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Tělesné postižení přináší z psychologic-
kého hlediska dva základní okruhy problé-
mů. Je to pohybový defekt různého roz-
sahu i závažnosti a tělesná deformace. 
Oba nějakým způsobem ovlivňují psychic-
ký vývoj dítěte, i když se jejich význam 
v jednotlivých vývojových fázích mění. 

Pohybové omezení, zejména v oblasti 
lokomoce, zvyšuje závislost na dospělých 
osobách a znemožňuje přirozený průběh 
první emancipační fáze v batolecím věku. 
Neschopnost dosáhnout větší samostat-
nosti posiluje pasivitujako základní život-
ní strategii i ve vztahu k budoucnosti. 
Nedostatek pohybových kompetencí se 
následně projeví také v socializačním vý-
voji, který bude více či méně brzdit. Ne-
jenom rodiče, ale i ostatní dospělí mají 
tendenci pod vlivem opoždění pohybové-
ho vývoje generalizovat a předpokládat 
vývojový deficit i v jiných složkách. Je-
jich očekávání a chování, které z něho vy-
plývá, fixuje u dětí méně zralé projevy 
chování. 

Předškolní věk charakterizuje Erikson 
(1964) jako období iniciativy. Na význa-
mu nabývá potřeba aktivity a určitého se-
beprosazení, které v této vývojové fázi 
souvisí hlavně s dobrou úrovní motoriky. 
Pohybově postižené dítě je v této oblasti 
omezeno a pokud není podporováno v ji-

né, náhradní činnosti, setrvává v pasívni 
roli. V socializačním vývoji je pohybové 
omezení faktorem blokujícím rozvoj mno-
ha zkušeností a sociálních kompetencí, 
které děti tohoto věku běžně získávají. Jde 
především o kontakt s vrstevníky, který 
bývá mimo rodinu méně četný než u zdra-
vých dětí. Převaha sociální zkušenosti 
vychází i v předškolním věku z interakce 
v dyádě nadřazené autority dospělé osoby 
a závislého dítěte. Tím se vymezuje okruh 
sociálních praktik, které se tyto děti naučí 
používat. Motorické postižení i eventuál-
ní deformace zevnějšku se odráží ve 
zvláštnosti nonverbální komunikace. Způ-
sob držení těla, charakter gestikulace 
a pantomimiky daný chorobným stavem 
může simulovat projev nějakého ladění 
nebo postoje ke komunikačnímu partne-
rovi. Nezkušený člověk si neuvědomuje, 
že tento projev není výrazem nějaké-
ho sdělení, ale pouze důsledkem neschop-
nosti dítěte ovládat svoje tělo. Jeho reak-
ce proto nemusí být zcela adekvátní a pro 
dítě mohou představovat nejasnou infor-
maci. Některé nepříjemné zkušenosti 
ovlivňují motivaci k dalším sociálním kon-
taktům, které nepřinášejí větší uspokoje-
ní. Určitý infantilismus, daný omezováním 
zkušeností a charakterem těch existujících, 
se může projevit i v oblasti sociálních 



norem. Pohybově postižené děti jsou zá-
vislejší a mají větší tendenci očekávat ře-
šení problémů od někoho jiného. 

Přechod do školy je pro tyto děti soci-
álním mezníkem, představujícím větší zá-
těž a zásadnější změnu v sebepojetí než 
u zdravých dětí. Období před nástupem do 
školy se může pro mnohé rodiče postiže-
ných dětí stát dokonce dobou krize jejich 
rodičovské identity (a v závislosti na tom 
i identity dítěte). Nástup do školy je v na-
ších sociokultumích podmínkách přijímán 
jako potvrzení normality. Určitá škola se 
pro rodiče a dítě stává symbolem je-
ho identity. Je považován za takového, do 
jaké školy chodí. Pokud je vůbec školní 
docházky schopen. 

Školní věk je Eriksoncm (1964) defi-
nován jako období píle a snaživosti. Iscn-
berg (1987) považuje v raném školním 
věku za dominující potřebu dítěte před-
vést vlastní způsobilost a dosáhnout úspě-
chu. Avšak aby se tyto potřeby vůbec vy-
tvoří ly, musí dítě psychicky dozrát a být 
schopné zvládnout zátěž, kterou osamo-
statnění spojené s rolí školáka přináší. 
Problémem školní adaptace pohybově 
postižených dětí není ani tak omezená 
motorika jako opožděná socializace a in-
fantilismus v oblasti motivačně regulač-
ních procesů (a samozřejmě i jejich vliv 
na využití schopností dítěte). Příčinou 
bývá nejčastěji generalizovaná tendence 
vychovávat tyto děti v závislosti, ncuvě-
domční významu sociální zkušenosti a ně-
kdy i akcentace jiné složky (např. školní-
ho prospěchu), která by umožnila kom-

penzovat nedostatek daný pohybovým 
postižením. 

Dětská identita se v mladším školním 
věku váže k představě identity rodičů, kte-
ré se děti snaží přiblížit a se kterou se zto-
tožňují (Thornberg 1989/90). Tělesně 
postižené děti si svou odlišnost uvědomují. 
V rámci přechodu do stadia konkrétních 
logických operací pro ně má význam jako 
skutečnost, o které uvažují. Vidí, že ostatní 
mohou dělat to, co oni nemohou, event. 
že jinak vypadají. Avšak na druhé straně 
nepřemýšlejí o tom, že by mohly mít i ji-
né možnosti. Děti tohoto věku jsou rea-
listy, a to je také v určitém smyslu chrání. 
Anticipace různých variant totiž zvyšuje 
nejistotu, úzkost a pocit ohrožení. Realis-
tický přístup mladšího školáka akceptuje 
skutečnost jako danost, kde ani nepřed-
pokládá nějakou změnu a v této formě se 
s ní dokáže snáze vyrovnat. (Je to jedno-
dušší, jestliže se subjektivně nejeví jiné 
možnosti.) Dítě přijímá své postižení tak, 
jak se mu jeví a jak je mu dospělými pre-
zentováno a interpretováno. Názor auto-
rit pro ně má zatím větší význam než pro-
jevy jejich vrstevníků. 

Role školáka přináší zcela běžně zátč-
žové situace a v případě závislejšího, so-
ciálně infantilnějšího dítěte s tělesnou va-
dou je jich o něco víc. Role školáka zahr-
nuje nutnost zbavit se egocentrismu, 
emancipovat se od potřeby důrazu na 
vlastní individualitu. Dítě už není středem 
pozornosti jako bylo doma, ale stává se 
jedním z mnoha. Je zde obsažena i nutnost 
přijmout autoritu učitele, který nemá 



takový individuálně osobní význam jako 
rodiče. Učitelem není dítě v roli žáka ak-
ceptováno bezvýhradně, ale vždy ve vzta-
hu k plnění nějakých požadavků a norem, 
které jsou pro ně z větší části nové. Po-
kud je dítě umístěno v internátě, bývá ná-
ročnost adaptace ještě větší. Škola jako so-
ciální mezník stimuluje a vyžaduje osamo-
statněni, přijetí zodpovědnosti za vlastní 
jednání a jeho následky. Projevuje se pro-
to automaticky i zvýšením míry nejistoty, 
kterou každá změna přináší. 

Tělesně postižené dítě se musí vyrov-
nat s větší nejistotou ať už je v jakékoliv 
situaci. V případě integrace je znevýhod-
něno zařazením mezi lépe vybavené vrs-
tevníky a v internátní škole je odloučeno 
od rodiny. 

Na významu nabývá i sám handicap, 
který je nástupem do školy pro tělesně 
postižené sociálně potvrzen a v této sou-
vislosti se dále fixuje i jako součást osob-
ní identity. Koncentrace rodiny na zdra-
votní stav dítěte se samozřejmě projevo-
vala již dříve, např. četnými návštěvami 
lékaře, hospitalizacemi, ve verbálním pro-
jevu i chování rodičů a jiných osob atd. 
Onemocnění či defekt se tak postupně 
dostával do vědomí dítěte a představoval 
významnou součásti jeho identity. V tom-
to směru dítě přejímá hodnocení a posto-
je rodičů, se kterými se identifikuje. Vý-
znam a míra negativní hodnoty postižení 
je dána způsobem, jakým je zpracovali 
rodiče. (Pokud není dítě nemocné či po-
stižené, zůstává zdraví v hodnotovém sys-
tému jeho rodičů - a tudíž i jeho vlastním 

- významnou samozřejmostí, o které není 
třeba uvažovat. (U postiženého dítěte se 
stává problematika nemoci často jedním 
z hlavních témat ve vztahu k minulosti 
(vzpomínky) i k budoucnosti (přání). 

Identifikace s učitelem která pomáhá 
dítěti překonávat počáteční nejistotu se 
projevuje i u tělesně postižených dětí. 
Nepředstavuje pro ně větší problém, pro-
tože bývají na dospělé zvyklé (zejména 
na lékaře a zdravotní personál) a řešení 
problému vazbou na autoritu je pro ně 
běžnou obranou. Jsou zvyklé na závislost. 
O něco větší zátěži bývá adaptace na sku-
pinu spolužáků. V případě takových dětí, 
obyčejně méně zkušených a sociálně in-
fantilních, záleží o to víc na učiteli jak 
bude vztahy mezi žáky regulovat. 

O období středního školního věku mluví 
Matějček (1994) jako o fázi vyrovnané 
konsolidace. Pro tělesně postižené děti 
žijící v internátní škole je podstatná ze-
jména změna postoje ke spolužákům (od 
počáteční infantilní ignorance k identifi-
kaci s vrstevnickou skupinou). Z hlediska 
role žáka je třída referenční skupinou, se 
kterou je srovnáván výkon dítěte a kde se 
může uplatňovat potřeba sebeprosazení. 
Třída tělesně postižených dětí má své 
vlastní specifické normy, které vyhovují 
jejím potřebám. V rámci diferenciace vý-
konu jednotlivých dětí se postupně stabi-
lizuje hierarchie této skupiny. Každé dítě 
získává určitou pozici, která je - stejně tak 
jako u zdravých dětí - relativně stabilní. 
Je jedním z faktorů ovlivňujících sebehod-
nocení dítěte. 



Úroveň vlastního výkonu získává urči-
tou hodnotu školní klasifikací (která je 
zároveň vymezením jeho pozice ve třídě), 
ale zejména mírou spokojenosti rodičů. 
(U rodičů tělesně postižených dětí dochází 
častěji k extrémnímu vyhranění postoje ke 
školní úspěšnosti jejich dítěte, od nadměr-
ného důrazu až ke lhostejnosti k jeho škol-
ním výsledkům.) Je jisté, že ocenění a z to-
ho vyplývající akceptace (v zásadě kým-
koliv) znamená i uspokojení v jedné ze 
složek jistoty a bezpečí. V tomto smyslu 
dobře slouží škola při Jedličkově ústavu, 
kde referenční skupinu tvoří děti s něja-
kým omezením a kde se zbytečně nezvy-
šuje tlak na vyrovnání zdravým v době, 
kdy na to děti nejsou zralé. 

Úroveň vlastního výkonu se z hlediska 
dlouhodobé perspektivy stává základem 
sebehodnocení, tedy i součástí osobní 
identity. Rozvoj v této oblasti je spojen 
s větší sebekritičností, které ještě nebývají 
schopné děti na národní škole. 

Změna postoje k sobě samému je u pu-
bescentů spojena s vývojem myšlení, 
s přechodem do fáze formálních logických 
operací. V tomto směruje významná ze-
jména kompetence uvažovat i o možnos-
tech a pravděpodobnosti, tj. o situacích, 
které dosud reálně nenastaly. Vědomí více 
možností funguje jako potenciální impuls 
ke změně aktuálního stavu. U tělesně po-
stiženého pubescenta vede obyčejně ke 
zvýšení nespokojenosti jak s vlastním ze-
vnějškem, tak s pohybovým omezením. 
Hledání nové identity ve fázi dospívání je 
pro ně především dobou vyrovnávání 
s handicapem. V této době začíná převa-

žovat introverze nad dětskou extraverzí, 
to znamená, že mnozí pubescenti nebýva-
jí ochotni mluvit o svých pocitech a trau-
matech. V oblasti přání se objevují nové 
možnosti, o kterých dospívající uvažuje, 
často na úrovni magických řešení, překo-
návajících bariéru nereálnosti. Pozitivní 
hodnotu vlastní identity může posilovat 
jak složka výkonová (směřující k profes-
ní identitě), tak složka vztahová (směřují-
cí zejména k partnerství, ale i k přátelství). 
Sebehodnocení bývá v tomto věku kritic-
ké a často kolísavé od jednoho extrému ke 
druhému. 

Cíl práce 
Cílem práce je přispět k vymezení ně-

kterých znaků identity dětí s tělesným po-
stižením ve školním věku. Lze předpoklá-
dat, že pod vlivem standardizovaných 
podnětů školního (event. i internátní-
ho prostředí) se do určité míry budou eli-
minovat rozdíly dané rodinným prostře-
dím a vývojový trend, zejména v sociali-
zační sféře, se bude více přibližovat nor-
mě. Na druhé straně je pravděpodobné, 
že se somatický defekt v sebepojetí dítěte 
nějak projeví, nejspíše v závislosti na vý-
vojové úrovni dítěte, tzn. že bude různým 
způsobem zpracován. 

Použité metody 
Do testovacího souboru jsme zařadily 

zkrácený „Dotazník dětem" Z. Matějčka. 
Z něho jsme vybraly 3 následující okruhy: 

1) Jaká jsou tvoje tři nej větší přáni? 
2) Jaká je tvoje nejkrásnější vzpomínka 

z celého dosavadního života? 



3) Jaká je tvoje nejsmutnější vzpomín-
ka z celého dosavadního života? 

Pro orientační zhodnocení sociální zra-
losti jsme sestavily krátký test zaměřený 
na řešení problémů, které se v sociální 
oblasti mohou vyskytovat. 

1) Co bys udělal, kdybys někomu ztra-
til knížku nebo míč? 

2) Co bys udělal, kdyby tě učitel obvi-
nil, že jsi něco udělal a nebyla by to prav-
da? 

3) Co bys udělal, kdyby tě kamarád po-
žádal o nějakou věc, ale ty bys ji neměl? 

4) Co bys udělal, kdybys dostal ve ško-
le úkol, kterému bys nerozuměl? 

5) Co bys udělal, kdybys dostal doma 
nějaký trest a myslel by sis, že si ho neza-
sloužíš? 

Odpovědi byly hodnoceny 0, 1 a 2 body, 
v závislosti na kvalitě odpovědi (2 body 
za samostatné řešení, 1 bod za nezralé, 
závislé řešení, hledající pomoc u jiné 
osoby a 0 bodů za řešen! nepřijatelné). 

Obdobným způsobem je strukturován sub-
test Porozumění Wcchslerova inteligenč-
ního testu pro děti, kterým se hodnotí úro-
veň sociálního uvažování. 

Pro sebehodnocení v oblasti školní prá-
ce jsme vybraly SPAS dotazník (Matěj-
ček a Vágnerová, 1987). Použily jsme jed-
nak výsledků v obecně zaměřených sub-
testech: sebehodnocení obecných schop-
ností a sebedůvěry i celkového skóru. 

Autoportrét byl poslední metodou. 
Kresbu jsme nehodnotily standardním 
způsobem (ani to není z důvodů časté-
ho poškození motoriky rukou dobře mož-
né), ale pouze z hlediska obsahového, zda 
je zde nějakým způsobem zahrnuto posti-
žení dítěte. 

Charakteristika zkoumané 
skupiny 

Zkoumanou skupinu tvořilo 52 dětí ve 
věku od 8 do 17 let, které navštěvovaly 
základní školu při Jedličkově ústavu v Pra-

Tab. 1 Tělesné postižení dětí zkoumané skupiny 
charakter postižení chlapci dívky celkem 
DMO - diparetická forma 8 10 18 
hemiparetická forma 2 0 2 
kvadrupatetická forma 9 4 13 
dyskinetická forma 3 2 5 
Meningomyelokéla 3 0 3 
Hydrocefalus 2 0 2 
Chondrodystrofie 2 0 2 
Amelie 2 1 3 
Fokomelie 2 0 2 
Ortopedická vada páteře, vrozená luxace kyčlí 0 1 1 
Stav po kontuzi mozku 0 1 1 



ze ve školním roce 1991/92. Skupina byla 
dále členčna na podskupinu 26 mladších, 
tj. prepubertálních dětí ve věku od 9 do 11 
let a podskupinu 26 starších pubertálních 
(a postpubertálních) dětí ve věku od 12 do 
16 let (jeden chlapec dosáhl již 17,4 let). 

Ve skupině převažovali chlapci (N=33) 
nad dívkami (N=19). Rozdíl četnosti obou 
pohlaví však nebyl statisticky významný 
(X2=l,92). 

Přehled získaných výsledků 
Tělesné postižení dětí zkoumané sku-

piny charakterizuje tabulka č. 1 
Postižení sledovaných dětí jsou typická 

tím, že v naprosté většině jimi trpí děti již 
od narození a nejde o geneticky podmíně-
né vady, tudíž jejich rodiče jsou zdraví. 
Tato skutečnost je pro charakter rodinné 
stimulace a výchovného vedení velmi dů-
ležitá. Do určité míry se právě z tohoto 
hlediska liší tělesně postižené děti od dětí 
se smyslovými vadami nebo mentální re-
tardací. 

Rodiny sledovaných dětí nebyly častěji 
neúplné (27 %) ve srovnání s populační 
četností takových rodin (23,3 %, Boucha-
lová 1987) (X2=0,16). 

Tabulka č.2 charakterizuje rodiče těles-
ně postižených dětí z hlediska jejich 
vzdělání 

matka otec 
absol.č. rel.č. abs.č. rel.č. 

základní 9 17% 11 2 1 % 
vyučen/a/ 11 2 1 % 7 14% 
středoškolské 26 50% 22 4 2 % 
vysokoškolské 6 12% 12 23 % 

Rodiče sledované skupiny se ani z to-
hoto hlediska neliší od běžné populační 
distribuce (X2=l ,97) (Bouchalová, 1987). 

Průměrný počet dětí v těchto rodinách 
byl x=2,19 (SD=0,73). Podle Bouchalo-
vé (1987) má česká rodina průměrně 2,05 
(SD=0,86) dětí. Mezi oběma průměry 
nebo zjištěn statisticky významný rozdíl 
(t=0,995). Rodiny tělesně postižených dětí 
se z hlediska počtu dětí v rodině nelišily 
od běžné populace. 

Tabulka č. 3 uvádí četnosti různých 
přání u mladších a starších děti 

mladší děti starší děti 
absol. č. rel.č. abs.č. rel.č. X2 

přání 
1) vztahující se k sobě samému 

8 10,2% 12 15,4% 0,92 
2) týkající se mezilidských vztahů 

14 18% 31 39,7% 9,02~ 
3) materiální 

35 44,9% 19 24,4% 7,25^ 
4) týkající se zdraví 

12 15,4% 12 15,4% 0 
5) nezodpovězeno 

9 11,5% 4 5 ,1% 2,09 

V oblasti tří přání, tj. hodnotového systé-
mu, byly mezi mladšími a staršími dětmi 
významné rozdíly. Mladší děti se více kon-
centrovaly na materiální výhody, pro starší 
děti měly větší význam mezilidské vzta-
hy. Přání zaměřená na zdravotní stav byla 
stejně četná u obou skupin. U zdravých 
dětí nebývá tato volba obvyklá, jde o spe-
cifický vztah, podmíněný zkušeností těch-
to dětí. 



Tabulka č. 4 uvádí četnosti základ-
ních okruhů nejkrásnčjší vzpomínky 
u mladších a starších děti. 

mladší děli starší děli 
absol.č. rel.č. abs.č. rel.č. 

vzpomínka 
1 )vztahující se k vlastnímu uplatnění 

1 3 ,8% 2 7 ,7% 
2) zaměřená na vztahy mezi lidmi 

10 38 ,4% 7 26 ,9% 
3) týkající se materiálního zisku 

14 53,8 % 14 53,8 % 
4) týkající se zdraví 

1 3,8 % 0 
5) žádnou nemá 

0 3 11,5% 
Zjištěné rozdíly nejsou statisticky vý-

znamné, nejvyšši hodnota X2=0,79 

Tabulka č. 5 uvádí četnosti jednotli-
vých okruhů nejsmutnějších vzpomínek 
u mladších a starších dětí 

mladší děti starší děti 
absol.č. relat.č. abs.č. rel.č. X2 

vzpomínka 
1) vztahující se k vlastnímu uplatnění 

4 15,4% 4 15,4% 0 
2) zaměřená na vztahy mezi lidmi 

8 30,8 % 9 34 ,6% 0,18 
3) týkající se zdraví 

13 50 ,0% 7 26 ,9% 2,93 
4)nezodpovězeno 

1 3 ,8% 6 23 % 4,13+ 

Mladší a starší děti se významně lišily 
pouze v míře ochoty sdělit svou nejhorší 
vzpomínku, starší děti významně častěji 
nechtěly o svých nepříjemných prožitcích 

mluvit, tato skutečnost souvisí s pubertál-
ním zvýšením introverze a objevuje se 
i u zdravých dospívajících. 

Tabulka č. 6 uvádí průměrné hodno-
ty bodů v testu sociální zralosti 

mladší děti starší děti 
otázka 
čís. X SD x SD t 
1 1,88 0,40 1,74 0,43 1,19 
2 1,71 0,55 1,77 0,42 0,43 
3 0,74 0,83 1,23 0,68 2,28 
4 1,41 0,54 1,46 0,50 0,34 
5 1,11 0,84 1,35 0,88 1,43 
celkový 
skór 6 , 8 5 1,70 7,62 1,60 1,65 

Z tabulky je zřejmé, že sociální zralost 
dětí s věkem vzrůstá, projevuje se zde stej-
ný trend jako u zdravých dětí, i když je 
o něco pomalejší. Největší rozdíl se uká-
zal v rozvoji sociálních kompetencí ve 
vztahu k vrstevníkům (2,28+), starší děti 
dovedou řešit svoje problémy s kamará-
dy samy a zralejším způsobem. 

Tabulka ě. 7 uvádí průměrné hodno-
ty výsledků v dotazníku sebehodnoce-
ní školního výkonu (SPAS). Hodnoty 
jsou uvedeny ve stenech. 

mladší děti starší děli 
x SD X SD t 

obecné schopnosti 
5,71 2,28 4,60 2,18 1,76 

sebedůvěra 
6,29 2,43 5,15 1,74 1,91 

celkový skór 
5,58 2,08 4,27 1,77 2,40 


