
ŠKOLY A ZAŘÍZENÍ PRO MLÁDEŽ OBTÍŽNĚ VYCHOVATELNOU 

Některé možnosti řešení etopedické problematiky 
v pedagogicko - psychologické poradně NVP 

lan PorS 

Oddělení pro děti a mládež vyžadující zvláštní péči Pedagogic-
kopsychologické poradny NV hl. m. Prahy se mj. zabývá praktic-
kým řešením etopedických problémů již mnoho let. Kromě ře-
šení běžných výchovných problémů přebíráme již přes 10 let do 
ambulantní péče děti propuštěné z výchovných a převýchovných 
zařízení na základě zrušené ústavní výchovy. Poskytujeme psy-
chologické a terapeutické vedení dětí i rodičů po dobu několika 
měsíců, většinou individuální formou 2—4krát za měsíc. Nepra-
videlně otvíráme i terapeutické skupiny chlapců s většími vý-
chovnými obtížemi, do těchto skupin zařazujeme občas i chlapce 
podmínečně propuštěné z převýchovných zařízení. 

Skupinu tvoří 8—12 chlapců (koedukované skupiny se nám pří-
liš neosvědčily), délka jednoho sezení je zhruba 1,5 hodiny, po-
čet se pohybuje od 12 do 15 při frekvenci jedenkrát týdně, věk 
12—14 let. Z této charakteristiky vyplývá, že i když chlapci do-
cházejí do naší poradny relativně dlouho, jedná se v podstatě 
o krátkodobé působení. Délka jednotlivých sezení není pevně sta-
novena, např. proti zásadám práce s neurotiky, kdy je časové 
omezení funkční. Naše zkušenosti ukazují, že motivace dětí s po-
ruchami chování ke spolupráci je nepříliš velká, spojená často 
s nedůvěrou a hostilním postojem k autoritám. Pokud se takové 
dítě přece jenom odhodlá k vyjádření svých problémů, postojů 
či pocitů, zdá se nám nepřijatelné přerušit výpověď z časových 
důvodů, protože k dalšímu oteveřenému projevu již u dítěte 
nemusí dojít. 

Každé sezení je obecně rozděleno do čtyř částí, kdy v úvodu po 
přivítání probíhá zklidnění v podobě nácviku a později procvičo-
vání jednotlivých fází autogenního tréninku. Vzhledem k této 
specifické náplni přerušujeme styky s okolím (telefon, zvonek 
apod.), což prakticky znamená, že neexistuje pozdní příchod. Zde 
se nám naopak konkrétně stanovený časový požadavek spojený 
s případným negativním dopadem zdá účelný a účinný (pokud 
se někdo opozdí, má neomluvenou absenci) . 

Po nácviku autogenního tréninku následuje část, kdy má každý 
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člen skupiny možnost podělit se o problémy, ale (a to především) 
0 příjemné zážitky s akcentem na školní hodnocení (pozitivní je 
1 absence poznámky). Děti do aktivity nenutíme, spíše jen po-
vzbuzujeme, případně upozorníme na kladné výsledky a poznatky, 
které jsme získali od rodičů či učitelů. 

Prostřední část sezení je nejdelší, náplň je spíše činnostní 
a tvoří ji většinou běžné terapeutické techniky, modifikované pro 
naše potřeby (muzikoterapie, arteterapie, hraní rolí, psychohry, 
rozvoj kreativity i abreakce, prvky sociodramatu apod.). Nevyhý-
báme se ani sociálně zaměřeným aktivitám, i když nejde o kla-
sické sociální učení. Vycházíme přitom z obecně přijímaného 
předpokladu možné změny v postojích i v jednání díky dlouho-
dobějšímu korigujícímu tlaku vrstevníků, spíše než pouhým pů-
sobením autorit. 

Závěrečná fáze je opět zklidňující, nenásilně zhodnotíme prů-
běh sezení i aktivitu a úspěšnost jednotlivých členů (akcent na 
skupinovou dynamiku) a na úplný závěr zařazujeme většinou 
znovu autogenní trénink. 

Cílem skupinového působení není restrukturace osobnosti, ale 
především poskytnutí emoční podpory každému dítěti s možností 
prožít úspěch v sociálně přijatelných (byť často nekonvenčních) 
aktivitách. Běžně totiž jde o děti, které nejsou úspěšné v žádné 
obecně uznávané oblasti a které naopak jsou trestané a odmítané 
rodiči i školou (obdobně viz Mertin, Janišová, 1984) . 

Náš přístup je spíše direktivní, neboť nejsou předpoklady ani 
čas na spontánní strukturaci skupiny, výběr přijatelných aktivit 
apod. Častá námitka, že tyto děti poznaly jen direktivitu, není na 
místě, neboť nejčastější výchovný přístup je nedůslednost, lho-
stejnost. Naše direktivita se týká především struktury sezení, vý-
běru aktivit, případně hodnocení přestupků; v samotném průběhu 
sezení, zejména činnostní části, podporujeme spontánnost (např. 
při malování prsty v arteterapii apod.). 

Důležitou složkou reedukace je samozřejmě průběžná práce 
i s rodiči, kteří docházejí do poradny zhruba jedenkrát za 14 dní. 
To se prozatím děje individuální formou, ale výhledově uvažuje-
me i o skupinovém vedení rodičů. 

V poslední době docházíme k přesvědčení, že tyto popsané for-
my ambulantní péče o děti jsou sice potřebné a vhodné, nicméně 
poněkud větší efektivita se zdá být u těch případů, které vedeme 
v rámci rodinné terapie. U věkové skupiny dětí je zřejmé, že 
ovlivňování a kontrola fungování všech členů rodiny je nejen 
nutná, ale i účinná. Běžně se totiž stává, že jsme rodiči manipu-
lováni k akcentování tzv. identifikovaného klienta; to znamená, 
že k nám rodiče přivedou a označí dítě, které má nebo dělá po-
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tíže, což rodina považuje pouze za jeho problém, je sice s námi 
ochotna spolupracovat, ale za nevyřčeného předpokladu, že bu-
deme jejich postoj akceptovat a zaměříme se v podstatě pouze 
na práci s označeným dítětem, které za domluvený čas vrátíme 
rodině zlepšené. Obdobný postoj lze ale vysledovat napr. i u 
školy. 

Naopak u věkové skupiny adolescentů se zdá, že práce s ro-
dinou je sice samozřejmá a nutná, ale vzhledem k vývojovým 
zákonitostem dochází ke kvalitativnímu posunu v pohledu dětí 
na své rodiče a autority vůbec, což zvýhodňuje práci se skupinou 
vrstevníků, kteří se mohou vzájemně spíše ovlivňovat, než je 
v silách autorit (a poradna jako instituce je v jejich očích auto-
ritou, byť by styl práce byl sebevíc nedirektivní). 

Kromě těchto popsaných forem práce pořádáme i další, např. 
letní reedukační tábory pro děti, které se velmi osvědčily nejen 
z hlediska reedukačního, ale především diagnostického. Tyto 
tábory jsou co do vybavení velmi náročné (budujeme je v pod-
statě na zelené louce, stavba tábora i provoz je zcela závislý na 
snaze a spolupráci všech účastníků — tedy dětí i dospělých). 
Tábor trvá zhruba 3 týdny a vzhledem k naznačeným velice 
skromným podmínkám a tudíž náročným situacím je téměř ne-
možné cokoliv předstírat po celou dobu tábora (týká se i do-
spělých!) . Poznatky a případné zisky z tohoto způsobu trávení 
části prázdnin jsou velmi významné a poměrně trvalé (Mertin, 
Eisler, 1981—82; Pičman a kol., 1980) . 

Kromě pasívního přijímání klientů do naší péče (především na 
základě žádostí školy a rodičů, řidčeji ostatních institucí, jako je 
např. OPRD apod.) jsme se před několika lety zabývali v rámci 
metodické práce i otázkou depistáže dětí s poruchami chování. 
Důležitým momentem byl fakt, že na jedné straně všichni zain-
teresovaní volají po včasném zásahu, kdy ještě nejsou fixovány 
asociální či dokonce antisociální formy chování a kdy bývá i ro-
dina motivovanější a přístupnější korekci. Na straně druhé musí-
me konstatovat, že počet dětí s poruchami chování, jejichž pro-
blémy je nutné řešit nařízením ústavní výchovy, je stále neúnosně 
vysoký. Při anamnéze většinou zjišťujeme, že včasné odhalení 
a následný zásah byl bez větších problémů možný. 

V první fázi jsme se pokoušeli úzce spolupracovat s OPRD 
a VB, ale vzhledem ke specifice práce a přístupu těchto institucí 
jsme se rozhodli budovat model školní depistáže dětí s porucha-
mi chování. Cílem bylo vytvořit metodiku, která by byla dostateč-
ně validní a spolehlivá, umožňovala do jisté míry i predikci, ale 
byla přitom s ohledem na vytížení učitelů časově nenáročná. 
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Po opakovaných korekcích jsme dospěli ke stanovení několika 
kritérií screeningu, podle kterých je hodnocena vždy celá třída. 

K r i t é r i a s c r e e n i n g u 

1. Evidence dítěte v ped. psychol. poradně 
2. Evidence dítěte na psychiatrickém oddělení (DPA či DPL) 
3. Evidence dítěte na OPRD ONV (z výchovných důvodů) 
4. Evidence dítěte na odd. VB (tr. činnost) 
5. Opakování ročníku 
6. Snížená známka z chování (opakovaně i tř. či řed. důtka) 
7. Délka výchovných obtíží nad 1 rok 
8. Záškoláctví (opakovaně či jednorázově nad 20 hodin) 
9. Výběr pomocí Bristolského dotazníku 

10. Výběr pomocí sociometrie 
11. Hodnocení chování dítěte spolužáky 

Ze specifických kritérií (č. 6—11) se okrajově zmíníme o po-
sledních třech. Krit. č. 9. — jde v podstatě o 15 příkladů nepři-
způsobivého chování dítěte ve třídě a tř. učitel zatrhne ty, které 
jsou pro dítě typické. Vybíráme ty děti, jejichž chování kores-
ponduje s 5 a více položkami. Kritérium č. 10 je klasický socio-
metrický test, ve kterém sledujeme především dimenzi obliby; 
výběr pak zahrnuje děti, které jsou zavrženy více než třetinou 
třídy. Opakovaně se nám totiž potvrdilo, že děti s poruchami cho-
vání jsou téměř vždy zavrhovány většinou spolužáků. I když 
nemůžeme s jistotou tvrdit, že zavržené dítě má nebo bude mít 
poruchy chování, lze se alespoň domnívat, že přinejmenším so-
ciální situace ve třídě je pro něho velmi nepříznivá a i při absen-
ci dalších negativních faktorů může nepříznivě ovlivnit přinej-
menším další sociální vývoj dítěte. Posledním kritériem je doda-
tek sociometrického dotazníku, ve kterém se děti vyjadřují o těch 
spolužácích, kteří podle jejich názoru neadekvátně jednají a rea-
gují. 

Časová náročnost je minimální, přibližně 1 vyučovací hodinu 
na celou třídu. I když jednotlivá kritéria nejsou samostatně pří-
liš validní, s růstem počtu výběrů podle jednotlivých kritérií 
vzrůstá i spolehlivost hodnocení dítěte, resp. jeho konečného vý-
běru. Domníváme se, že důležitou roli hrají i určité kombinace 
výběrů podle uvedených kritérií, což bude nutné ještě statisticky 
ověřit (na obecnější úrovni srovnej Čáp, Boschek, 1987) . 

Uvedenou metodiku jsme použili v rámci pilotáže na jedné zá-
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kladní škole v Praze 2, kde prošlo šetřením 164 dětí. Počet za-
chycených dětí byl 2—3 na třídu, po dalším vytřídění (většina dě-
tí již byla v péči některého odborného pracoviště) zůstalo ve vý-
běru 16 dětí, tedy zhruba 10 %. Šlo vesměs o děti, které měly 
nebo dělaly potíže a problémy, jaké by byly indikací k odborné-
mu zásahu, ale rodiče ani škola odborné pracoviště nekontakto-
vali. Rodičům byla nabídnuta ambulantní péče v rámci ped. psy-
chol. poradny, možnost zapojení do mimoškolní činnosti v rámci 
domu pionýrů a mládeže, pobyt na našem letním táboře apod. 
Škola nebyla v této fázi o dětech informována, neboť jsme to 
považovali za nediskrétní. 

Naši nabídku akceptovalo nakonec pouze 5 rodičů, kteří byli 
pro další spolupráci motivovaní. Zdá se to málo, ale na uvede-
ném obvodu je 12 základních škol a za spekulativního předpokla-
du, že bychom z nich vybrali ona 3 °/o motivovaná pro další spolu-
práci, přibylo by rázem pražským obvodním poradnám zhruba 
2 000 klientů, vyžadujících intenzívní a dlouhodobou péči. To je 
vzhledem ke stávající situaci v poradenství nereálné, i když si 
uvědomujeme, že chyba našeho odhadu může být značná. Je 
však pravděpodobné, že reálný počet vybraných dětí by byl spíše 
vyšší. 

Uvedená metodika proto již nebyla dále rozpracována a využí-
vána pro původní účel, neboť by podle našeho názoru docházelo 
pouze k mechanickému vybírání dětí (a jejich evidenci v jakési 
databance) bez možnosti reálné pomoci, což není podle našeho 
názoru korektní a mohlo by vést k poškození dítěte i rodičů. 
Mimochodem tento bod poradenské práce se nám zdá nesmírně 
důležitý. Poradenský pracovník by měl být zodpovědný k sobě 
i klientovi ještě před přijetím do péče, kdy nutně musí zvažo-
vat možnosti svoje i poradenství. Pokud dojde k situaci, že slíbí 
klientovi, rodičům, škole či dalším pomoc, což se později ukáže 
nereálné, nemůže' od případu odstoupit, aniž by nezařídil inter- • 
venci dalšího kompetentního odborníka. To by mělo být samo-
zřejmé i v případě, že se poradenský zásah neukázal jako účin-
ný. 

Z uvedených důvodů bychom snad výhledově využili tuto nebo 
podobnou formu depistáže pouze k rychlé orientaci poradenské-
ho pracovníka na nově přidělených školách, které bude mít v in-
tenzívní péči. 

PPP NVP a zejména naše oddělení však řeší i ryze etopedickou 
problematiku, konkrétně případy dětí a mládeže s asociálními 
formami chování (porovnej Klíma, 1986) . Kromě již zmíněné 
péče o děti se zrušenou ústavní výchovou již mnoho let spolupra-
cujeme s pražskými diagnostickými ústavy. Z těchto zařízení pře-
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bíráme do své péče děti a mladistvé, kteří zde byli umístěni ňá 
tzv. dobrovolný diagnostický pobyt. Jde o výrazné výchovné opat-
ření, kdy dochází k umístění dítěte do diagnostického ústavu na 
základě žádosti a souhlasu rodičů, a to na dobu 2 měsíců. Toto 
opatření nelze rodičům nařídit (lze je pouze doporučit) a není 
nezvratné, neboť dítě se v každém případě po skončení pobytu 
vrací zpět do péče rodičů. Dřívější praxe však bylá" taková, že dí-
tě bylo umístěno přímo, tedy bez předchozího vyšetření v PPP, 
a jeho propuštění do rodiny nebo naopak umístění v dalším pře-
výchovném zařízení bylo zcela závislé na závěrečné zprávě diag-
nostického ústavu. Vzhledem k tomu, že šlo většinou již o pří-
pady indikované k nařízení ústavní výchovy a tudíž vesměs do-
cházelo k bezprostřednímu umístění do další převýchovy, míjelo 
se toto opatření účinkem a suplovalo běžné způsoby umísťování, 
tedy na základě ústavní výchovy nebo tzv. předběžného opatření, 
příp. ochranné výchovy. 

Na základě zhodnocení situace diagnostickými ústavy a po zvá-
žení možností poradny (resp. našeho oddělení) jsme vytvořili 
návrh nového systému umísťování na diagnostické pobyty. 

Stávající systém péče o děti s výraznými poruchami chování 
je (kromě možnosti převedení do zdravotnické péče vzhledem 
k hraniční problematice) postaven převážně na ústavní výchově. 
Pokud závažnost případu nepřesáhne onu dosud pomyslnou hra-
nici a k nařízení ústavní výchovy nedojde, zůstává péče na am-
bulantní úrovni, přičemž je dítě integrováno ve své kmenové 
škole a třídě. Pokud srovnáme např. péči o dyslektické děti (má-
me na mysli čtyřstupňový systém: kmenová škola — ambulantní 
péče — specializovaná třída — internátní zařízení, např. DPL), 
zdá se volba pro děti s poruchami chování užší a dělení hrubší. 
Možná i z tohoto důvodu (a zřejmě i s ohledem na historii) bu-
dou pramenit dosud přetrvávající snahy přeřazovat občas tyto 
děti do zvláštní školy, která je však určena pro děti s mentálním 
postižením. 

Tyto tendence se nám zdají nepřijatelné, ale na druhé straně 
v nich cítíme snahu o řešení mimo kmenovou školu, ale ještě ne 
v převýchovném zařízení (samostatnou kapitolou zůstává potře-
ba léčebněvýchovných ústavů). Zdá se nám, že možnost umístit 
dítě sice do speciálního zařízení, ale na limitovanou a poměrně 
krátkou dobu, což diagnostický pobyt představuje, je výhodnou 
možností. 

Z poradenského hlediska návaznost na diagnostické ústavy 
organicky zapadá do systému výchovného poradenství. Posloup-
nost je tedy následující: 
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kmen. škola OPPP, resp. odd. ŠMVZP diag. ústavy 
přísl. 

( tř . uč., VP) odd. PPP NVP PPP NVP (DDO, DÚM) 

Oddělení ŠMVZP naší poradny tedy funguje jako koordinační 
článek mezi obvodními poradnami (resp. jednotlivými odd. PPP 
NVP), neboť vzhledem k poměrně malému počtu těchto dětí je 
výhodnější, aby se touto problematikou zabývalo jen jedno pra-
coviště a kdy by byl navíc úhel pohledu na jednotlivé případy 
stejný. Návaznost a případné předání případu dalším institucím 
(DPA, DPL, OPRD apod.) je možné v kterékoliv fázi, prostupnost 
všech článků je obousměrná. 

Z hlediska diag. ústavů by měl budovaný systém vyloučit naho-
dilost a zároveň zajistit výběr prognosticky nadějných případů 
tak, aby riziko dalšího selhávání bylo po propuštění zpět do ro-
diny a za následného vedení v poradně co nejmenší. 

Naše oddělení tedy eviduje na základě informací škol, OPRD, 
DPA a dalších všechny zájemce z řad rodičů o umístění jejich 
dětí na diagnostický pobyt (jde o děti i mladistvé). Shromažďuje-
me dostupné materiály (zejména školní, sociální a zdravotní zprá-
vy o dítěti i rodině) a provádíme základní diagnostiku (etopedic-
kou a sociální). Kromě toho zjišťujeme účinnost dosavadního 
ambulantního vedení a pokud nebylo realizováno, zajišťujeme je 
v rámci našeho oddělení. Domníváme se totiž, že jednorázové 
vyšetření nic neřeší, nehledě na to, že je nutné dát klientovi i ro-
dičům možnost zkorigovat své postoje za odborného vedení. 

Ambulantní péče je v těchto případech založena na základních 
momentech. Předně vycházíme ze závěrů a doporučení toho, kdo 
nám případ předal. Dbáme důsledně na to, aby byl klient v této 
fázi pouze v naší péči, tzn. aby nedošlo k paralelnímu působeni. 
Tato dvojí péče většinou přináší poměrně velké problémy ve ve-
dení, neboť klient často využívá odlišných požadavků různých 
pracovišť a zneužívá situace, kdy se tato pracoviště nemohou do-
mluvit na konkrétním řešení aktuálních situací. Proto preferuje-
me návaznost péče před duplicitou. 

Dále při první návštěvě stanovíme základní problém, který je 
nutné řešit přednostně (v poslední době to bývá záškoláctví). 
Tento moment konzultujeme bezprostředně se školou a snažíme 
se požadavky a postoje rodičů sladit s postojem školy. Určíme na 
základě vzájemné domluvy klienta, rodičů a poradny docházku 
na dobu 1 měsíce jedenkrát týdně. Na závěr této fáze zhodnotí-
me případné posuny a zisky, ale především ve vztahu k základ-
nímu problému. Nelze totiž předpokládat, že dojde ke změně ve 
všech problémových oblastech za tak krátké období, na druhé 
straně je však možné posoudit pozitivní změny alespoň v motl-
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