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Abstrakt

Predkladany ¢lanok poukazuje, ako rozdielne filozofické pristupy ovplyviu-
ju druh intervencie, ktora je poskytovana rodinam s dieftatom so stratou sluchu.
Ponuka prehl'ad zahrani¢nych studii, ktoré sa zaoberaju tedriou rodinne orien-
tovaného poradenstva. Bliz§ie sa zmiefiuje o modeloch rodinne orientovaného
pristupu a vyzvach, ktoré brania jeho aplikacii v praxi. Na zaver predostiera
uvahu nad zmenou Studijnych programov, ktoré pripravuji odbornikov v ranom
poradenstve.
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Abstract

Family-focused early counselling
(in families with children suffering from hearing loss)

The present paper shows that different philosophical approaches affect the
type of early intervention which is provided to families with children suffer-
ing from hearing loss. It reviews the literature on family-focused counselling.
More specifically, it concentrates on the models of family-focused approaches
and the challenges and difficulties related to its application to practice. In the
conclusion, specific changes of early-counselling educational programmes are
suggested.
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Uvod

Historicky bolo rané poradenstvo dlhodobo orientované primarne na dieta,
a to Casto uplne nezavisle od jeho ekologického a kultdrneho kontextu. Potreby
dietata boli urCované na zaklade profesionality poradcu. Odbornici rozhodo-
vali nielen o tom, aky druh intervencie dieta potrebuje, ale boli aj primarnymi
osobami, ktoré intervenciu vykonavali. Od polovice 80. rokov sa tento ,,na dieta
zamerany“ pristup a profesionalne orientovany model zac¢al v zahranic¢i postup-
ne menit na model zamerany viac na rodinu. Primarnym dévodom zmeny bol
fakt, Ze si vyskumnici aj praktici zacali coraz viac uvedomovat centralnu rolu
rodin v procese ranej intervencie (Beckman in Wu, 2002). Rano-poradenska
prax totiz ukazuje, Ze rodina je v Zivote dietata konsStantou, zatial co odborni-
ci v tomto systéme fluktuuju. Okrem toho je rodina ¢asto zdrojom mnohych
Specifickych informacii o dietati v rdznych kontextoch, ktoré odbornici nemaju
moznost ziskat inak ako spolupracou s rodinou. Preto by prave rodiny mali
mat hlavny hlas v rozhodovacom procese, ktory ovplyviiuje vyvin dietata ako
aj ich samé.

Napriek vSetkym tymto skuto¢nostiam musime poznamenat, Ze u nas sa
tento filozoficky posun zacal az v 90. rokov a doteraz sa v naSom poradenskom
systéme nezakorenil, pripadne je odbornikmi vnimany vel'mi benevolentne.
Podrobne sa o vyzvach pri aplikacii rodinne orientovaného pristupu zmienime
neskor.

Legislativne predpoklady v pozadi
a filozoficky zaklad na rodinu orientovaného pristupu

Vzhl'adom na to, Ze vyskumy a §tudie, ktoré uvadzame v tejto praci, su pre-
dovSetkym zo zahrani¢nych zdrojov, a to najmé z USA, radi by sme hned na
uvod porovnali legislativne ukotvenie na rodinu orientovaného pristupu v ranom
poradenstve v USA a u nas.

Ako sme uz uviedli, na dieta orientovany pristup bol v USA typicky v obdo-
bi do roku 1990. Od rodi¢ov so §pecialnymi potrebami sa oc¢akavalo, Ze budu
uskutocnovat instrukcie ucitel'ov s cielom zvysit inStrukcny Cas pre ich dieta
(Calderon & Greenberg, 1997). Nebrala sa do uvahy rodinna Struktura, silné
stranky, zdroje alebo stresy, ktoré sa objavili ako nasledok zmeny roly rodi¢a na
rolu ucitel'a/rodica (zamerne uvadzame v tomto poradi - pozn. autorov).

V USA sa zacala fundamentalne menit paradigma rano-poradenskych slu-
Zieb predovSetkym po roku 1997 po opatovnom schvaleni EHAA (PL 99-457)
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(The Education For All Handicapped Children Act Amendments) z roku 1986,
ktory zacal uznavat klucovu rolu rodiny. Tento zakon stanovuje, Ze priebezny
diagnosticky proces musi zahriiovat potreby rodiny v roznych oblastiach, mal by
poskytovat taky druh informacii, o ktory ma rodina zaujem, prinasat podporné
programy, financie a komunitné programy. Vd'aka nemu sa rola rodica dietata
s postihnutim zmenila z ucitel'a na partnera profesionalov v rano-poraden-
skom time. Od rodicov sa zaCalo oCakavat, Ze sa budu zacastnovat diagnostiky
a planovania programu pre ich dieta, budu sa snazit stanovit svoje priority
a prevezmu zodpovednost za rozhodnutia tykajuce sa ich dietata. Napriek
tomu, Ze zakon PL 99-457 urcil, Ze v stredobode zaujmu ma byt rodina, neboli
dané Ziadne Specifické stratégie, ako poskytovat podporu rodinam. Calderon
a Greenberg (1997) sa v tejto stuvislosti vyjadrili, Ze odbornici ostavaju nad'alej
limitovani v porozumeni, aka Specificka intervencia pomaha rodinam s detmi
so stratou sluchu.

Na Slovensku je situdcia obdobnd, posun vSak nastal o niekol'’ko rokov
neskor. Vyhlagka MS SR &.43/1996 Z.z. o podrobnostiach o vychovnom pora-
denstve a o poradenskych zariadeniach hovori, Ze rodina mé pravo na poraden-
stvo pre svoje dieta aj pre seba a poradia zabezpeci aktivnu ucast rodiny. Tato
vyhlaska vSak bliZSie neSpecifikuje rolu rodi¢a v poradenstve. Tak ako v USA,
ani u nas nie su dané Specifické stratégie na zaangazovanie rodin do intervenc-
ného procesu, o sposobuje, Ze sa odbornici ¢asto spoliehaji na vlastnud intuiciu
a dobré intencie, ktoré zviacsa nie su podporené vyskumom ani tréningom.

Mnohi profesionali povazovali v minulosti rodiny za neschopné uspokojit
komplexné potreby dietata s postihnutim. Dévodom mohol byt aj fakt, Ze sa
neradi vzdavali istej ,moci“, ktord mali nad rodinou a dietatom. Je pochopi-
telné, Ze u profesionalov existuje tendencia mysliet si, Ze na zaklade svojich
odbornych vedomosti a praxe najlepsie vedia, Co dieta potrebuje. V prospech
nasledujuce Styri podl'a Jones (1993):

1. Zivotny cyklus dietata. Expertom na dieta sa Gasto stava ten, kto s nim
travi najviac €asu. Je vel'mi pravdepodobné, Ze to bude skupina I'udi, ktora

s nim bude po cely jeho Zivot - jeho rodina. Rodina pozna dieta na intimnej

urovni, vzajomne na seba posobia v rozli¢nych situaciach, a preto ma Sancu

viac ako ktokol'vek iny porozumiet Specifickym a individualnym potrebam
diefata s postihnutim.

2. Casova efektivita. Je zaujimavé si uvedomit, kolko asu travi poradca s dieta-
tfom v porovnani s rodi¢om dietata. Ak poradca stretava diefa raz za tyzden,
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travi s nim 0,59 % z tyZdna. Ak by sme zapocitali aj 12 hodinovy spanok,
poradca by pracoval s dietatom stale len 1,2 % z tyzdna. Niektori poradcovia
mozu poskytnut rodine va¢Si luxus a pracovat s dietatom CastejSie, avSak aj
pri predpoklade, Ze poradca pracuje s dietatom 3 hodiny za tyZden, stale
jetolen 1,7% tyzdna (3,4 % aj so spanim). Z tychto vypoctov sa da vel'mi
I'ahko vydedukovat, Ze priblizne 99 % Casu je v interakcii s diefatom jeho
rodina.

Primerana intervencia by teda mala byt taka, ktorda umozZni rodiCovi ini-
ciovat aktivity aj pocCas nepritomnosti poradcu, a dieta z nich bude mat
uzitok po cely deni. Do intervencie je vhodné zahrnut denné rutiny a iné
stratégie, ktoré sa najlepSie modeluju doma, v prirodzenom prostredi dietata
aj rodiny. Rodiny sa musia stat aktivnymi uCastnikmi procesu intervencie
a nie pasivnymi pozorovatel'mi, ktori si nie su vedomi ,,tajomstiev“ veducim
k uspechom ich dietata. Za predpokladu, Ze sa rodina stane ¢lenom timu,
moZe informovat odbornikov o progrese dietata, svojich starostiach alebo
cieloch.

Socializa¢né potreby. Rodina zohrava rozhodujicu ulohu v socializacii dieta-
ta. Ak ma diefa poruchu sluchu, ¢asto sa spolu s narusenou komunikaciou
narusi aj proces socializacie. Dieta so stratou sluchu ma limitovani moznost
nahodného ucenia sa - preto ho musi rodina na rozdiel od pocujuceho
dietata vSetkym pravidlam interpersonalnej interakcie naucit. Suarez (in
Jones, 1993) tvrdi, Ze deti so stratou sluchu su za ich pocujucimi vrstovnik-
mi oneskorené v socidlnych interakciach aj niekol’ko rokov.

Potreba individualizacie. Mnoho z pocitu dietata, Ze je schopné kontrolovat
vlastny Zivot, pochadza zo skorych zazitkov v rodine, ktoré odrazaju jeho
prijatie, alebo odmietnutie. Tieto zaZitky su zakladnym kamenom toho, ako
sa dieta bude vnimat v dospelosti.

Interakcie sa stali naSou sucastou davno predtym, ako sme mali kognitivnu
schopnost ohodnotit ich primeranost alebo zamer. Proces individualizacie
prebieha rovnako - bud sme podporovani mysliet za seba, alebo sme od-
rad’'ovani stat sa individualitami davno predtym, ako si uvedomujeme, o
sa deje. Rodiny s dietatom s postihnutim maju Casto strach nechat dietatu
vol'nost a umoZnif mu osamostatnit sa.



Charakteristika a modely rodinne orientovaného pristupu

Intervencia zamerana na rodinu sa snazi budovat a podporovat jej silné
stranky.
Rodinne zamerany program sa riadi nasledovnymi premisami:

- Rodina je expert na dieta, pretoze je s nim v kontakte pocas celého jeho
Zivota. V tomto pristupe je rodi¢ zaangazovany do intervenéného procesu
aj do diagnostiky na rozdiel od programu zameraného primarne na dieta,
ktory smeruje vacsinu aktivit a zdrojov voéi dietatu, tak trocha izolovane,
bez priameho zaangazovania sa rodiCov.

- Rodina rozhoduje o druhu intervencie a prebera kontrolu nad svojim zivotom
v maximalnej moznej miere. Jadrom celého pristupu je dovera poradcu, Ze
rodina je najkompetentnej§ia rozhodnut, o je pre jej ¢lenov dobré. Takyto
predpoklad nasledne ovplyvni partnersky vztah odbornika k rodine (Jones,
1993).

- Rodina ma potencial vyuzivat vlastné zdroje v procese vyrovnavania sa s na-
rokmi, ktoré prinasa zivot s dietatom s postihnutim. Mnoho rodin Cerpa
silu zo svojho hodnotového systému, ktory im umoZnuje vyrovnavat sa so
stresom jedineénym spdsobom. Ulohou profesionala je podporovat rodinu
vo vyuzivani v§etkych dostupnych formalnych aj neformalnych zdrojov.

- Intervenény program ma byt zalozeny na posilneni pozicie rodiny a na par-
tnerstve s nou. Rodinne orientovany pristup si od identifikacie cez rané
poradenstvo vysostne ceni rodiny ako partnerov v procese. Takyto pristup
podporuje rodinni kompetenciu a ma potencial pozitivne ovplyvnit rodi-
¢ovsku ochotu podiel'at sa na rano poradenskych sluzbach pre ich dieta
(Sass-Lehrer, 2004).

- Agentom zmeny je rodi¢ a nie odbornik. Pocas intervencie sa doraz kladie
na interakciu medzi rodi¢om a dietatom a nie odbornikom a dietatom.
Mahoney a spol. (1998) zistili, ze vplyv intervencie na vyvin diefata bol
priamo zavisly od efektivity podporovania a povzbudzovani rodi¢a aktivne
sa podiel'at na interakcii s jeho diefatom. Autori zaroven zistili, Ze sposob,
akym matka reagovala, bol vyrazne asociovany s vysledkami dietata.

- Spajanie rodiny s podporou z komunity. Rodiny mozu ziskat vel'ké mnoZstvo
informacii, zdrojov a podpory vd'aka ich spojeniu s komunitou. Obojstranna
komunikacia medzi rodinou a komunitou podporuje na jednej strane fun-
govanie rodiny a na druhej strane zlepSuje schopnost komunity sluzit ako
podporna siet.
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Na rodinu zamerana intervencia sa ob¢as zamienia so snahou ziskat od
rodiny diagnostické informacie alebo s tym, Ze sa rodicom umozni stat sa
doplnkovymi poskytovateI'mi terapie. Begun (1996) tvrdi, Ze existuju najmene;j
dva problémy s takouto interpretaciou. Po prvé, rodiny ¢asto zahriiuju okrem
rodiCov aj surodencov, tety, ujov a starych rodi¢ov. Niektoré rodiny aj priate-
Tov ich deti alebo susedov. Po druhé, ak by sme chceli vnimat rodi¢ov len ako
zdroj informacii o dietati, nevyuzili by sme transformativnu moc na rodinu
orientovaného pristupu.

AKk si zoberieme Studie z posledného obdobia, ktoré sa zaoberaju ranym
poradenstvom zistime, Ze termin ,na rodinu orientovany pristup“ je veI'mi ¢asto
pouZivany, av§ak jeho obsahova ndpln sa do urc€itej miery liSi. Odbornici, ktori
sa hlasia k rodinne orientovanému pristupu, by sa dali rozdelit do troch skupin
podla toho, ako tento termin definuju.

Modely intervencie orientované na rodinu (Trivette, Dunst, Boyd & Hamby,
1995):

1. Model spojenectva s rodinou (Family allied model)

V tomto modeli vnimaju odbornici rodi¢ov ako ich nastupcov. Rodi¢ sa teda

stava ucitelom v domacom prostredi a jeho tlohou je implementovat inter-

venciu, ktort pokladajui odbornici za déleziti a nevyhnutni pre optimalny
vyvin diefafa a jeho fungovanie v rodine.
2. Model zamerany na rodinu (Family focused model)

Model vnima rodinu ako odberatel'ov odbornych sluzieb a asistuje jej, aby

si vybrala z mnozZstva moZnosti, ktoré odbornici povazuju za dolezZité na

uspokojenie potrieb rodiny aj dietata.
3. Model s rodinou uprostred (Family centered model)

Odbornik sa stava nastrojom rodiny a preto by mal byt flexibilny a vnimavy.

Tento pristup podporuje a posiliuje rodinné fungovanie a reSpektuje, Ze ro-

dicia maju zasadnu poziciu v rozhodovani a vybere podpory a zdrojov. Druh

podpory nie je limitovany na moZnosti, ktoré dopredu selektuju odbornici,
ako je tomu v predchadzajucom modeli.

Ako vidime, pristup ,,orientovany na rodinu® je streSny pojem pre 3 modely,
ktoré sa liSia predovSetkym rolami rodi¢ov a ich moznostou rozhodovat o dru-
hu podpory, ktortl vnimaju za potrebnui. Rozhodli sme sa zaradit tieto modely
do predkladanej prace, pretoZe viaceré vyskumy potvrdzuju, Ze kvalita a druh
vztahu medzi rodiCcom a odbornikom do zna¢nej miery ovplyviiuje, ako rodicia
vnimaju svoju vlastnu efektivnost a pocit osobnej kontroly nad rozhodovanim
o vlastnej rodine.
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Vyzvy pri aplikacii rodinne orientovaného pristupu

Na zaklade zahrani¢nych vyskumov si dovolujeme tvrdit, Ze orientacia na
rodinu je zakladnym predpokladom efektivneho modelu sluzieb ranej diag-
nostiky a poradenstva. Nie je ndim znamy ziaden vyskum, ktory by skimal
tento aspekt intervencie v nasich podmienkach, av§ak nase rozhovory s rodi¢mi
a odbornikmi naznacuju, Ze napriek deklarovanej snahe a zaujmu odbornikov,
aby sa rodi¢ia zucastnovali intervencie, su to nakoniec zvycajne oni sami, kto
pracuje s dietatom, nie rodina. Takyto postoj je viac charakteristicky pre pristup
zamerany na diefa a nie pre pristup zamerany na rodinu.

Meadow-Orlans a Sass-Lehrer (1995) uvadzaju, zZe prehl'ad mnohych prog-
ramov ukazuje, Ze je tazké uviest filozofiu poradenstva zameraného na rodinu
do praxe a stale sa objavuju vazZne vyzvy tykajice sa tejto formy poradenstva.
K podobnym zisteniam dospeli aj McBride a Peterson (1997), ktori pozorovali
stratégie 15 profesiondlov poc¢as domacich intervencnych stretnuti. Sledovanie
160 stretnuti indikovalo, Ze bol implementovany pristup zamerany na dieta, pre-
toze odbornici pracovali primarne priamo s detmi (aj ked’ v spojeni s rodiCom)
a kladli len maly alebo Ziadny doraz na podporu vztahu rodi¢ - dieta.

Co teda sposobuje, Ze odbornici si zadinaju cenit rodinu v intervenénom
procese, ale napriek tomu maju tendenciu aplikovat skor pristup orientovany
na diefa? Podl'a naSho nazoru, ktory vychadza z odbornej literatiry aj praxe,
dovodov je hned' niekol'ko:

- Profesionalne predsudky
Odbornici v oblasti straty sluchu maju casto vel'mi vyhranené nazory a pred-
sudky o kulturnych aspektoch hluchoty, komunika¢nych metédach a type
vzdelavania pre deti so stratou sluchu. Spor ohl'adne komunikaénych metod
zacal v roku 1880 pocas Milanskeho Ediktu, kedy sa rozhodovalo o tom,
ktora metoda vzdelavania je pre deti so stratou sluchu najlepSia. Napriek
tomu, Ze od Ediktu uz preslo viac ako jedno storocie, odbornici sa stale
nenaucili tolerovat rozdielnost pristupov. Meadow-Orlans a Sass-Lehrer

(1995) tvrdia, Ze nazory odbornikov mozu byt natol'ko silné, Ze ich vlastné

priority interferujui so schopnostou usttpit v prospech tuzob a priorit rodi-

ny, a to aj napriek ich povodne dobrému zameru.

Predsudkami odbornikov trpia v kone¢nom désledku rodicia, pretozZe su

Casto zmaiteni a zahlteni protichodnymi informaciami. Odbornici okrem

toho svojvol'ne rozhoduju aj o ¢ase, kedy rodiCom ,,urCité“ informacie po-

skytnu (Rushmer, 1994).
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Miera zaangazZovania rodiny

Napriek tomu, Ze medzi odbornikmi existuje viac menej konsenzus, Ze je
dobré zahrnut rodinu do eduka¢nych a terapeutickych aktivit pre ich dieta,
neexistuje konsenzus, do akej miery je potrebné ju zaangazovat. V tejto
suvislosti je dobré si uvedomit, Ze mieru zapojenia mozu ovplyvnit charak-
teristiky a postoje rodiny, profesionala, ale aj agenda programu.

Pri tradicnom, na diefa orientovanom pristupe, sa ¢asto stava, ze rodicia
absolvuju stovky hodin profesionalneho modelovania. Casom sa nauéia
verit tomu, Ze progres dietata je vysledkom ,dobrej S§koly“ a zlyhania ich
deti povazuju za dosledok ich vlastnych zlyhani a bojov v snahe vyrovnat sa
s tym, Ze sa stali rodi¢émi dietata s postihnutim. Moeller a Condon (1994)
vo svojej praci vyslovili kacirsku otazku na tému, ako by asi vyzeral rano-
intervenény program, ktory by umoznoval zostat rodiCom a ich defom ¢o
najviac takymi, akymi by boli, keby do ich Zivota nevstupilo postihnutie.
Myslime si, Ze stoji za to pozastavit sa nad touto otazkou a popremyslat,
aké to moze byt pre rodi¢a ujat sa novej roly, ktoru si sam nevybral.
Flexibilita a komplexnost sluzieb je jednym zo zakladnych predpokladov
a zaroven problémov sluZieb zameranych na rodinu, pretoZe charakteristiky,
a tym padom aj potreby kazdej rodiny su iné. Je vSeobecne zname, Ze dieta
s postihnutim ovplyviuje dynamiku a charakteristiky celej rodiny. Rodiny
s dietatom s postihnutim moZzu zaZivat hnev, sklamanie, frustraciu, smu-
tok, stratu nadeje, snov alebo sebaddvery. MozZu byt zdrvené informaciami
a pristupom r6znych profesionalov, ktori sa zrazu objavili v ich Zivote. Maju
vSak aj potencial sa s novou situaciou vyrovnat a pri dostatocnej podpore
a flexibilnych sluzbach su schopni uspesne zvladnut pociato¢né negativne
stresory.

Zakladnym predpokladom intervenénych sluZieb je, Ze stres a poZiadav-
ky spojené s navstevou intervencného programu by mali byt prevazené
vyhodami ranej intervencie a podporou, ktora rodi¢ mo6ze ziskat od timu
odbornikov. Poskytovanie komprehenzivnych a flexibilnych sluZieb kvalitne
vzdelanymi profesionalmi je vel'ka vyzva, ktorej intervenéné programy stale
¢elia (Calderon & Greenberg, 1997).

Nedostatok financii, ktoré limituju flexibilitu programu, je palCiva realita
mnohych intervenénych programov na Slovensku. Neustale reStrikcie fi-
nancii a zmeny v systéme poradenskych sluZieb sa postupom ¢asu nejavia
ako efektivne, ale naopak, ¢asto si vnimané odbornikmi aj rodi¢mi ako
kontraproduktivne. Pokial si §tat neuvedomi, Ze investovanie do ranej in-



tervencie, o sa tyka kvality aj kvantity, zniZi neskorSie vydaje na sluzby
pre osoby so stratou sluchu, bude aj nad’alej kvalitné rané poradenstvo pre
vSetkych rodicov len vzdialenou métou.

- Nové vedomostné naroky na odbornikov
Efektivny novorodenecky skrining vedie k nastupu ,,nového druhu“ deti do
poradenského systému. Ani dlhodobi poradenski pracovnici nemaju velku
skusenost s detmi mladsimi ako 6 mesiacov. Je to preto, Ze deti so stratou
sluchu sa zvyCajne neobjavovali v intervenénom procese skor ako batol'ata.
Nastup mladSich deti bude vyzadovat od odbornikov vzdelanie tykajice sa
nielen problematiky straty sluchu, ako napriklad informécie z oblasti audio-
logie, vyvinu reci, sluchového tréningu, komunikaénych metod, logopédie
atd’., ale takisto vzdelanie v tedrii rodinnych systémov. Poradensky pracov-
nik by mal zaroven sluzit ako mediator profesionalneho timu (audiolég,
pediater, genetik, logopéd, terapeut, socidlny pracovnik), ktory je schopny
koordinovat poradenské sluzby v ranom veku.

Niektoré studie poukazuju na to, Ze profesionali sa obavaju orientovat sa na
rodinu, pretoZe sa necitia byt na takuto rolu adekvatne pripraveni a maju pocit,
Ze im chybaju zrucnosti s implementovanim tohto pristupu (Beckman, 1996).
Na zaklade vlastnych skusenosti sa priklaname k ndzoru Jones (1993), Ze prax
ukazuje, Ze profesiondli v ranom poradenstve su lepSie vyzbrojeni, o sa tyka
sekundarnych procesov (zru¢nosti a vedomosti o postihnuti) ako v primarnych
procesoch (znalost o rodinnych systémoch, socialno-emocionalnych potrebach
rodiny, fazach jej Zivotného cyklu ...). Pri praci s rodinou nie su v§ak znalosti
o sekundarnych procesoch skutoéne efektivne bez znalosti o primarnych pro-
cesoch. Kazdym rokom pribudaju rodiny so socialne znevyhodnenych podmie-
nok, rodiny s defmi s viacnasobnym postihnutim alebo rodiny s rozdielnym
kultarno-lingvistickym pozadim. Efektivny profesional musi vediet integrovat
nielen vedomosti o vyvine dietata, jazyku a strate sluchu, ale takisto musi mat
zruénosti v poskytovani informacii rodiCom, a to sposobom, ktory je adekvatny
$tylu ucenia sa dospelych I'udi (Bodner-Johnson, 2001). To vyZaduje znalosti
v oblasti rodinnych systémov, ale aj napriklad v transformativnom uceni.

V ramci vysokoSkolského Studia Specialnej aj lieCebnej pedagogiky sa sice
hovori o rodinne orientovanom pristupe, pri osobnych rozhovoroch so student-
mi je v§ak zrejmé, Ze mnohi z nich maju problém sa s touto predstavou stotoznit
a nevedia uviest teoriu do praxe. Nenechavaji rozhodovanie na samotnu rodinu
a maju tendenciu rieSit problémy, s ktorymi sa stretava, za nu. Samozrejme,
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Ze nemoOZeme tieto zistenia zovSeobecnit, avSak nuti nas to uvazovat nad tym,
¢i neschopnost uvazovat z pozicie posilnenia rodiny nesuvisi s nedostatkom
moZnosti precviCit si svoje teoretické vedomosti v praxi pod superviziou profe-
sionala zameraného na rodinu. Myslime si, Ze implementacia zru¢nosti poc¢as
univerzitnej praxe alebo vedomosti z oblasti primarnych procesov su slabym
ohnivkom v uc¢ebnych programoch na Slovensku, ktoré sme absolvovali. V tejto
suvislosti by sme radi uviedli vlastnu skusenost a porovnali programy vzdela-
vajuce odbornikov v ranej intervencii u nds a v USA (Gallaudet Univerzity,
Washington D.C.).

Na Gallaudetovej Univerzite v programe FCEE (Family Centered Early
Education) maju Studenti moZnost absolvovat na konci §tudia tzv. Internship -
dlhodobu prax pod superviziou odbornika, ktory je rodinne orientovany. Pocas
praxe sa venuje jeden odbornik jednému Studentovi a vedie ho procesom ranej
intervencie s konkrétnymi rodinami. Prax sa realizuje v domacom prostredi
alebo prostredi centra. Postupom ¢asu ustipi odbornik do uzadia a stretnutia
realizuje Student pod jeho superviziou. Katedra ma primarny zaujem vyhl'ada-
vat zru¢nych odbornikov, ktori by im uviedli Studentov do praxe. Tu by som
rada uviedla, Ze v naSich podmienkach vidime ako vhodné rieSenie zriad ovat
zmluvné cvicné strediska alebo §koly, ktoré by takuito moznost Studentom po-
skytli, pri¢om fakulta by mala moZnost monitorovat kvalitu takejto praxe.

Myslime si, Ze katedry by takisto mali pouvaZovat o prehodnoteni Studij-
nych programov, ¢o sa tyka mnoZstva jednotlivych predmetov zameranych na
ranu intervenciu. Takymto spésobom by mohli zabezpecit, aby Studenti, ktori
maju zaujem Specializovat sa v ranom poradenstve, mali moznost absolvovat
vacsie mnoZstvo predmetov, ktoré by ich pripravili na pracu s rodi¢mi (ktori
vyZaduju iny pristup prace a komunikacie ako deti), s rodinami ako systémami
(zvysenie poc¢tu hodin, ktoré su zamerané napr. na teoriu rodinnych systémov,
zvladanie stresu a smutenia v rodinach atd’.) a s inymi agenturami/SirSou komu-
nitou (Specifické stratégie pri budovani timovej spoluprace a hl'adani zdrojov
podpory pre rodinu mimo dosah profesionala).

Cesta Specializacie pocCas §tudia, sa nam zda viacej vhodna, ako forma
doplnkového Studia pomocou kurzov, po ukonceni vysokej Skoly vzhl'adom na
to, Ze nemozeme predpokladat, Ze kazdy, kto chce robit v ranom poradenstve,
bude moct nastipit na doplnkové §tudium hned po Skole, a rodinam sa neda
poskytovat pomoc ,pokusne®, kym Student - ,,profesional” nadobudne dosta-
to¢né vedomosti.

Nové vedomostné naroky sa vSak netykaju iba odbornikov zo §pecialnej
a lieCebnej pedagogiky alebo socialnej prace. Zmena vo vzdelavani by mala
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nastat aj u odbornikov z oblasti zdravotnictva, ktori zvac§a ako prvi informuja
rodinu o strate sluchu ich dietata. Tito profesionali su v kl'uCovej pozicii a Casto
ovplyviiuju postoj rodicov k diagnoze. Pokial je nam zname, na Slovensku zatial
neexistuje prieskum toho, kol'ki audiolégovia (v nasich podmienkach foniatri)
maju ur€ité vzdelanie aj v oblasti poradenstva, v USA vSak podl'a Crandella
(in Luterman, 1999) iba 18 % graduovanych audioldgov absolvovalo kurz v po-
radenstve. Tito odbornici sa musia postarat nielen o rodiCov deti so stratou
sluchu, ale aj tych, ktori boli chybne identifikovani. TakZe audiologovia, ktori
nemaju skoro Ziadny tréning v poradenstve, sa musia vyrovnavat s velmi emo-
cionalne naro¢nymi situaciami. Aj vysledky d'al§ich Studii ukazuju, Ze rodiCia
identifikovanych deti nie st spokojni s poradenskymi schopnostami audiolégov
a lekarov. Roush a Harrison (1998) vytvorili prieskum so 400 rodi¢mi a zistili
opakujuce sa Ziadosti rodi¢ov, aby mali odbornici viac empatické spravanie
a lepSie rozumeli emocionalnemu vplyvu diagnozy straty sluchu na rodinu.
V starSej Studii Williams a Darbyshire (1982) vyskumnici Ziadali rodicov, aby
preformulovali vysvetlenie audiologa o strate sluchu a aplikovali to na ich dieta.
Vysledky ukazali, Ze 40 % rodicov nebolo schopnych to urobit a 24 % odpovedi
bolo neprimeranych. Je zrejmé, Ze audiologovia s limitovanymi pediatrickymi
skusenostami by ziskali zo zdrojov, ktoré by ich viedli v poradenskom procese
v obdobi tesne po skriningu, ale aj neskorSich stadiach procesu (McConkey-
Robbins, 2002).

Napriek tomu, Ze sa tieto Studie zakladaju na informdaciach zo zahranicia,
neliSia sa vyrazne od skusenosti rodiCov na Slovensku. Zruénosti v oblasti po-
radenstva a poskytovani zrozumitelnych informéacii medzi slovenskymi zdra-
votnickymi odbornikmi si podl'a mnohych rodi¢ov veI'mi limitované.

Zaver

Rodina ma nezastupitené miesto v intervencii s dietatom so stratou sluchu.
V jej prospech nahravaju faktory, ako napriklad - Zivotny cyklus dietata, Casova
efektivita, socializacné a individualiza¢né potreby dietata. Z premis, ktoré tvoria
zaklad raného poradenstva zameraného na rodinu, vidime, Ze tento filozoficky
posun ma svoju aplikaciu vo vSetkych aspektoch intervencie vratane diagnos-
tiky, rozhodovania, ponuky sluZieb aj vztahu medzi rodicom a profesionalom
(Beckman, 1996). Napriek tomu, Ze pomaly preraZa aj v naSich podmienkach,
brania mu v tom predovsetkym profesionalne predsudky, predstavy o miere za-
angaZovania a kompetenciach rodiny, flexibilita a komplexnost sluZieb, s ktorou
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suvisi nedostatok financii urenych na rané poradenstvo a nové vedomostné
naroky na odbornikov, ktori pracuju s rodinami. Myslime si, Ze v blizkej bu-
ducnosti bude nutné zohl'adnit tieto faktory pri tvoreni Studijnych programov,
ktoré pripravuju rano-poradenskych pracovnikov, ale aj pri tvorbe koncepcie
raného poradenstva v §irSom meradle.
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