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ABSTRACT 

Socialization Problems of Clients with Learning Difficulties in Social Care 

Facilities 

Socialization is an important process for individuals with learning difficulties. 

Individuals (children, youth, and adults) with learning difficulties are people whose 

intellectual development is delayed, some of their psychological characteristics develop 

differently and they have problems with adaptive behaviour. People with this type of 

difficulty make up the largest group among the disabled.  

Social care facilities for people with learning difficulties attempt to assist their 

clients in the process of socialization. The basic means for this is a working skill and 

employment of clients. The objective of work education is to teach and learn basic 

working habits and skills.  

The first, theoretical part of the bachelor work is aimed at learning difficulties.  

The next part is dedicated to institutional care and it includes the history and 

transformation of institutional care.The third part of the work is dedicated to the 

personality development of clients with learning difficulties in institutional care which 

provide education and therapies. The last part looks into socialization of people with 

learning difficulties.  

The aim of the work is to map out work opportunities (activities) which are 

offered to people with learning difficulties in selected social care facilities in the region 

of South Bohemia. The work also aims to establish the level of satisfaction of those 

clients with learning difficulties who work. 

Two hypotheses were stated in this bachelor work: H1: Each facility providing 

services to people with learning/combined difficulties provides working activities for 

clients on the premises of the facility. H2: More than half of the clients who work are 

happy with the type of work. 

Quantitative research methods were used for data collection. The method of e-

mail questioning was used to find out what work is offered to clients in the facilities. In 

the second part which is aimed at clients who work and their satisfaction, the method of 



 

questioning was also used. In this case the technique of standardized (managed) 

interview was used.Both hypotheses were verified on the basis of the research results. 

I have chosen the topic of “Socialization Problems of Clients with Learning 

Difficulties in Social Care Facilities” for my bachelor work because I am interested in 

the work with people with learning difficulties. I volunteered in a facility for people 

with learning difficulties where I gained valuable experience for my practical work.  
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ÚVOD 
 

  „ Mimo společnost nedochází k utváření člověka jako lidské bytosti“ 

Václav Příhoda 

 

Téma „Problémy socializace klientů s mentálním postižením v sociálních 

zařízeních“ jsem si vybrala na základě vlastní zkušenosti práce s lidmi s mentální 

retardací.   

Lidé s mentálním postižením tvoří nedílnou součást naší společnosti. Základním 

kritériem rozvoje osobnosti každého člověka je úroveň jeho začlenění do společnosti. 

Socializace je důležitý proces, který se týká i osob s mentální retardací. 

Teoretická část práce se zabývá problematikou jedinců s mentální retardací 

umístěných v ústavní péči, možnostmi jejich rozvoje a také socializací těchto jedinců. 

Problematika ústavní péče je stále aktuální. Posláním ústavní péče jako jedné 

z forem sociálních služeb je pomoc rodinám s výchovou a péčí o člena rodiny                

s mentální retardací a to v případě, pokud rozsah a náročnost potřebné péče překročí 

možnosti rodiny a je nutno zajistit přechodně či trvale komplexní péči člověku, který ji 

potřebuje. Je nutné zdůraznit, že v některých případech ústavní zařízení suplují rodinné 

prostředí a tím je ústavní péče velmi důležitá. V naší společnosti je stále mnoho lidí 

s mentální retardací odkázáno na ústavní péči, která má své nezastupitelné místo. 

Zařízení sociálních služeb realizují rozvoj svých klientů především edukací         

a také jednotlivými typy terapií. Zařízení také realizují socializaci svých klientů. 

Základním prostředkem je mimojiné i pracovní výchova, kterou si klienti osvojí 

základní pracovní návyky a dovednosti.  

V empirické části práce se zaměřuji na pracovní činnosti. 
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1 SOUČASNÝ STAV 

 

1.1 Mentální retardace 

Specifickou skupinu mezi zdravotně postiženými občany tvoří děti, mládež         

i dospělí s mentální retardací. Představují mezi postiženými jednu z nejpočetnějších 

skupin (13).  

 

1.1.1 Vymezení pojmu a definice mentální retardace 

Termín „mentální retardace“ byl zaveden Americkou společností pro mentální 

deficienci (American Associacion of Mental Deficiency – AAMD) asi ve třicátých 

letech minulého století (26). 

Sám o sobě je termín (mentální retardace – opožděnost rozumového vývoje) 

odvozen z latinského mens, 2. pád mentis – mysl, rozum a retardare – zdržet, zaostávat, 

opožďovat; ve svém moderním globálním pojetí však vystihuje medicínské, 

psychologické, pedagogické a sociální aspekty života mentálně retardovaného člověka 

od narození až po smrt – což z něho vytváří pojem interdisciplinárního charakteru (22). 

Pojmem mentální retardace byla nahrazena řada dalších termínů, např. 

slabomyslnost, rozumová zaostalost, intelektová abnormalita, duševní opožděnost apod. 

(14).  

Vymezení pojmu mentální retardace má velký význam jak teoretický, který 

spočívá v přesné klasifikaci podstatných znaků stavu, tak praktický, neboť 

terminologická přesnost přispívá k rozhodování při stanovení odpovídajícího způsobu 

speciálně pedagogické péče (13). 

Mentální retardace je nesmírně složitý jev, který je determinován faktory 

biologickými, psychickými a sociálními. Stanovení definice je proto spojeno                

se značnými těžkostmi. Z tohoto důvodu existuje v současnosti v naší i světové 

literatuře řada definic (13, 14).  

Mentální retardace je stav charakterizovaný celkovým snížením intelektových 

schopností (schopnosti myslet, učit se a přizpůsobovat se svému okolí), k němuž 
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dochází v průběhu vývoje jedince. Jde o stav trvalý, který je buď vrozený  nebo časně 

získaný (do 2 let dítěte)  (1). 

Za mentálně postižené se nepovažují osoby, u kterých došlo k zaostávání vývoje 

rozumových schopností z jiných důvodů, než je poškození mozku, a jejichž psychické 

procesy probíhají normálním způsobem To znamená děti výchovně zanedbané, děti       

i dospělí se závažnými emočními poruchami nebo děti s vážným smyslovým 

postižením, které, pokud není včas rozpoznáno, může způsobit zpoždění psychického 

vývoje. Tyto stavy se označují jako pseudooligofrenie (31). 

Pokud dojde k poškození mozku různého druhu v  průběhu života jedince, 

zpravidla po dovršení druhého roku věku, mluvíme o demenci (31). 

Na základě dohody představitelů mezinárodních organizací pro pomoc osobám 

s mentálním postižením se nedoporučuje užívat označení „mentálně postižený/ 

mentálně retardovaný člověk“. Organizace Inclusion International (dříve Mezinárodní 

liga asociací pro osoby s mentálním handicapem), doporučuje užívat označení člověk 

(dítě, mladistvý, dospělý) s mentálním postižením (s mentální retardací). Tím               

se zdůrazňuje, že významnější než postižení je fakt, že takový člověk je lidská bytost 

(17, 31). 

 

1.1.2 Hlavní znaky mentální retardace 

� Nízká úroveň rozumových schopností, která se projevuje především 

nedostatečným rozvojem myšlení, omezenou schopností učení a obtížnější adaptací     

na běžné životní podmínky. 

� Postižení je vrozené. 

� Postižení je trvalé, přestože je v závislosti na etiologii možné určité zlepšení 

(26). 

Nedostatek adaptivního chování spočívá: 

� ve zpomaleném, zaostávajícím vývoji (pomalé tempo dospívání), 

� v ohraničených možnostech vzdělávání (snížená schopnost učit se), 

� v nedostatečné sociální přizpůsobivosti (7). 
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1.1.3 Výskyt a příčiny mentální retardace 

Absolutní počet lidí s mentálním postižením v naší populaci není znám.           

Na základě kvalifikovaných odhadů se uvádí, že v současné době jsou mentální 

retardací postižena asi 3% občanů. Největší počet z nich (téměř 2,6%) připadá na 

postižené lehkou mentální retardací. Lidé s těžkou a hlubokou mentální retardací je 

přibližně   0,1-0,2% v populaci (31). 

Chlapci i dívky bývají postiženi v přibližně stejné míře, občas je uváděna o něco 

vyšší četnost mentální retardace u dětí mužského pohlaví (32). 

Příčinou vzniku mentální retardace je postižení CNS. K  mentální retardaci může 

vést celá řada různorodých příčin, které se vzájemně podmiňují, prolínají a spolupůsobí 

(13, 33).  

Opožďování mentálních funkcí může být způsobeno jak příčinami endogenními 

(vnitřními), tak příčinami exogenními (vnějšími). Vnitřní příčiny jsou zakódovány      

již v systémech pohlavních buněk, jejichž spojením vzniká nový jedinec, jsou to příčiny 

genetické (31). 

Exogenní faktory mohou, ale nemusí být bezprostřední příčinou poškození 

mozku plodu nebo dítěte a člení se podle období působení na prenatální (působící        

od početí do narození), perinatální (působící těsně před porodem, během a těsně          

po porodu) a postnatální (působící po narození)  (31). 

V prenatálním období se jedná především o infekce matky během těhotenství, 

její špatnou výživu, působení záření a toxických látek, úrazy matky; v perinatálním 

období o hypoxii (nedostatek kyslíku) plodu, porod může být protrahovaný 

(dlouhotrvající) atd.; a v období postnatálním (po porodu do dvou let věku dítěte) jsou 

příčinnou mentální retardace infekce novorozeněte, záněty mozku, úrazy, špatná výživa 

(27).  

 

1.1.4 Typy mentální retardace 

Podle typu postižení (projevů chování) se u mentální retardace setkáváme s typy 

klidnými, typy neklidnými a nevyhraněnými typy Projevy mají souvislost 

s převažujícími nervovými procesy podráždění nebo útlumu (4,26).  
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Klidný typ (torpidní, apatický, pasivní, netečný, strnulý) se vyznačuje výraznou 

pomalostí pohybů, řeči i celého chování, malou aktivitou, pohodlností, sklonem 

k nečinnosti (1,4). 

Typ neklidný (eretický, verzatilní, aktivní, agresivní, dráždivý) je nápadný 

výrazným psychomotorickým neklidem. Jedinec stále pobíhá, mění činnosti,                  

je nesoustředěný, impulzivní, zvýšeně dráždivý, objevují se i afektivní výbuchy (4). 

 

1.1.5 Klasifikace dle stupně mentálního postižení 

Klasifikace dle stupně mentálního postižení je v současné době tou 

nejpoužívanější. Hloubku mentální retardace je možno určit pomocí inteligenčního 

kvocientu (IQ), který vyjadřuje úroveň rozumových schopností. Inteligenční kvocient, 

zavedený W. Sternem, vyjadřuje vztah mezi dosaženým výkonem v úlohách 

odpovídajících určitému vývojovému stupni (mentální věk) a mezi chronologickým 

věkem (1,22,31). 

 

mentální věk 
IQ = --------------------------- x 100 

chronologický věk 

 

Stanovený stupeň mentální retardace podle naměřené hodnoty IQ však není 

konstantní, intelektuální schopnosti a sociální přizpůsobivost se mohou v průběhu času 

měnit a i snížené hodnoty se mohou zlepšovat cvičením a rehabilitací. Diagnóza má 

odpovídat současnému stavu duševních funkcí (22). 

Ke klasifikaci mentální retardace se používá 10. revize mezinárodní statistické 

klasifikace nemocí (MKN – 10, ICD – 10) vydaná Světovou zdravotnickou organizací. 

Klasifikace je z roku 1992  a je platná od 1.1.1993. Mentální retardace patří do oboru 

psychiatrie, proto má jako první označení písmeno F (F 70 – F 90) (1, 27). 

Na základě této klasifikace se přistupuje k člověku s mentální retardací               

z hlediska jeho omezení v adaptivním fungování a také z hlediska úrovně jeho intelektu. 

(16). 
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Podle MKN-10 se mentální retardace dělí do šesti základních kategorií: lehká 

mentální retardace, středně těžká mentální retardace, těžká mentální retardace, hluboká 

mentální retardace, jiná mentální retardace a nespecifikovaná mentální retardace (31).  

Dříve používané pojmy debilita (lehká mentální retardace), imbecilita (středně 

těžká mentální retardace) a idiocie (těžká a hluboká mentální retardace) jsou výrazy 

pejorativní, příliš stigmatizující, společensky diskriminující a diagnosticky málo 

specifikující (32). 

 

F70 Lehká mentální retardace – IQ 50-69 (což u dospělých odpovídá mentálnímu 

věku 9-12)  

 Diagnóza lehké mentální retardace, pokud nejde o kombinované postižení, bývá 

často stanovena až v předškolním věku, nebo dokonce až po nástupu do školy, kde dítě 

selhává (12).  

Celkový psychomotorický vývoj zaostává u dětí s mentálním postižením již od 

kojeneckého věku. Nejnápadnější problémy se objevují mezi třetím a šestým rokem. 

Hlavní obtíže nastávají v prvních letech povinné školní docházky. U těchto dětí jsou 

časté specifické poruchy učení. Dětem velmi prospívá výchova a vzdělávání zaměřené 

na rozvíjení jejich dovedností a kompenzování nedostatků. Děti se vzdělávají ve 

speciálních školských zařízeních - v základní škole praktické nebo základní škole 

speciální (12, 27, 31).  

Většina těchto dětí se po ukončení školní docházky vyučí v prakticky 

zaměřených učebních oborech nebo zaučí pro jednoduchá zaměstnání. Při dostatečné 

sociální opoře dosahují tito lidé v dospělosti téměř úplné samostatnosti (12). 

Lidé s lehkou mentální retardací dovedou i v dospělosti uvažovat v nejlepším 

případě na úrovni dětí středního školního věku. Jejich myšlení je velmi jednoduché, 

konkrétní, nesamostatné, nepřesné, stereotypní a rigidní, s infantilními znaky (27, 32). 

Řeč může být postižena ve všech složkách – v oblasti porozumění řeči, ve slovní 

zásobě, v gramatické stavbě a ve výslovnosti. Artikulace je neobratná, častá je dyslalie. 

Pozornost je krátkodobá, povrchnější, nestálá nebo ulpívavá (27).  
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Jedinci s mentálním postižením jsou schopni se učit, zejména pokud jsou 

respektovány jejich možnosti. Většina z nich dosáhne úplné nezávislosti v osobní péči 

(jídlo, oblékání, mytí, hygienické návyky) v praktických domácích dovednostech. 

V dospělosti jsou jedinci s tímto stupněm postižení pracovně začlenitelní, potřebují 

pouze dohled a oporu (31, 32). 

U osob s lehkou mentální retardací se mohou v individuálně různé míře projevit 

i přidružené chorobné stavy, jako je autismus a další vývojové poruchy, epilepsie, 

poruchy chování nebo tělesné postižení (31). 

Lehká mentální retardace zahrnuje slabomyslnost, lehkou mentální subnormalitu 

a lehkou oligofrenii. Výskyt lehké mentální retardace v celkovém počtu jedinců             

s mentální retardací činí 80%, v populaci pak 2, 6% (1, 31). 

 

F71 Středně těžká mentální retardace – IQ 35-49 (což u dospělých odpovídá 

mentálnímu věku 6-9) 

 Opožděný vývoj je u dětí se středně těžkou mentální retardací většinou zachycen 

již v kojeneckém nebo nejpozději v batolecím období. Psychomotorický vývoj              

je značně opožděn, vývoj jemné a hrubé motoriky zpomalen, trvale zůstává celková 

neobratnost, nekoordinovanost pohybů a také neschopnost jemných úkonů. 

Samostatnost v sebeobsluze je mnohdy částečná a někteří jedinci potřebují pomoc         

a dohled po celý život (12, 27). 

Rozvoj myšlení a řeči je výrazně opožděn, tento stav přetrvává až do dospělosti. 

Myšlení je rigidní, stereotypní, nepřesné, ulpívá na nepodstatných, ale nápadných 

detailech. Řeč je velmi jednoduchá či zůstává pouze při nonverbální komunikaci 

s porozuměním jednoduchým verbálním instrukcím. Učení je mechanické, omezené,     

trvá velmi dlouhou dobu. Paměť je také mechanická a s malou kapacitou. Emocionálně 

jsou nevyrovnaní a labilní. Charakteristické pro ně je infantilismus, dráždivost, 

výbušnost a negativismus (27). 

Speciální vzdělávací programy (pomocná škola, přípravný stupeň pomocné 

školy, rehabilitační program pomocné školy) mohou poskytnout příležitost k rozvíjení 

omezeného potenciálu a k získání základních vědomostí a dovedností. Pokroky            



 15 

ve školním vzdělávání jsou limitované, někteří žáci si osvojují základy čtení, psaní 

a počítání. Důraz je kladen na zdokonalení sebeobsluhy a jednoduchých praktických 

činností (26). 

Při kvalitním a cíleném vedení většina jedinců s tímto stupněm postižení dobře 

zvládne dovednosti sebeobsluhy a osvojí si jednoduché pracovní činnosti. V dospělosti 

se mohou uplatnit v chráněných dílnách nebo v různých programech podporovaného 

zaměstnávání (12). 

 V dospělosti je zřídka možný úplný samostatný život. Zpravidla bývají plně 

mobilní, fyzicky aktivní, většina z nich prokazuje vývoj schopností k navozování 

kontaktů, ke komunikaci s druhými a podílí se na jednoduchých sociálních aktivitách 

(31). 

U některých jedinců s tímto stupněm mentální retardace lze diagnostikovat 

dětský autismus nebo jiné pervazivní vývojové poruchy, které velmi ovlivňují klinický 

obraz a způsob, jak s postiženým jednat. Často se vyskytují tělesná postižení                   

a neurologická onemocnění, zejména epilepsie. Někdy je možno zjistit různá 

psychiatrická onemocnění (31). 

Velké procento takto postižených bývá umísťováno do zařízení ústavní péče. 

Výskyt v populaci mentálně retardovaných je zhruba 12%. Středně těžká mentální 

retardace zahrnuje středně těžkou mentální subnormalitu a středně těžkou oligofrenii 

(26, 31). 

  

F72 Těžká mentální retardace – IQ 20-34 (u dospělých odpovídá mentálnímu věku 3-

6) 

 Závažná retardace v dosahování vývojových mezníků je u takto postižených dětí 

zřetelná již od útlého věku. Vě většině případů jde o kombinované postižení, k postižení 

rozumových schopností se přidružuje pohybové postižení a porucha zraku/sluchu 

různého stupně (12). 

 Dlouhodobým tréninkem si může jedinec osvojit základní hygienické návyky     

a částečně i jiné činnosti, které se týkají sebeobsluhy. Někteří z nich však nejsou 

schopni udržovat tělesnou čistotu ani v dospělosti (26). 
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Lidé s těžkou mentální retardací jsou v dospělosti schopni chápat jen základní 

souvislosti a vztahy, uvažují na úrovni batolete. Omezení je zřejmé i v oblasti řeči, 

naučí se nanejvýš jen několik špatně artikulovaných slovních výrazů, které navíc 

používají nepřesně, resp. generalizovaně. Někdy nemluví vůbec. Jejich učení je značně 

limitováno a vyžaduje dlouhodobé úsilí, i pak zvládnou pouze základní úkony 

sebeobsluhy a plnění několika pokynů (32).  

  Možnosti výchovy a vzdělávání těchto osob jsou značně omezené. Zkušenosti 

ovšem ukazují, že včasná systematická a dostatečně kvalifikovaná rehabilitační, 

výchovná a vzdělávací péče může významně přispět k rozvoji jejich motoriky, 

rozumových schopností, komunikačních dovedností, jejich samostatnosti a celkovému 

zlepšení kvality jejich života. Děti s těžkou mentální retardací bývají zařazovány         

do rehabilitačních tříd speciálních škol (12, 31). 

Tato diagnóza zahrnuje těžkou mentální subnormalitu a těžkou oligofrenii. Tvoří 

7% z celkového počtu osob s mentální retardací (27, 31). 

 

F73 Hluboká mentální retardace – IQ pod 20 (což u dospělých odpovídá mentálnímu 

věku 3-6) 

Ve většině případů jde o kombinované postižení. Poznávací schopnosti se téměř 

nerozvíjejí, lidé s hlubokou mentální retardací jsou maximálně schopni diferencovat 

známé a neznámé podněty a reagovat na ně libostí či nelibostí. Spokojenost dávají 

najevo celkovou relaxací a úsměvem, nespokojenost vyjadřují stoupajícím napětím       

a pláčem. Reagují citlivě především na taktilní podněty a na zvuky (zejména na emoční 

tón hlasu), reakce na zrakové podněty bývají mnohdy omezené (12, 32). 

Takto postižení jedinci si nevytvoří ani základy řeči. Jsou schopni pouze 

rudimentární neverbální komunikace (26, 32). 

U lidí s tímto stupněm postižení jsou běžné těžké neurologické nebo jiné tělesné 

nedostatky. Většina takto postižených osob je imobilní nebo má výrazné omezení 

v pohybu. Častá je také epilepsie, poškození zrakového a sluchového vnímání. 

Obzvláště časté, především u imobilních jedinců, jsou nejtěžší formy pervazivních 

vývojových poruch, zvláště atypický autismus. Postižení bývají inkontinentní. Mají 
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nepatrnou nebo žádnou schopnost pečovat o své základní potřeby a vyžadují stálou 

pomoc a stálý dohled (31).  

 Děti s hlubokou mentální retardací bývají, stejně jako děti s těžkým mentálním 

postižením, zařazovány do rehabilitačních tříd speciálních škol. Cílem výuky je využití 

silných stránek dítěte a dosažení co největší možné samostatnosti v dospělém životě 

(12). 

Diagnóza zahrnuje hlubokou mentální subnormalitu a hlubokou oligofrenii.  

Jedinci s hlubokou mentální retardací tvoří 1% z populace mentálně retardovaných (26, 

31).  

 

F78 Jiná mentální retardace  

 Mluvíme o ní, pokud stanovení stupně intelektové retardace pomocí obvyklých 

metod je zvláště nesnadné nebo nemožné pro přidružené senzorické nebo somatické 

poškození (např. u nevidomých, neslyšících, nemluvících, u jedinců s těžkými 

poruchami chování, u osob s autismem nebo u těžce tělesně postižených osob (31). 

 

F79 Nespecifikovaná mentální retardace 

 Mentální retardace je prokázána, ale není dostatek informací, aby bylo možno 

jedince zařadit do výše uvedných kategorií (31). 

 

Ve starších klasifikacích byla také uváděna „mírná mentální retardace“, IQ 85-

65. Tato kategorie se ještě nekdy užívá v poradenské praxi. Toto snížení úrovně 

rozumových schopností většinou nesouvisí s organickým poškozením mozku, ale bývá 

zapříčiněno jinými faktory (např. genetickými nebo sociálními)  (31). 

 

1.1.6 Diagnostika mentální retardace 

V diagnostice jedinců s mentálním postižením je velmi důležité zachycení 

individuálního neuropsychického profilu, který by měl být východiskem pro terapii       

a rehabilitaci (12). Komplexní diagnostika vyžaduje zkoumání dítěte v jednotě 

biologické, psychologické a sociální. Na základě stanovené diagnózy se pak mohou 
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volit optimální výchovné postupy, ovlivňovat podmínky života a výchovy dítěte            

a dosahovat tak postupných změn ve vývoji dítěte (31). 

Diagnostika se řídí principem komplexního přístupu (týmová spolupráce při 

diagnostice), longitudinálním principem (diagnóza nebyla ovlivněna aktuálním stavem 

jedince při diagnostikování), principem dynamiky (neexistuje diagnóza jednou 

provždy), principem individuálního přístupu (zabránění mechanickému aplikování 

diagnostických metod a technik) (34). 

K diagnostice rozumových schopností se užívají inteligenční testy spolu 

s dalšími metodami. Cílem je odhalit nejen úroveň rozumových schopností dítěte, ale 

také strukturu těchto schopností. Některé z testů využívají obrázky, jiné jsou tvořeny 

otázkami a úkoly zaměřenými na manipulaci. Tyto testy jsou různě strukturovány, 

vycházejí z různých východisek a mají rozdílné způsoby vyhodnocení výsledků (31). 

Vyšetření by nemělo postihnout jen současnou vývojovou úroveň jednotlivých 

schopností dítěte, tedy co dítě umí a kde má potíže, ale musí být zaměřeno                       

i na dynamické aspekty – jakým způsobem se dítě učí, jakých smyslových modalit při 

učení využívá a co ho nejvíce motivuje. Je také nezbytné postihnout i způsob 

navazování sociálních vztahů, preferovaný styl zvládání obtížných situací                       

i charakteristiky vlastního sebepojetí dítěte (12). 

Diferenciální diagnostika má za úkol odlišit mentální retardaci od stavů, které ji 

mohou napodobovat. Jedná se především o smyslové vady (hlavně poruchy sluchu), 

poruchy řeči (především vývojová dysfázie, mutismus), psychickou či kulturní 

deprivaci, syndrom týraného a zneužívaného dítěte, pervazivní vývojové poruchy aj. 

(34). 

 

1.1.7 Psychické zvláštnosti jedince s mentální retardací 

Celkové poškození neuropsychického vývoje osob s mentálním postižením 

přináší s sebou celou řadu zvláštností v jednotlivých stránkách jejich osobnosti. 

Poškození se dotýká procesů poznávacích, zasahuje emocionální a volní sféru, 

ovlivňuje adaptabilitu a chování jedince, projevuje se také ve zvlášnostech motoriky 

(27). 
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 Osoby s mentálním postižením netvoří z hlediska psychické struktury osobnosti 

homogenní skupinu. Každá osoba s mentální retardací je svébytný subjekt, který má 

charakteristické osobnostní rysy. Přesto se u většiny z nich projevují určité společné 

znaky, které závisí na druhu a stupni mentální retardace, dále také na tom, zda jsou 

rovnoměrně postiženy všechny složky psychiky, nebo zda jsou výrazněji postiženy 

některé psychické funkce a duševní vývoj je nerovnoměrný (31). 

  

Vnímání 

Pro osoby s mentálním postižením je charakteristická opožděná schopnost 

vnímání. Jedinci s mentální retardací mají také úzký rozsah vnímání, který jim ztěžuje 

orientaci v novém místě a v neobvyklé situaci (27).  

Vnímání osob s mentálním postižením má inaktivní charakter. Osoby s tímto 

postižením při pohledu na nějaký obraz či předmět neprojeví snahu prohlédnout si jej   

do všech detailů. Dalším znakem inaktivity vnímání je skutečnost, že se jedinec 

s mentální retardací nedovede pozorně dívat, hledat a nacházet určité předměty, neumí 

se odpoutat od výrazných, avšak v daném okamžiku nepodstatných stránek vnímaného 

objektu (27, 31). 

Velkou úlohu v psychickém vývoji má také sluchové vnímání, které souvisí 

s rozvojem řeči. Neměly by se podceňovat ani vjemy v oblasti hmatu a kinestetické, ke 

kterým patří zejména vnímání polohy vlastního těla v prostoru (26). 

Nedokonalé počitky a vjemy jsou zákládními příčinami, které brzdí a zpomalují 

rozvoj vyšších psychických procesů, zejména myšlení. Tyto nedostatky se však mohou 

vyrovnávat a kompenzovat systematickou výchovou a speciálním vzděláváním osob 

s mentálním postižením (31). 

 

Rozvoj řeči 

 Řeč je považována jako nástroj myšlení a prostředek vzájemného styku.            

U jedinců s mentální retardací se sluchové rozlišování i vyslovování slov a vět vytváří 

později než u jedinců zdravých (27). 
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 Jejich řeč bývá postižena jak formálně, tak z obsahového hlediska. Řečový 

projev bývá nápadný méně přesnou výslovností. Je pro ně obtížnější porozumět              

i běžnému verbálnímu sdělení, protože mají omezenou slovní zásobu a větší potíže         

v pochopení celkového kontextu. Osoby s lehkým mentálním postižením zvládnou 

běžné konkrétní pojmy a základní slovní obraty, u nejzávažněji postižených se verbální 

schopnosti nerozvíjejí vůbec (32). 

 Aktivní slovní zásoba těchto osob je velmi chudá, málo používají přídavných 

jmen, sloves a spojek. Také mluvnická stavba řeči je velmi nedokonalá. Používají hodně 

zájmen, než aby pojmenovali jednající osoby. Nápadné je porušení gramatické shody ve 

větách (26). 

 Jedinci preferují velmi krátké věty a jednoznačné, konkrétní pojmy. Výběr 

pojmů a stabilních slovních spojení je značně stereotypní. U závažněji postižených 

bývají běžné také perseverace a echolalie (opakování určitých slov nebo částí sdělení 

bez kontextu a často i bez porozumění). U jedinců se závažnějším mentálním 

postižením nabývá na významu neverbální způsob komunikace. Osoby s mentální 

retardací by se měli naučit způsobu, jak vyjádřit základní pocity, např. souhlas               

a nesouhlas (32). 

 

Myšlení 

Myšlení osob s mentálním postižením je charakteristické značnou stereotypností, 

rigiditou a ulpíváním na určitém způsobu řešení. Ulpívavost a preference známého je 

obranou před nesrozumitelnými, novými a neznámými podněty, které jsou jim 

nepříjemné a mohou vyvolávat různé obavy. Jedinci se dovedou mechanicky naučit 

určitá pravidla, ale nejsou schopni je v praxi účelně aplikovat. Jejich postoj k 

problémům bývá pasivní, většinou očekávají jejich řešení od někoho jiného nebo na ně 

rezignují. Někdy mohou reagovat i agresivně, což je třeba chápat jako projev zoufalství 

v situaci, které nerozumějí a nedovedou ji řešit. Je důležité respektovat jejich omezenou 

flexibilitu. Nadměrné nároky by byly stresovým faktorem a vyvolávaly by nepříznivé 

reakce (32). 
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Mezi další charakteristické zvláštnosti myšlení patří nedůslednost v myšlení 

(výkyvy v pozornosti, kolísající tonus psychické aktivity znemožňuje déle a soustředěně 

promýšlet nějakou otázku), slabá řídící úloha myšlení (neschopnost použít již osvojené 

rozumové operace) a nekritičnost myšlení (neschopnost srovnávat své myšlenky a činy 

s požadavky objektivní reality) (26). 

Dětem s mentální retardací výrazně chybí sekvenční myšlení. To znamená   

chápání sledu věcí a jevů, správné vnímání jejich logických souvislostí a časové 

následnosti. Sekvenční myšlení hraje významnou roli i v organizaci času. Osoby 

s mentálním postižením nejsou zpravidla schopni odhadnout, jak dlouho bude něco trvat 

a často chodí pozdě. Chybí jim zcela vyšší sekvenční myšlení, které umožňuje řadit, 

provádět a dokončovat jednotlivé činnosti. Úkoly, které mají řešit, musí být pečlivě 

strukturovány a musí být nad jejich plněním zajištěn dohled (31). 

Základní cestou k rozvíjení myšlení osob s mentální retardací je jejich 

systematické vzdělávání prostřednictvím osvojování vědomostí, dovedností a návyků, 

které odpovídají úrovni jejich rozumových schopností a aktuální úrovni již získaných 

poznatků (31). 

 

Paměť 

 Paměť umožňuje uchování různých informací a je velmi úzce spojena s učením.  

Schopnost učení je u mentálně postižených lidí v různé míře omezena. Nejde jen o 

důsledek nedostatečného porozumění, nepříznivý vliv mají také nedostatky v 

koncentraci pozornosti a paměti. Učení těchto lidí je převážně mechanické, asociační 

(32). 

  Typickým rysem mentálně postižených je určitá poznávací pohodlnost, učení 

něčemu novému pro ně není příliš atraktivní. Proto musí být motivováni jiným 

způsobem. Jsou schopni akceptovat materiální odměnu {např. oblíbené jídlo), pozitivně 

reagují i na pochvalu. Bývají ochotni učit se za podpory jiného člověka, k němuž mají 

pozitivní vztah (32). 
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 Osoby s mentálním postižením si všechno nové osvojují velmi pomalu. 

Osvojené poznatky a dovednosti rychle zapomínají a zpravidla je nedokáží včas a 

vhodně využívat v praxi (31). 

  

Zvláštnosti volních vlastností osobnosti s mentálním postižením 

 Vůle, která se projevuje v uvědomělém a cílevědomém jednání, je jedním 

z nejdůležitějších rysů osobnosti. U osob s mentálním postižením je typický nedostatek 

vůle (abulie). Slabá vůle se u nich neprojevuje vždy a ve všem (31). 

 Problém vůle je především otázkou obsahu vůle, určující jsou motivy a cíle. Děti 

s mentální retardací vykazují nedostatek iniciativy, jsou neschopny řídit své jednání 

v souladu se vzdáleněnějšími cíli. Vůle a volní vlastnosti velmi úzce souvisí 

s rozmanitými projevy nezralé osobnosti. Do popředí vstupuje sugestibilita, podřízenost 

dítěte bezprotředním vlivům okolní situace, neovladatelnost a tvrdohlavost. Kromě 

zmíněné abulie je velmi častá hypobulie, tedy snížení volních kompetencí (27). 

 Výchova vůle je složitý a dlouhodobý proces. U osob s mentálním postižením je 

tento proces (v závislosti na hloubce jejich postižení) ještě zdlouhavější a obtížnější. 

Vyžaduje především mnoho trpělivosti, ale také mnoho pedagogických zkušeností a 

dovedností. Bez volního úsilí však nemůže jedinec splnit ani ten nejjednodušší úkol a 

nemůže se dále rozvíjet (31). 

 

Zvláštnosti emocionální sféry  

 Emoce jsou schopnosti reagovat na různé podněty prožitkem libosti a nelibosti a 

vnějšími projevy. Tvoří důležitou složku lidského chování a také se účastní motivace 

lidského jednání. Citový vývoj má úzkou souvislost s vývojem osobnosti jedince, který 

se týká povahy, temperamentu, schopností, sociální přizpůsobivosti a procesu učení 

(27). 

 City jsou nedostatečně diferencovány, neadekvátní svou dynamikou podnětům 

vnějšího světa, jsou také opožděné a obtížně se utvářejí tzv. vyšší city (svědomí, pocit 

povinnosti, odpovědnosti). Prožitky jsou primitivnější a protikladné. U těchto jedinců se 
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častěji vyskytují chorobné citové projevy, jako např. epizodické poruchy nálad, euforie, 

apatie (26). 

City těsně souvisejí s potřebami a jejich uspokojováním. Jedinec s mentální 

retardací má stejné základní psychické potřeby jako jiní lidé. Potřeby však mohou být 

pod vlivem omezenější kapacity rozumových schopností a učení různým způsobem 

modifikovány. Čím je člověk závažněji mentálně postižen, tím je v saturaci svých 

potřeb závislejší na okolí. Na druhé straně mají osoby s mentálním postižením tendenci 

uspokojovat své potřeby neodkladně a bez zábran (32). 

 Mnozí lidé s mentálním postižením jsou velmi emocionální, dovedou mít rádi 

své blízké. Pokud s nimi lidé v jejich okolí jednají vlídně a laskavě, tak jim to zpravidla 

oplácejí přátelským chováním a oddaností (31). 

U jedinců s mentální retardací, kteří dlouhodobě vyrůstají v ústavní výchově, ale 

také v nefunkčních nebo disharmonických rodinách, je velmi častá emoční deprivace 

(31). 

 

Utváření sebehodnocení u osob s mentálním postižením 

 Sebepojetí u mentálně postižených je ovlivněno jejich způsobem uvažování a 

také omezenou možností pochopit, jaké jsou jejich reálné kompetence. V důsledku toho 

není jejich sebehodnocení zcela objektivní. Bývá nekritické a ovládané především 

emocionálně (např. přáním). Nekritičnost a zvýšená sugestibilita jsou příčinou snadné 

ovlivnitelnosti (32). 

 
1.1.8 Mentálně postižené dítě v rodině 
  

Pokud se rodičům narodí dítě s postižením, objevuje se hned na samém počátku 

při jeho narození obrovský problém, který se zdá být neřešitelným. Tento problém 

spočívá v tzv. „copingu“ (vyrovnání se) se skutečností, že je dítě postiženo, že vybočuje 

z variační šíře normálu, že nemůže naplnit ta očekávání, která do jeho narození všichni 

s takovými nadějemi vkládali (8). 
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Narození mentálně postiženého dítěte bývá považováno za velmi traumatizující 

skutečnost. Někteří autoři zejména narození těžce mentálně postiženého dítěte považují 

za jednu z psychicky nejbolestivějších událostí, která může člověka v životě potkat (31).  

  Nelehký proces vyrovnávání se s postižením má charakteristický průběh, který 

jako první popsala E. Kübler-Ross. V zásadě se jedná o šest stádií, počínaje iniciálním 

šokem, přes popření, smlouvání, agresi (zlost), depresi (pocit viny), až po rovnováhu a 

přijetí postižení svého dítěte jako výzvy a úkolu. Stadiu iniciálního šoku zpravidla 

předchází tzv. nulitní fáze – člověk si uvědomuje možnost narození dítěte s postižením 

v obecné míře, ale u sebe si tuto eventualitu vlastně ani nepřipouští (8). 

 Pro vývoj dítěte je velmi důležité, aby se rodiče dokázali vyrovnat se všemi 

změněnými okolnostmi a zaujali k němu pozitivní postoj. Patrně nejméně vhodným 

postojem je odmítání dítěte. Jestliže se rodiče nedokáží vyrovnat s faktem, že jejich dítě 

je postižené, mají zpravidla tendenci umístit jej do zařízení socální péče. V rodinách, 

kde postižené dítě odmítá jen jeden z rodičů, nebývá situace příliš perspektivní a často 

vede i k rozpadu rodiny. Extrémním postojem je také zaujetí přespříliš ochranitelského 

přístupu k dítěti. Poměrně častým nesprávným přístupem rodičů je rezignace na 

výchovu a rozvíjení dítěte a zaměření na co nejdokonalejší uspojování jeho základních 

biologických potřeb. Opakem tohoto přístupu, který může být rovněž doveden do 

extrému, je neúměrná snaha vychovat, vycvičit dítě tak, aby se co nejméně lišilo od 

svých vrstevníků (31). 

 Nejvhodnější přístup spočívá v umění brát a mít rád dítě takové, jaké je. 

K dobrému poznání svého dítěte, jeho vývojových možností, úrovně jeho schopností, 

hloubky a povahy postižení rodiče potřebují pomoc kvalifikovaných odborníků (lékaři, 

psychologové, speciální pedagogové)  (31). 

 Výchova mentálně postižených dětí je pracná a náročná. Vědomosti, dovednosti 

a návyky se vytvářejí obtížně a pomalu. Děti s tímto postižením jsou nesamostatné, 

nedovedou se obvykle samy zaměstnat ani zabavit, a proto vyžadují téměř nepřetržitý 

dohled. Každý vytvořený návyk, každá nová dovednost a nově osvojený poznatek však 

znamenají cenné kroky k jejich osamostatnění, k obohacení a usnadnění jejich života. 
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Velkým pokrokem na cestě k osamostatnění je zvládnutí základní sebeobsluhy, základní 

orientace v běžném každodenním životě, schopnost komunikovat s ostatními lidmi (31). 

 Mentálně postižení lidé potřebují celoživotní vedení a podporu v učení, které se 

sice nejeví tak efektní, ale jeho výsledky jsou pro život takového jedince velmi užitečné, 

zejména ve vedení k soběstačnosti. Mentálně postižený dospělý, pokud je ponechán bez 

dalšího vedení, ztrácí své pracně nabyté vědomosti, dovednosti a návyky. Vzdělávání 

v období dospělosti poskytuje důležitou životní náplň jedincům, kteří z různých důvodů 

nepracují. Otevírá nové možnosti, a to nejen v jejich socializaci. Pozitivně ovlivňuje její 

sebepojetí, posiluje sebedůvěru, a tím jí dává prostor pro pochopení nových sociálních 

rolí (26). 

 
 

1.2    Ústavní péče 

 Ústavní péče je jednou ze základních forem sociálních služeb. Obvykle přichází 

v úvahu, když rozsah a náročnost potřebné péče překročí možnosti rodiny a je nutno 

zajistit přechodně či trvale komplexní péči člověku, který ji potřebuje. Posláním je 

pomoc rodinám s výchovou a péčí o děti, mládež, dospělé s mentální retardací. 

V některých případech zařízení supluje rodinu a rodinné prostředí (28).  

 

1.2.1 Historie 

Ústavní péče pro osoby s mentální retardací měla v průběhu vývoje společnosti 

nejrůznější podoby. Vývoj byl ovlivněn zejména náboženským a politickým smýšlením, 

kulturou a ekonomickou vyspělostí dané kultury (28). 

Historický vývoj péče o osoby s postižením dělíme do několika stadií (7,21) :  

1. Stadium represivní – lidé s postižením byli ze společnosti vylučovány, 

zabíjeny.  

2. Stadium zotročovací – postižení byli využíváni k nejtěžším pracím, žebrotě. 

3. Stadium charitativní – ovlivněné rozvojem křesťanství. 

4. Stadium renesančního humanismu – snaha o hledání lidského poměru k 

postiženým. 
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5. Stadium rehabilitační – pro společnost se jevilo jako výhodnější raději 

osobám s postižením najít možnost pracovního uplatnění, než je zdarma živit. 

6. Stadium socializační – v duchu socialistického humanismu má být člověk 

s postižením prostřednictvím rehabilitace uschopňován k práci a ke společenskému 

životu. 

7. Stadium prevenční – současnost, dominuje snaha předcházet defektivitě. 

Organizovaná ústavní péče u nás se datuje od roku 1871, kdy byl v Praze 

založen první Ústav pro idioty. Zakladatelem a prvním ředitelem byl MUDr. Karel 

Slavoj Amerling. V roce 1898 byl ústav přejmenován na Ernestinum. Posláním 

Ernestina byla ochrana mentálně retardovaných a jejich začlenění do společnosti. Ústav 

byl organizačně rozdělen do tří oddělení (diagnostické, výchovné a azylového typu). 

Později se stává ředitelem Ernestina profesor psychopatologie a ústavní lékař MUDr. 

Karel Herfort, který v zařízení zřídil dvě pomocné třídy. Cílem jeho výchovy bylo 

naučit jedince s mentálním postižením řemeslným dovednostem. Jeho činnost spočívala 

také v diagnostické činnosti (vedl kazuistiky klientů). Zabýval se vrozenou i získanou 

slabomyslností, kterou následně rozdělil do tří stupňů: debil, imbecil, idiot (7, 28). 

V Čechách se postupně vybudovala celá řada ústavů sociální péče. Objekty 

ústavů byly vybudovány v opuštěných zámeckých objektech a budovách mimo 

veřejnost. Šlo o zařízení, kde byli klienti rozděleni z hlediska věku a pohlaví. Do ústavů 

sociální péče byly umísťovány osoby s různým stupněm mentální retardace včetně 

jedinců s lehkým stupněm mentální retardace. Ústavy byly vždy plně obsazeny často i 

přeplněny. Péče v zařízeních byla převážně zdravotní (ošetřovatelská a rehabilitační) a 

sociální. Klienti byli hromadně zbavováni způsobilosti k právním úkonům 

a osvobozováni od povinné školní docházky. Výchovně-vzdělávací činnost se 

realizovala jen v ústavním prostředí. Výchovná péče se orientovala na pracovní činnosti 

(28). 

Před rokem 1989 se služby pro lidi s mentálním postižením omezovaly pouze na 

ústavy sociální péče. Rodičům dětí s postižením bylo často hned v porodnici 

doporučováno, aby se svého dítěte vzdali a předali jej do ústavní péče (16). V této době 

totiž přetrvával názor, že člověk se závažnějším mentálním postižením patří do ústavu. 
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Rodiče takto postižených dětí, kteří se rozhodli, že si své dítě ponechají doma, byli 

často svým okolím považováni za podivíny (31). 

Na začátku devadesátých let minulého století se situace začala postupně měnit. 

 

1.2.2 Transformace ústavní péče 

 Po společenských změnách v roce 1989 byla zahájena transformace ústavů 

sociální péče směrem k modernějším formám pobytové péče o klienty s mentálním 

postižením (34).  

V této době vznikaly nové služby, které měly často charakter chráněného 

prostředí (stacionáře a chráněné dílny). Služby se zaměřovaly na smysluplné vyplnění 

volného času jedinců s mentálním postižením. Zařízení se také snažila o rozvoj 

dovedností uživatelů a o zvyšování jejich samostatnosti (17). 

Proces transformace ústavní péče vychází z několika principů a to z principu 

atomizace, normalizace a humanizace. Principem atomizace rozumíme rozbití velkých a 

uniformních ústavů na menší a flexibilnější zařízení (34).  

Princip normalizace zahrnuje především vytvoření takových podmínek, aby lidé 

s mentálním postižením mohli žít pokud možno normálním společenským životem jako 

všichni ostatní spoluobčané (25). Princip humanizace neřeší pouze otázku vztahu 

k lidem s postižením, ale je chápána jako celospolečenský postoj, který respektuje 

občany s postižením jako rovnoprávné členy, vyžadující ve srovnání s ostatními více 

pozornosti a péče, a jež jim pomůže do určité míry kompenzovat jejich odlišnosti. 

Humanizace společnosti se projevuje nejen ve verbálně vyjadřovaných postojích 

k lidem s postižením, ale zejména v jednání a zacházení s nimi a ve vytváření 

adekvátních podmínek pro jejich život (13). 

V souvislosti s rozvojem ústavní péče se hovoří také o integraci, která znamená 

překonání nepřirozeného oddělení lidí s mentálním postižením od světa lidí 

nepostižených. Jedná se o začlenění jedince mezi zdravou populaci (31). 

 

 

 



 28 

1.2.3   Zákon o sociálních službách  

Podle zákona o sociálních službách se ústavy sociální péče transformovaly na 

domovy pro osoby se zdravotním postižením, případně denní nebo týdenní stacionáře 

(31). 

 Zákon o sociálních službách definuje sociální službu jako činnost nebo soubor 

činností zajišťujících pomoc a podporu osobám za účelem sociálního začlenění nebo 

prevence sociálního vyloučení (40). 

 Dřívější klasifikaci ústavů sociální péče dle délky pobytu (ÚSP s denním, 

týdenním, celoročním a přechodným pobytem) odpovídají v zákoně o sociálních 

službách denní stacionáře, týdenní stacionáře a domovy pro osoby se zdravotním 

postižením (39, 40). 

 Podle zákona o sociálních službách se zařízení nerozdělují dle věku klientů jako 

tomu bylo dříve, na ústavy pro mentálně postiženou mládež a na ústavy pro dospělé s 

mentálním postižením (37, 40). 

 Sociální služby zahrnují sociální poradenství, služby sociální péče a služby 

sociální prevence. Tyto služby se poskytují jako pobytové ambulantní nebo terénní. 

Pobytovými službami se rozumí služby spojené s ubytováním v zařízeních sociálních 

služeb. Ambulantními služby jsou ty služby, za kterými osoba dochází nebo je 

doprovázena nebo dopravována do zařízení sociálních služeb a součástí služby není 

ubytování. Terénními službami se rozumí služby, které jsou osobě poskytovány v jejím 

přirozeném sociálním prostředí (40). 

 

1.2.3.1  Zařízení sociálních služeb pro osoby s mentálním postižením 

 V zákoně o sociálních službách jsou uvedena zařízení sociálních služeb, která 

jsou určena pro osoby s mentálním postižením. Mezi tato zařízení patří denní 

stacionáře, týdenní stacionáře a domovy pro osoby se zdravotním postižením. Jedná se 

o služby sociální péče. Poskytovatelé všech sociálních služeb musí povinně zajistit 

základní sociální poradenství (40).  

 Systém ústavní péče spadá do kompetence Ministerstva práce a sociálních věcí 

České republiky. Jsou domovem pro klienty, kteří z nejrůznějších důvodů nemohou 
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pobývat doma v rodině či využívat alternativní formu (např. chráněné bydlení). Jsou zde 

zpravidla klienti v pásmu středně těžké, těžké a hluboké mentální retardace, s autismem 

a kombinovanými vadami (1). 

  

Denní stacionáře 

V denních stacionářích se poskytují ambulantní služby osobám, které mají 

sníženou soběstačnost z důvodu věku nebo zdravotního postižení, a osobám s 

chronickým duševním onemocněním, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné 

fyzické osoby (40). 

Denní stacionáře pečují o děti, mládež i dospělé klienty v době, kdy se musí 

jejich blízcí věnovat jiným povinnostem. Mimoto však mnohdy suplují výchovně-

vzdělávací činnost speciálních škol a speciálních mateřských škol, kam by měly být děti 

a mládež s mentálním postižením zařazovány, v péči o dospělé pak činnost chráněných 

pracovišť (34). 

Obsah činnosti jednotlivých stacionářů je různý, závisí na potřebách a 

schopnostech klientů i na možnostech zařízení. Zpravidla se orientují na vzdělávací 

aktivity, pracovní rehabilitaci, různé druhy terapií, různé formy rehabilitace, 

volnočasové aktivity apod. (31).  

Denní stacionáře jsou v podstatě nejvhodnější formou institucionální péče pro 

klienty (uživatele sociálních služeb), kteří mají funkční a spolupracující rodinné 

prostředí (10).  

 

Týdenní stacionáře 

 Týdenní stacionáře poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou 

soběstačnost z důvodu věku nebo zdravotního postižení, a osobám s chronickým 

duševním onemocněním, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické 

osoby (40). 

 Tato zařízení jsou určitým kompromisem mezi domácí a ústavní péčí a pro 

rodiny s dětmi s mentálním postižením představují velkou pomoc. Rodina v průběhu 

týdne může žít normálním životem, rodiče mohou vykonávat svá zaměstnání. Jedinci 
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umístění v týdenním stacionáři neztrácí kontakt s domácím prostředím a blízkými lidmi 

(31). 

 Stacionáře zajišťují komplexní péči, která zahrnuje rehabilitační péči, výchovně-

vzdělávací činnost, kulturní a zájmovou oblast. Týdenní stacionáře, stejně jako denní, 

plní důležitou respitní (odlehčovací) funkci (28, 34). 

 

Domovy pro osoby se zdravotním postižením 

V domovech pro osoby se zdravotním postižením se poskytují pobytové služby 

osobám, které mají sníženou soběstačnost z důvodu zdravotního postižení, jejichž 

situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby (40). 

 Tato zařízení představují největší psychologický a sociální problém, protože 

musí kompenzovat absenci rodiny se všemi jejími důležitými funkcemi včetně citové a 

pocitu bezpečí. Pokud tomu tak není, může dojít k zásadnímu emocionálnímu poškození 

a následně k zhoršení vnímání vlastí identity uživatelů. Hraje zde důležitou roli kvalita 

poskytovaných služeb samotného zařízení (34). 

 Obecným problémem ústavních zařízení pro postižené je to, že více postiženým 

lidem jsou leckdy poskytovány služby minimální, někdy jen na úrovni starosti o 

základní fyziologické potřeby. Lidem méně postiženým jsou často poskytovány služby 

nadbytečné, brzdící jejich osobní rozvoj. Ústavní prostředí posiluje závislost klienta na 

ústavu a upřednostňuje potřebu personálu zvládat skupinu před respektem k osobním 

potřebám klienta (18) 

Z hlediska pohlaví rozlišujeme zařízení pro dívky a ženy, pro chlapce a muže a 

ústavy smíšené (koedukované). V koedukovaných zařízeních žijí obě pohlaví společně, 

což se považuje za vhodnější a mnohem přirozenější způsob života. Chlapci a dívky 

spolu mohou komunikovat, navazovat přátelství i hlubší vztahy a vzájemně si pomáhat 

(28, 31). 

Během posledních let došlo k rozvoji ústavní péče po stránce kvantitativní 

(členění ústavů), ale také po stránce kvalitativní (v oblasti péče, bydlení, materiálního a 

technického vybavení) (28). 
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Světové trendy v péči o lidi s mentálním postižením přinášejí odklon od 

institucionální péče poskytované ve velkých zařízeních a směřují k humánnějším 

formám péče zajišťované v zařízeních rodinného typu, v chráněných bytech, ve 

společných bytech pro několik uživatelů nebo za pomoci osobních asistentů 

v integrovaném bydlení v běžné městské zástavbě (31). 

Úkolem a zároveň cílem zařízení je vytvoření optimálních podmínek pro 

zařazení klientů do běžného života ve společnosti, ke které náleží (28). 

 

1.2.3.2 Základní poskytované činnosti 

 V zákoně o sociálních službách jsou definovány základní činnosti při 

poskytování sociálních služeb. Domovy pro osoby se zdravotním postižením, denní a 

týdenní stacionáře poskytují: ubytování (neplatí pro denní stacionáře), poskytnutí stravy 

nebo pomoc při zajištění stravy, pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní 

osobu, pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu. Dále 

se jedná o výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti, zprostředkování kontaktu se 

společenským prostředím, sociálně terapeutické činnosti a pomoc při uplatňování práv, 

oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí (40). 

 

1.2.3.3  Standardy kvality sociálních služeb 

 Lidé s mentálním postižením mají stejná základní zákonná, společenská i lidská 

práva jako ostatní. Každému jedinci s mentální retardací by měla být dána podpora a 

ochrana k plnému zajištění práv, pokud to potřebují. Z tohoto vychází i Standardy 

kvality sociálních služeb (Příloha 1). Jedná se o metodický materiál Ministerstva práce a 

sociálních věcí, který byl vydán roku 2002. Standardy lze považovat za první 

komplexní pokus o řešení kvality sociálních služeb u nás (34). 

 Standardy sociálních služeb se považují za všeobecně přijatou představu o tom, 

jak má vypadat kvalitní sociální služba. Standardy byly vytvořeny ve spolupráci 

s uživateli i poskytovateli sociálních služeb. Je v nich především ukotvena povinnost 

zařízení respektovat základní lidská práva uživatelů služeb (ochrana osobní svobody, 
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soukromí, osobních údajů, právo na svobodné rozhodování, ochranu před jakýmikoli 

formami zneužívání, před nucenými pracemi, diskriminací apod.) (28, 34). 

 Standardy se dělí na procedurální standardy, personální a na provozní standardy. 

Podstatným rysem standardů je jejich obecnost. Jsou použitelné pro všechny druhy 

sociálních služeb. Standardy zdůrazňují rovnoprávné postavení uživatele/zájemce o 

službu a poskytovatele (27, 34). 

 

1.2.4  Rizika ústavní péče 

 Nejzávažnějším rizikem dlouhodobého pobytu v zařízení je tzv. hospitalismus. 

Je to stav dobré adaptace na ústavní podmínky, doprovázený snižující se schopností 

adaptace na neústavní život. Klient má v ústavu  úplné zaopatření,  stýká se s 

omezeným počtem spoluobyvatel a nevelkým týmem pracovníků a pohybuje se v 

omezeném prostoru ústavu a jeho okolí (21). Redukce nároků a omezení podnětů mají 

většinou za následek ztracení zájmu o lidi a svět, zhoršování schopnosti komunikovat, 

regresi (návrat) do ranějších vývojových stadií, streotypii, automatismus pohybů a 

dochází také ke ztrátě motivace k činnosti  (19). 

 Jako další nevýhoda se v literatuře uvádí fakt, že velké, uzavřené a osobnostně 

homogenní kolektivy neposkytují příliš modelů mužských a ženských rolí. Tato absence 

může způsobit vznik homosexuálních vztahů mezi klienty. Je nutné si uvědomit, že 

klienti ústavů nepřestávají být pohlavně cítícími bytostmi (21, 34). 

 V uzavřených ústavech snadno vzniká tzv. ponorková nemoc. Stereotyp zvyšuje 

únavu a snižuje toleranci. Lidé se stávají vztahovačnými a agresivními. Kromě 

ponorkové nemoci je v uzavřených zařízeních riziko šikanování (21). 

 Dalším rizikem ústavní péče je šikana. Termínem šikanování se označuje násilné 

chování vůči klientům. Šikana může vznikat mezi klienty navzájem, ale také ze strany 

personálu, který může zneužít své moci nad klienty. Jedná se o nepřiměřené tresty a 

ponižování. Rizikem je také sexuální zneužívání. Ztráta soukromí je ve většině zařízení 

realitou. Ideální by bylo, kdyby měl každý klient svůj pokoj (21, 34). 

 Kombinace těchto rizik může způsobit vážné psychické trauma, které člověka 

dlouhodobě poznamená (19). 
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1.2.5 Postoje společnosti k ústavním zařízení pro mentálně postižené 

V současnosti postoje společnosti, ale i jednotlivců k ústavním zařízením 

procházejí vývojem různých názorů (31). 

V literatuře se uvádí, že argumentů pro rušení ústavů je spousta a řada z nich se 

opírá o seriózní vědecké výzkumy a závěry. Je důležité si uvědomit, že škodlivost není 

vždy pravidlem ústavní výchovy (15). 

Představa některých lidí o zrušení ústavů je značně zjednodušená a nerespektuje 

různé druhy potřeb lidí s mentálním postižením ani různou kvalitu péče v jednotlivých 

zařízeních. Názory o zrušení ústavních zařízení jsou nezodpovědné a to především 

k těm klientům, kteří nacházejí v těchto ústavech náhradní domov (28, 31). 

V současné době u nás existuje mnoho zařízení, která poskytují svým klientům 

mimořádně kvalitní komplexní péči a stále hledají další možnosti, jak svou práci 

zlepšovat. Na druhé straně existují tvrzení, že ústavní péče je v pořádku, že není třeba 

nic měnit (31). 

Z poznání a pochopení funkce ústavů sociální péče vyplývá, že v naší 

společnosti mají stále své nezastupitelné místo. Naše společnost není ještě zcela 

připravena na nové formy péče o osoby s mentálním postižením (28). 

 

1.3 Rozvoj osobnosti klientů s mentálním postižením v ústavní péči 

V současné době se uplatňují celé řady metod a postupů, které si kladou za cíl 

dosažení co nejoptimálnějšího rozvoje osobnosti jedinců s mentálním postižením s 

přihlédnutím k možnostem daným povahou a stupněm jejich postižení. Výsledkem 

těchto snah má být docílení co nejvyššího stupně společenského a pracovního uplatnění, 

tedy co nejvyššího stupně socializace a tím i zlepšení kvality života těchto jedinců (34). 

 

1.3.1  Edukace 

Lidé s mentálním postižením stejně jako všichni ostatní mají právo na 

vzdělávání. Výchova a vzdělávání lidí s mentálním postižením se chápe jako 

celoživotní proces (31). 
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Síť speciálních škol a speciálních školských zařízení pro děti a žáky s mentálním 

postižením tvoří mateřská škola speciální, základní škola praktická, přípravný stupeň 

základní školy speciální, základní škola speciální, praktická škola a odborné učiliště 

(34). 

Do těchto škol mohou být děti z ústavních zařízení dováženy nebo domovy 

mohou otvírat třídy speciálních základních škol v podobě odloučených pracovišť. Takto 

je těmto dětem umožněna realizace jejich zákonného práva na vzdělávání (31). 

 

1.3.2 Výchova 

Výchova v širším pojetí znamená zespolečenšťování člověka z a pomoci 

poskytování možností a podmínek pro jeho vývoj. V užším pojetí jde o aktivitu, při 

které jedna osoba svým jednáním přímo, záměrně ovlivňuje kvalitu osobnosti druhého 

člověka (34). 

Výchova v ústavních zařízeních je zaměřena na nejpotřebnější fyzické a 

psychické schopnosti (rozvoj pohybu, rozvoj poznání, řeči aj.), na získávání 

elementárních hygienických, sebeobslužných a společenských návyků, na budování 

pracovních dovedností apod. Vše je vymezováno výchovnými složkami - smyslovou, 

rozumovou a řečovou, estetickou, tělesnou, pracovní (34). 

Uskutečňování výchovy probíhá formou pracovní (např. pomocné práce 

v objektu zařízení, výroba keramiky, pěstitelské práce, vyšívání) činnosti, dále také 

formou umělecké a jiné specializované činnosti, ale i formou kulturních a sportovních 

akcí, rekreací, zájmovou činnosti atd. (34). 

U jedinců s mentálním postižením je důležitá podpora nácviku sebeobslužných 

činností, aby dosáhli co nejvyšší možné míry samostatnosti a také nezávislosti na 

poskytované péči (31). 
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1.3.3  Terapie využitelné v péči o osoby s mentálním postižením 

Terapie, jakožto léčebné prostředky rehabilitace, jsou jednou z hlavních složek 

ucelené rehabilitace. Komprehenzivní rehabilitace je interdisciplinární obor, který 

zahrnuje péči nejen zdravotnickou, ale také sociálně právní, pedagogicko 

psychologickou a pracovní (8). 

Terapie, které se mohou využít v péči o jedince s mentální retardací, jsou 

především činnostního charakteru. Ke svým cílům primárně využívají speciálních 

lidských činností (např. hry, psychomotoriky, práce, kontaktu se zvířetem, umění aj.) 

(34). 

Podle využívaných prostředků můžeme terapeutické metody rozdělit na tyto 

základní skupiny: terapie hrou, psychomotorické terapie, činnostní a pracovní terapie, 

expresivní terapie (arteterapie) a terapie s účastí zvířete – zooterapie (23). 

 

1.3.3.1 Pracovní a činnostní terapie 

V případě pracovní a činnostní terapie jde o dvě vzájemně se překrývající 

metody. Obě lze definovat jako odbornou, záměrnou a cílevědomou aplikaci manipulací 

s materiálním okolím (např. manipulace s předměty, surovinami a materiály), která byla 

použita za účelem pomoci lidem změnit jejich chování, myšlení, emoce nebo osobnostní 

strukturu společensky i individuálně přijatelným způsobem (23). 

Rozdíl mezi činnostní a pracovní terapií je minimální. Pracovní terapie směřuje 

k výsledku práce – ke konkrétnímu výrobku. Zatímco u činnostní terapie má výsledek 

zaměstnání (výrobek) a dokončená práce druhořadý význam (6, 34). 

 

Ergoterapie 

Pojmem ergoterapie (též pracovní terapie) se označuje lékařem předepsaná 

léčebná činnost pro osoby s tělesným, duševní nebo smyslovým postižením, kterou vede 

ergoterapeut (36). Každému klientovi má být vypracován individuální léčebný program, 

který respektuje jeho zdravotní stav, typ a stupeň postižení (8). 

Termín ergoterapie vznikl z řeckého slova ergon – práce a therapia – léčení. 

Někdy se také setkáváme s termínem činnostní léčba (35, 36).  
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Ergoterapie je léčba smysluplnou činností, u malých dětí lze říci, že je to léčba 

pomocí hravých aktivit (8).  

Hlavním cílem je dosažení maximální soběstačnosti a nezávislosti klientů 

v domácím, pracovním a sociálním prostředí a také zvýšení kvality jejich života. 

Prostřednictvím vhodně zvolených, cílených a pro osobu smysluplných aktivit či 

zaměstnání, se ergoterapeut snaží dosáhnout co nejvyšší možné úrovně fungování 

v aktivitách denního života, v pracovních činnostech a také v aktivitách volného času 

(36). 

Nutná je interdisciplinární spolupráce s lékaři, fyzioterapeuty, zdravotními 

sestrami, psychology, sociálními pracovníky, speciálními pedagogy, zaměstnavateli a 

ostatními profesionály. Součástí týmu, a to nezbytnou, je i sám klient a jeho rodina či 

blízké sociální okolí (36). 

 Ergoterapie se používá v různých medicínských oborech, je součástí léčby buď 

spolu s fyzioterapií v rehabilitačních zařízeních a nebo se uplatňuje jako součást 

psychoterapie v zařízeních pro osoby s psychiatrickými obtížemi (35). 

Tato terapie bývá také zařazována do programu zařízení pro osoby s mentálním 

postižením. Zde nejde o ergoterapii ve smyslu lékařem předepsané činnosti. Spíše se 

jedná o výchovu a smysluplné využití volného času klientů a o jejich přípravu pro 

případnou integraci pod vedením vychovatelů a dalších pracovníků (35). 

V ergoterapii se rozlišují čtyři hlavní oblasti, které se navzájem prolínají a 

doplňují. Jedná se o kondiční ergoterapii, ergoterapii cílenou na postiženou oblast, dále 

ergoterapii zaměřenou na pracovní začlenění a ergoterapii zaměřenou na výchovu 

k soběstačnosti (8). 

Kondiční ergoterapie má za úkol odpoutat pozornost a udržet dobrou duševní 

pohodu. Využívá se zejména zájmových rukodělných činností, společenských her a 

sportovních aktivit. Činnosti zařazené do kondiční ergoterapie by měly klienta zajímat, 

bavit, měl by je dělat s chutí (35, 36). 

Ergoterapie cílená na postiženou oblast má za úkol zvětšení svalové síly, 

zlepšení rozsahu hybnosti a zlepšení svalové koordinace a taxe. Vykonávaný pohyb, 

který je nutný pro dosažení cíle, musí být přesný, cílený a dávkovaný (36). 



 37 

Cílem ergoterapie zaměřené na pracovní začlenění je integrace jedince 

s postižením do zaměstnání, pracovního kolektivu nebo navrhnout vhodné změny 

zaměstnání (35). 

Hlavním cílem ergoterapie zaměřené na výchovu k soběstačnosti je dosažení 

soběstačnosti v běžných denních činnostech. Mezi ně řadíme personální a sociální 

aktivity běžného života. Personální denní činnosti jsou ty činnosti, které se vztahují na 

základní fyzické funkce, mezi ně patří osobní hygiena, oblékání, jedení, přesuny a 

mobilita. Mezi sociální (instrumentální, rozšířené) aktivity běžného života řadíme 

nákup, příprava jídla, domácí práce, praní, použití dopravy, manipulace s penězi, jízda 

autem, telefonování (35, 36). 

V souvislosti s ergoterapií zmíním ještě ergodiagnostiku, což je posouzení jak 

následků onemocnění či úrazu, tak schopností pro eventuální zaměstnání, resp. sociální 

začlenění člověka s postižením (8). 

 

Činnostní terapie 

V činnostní terapii jde o cílenou léčbu zaměstnáváním. Uplatňuje se jak u dětí, 

tak i u dospělých. Tato terapie vychází ze skutečnosti, že všechny vážnější problémy 

člověka se odrážejí v jeho praktické činnosti a že tyto problémy lze vhodně zvoleným 

zaměstnáním pozitivně ovlivnit (6). 

K dosažení terapeutického cíle se využívají běžně dostupné suroviny a 

materiály, zájmové činnosti i každodenní práce (domácí práce, práce v zahradě aj.). U 

dětí se činnostní terapie, stejně jako ergoterapie, považuje za analogii terapie hrou (6). 

 

Cíle a úkoly  

Obecným cílem pracovní výchovy a ergoterapie je zlepšení kvality života osob 

s mentálním postižením, zajištění co nejvyšší míry jejich soběstačnosti a integrace do 

majoritní společnosti (35). 

Výběr činností pro pracovní terapii se u lidí s mentálním postižení liší podle 

hloubky postižení a věku těchto osob. V případě lehké mentální retardace je možné 

společenské i pracovní zapojení klientů. Pokud má jedinec diagnostikovanou středně 
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těžkou mentální retardaci, je zapojen do jednoduchých pracovních činností, je zde nutný 

dohled. Osoby s těžkým mentálním postižením mají návyky sebeobsluhy, dokáží 

zvládnout jednoduché pracovní činnosti, ovšem pod stálým dohledem. U jedinců 

s hlubokou mentální retardací je možné vytvořit pouze jednoduché návyky sebeobsluhy 

(35). 

 U dětí předškolního a mladšího školního věku činnostní terapie využívá dětské 

hry, kterými se imitují každodenní práce či profese, ale také sebeobsluha a hygiena.      

U mládeže a dospělých klientů se terapeutických cílů dosahuje hlavně prostřednictvím 

rukodělných činností (například s textilem, s papírem, s kovem, se dřevem a přírodními 

materiály) a nácvikem v oblasti praktického života (např. v oblasti samostatného 

bydlení a péče o domácnost)  (34). 

Dále se pracovní výchova zaměřuje také na vytváření návyků potřebných pro 

uplatnění na trhu práce, kterými jsou např. vstát v potřebnou dobu, vykonat hygienu, 

odejít na určené místo, vydržet u zadaného úkolu a být po určitou dobu v kolektivu. 

Tyto cíle plní tranzitní programy. Jedinci s mentálním postižením jsou podle stupně 

osvojených návyků zaměstnáváni v chráněných dílnách, případně v některých 

podnicích, které zaměstnávají občany se změněnou pracovní schopností. Součástí 

některých zařízení pro osoby s mentálním postižením může být chráněné bydlení, ve 

kterém se klienti učí samostatně o sebe pečovat (35). 

 

Doporučení a zásady pro výchovnou práci s mentálně postiženými (35) 

Nutný je individuální přístup k jedincům s mentální retardací. Jasné vymezení 

cíle a prostředků k jeho dosažení je nesmírně důležité. Veškerou činnost je vhodné 

nejen naplánovat, ale také rozčlenit ji do přiměřeně dlouhých etap s jasně stanovenými 

úkoly a cíli. 

Názornost při předvádění jednotlivých činností musí být maximální, stejně jako 

zdůvodňování postupů, výběru materiálu aj. Schopnost abstrakce u osob s mentální 

retardací je minimální, nelze u nich spoléhat ve větší míře na představivost. 

Požadavky musí být přiměřené mentální úrovni osob, měly by je však nutit 

k využití všech možností, které mají. Postupuje se od jednodušších činností ke 
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složitějším. Jako další zásada je uvedeno soustavné opakování základních pracovních 

úkonů, vytváření dovedností mnohonásobným procvičováním určitých prací za stejných 

i změněných podmínek a tím dosažení trvalosti základních poznatků a dovedností.  

Zásada aktivity znamená usilovat o radostné a aktivní zapojení do práce a 

získání mentálně postiženého ke spolupráci. Motivací je především účelnost práce, 

konkrétní a použitelné výsledky. Aktivitu nelze, v žádném případě, vzbudit strachem 

ani trestem. 

 

1.3.3.2 Terapie hrou (play therapy) 

Hra je jednou ze základních forem lidské aktivity, tento formativní prostředek 

může mít výchovný, ale také diagnostický a terapeutický ráz. U starších dětí a 

dospělých je možné využívat her sportovních, dramatických, společenských, psychoher 

a dalších herních činností (23, 34). 

 

1.3.3.3 Terapie s účastí zvířete (animoterapie, zooterapie) 

Vlastním terapeutickým prostředkem může být jakékoli společenské zvíře, avšak 

nejčastěji se jedná o koně (hipoterapie) a psy (canisterapie). Tyto terapie mohou zlepšit 

psychickou pohodu, pohybové schopnosti a citové zrání. Mohou také napomáhat 

rozvoji sociální komunikace, jistému stupni samostatnosti a nezávislosti (8, 23).  

 

1.3.3.4 Umělecké (expresivní)  terapie 

Expresivní terapie (arteterapii v širším slova smyslu) lze je definovat jako 

terapeutické přístupy, které cílevědomě a záměrně používají prostředky výtvarného, 

hudebního, dramatického a literárního umění (34).  

Umělecké terapie zahrnují arteterapii v užším slova smyslu, muzikoterapii, 

dramaterapii (psychodrama a teatroterapie), biblioterapii a tanečně – pohybovou terapii 

(34). 
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Arteterapie (terapie výtvarná) 

 V užším slova smyslu je arteterapie léčba pomocí výtvarných prostředků, např. 

kresba, malba, ale také výtvarná práce s jinými materiály, zejména pak s keramickou 

hlínou, dřevem, kamenem, kovem atp. (8). 

 Kromě procvičování motoriky, vizuomotorické koordinace a vizuální percepce 

má tato metoda také psychologický efekt (emoční ladění, estetické vnímání, 

sebereflexe, projekce atp.). Výtvarná činnost umožňuje jedinci s postižením prožitek 

vlastního úspěchu. V této souvislosti se mluví spíše o artefiletice, při níž nejde o léčbu, 

ale spíše o výtvarný zážitek (8). 

 Mezi hlavní postupy patří volný výtvarný projev (akceptace spontaneity dětské 

hry a radost z pohybu); tematický výtvarný projev zaměřený na konkrétní téma; 

výtvarný projev při hudbě (asociativní projev – ztvárňování asociací vyvolaných 

hudbou; muzikomalba – ztvárňování hudby); skupinové výtvarné činnosti (skupinová 

kresba, společná práce na určitém tématu a štafetová kresba/malba) a řízený výtvarný 

projev, který pracuje s přímou intervencí terapeuta do výtvarné činnosti klienta (23, 34). 

 

Muzikoterapie 

 Při aplikaci hudebního umění využívá muzikoterapie melodii, harmonii, rytmus, 

zvukovou barvu, tempo, dynamiku a druh taktu. Muzikoterapie má, stejně jako ostatní 

expresivní terapie, svoji formu receptivní (vnímání a prožívání hudby) a aktivní (aktivní 

hudební tvorba)  (34). 

 U jedinců s mentálním postižením se za vhodnou formu považuje skupinová 

aktivní muzikoterapie, která se v praxi týká především klientů s lehkým a středně 

těžkým mentálním postižením (34). 

 

Dramaterapie, teatroterapie a psychodrama 

 Dramaterapie je terapeuticko – formativně zaměřená disciplína, v které 

převažují skupinové aktivity využívající divadelních a dramatických prostředků ke 

zmírnění důsledků psychických poruch i sociálních problémů a k dosažení personálně 

sociálního růstu a integrace osobnosti (34). 
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 Teatroterapie dosahuje terapeutických cílů prostřednictvím přípravy (včetně 

přípravy kostýmu, kulis, technického zázemí) a veřejné realizace divadla (23). 

 U teatroterapie je důraz kladen na výsledný divadelní tvar inscenace a na vlastní 

divadelní představení před publikem (34). 

 Při psychodramatu je vytvářen model konkrétní životní reality, který pomáhá 

klientovi pochopit vlastní zážitky, přání, fantazie, postoje, dále také vnitřní konflikty      

a afekty či možnosti jejich řešení (23). 

 

Biblioterapie 

 Obsahem biblioterapie je na jedné straně vlastní čtení a předčítání (přednes) 

nějakého literárního textu a na straně druhé dokončování nebo tvorba nového literárního 

textu. U dětí působí na jejich emocionální vývoj spíše vyprávěné pohádky a příběhy.    

U dospívajících a dospělých hrají roli hlavně jimi čtené knihy (23). 

 

1.3.3.5 Psychomotorická terapie 

Tato terapie je chrakteristická tím, že při ní dochází k ovlivňování psychických 

funkcí a osobnosti člověka za pomoci jeho tělesné aktivace. Lze ji tedy definovat jako 

odbornou, záměrnou a cílevědomou aplikaci pohybových prostředků za účelem pomoci 

lidem změnit jejich chování, myšlení, emoce či osobnostní strukturu, a to společensky   

i individuálně přijatelným způsobem (23, 34). 

Psychomotorická terapie prováděná u osob s mentálním postižením musí být 

vedena s ohledem na zvláštnosti jejich psychomotoriky. Mezi vlastní specifické 

pohybové techniky řadíme psychogymnastiku, pantomimu, tanec a taneční terapii, 

relaxaci, pohybové hry a jógová cvičení (23, 34). 
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1.4 Socializace osob s mentálním postižením 

Základním kritériem rozvoje osobnosti každého člověka je úroveň jeho 

začlenění do společnosti. Socializace je podmíněna individuální schopností socializace, 

tzv. sociabilitou (22, 29).  

Socializaci (zespolečenšťování, společenské začleňování) chápeme jako proces 

osvojování si potřebného společenského chování či potřebných společenských znalostí a 

dovedností vlivem možností, které člověku poskytuje prostředí. Jedná se o celoživotní 

proces (34). 

Součástí práce sociálních pracovníků., speciálních pedagogů a dalších odborníků 

musí být hledání cest, jak kompenzovat omezení, která ze zdravotního postižení 

vyplývají, aby každý jedinec mohl vykonávat přirozené sociální role, uplatnit své 

nadání a schopnosti, podílet se na dění ve společnosti a rozhodovat o svém životě (24). 

Úspěšnost socializace u osob s mentální retardací je závislá na tzv. vnitřních a 

vnějších faktorech. Proces socializace osoby s mentálním postižením probíhá pod 

vlivem primárního a často i sekundárního deficitu. Primárním deficitem je vždy celková 

subnormální inteligence. Sekundárním deficitem mohou být například typologické 

osobnostní zvláštnosti, výstupy z deprivace a z deficitního učení a také zvláštnosti 

motivační struktury osobnosti apod. V tomto případě mluvíme tedy o vnitřních 

faktorech (34). 

Vnějšími faktory rozumíme veškeré společenské podmínky, které umožňují 

normálně žít a vykonávat nejrůznější činnosti (vzdělávací, pracovní, rekreační aj.) 

způsobem individuálně i společensky přijatelným (34). 

U mentálně postižených se setkáváme s nízkou úrovní socializačního vývoje, 

která je ovlivněna kromě snížené intelektové schopnosti také tím, že většina osob 

s postižením vyrůstala (někteří stále vyrůstají) v izolovaném prostředí (některá speciální 

zařízení, rodina) a mají tak málo příležitostí k vytváření vztahů v běžném prostředí (5). 

Socializace dětí s mentální retardací může být od jejich raného věku opožděna. 

Rodina je základním činitelem socializace u dětí s postižením, pro jeho socializační 

vývoj jsou nejvýznamnější rodiče a sourozenci. Pro socializaci v raném období má 

primární význam kontakt mezi matkou a dítětem. U dětí s mentální retardací dlouho 
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přetrvává velmi silná vazba na matku, v pozdějším věku preferují stereotyp a kontakt se 

známými lidmi. Většina osob s mentální retardací nemá ani v dospívání potřebu 

osamostatnění. Normy chování si dítě osvojuje socální učením. Toto učení by mělo 

nejprve zahrnovat poznávání bližšího prostředí, pak cizích prostředí za asistence 

důvěrně známých osob a nakonec samostatné jednání v těchto prostředích, nejdříve 

s podporou a poté bez podpory (22, 33). 

 Důležitým socializačním mezníkem je osvojení řeči. V sociální interakci bývá 

opožděno základní porozumění řeči a také schopnost samostatného vyjádření. Děti 

s postižením bývají rodiči ve značné míře manipulovány a tím se u nich omezuje rozvoj 

samostatnosti a zodpovědnosti za vlastní chování (22, 33).  

Osoby s mentálním postižením by se měly vychovávat tak, aby byly schopny 

zvládat alespoň některé základní normy chování, jednoduché komunikační dovednosti a 

sociální návyky a tím se mohly lépe adaptovat i v jiném prostředí, než je rodina. Jejich 

výchova by tak měla směřovat k co možná nejvyšší samostatnosti (33). 

 

1.4.1  Stupně socializačního procesu 

Míra socializace není a nikdy nebude u všech jedinců s postižením stejná. 

Schopnost socializace je daná subjektivními předpoklady, individuálními odlišnostmi, 

ale také objektivními aspekty, které jsou dané stavem vývoje společnosti. Rozlišujeme 

čtyři základní stupně socializace (24). 

1. Integrace (z lat. integer – začlenění) je plným začleněním a splynutím 

postiženého se společností. Tento stupeň předpokládá samostatnost, nezávislost jedince, 

která nevyžaduje již žádné ohledy nebo přístupy (úlevy, výhody, individuální pomoc) ze 

strany přirozeného prostředí.  Jedinec je schopen plnit všechny funkce, vyplývající 

z plné socializace a je rovnoprávným partnerem ve všech běžných oblastech profesní 

přípravy, pracovního uplatnění i společenského života (24, 29). 

2. Adaptace (z lat. adaptatio – přizpůsobení) je o něco nižší stupeň socializace. 

Jedinec s postižením je schopný přizpůsobit se sociálnímu prostředí, komunitě, 

společenským podmínkám. Společnost musí být přizpůsobena jeho potřebám (24, 29). 
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3. Utilita (z lat. utilis – potřebný, užitečný) označuje už jen sociální 

upotřebitelnost jedince s postižením, který již není samostatný a v mnoha oblastech je 

závislý na jiných lidech. Tento jedinec se v důsledku svého postižení, ani přes plnou 

terapeutickou péči, nemůže zcela socializovat a trvale nemůže žít samostatně (24, 29). 

4. Inferiorita (z lat. inferior – nižší) vyjadřuje sociální nepoužitelnost jedince 

s postižením. Jedná se o nejnižsí stupeň socializace. Kromě sociální nepoužitelnosti je 

typické vyčlenění (totální izolace) ze společnosti. Jedinec je naprosto nesamostatný, 

odkázán na ošetřovatelskou péči a pomoc při uspokojování nejzákladnějších životních 

potřeb. Sociální vztahy jsou nevytvořeny, ani primitivní socializace není možná  a proto 

dochází k segregaci (vyloučení ze společnsoti) (24, 29). 

Dosažení jednotlivých stupňů socializace nemusí přímo odpovídat typu nebo 

stupni postižení. V průběhu života může dojít ke změně dosaženého socializačního 

stupně v důsledku změny zdravotního stavu, předpokladů a schopností pro pracovní a 

společenské zařazení (29). 
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2 CÍLE PRÁCE A HYPOTÉZY 

 
2.1 Cíle práce 
 

Cílem bakalářské práce je zmapování pracovních činností, které jsou 

poskytovány osobám s mentálním postižením, a to ve vybraných zařízeních sociálních 

služeb Jihočeského kraje.   

 Práce je také zaměřena na spokojenost klientů s mentálním postižením, kteří 

vykonávají pracovní činnost.  

 

 

2.2 Hypotézy 

 
 

Hypotéza 1: 

    Každé zařízení pro osoby s mentálním postižením nabízí svým klientům 

pracovní uplatnění přímo v zařízení. 

 

 

Hypotéza 2: 

Více než polovina klientů, kteří vykonávají pracovní činnost, je se svým 

zařazením spokojena. 
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3 METODIKA 
 
 
3.1   Použitá metodika 

Provedený výzkum je ze sociologického hlediska výzkumem kvantitativním. Ke 

sběru dat do bakalářské práce byla použita metoda dotazování. Pro zjištění 

odpovídajících informací bylo použito techniky dotazníku a techniky řízeného 

rozhovoru. Sběr dat probíhal v  měsíci červenci a srpnu. Předvýzkum, který spočíval 

v kontaktování jednotlivých zařízeních o možnosti osobní návštěvy, probíhal v měsíci 

červnu.  

 

3.1.1 Metoda e-mailového dotazování 

Ke sběru dat potřebných pro potvrzení či vyvrácení hypotézy 1 byla použita 

metoda e-mailového dotazování. Byl sestaven dotazník (Příloha 2), v jehož  úvodní 

části byly uvedeny údaje o studentce a názvu bakalářské práce. Respondenti byli 

informováni také o tom, že získané informace budou použity pouze do bakalářaské 

práce.  

Dotazník je v podstatě standardizovaným souborem otázek, jež jsou předem 

připraveny na určitém formuláři. Jedná se o nejpoužívanější prostředek ke sběru 

informací (11). 

Dotazník obsahoval celkem 13 otázek a byl rozdělen do dvou částí. První část 

dotazníku tvořily čtyři otázky týkající se základních informací o zařízení. Druhá část 

byla tvořena devíti otázkami, které byly zaměřeny na poskytované terapie a činnosti.  

 

3.1.2 Rozhovor 

Rozhovor je možno definovat jako systém verbálního kontaktu mezi tazatelem a 

dotazovaným s cílem získat informace prostřednictvím otázek, které klade tazatel (11). 

V rámci výzkumu byly použity dva řízené (standardizované) rozhovory. 

Standardizovaný (řízený) rozhovor se rozvíjí na základě pevně stanovených otázek, u 

kterých jsou zpravidla uvedené i varianty odpovědí a otázky mají stanovené pořadí (11). 
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V rozhovoru se zaměstnanci (Příloha 3) byly použity dvě identifikační otázky. 

V další části rozhovoru následovalo osm uzavřených otázek.  

Rozhovor s klientem (Příloha 4) obsahoval také dvě identifikační otázky, po 

kterých následovalo šest otázek, z nichž jedna byla otázkou otevřenou. Tento rozhovor 

se zaměřoval na pracovní činnosti, které klient vykonává a také na spokojenost s touto 

činností.  

  Tuto techniku sběru dat jsem si vybrala, protože dávám přednost osobnímu 

kontaktu.  

 

3.2 Charakteristika zkoumaného souboru 

Cílovým souborem pro ověření hypotézy 1 byla vybrána zařízení Jihočeského 

kraje, která jsou určena pouze pro klienty s mentálním postižením, případně 

kombinovaným postižením. Informace o jednotlivých zařízeních, včetně jejich e-

mailových adres a telefonních čísel, byly pořízeny na internetových stránkách registru 

poskytovatelů sociálních služeb. 

 Celkem byl dotazník prostřednictvím e-mailu zaslán 9 zařízením. Jejich 

návratnost činila 78% (zpět se jich vrátilo sedm). 

 Cílovým souborem u řízených rozhovorů byli zaměstnanci jednotlivých zařízení 

a klienti, kteří se podílí na pracovních činnostech. Celkem bylo hovořeno se 13 

zaměstnanci a 26 klienty. 

Navštívila jsem šest zařízení a za pomoci předem připravených otázek jsem 

provedla výzkum. Při návštěvách jsem seznámila vedení každého zařízení 

s jednotlivými otázkami (jak pro rozhovory s klientem, tak i pro rozhovory se 

zaměstnancem), ke kterým neměli žádné námitky. 

Před zahájením každého rozhovoru jsem se respondentovi představila a sdělila, 

v čem bude rozhovor spočívat. 
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4 VÝSLEDKY 

4.1 Dotazníkové šetření 

Výsledky dotazníkového šetření jsou zobrazeny v grafech, které byly 

vyhotoveny v programu Microsoft Word.  

Dotazník obsahoval celkem 12 otázek, z toho se 4 otázky týkaly základních 

údajů o zařízení. Zbývajících 8 otázek se vztahovalo k nabízeným terapiím a činnostem. 

Ke každé otázce náleží graf. 

 

Identifika ční údaje o zařízení 

 

Graf 1  Typ zařízení 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

Pět respondentů uvedlo, že jejich zařízení je domovem pro osoby se zdravotním 

postižením. Pět zařízení je týdenním stacionářem, z grafu také vyčteme, že čyři zařízení 

ze sedmi jsou denním stacionářem. 
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Graf 2  Kapacita zařízení 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Nejméně klientů se nachází v Zařízení 4 (50 klientů), největším zařízením 

z hlediska počtu klientů je Zařízení 7, a to se 130 klienty. 
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Graf 3  Cílová skupina klientů dle pohlaví 
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 Z grafu je patrné, že 86% zařízení je zařízením koedukovaným.  
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Graf 4  Věková kategorie klientů 
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 Na otázku č. 4 „Uveďte věkovou kategorii klientů“ uvedla celkem 2 zařízení 

jako dolní hranici pro přijetí klienta věk 3 roky, další dvě zařízení uvedla  hranici 5 

roků, jedno zařízení věk 6 roků a zbývající dvě zařízení uvedla jako nejnižší možnou 

hranici 18 let. 
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Otázky k nabízeným terapiím a činnostem 

 

Graf 5  Místnost pro pracovní terapii 
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 Otázkou č. 5 jsem se ptala, zda zařízení disponuje místností, ve které by 

probíhala pracovní terapie. Všechna dotazovaná zařízení odpověděla kladně. 
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Graf 6  Druh činnosti  (dotazovaný může vybrat více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Na otázku, kterou se zjišťovalo, o jakou činnost v  rámci pracovní terapie se 

jedná, odpovědělo všech sedm zařízení, že nabízí práci s textilem. Práci s hlínou, 

s papírem a se dřevem nabízí celkem šest zařízení. Dvě zařízení uvedla, že kromě 

uvedených nabízí také jiné druhy činností, mezi vypsanými byla výroba šperků 

z kovových drátků, pletení košíků a výroba suché vazby. 
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Graf 7   Výrobky nabízené veřejnosti 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Na otázku, zda výrobky svých klientů nabízí veřejnosti, odpovědělo šest zařízení 

kladně. 
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Graf 8  Výrobky pro veřejnost  (dotazovaný může vybrat více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

Z šesti oslovených čtyři zařízení uvedla, nabízí výrobky jako dar. Pěti zařízením 

slouží výrobky k prezentaci. Z grafu je také vidět, že všechna zařízení výrobky 

prodávají. 
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Graf 9     Pracovní činnosti nabízené klientům  (dotazovaný může vybrat více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Z grafu zjistíme, že v šesti zařízeních se mohou klienti podílet na úklidových 

pracích a také prací na pozemku, zahradě. Dále, tři zařízení nabízí klientovi práci 

v kuchyni a práci v prádelně. Tři zařízení uvedla, že kromě vyjmenovaných činností 

nabízí svým klientům jiné činnosti, mezi které patří práce v pekárně, obsluha recepce a 

také práce pro jiné organizace (rozebírání/montování součástek, skládání krabiček). 
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Graf 10  Dohoda o provedení práce 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Čtyři zařízení (57%) zaměstnávají své klienty v zařízení na dohodu o provedení 

práce. 
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Graf 11 Nabídka terapií  (možnost více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

  

Všech sedm zařízení nabízí svým klientům ergoterapii. V šesti zařízeních ze 

mohou klienti využívat fyzikální terapii, fyzioterapii a animoterapii. Pouze tři zařízení 

se sedmi nabízí muzikoterapii. Jedno zařízení v dotazníku uvedlo, že kromě uvedených 

terapií nabízí svým klientům jinou teraii, a to trampoterapii.  
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Graf 12   Pohybové aktivity nabízené klientům     (možnost více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

  

Všechna zařízení odpověděla, že svým klientům nabízí tyto pohybové aktivity: 

jízda na kole, plavání a tanec. Tři zařízení z celkového počtu uvedla, že nabízí jízdu na 

koni. Kromě zmiňovaných aktivit uvádějí tři zařízení sociálních služeb jiné pohybové 

aktivity jako je turistika a skákání na trampolíně. 
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Graf 13   Společenské aktivity nabízené klientům  (možnost více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

  

Otázka č. 12 se týkala společenských aktivit. Všech sedm zařízení klientům 

nabízí výlet do kina a divadla, výlet do okolí, sledování televize, vycházku, návštěvu 

rodiny či přátel a také účast na kulturních akcích, jako je např. diskotéka, besídka nebo 

ples. Dvě zařízení uvedla také jiné společenské aktivity – zájezdy tuzemské/zahraniční,    

rehabilitační a rekreační pobyty. 
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4.2 Rozhovory se zaměstnanci zařízení 

Před zahájením samotného rozhovoru se zaměstnanci jsem se zeptala na několik 

identifikačních údajů, které se týkaly kapacity zařízení a počtu ležících (imobilních) 

klientů. Dále mě také zajímalo, zda se všichni klienti účastní alespoň některých terapií a 

pracovních činností. Otázky jsem pokládala vedoucím zařízení. Celkově jsem navštívila 

šest zařízení. 

 

Graf  14 Kapacita zařízení 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

Nejvíce klientů se nachází v Zařízení 3 (120 klientů), nejmenším zařízením 

z hlediska počtu klientů je Zařízení 4, a to s 50 klienty.  
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Graf 15 Počet ležících (imobilních) klientů 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Graf 15 znázorňuje počet ležících klientů v jednotlivých zařízení. Ve čtyřech 

zařízeních se imobilní klienti nevyskytují. V jednom zařízení je 15 lůžek pro tyto 

klienty, v posledním z pěti zařízení je celkem 40 imobilních klientů. 

 

 Vedoucím pracovníkům jsem se také ptala, zda se všichni klienti účastní terapií 

a pracovních činností. Všechna zařízení mi na tyto otázky odpověděla, že každý jejich 

klient se účastní alespoň jedné z terapií. Ale pracovních činností se neúčastní všichni 

klienti. 
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V rámci rozhovoru se zaměstnanci jsem oslovila celkem 13 respondentů, devět 

žen a čtyři muže. Dosažené vzdělání oslovených zaměstnanců znázorňuje graf 16.  

 

Graf  16 Dosažené vzdělání zaměstnanců 
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Zdroj: vlastní výzkum 

  

Osm zaměstnanců z třinácti oslovených (61%) jsou vysokoškolské vzdělaní. 

Jedna zaměstnankyně (8%) studovala vyšší odbornou školu. Tři zaměstnanci (23%) 

mají dokončené střední vzdělání a jedna pracovnice (8%) absolvovala střední odbornou 

školu. 
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Graf 17 Dostatečná nabídka terapií 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Osm zaměstnanců z třinácti (62%) si myslí, že nabídka terapií pro klienty je 

dostatečná. Zbývajících pět (38%) je opačného mínění.  
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Graf  18 Rozšíření nabídky terapií     
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Graf 18 znázorňuje odpověď na otázku „Která terapie dle Vás chybí a měla by 

být nabízena?“ Na tuto otázku odpovídalo pět zaměstnanců, kteří si myslí, že nabídka 

terapií v jejich zařízení není dostatečná. Dva zaměstnanci uvedli muzikoterapii (40%), 

třetí zmínil fyzikální terapii (20%). Čtvrtý zaměstnanec by chtěl zavést fyzioterapii 

(20%).Jako poslední chybějící terapie byla uváděna arteterapie (20%). 
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Graf 19 Dostatečná nabídka aktivit/činností 

 

70%

30%

Ano Ne
 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Ze třinácti respondentů si devět myslí (70%), že je nabídka jednotlivých aktivit a 

činností v jejich zařízení dostatečná. Zbývající tři (30%) jsou jiného názoru. 
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Graf 20 Zájem klientů o terapie 

 

85%

15%

Ano Ne

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 Jedenáct respondentů (85 %) si myslí, že klienti mají zájem o nabízené terapie, 

zbývající dva zaměstnanci (15%) se domnívají, že o terapie ze strany klientů není 

zájem. 
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Graf 21 Zájem klientů o pracovní činnosti            (možnost výběru více odpovědí) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Graf 21 znázorňuje odpovědi na otázku:  „ V rámci pracovních činností, je 

zájem o které terapie?“. Devět respondentů odpovědělo, že klienti mají zájem o práci 

s textilem. Šest respondentů sdělilo, že klienty baví práce s papírem. Deset zaměstnanců 

se domnívá, že klienti rádi pracují s hlínou. Pět oslovených respondentů uvádí práci se 

dřevem jako činnost, o kterou je ze strany klientů zájem. Úklidové práce, práce 

v kuchyni a práce v prádelně uvádí sedm respondentů. Celkem 12 respondentů si myslí, 

že je zájem o práci a zahradě, pozemku. Dva dotazovaní si kromě uvedených vybrali 

pro odpověď možnost jiné – práce mimo zařízení (1x)  a práce v pekárně (1x). 
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Graf 22 Spokojenost klientů s pracovní činností 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Všech třináct respondentů (100%) se domnívá, že klienti jsou spokojeni 

s pracovní činností, kterou vykonávají přímo v zařízení. 
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Graf 23 Motivace klienta při výkonu pracovní činnosti 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

Osm respondentů (58%) si myslí, že hlavní motivací klienta při výkonu pracovní 

činnosti je pochvala a uznání. Čtyři respondenti (34%) volili finanční odměnu. Jeden 

respondent (8%) zvolil možnost jiné odpovědi a uvedl pocit užitečnosti a důležitosti své 

osoby. 
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Graf 24  Spokojenost klienta v zařízení 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Deset zaměstnanců (77%) si myslí, že se v zařízení klient cítí spokojeně, 

zbývající tři (23%) se domnívají, že jsou u nich klienti velmi spokojeni.  
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4.3 Rozhovory s klienty, kteří se podílí na pracovních činnostech 

V rámci výzkumu bylo osloveno 26 klientů s mentálním postižením, kteří 

vykonávají pracovní činnost přímo v zařízení sociálních služeb. Jednalo se o 18 žen a 8 

mužů. Průměrný věk oslovených klientů činil 37 let.  

 

 

Graf 25 Účast klienta na pracovní terapii      (možnost výběru více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

  

 V rámci pracovní terapie pracuje dvanáct respondentů s textilem, pět 

respondentů  s papírem, třináct respondentů  pracuje s hlínou, pět respondentů se 

dřevem a čtyři dotazovaní se účastní jiných prací, než které jsou zde již zmíněny. Jedná 

se o malování na sklo, výrobu loutek a práci z korálků. 
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Graf 26  Vykonávaná pracovní činnost             (možnost výběru více odpovědí) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

  

Nejčastější odpovědí bylo účast na úklidových pracích, kterých se účastní 

celkem dvacet dva klientů. Práci na zahradě, pozemku vykonává dvanáct respondentů. 

Třetí nejčastější odpověď byla jiná, že klienti vykonávají ještě jinou pracovní činnost, a 

to pomoc na zdravotním úseku (pět respondentů), pomoc při rozvozu jídla (tři 

respondenti), montování součástek (dva respondenti) a jeden respondent uvedl skládání 

čajů do krabiček. 
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Graf 27  Činnost baví / nebaví 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Celkem dvacet pět respondentů (96%) odpovědělo, že je baví činnosti, které 

vykonávají. Jedna klientka sdělila pravý opak. 
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Tab 1  Neoblíbená pracovní činnost 

 

 Odpověď respondenta 

Respondent 1 Nebaví mě pracovat na zahradě. 

Respondent 2 Nerad uklízím. 

Respondent 3 Nemám rád plení a hrabání. 

Respondent 4 Nerada pracuji na zahradě. 

Respondent 5 Nevím, co mě nebaví. 

Respondent 6 Nebaví mě uklízet. 

Respondent 7 Nevím, co mě nebaví. 

Respondent 8 Nerad umývám koupelnu a záchody. 

Respondent 9 Nebaví mě uklízení pokoje. 

Respondent 10 Nemám ráda povlékání postele. 

Respondent 11 Nerad vynáším odpadkové koše. 

Respondent 12 Nebaví mě dělat loutky. 

Respondent 13 Všechno mě baví. 
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Respondent 14 Nebaví mě vyšívání a dělání loutek. 

Respondent 15 Nebaví mě zalévání kytek. 

Respondent 16 Všechno dělám ráda. 

Respondent 17 Nerada dělám loutky. 

Respondent 18 Každou práci mám rád. 

Respondent 19 Nevím, co nerad dělám. 

Respondent 20 Nevím, co mě nebaví. 

Respondent 21 Baví mě všechno. 

Respondent 22 Nerada maluji, protože mi to nejde. 

Respondent 23 Moje práce mě baví. 

Respondent 24 Nemám ráda, když mě sestřičky nutí do práce, když 

jsem unavená. 

Respondent 25 Baví mě všechno. 

Respondent 26 Dělám vše ráda. 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Graf 28 Kamarád v zařízení 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Všech 26 respondentů (100%) uvedlo, že má v zařízení kamaráda/kamarádku. 

 

Graf 29 Hodný personál 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

 Na otázku č. 6 „Jsou na Vás zaměstnanci hodní?“ odpovědělo dvacet pět 

respondentů ano, jeden respondent odpověděl záporně. 
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5 DISKUZE 
 
  Cílem bakalářské práce bylo zdůraznit problematiku socializace jedinců 

s mentálním postižením. Chtěla bych zmínit skutečnost, že lidé s mentálním postižením 

tvoří mezi osobami s postižením jednu z nejpočetnějších skupin (13).  

  Lidé s mentálním postižením mají stejné potřeby jako lidé bez postižení. Osoby 

s mentální retardací potřebují podporu a otevřenost společnosti.  

  Historie zaznamenala tři charakteristická období: represivní, charitativní a 

humanitní. Člověk s mentálním postižením by měl být zapojován do společenského 

života (27).  

  Co se týká postojů společnosti k mentálně postižením jedincům, i v dnešní době 

jsou lidé, kteří si myslí, že člověk s mentální retardací má být v nějakém zařízení daleko 

od nepostižených. Jedince s mentálním postižením bychom měli brát jakou součást naší 

společnosti a měli bychom je respektovat.  

  Na mentální retardaci se již nehledí jako na stav, který je neměnný, ale jako na 

stav, kde je možné dosáhnout určitého zlepšení. Horní hranice dosažitelného rozvoje 

osobnosti je dána nejen závažností a příčinou defektu, ale také kvalitou individuálního 

výchovného a terapeutického působení na jedince (32). Bakalářská práce dokazuje, že 

v každém ze sedmi zařízeních se nabízí nějaká terapie. Terapie směřují 

k odstranění/zmírnění nežádoucích potíží nebo vedou k jisté prospěšné změně (např. 

v prožívání, chování, fyzickém výkonu) (34).  

  Před rokem 1989 se služby pro osoby s mentální retardací omezovaly pouze na 

ústavy sociální péče (17) Objekty těchto ústavů byly vybudovány v opuštěných 

zámeckých objektech a budovách mimo veřejnost (28). V rámci bakalářské práce bylo 

zjištěno, že většina zařízení se nachází na okraji města/vesnice, nebo mimo obec. Jedná 

se o zařízení, která existují již mnoho let a zůstávají v původních, avšak 

zrekonstruovaných, objektech.  

Od ledna 2007 platí Zákon o sociálních službách, ve kterém jsou jako zařízení 

sociálních služeb pro osoby s mentálním postižením uvedeny domovy pro osoby se 

zdravotním postižení, denní a týdenní stacionáře. 
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 Denní stacionáře jsou nejlepší formou institucionální péče o klienty (10) a 

týdenní stacionáře jako o kompromisu mezi ústavní a domácí péčí (31). S těmito 

tvrzeními souhlasím, protože klient neztrácí kontakt se svoji rodinou, která je pro jeho 

život důležitá. Na druhé je třeba si uvědomit, že jsou jedinci, kterým ústavní zařízení 

(respektive domovy pro osoby se zdravotním postižením) nahrazují jejich domov. Proto 

se často v jednotlivých zařízeních setkáváme s klienty, kteří jsou v domově „celý svůj 

život“. Je důležité, aby pro tyto klienty bylo zařízení opravdu „domovem“. V rámci 

výzkumu jsem navštívila celkem pět domovů a mohu konstatovat, že převážná většina 

z nich na mě působila velmi sympatickým dojmem, nehodnotila jsem to pouze podle 

stavby a vybavení zařízení, ale hlavně jsem se soustředila na celkovou atmosféru a 

především na přístup zaměstnanců ke klientům.  

 V naší společnosti jsou i jedinci, kteří jsou proti ústavním zařízením. Přesvědčila 

jsem se v souladu s literaturou, v které se považují názory o zrušení těchto zařízení jako 

nezodpovědné a to především ke klientům, kteří zde nacházejí náhradní domov. Ústavní 

zařízení mají v naší společnosti stále své nezastupitelné místo (28) 

 V zařízeních sociální péče se zavádí standardy kvality sociálních služeb, které 

by měly přispět k zvýšení kvality života uživatelů sociálních služeb. Na aktuálnosti 

nabývají otázky dodržování lidských práv. Literatura upozorňuje na nejčastější situace, 

kdy jsou porušována práva klienta. Mezi tyto situace řadíme zneschopňování, 

infantilizaci, zastrašování, nálepkování, nerespektování tempa uživatele, ignorování, 

odpírání pozornosti, obviňování, vysmívání se, ponižování a další (9). Nebylo 

předmětem mé práce, ale musím podotknout, že jsem se setkala se zaměstnanci, kteří 

oslovují své dospělé klienty jako děti. Často to argumentovali tím, že to jsou „jejich 

děti“, které v zařízení žijí již od dětství. 

  Dále jsou aktuální otázky vzdělávání a pracovního uplatnění klientů s mentální 

retardací (31). 

  

Výzkumná část práce je zaměřena na pracovní činnosti, které jsou poskytovány 

klientům s mentálním postižením v zařízeních sociálních služeb. Výzkum je také 

zaměřen na klienty vykonávající pracovní činnost a jejich spokojenost. 
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 V bakalářské práci byly stanoveny dvě hypotézy: 

 Hypotéza 1: Každé zařízení pro osoby s mentálním postižením nabízí svým 

klientům pracovní uplatnění přímo v zařízení. 

Hypotéza 2 : Více než polovina klientů, kteří vykonávají pracovní činnost, je se 

svým zařazením spokojena. 

   

5.1  Diskuze k dotazníku 

 Ke zjištění pracovních činností nabízené klientům jsem použila jako techniku 

sběru dat dotazník, který byl určen pro předem vybraná zařízení. Dotazník byl rozdělen 

na dvě části. První část obsahovala 4 otázky týkající se identifikačních údajů o zařízení. 

Otázkou č. 1 jsem zjišťovala, o jaký typ zařízení se jedná. Dvě zařízení ze sedmi jsou 

pouze domovy pro osoby se zdravotním postižením. Další dvě zařízení jsou jak denní, 

tak i týdenní stacionáře. Dvě zařízení jsou domovem pro osoby se zdravotním 

postižením, denním a týdenním stacionářem. Poslední sedmé zařízení je domovem pro 

osoby se zdravotním postižením a týdenním stacionářem. 

  Otázka č. 2 podává přehled o celkovém počtu klientů v zařízení. Z grafu 2 lze 

vyčíst rozdíly mezi jednotlivými zařízeními. V nejmenším zařízení (z hlediska počtu 

klientů) se nachází 50 klientů a v největším 130 klientů. Světové trendy v péči o lidi 

s mentálním postižením přinášejí odklon od institucionální péče poskytované ve 

velkých zařízeních a směřují k humánnějším formám péče, které se poskytují v menších 

zařízeních, tzv. rodinného typu (31). Literatura uvádí, že menší zařízení sociální péče 

tvoří kvalitnější podmínky udržování vztahů mezi klienty navzájem a také mezi klienty 

a personálem (28). Velká a dobře vybavená zařízení mohou poskytovat náročné 

komplexní služby (např. bazén, vhodně vybavené pracovny na různé terapie apod.), 

které by byly v malých objektech určených pro několik klientů nedostupné (31). 

  Otázka č. 3 zjišťovala, zda je zařízení koedukované, nebo se jedná o zařízení 

určené pouze klientům jednoho pohlaví. Šest zařízení ze sedmi uvedlo, že jsou 

zařízeními koedukovanými. Sedmé zařízení bylo určeno pouze pro ženy. K tomu 

literatura uvádí, že život v koedukovaném zařízení se pro klienta považuje za vhodnější 

a přirozenější způsob života (31). 
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  Otázkou č. 4 byla zjišťována věková kategorie klientů. Dle zákona o sociálních 

službách již nejsou zařízení rozdělována dle věku klientů (40). Dříve se zařízení dělila 

na ústavy pro mentálně postiženou mládež a na ústavy pro dospělé s mentálním 

postižením (37). Výzkumem bylo zjištěno, že pět zařízení přijímá klienty v dětském 

věku, dvě zařízení mají dolní hranici pro přijetí věk osmnáct let. Pouze tři zařízení ze 

sedmi uvedla horní hranici věku, dvě z nich uvedlo jako tuto hranici věk 64 let, jedno 

zařízení pak věk 65 let.  

Druhá část dotazníku, která je zaměřena na nabízené činnosti a terapie, 

obsahovala 9 otázek. K níže uvedenému bych chtěla konstatovat, že pracovní terapie     

a také vytváření či zlepšení podmínek pro pracovní uplatnění klientů zařízení sociálních 

služeb představují důležité otázky, kterými by se měla zařízení zabývat. Literatura 

uvádí, že tato zařízení by měla vytvářet dostatečnou podporu klientů při vytváření         

a udržování jejich schopnosti pracovat a měla by vyvíjet snahu najít pro uživatele 

pracovní příležitosti. Nutné také podotknout, že zařízení často suplují činnost 

chráněných pracovišť, kam by lidé s mentálním postižením měli docházet, ale neděje se 

tak pro trvalý nedostatek volných míst zejména pro klienty se závažnými formami 

postižení (31). 

Otázkou č. 5 a č. 6 jsem se ptala na pracovní terapii. Ergoterapie je léčba 

smysluplnou činností (8). V sociálních zařízeních ve většině případů nejde o ergoterapii 

ve smyslu lékařem předepsané činnosti. Spíše se jedná o výchovu a smysluplné využití 

volného času klientů a o jejich přípravu pro případnou integraci pod vedením 

vychovatelů a dalších pracovníků. V  některých zařízeních pro osoby s mentální 

retardací pracují odborně školení ergoterapeuti, kteří provádějí léčebnou ergoterapii 

(35).  

Otázka č. 5 zjišťovala, zda mají jednotlivá zařízení místnost, ve které probíhá 

pracovní terapie. Výsledky výzkumu (graf 5) ukazují, že všechna dotazovaná zařízení 

disponují touto místností. Otázka č. 6 byla zaměřena na druhy činnosti. U osob 

s mentální retradcí v sociálních zařízeních se terapeutických cílů dosahuje hlavně 

prostřednictvím rukodělných činností (například s textilem, s papírem, s kovem, se 

dřevem a přírodními materiály) (34). To také ukázal výzkum. Všechna  zařízení nabízejí 
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práci s textilem. Šest zařízení uvedlo, že v rámci pracovní terapie se jedná o práci 

s hlínou, s papírem a se dřevem. 

 Další otázka (č. 7) zjišťovala, zda zařízení nabízí výrobky z pracovní terapie 

veřejnosti. Pouze jedno zařízení odpovědělo záporně. Zbývajících šest zařízení 

odpovídalo na otázku č. 8, kterou jsem se ptala, zda jsou výrobky darem, nebo jsou 

prodávány či slouží k prezentaci zařízení. Čtyři zařízení uvedla, že jejich výrobky jsou 

darem, na prodej a také slouží k prezentaci. Jedno zařízení své výrobky pouze prodává. 

Zbývající jedno zařízení odpovědělo, že výrobky veřejnosti prodává, ale také slouží 

k prezentaci zařízení.  

Otázka č. 9 byla zaměřena na pracovní činnosti, které jsou klientovi 

poskytovány. Pracovní činnost je jedna z forem výchovy jedinců s mentálním 

postižením v sociálních zařízeních (34). Z grafu 9 vyplývá, že se klienti ve všech sedmi 

zařízeních podílí na úklidových pracích. Tři zařízení nabízí svým klientům práci 

v kuchyni a stejný počet zařízení nabízí práci v prádelně. Pět zařízení ze sedmi 

poskytuje pracovní činnost svým klientům na pozemku, zahradě. Tři zařízení uvedla, že 

svým klientům nabízí také jiné pracovní činnosti, mezi které patří práce v pekárně, 

obsluha recepce nebo práce pro jiné organizace (rozebírání/montování součástek, 

skládání krabiček). Na otázku č. 10 čtyři zařízení odpověděla, že jejich klienti jsou 

zaměstnáváni na dohodu.  

K ověření hypotézy 1 (každé zařízení zajišťuje svým klientům pracovní činnosti 

přímo v zařízení) byly použity v dotazníku otázky č. 5 a č. 9, domnívám se, že tato 

hypotéza byla potvrzena. 

Otázka č. 11 zjišťovala, zda jsou v zařízení využívány některé z terapií. 

Výsledky ukazují, že všech sedm zařízení nabízí svým klientům alespoň jednu z terapií.  

Terapie, které se mohou využít v péči o jedince s mentální retardací, jsou 

především činnostního charakteru (34). Graf 10 znázorňuje, že ergoterapie je terapie, 

kterou poskytují všechna zařízení.  

 V zařízeních sociálních služeb probíhá výchova nejen formou pracovní činnosti, 

ale také formou sportovních a kulturních akcí, rekreací, zájmovou činnosti apod. (34). 

Toto potvrzují odpovědi na otázky č. 12 a č. 13. Odpovědi dotázaných ukazují na to, že 



 83 

nabídka volnočasových aktivit je v zařízeních na poměrně dobré úrovni. Všechna 

zařízení uvedla, že svým klientům nabízí sportovní a pohybové aktivity a také kulturní 

akce. 

 

5.2 Diskuze k rozhovorům 

Jako druhou techniku sběru dat jsem ve svém výzkumu zvolila rozhovory. 

Výzkumný soubor byl tvořen klienty, kteří se podílí na pracovních činnostech a dále 

také zaměstnanci jednotlivých zařízení.   

Před zahájením rozhovoru se zaměstnanci jsem se zeptala na několik 

identifikačních údajů, které se týkaly kapacity zařízení a počtu ležících (imobilních) 

klientů. Otázky byly pokládány vedoucím zařízení.  

 Odpověď na otázku týkající se kapacity zařízení znázorňuje graf 1, diskuze je již 

zmíněna v diskuzi k dotazníku (kap.5.1) u otázky č. 2. Počet imobilních klientů 

znázorňuje graf 15, ze kterého zjistíme, že se ve třech zařízeních ležící klienti 

nevyskytují, v jednom zařízení je 15 lůžek pro tyto klienty, v posledním z pěti zařízení 

je celkem 40 imobilních klientů.  

Prací bylo také zjištěno, že se všichni klienti ve všech šesti zařízeních účastní 

alespoň některé terapie. Z rozhovoru také vyplynulo, že v případě pracovních činností 

tomu tak není. 

Z grafu 16 je patrné, že 61% oslovených zaměstnanců má vysokoškolské 

vzdělání.  

  Rozhovor vedený se zaměstnanci obsahoval osm otázek. První tři otázky se 

týkaly terapií. Na otázku č. 1 zda si zaměstnanci myslí, že je nabídka terapií v zařízení 

dostatečná odpověděla převážná většina (celkem oms respondentů) kladně. Zbývajících 

pět, kteří si myslí, že by se měla nabídka terapií v jejich zařízení rozšířit, odpovídali             

na otázku č. 2, u které bylo možné vybrat více odpovědí. Dva respondenti si myslí,              

že v jejich nabídce chybí či je nedostatečná muzikoterapie, jeden z respondentů uvedl 

fyzikální terapii, další jeden fyzioterapii a pátý respondent zmínil arteterapii. Otázkou č. 

3 byl zjišťován zájem klientů o terapie. Jedenáct respondentů ze třinácti uvedlo,                   
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že klienti mají zájem o nabízené terapie. Na otázku č. 4 zda je nabídka aktivit/činností 

pro klienty dostatečná, se deset zaměstnanců domnívá, že ano.  

Návštěvami v zařízeních bylo zjištěno, že převážná většina z nich poskytuje 

svým klientům mimořádně kvalitní péči. Během rozhovorů s vedoucími pracovníky 

vyplynulo, že převážná většina z nich si myslí, že je stále co zlepšovat.             

V literatuře se uvádí, že jsou zařízení, která hledají možnosti, jak svou práci zlepšovat. 

(31). S opačným tvrzením, že v zařízení není co zlepšovat (v rámci terapií a pracovních 

činností) jsem se během svého výzkumu setkala u zaměstnanců, kteří nejsou ve vedoucí 

pozici.  

Na otázku, která zkoumala spokojenost klientů s pracovní činností, všech třináct 

respondentů sdělilo, že jsou jejich klienti spokojeni. 

 Z grafu 23 vyčteme, že osm zaměstnanců uvádí pochvalu a uznání jako hlavní 

motivaci klientů při výkonu pracovní činnosti. Čtyři respondenti uvedli finanční 

odměnu. Jedna respondentka si myslí, že motivací pro klienta je pocit užitečnosti.  

 Poslední otázkou byli se zaměstnanci dotazováni, jak si myslí, že se cítí klient 

v jejich zařízení. Tři respondenti odpověděli velmi spokojeně, zbývajících deset             

se domnívá, že jsou klienti spokojeni. 

  

Rozhovor vedený s klientem vykonávající pracovní činnost přímo v zařízení 

obsahoval šest otázek. Průměrný věk klientů, se kterými byl veden tento rozhovor, je 37 

let. Celkem bylo hovořeno s osmnácti ženami a osmi muži. 

 První otázkou (u které bylo možné více odpovědí) jsem se klienta ptala, jaké 

práce se účastní v rámci pracovní terapie. Nejvíce respondentů dochází na práci 

s hlínou, dvanáct z nich pracuje s textilem. Práce s papírem a se dřevem se účastní pět 

klientů. Dva klienti malují na sklo, jeden respondent sdělil, že vyrábí loutky a jeden 

respondent vyrábí z korálků. 

 Otázkou č. 2 byli klienti dotazováni jaké pracovní činnosti vykonávají. Úklidové 

práce jsou v tomto výzkumu nejčastější činností, kterou vykonává celkem 22 klientů. 

Jako druhá nejčastější činnost byla zjištěna práce na zahradě, pozemku. Osm 

respondentů pracuje v kuchyni, pět v prádelně, čtyři vykonávají pomocné práce u zvířat. 
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Z rozhovoru bylo také zjištěno, že pět klientů pomáhá na zdravotnickém úseku zařízení, 

tři klienti pomáhají v jídelně.  

 Na otázku, zda klienty baví činnost, kterou vykonávají, odpovědělo 25 klientů 

kladně a pouze jeden klient mi sdělil, že ho jeho pracovní činnost nebaví. 

 Další otázkou jsem se ptala na činnost, kterou nedělají rádi. U odpovědí bylo 

zajímavé, že v každém zařízení jsou  „neoblíbené“ činnosti. V jednom zařízení mi tři ze 

sedmi klientů sdělilo, že je nebaví práce na zahradě. V dalším zařízení se jako méně 

oblíbená činnost opakovala výroba loutek (tři klienti ze sedmi), jedna respondentka 

v zařízení uvedla spolu s výrobou loutek také vyšívání jako činnost, kterou nerada 

vykonává. Čtyři klienti mi řekli, že neví, co je nebaví. Dva klienti neradi uklízí, jeden 

klient nemá rád uklízení svého pokoje. Sedm klientů baví všechna práce, není nic, co by 

je nebavilo. Jeden klient řekl, že ho nebaví umývání koupelny a záchodů, jedna klientka 

sdělila, že ji nebaví zalévání kytek. Jedna respondentka mi sdělila, že ji nebaví povlékat 

postele. Výzkumem bylo také zjištěno, že jeden klient nerad vynáší odpadkové koše. 

Respondentka v jednom zařízení mi řekla, že nemá ráda malování, protože ji to nejde. 

Ve stejném zařízení jsem se od jedné klientky dozvěděla, že ji nebaví, když ji nutí do 

práce, pokud je unavená.  

Z  grafu 28 zjistíme, že všech dvacet šest oslovených klientů má v zařízení 

nějakého kamaráda. Ve dvou zařízeních jsem se od klientů setkala také s odpovědí, že 

kromě kamarádů mají „ své lásky“. Jak již bylo uvedeno, v koedukovaných zařízeních 

žijí obě pohlaví společně, což se považuje za vhodnější a mnohem přirozenější způsob 

života. Chlapci (muži) a dívky (ženy) spolu mohou komunikovat, navazovat přátelství i 

hlubší vztahy a vzájemně si pomáhat (31). 

Poslední otázkou jsem zjistila, jak uvádí graf 29, že dvacet pět klientů uvedlo, že 

jsou k nim zaměstnanci hodní. Jedna klientka mi sdělila pravý opak.  

Domnívám se, že hypotéza 2 (více než polovina klientů, kteří vykonávají 

pracovní činnost, je se svým zařazením spokojena) byla potvrzena v rozhovoru 

s klientem otázkou č. 3. Graf 29, který znázorňuje odpovědi na třetí otázku, udává, že 

většina (96%) klientů vykonává pracovní činnost ráda. Spokojenosti klientů se týkaly 
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také dvě otázky v rozhovoru se zaměstnanci. Otázkou č. 6 jsem se ptala na spokojenost 

klientů s pracovní činností a otázkou č. 8 na celkovou spokojenost v zařízení. 
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6     ZÁVĚR 
 
 Cílem bakalářské práce došlo k zmapování pracovních možností činností, které 

jsou poskytovány osobám s mentálním postižením, a to ve vybraných zařízeních 

sociálních služeb Jihočeského kraje.  Práce byla také zaměřena na spokojenost klientů s 

mentálním postižením, kteří vykonávají pracovní činnost. 

 Pro účely naplnění stanoveného cíle byly stanoveny dvě hypotézy: 

 

Hypotéza 1: Každé zařízení pro osoby s mentálním postižením nabízí svým klientům 

pracovní uplatnění přímo v zařízení. 

 

Hypotéza 2:  Více než polovina klientů, kteří vykonávají pracovní činnost, je se svým 

zařazením spokojena. 

 

Domnívám se, že v rámci provedeného výzkumu došlo k potvrzení obou 

stanovených hypotéz a také si myslím, že cíl práce byl splněn. Došlo k zmapování 

pracovních činností pro klienty, a to v sedmi zařízeních Jihočeského kraje. V rámci 

druhé části výzkumu, která spočívala v rozhovorech, jsem navštívila celkem šest 

zařízení. Z rozhovorů bylo zřejmé, že je většina klientů spokojena s činností, kterou 

vykonává. Na jednotlivých návštěvách jsem si potvrdila to, že ústavní péče je v naší 

společnosti důležitá, zvláště u klientů, kteří jsou v zařízení trvale. Musím konstatovat, 

že jsem se setkala s mnoha jedinci, kterým ústavní zařízení nahrazuje rodinu a dané 

zařízení je pro ně „domovem“. 

Uvedená bakalářská práce ukazuje přehled pracovních možností klientů s 

mentálním postižením v zařízeních sociální péče Jihočeského kraje. Výsledky výzkumu 

mohou být využity ve výuce. 
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9 PŘÍLOHY 

 

Příloha 1 :  Standardy kvality sociálních služeb 

 

Příloha 2: Dotazník pro zařízení sociálních služeb 

 

Příloha 3: Záznamový arch pro rozhovor se zaměstnanci zařízení 

 

Příloha 4: Záznamový arch pro rozhovor s klientem, který se podílí na 

pracovních činnostech 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha 1 

 

Standardy kvality sociálních služeb 

 

A. Procedurální standardy 

1. Cíle a způsoby poskytování služeb 

2. Ochrana práv uživatelů sociálních služeb 

3. Jednání se zájemcem o službu 

4. Dohoda o poskytování služby 

5. Plánování a průběh služby 

6. Osobní údaje 

7. Stížnosti na kvalitu nebo způsob poskytování sociálních služeb 

8. Návaznost na další zdroje 

 

B. Personální standardy 

9. Personální zajištění služeb 

10. Pracovní podmínky a řízení poskytování služeb 

11. Profesní rozvoj pracovníků a pracovních týmů 

 

C. Provozní standardy 

12. Místní a časová dostupnost služby 

13. Informovanost o službě 

14. Prostředí a podmínky pro poskytování služeb 

15. Nouzové a havarijní situace 

16. Zajištění kvality služeb 

17. Ekonomika 

 

 

 

Zdroj: (20) 



 

Příloha  2  

Dotazník pro zařízení sociálních služeb   

 

Dotazník 

 

Dobrý den, 

jmenuji se Anna Havlíková, jsem studentka Jihočeské univerzity. Obracím se na Vás s 

prosbou o vyplnění dotazníku, který mi poslouží k vypracování mé bakalářské práce na 

téma: „ PROBLÉMY SOCIALIZACE KLIENTŮ S MENTÁLNÍM POSTIŽENÍM V 

SOCIÁLNÍCH ZAŘÍZENÍCH. Dotazník je anonymní a veškeré údaje, které zde 

uvedete, použiji pouze pro svou práci.  

Byla bych velice ráda, kdybyste si udělali čas a odpověděli na mé otázky. Vaše 

odpovědi prosím vyznačte tučně. Vyplněný dotazník mi zašlete prostřednictvím e-mailu 

(havlikova.anna@centrum.cz).  

Předem Vám děkuji za ochotu a čas, který jste věnovali vyplňování tohoto dotazníku. 

 

Identifikační údaje: 

 

1. Vaše zařízení je  

a) Domov pro osoby se zdravotním postižením 

b) Týdenní stacionář 

c) Denní stacionář 

 

2. Jaká je kapacita Vašeho zařízení?     

    ……………………………………………… 

 

3. Zařízení je určeno pro: 

a) ženy 

b) muže 

c) jedná se o koedukované zařízení 



 

 

4. Uveďte věkovou kategorii klientů  

…………………………………………… 

 

Otázky k nabízeným činnostem/terapiím:  

 

5. Máte ve Vašem zařízení místnost, ve které probíhá pracovní terapie? 

a) ano 

b) ne (prosím pokračujte otázkou č. 9) 

 

6. O jaký druh činnosti se jedná? 

a) práce s textilem           

b) práce s hlínou  

c) práce s papírem 

d) práce se dřevem 

e) jiné …………………… 

 

7. Nabízíte výrobky z těchto terapií veřejnosti? 

a) ano 

b) ne (přejděte na otázku č. 9) 

 

8. Výrobky nabízené veřejnosti: 

     a)  jsou dar 

   b)  jsou na prodej 

     c)  slouží k prezentaci (šíření povědomí) o zařízení 

 

9. Vaše zařízení poskytuje jako pracovní činnost tyto činnosti: 

a) úklidové práce 

b) práce v kuchyni 

c) práce v prádelně 



 

d) práce na pozemku 

e) jiné …………………………………. 

 

10. Jsou ve vašem zařízení klienti zaměstnáváni na dohodu o provedení práce? 

 a) ano 

 b) ne 

 

11. Využívají klienti terapií v zařízení? 

        a)  ano (vyberte které) 

• fyzikální terapie (masáže, elektroléčba, vodoléčba, léčba světlem 

atp.) 

• fyzioterapie (léčebná tělesná výchova) 

• ergoterapie 

• animoterapie (canisterapie, hipoterapie) 

• arteterapie 

• muzikoterapie 

• jiné………………………………………… 

        b) ne 

 

12. Klientovi nabízíte následující pohybové aktivity: 

a) jízda na koni 

b) jízda na kole 

c) plavání 

d) tanec 

e) jiné (prosím uvěďte jaké)……………….. 

 

13. Ze společenských aktivit může klient využít: 

a) výlet do kina, divadla 

b) výlet do okolí  

c) sledování televize 



 

d) vycházka 

e) návštěva rodiny či přátel 

f) účast na kulturních akcích (např. diskotéka, besídky) 

g) jiné ………………. 



 

Příloha 3 

 
Záznamový arch pro rozhovor se zaměstnanci zařízení 

 

Zařízení:   Domov pro osoby se zdravotním postižením / Týdenní / Denní stacionář 

Kapacita zařízení …………… 

Z toho ležících klientů.........                

Na aktivitách a pracovních činnostech se účastní všichni klienti?........ 

 

Pohlaví zaměstnance/zaměstnankyně ………………. 

Dosažené vzdělání ………………. 

 

1. Je nabídka terapií pro klienty ve vašem zařízení dostatečná? 

a) ano  

b) ne 

 

2. Která terapie dle vás chybí a měla by být nabízena? 

a) fyzikální terapie 

b) fyzioterapie 

c) ergoterapie 

d) animoterapie 

e) arteterapie 

f) muzikoterapie 

g) jiné……………… 

 

3. Myslíte si, že je nabídka aktivit/činností pro klienty v zařízení dostatečná? 

a) ano 

b) ne 

 

4. Je o terapie ze strany klientů zájem? 



 

a) ano 

b) ne 

 

5. V rámci pracovních činností je zájem klientů o:  

a) práce s textilem 

b) práce s papírem 

c) práce s hlínou 

d) práce se dřevem 

e) úklidové práce 

f) práce v kuchyni 

g) práce v prádelně 

h) práce na zahradě, pozemku 

i) jiné…………………. 

 

6. Vaši klienti jsou podle vašeho názoru spokojeni s pracovní činností, kterou 

vykonávají přímo v zařízení 

a) ano 

b) ne 

 

7. Co si myslíte, že je hlavní motivací klienta při výkonu pracovní činnosti? (vyberte 

pouze jednu z odpovědi) 

a) pochvala a uznání 

b) finanční odměna 

c) přátelé 

d) jiné ……………… 

 

8. Jak si myslíte, že se cítí klient ve vašem zařízení? 

a) velmi spokojeně 

b) spokojeně 

c) nespokojeně 



 

Příloha 4 

 
Záznamový arch pro rozhovor s klientem, který se podílí na pracovních činnostech 

 

Zařízení:   Domov pro osoby se zdravotním postižením / Týdenní stacionář / Denní 

stacionář 

Věk …………… 

Pohlaví klienta …………… 

 

1. V rámci pracovní terapie se účastníte:  

a) práce s textilem 

b) práce s papírem 

c) práce s hlínou 

d) práce se dřevem 

e) jiné………………… 

 

2. Jakou pracovní činnost vykonáváte? 

a) úklidové práce 

b) práce v kuchyni 

c) práce v prádelně 

d) práce na zahradě, pozemku 

e) jiné……………… 

 

3. Vykonáváte tyto činnosti rád/a? 

   a) ano 

   b) ne 

 

4.  Co neděláte rád/a?  

………………………………………………………………………………………… 

5. Máte v zařízení nějakého kamaráda? 

a) ano 



 

b) ne 

 

 

6. Jsou k vám zaměstnanci hodní? 

a) ano 

b) ne 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


