové vady:

krátkodobé poruchy (akutní)

dlouhodobé poruchy (chronické)

opakované poruchy (recidivující)

· dle anatomické struktury:

orgánové poruchy

funkční poruchy

· dle možnosti či nemožnosti nápravy:

reparabilní (s možností nápravy)

ireparabilní (bez možnosti nápravy)

· dle stupně zrakové vady:

slabozrakost 

zbytky zraku

slepota (Keblová, 2001).

Nejčastěji užívanou diferenciací příčin vzniku vady je rozdělení na vady vzniklé v prenatálním, perinatálním a postnatálním období, u vad zrakových pak dále vady vzniklé v průběhu života (Nováková in Vítková, 2004).

Rozdělení zrakových vad dle Světové zdravotnické organizace WHO je definováno na základě zrakové ostrosti, která je definovaná Snellenovým zlomkem. 
Toto kritérium je považováno za základ pro určení stupně zrakové vady. Pokud je vizus, tedy zraková ostrost snížena, dochází ke zhoršení obtíží spojených s užíváním zraku.           Na základě vizu jsou tedy vady zraku rozděleny na: 
· střední slabozrakost
· silná slabozrakost
· těžce slabý zrak
· praktická slepota
· úplná slepota
[online], dostupné z: http://www.sons.cz.

Pro komplexní vyšetření zrakových funkcí je ale pouhé vyšetření úrovně vizu nedostačující. Diagnostika by měla zahrnovat také vyšetření dalších zrakových funkcí, mezi něž patří:

· kontrastní citlivost (světloplachost, šeroslepost), 
· schopnost rozlišovat barvy (barvoslepost), hloubku, 
· schopnost lokalizovat, fixovat předměty, sledovat je v pohybu apod.

Vyšetření zraku a určení stupně, či hloubky postižení není ale tím, co určuje další možnosti jedince. V zájmu odborníků z mnoha oborů by mělo být rozklíčování možností, které člověk se zrakovým postižením má, identifikace jeho nejnaléhavějších potřeb a možnosti jejich uspokojení, jeho nejvyšší možná míra soběstačnost a co nejširší socializace.
2 Kortikální poškození zraku

Kortikální poškození zraku řadíme mezi centrální poruchy. Jedná se o vadu, při které je zrak postižen více, než by se očekávalo z výsledků oftalmologického vyšetření. 

Pro  kortikální   poškození  zraku  lze  v  dostupné literatuře najít také označení mozková, či korová slepota, centrální porucha zraku. Z těchto označení vyplývá spojitost   vady s  narušením funkce mozku a zrakových drah. Jejich narušení s sebou přináší rozličné poruchy zrakových funkcí. Jiné narušení se projeví v souvislosti s narušením hlavní zrakové dráhy, jiné pak při narušení asociačních center (Květoňová- Švecová, 2000). 
Jak uvádí Kuchynka (2016) není označení korová slepota příliš přesné, neboť k postižení může dojít kdekoliv na úseku zrakové dráhy, ve zrakovém centru, nebo v asociačních oblastech.

Z neurologického hlediska je narušena oblast mezi nucleus geniculatus lateralis a oblastí mozkové kůry, při současném poškození většího počtu mozkových center, může dojít také k poruše zrakového systému před nukleus geniculatus lateralis. 
Kortikální postižení zraku může vzniknout prenatálně, perinatálně i postnatálně. Mezi nejčastější příčiny vzniku CVI patří hypoxické nebo anoxické poškození mozku, tedy jsou spojeny s nedostatečným přísunem kyslíku do mozku. 

Mezi další možné příčiny vzniku CVI lze považovat vývojové vady mozku, úrazy a poranění hlavy, infekce centrálního nervového systému, nitroděložní infekce a další.  Steendam (1989) definuje příčiny vzniku CVI na podkladě poškození mozku v důsledku:

· chybného nebo nedostatečného přísunu kyslíku do mozku,
· krvácení do mozku,
· zástavy srdce,

· zástavy dýchání u kojenců

· hydrocefalu,

· hypoglykemie,

· urémie,

· dehydratace,

· infekčního onemocnění centrální nervové soustavy – meningitidy, encefalitidy,

· poruchy vývoje mozku v prenatálním období – dysgeneze,

· infekce plodu v prenatálním období,

· úrazu hlavy, 

· nádorových onemocnění mozku,

· epilepsie.
Mezi příznaky kortikálního postižení zraku patří dle Steendam (1989) následující:

· Proměnlivost zrakových funkcí – proměnlivost zrakových funkcí je spojena se změnami pozornosti. Tu může ovlivňovat únava, nemoc, užívání léků, nebo také nadměrně rozptylující prostředí. Proměnlivost užívání zraku patří mezi nejvýraznější příznaky vedoucí k diagnóze CVI.

Oproti tomu uvádí Kleck  (2016), že se nejedná o proměnlivost zrakových funkcí,
ale reakci dítěte na prostředí, v němž se aktuálně nachází. Mezi ovlivňující faktory pravděpodobně patří senzorická náročnost prostředí, poloha těla dítěte, pohodlí, umístění objektu, únava, aktuální potřeby nebo nemoc (Mazel in Kleck, 2016). 
· Nedostatek zrakové pozornosti – u dětí s kortikálním postižením zraku si často můžeme všimnout nezájmu o pohybující se předměty, osoby, či dění v okolí. Pro připoutání pozornosti je často potřeba zvýšené stimulace, např. s pomocí auditivních podnětů. S nedostatkem zrakové pozornosti je spojena také nedostatečná zraková zvídavost.  Ta souvisí s malou snahou o prozkoumávání bezprostředního okolí a může být způsobena obtížemi v rozpoznávání předmětů, v prostorovém   vidění i s nedostatečně vyvinutými představami o prostoru a vzdálenostech.
· Obeznámenost s prostředím, obtíže s chápáním kontextu – je spojeno především se schopností spojit předmět s jeho užitím. U dětí s  CVI je potřeba s předměty zacházet i seznamovat se s nimi v kontextu jejich funkce a správného užití. Obeznámenost s prostředím je rovněž spojena s prostorovou orientací.

· Spontánní zraková aktivita – u dětí s CVI je tato schopnost silně narušena. Nemají zpravidla potřebu aktivní zrakové stimulace a vyhledávání zrakových podnětů. Při práci a vedení zrakové stimulace by tak měl být brán zřetel především na intenzitu a přitažlivost zrakových podnětů, klidné a bezpečné prostředí a stimulace by měly být vedeny po dobu, po niž je dítě schopno se koncentrovat.

· Bezcílné pohyby očí – u osob s CVI můžeme často pozorovat plynulé, ale stálé bloudící oči.
· Narušený odhad vzdálenosti a prostorového vidění – děti s CVI mají obtíže uchopovat nabízené předměty, či je umisťovat na stanovené místo, neboť je často narušena také schopnost odhadnout vzdálenost a prostorové vidění.
· Multisenzorické vnímání – je silně narušeno, zdá se, že děti s kortikálním postižením zraku mohou v jeden okamžik cíleně užívat jen jeden ze smyslů. 

· Vnímání barev – barvy jsou pro děti s CVI snáze rozpoznatelné než tvary, což je způsobeno skutečností, že vnímání a rozpoznávání barev je méně náročné na počet nervových buněk v mozkové kůře, než při vnímání tvarů.
· Mezi další faktory poukazující na CVI patří nedostatečná autostimulace, odvracení pohledu, narušené vnímání obrazu a pozadí, narušené rozpoznávání obličejů, kdy pro identifikaci osoby vyžaduje dítě také zapojení dalšího recepčního kanálu, ztráta zorného pole.
Děti s CVI ve velké většině nevypadají jako nevidomí. Lze u nich pozorovat plynulé pohyby očí s občasným zaostřením na pohybující se předmět nebo osobu. Také jejich orientační a pohybové schopnosti jsou zpravidla na mnohem lepší úrovni, než by se dalo očekávat. Ačkoliv došlo k poškození hlavní zrakové dráhy, kolikulární systém pravděpodobně zprostředkovává vidění pohybu a reakci na nové podněty, které se objevují v periferii zorného pole. Dítě sice překážku, k níž se blíží, nevidí, přesto je schopno se jí vyhnout (Steendam, 1989).
Při diagnostice kortikálního postižení zraku je významná spolupráce odborníků z oblasti neurologie a oftalmologie. Oftalmologické vyšetření zahrnuje vyšetření stavby oka a zrakového nervu

Před stanovení diagnózy CVI jsou vyšetřovány zrakové reflexy. Pozornost je zaměřena na obranné mrknutí, fixaci světelných podnětů, pohyby očí a hlavy, zrakovou ostrost, reakci víčka a zornice na světlo, barvocit, reakci na rotaci těla a přítomnost nystagmu. Vyšetření sleduje zároveň pozornost, kterou dítě věnuje složitějším obrázkům.

Následuje neurologické vyšetření za použití EEG, VER, CT, VEPM a MRI. Cílem tohoto vyšetření je vytvoření představy o fungování mozku při zrakové stimulaci.

Významným diagnostickým vodítkem je pozorování dítěte. Zde hrají velmi důležitou roli rodiče dítěte a jejich dojmy. Roli hrají:

· schopnost vnímání světelných zdrojů,

· pohyby směrem ke zdroji světla a snaha o jejich uchopení,

· vnímání vzdálenosti předmětů,
· reakce na změnu barvy, jasu, pohyb, směr, či tvar podnětu,

· míra využívání zraku při rozpoznávání a prozkoumávání předmětů, obličejů, podmětů,

· orientace, plynulost a rychlost pohybových schopností,

· poloha hlavy (srov. Květoňová - Švecová,2000, Steendam, 1989). 
Spolupráce všech participujících osob a také úroveň jejich povědomí o diagnóze CVI významně ovlivňuje vytvoření odpovídajícího plánu rozvoje, strategie a postupu vedoucích k rozvoji zrakových dovedností dítěte.
2.1  Prognóza vývoje CVI
Odborná literatura definuje mimo trvalé poškození zraku, také přechodné CVI, které je nejčastěji  způsobeno  meningitidou,  popř.  úrazem   hlavy.  Tento přechodný stav, který se objevuje náhle, odeznívá  po několika dnech až měsících. V některých případech ale nedochází k úplné nápravě poškození (Steendham,1989).
Naproti tomu i při trvalém poškození zraku CVI může dojít ke zlepšení. Toto zlepšení zraku je postupné a dochází k němu až v polovině případů.

Jak uvádí Steendam (1989), částečný návrat zraku se odehrává zpravidla v následujícím sledu:

· Zlepšení vnímání světla a tmy

· Zlepšení vnímání pohybu

· Zlepšení vnímání barvocitu

· Zlepšení vnímání tvaru

· Zlepšení zrakové ostrosti 

Zraková ostrost se zpravidla upraví na přijatelnou úroveň, přesto přetrvávají poruchy zpracování vjemů (Steendam, 1989, s.14).

Současné poznatky ukazují, že  děti s CVI obvykle mají určitou úroveň zachovalého vizu, u nějž by mohlo dojít ke zlepšení v průběhu času (Kleck, 2016) [online], dostupné z: http://www.wonderbaby.org/. 

Jak dále Steendam (1989) uvádí, existuje přímá souvislost mezi prognózou vývoje CVI a dobou, kdy toto poškození vzniklo a jaký způsobem. Pokud dojde k rozvoji postižení v důsledku hypoxie před porodem a v průběhu porodu dětí, jež nedosáhly dokončeného předporodního vývoje, je prognóza návratu a zlepšení zrakových funkcí velmi špatná. V případech, kdy hypoxie nastane v době, kdy ještě není zrakový systém plně vyvinut, existuje možnost, že zrakové funkce se budou dále vyvíjet.
Také místo poškození zrakového vnímání hraje důležitou roli v procesu nápravy této vady. Nejhorší prognózu má strukturální poškození optických radiací – Gratioletova svazku, což jsou optická vlákna procházející do okcipitálního zrakového kortexu. Pokud dojde k poškození zrakového centra na úrovni mozkové kůry v týlním laloku, není možno předpokládat míru omezení zrakových funkcí.
2.2  Terapie CVI
Pro podporu rozvoje zrakových funkcí, resp. pro zachování a udržení funkcí stávajících je nezbytná stálá péče a stimulace zrakových dovedností dítěte – zraková stimulace. Propojení senzorických stimulací s komplexním rozvojem osobnosti člověka vychází z chápání celistvosti člověka. Podpora jedné oblasti ovlivňuje oblast druhou a není možné rozvíjet některou z nich izolovaně. 

Jak uvádí Kuchynka (2016) je zraková stimulace chápána jako metodika rozvoje těžce postiženého zraku a využívání zbytků zraku. V raném věku, tedy v době, kdy se prudce rozvíjí nervová soustava dítěte je možno správnou stimulací podpořit vývoj zrakových  drah a zpracování zrakových podnětů. Významnou roli hraje každý využitelný zbytek zraku. „Cílem zrakové stimulace je maximální rozvoj zbylých zrakových funkcí a schopností využít je v běžném životě dítěte“ (Kuchynka, 2016, s. 22).
 Předpokladem úspěšné terapie a jejího vlivu na zvýšení kvality života dítěte je její dobrovolnost. Významně se zde projevuje prvek hry. Činnosti a aktivity směřující k cílenému posilování  zrakových   kompetencí   nemusí   být   vždy   přímo určené časem a prostorem. V průběhu dne, s měnícím se barevným laděním prostoru, s využíváním oblíbených výrazných předmětů, hraček, s auditivním doprovodem, či jinak podpořenou aktivitou dítěte dochází ke stimulaci zraku jaksi mimoděk a dítě tento proces nevnímá jako záměrné učení. Důležitým předpokladem je pozornost dítěte a uspokojení jeho aktuální úrovně potřeb. Uspokojení   základních   potřeb  je   jedním  z báze předpokladů pro učení a rozvoj dítěte. 

Novohradská (2013) definuje základní prostředky pro vlastní zrakovou stimulaci:

· Úprava prostředí, kdy významnou roli hraje kontrastní prostředí, volba vhodných barev a nasvícení prostoru, využívání dostatečně velkých stimulujících ploch a předmětů, vytváření speciálních stimulačních místností, které obsahují doporučené úpravy prostředí a umožňují tak intenzivní působení zrakových stimulů. Důraz je kladen na přiměřenost a množství podnětů.
· Systematický nácvik dovedností využívání zraku, což zahrnuje nácvik dovednosti využívat zrak (srov. Kuchynka, 2016, Novohradská, 2013).

Při výběru technik vhodných pro dané dítě bychom měli zohlednit:

· Do jaké míry je dítě schopno se koncentrovat na určitý podnět. Předpokladem úspěšné práce s dítětem s CVI je vytvoření klidného prostředí bez rušivých vlivů okolí. Jak již bylo zmíněno, dítě s CVI je zpravidla schopno se koncentrovat na jeden podnět, cíleně užívat jen jeden ze smyslů. Významným prvkem je doba latence odpovědi na smyslovou stimulaci. Reakce na zrakové podněty může mít prodlouženou latenci, neboť je potřeba více času na zpracování informace. 
· Polohu dítěte – poloha nejvhodnější pro práci s dítětem vždy vychází z individuality každého z dětí. U některých dětí je vhodné pracovat v sedě, jiné preferují polohu v leže. 
· Postavení podnětu v prostoru, jeho vzdálenost od dítěte i zachování zorného pole. Veškeré tyto charakteristiky jsou silně individuální a vycházejí ze zkušenosti práce s dítětem.
Jak uvádí Roman-Lantzy (2014), je přístup k intervenci u dětí s CVI rozdělen do tří etap. První etapa je charakteristická přítomností většiny symptomů provázejících CVI. Postupem intervence se také mění charakteristiky jednotlivých symptomů a zmírňuje se jejich vliv. Tento proces může trvat několik let a vyžaduje píli a vytrvalost. Ve třetí fázi už může být zrakové postižení natolik upraveno, že děti mohou v různé míře normálně vidět. Předpokladem intervence je zprostředkování zrakových podnětů kontinuálně v každodenní péči. Osvědčil se rovněž postup, při němž má dítě možnost sledovat po celý den jeden vybraný   objekt, což mu umožňuje rozpoznávat tento objekt v různých prostředích a situacích. [online], dostupné z: http://littlebearsees.org/what-is-cvi/.  
Stadia terapie jak je uvádí Steendam (1989):

1. Vyvolání odpovědi na zrakovou stimulaci u dětí bez zjevné zrakové funkce. V tomto stadiu je důraz kladen na silné zrakové podněty s cílem rozvinout a podpořit činnost zrakového systému. Pracuje se s vysoce kontrastními předměty, výrazným světlem a tmou, pohybem a zrcadlením jako nejdůležitějšími nástroji stimulace v tomto období. Pro využití se nabízí:
· rozsvěcování a zhasínání světla velké intenzity,

· blikající i stálá světla vánočního osvětlení,

· pohybující se předměty, hračky a lesklé podněty v kontrastu světla a tmy, popř. při blikajícím světle,

· diskotéková světla a zrcadla,

· pohyblivé zářivky, apod.

Předpokladem je, že se dítě cítí bezpečně a jistě.

Pokud je dítě schopno přijímat více podnětů různých smyslů najednou, je vhodné doprovodit zrakový podnět aktivací dalšího smyslu dle preferencí dítěte.

K tomuto uvádí Kleck (2016): za nejvhodnější nabídku zrakových podnětů již není považována kombinace barev černá a bílá, ale velmi syté, jasné barvy. Pro mnoho dětí je snazší rozpoznávat žluté objekty na černém pozadí, než objekty bílé. Zde se výrazně projevuje individualita dítěte a rodič, či terapeut by měl přihlížet k preferencím, jež dítě vyjádří. [online], dostupné z: http://www.wonderbaby.org/
2. Posílení odpovědi na zrakové podněty u dětí s určitou schopností odpovědi – cílem této fáze je dosažení obdobné odpovědi na další podněty. Je vhodné pozměňovat některé charakteristiky původních podnětů a zaznamenat změny v odpovědi na podnět. Mezi potřebné pomůcky jsou dále zařazovány pestrobarevné nebo lesklé předměty, světélkující hračky, baterky a další potřeby běžného užití. Osvědčily se také televizní reklamy, výrazné líčení, všechno, co vede k fixaci zraku dítěte, vyvolání reakce a udržení jeho koncentrace na podnět.
3. Výcvik zrakových schopností a pohybově-smyslové integrace u dětí, které reagují na zrakové podněty. V tomto stadiu, stejně jako v předchozích je nejdůležitější vyvolání reakce na určitý zrakový podnět, avšak se zřetelem na stále běžněji užívané předměty. Do vyvolání reakce jsou zapojovány další smysly, např. upozornění na přicházející podnět s akustickým doprovodem. V této fázi se dítě učí tzv. přenášet pohled, což je zkušenost vedoucí k uchopení předmětu. 
Učení se přenášení pohledu se uskutečňuje nejprve s pomocí dvou stejných podnětů, později je možné využít podněty různé. Dochází tak k integraci informací. Propriorecepce, vnímání polohy těla a pohybu svalů je nezbytná pro koordinaci práce oko-ruka. Podpora senzomotorických schopností je možná pomocí asistované péče – terapeut vede ruku dítěte k podnětu a dopomáhá mu s uchopením, popř. hmatovým poznáváním předmětu.
Jako pomůcky je možno mimo výše uvedené dobře využít obličej a ruce, hračky, knížky s kontrastními obrázky, pomůcky taktilně haptické stimulace, asistovanou péči při běžných činnostech, světla a baterky. Významným prostředkem zrakové stimulace je také oblíbené jídlo, či pití, což vede děti ke snaze uchopovat kousky jídla, či hrníček s oblíbeným nápojem.
4. Výcvik rozpoznávacích funkcí u dětí se základními zrakovými schopnostmi. Tato fáze je stejná jako při stimulaci zraku u dětí intaktních, avšak je nutno stále přihlížet se specifikům daným CVI i dalšími přidruženými vadami (Steendam,1989).
Z  výše uvedeného je zřejmé, že pro podporu zrakových funkcí a jejich rozvoj v domácím i školním prostředí není nutné pořízení nákladných pomůcek, postačují předměty běžné denní potřeby a v součinnosti se zásadami práce s dětmi s CVI i tyto podněty vedou k podpoře a rozvoji narušených funkcí.
Předpokladem úspěšné terapie je  nejen volba vhodného postupu, pomůcek, metod a forem, ale především ochota dítěte spolupracovat a schopnost terapeuta vytvořit prostředí, v němž se bude dítě cítit bezpečně a jistě, empatie k potřebám a individuálním zvláštnostem dítěte, stálá motivace dítěte, ochota naslouchat a hlavně lidský a láskyplný přístup.
2.3  Přidružená postižení
Kortikální postižení zraku je obvykle doprovázeno dalšími vadami, zejména postižením neurologickým. Mezi nejčastější přidružené postižení patří:
· DMO.

· Mentální retardace.

· Epilepsie.

· Hydrocefalus.
· Mikrocefalie.
· Poruchy sluchu.
· Poruchy integrace smyslových vjemů.
· Poruchy paměti.
2.3.1 Dětská mozková obrna DMO
DMO je narušení centrálního nervového systému, které vzniká jako důsledek komplikací v pre-, peri- i postnatálním období. Jedná se narušení hybnosti a motorických dovedností v oblasti hrubé, či jemné motoriky. Narušení hybnosti je přímo úměrné poškození mozku. 

Kraus definuje DMO následovně „Mozková obrna je neprogresivním, leč ve svých projevech nikoli neměnným postižením vyvíjejícího se mozku. Postihuje motorický systém, descendentní nervová vlákna z motorické kůry a často se spojuje s neurokognitivními, senzorickými a senzitivními lézemi“ (Kraus, J. 2005, s. 25).
Etiologie tohoto postižení je dána jednak vrozenými, jednak získanými faktory. Mezi příčiny získané patří bakteriální, či virové infekce, popř. poranění nebo zhmoždění mozku. Vrozené příčiny vzniku DMO jsou dány prodělanou infekcí matky v průběhu těhotenství, při níž dochází k poškození vyvíjející se nervové soustavy, hypoxie, hypoxicko-ischemická encefalopatie. [online], dostupné z: http://www.detska-mozkova-obrna.cz/dmo/co-je-dmo 

Odborná literatura rozlišuje několik forem DMO v závislosti na typu hybného postižení. Základní dělení DMO je na formy spastické, jež zahrnují formy paraparetickou, kvadruparetickou a hemiparetickou a nespastické – formy hypotonická a dyskinetická (srov. Škoda, Fischer, 2008, Šlapal in Jankovský 2006, s. 41).
Spastická forma DMO patří mezi nejčastější formu. Je definována svalovou křečí – spasmem, který postihuje tonus svalových skupin a negativně tak ovlivňuje nejen postavení končetin, ale také celého těla, patologií lokomotorického vývoje a zvýšenou dráždivostí.
Oproti tomu nespastické formy DMO jsou definovány poklesem, nebo chyběním svalového napětí (Opatřilová, 2013).
Podle stupně závažnosti se centrální obrny dělí na parézy (částečné ochrnutí) a plegie (úplné ochrnutí). Podle lokalizace pak obě dělíme na:

· Diparézy/diplegie, což jsou ochrnutí dolních končetin,
· Hemiparézy/hemiplegie znamenají ochrnutí pravé či levé poloviny těla,
· Kvadruparézy/kvadruplegie jsou ochrnutí všech 4 končetin, ke kterým nejčastěji dochází následkem úrazů (srov. Vítková, 2006, Fischer, Škoda, 2008).
Mozková obrna se projevuje narušením motorických dovedností, ale bývá doprovázena také narušením smyslového vnímání a kognitivních schopností (Vítková, 2006).

2.3.2 Mentální retardace
Mentální retardace je definována jako „vývojová duševní porucha se sníženou inteligencí,  demonstrující  se  především    snížením  kognitivních,  řečových, pohybových a sociálních schopností s prenatální, perinatální i postnatální etiologií“ (Valenta, Müller 2003, s.14).  

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) popisuje mentální retardaci jako „Stav zastaveného nebo neúplného duševního vývoje, který je charakterizován především narušením schopností projevujících se v průběhu vývoje a podílejících se na celkové úrovni inteligence. Jedná se především o poznávací řečové, motorické a sociální dovednosti“ (Valenta, M., Müller, O. 2003, s. 12). 

Etiologie mentální retardace je určena jednak příčinami v prenatálním období, kdy vznikají v důsledku infekce matky v průběhu těhotenství, v důsledku rentgenového záření, intoxikace organismu, či úrazu, v perinatálním období v důsledku hypoxie, či úrazu a poškození mozku v průběhu porodu. Postnatální příčiny vzniku mentální retardace jsou definovány záněty mozku, infekcí mozku, úrazem apod.  K působení vlivů biologických je nutno přičíst také vlivy sociální, jež spoludotvářejí obraz postižení (Pipeková, J. 2006).
Světová zdravotnická organizace rozlišuje 4 stupně mentální retardace, a to:

· Lehká mentální retardace je definována IQ v pásmu 69-50. 

· Středně těžká mentální retardace s IQ v pásmu 49-35.
· Těžká mentální retardace s IQ v pásmu 34-20.
· Hluboká mentální retardace s IQ pod 19,
v posledních letech se dále přidává pojem jiná mentální retardace a nespecifikovaná mentální retardace. (Bartoňová, M., Vítková, M. 2007).

2.3.3 Epilepsie

Epilepsie je definována jako „nemoc projevující se záchvaty bezvědomí, popř. zastřeného vědomí, které jsou většinou doprovázeny ještě řadou dalších fenoménů“ (Edelsberger,2000, s. 92). 
Projevuje se opakovanými záchvaty, kdy dochází k náhlým a vůlí neovlivnitelným epizodickým změnám v činnosti mozku.

Příčinou vzniku epileptického záchvatu je narušení rovnováhy mezi excitačními a inhibičními mechanismy určité skupiny neuronů, což následně vyvolá abnormální neuronální reakci v CNS (Seidl, Obenberger 2004).
Etiologie vzniku epilepsie je dána jednak faktory genetickými, jednak následky úrazu, stresu, operace, či jiného psychického vypětí. 

2.3.4 Hydrocefalus

Hydrocefalem označujeme „zmnožení obsahu mozkomíšního moku uvnitř mozkových komor a/nebo v subarachnoidálních prostorách mozku a míchy“ (Seidl, Obenberger, 2004).
Vzniká v důsledku nerovnováhy mezi tvorbou mozkomíšního moku a jeho absorbcí, což   způsobuje zvýšení tenze nitrolebních prostor, rozestup  lebečních švů a zvětšování lebky 
(Nevšímalová, Růžička, Tichý 2002).

Etiologie vzniku hydrocefalu je vázána na vrozené vady mozkových komor a jejich kanálků, infekce a zánětlivá onemocnění mozku, či krvácení do mozku. Nejčastěji užívanou terapií hydrocefalu je chirurgický zákrok – zavedení dočasné, či trvalé drenáže – shuntu.
3 KOmbinované postižení
Vývoj v oblasti speciální pedagogiky jako vědy o výchově a vzdělávání osob s postižením je v posledních letech provázen významným pokrokem, spojeným se změnami ve společnosti a nahlížení na postižení, jak z hlediska teoretických znalostí, tak z praktického chápání tohoto pojmu. 
V souvislosti s rozvojem integračních a inkluzivních snah získává nový rozměr také pojem postižení. Stále více se uplatňují a aplikují takové postupy a metody, které nahlížejí na problematiku postižení jako na dimenzi, což v konečné fázi usnadňuje konkretizaci a specifikaci potřeb a ucelení potřebných a přesně cílených podpůrných opatření (Vítková, 2006)

Současná odborná literatura nabízí v souvislosti s problematikou kombinovaného postižení mnoho přístupů, chápání tohoto pojmu a jeho označování. Můžeme se setkat s pojmy, jako jsou kombinované vady, sdružené defekty, těžké zdravotní postižení, hluboké postižení, přičemž tyto termíny definují stejnou skupinu osob. 

Ve Vyhlášce č. 147/2011 Sb. se můžeme setkat s následující definicí dětí s těžkým postižením takto: „Za žáky s těžkým zdravotním postižením se pro účely této vyhlášky považují žáci s těžkým zrakovým postižením, těžkým sluchovým postižením, těžkou poruchou dorozumívacích schopností, hluchoslepí, se souběžným postižením více vadami, s autismem s těžkým tělesným nebo těžkým či hlubokým mentálním postižením. Těmto žákům s ohledem na rozsah speciálních vzdělávacích potřeb náleží nejvyšší míra podpůrných opatření.“ (Vyhláška 147/2011Sb. O vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných, §1, odst. 5).
Současná odborná literatura pak nabízí následující definice osob s kombinovaným postižením a dalších souvisejících pojmů. 
Ludíková (2005, s. 11) vnímá osoby s kombinovaným postižením: „Pod kategorii těžce vícenásobně postižených jsou začleňováni ti jedinci s kombinovanými vadami, kteří na základě speciální výchovy a vzdělávání jsou schopni zvládat pouze základní nebo elementární praktické životní situace, neobejdou se bez výrazné pomoci“.
 Naproti tomu Vítková (2003, s.152) vymezuje těžké postižení jako „komplex omezení člověka jako celku ve všech jeho prožitkových sférách a výrazových možnostech“ .
Na kombinované postižení nahlíží Vítková (2006) jako na narušení celistvosti člověka, které postihuje většinu oblastí jeho života tak významně, že je stěží dosahováno toho, co je v širokém slova smyslu společností považováno za normu.
Nestor speciální pedagogiky Sovák (1986), chápe kombinované postižení jako komplex několika vad téhož jedince, které jsou vzájemně ovlivnitelné, podmíněné a rozvojem osobnosti je možno dojít kvalitativní změny.
Monatová vnímá pojem kombinovaných vad v souvislosti se širokým rozsahem nedostatků, které se projevují v oblasti psychických, fyzických a sociálních funkcí od roviny průměru, k postupné regresi až k závažným postižením (in Jakobová, 2007).
Kysučan a Kuja (1999, s.79) definují kombinované postižení na podkladě chápání primární a sekundární vady: „Primární vada je jedna nebo více vad, které mají společnou etiologii. Někdy také hovoříme o primárních symptomech. Sekundární vady jsou vady doprovodné, které zhoršují či komplikují původní stav. Někdy může vada sekundární nabýt pod vlivem okolností charakteru defektu převládajících“.
Také kategorizace kombinovaného postižení prošla změnami. Dřívější dělení kombinovaných vad vycházelo z charakteristiky základního postižení, za něž bývalo zpravidla chápáno postižení mentální, k němuž byly další vady přidruženy. 

Charakteristika kombinovaných vad „se s věkem, vývojem, ale i speciálními intervencemi  medicínskými, léčebně rehabilitačními, psychologickými a psychoterapeutickými, speciálně-pedagogickými, léčebně pedagogickými, ale i díky ostatním mechanismům komplexní rehabilitační péče mění“ (Vančová, 2001, str. 20).

Současná speciální pedagogika dělí děti a žáky s vícenásobným postižením do tří skupin:

1.
Skupina, v níž je výchozím postižením mentální retardace. Stupeň mentálního postižení je určujícím východiskem pro nastavení nejvýše dosažitelného stupně vzdělání a výchovy. K mentálnímu postižení se v této skupině dále přidružují tělesné a smyslové vady, vady řeči, psychické nemoci a vývojové poruchy chování a učení.

2.
Druhá skupina tvoří kombinaci vad tělesných, smyslových a vad řeči. Specifickou skupinou jsou děti hluchoslepé.

3.
Skupina, dětí a osob s poruchou autistického spektra, s autistickými rysy a dalšími přidruženými vadami. Za určující postižení je považován autismus jako celoživotní postižení s projevy v oblasti komunikace a společenské integrace (Franiok, 2008).

Také Jesenský (2000,s.15) charakterizuje kombinované postižení z hlediska dominantního postižení:

„1. Slepohluchoněmota a lehčí smyslové postižení.
2. Mentální postižení s tělesným postižením.
3. Mentální postižení se sluchovým postižením.
4. Mentální postižení s chorobou.
5. Mentální postižení se zrakovým postižením.
6. Mentální postižení s obtížnou vychovatelností.
7. Smyslové a tělesné postižení.
8. Postižení řeči se smyslovým, tělesným a mentálním postižením a chronickou

chorobou“.
Z obecnějšího hlediska kategorizuje kombinované postižení Vašek (2003):
1.
mentální postižení v kombinaci s dalším postižením (nejpočetnější skupina osob s kombinovaným postižením),

2.
duální smyslové postižení – hluchoslepota,

3.
poruchy chování v kombinaci s dalším postižením či narušením.
Rozsah kombinovaného postižení je hodnocen jak z hlediska kvalitativního, jímž je specifikován způsob a míra ovlivňování a akcentování jedné vady druhou a jsou definovány speciálně - pedagogické   metody a  postupy  práce,  jež  vychází   ze    stupně a rozsahu dvou nejzávažnějších vad a rozsah dosažených vědomostí, dovedností a návyků (Franiok, 2008). 
Opatřilová (2005, s.14) dále k tomuto uvádí: „čím závažnější stupeň MR, tím závažnější bude stupeň dalších postižení a jejich četnost. Čím těžší stupeň projevů a příznaků jednotlivých poruch, tím závažnější bude vliv na oblast kognice a mentálních schopností vůbec“.
Ludíková (2005) naproti tomu uvádí, že dělení těchto osob do jednotlivých skupin není prioritou, ale aktivity kontaktní  společnosti by se měly zaměřit především na varianty co nejvyšší integrace těchto osob do společnosti.
Výchozím požadavkem pro kategorizaci osob s kombinovaným postižením je výběr optimálního způsobu komplexní a multidisciplinární péče. Konkrétní metody a postupy práce by měly vždy reflektovat specifičnost kombinace postižení i další faktory, které ovlivňují schopnost člověka učit se.
3.1  
Vzdělávání žáků s kombinovaným postižením

Žáci se speciálními vzdělávacími potřebami, a tedy i žáci s kombinovaným postižením jsou vzděláváni na základě Vyhlášky 27/2016 Sb. o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami žáků nadaných. V dikci školského zákona číslo 561/2004 Sb. ve znění zákona 82/2015 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání je v §16 definováno: „Dítětem, žákem a studentem se speciálními vzdělávacími potřebami je osoba se zdravotním postižením, zdravotním znevýhodněním nebo sociálním znevýhodněním“. 
Cílem výchovy a vzdělávání dětí s postižením je především posílení dovedností a schopností v oblasti osvojování pracovních návyků, rozvíjení estetického cítění, kultivace, dosažení co nejvyšší míry soběstačnosti a samostatnosti v běžném životě a všestranný rozvoj osobnosti. Cíle výchovy a vzdělávání by měly vycházet z limitovaných možností dítěte s postižením a jeho vzdělávací plán a plán rozvoje by měl respektovat potřeby, možnosti a dovednosti jednotlivého dítěte.

Opatřilová (2005) definovala obecné cíle vzdělávání žáků s kombinovaným postižením:

· Optimální rozvoj osobnosti dítěte s respektem k individuálním zvláštnostem každého dítěte.

· Dosažení žádoucí úrovně vzdělání a vychovatelnosti, naplnění co nejvyššího stupně socializace dítěte.
· Rozvoj a úprava vzdělávacích potřeb dítěte, které budou reflektovat specifika daného postižení.
Vítková (2007, s.209) definovala tyto základní cíle:

· osvojit si základní hygienické návyky a činnosti týkající se sebeobsluhy,

· rozvíjet pohyblivost žáků,

· rozvíjet u žáků schopnost spolupracovat s blízkými osobami,

· vytvářet u žáků potřebu projevovat pozitivní city,
· rozvíjet pozornost, vnímavost a poznání.
Za základní úkoly výchovy a vzdělávání dětí s kombinovaným postižením považuje Opatřilová (2005):

· Najít nejvhodnější způsob pro naplňování výchovně vzdělávacích potřeb osob s kombinovaným postižením.

· Podpořit rozvoj kognitivních procesů, komunikace, schopností a zručností.

· Rozvíjet motoriku a senzorické vnímání dítěte.

· Rozvíjet sebeobslužné dovednosti a samostatnost dítěte.

· Vést k optimálnímu rozvoji emocionality.

· Vést k osvojování si žádoucích forem chování a jednání.

· Rozvíjet adaptační schopnosti jako předpoklad pro sociální učení a integraci do společnosti.

· Vytvářet předpoklady pro budování pojmové, praktické, sociální a emocionální inteligence.

· Vytváření mechanismů autoregulace.

· Vést k co nejvyšší úrovni samostatnosti a nezávislosti.

· Podporovat proces komplexní rehabilitace.

· Zajistit osvojení si stanoveného obsahu edukace v plném rozsahu anebo alespoň jeho podstatných částí.
Při výchovně vzdělávacím procesu žáků s kombinovaným postižením je potřeba implementovat do výchovy nejrůznější alternativní metody a postupy práce, terapeutické techniky a další formy podpory, které celý proces zefektivní. Základní premisou je respekt k aktuálním i stálým možnostem a schopnostem dítěte, k jeho potřebám a individuálním zvláštnostem. Pouze za respektování individuality dítěte a jeho potřeb a možností je možné co nejvyššího rozvoje kognitivních i dalších dovedností.
3.2 
Terapie a terapeutické techniky pro podporu žáků s kombinovaným postižením se zřetelem na rozvoj zrakových funkcí
Budeme-li  nahlížet  na osobnost dítěte z pohledu celistvosti člověka, pak nelze oddělit a preferovat v rozvoji žádnou jeho část. Celistvost je chápána jako vazba mezi vnímáním, myšlením, pocity, pohybem, tělesnou a sociální zkušeností a komunikací. 

Vývoj jedné složky vždy ovlivňuje vývoj složek dalších. Nelze proto podporovat a rozvíjet část, bez vlivu této podpory na celek jako takový.  

V této kapitole budou nastíněny terapie a terapeutické techniky, které vedou k celkovému rozvoji osoby s postižením, definovat úžeji však budu ty techniky, jejichž působení napomáhá podporovat rozvoj zrakové percepce.
3.2.1 Bazální stimulace
Koncept bazální stimulace je jednou z významných možností, jak podpořit vývoj osobnosti člověka s mentálním, či kombinovaným postižením. Celý koncept vychází z předpokladu celistvosti, jež chápe osobnost člověka  jako  jednotu mezi tělesnem a duševnem. 

Předpokládá, že vývoj člověka ovlivňují významně podněty přicházejících z okolí, a hrají nejvýznamnější roli v bázi vývoje dětského mozku. Zároveň podnětová deprivace může vést ke snížení genetického vkladu jedince - determinuje neúplné nebo i vadné a nedostatečné strukturování mozku (Vítková, 2001).
Koncept bazální stimulace definuje základní premisy v rozvoji dítěte:
· Diferencované mozkové struktury se vyvíjejí za předpokladu, že je dítě dostatečně senzoricky stimulováno a zároveň tyto stimuly mají dostatečnou intenzitu. Pro dítě s těžkou formou postižení je nezbytná asistence další osoby ve zprostředkovávání, resp. kompenzaci těchto podnětů. 

· S ohledem na omezené motorické schopnosti a nedostatečnou zkušenost pohybu je narušen vývoj kognitivních procesů.
· Koncept předpokládá, že lidský mozek je natolik plastický, že narušené a poškozené struktury mozku mohou znovu nabýt své funkčnosti, resp. narušené funkce mohou být převzaty jinými oblastmi mozku. Rozvoj vnímání je možné podpořit simulací vývojově dřívější fáze vývoje dítěte, a to poskytováním dostatečného množství odpovídajících podnětů. Předpokladem je dostatečná intenzita a  struktura  podnětů  a stimulů. Jen tak můžou ovlivnit primární postižení i jeho defektivitu a navodit počátek vnímání (Vítková, 2001). 

Toto je umožněno existencí paměťových stop, které uchovávají zkušenosti a cílenou stimulací je možno opětovně vyvolat a aktivovat činnost určité části mozku. Prostřednictvím kontinuální stimulace je zprostředkován vznik nových dendritických spojení v mozku a nová neuronální strukturalizace v jeho určitých regionech (Pickenhein, 2000 in Friedlová, 2006).
Základními prvky konceptu jsou pohyb, komunikace a vnímání a propojení všech těchto složek lidské aktivity. Pro osoby s těžkými narušeními v těchto oblastech zprostředkovává koncept podporu cílenou stimulací smyslových orgánů. Základnou konceptu jsou nejranější formy komunikace, tedy somatická, vestibulární a vibrační komunikace, jež mají svůj základ již v prenatálním vývoji člověka. Další senzorické vnímání se vyvíjí teprve následně. Vývoj proprioreceptivního vnímání je závislý na rozvoji somatické  a vestibulární percepce, zrakové vnímání je spojeno s vnímáním vestibulárním a auditivní vnímání se rozvíjí v souvislosti se stimulací vibrační.

Terapeutické aktivity stimulující receptory vnitřního ucha, v kloubech, svalech a kůži mohou přispět ke zlepšení zrakových funkcí, což znamená, že se změnou polohy těla dochází ke stimulaci zrakového vnímání (Friedlová, 2006). 

Zároveň propojením podnětů z vestibulárního aparátu, zrakových podnětů, stimulů z proprioreceptorů a somatických   receptorů  je   posílena  vědomá   orientace   v   prostoru a regulace motoriky končetin (Trojan, 2003 in Friedlová, 2007).

Bazální stimulace nabízí komplex technik podporující rozvoj osoby s postižením, či osoby dlouhodobě nemocné v celé škále a s respektem k celistvosti člověka. Velmi dobře se uplatňuje jak v domácí péči, tak v péči institucionální, či ve školním výchovně vzdělávacím procesu. Nejvýznamnějším prvkem konceptu je vzájemná sounáležitost a blízkost dítěte, či dospělé osoby a terapeuta, jež mu zprostředkovává vjemy a zkušenosti. Zde jsou pak kladeny vysoké požadavky na jeho přístup, lidskost, empatii a profesionalitu.

3.2.2 Snoezelen
Koncept Snoezelen je chápán jako forma speciálně pedagogické podpory, která směřuje k nabídce alternativy a podpory ve vzdělávání osob s postižením a zároveň vytváří alternativu pro trávení volného času. Tato forma terapie umožňuje vybočení z denních stereotypů, neboť nabízí prostředí, které je výrazně odlišné od toho, v němž lidé zpravidla tráví svůj čas. Terapie si klade za cíl poskytovat individuální smyslové stimulace v prostředí prostém od stresových situací a bez cílené potřeby a nutnosti rozvoje vyšších kognitivních funkcí (Filatová, Janků, 2010). 
Podněty, které snoezelen nabízí, působí primárně na senzorické vnímání a jeho pomocí rozvíjí  kognici, přičemž nejvyšší důraz je kladen na možnosti, schopnosti a zájmy dítěte, či dospělého s těžkým a kombinovaným postižením (Müller, Valenta, 2003).

„Snoezelen by tedy mohl být definován jako integrovaný přístup, aplikovaný odborným personálem v rámci denních činností a péče, s cílem aktivní stimulace skrze světelné, zvukové, čichové a chuťové podněty“ (Kok et al, 2000 in Janků, 2010, s. 126).
Je tedy chápán jako cesta k vytvoření atmosféry klidu, pohody a jistoty, ve které jsou podpory rozvoje smyslového i kognitivního vývoje navozené optimálním způsobem pomocí bazálních stimulací. 
Využívání snoezelenu v edukačním procesu lze shrnout do následujících oblastí: 

· rozvoj vnímání, emocionality, poznávání, komunikace a motoriky, 

· rozvoj seberegulace a harmonizace osobnosti, 
· změny v pozornosti a koncentraci, 

· pokles agresivního a autoagresivního chování, 

· posilování rovnováhy mezi uvolněním a aktivací jedince, 

· pozitivní socializace a integrace v sociálních strukturách (Janků, 2010, str. 130).
Ve snoezelen prostředí lze úspěšně aplikovat do péče o osoby s postižením i další formy podpory a další terapie. Koncept je propojitelný s muzikoterapií, dramaterapií aromaterapií. Velmi často se v tomto prostředí uplatňují techniky a postupy konceptu bazální stimulace, či formy podpory v prenatální místnosti. 
Zrakovou stimulaci ve snoezelen prostředí zajišťují zrcadla, světelné pruty, tubusy, lávové a glitrové lampy, světelné projekce na stěny, plazmové lampy, světelný koberec, „disko“ koule, projektory pro rozklad světelného spektra, projekce noční oblohy a další prvky dle preferencí a potřeb daného dítěte, resp. dle vybavení a typu snoezelen prostředí. Výběr vhodné pomůcky je vždy záležitostí kooperace terapeuta a dítěte, neboť právě oni spolu prožívají stimulaci a z ní čerpají nové zkušenosti.

3.2.3 Fyzioterapeutické techniky 

Fyzioterapeutické techniky, ať už se jedná o vertikalizaci, Bobath koncept, Vojtovu metodu, míčkování, či jen o fyzioterapeutické cvičení přinášejí do světa dítěte s postižením nové zkušenosti zprostředkované pohybem. Propojení stimulace vestibulárního aparátu s fyzioterapeutickým postupem vždy stimuluje zrakové funkce. Dítěti je umožněno prožít novou zkušenost, nahlížet na známé věci, či prostředí z jiného úhlu pohledu, osahat si předměty, prozkoumávat okolí a také se v něm orientovat.
Terapie a nejrůznější terapeutické techniky přinášejí alternativu a nový přístup k výchově a vzdělávání dětí a žáků s kombinovaným postižením. Jednotlivé formy podpory je možno přísně individualizovat k potřebám daného dítěte, s respektem k jeho aktuálnímu zdravotnímu stavu i celkovému stavu pohody, v němž se nachází.  Podporovat kognitivní a fyzické funkce lze pouze za předpokladu, že je dítěti nabízen dostatek podnětů, prožitků a zkušeností, které jsou navíc posilovány a zpevňovány. Volbou vhodných postupů a přístupů, je možno prohloubit naučené dovednosti, navodit dovednosti nové a podpořit dítě, či žáka v celkovém rozvoji. 
ČÁST II.
4 Kazuistické studie
Cílem této bakalářské práce je popsat možnosti výchovy a vzdělávání dítěte s kombinovaným postižením a souběžným postižením zraku s ohledem na kvalitu jeho života. Dílčím cílem bakalářské práce je zmapovat možnosti podpory rozvoje dítěte s důrazem na zrakové postižení - CVI. 

Vzhledem ke zvolenému tématu byla pro empirickou část zvolena metoda kvalitativního  výzkumu.  Cílem tohoto typu výzkumu je důsledná analýza případu, či jevů a jejich vysvětlení ve všech souvislostech.  
Švaříček a  Šeďová (2007, s.17) definují kvalitativní výzkum jako: „Proces zkoumání jevů a problémů  v  autentickém prostředí s cílem získat komplexní obraz těchto jevů založený na hlubokých datech a specifickém vztahu mezi badatelem a účastníkem výzkumu. Záměrem výzkumníka provádějícího kvalitativní výzkum je za pomocí celé řady postupů a metod rozkrýt a reprezentovat to, jak lidé chápou, prožívají a vytvářejí sociální realitu“.
Empirická část je zpracována s využitím následujících technik:

· Studium odborné literatury 
Podrobné seznámení se s terminologickými a metodologickými východisky daného tématu je předpokladem pro získání informací potřebných ke zpracování zkoumané oblasti. Pro potřeby bakalářské práce použita odborná literatura, slovníky a encyklopedie, informace získané prostřednictvím internetových stránek.

Veškeré zdroje, z nichž bylo čerpáno v této práci, jsou řádně uvedeny v seznamu použité literatury a jsou v textu označeny.
· Kazuistika 
Kazuistika je způsob práce, který analyzuje konkrétní případ a třídí a analyzuje veškerá dostupná fakta o daném jedinci. Je písemným shrnutím všech informací. Důraz je kladen na komplexní pohled na daného jedince s přihlédnutím k základním charakteristikám jeho osobnosti, prognózám vývoje, reflexi významných prožitků, postojů a hodnot.

Předpokladem kazuistiky je podrobné sledování konkrétního případu dítěte s postižením a shrnutí dostupných informací o dítěti z oblastí lékařské, speciálně pedagogické, psychologické a sociální. 
Kazuistická metoda umožňuje porozumět souvislostem, vytvořit si komplexní pohled na problematiku vztahující se k případu a vnímat ho v kontextu prostředí, v němž žije (Hučík, Hučíková, 2008).
· Rozhovor
K získání informací k jednotlivým případům, byl použit rozhovor s pedagogickými pracovníky školy, osobní asistentkou jednoho z dětí a s rodiči dětí. Jednalo se o volné rozhovory, bez předem pevně stanovených otázek. Výhodou sběru informací prostřednictvím rozhovorů je možnost získání hlubšího náhledu do problematiky případu a také získání osobních postojů dotčených osob.
Rozhovor byl veden v domácím prostředí jednotlivých respondentů, resp. v prostorách školy. Se všemi respondenty byl rozhovor předem dohodnut. Vzhledem k tomu, že jsem učitelkou v této škole, nebyl problém, rodiče dotčených žáků kontaktovat. 

V rozhovoru jsem se zaměřila na hodnocení a využívání nejrůznějších metod, postupů s forem při denní péči o dítě s kombinovaným postižením jak ve školním, tak v domácím prostředí. Dále bylo předmětem rozhovoru zjistit možnosti podpory a její využívání s ohledem na zrakovou vadu CVI. Zjišťována byla dostupnost, míra užívání a obeznámenost s pomůckami. 

V rozhovoru, který byl veden se speciální pedagožkou a asistentkou pedagoga jsem se zaměřila na nabídku aktivit a terapií, které jsou běžnou součástí výchovně vzdělávacího procesu a také na hodnocení jejich vlivu na jednotlivé žáky.

· Studium dokumentace a analýza dokumentů
Miovský (2006, s.100) chápe analýzu dokumentů jako „intenzivní rozbor a analýzu dokumentu, který je ve své jedinečnosti co nejobsáhleji objasňován a interpretován“. 
Pro potřeby práce byly studovány dokumenty z osobní, školské a lékařské dokumentace.
4.1  Popis zkoumaného vzorku
Výběr respondentů pro výzkumnou část práce byl zvolen prostým záměrným výběrem s ohledem na četnost výskytu CVI. Dvě ze sledovaných dětí jsou žáky Základní školy Kpt. Vajdy, přičemž jedno z nich je vzděláváno institucionálně, druhé je na základě IVP vzděláváno v domácím prostředí s pravidelnou intervencí speciálního pedagoga školy.  Posledním respondentem je dítě, které již ukončilo povinnou školní docházku a je v péči rodičů. 

Respondenty výzkumu tvořili jednak děti s kombinovaným postižením, jednak jejich rodinní příslušníci, osobní asistentka jednoho z dětí a také speciální pedagožka a asistentka pedagoga ze Základní školy Kpt. Vajdy, jež mají v péči obě děti, které nadále plní povinnou školní docházku. 
Základní škola Kpt. Vajdy Ostrava

Základní škola Kpt. Vajdy v Ostravě zabezpečuje výchovu a vzdělávání v základní škole a v rehabilitačních třídách základní školy speciální. Součástí základní školy speciální je také přípravný stupeň.
Škola nabízí vzdělávání na podkladě individuálních vzdělávacích plánů, poskytuje odbornou rehabilitační péči a péči v oblasti rozvoje dorozumívacích schopností, nadstandardní péči při výuce dětí s vývojovými poruchami učení. Při škole působí Speciálně pedagogické centrum pro vady řeči a Speciálně pedagogické centrum pro PAS.
V základní škole jsou vzděláváni žáci se středně těžkým mentálním postižením a s kombinací vad s možností individuální integrace žáků s poruchou autistického spektra. Škola disponuje tělocvičnami, školním hřištěm, relaxační místností, místností pro zrakovou stimulaci a snoezelenem. Aktivity, které škola svým žákům nabízí směřují k celkovému rozvoji osobnosti dítěte, vedou k osvojení dovedností potřebných pro co nejvyšší míru soběstačnosti v běžném životě. Při škole působí školní družina a množství zájmových kroužků.
Všichni rodiče vyslovili souhlas s uvedením kazuistiky jejich dítěte v této práci, současně rodiče dvou dětí požádali o uvedení pozměněného jména dítěte.
4.2  Kazuistiky
   Jednotlivé kazuistiky  jsou uvedeny se souhlasem  rodičů, v zájmu ochrany dat a na základě žádosti jsou u dvou respondentů změněna jména. 

Cílem představených kazuistik je umožnit náhled do aktivit, které mohou vést k podpoře rozvoje dítěte s  těžkým kombinovaným postižením a souběžným postižením zraku. Na jejich základě budou následně sestavena doporučení pro každodenní školní i domácí péči o děti s takto těžkým postižením.

4.2.1 Pavla
Jméno: PAVLA

Věk: 13 let 
Pohlaví: ženské

Informace z kazuistického rozhovoru vedeného s matkou v domácím prostředí, se speciální pedagožkou docházející na intervence a studia dokumentace Pavly.
Rodinná anamnéza
Pavla žije s matkou a dvěma sourozenci, starším bratrem a mladší sestrou, v pronajatém rodinném domě. U obou sourozenců se v průběhu vývoje projevily specifické vývojové poruchy učení, jinak jsou bez zdravotních obtíží. Zdravotní stav matky je dobrý.

Rodinné zázemí je dobré, mezi jednotlivými členy rodiny jsou velmi vřelé vztahy. Pavla je velmi ráda ve společnosti svých sourozenců, kteří jsou do péče o Pavlu od počátku zapojeni. Otec dětí s rodinou nežije a do péče se nezapojuje.
Osobní anamnéza 
Pavla pochází z 2., rizikového těhotenství, porod proběhl spontánně. 

Po porodu došlo k rozvoji posthemoragického hydrocefalu a meningitidy. Hydrocefalus byl následně řešen shuntem – VP drenáží. 
Z diagnózy dále vyplývá jiná mentální retardace, centrální levostranná hemipareza, abnormita CNS typu Dandy-Wolker, sekundární paroxysmální syndrom, CVI, atypický autismus s projevy agrese a autoagrese. V sedmi letech byla zavedena břišní sonda, pro časté zvracení a neprospívání. 
Je v péči neurologa, kardiologa, oftalmologa, endokrinologa, ortopeda, psychologa a dalších odborných pracovišť. Asistenční službu a péči v domácím prostředí pravidelně zajišťují sestry Hospicu Ondrášek.
Školní anamnéza

Na základě doporučení SPC je Pavla vzdělávána na podkladě Rehabilitačního vzdělávacího programu. Pavla je klientkou SPC pro mentální postižení Těšínská v Ostravě a klientkou SPC pro zrakové vady Havlíčkova v Opavě.

Do výchovy a vzdělávání jsou zaváděny pravidelné rehabilitace a senzorické stimulace. Učení je strukturováno dle metodiky strukturovaného učení pro žáky s autismem. Pavla absolvovala předškolní výchovu v Dětském rehabilitačním stacionáři v Ostravě - Porubě, při Městské nemocnici v Ostravě. 
Nyní je žákyní 6. ročníku Základní školy Kpt. Vajdy. Na základě IVP je vzdělávána v domácím prostředí s pravidelnou intervencí speciálního pedagoga, který dochází do rodiny jedenkrát týdně. V předchozích letech navštěvovala Pavla Základní školu speciální Diakonie ČCE, kde plnila povinnou školní docházku pravidelně. 
Z   rozhovoru se speciální pedagožkou vyplynulo, že cílem edukace u Pavly je především podpora senzorického vnímání s důrazem na zrakovou percepci a taktilně-haptickou stimulaci, s prodloužením doby koncentrace na nabízené podněty.

Péče je zaměřena rovněž na odbourávání ataků a autoagresivních projevů. V oblasti podpory  motoriky  a   fyzioterapeutické   péče   jsou aktivity zaměřeny na rozvoj vnímání a postupnou aktivaci levé horní končetiny. 
Při jednotlivých intervencích pracuje Pavla se speciální pedagožkou na jednotlivých stimulacích, rozvoji kognitivních dovedností a prodloužení doby koncentrace pozornosti. Všechny techniky a metody práce jsou vhodné i pro domácí péči, potřebné pomůcky má matka Pavly možnost zapůjčit si v kmenové škole.
Posouzení kognitivních funkcí a jejich užití

Verbálně se Pavla v oblasti funkčního užití řeči projevuje omezeně. V projevu se objevují echolálie s časovou latencí. Lze usuzovat, že řeč je využívána autostimulačně.

Receptivní stránka řeči převažuje nad stránkou expresivní. Recepce je na poměrně dobré úrovni, Pavla reaguje na oslovení i jednoduché pokyny. Z rozhovoru s matkou dále vyplynulo, že dříve Pavla byla schopná deklamovat mnoho dětských písniček a říkanek, v současné době si nevybavuje žádnou. Je schopná si svým způsobem říci o pití, naznačí, že má hlad, je schopna vyjádřit souhlas i nesouhlas.
Pavla je schopna orientovat se ve známém prostředí všemi smysly s prodlouženou časovou dotací.  
Koncentrace a pozornost je krátkodobá, paměťové procesy jsou narušeny a paměť je výrazně kolísavá. Pavla je schopna při dobré psychické pohodě pracovat dle instrukcí, chápe využívání spínačů, ukazuje části těla dle diktátu, rozeznává hlasy zvířat a je schopná je deklamovat.  V případě, že se necítí příliš dobře, je uzavřená a nespolupracuje.

Zraková percepce je ovlivněna CVI, u Pavly jsou výrazně patrné bloudivé pohyby očí. Své předměty denní potřeby poznává, pokud je má nabízeny ve svém zorném poli, potřeba je také předměty osvětlit, či podložit kontrastním podkladem. Stejně je schopna tyto předměty identifikovat na fotografii, omezeně využívá předmětový kalendář určující sled činností v průběhu dne. Z oftalmologického vyšetření vyplývá, že vizus je zachován v úhlu cca 45 stupňů na krátké vzdálenosti. Při práci s Pavlou se osvědčil světelný panel, který má zapůjčen ze školy, pracuje s pískovnicí, ráda pracuje s panely s rozkladem světelného spektra. I přes zrakovou vadu lze usuzovat, že v případě psychické pohody vnímá Pavla určité senzorické podněty velmi dobře, pokud jsou umístěny do jejího zorného pole a náležitě prezentovány. V případě, že ji zaujmou, má snahu po nich sáhnout, manipulovat s nimi. Velmi si oblíbila světelné pruty a plazmové lampy, které jsou v domácím prostředí využívány v koutku senzorických stimulací, jež má modifikovat multisenzorickou místnost snoezelen. Vybavení, které zde má Pavla k dispozici bylo pořízeno z veřejné sbírky. Při intervenci je dále prováděna optická stimulace v rámci smyslové výchovy, s důrazem na zvyšování koncentrace pozornosti, fixaci zraku a cvičení očních pohybů.
Z rozhovoru s matkou vyplynulo, že mimo pomůcky, které má k dispozici, sama pro Pavlu vyrábí pomůcky pro zrakovou stimulaci. Podklady a doporučení matka dostala v SPC pro zrakové vady v Opavě, resp. byly jí doporučeny speciální pedagožkou Pavly. Jak již bylo zmíněno, Pavla ráda pracuje s panely s rozkladem světelného spektra, které jsou vyrobeny z dárkových tašek a nalepeny na kartonu. Maminka je používá spolu s baterkou. Pavla sleduje nejvíce osvětlenou část panelu, pomalým a plynulým pohybem baterky je nabízeno celé barevné spektrum. Pro pískovníci a světelný panel dále vyrobila mnoho obrazců z lehce prosvítitelných barevných papírů, které zalaminovala, aby nedošlo k jejich rychlému poškození. Pavla ráda pracuje také s černobílými proužky z laminovací folie.
 V oblasti auditivních podnětů Pavla rozpoznává známý hlas, dobře reaguje na oslovení. Je schopna rozeznat intenzitu a intonaci projevu. Má ráda hudební produkci, ráda se zapojuje do rytmizace, při poslechu se pohupuje v rehabilitační židli. Zaujmou ji výrazné zvuky padajícího předmětu, které zpravidla vyvolávají smích. 

V oblasti taktilně haptických podnětů je pozornost a koncentrace na podněty velmi kolísavá s ohledem na aktuální stav, v němž se Pavla nachází. Pokud ji nabízený předmět zaujme,  je schopna vynaložit snahu o jeho uchopení a krátce ho udržet. Pokud nemá o nabízený předmět zájem, bouchá pravou rukou a snaží se ho shodit ze stolu či ruky. 
Mnohé stimulace jsou vedeny asistovanou péčí, což u Pavly může vyvolávat agresi  - kousání, štípání – často reaguje velmi podrážděně, když je jí vedena pravá ruka k činnosti a ona ji nemá volnou.
Posouzení úrovně motorických dovedností
Při práci s Pavlou je nutno usadit ji do rehabilitační židle s fixací trupu, v této poloze je jí znemožněno bouchání hlavou o podložku stolu. V poslední době je schopna pracovat a koncentrovat pozornost také v poloze vleže na břiše s podložením trupu pomocí rehabilitačních válců.

V oblasti hrubé i jemné motoriky se výrazně projevuje tělesné postižení – centrální levostranná hemiparéza. Pavla využívá levou stranu těla jen velmi omezeně, pro své výrazné oslabení. Předměty nabízené Pavle jsou vždy uchopovány pravou rukou, levá je uložena v klíně. S nabízenými předměty je schopná chvilkově manipulovat, pokud ji zaujmou. Tato hra je ale pouze krátkodobá, v časové dotaci několika sekund. Poté předmět Pavla odhodí. V případě, že je předmět nabízen z levé strany, popř. je pravá ruka fixována, reaguje Pavla afektem. Dříve byla schopná omezeně levou ruku užívat, v současné době ji nepoužívá vůbec. Dle rozhovoru s matkou už není využívána žádná forma stimulace levé horní končetiny, neboť vždy vede k afektivní reakci ze strany Pavly.
Jak z rozhovoru dále vyplynulo, pohybovala se Pavla pomocí posouvání po podložce s dopomocí pravé ruky, byla schopna kleku a pohupovala se v sedu na patách. V současnosti nejčastěji leží, jen málokdy je schopna se nějakým pohybem posunout vpřed.

V chování se projevují výrazné pohybové stereotypie – Pavla se bouchá pravou rukou do hlavy i po těle, což naznačuje psychické rozladění a neklid, levou ruku protřepává. 

V oblasti sebeobslužných dovedností je plně odkázána na asistenci další osoby. Krmena je pomocí sondy, je plně na plenách. 

Pavla velmi špatně spí, má často narušený a obrácený režim dne. V poslední době bývá velmi unavená, nespolupracuje. Pokud je snaha ji probudit v průběhu dne, bývá rozrušená a agresivní. Pro zklidnění bývá aplikována zklidňující koupel a masáž stimulující dýchání spojené s polohováním do polohy hnízda, spadající do konceptu bazální stimulace. Tyto stimulace provádí matka sama, neboť je v péči dle konceptu proškolená. 
Pro další péči na edukaci a  rozvoji Pavly je vhodné dále pokračovat v aplikaci zrakových stimulací s využitím všech dostupných pomůcek, které má Pavla k dispozici. Je důležité pracovat na zachování stávajících schopností, neboť v posledních dvou letech došlo k výraznému poklesu dovedností a Pavla hůře spolupracuje a zapojuje se do jakýchkoliv aktivit. Vzhledem k tomu, že je velmi ráda ve společnosti svých sourozenců, je vhodné zapojit je nejen do péče, ale také do výchovně vzdělávacích aktivit Pavly. Mohou se podílet na optických stimulacích, provádět ji stimulacemi, které by jinak nevyhledávala. 
4.2.2 Matěj

Jméno: MATĚJ

Věk: 16 let 

Pohlaví: mužské

Informace z kazuistického rozhovoru vedeného s matkou v domácím prostředí a studia dokumentace Matěje.

Rodinná anamnéza:

Matěj žije v úplné rodině s rodiči a mladším bratrem. Rodinné zázemí je dobré, mezi jednotlivými členy rodiny jsou velmi vřelé vztahy. Matka je v domácnosti a celodenně pečuje o Matěje, otec je OSVČ, ale s péčí pomáhá. Částečně je zapojen také mladší bratr Matěje, ale s ohledem na jeho vlastní rozvoj je tato činnost omezována na nezbytnou dopomoc, zejména při manipulaci a polohování Matěje. Do péče jsou částečně zapojeni také prarodiče ze strany matky, kteří bydlí ve stejném domě.
Osobní anamnéza 

Matěj pochází z 1., rizikového těhotenství, porod proběhl předčasně ve 33. týdnu těhotenství s porodní vahou 2200 g.  

Na základě lékařské diagnózy byla stanovena hluboká mentální retardace, kvadruspastická forma DMO s pravostrannou prevalencí, hypotonický syndrom v oblasti šíje, projevy kortikálního poškození zraku a sekundární paroxysmální syndrom. 

Je v péči neurologa, ortopeda, oftalmologa, psychologa a dalších odborných lékařů. 

Školní anamnéza

V současné době již Matěj ukončil povinnou školní docházku. Z dokumentace vyplývá, že byl institucionálně vzděláván od věku 18 měsíců, kdy začal navštěvovat Dětský rehabilitační stacionář při Městské nemocnici v Ostravě. Povinnou školní docházku plnil v základní škole speciální, kde byl vzděláván na základě rehabilitačního vzdělávacího programu. Z   rozhovoru s matkou a na základě studia dokumentace a IVP je zřejmé, že důraz byl kladem na rozvoj zrakových funkcí, podporu somatického vnímání, pravidelné polohování a vertikalizace, fyzioterapie a rehabilitace a rozvoj komunikačních dovedností. V počátku školní docházky měl osobní asistentku, později tuto funkci krátkodobě vykonávala sama matka. To se neosvědčilo, neboť Matěj často vyžadoval plnou pozornost matky a reagoval pláčem, pokud se mu jí nedostávalo třeba jen proto, že matka mluvila s učitelkou.
Posouzení kognitivních funkcí a jejich užití
Verbálně se Matěj nevyjadřuje, funkční užití řeči je výrazně omezené, exprese odpovídá zhruba 8 měsícům věku. Porozumění řeči je oslabené.  Souhlas a nesouhlas vyjadřuje Matěj pobrukováním, smíchem, resp. vzlykavým pláčem. Pro navození komunikace  je vhodné využít primárně auditivní kanál spojený s letmým dotekem, který ale zároveň nebude nijak rušivý či překvapivý.
Kognitivní a percepční dovednosti jsou výrazně limitovány hloubkou a šíří Matějova postižení. Lze říci, že je schopen orientovat se ve známém prostředí prostřednictvím sluchových podnětů a na základě auditivní paměti je schopen usoudit změnu stavu v prostředí. 
Reaguje na oslovení, rozpoznává hlasy a je schopen rozpoznat intonaci i důraz v mluveném projevu Matěj primárně využívá k orientaci a komunikaci s okolím sluchový kanál. Má rád i silné zvuky, které u jiných vyvolávají obavy. U Matěje vedou k výbuchům smíchu. Doma si často hrají na „padání věcí“, což Matěje vždy rozveselí. Je schopen lokalizovat zdroj zvuku, za zvuky se otáčí. Pokud ho zaujmou silně otevírá ústa a směje se.
Zraková percepce je ovlivněna kortikální vadou zraku, přičemž z lékařských zpráv je patrné, že má Matěj částečně zachovaný vizus v oblasti periferního vidění. Je proto vhodné mu zrakové podněty směřovat do této oblasti ve spojení s auditivním stimulem. 

Dle sdělení matky ve škole rád pracoval se světelným panelem, zaujaly ho barevné kelímky pohybující se po osvětlené ploše. V domácím prostředí světelný panel nevyužívá, nemá ho k dispozici. V ojedinělých případech je u něj prováděna optická stimulace pomocí panelů s rozkladem světelného spektra v spojitosti s baterkou pro zaměření pozornosti. Panely zůstaly Matějovi ze školního prostředí. Výrazně lze pozorovat bloudivé pohyby očí. 
Z hodnocení IVP a z rozhovoru dále vyplynulo, že v průběhu vývoje došlo k prodloužení doby, po niž má Matěj oči otevřeny. Zpočátku otevíral oči jen zřídka, nyní již udrží víčka otevřená. 

V oblasti taktilně haptické podpory vnímání nejsou prováděny žádné cílené stimulace pro výrazné kontraktury v oblasti horních končetin a flekční postavení palců na obou rukou. Před stimulací je nutno provést uvolnění rukou a teprve posléze je možno Matějovi vložit do dlaně předmět, či dlaň jinak stimulovat. Matěj je schopen předmět po krátkou dobu udržet, a to jen v případě, že jej vnímá jako příjemný. Jiné senzorické stimulace nejsou prováděny. 
Koncentrace   pozornosti   je silně závislá na tom, zda Matěj podnět vnímá jako příjemný, či nikoliv.  Paměť je narušena, paměťové procesy kolísavé. 
Dle sdělení matky se dříve snažili o zavedení předmětového kalendáře s reálnými předměty naznačujícími pravidelné denní aktivity, ale bez úspěchu. Jak vyplynulo z rozhovoru, ve škole prý Matěj při zavádění kalendáře spolupracoval, v domácím prostředí spolupráci odmítal.

Matěj rád dopomáhá při asistované péči, s níž jsou prováděny sebeobslužné činnosti v oblasti hygieny obličeje, pití z lahve, občas také při krmení.
Posouzení úrovně motorických dovedností
Při práci s Matějem je nezbytné zajistit fixaci trupu a hlavy pro silný hypotonický syndrom v této oblasti. Matěj zpravidla sedí v aris židli, která je opatřena krčním límcem pro zajištění šíje a hlavy. Pozornost musí být věnována také fixaci pánve, dolních končetin a  vzpřímenému postavení trupu pro vysoký stupeň skoliózy a kyfotické páteři. Pro paroxysmální syndrom se u Matěje projevuje výrazný třes v oblasti dolních končetin, proto musí být v sedu dolní končetiny fixovány pomocí fixačních pásů.
Matěj by měl být dle doporučení lékaře v průběhu dne vertikalizován do vertikalizačního stojanu, ale toto je velmi problematické, protože vertikalizace způsobuje dýchací obtíže. Zároveň je vzhledem k Matějově výšce a konstituci těla pro matku stále těžší bez pomoci Matěje do stojanu upevnit. 
V průběhu školního vzdělávání byly u Matěje prováděny pravidelné fyzioterapeutické intervence, rehabilitace, vodní rehabilitace a somatické stimulace z konceptu bazální stimulace. V domácí péči matka tyto aktivity neprovádí. Jedinou zachovanou somatickou podporou vnímání těla zůstává hydromasážní vana, kterou Matěj velmi rád využívá, vibrační a vestibulární stimulace těla. 

Hrubá  i  jemná  motorika  je   silně  ovlivněna   kvadruspastickou   formou  DMO, s flekčními vzhory a kontrakturami na rukou a zároveň hypotonií v oblasti šíje. 
Pro rozvinuté kontraktury a sevření dlaní s flexčním postavením palce je nezbytné před jakoukoliv činností stimulovat Matějovy ruce pomocí procvičení, uvolnění, či masáže.
Jako vhodná poloha pro aktivity se zdá také poloha v leže na boku, s podložením a oporou hlavy a šíje, popř. s využitím přenosného krčního límce. Matka často Matěje, i přes jeho výšku, drží a pohupuje na kolenou s podložením hlavy. V této poloze také často Matěj přijímá potravu a pije. Při přípravě na příjem potravy byly dříve využívány bucofaciální stimulace a orofaciální regulační terapie, které měly za cíl především připravit orofaciální oblast k příjmu potravy a předcházení aspirací. 
V současné době jsou tyto stimulace, resp. jejich fragmenty užívány sporadicky. Z důvodu silného zahlenění, které způsobuje polykací obtíže je vyžadována potrava rozmělněná až polotekutá. Matka uvažuje o zavedení PEG sondy pro neprospívání a obtíže spojené s přijímáním potravy.

Matěj je plně odkázán na pomoc druhé osoby, je krmen, plně na plenách. 

Matěj se volně nepohybuje, nejčastěji sedí v rehabilitační židli, popř. leží ve svém lůžku. V průběhu dne je nutné několikanásobné polohování. Matce se osvědčilo tzv. mikropolohování s pomocí oblíbených předmětů.
Velmi oblíbené jsou vibrační podněty, které pomáhají procítit hloubku těla. Matěj vibranty cíleně   vyhledává,   snaží   se  k   nim dostat   a   přitisknout  k nim své tělo, či jeho část. Má rád i velmi silné vibrační podněty.

Pro další rozvoj Matěje je nejdůležitější obnovení pravidelné fyzioterapeutické péče, byť v domácím  prostředí. Ze zkušeností ze školního   vzdělávání je zřejmé, že somatické stimulace pomáhaly Matějovi s orientací na vlastním těle a s nabýváním pocitu jistoty a bezpečí. Vzhledem k tomu, že finanční, časová ani prostorová náročnost není příliš vysoká, bylo by vhodné opětovně zavést tyto formy podpory do každodenní péče. S ohledem na stále se zvyšující obtíže při přijímání potravy, tekutin a narůstající míru zahlenění chce matka pravidelně provádět bucofaciální a orofaciální terapii. 

4.2.3 Michal

Jméno: Michal

Věk: 14 let 

Pohlaví: mužské

Informace z kazuistického rozhovoru vedeného s matkou v prostoru školy, se speciální pedagožkou, asistentkou pedagoga, osobní asistentkou a studia dokumentace Michala.

Rodinná anamnéza

Michal žije v úplné rodině s matkou a otcem. Sourozence nemá.
Rodinné zázemí je dobré, rodina žije v rodinném domě. Mezi jednotlivými členy rodiny jsou velmi dobré vztahy. Matka pracuje na částečný úvazek jako kadeřnice, otec je OSVČ, práci může provádět z domu. Michal má osobní asistentku, která ho doprovází do školy, v průběhu výuky, ze školy, popř. na mimoškolní aktivity. 
Osobní anamnéza 

Michal pochází z 1., plánovaného těhotenství. Porod proběhl spontánně, záhlavím v 30. týdnu těhotenství. Po porodu došlo k peri – intraventrikulárnímu krvácení, kompletnímu rozvoji hydrocefalu a meningitidě. Hydrocefalus byl následně řešen shuntem – VP drenáží. 
Z diagnózy dále vyplývá jiná mentální retardace, kvadruspastická a kvadruparetická forma DMO, vývojově na úrovni přechodu II. a III. trimenonu, sekundární paroxysmální syndrom, zrakové postižení – CVI, Westův syndrom. 

Je v péči neurologa, ortopeda, oftalmologa, psychologa a dalších odborných pracovišť. 
Školní anamnéza
Michal navštěvuje 6. třídu Základní školy Kpt. Vajdy v Ostravě, kde je vzděláván na základě Rehabilitačního vzdělávacího programu a školního vzdělávacího programu. Výchovně vzdělávací činnost ve škole zajišťuje speciální pedagog a asistent pedagoga. Michal má osobní asistentku, která mu pomáhá při naplňování základních potřeb a provází ho denním rozvrhem. Z rozhovoru s třídní učitelkou je zřejmé, že spolupráce rodiny, školy a osobní asistentky je na velmi dobré úrovni.

Na školní prostředí se Michal adaptoval velmi dobře, má rád společnost kolem sebe. Předškolní vzdělávání absolvoval v Dětském rehabilitačním stacionáři při Městské nemocnici v Ostravě, byl klientem střediska rané péče v Ostravě. Dosud individuálně dochází do střediska Rodina a dítě v Havířově.

Na základě doporučení SPC je Michal vzděláván na podkladě Rehabilitačního vzdělávacího programu. Michal je klientem SPC pro mentální postižení Těšínská v Ostravě.
Z doporučení a podkladů pro vzdělávání vyplývá, že do výchovy a vzdělávání mají být zaváděny pravidelné rehabilitace a senzorické stimulace. 

Z  rozhovoru se speciální pedagožkou vyplynulo, že cílem edukace u Michala je především podpora senzorického vnímání s důrazem na zrakovou percepci a taktilně-haptickou stimulaci, s prodloužením doby koncentrace na nabízené podněty. V oblasti podpory motoriky a fyzioterapeutické péče jsou aktivity zaměřeny na rozvoj vnímání těla, podporu cíleného úchopu a postupné prodloužení jeho aktivní doby.  
Posouzení kognitivních funkcí a jejich užití

Verbálně se Michal neprojevuje. Lze usoudit, že porozumění řeči je na vyšší úrovni než  produkce. Michal je schopen zareagovat na oslovení, za zvukem otáčí hlavu, snaží se plnit jednoduché instrukce. Souhlas a nesouhlas je vyjadřován klidným pobrukováním, resp. pláčem a odvracením se.
Ve známém prostředí je Michal schopen se omezeně orientovat s prodlouženou latencí. 
Koncentrace a pozornost je krátkodobá, při zaujetí danou činností je schopen Michal udržet pozornost i po poměrně dlouhou dobu. Paměťové procesy jsou narušeny a paměť je výrazně kolísavá. Schopnost pracovat dle instrukcí je výrazně ovlivněna aktuálním stavem pohody, v němž se Michal nachází. Michal je schopen vykonat jednoduché instrukce, chápe využívání spínačů pro vyvození reakce – započetí, resp. ukončení dané činnosti.
Michal dobře reaguje na předměty denní potřeby, které užívá. Je schopen propojit je s jejich funkcí a správně je použít, popř. naznačit činnost s nimi spojenou. Je vhodné předměty mu nabízet ze strany, neboť se předpokládá, že zachovalý vizus je právě v oblasti periferie. Pro práci s Michalem se osvědčilo osvětlování nabízených podnětů pomocí baterky. Je schopen pracovat v omezené míře s předmětovým kalendářem z reálných předmětů, u některých z nich je možno využít jejich reálnou fotografii spolu se slovním doprovodem a stanovenými stále užívanými hesly. Michal je schopen výběru ze dvou nabídek, vybranou činnost, či pobídku vybírá pohybem hlavou směrem k dané nabídce. Toto je ale možné jen v omezené míře, neboť se zde výrazně projevuje proměnlivost zrakových dovedností. 
Pro zrakovou stimulaci jsou využívány ve školním prostředí zejména světelné hračky, plazmové lampy a světelné kužely, které se Michal v dobré pohodě snaží uchopit do rukou a následně vést k ústům. Optická stimulace je prováděna jednak jako součást smyslové výchovy v průběhu vzdělávání, jednak jako součást relaxace a odpočinku po prováděných činnostech v prostorách snoezelenu. Rád pracuje se světelným panelem a pískovnicí. Michal velmi dobře reaguje na světelné projekce, neboť se při nich výrazně střídá jasné a tmavé osvětlení místnosti, všímá si barevných změn v osvětlení prostor, které zajišťuje projektor.
V domácím prostředí využívá Michal podobnou nabídku aktivit. Z rozhovoru s matkou vyplývá, že pro domácí zrakovou stimulaci a podporu zrakové koncentrace byly pořízeny plazmové lampy, světelné projekce na stěny Michalova pokoje, světelné pruty, jimiž se rád nechává  obložit. Inspiraci pro potřebné vybavení našli rodiče v místnosti snoezelen ve škole, na základě doporučení speciální pedagožky i na podkladě dostupných internetových zdrojů.
Michal rozpoznává známý hlas, dobře reaguje na oslovení. Na pochvalu reaguje úsměvem, pokárání, popř. zákaz nese velmi těžce, často se rozpláče. Vyhledává auditivní podněty, má rád dětské písničky, aktivně se zapojuje do zpívání. 

Náhlé výrazné zvuky u něj zpravidla vyvolají úlek, který je následován výbuchem smíchu. Rád nechává věci „spadnout a bouchnout“. Čím hlučnější ránu způsobí, tím větší je salva smíchu. V prostorách snoezelenu je auditivní stimulace zpravidla propojena s muzikoterapeutickými aktivitami, které Michal nemá rád. Vibrace, které způsobují, mu nedělají dobře. Stejně tak nevyhledává jiné vibrační podněty a hračky s vibrací ihned odstrkuje.
Rozvoj a podpora taktilně haptického vnímání jsou součástí výchovného procesu – smyslové výchovy. Michal je schopen předmět vložený do ruky udržet i po poměrně dlouhou dobu. Když se mu podaří uvolnit spasmus v oblasti rukou, přijímá taktilně hmatové podněty s oblibou. Rád však věci nechává volně spadnout, aby způsobily co největší hluk. V rozumové výchově se činnosti zaměřují především na posílení koncentrace pozornosti na nabízený podnět, odpoutání od stereotypních činností a vytváření asociací slovo-předmět-činnost.

Posouzení úrovně motorických dovedností
Při práci s Michalem je nutné využívat rehabilitační židli s  fixací trupu, kterou je občas potřeba doplnit podpůrným límcem. Michal je v průběhu dne několikrát vertikalizován do vertikalizačního stojanu, a to jak ve školním, tak v domácím prostředí. Jako vhodná poloha pro provádění aktivit se jeví také poloha v leže na břiše spolu s podložením trupu pomocí rehabilitačních válců, popř. oblíbených hraček. 

U Michala jsou denně aplikovány nabídky somatické podpory z konceptu bazální stimulace. Osobní asistentka je proškolená ve všech stupních bazální stimulace. Z rozhovoru vyplynulo, že zpočátku Michal přijímal nabídky somatických stimulací jen velmi omezeně. Postupně se ale podařilo podpořit komunikaci a pocit jistoty a bezpečí, který vedl k postupnému přijímání této formy podpory. U Michala je aplikována zejména somatická koupel zklidňující, a to jak v suchém, tak mokrém provedení, masáž stimulující dýchání, která je často doprovázena vibrací v dolní části hrudního koše, pro velkou míru zahlenění. Propojení s vibrací nemá Michal rád. Před přípravou na orální fázi je aplikována bucofaciální stimulace, kterou přijímá i nadále s menšími obtížemi.
V oblasti hrubé i jemné motoriky se výrazně projevuje tělesné postižení.  Motorika je ovlivněna kvadruspatstickou a kvadruparetickou formou DMO a hypotonií v oblasti šíje a axiálního  svalstva. Před  jednotlivými  aktivitami   je   doporučeno   aktivovat    svalstvo a uvolnit spasmus v oblasti rukou. Lze usuzovat na levostrannou lateralitu.

Ve všech složkách sebeobsluhy je plně odkázán na pomoc druhých, je krmen, plně na plenách. Osobní hygiena i příjem potravy je prováděn asistovanou péčí, Michal je v této oblasti aktivní a zapojuje se s chutí do činností spojených s jídlem. Preferuje kyselé chutě. Dobře přijímá stimulaci vestibulárního aparátu, rád se nosí na rukou, pohupuje na kolenou. Při fyzioterapii se rád houpe v balanční misce, s oporou využívá také balanční podložku. S rodiči dojíždí na hipoterapeutické lekce do Equicentra v Ostravě.  
Pro další Michalův rozvoj je nezbytné podpořit a rozvíjet zachovalé funkce jak zrakových, tak i jiných senzorických percepcí. Je potřeba stále pracovat na podpoře koncentrace pozornosti. S ohledem na fakt, že Michal využívá osobní asistentku, je vhodné podporovat i nadále vnímání tělesného schématu prostřednictvím somatických stimulací, neboť je tak podporován rozvoj komunikace s bezprostředním okolím, upevňují se a obnovují paměťové stopy. Nezbytné je navozování pocitu jistoty a bezpečí jako předpokladu pro další rozvoj osobnosti Michala.
4.3  Doporučení pro práci s dětmi s těžkým kombinovaným postižením
Vzdělávání dětí s kombinovaným postižením klade vysoké nároky na profesionalitu, organizaci výchovného a vzdělávacího procesu i zajištění možností terapií, které by vedly k podpoře dítěte s postižením. Každé dítě je individuální, vyžaduje specifický přístup, naplňování individuálních potřeb. Pro naplnění klíčových kompetencí, které stanovují RVP je nezbytné nejen odborné vedení, vstřícný přístup, výběr vhodných metod a postupů, ale především vlastní angažovanost, lidskost a invence všech, kteří do procesu výchovy a vzdělávání dítěte vstupují. 
Aplikace speciálních metod, postupů a terapií do výchovně vzdělávacího procesu i do náplně volného času dítěte s postižením vede k naplňování základních potřeb dětí s využitím jejich aktuálního potenciálu. 

Pro děti s kombinovaným postižením je nezbytné, aby veškeré aktivity, které mají podpořit jejich osobnostní rozvoj a zároveň vést k jejich co největší socializaci, byly vedeny v atmosféře jistoty a bezpečí. Uspokojení této základní báze lidských potřeb je předpokladem dalšího rozvoje. Při navozování kontaktu a vytváření vztahů a komunikace s nejbližším okolím se velmi dobře u dětí s těžkým postižením osvědčil koncept bazální stimulace, který napomáhá utváření povědomí o tělesném schématu, čímž podporuje uvědomění si sebe sama a uspokojuje naplnění základní lidské potřeby – bezpečí. Prostřednictvím konceptu je možno vyvolat paměťovou stopu z prenatálního vývoje a stimulovat vnímání na úrovni, která byla před rozvojem postižení. Základní triáda bazálních podnětů tak bezpochyby přispívá k celkovému rozvoji osoby s postižením. 
Také podpora smyslového vnímání, tak jak ji nastiňuje koncept jednoznačně vede k podpoře rozvoje dětí v této oblasti. 
U  všech sledovaných žáků lze konstatovat, že pomocí užití konceptu bazální stimulace a jeho zavedení do péče vedlo k pozitivním změnám, zejména v oblasti komunikace s nejbližším okolím, sociální interakci a zklidnění. Nezanedbatelný vliv má také rozvoj percepce. 

Vzhledem k tomu, že tato metoda podpory neklade vysoké nároky na prostor, čas, finance ani pomůcky, je vhodná ke každodennímu užití nejen v rámci školního vzdělávání, ale také v domácím prostředí.
Další významnou možností podpory dítěte s kombinovaným postižením je podpora senzorického vnímání pomocí metody snoezelen. 
Snoezelen umožňuje rozvoj na podvědomé bázi. Nabízí možnost hlubokého prožitku, zkušenost a další rozvoj za předpokladu dobrovolnosti vlastní iniciativy a aktivity dítěte. Nabídkou smyslových podnětů je dítě aktivizováno i zklidněno. Snoezelen tak naplňuje poznávací, relaxační i interakční funkce, komplexnost a celistvost podnětů, jež podporují dítě v jeho rozvoji.

Vytvořit si snoezelen místnost v domácím prostředí není snadné. Je však možné modifikovat a upravit užití tohoto konceptu pro vlastní možnosti. Místnost může simulovat dětský stan, postel nebo jen koutek, který rodiče mohou vybavit běžně dostupnými pomůckami. Záleží jen na jejich vlastní fantazii a preferencích jejich dítěte. U sledovaných dětí se osvědčilo postupné zavádění a rozšiřování nabídky stimulů, od základních čichových, ke zrakovým, hmatovým a sluchovým. Předpokladem práce ve snoezelenu je dobrovolnost, pohoda a klid dítěte.
Nezastupitelnou úlohu v péči o dítě s kombinovaným postižením hraje fyzioterapeutická péče, která umožňuje rozvoj pohybového aparátu, čímž stimuluje percepční i kognitivní procesy. Spolu se stimulací vestibulárního aparátu zároveň dochází k rozvíjení zrakového vnímání a rozvoji chápání prostoru. Nalézt ten nejvhodnější způsob fyzioterapeutické péče je úkolem odborných lékařů. 
Je potřeba si uvědomit, že není možno sestavit návod, jak s dětmi s kombinovaným postižením pracovat, neboť prožívání jednotlivých forem podpory je silně individuální záležitostí. Do prožitku se promítá aktuální zkušenost, aktuální psychický, fyzický a zdravotní stav, ale také temperament dítěte, jeho povahové a volní vlastnosti. Při výběru terapie, či metody práce by měly být zohledněny všechny tyto faktory, jen tak je možno dosáhnout rozvoje pocitu jistoty jako základní premisy rozvoje celé osobnosti člověka. 
4.4  Doporučení pro zrakovou stimulaci dětí s kombinovanými vadami

Pro podporu rozvoje zrakového vnímání nabízí současná speciální pedagogika a lékařské obory mnoho možností. Výběr vhodného postupu opět ponejvíce závisí na daném dítěti a jeho aktuálních potřebách, možnostech a dovednostech. 
V současné době lze na trhu nalézt mnoho speciálních i běžných pomůcek, které mohou vést k podpoře zrakového vnímání, záleží jen na individualitě dítěte a jeho terapeuta, jakou formu a pomůcku zvolí. Také v domácím prostředí je možno provádět stimulaci zrakové percepce stejně účinně jako v prostředí školním, či v jiné podporující instituci. Pomůcky by měly podporovat rozvoj zrakového vnímání, ale také všechny kompenzační smysly, jemnou motoriku, podporovat rozvoj komunikace, fantazii a tvořivost.
Pro efektivní zrakovou stimulaci se osvědčily pomůcky, které se vyznačují vysokou mírou kontrastu. Významnou roli hraje také jednoduchost pomůcky a její přiměřenost věku dítěte a jeho aktuálním potřebám. Využíváno může být vše, co dítě dokáže zaujmout a jeho pozornost  alespoň  po  krátkou   dobu   udržet, ať  už  se  jedná   o   speciální   pomůcky, či předměty běžné a denně užívané. 
Jednotlivé pomůcky si mohou rodiče dětí, i speciální pedagogové vyrobit sami. Právě zde je možno zúročit jejich osobní zkušenost s daným dítětem a přitom respektovat jeho individualitu. Významně je tak možno ovlivnit motivaci dítěte k intervenci, neboť dítě bude snáze pracovat a bude motivované k aktivitě, když bude prováděna formou hry, s předměty, které jsou dítěti blízké a milé. Dobrovolnost a pozitivní motivace jsou jedněmi z hlavních předpokladů intervence. Zraková stimulace by se měla stát pravidelnou součástí denního režimu. Vytvoření denního plánu, který bude dítěti jasný, se podpoří jeho vědomí o následných činnostech, podpoří se jeho orientace v čase, čímž dojde také k podpoře potřeby jistoty. Dalším významným faktorem je klidné prostředí bez rušivých vlivů při terapii.
Při práci s dítětem je nutno reflektovat fáze rozvoje a nácviku zrakového vnímání i fáze vycházející z charakteristiky vývojového období, v němž se dítě nachází.

Je potřeba působit na komplexní smyslové vnímání, podpora by neměla být cílena pouze na rozvoj zrakové  percepce, ale současně by měly být podporovány také další smysly. Je potřeba si uvědomit, že pro vizuální zpracování podnětů potřebuje dítě velké množství energie a je proto snadno unavitelné. Podněty by měly být nabízeny po dostatečnou časovou dotaci, ale s respektováním unavitelnosti dítěte a schopnosti koncentrace. 
Při terapii je nutno mít na zřeteli charakteristiky pojící se s daným zrakovým postižením a na jejich základě vést intervenci i každodenní péči. 
Významnou roli hraje polohování dítěte a jeho pohodlí, s přihlédnutím k zachovalému vizu a cíli terapie – tedy záměrného pozorování podnětu. Při práci s dítětem je nutno zajistit, aby podnět nebyl posunut mimo zorné pole dítěte. Předpokladem úspěšné terapie a intervence je vytvoření atmosféry klidu, pocitu jistoty a bezpečí. Uspokojení těchto potřeb  na základní bázi je předpokladem k zajištění rozvoje kognitivních i dalších funkcí i celé osobnosti dítěte.
Intervence s dítětem by se měla odehrávat pomocí jednoduchých, stálých a známých podnětů. Zavádění nových podnětů do zrakové stimulace by mělo být doprovázeno slovním popisem a propojením s nejlépe hmatovým vnímáním. 
Jakékoliv metody, techniky, terapie a postupy práce, které dítěti působí radost, baví ho a motivují k dalšímu konání, mají nezastupitelnou roli v rozvoji celkové osobnosti člověka, pomáhají k vytváření vztahů, podporují komunikaci a zapojují dítě s postižením do nejbližšího okolí.
závěr
Zrak patří mezi nejdůležitější lidské smysly. S jeho pomocí se k nám dostává více než 80% všech informací. Postižení zraku výrazně ovlivňuje rozvoj jedince ve všech složkách vývoje. Jak v oblasti psychických procesů, tak v rovině fyzické. Kortikální postižení zraku, jemuž je věnována nosná část bakalářské práce, bývá navíc doprovázeno dalšími vadami. Výchova a vzdělávání dětí s kombinovaným postižením a souběžným postižením zrakovým je nesmírně náročná. Klade vysoké požadavky na psychickou i fyzickou sílu, profesionalitu, empatii i dávání sebe sama. 
Bakalářská práce je věnována problematice vzdělávání žáků s kortikálním postižením zraku a souběžným postižením více vadami. Je rozčleněna na teoretickou část, ve které jsou definovány základní pojmy vztahující se k dané problematice, podány základní informace ke vzdělávání a výchově žáků s kombinovaným postižením a postižením zraku. Teoretická část dále vymezuje pojem zrakové postižení, osoba se zrakovým postižením, kortikální postižení zraku, možnosti terapie tohoto postižení a nejčastější přidružené vady. Praktická část je věnována kazuistikám žáků s tímto postižením. Kazuistiky jsou zpracovány na základě studia dokumentace, rozhovorů a přímého pozorování. Jednotlivé kazuistiky sledují vývoj dítěte s tímto postižením s důrazem na rozvoj zrakového vnímání. 
 Cílem této bakalářské práce bylo popsat možnosti výchovy a vzdělávání dítěte se zrakovým a souběžným postižením kombinovaným s ohledem na kvalitu jeho života. Dílčím  cílem bylo zmapovat možnosti podpory rozvoje dítěte s důrazem na kombinované a zrakové postižení. Hlavní cíl i cíl dílčí byly naplněny v kapitolách vztahujících se k jednotlivým kazuistikám, kde mapuji možnosti podpory využívané u jednotlivých respondentů. Shrnutí a kompilace informací z jednotlivých kazuistik jsou sepsány v   kapitolách 4.3  Doporučení  pro   práci   s dětmi s těžkým kombinovaným postižením a 4.4 Doporučení pro zrakovou stimulaci dětí s kombinovaným postižením. V těchto kapitolách jsou shrnuty poznatky z jednotlivých kazuistik, které směřují k obecnějším závěrům pro každodenní péči o dítě s kombinovaným postižením.
Péče o dítě s kombinovaným postižením a postižením zraku musí být komplexní a stálá. Je nutno postupovat po malých krocích a radovat se spolu s dítětem z každého pokroku, z každé chvíle společného poznávání. Využíváním nejrůznějších forem podpory při denní péči o dítě s kombinovaným postižením a postižením zraku vede k vytváření hlubšího vztahu mezi dítětem a jeho bezprostředním okolím, podporuje komunikaci, socializaci i rozvoj vyšších kognitivních funkcí. Podporou senzorického vnímání můžeme dítěti zprostředkovat zkušenosti se světem, v němž žije, přiblížit mu situace, s nimiž se denně setkává. Navzájem se obohacujeme.
I nám je tak umožněno poznat něco ze světa, který neznáme, získáváme zkušenosti, učíme se chápat, rozumět a vnímat. Vnímat jinak než jen pěti základními smysly, vnímat srdcem.
souhrn

Bakalářská  práce   je věnována problematice dítěte s kortikálním postižením zraku a souběžným postižením více vadami. Poskytuje souhrn informací vztahujících se k dané problematice a vymezuje základní pojmy, jako jsou zrakové postižení, osoba se zrakovým postižením. Osvětluje pojem kortikální postižení zraku, prognózu vývoje postižení i postup terapie. Součástí teoretické části bakalářské práce jsou také popisy nejčastějších přidružených   postižení   –   dětské   mozkové     obrny,     mentální   retardace,   epilepsie a hydrocefalu. 
Teoretická část dále podává informace o kombinovaném postižení a možnostech výchovy a vzdělávání dítěte s kombinovaným postižením, včetně terapeutické péče. Techniky terapeutické péče v této práci byly vybírány s důrazem na rozvoj zrakového vnímání u dětí s kombinovaným postižením.
Praktická část  je zpracována formou kazuistických studií žáků s kortikálním postižením a souběžným postižením více vadami. Jsou souhrnem informací z lékařské, školské a osobní dokumentace a mapují vývoj dítěte s důrazem na postižení zraku. Praktická část je ukončena doporučeními pro denní péči o dítě s kombinovaným postižením a péči s důrazem na rozvoj zrakových funkcí.

summary

Bachelor thesis is devoted to problems of children with cortical visual impairment and multiple disabilities. It provides a summary of information relating to the matter and the basic terms, such as visual impairment, people with visual impairments. It explains cortical visual impairment, disability and prognosis of therapeutic procedure. The theoretical part of the thesis are including also descriptions of the most common associated disability - cerebral palsy, mental retardation, epilepsy and hydrocephalus. The theoretical part provides   information   about   the   multiple disability and possibilities of education of   children   with   multiple   disabilities,   including   therapeutic   care. The   techniques of   therapeutic   care   in   this study were selected with an emphasis on the development of visual perception of children with multiple disabilities.

The practical part is in the form of case studies of children with cortical impairment and multiple disabilities. It´s a summary of information from medical, educational, and personal documentation and mapping child development with an emphasis on visual impairment.  The   practical   part   is   completed   by recommendations for the daily care of a child   with   multiple     disabilities and care with   an emphasis   on the development of visual function.
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