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Vybrané psychosocidlne problemy
u dietata s detskou mozgovou obrnou

PhDr. Ilveta Ondriova, PhD.!, doc. MUDr. Eleondra Klimova, PhD.?, PhDr. Ludmila Majernikova, PhD.!
'Katedra oSetrovatelstva Fakulty zdravotnickych odborov PU, PreSov
2Neurologicka klinika, FNsP Presov

Detska mozgova obrna je komplex motorickych postihnuti, ktoré vedu k abnormalnemu drzaniu tela a pohybu vznikajuce nasledkom
poskodenia nezrelého mozgového tkaniva. Stadie u tychto deti potvrdzuju z hladiska psychickej predispozicie zvy$ené riziko psychickych
problémov. Pri miernom postihnuti prevladaju hlavne tazkosti emocionalneho charakteru, hyperaktivita a vzajomné problémy s poru-
chou spravania. Pévod tychto psychickych problémov je velmi zlozity, najdolezitejsi faktor je vSak samotna choroba a psychosocialne
vplyvy, hlavne najblizsieho okolia, a to rodiny, rovnako ako dalsie faktory, ktoré ovplyviuju vyvin vSetkych deti. Praca s takto chorym
dietatom a rodinou by mala byt zamerana na rozvoj schopnosti, zvladanie priznakov a budovanie vzajomnej dévery. Skory zaciatok
opatery prospesne ovplyviiuje vyvoj dietata a zmiernuje rodi¢ovsku uzkost.
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Selected Psychosocial Aspects of Child with Cerebral Palsy

Cerebral palsy refers to a collection of motor impairments which result in abnormal posture and movement following an insult or damage to
the developing brain. Psychological adjustment in children with cerebral palsy is sufficient evidence to suggest that children with cerebral
palsy are at increased risk for psychological problems. The types of difficulties they experience include emotional, hyperactivity and peer
problems with conduct disorder being more prevalent in mildly affected children. The origins of psychological problems in this group are
complex butinclude ‘disease’ and ‘psychosocial’ factors related to having a brain-based disability in the family, as well as other factors that
influence adjustment in all children. The work with the child and family to develop skills, manage symptoms, and build confidence and

resilience. Acting as early as possible has been found to be beneficial for bonding, child development and reducing parental anxiety.

Key words: cerebral palsy, cognitive development, socialization.

Uvod

Detskd mozgovd obrna je chronické
neprogresivne ochorenie charakterizované
poruchou hybnosti a vyvoja hybnosti. Byva
sprevadzané poruchami psychiky, zmyslovymi
poruchami, epilepsiou. Spolo¢nym menova-
telom vsetkych prejavov je vznik na podklade
poskodenia nezrelého mozgu — podla platnej
medzindrodnej konvencie od 12. tyZzdna gra-
vidity do 1. roku postnatélneho zivota. Liecba
detskej mozgovej obrny je vzdy komplexna.
Zahffa sirokd Skélu liecebnych moznosti, ktoré
sU kombinované v zavislosti od jednotlivych
typov a stupnov postihnuti. Pri liecbe je vzdy
nutné postupovat individudline, s dérazom
na uzku spolupracu terapeuta a opatrujicej
osoby.

1. Osobitosti kognitivneho vyvinu
dietata s detskou mozgovou obrnou
Kognitivny vyvin dietata prechddza urcity-
mi Stddiami nielen u zdravého, ale aj u postih-
nutého dietata. Obdobie prvého roku zZivota
je charakterizované rozvojom senzomotorickej
inteligencie. Kognitivny vyvin dietata s det-
skou mozgovou obrnou je v tom ¢ase vysta-

veny dosledkom primarneho motorického po-
skodenia. Pohybové obmedzenie méze nega-
tivne ovplyviiovat rodicov v zmysle utimenia
zaujmu o dieta. To vedie spatne k jeho nedo-
statocnej stimuldcii. Obmedzenie poznévacich
aktivit u doj¢ata ma za ndsledok obmedzenie
podnetov posobiacich na jedinca (Vagnerova,
2003). Deti nie st schopné Uplnej diferenciacie
podnetov, ¢o ovplyvnuje rozvoj dalsich ko-
gnitivnych procesov (Sankar, Mundkur, 2006).
Proces myslenia a pamadti u deti s pridruzenym
mentalnym deficitom vykazuje znaky nepl-
nohodnotného zmyslového poznévania. To
jednoznacne vedie k ndslednému obmedzo-
vaniu rozvoja procesu myslenia vo vsetkych
jeho oblastiach. Schopnost abstrakcie je vy-
znamne obmedzend. Proces pamati je cha-
rakterizovany spomalenym a nedostato¢nym
osvojovanim novych poznatkov, na druhej
strane je vysledny efekt komplikovany rychlym
zabudanim. Citovy vyvin u dietata s detskou
mozgovou obrnou je v mnohych smeroch
komplikovanejsi. Postihnuté deti maju silnej-
siu potrebu citového vztahu, potrebu lasky,
bezpecia a istoty, potrebu rodinného zédzemia
(Levitt, 2004).
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2.1 Charakteristické odchylky
socializacie dietata s detskou
mozgovou obrnou

Socializa¢ny vyvin postihnutého dietata
prechddza celym radom $pecifik s celkovym
oneskorenim. Podla Vagnerovej (2003) hendikep
predstavuje znevyhodnenie dané urcitym ob-
medzenim alebo postihnutim, ale aj mierou sub-
jektivneho zvlddnutia socidlnej pozicie jedinca.
Dieta je vybavené spravidla velmi obmedzenymi
dispoziciami, ¢o vyvoldva aj celkom iné reakcie
rodiny. Prostrednictvom rodinného Zivota je
dieta zoznamované so zakladnymi hodnotami
a s cielmi. Odovzdavanie systému hodnot je
uskutocnované verbalne, konkrétnym spravanim
rodi¢ov a ndslednym vyzadovanim reSpektova-
nia danych hodnot (Turk, 2009).

Ak dieta nie je schopné pochopit vyznam
hodn6t, mé len velmi obmedzené moznosti, ako
sidany systém hodnot osvojit. Pre vela deti s det-
skou mozgovou obrnou je napodobovanie spra-
vania rodi¢ov ako jednej formy socidlneho ucenia
nedostupné alebo dostupné s obmedzenim.
Pridruzené zmyslové poruchy vyradia z aktivity
prislusny informacny systém. Sluchové postih-
nutie eliminuje re¢ ako zékladny informacny sys-



tém. Deti s pridruzenym zrakovym postihnutim
nemozu vnimat prejavy neverbalnej komunikacie
(mimické a pantomimické prejavy), ktord tvorf
druht, nemenej vyznamnu zlozku komunikécie.
Socidlne dosledky telesne postihnutych jedincov
sU nepriaznivo ovplyvnené hlavne motorickymi
obmedzeniami, ¢o u tychto deti vedie k ziska-
niu mensieho mnoZstva socidlnych skdsenosti.
Objavuju sa tazkosti v nadvazovani kontaktov.
Negativne je ovplyvnené utvéranie vlastného
sebavnimania (Krejcifovd, Vagnerova, 2005).

2.1.1. Socializacia dietata
s detskou mozgovou obrnou
v dojéeneckom obdobi

Socializ4cia sa spravidla oneskoruje uz v doj-
¢enskom veku. Postinnuté dojca je vyrazne apatic-
ké, nereaguje na rodicov oc¢akavanou motorickou
aktivitou. Rodicom poskytuje slaby ohlas na ich

pokusy o socidlnu interakciu. Hlasovy prejav bud

celkom chyba, alebo je obmedzeny. Pri tazkych
forméch jedinec ¢asto nedosahuje ziadny vyvino-
vy pokrok. Ak je pridruzena porucha zraku, chyba
v socidlnej interakcii vizudlny kontakt s matkou,
¢im sa straca signalny vyznam fudskej tvare. Dieta
je odkazané na taktilno-kinestetické a sluchové
podnety. Stimula¢na deprivacia vedie k vacsej
apatii a rozvoju zavislosti dietata. Obdobie druhej
polovice 1.roku Zivota je charakterizované schop-
nostou rozlisovat medzi blizkymi a cudzimi oso-
bami. Socializacia dietata sa spravidla oneskoruje,
v interakcii s dospelymi su tieto deti viac pasivne.
Rozvoj aktivnej a pasivnej redi ako aj pociatky regu-
lacie spravania st oneskorené (Jeanson, 2007).

2.1.2 Socializacia dietata
v obdobi batolata

V obdobi batolata hendikepované dieta osta-
va aj dalej zavislé od matky. Spravidla je mensia
potreba jeho emancipécie, viazne aj osvojovanie
zékladnych noriem spravania. Socidlna aktivita
dietata sa rozvija len v izkom kruhu rodiny. Chyba
kontakt so SirSim socidlnym prostredim, ¢im je
obmedzené zac¢leriovanie do novych socialnych
vztahov a osvojovanie novych socidlnych rolf
(Maresova, Joudova, Severa, 2011).

1.1.3 Socializacia dietata
s DMO v predskolskom obdobi
Socidlna aktivita v predskolskom obdobf je
orientovand nielen na okruh rodiny, eventudlne na
prostredie materskej skoly, zdravotnickeho zariade-
nia. Socializacia je ovplyviiovand jednak faktickymi
obmedzeniami danymi defektom, ale aj zmene-
nymi postojmi rodicov. Protektivno-ochranarska
vychova obmedzuije rozvoj samostatnosti. Poruchy

vyvinu reci, hypomimické prejavy u nevidomych
jedincov a ich neschopnost registrovat prejavy ne-
verbdlnej komunikécie, stereotypie, agramatizmy
v prejave jedinca s mentalnym postihnutim, dyski-
nézie, grimasy, slinenie, neartikulované hlasové
prejavy u pohybového postihnutia zasadnym spo-
sobom (prevazne negativne) ovplyvriuju socidlnu
interakciu so zdravymi jedincami (Levitt, 2004).

1.1.4 Socializacia jedinca
s detskou mozgovou obrnou
v obdobi mladsieho skolského veku
Nastup do skoly je dolezity socialny medznik.
Obdobie skolského veku je u postihnutého dietata
charakterizované nerovnomernym vyvojom jed-
notlivych funkcii, ktoré su dolezité na zvladnutie
Skolskej dochadzky. Vyznamnym predpokladom
adaptacie dietata na skolu je socidlna vyspelost.
V tomto obdobi sa utvara sebahodnotenie, ktoré
je u postihnutych detf nevyrovnané.

1.1.5 Socializacia jedinca s DMO
v obdobi puberty a dospievania
Obdobie puberty a dospievania je pre postih-
nuté dieta obdobie hladania vlastnej identity a ne-
zavislosti. Vyznamnym komplikujucim faktorom
u hendikepovaného jedinca je prave jeho redlna
zavislost od rodic¢ov. Zac¢lenenie do vrstovnickej
skupiny je dolezitym faktorom sebahodnotenia
jedinca, ale je komplikované hendikepom a vybe-
rom socidlnej skupiny. Adolescent je ¢asto rodi¢mi
limitovany v moznostiach socidlneho za¢lenenia.
Socidlne vztahy v obdobi puberty a dospievania
sU podmienené viac sebesta¢nostou a samostat-
nostou nez typom postihnutia (Brunstrom, Tilton,
2009). Je to obdobie rozpoznavania sexualnej
identity a orientdcie, utvarania vztahov s opac-
nym pohlavim. Dospievajuci jedinec s DMO si
uvedomuje odlidnost s majoritnou populdciou,
vysmech a odmietanie vnima ako traumatizuj-
Uci zazitok. Kontaktom s rovesnikmi sa zdmerne
vyhyba, ¢im sa prehlbuje socidlna izolacia (Kraus,
2011). Vzdelavanie a profesijna orientacia vytvara
zasadné faktory na dalsf Zivot jedinca. V tom-
to smere je nutné zavcasu rozpoznat potencial
dietata a vsetky sily nasledne sustredit na dosi-
ahnutie dostupnych cielov v oblasti vzdeldvania
a profesijnej pripravy (Helus, 2004).

Rodina a dieta
s detskou mozgovou obrnou

Rodicia predstavuju klticovy moment v Zivote
jedinca s diagnézou DMO. Po prvotnom $oku, ked
sU nutent prijat fakt, Ze sa ich dieta nebude vyvijat
Uplne optimalne, nastupuje faza (trvanie je rozne)
oznacovana ako kriza rodi¢ovskej identity.
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1. Fdza Soku a popretia. Prvé ozndmenie
diagndzy u rodicov vyvolava $ok a silnd Uzkost.
Dochédza k rychlemu rozvoju obrannych me-
chanizmov, medzi ktoré patri: popretie problé-
mu, zdanliva apatia a lahostajnost. Sprievodnym
prejavom krizy je aj vyrazne znizena schopnost
prijat a zapamaétat si akékolvek informacie. Pri
oznamovani nepriaznivej diagndzy rodicom
postihnutého dietata je nutné pocitat s tymto
psychologickym momentom a volit optimalny
sposob komunikécie (Galli, 2006).

2. Fdza agresivity je charakterizovana spo-
chybnovanim vysledkov vysetreni, agresivitou
¢asto smerom k lekdrom. Intenzivne pocity viny
s hlboko zakorenené u rodicov, ¢o vedie k ne-
naplneniu rodicovskej roly v plnom rozsahu.

3. Fdza vyjedndvania je charakterizovana
ako tendencia ,ziskat aspon nieco”, dosiahnut
aspon urcité zlepsenie, ak nemozno dosiahnut
stav plného zdravia.

4. Fdza bezmocnosti, apatie je charakteri-
zovana striedanim pocitu sklamania s pocitom
bezmocnosti, rodicia su v tejto faze citlivi na spra-
vanie svojho okolia, o¢akavaju pomoc, na druhej
strane sa boja zavrhnutia (Cooley, 2004).

5. Fdza postupnej adaptdcie a vyrovnavania
s realitou je vyrazne zavisld od emociondlnych
a raciondlnych faktorov. Rodicia sa snazia ziskat ¢o
najviac informdcif, raciondlnemu spracovaniu in-
formacif sa vsak casto brania. Pre emocny stav ro-
dicov je charakteristicka depresia, zufalstvo, hnev.
Vyrovnanie sa s realitou zavisi od osobnostnej
zrelosti rodicov, ich Zivotnych skusenostf, citového
zadzemia, od ich somatického i psychického stavu.
Tato faza je sprevadzana aj urcitymi obrannymi
psychickymi reakciami, ktoré menia preZivanie,
uvazovanie aj spravanie rodica. Stratégie zvlada-
nia situdcie m6zu mat vo svojej podstate dvojaky
charakter: aktivny a pasivny (Kraus, 2011).

Medzi aktivne stratégie je zaradeny hlavne
utok. Je charakterizovany ako vieobecné tendencia
bojovat s nepriaznivou situaciou, hlada sa pricina,
eventudlne ndhradny vinnik. Obrana rodi¢ov zvy3e-
nou aktivitou prindsa Ulavu vnutorného napétia.

Dalsou moznostou, ako sa mozno vyrovnat
s traumatizujucou skuto¢nostou, je vyuzitie pa-
sivnych stratégif, medzi ktorymi dominuje hlavne
utek v réznych modifikaciach. Podstatou Uteku
je v8ak nezvladnutie situacie rodicom, de facto
pretrvava popretie situdcie. Rodicia si postihnutie
nepripustaju, spravaju sa tak, ako keby dieta bolo
zdravé, neprijemné pocity vytlacaju zo svojho ve-
domia. Vyrazne nepriaznivou situdciou je variant
Uniku do izolécie. Rodicia sa skutocne distancuju
od vonkajsieho sveta, ktory ich zrafiuje svojimi
necitlivymi prejavmi (Kraus, 2011).

www.neurologiepropraxi.cz | 2012; 13(5) | Neurologie pro praxi



286 | Zpomezineurologie

F&za vyrovnania a prijatia skuto¢nosti je cha-
rakterizovand vyrovnavanim sa rodic¢ov so situa-
ciou, akceptaciou dietata takého, aké je, snahou
0 jeho rozvoj v rdmci danych moznosti. Jankovsky
(2006) konstatuje, ze ,ak tato faza nenastane,
vznikd nebezpecenstvo zafixovania niektoré-
ho z neadekvéatnych obrannych postojov, ¢o sa

negativne odrazi v daldom vyvoji dietata, bud

v zmysle ochrandrskeho, hyperprotektivneho,
alebo, naopak, v podobe neprimerane narocnych
poziadaviek na dieta” (Jankovsky, 2006, s. 67).

V kontexte rieSenia problematiky DMO v rodi-
ne je nevyhnutné venovat sa problematike uspo-
kojovania zakladnych psychickych potrieb, ktoré
suvisia s rodicovskou rolou. Od tohto momentu sa
odvija nielen Zivot celej rodiny, ale aj vyvin postih-
nutého dietata (Miller, Bachrach et al,, 2006).

Potreba primeranej stimuldcie — postih-
nuté dieta svojimi prejavmi neprispieva k do-
stato¢nej stimuldcii rodicov. Dietatu chyba
Usmev a pohybova aktivita ako prejav radosti.
Rodi¢ nedostéva adekvétnu odpoved na svoje
vysielané signaly, o zo strany rodicov vedie
k ,ochudobnenej reakcii, a nasledne aj k znize-
niu stimulacie dietata.

Potreba zmysluplnosti a platnosti urci-
tych pravidiel — dieta neposkytuje rodicom
adekvétne informdcie, jeho prejavy nezodpo-
vedaju beznym zakonitostiam vyvoja, rodicia
nerozumeju prejavom dietata, nie su schopni
reagovat adekvatnym spdsobom.

Potreba citovejviizby — postihnuté dieta svo-
jimi prejavmi neposkytuje rodi¢com dostatocné
citové uspokojenie a méze podnecovat zo strany
rodicov vznik niektorého patologického vztahu
(hyperprotektivny vztah alebo Uplné zavrhnutie).

Potreba vlastnej hodnoty a spolocenskej
prestiZze — narodenie postihnutého dietata rodic¢
preziva ako traumu a znehodnotenie seba samého
v role rodica. Situdcia je dalej umocnend pristupom
danej spolo¢nosti k hendikepovanym jedincom.
Potreba Zivotnej perspektivy — budicnost dietata
je nejasna, v rovnakom postavenf sa viak ocitd aj
rodina. Menia sa plany rodiny a systém hodnét,
vzdjomné vztahy rodinnych prislusnikov prechad-
zaju krizou. Spravny vyvin osobnosti zdravého ci
postihnutého je jednoznacne podmieneny uspo-
kojovanim psychickych potrieb, ako je stimulacia,
ucenie, istota, identita a zivotna perspektiva. Zivot
v rodine ma spoloc¢ny ¢as, priestor, Zivoty jednotli-
vych ¢lenov sa navzajom ovplyvriujd, a to v oblasti
spravania, konania, prezivania. Kazdy ¢len rodiny
predstavuje jedinecnu, origindlnu, svojbytnu fud-
sku bytost, preto aj rodina sa stava individualnym,
origindlnym, neopakovatelnym spolocenskym
organizmom (Kraus, 2005).

Vztah rodi¢ov k postihnutému dietatu
a vztahy jednotlivych ¢lenov rodiny medzi
sebou sa stdvaju zdkladnym faktorom, ktory
pomdbze v danej situdcii optimalnemu rozvoju
postihnutého dietata. Na druhej strane sa vsak
rodina, predovietkym rodicia mozu za urcitych
okolnosti stat zdrojom problémov dietata.

Nedostatocné pdsobenie rodi¢ov z kvantita-
tivneho hladiska je charakterizované nedostatkom
vhodnych podnetov v obdobi, ked st doélezité
pre vlastny vyvin jedinca. Posobenie kvalitativne
nevhodnych podnetov vyvolava u dietata tazkosti,
ktoré taktiez prispievaju k negativnemu vyvinu.
V oboch pripadoch dochédza k naruseniu uspo-
kojeni urcitych potrieb, ¢o sa negativne prejavi
v celkovom vyvine dietata. Postihnuté dieta v rodi-
ne zésadnym spdsobom ovplyviiuje vztahy medzi
jednotlivymi ¢lenmi rodiny, zvIast vztah s ostatny-
mi surodencami. Vo vztahu medzi sirodencami si
zdravé dieta zav¢asu uvedomf rozdiely v pristupe
rodicov. Postihnuty surodenec méze byt rodi¢mi
viac privilegovany, jeho prejavy byvaju tolerované,
aj ked nesuvisia s hendikepom. Od kazdého dietata
sU ocakdvané iné vysledky, su nastavené odlisné
kritérid hodnotenia. Zdravy surodenec sa méze
cititznevyhodneny, relativizaciu poZiadaviek méze
povazovat za nespravodlivd a prezivat ju ako zataz.
Vo vacsine pripadov sa vsak rozvija dominantno-
ochranitelska rola, zdravy sUrodenec si osvojuje
vacsiu toleranciu k fudskej rozmanitosti, vacsiu
citlivost k potrebam druhych (Helus, 2004).

Na druhej strane vsak méZe byt vztah suro-
dencov poznamenany aj negativnymi dosledka-
mi. Hendikepovany sirodenec nie je povazovany
za Uplne rovnocenného partnera, ¢o obmedzuje
vytvorenie skuto¢nej vztahovej symetrie. Ako
bude nastaveny a nasledne utvarany vztah su-
rodencov, je plne v kompetencii rodicov, v ich
pristupe k vlastnym detom. Existuje cely rad mo-
difikovanych pristupov, ale v zdsade ide o dva
varianty postojov a o¢akévani rodiov vo vztahu
k postihnutému dietatu. Rodicia sa naplno venuju
postihnutému dietatu, od zdravého surodenca
vyzaduju zrelSie spravanie, neZ zodpoveda je-
ho vyvinovej Urovni. Nedostatok zaujmu méze
u zdravého dietata viest k pocitu vlastnej bez-
vyznamnosti, z toho vyplyvajlcej neistoty, ktoru
nasledne prenasa aj do inych socidlnych skupin.
Nezdujem médze viest u zdravého surodencak sti-
muldcii obrannych reakcif, ktoré mézu vyustit az
do agresivity proti okoliu, eventudlne voci hendi-
kepovanému surodencovi (Markovd, 2005).

Diagndza detskej mozgovej obrny znamena
diverzifikaciu rodinnych ritualov, resp. rodinnych
vztahov vo vieobecnosti, v dosledku nutnosti
intenzivnej rehabilitacie, Specifickych potrieb
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dietata, ¢astych pobytov rodi¢ov na liecenf, ¢im
trpia ostatni sirodenci. Rodic¢ia rézneho pohla-
via obvykle reaguju odlisne, nielen vzhladom na
biologicku a socidlnu odlisnost ich Uloh, ale aj
s ohladom na désledky, ktoré ma této situdcia pre
ich dalsi Zivot (Drlikova, Mohsin et al,, 2007).

Prave zvysena hladina stresu je vnimana
ako faktor vyrazne destabilizujuci rodinnu su-
drZnost, a tym spdsobujuci vyssi vyskyt vzajom-
ného odcudzenia partnerov. Velky vyznam ma
miera vzdjomnej komunikacie oboch partneroy,
ktord umoznuje ventilovat svoje dojmy a pocity.
MozZnost ndjst v partnerovi &i partnerke zdroj so-
cidlnej opory je dolezitym protektivnym faktorom
znizujucim riziko zlyhania rodinnych funkcii. V na-
ro¢nejsej situdcii sa potom nachadzaju slobodné
matky ¢i dysfunkené péry, ktoré si vzajomnu po-
moc poskytnut nedokadzu (Jankovsky, 2006).

Vychova dietata trpiaceho somatickou choro-
bou zasahuje i partnersky vztah samotny. V dosled-
ku intenzivnej starostlivosti vzrasta u rodicov pocit
vycerpania. Zo vzajomnej komunikécie sa vytra-
ca privetivost a Ustretovost, naopak, stupniuje sa
podrazdenost a celkovo negativne emocionélne
prezivanie. Otec obvykle volf Unikovu stratégiu
a eliminuje pobyt v domécnosti na najnizsiu moz-
nud mieru. Kontrastne s tym vyznieva reakcia matky,
ktord sa vacsinou este intenzivnejsie zameria na
starostlivost o dieta, pricom jej podriaduje viet-
ky ostatné oblasti Zivota. V tejto suvislosti sa viak
domnievame, ze dolezitu Ulohu hraju i konflikty
a problémy, ktoré v manZelstve existovali uz v ¢ase
pred prepuknutim choroby. Ta sa potom lahko
moze stat zamienkou, na zaklade ktorej sa napétie
vyhrocuje a vzdialenost medzi manzelmi eSte viac
narastad (Horsman et al, 2010).

Postihnuté dieta meni zivot rodiny od zakla-
dov. Vychova a starostlivost o postihnuté dieta
znamena tazkd emocnu zataz, vyzaduje si velké
¢asové naroky a v kone¢nom dosledku méze byt
aj fyzicky ndrocné (Kraus, 2005). S novou zlozitou
situaciou sa najcastejsie nedokaze vyrovnat otec,
ktorého spravanie méze ostat navonok nezme-
nené, ale vo svojom vnutri méze byt urazeny.
Niektorf otcovia v snahe vyhnut sa starostlivosti
o dieta sa intenzivnejsie venuju vykonu povo-
lania, inf rodinu opustia. Matka je obycajne t3,
ktord sa pre dieta obetuje, prekonéva tazkosti,
stard sa o dieta 24 hodin denne. V. mnohych
pripadoch matka s otcom spoja spolo¢né sily.
Niekedy sa rodina méze rozhodnut, Ze dietatu
bude lepsie v Ustave. Je to v pripade, ak sa nevie
vyrovnat so situaciou narodenia postihnutého
dietata alebo ak pre fyzickd Unavu a psychicku
vycerpanost nezvldda naro¢nu vychovu postih-
nutého dietata. (Matéjcek, 2001).



Zaver

Detskd mozgovd obrna je ochorenie, ktoré
vyznamne zasahuje do celkového Zivotného
$tylu rodiny. Casto nastava nutnost zmenit zazité
navyky, denny rezim a sp6sob travenia volného
¢asu. Zvysuju sa naroky na starostlivost, ¢o so
sebou ¢asto nesie velkd ¢asovu i finan¢nu in-
vesticiu. V3etky tieto faktory spojené s prislusnou
emociondlnou z&tazou zvy3uju riziko upadnutia
do chronického stresu a postupného vycerpania.
V kontexte komplexného ponimania ochorenia
sa zaoberanie psychosocialnymi atribitmi ocho-
renia DMO javi ako nevyhnutné.
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