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Dlouhodobý psychosociální intervenční přístup u pacientů s  onemocněním schizofrenie Michaela Bartáková

1.
Úvod
Medicína současné doby je charakterizovaná technologickými pokroky, objevením nových účinných farmak a zdokonalováním moderních přístrojů. S jejich pomocí se lidstvo dokázalo vypořádat se závažnými především infekčními onemocněními. Díky pokrokům v léčbě jsou dnes nejčastějšími příčinami morbidity chronická multifaktoriální onemocnění. V oblasti psychiatrie se řadí mezi takové onemocnění schizofrenie, chronické onemocnění, které narušuje u pacienta bio-psycho-sociální fungování ve společnosti. Stigma spjaté s diagnózou schizofrenie je všudypřítomné a představuje pro nemocné a jejich blízké emoční zátěž. Důležitým prognostickým faktorem tohoto onemocnění jsou kladené nároky na pacientovu spolupráci při léčbě. Noncompliance, tedy nespolupráce při léčbě, je často největším problémem. Skutečnost, že pacienti neužívají léky tak, jak mají, vede ročně v USA k 125 000 úmrtí a je příčinou 10-25% přijetí do nemocnic a pečovatelských domů (3).  Tato statistika se týká všech somatických onemocnění. Nespoluprácí se rozumí nejen neužívání léků, ale i zanedbávání dietních opatření a cvičení, nedodržování lékařem doporučovaného denního režimu nebo neochota přizpůsobit životní styl. To vše může komplikovat dlouhodobou léčbu. Příčinou nedostatečné spolupráce pacienta s lékařem bývá často nedostatečná kompetence pacienta, informovanost o nemoci a o všem, co s léčbou souvisí. 

Ve své práci bych se chtěla zaměřit především na práci s pacienty se schizofrenním onemocněním. Nejprve uvádím základní informace o schizofrenii, průběhu onemocnění a léčbě. Podrobněji se následně věnuji popisu doporučených postupů péče o pacienta se schizofrenií, které by měly následovat po odeznění akutních projevů onemocnění.

Své poznatky čerpám především z dlouhodobé spolupráce s Psychiatrickým Centrem Praha, kde probíhá intenzivní program pro pacienty a jejich příbuzné se schizofrenním onemocněním a o výzkumné práce zaměřené na tuto problematiku. Pacienti i jejich příbuzní, kteří se zúčastnili těchto programů, vyjadřovali spokojenost s náplní programu, co se týkalo dostatku informací o nemoci, snížilo se u nich výrazně riziko relapsu (znovuobjevení) onemocnění, lépe spolupracovali v terapii a zároveň se snížil i počet rehospitalizací. 

Péče o pacienta se schizofrenií by měla být vysoce individualizovaná a zacílená k postupnému dosažení dobře definovaných cílů. Společně s psychiatrem se na její přípravě mají podílet i další členové léčebného týmu: psychologové, sestry, sociální pracovnice, pracovní terapeuti, rodinní příslušníci a další. Je třeba strukturu péče přizpůsobit s použitím léčebných modulů ke zvládání jednotlivých problémů. 

Definice úzdravy je u schizofrenie velmi subjektivní povahy. Za důležitou podmínku považují pacienti nejen absenci příznaků, ale hlavně schopnost obstát v životních rolích (21). Předpokladem úzdravy  u schizofrenie je prevence relapsů a zároveň zamezení sociální izolace. Jednoroční frekvence relapsů je mezi 15-35 %, do pěti let relabuje 80 % nemocných (23). Dosažení plné remise je s každým dalším relapsem méně pravděpodobné, léčba je méně účinná a sociální izolace se dále prohlubuje (26). Takový systém péče, který zajistí nižší míru relapsů a zároveň zamezí sociální izolaci, povede k úzdravě. Jde o systém péče integrující optimální farmakoterapii a psychosociální léčbu (13), v němž jsou pacienti a jejich blízcí partnery. Mezi účinné rehabilitační postupy se u nemocných se schizofrenií řadí preventivní psychoedukační a psychosociální programy.

2.

Schizofrenie, diagnostika a léčba

2. 1. 
Epidemiologie

Celoživotní prevalence schizofrenie se pohybuje kolem 1 %. Incidence u obou pohlaví je stejná. U žen je pozorován benignější průběh onemocnění, onemocnění začíná později, ženy jsou méně často hospitalizovány než muži a lépe sociálně fungují.

2. 2. 
Etiologie

U schizofrenie se předpokládá interakce rozdílných patologických mechanizmů zahrnujících vnitřní a vnější rizikové faktory. Řada z nich může fungovat velmi časně (v perinatálním období) a vést k narušení vývoje mozku s následnou zvýšenou zranitelností. K rizikovým faktorům lze počítat genetickou predispozici (pozitivní rodinná anamnéza), komplikace intrauterinní a při porodu (viróza, hypoxie), abúzus návykových látek, sociální faktory (příslušnost k nižší socioekonomické skupině, život v městských aglomeracích s větší hustotou obyvatelstva, imigrace). Genetické studie rodin, dvojčat a studie s adoptivními jedinci ukázaly, že genetické faktory hrají u schizofrenní poruchy významnou roli. Je zdůrazňován především polygenetický multifaktoriální model dědičnosti.

U schizofrenie se dále nachází řada strukturálních změn v mozku a odpovídajících funkčních abnormit. Bylo zjištěno snížení objemu některých mozkových struktur (temporální lalok, amygdala, dorsolaterální  prefrontální kortex, redukce bílé mozkové hmoty). Jejich přesný význam zatím není zcela znám, ale hrají důležitou roli v etiopatogenezi a mají klinický význam např. pro reakci na léčbu a dlouhodobou prognózu. Další neméně významnou roli hraje narušení neurotransmiterových systémů v mozku.  Mezi nejdůležitější se řadí dopamin.

2. 3. 
Klinický obraz

U nemocných se v různých fázích onemocnění setkáváme s poruchami téměř všech psychických funkcí. Z hlediska terapie je vhodné rozlišovat pozitivní, negativní, afektivní příznaky a kognitivní deficit.

Pozitivní příznaky jsou nejčastější příčinou hospitalizace. Řadí se mezi ně bludy kontrolování, ovlivňování nebo ovládání zřetelně se projevující pohyby těla nebo končetin nebo zvláštními myšlenkami, činnostmi nebo pocity. Halucinace hlasů, které komentují pacientovo chování nebo mezi sebou hovoří, nebo jiné typy hlasů, které přicházejí z různých částí těla. Ozvučování myšlenek, vkládání, odnímání nebo vysílání myšlenek.

Negativní příznaky představují ochuzení psychiky nejvýrazněji v oblasti emocí a ve volní složce. Zahrnují apatii, ztrátu motivace a prožitku radosti, sociální stažení, ochuzení řeči a myšlení, následně s celkovým onemocněním a léčbou nasedající deprese, snížená motorika (vedlejší nežádoucí účinek farmak a institucionalizmus (nedostatek sociálních stimulů).

Kognitivní dysfunkce spočívá v narušení poznávacích schopností. Skládá se z řady jednotlivých komponent, které lze měřit. Narušena je zvláště pozornost, pracovní paměť (schopnost uchovat informace, plánovat a řešit úkoly). Kognitivní dysfunkci nacházíme také u části příbuzných prvního stupně, kteří nikdy neonemocněli.

Afektivní příznaky bývají součástí akutní psychotické ataky. Mezi nejčastější se řadí deprese. Více do popředí se dostává po odeznění psychotické symptomatologie. Přibližně 5 % nemocných se schizofrenií páchá z důvodu depresivní symptomatiky suicidium.

Pro většinu pacientů se schizofrenií negativní příznaky společně s kognitivní dysfunkcí představují perzistující, těžko ovlivnitelnou a zneschopňující složku onemocnění, která zabraňuje nemocným návratu do normálního života a do zaměstnání.

Důležitou roli při časné diagnose schizofrenie hrají lékaři prvního kontaktu, kteří mohou zachytit prodromální příznaky, zahrnující zvláštní chování, pocity, myšlenky, ochuzení řeči a myšlenek, vztahovačnost (neutrálním věcem je přičítán zvláštní význam), změny ve vnímání, pocity cizosti. Kromě toho může být přítomna řada nespecifických příznaků (nespavost, úzkost, podrážděnost). Důležitým faktorem je změna chování a fungování. Důležitou součástí diagnostiky je konfrontace údajů nemocného s údaji od nejbližších osob.

2. 4. 
Průběh

U většiny postižených je schizofrenie celoživotním onemocněním s přetrvávající symptomatologií, narušeným fungováním a občasnými relapsy (exacerbace psychotických příznaků). Přes snahu o návrat do pracovního a vzdělávacího procesu bývá častá invalidizace. Ta umožňuje ekonomické zajištění, ale při malé dostupnosti psychosociální intervence vede k sociální izolaci. Proto se v současné době klade velký důraz na pokračování v péči o pacienty i po ukončení hospitalizace v rámci psychosociálních programů komunitní psychiatrie.

2. 5. 
Léčba

Léčba je dělena na akutní s cílem redukovat psychotické příznaky, na kterou navazuje stabilizační fáze s cílem obnovit normální fungování (negativní příznaky, kognitivní deficit ustupují pomalu) a dlouhodobou (udržovací) léčbu zaměřenou na prevenci relapsu a dosažení a udržení remise. Akutní léčba se řídí obecnými zásadami začít co nejdříve léčbu medikamentozně tedy antipsychotickou medikací, léčit dostatečnou dobu (4-6 týdnů) a v dostatečné dávce. Léky s antipsychotickým účinkem jsou základním pilířem léčby schizofrenie. Jsou prokazatelně dlouhodobě účinné a do značné míry chrání před relapsem. 

Psychoterapie a psychosociální intervence jsou integrální součástí psychiatrické léčby. Přínos spočívá především ve zlepšení spolupráce při léčbě a ve snížení frekvence relapsů. Významné jsou především v chronických fázích onemocnění. Dlouhodobá (udržovací) léčba schizofrenie je léčba dlouhodobá. Spočívá v pokračování podávání farmak, ale v jednoduchém režimu s použitím nejnižší efektivní dávky. Celoživotní léčba medikamenty je doporučována u nemocných s častými relapsy a při přetrvávání reziduálních příznaků. Na základě mnoha studií bylo prokázáno, že u nemocných, kteří si léčbu vysadí, je relaps onemocnění asi třikrát častější (20 % versus 60-70 %). Přesto až 80 % pacientů trpících schizofrenií nedodržuje léčbu, léky neužívá podle doporučení až 40 % pacientů v prvním roce léčby, 75 % během dvouletého sledování. Roční sledování pacientů po první atace přineslo alarmující zjištění, kdy podle doporučení spolupracovalo pouze 41 % pacientů. Deset dní po propuštění z nemocnice si vysadilo léky 25 % pacientů, i když jim bylo doporučeno léky užívat minimálně 1 rok (15, 22). Část nemocných relabuje i při udržovací medikaci (ročně 20-30 %) (1, 9, 11, 25).

V tabulce.č. 1 uvádím doporučené postupy zařazení jednotlivých intervencí v jednotlivých fázích schizofrenie.

	Fáze nemoci
	Cíl intervence
	Farmakoterapie
	Psychosociální intervence
	Typ péče

	Prodromy
	Včas zachytit případný rozvoj první ataky
	Pouze experimentálně
	Navázat kontakt, sledovat
	Ambulantní služby. Centra krizové intervence

	Akutní fáze (první ataka, relaps)
	Odstranit floridní psychotické příznaky.
	Farmakoterapie antipsychotiky
	Navázání terapeutického vztahu. Koherentní a přehledná komunikace. 
	Hospitalizace

	Stabilizační fáze (křehká remise)
	Dosáhnout remise. Získat spolupráci rodiny a pacienta.
	Farmakoterapie antipsychotiky s minimálními nežádoucími účinky.
	Psychoedukace, kognitivní rehabilitace, nácvik sociálních dovedností. Rodinná intervence. 
	Denní stacionář, psychiatrická ambulance.

	Stabilní fáze (remise)
	Předejít relapsu, včas rozpoznat prodromální příznaky relapsu, zajistit optimální výkon rolí.
	Farmakoterapie udržovací.
	Nácvik sociálních dovedností. Kognitivní rehabilitace, sociální rehabilitace (chráněné bydlení, podporované zaměstnání)
	Komunitní péče, denní stacionář, psychiatrická ambulance, svépomocné programy.


Tab.č. 1

2. 6. 
Compliance-noncompliance

Spolupráci při léčbě psychotického onemocnění, komplikuje řada faktorů. Mezi první se řadí anosognosie (neschopnost pacienta rozpoznat psychické onemocnění), která doprovází psychická onemocnění až u 50 % nemocných. Dále dochází u psychotických poruch k poruše zpracování informací. Na negativní vztah k medikaci lze pohlížet jako na výsledek kognitivního způsobu zpracování informace. Zjistilo se, že pacienti, kteří deklarovali negativní vztah k lékům, měli horší kognitivní výkon. Ti, kteří měli k medikaci pozitivní vztah, měli daleko lepší výsledky v testech pracovní paměti (12). Dalším důležitým faktorem, který hraje roli v nedodržování doporučené medikace je průběh onemocnění samotného. Období atak střídají období remise bez psychotické symptomatiky. Remise mohou být natolik úplné, že pacienta vedou k přesvědčení, že je zdráv a tedy nepotřebuje léky. Často nastává výrazné zlepšení již při propuštění z nemocnice, což může vést pacienty k vysazení medikace. Jako jeden z nejčastějších důvodů vysazení medikace pacienti udávali nežádoucí účinky medikace. Zároveň bylo zjištěno, že čím lepší měl pacient vztah s terapeutem a svými blízkými, tím lepší byl jeho vztah k antipsychotické medikaci. Z toho lze odvodit, že nekvalitní terapeutický vztah a problematická podpora v rodině jsou dalšími překážkami při spolupráci. Mezi neméně významné faktory nespolupráce se řadí postoj společnosti k duševně nemocným a stigma spjaté s diagnosou schizofrenie. Nespolupráce může být často způsob pro pacienta, jak uniknout stigmatizujícím dopadům nemoci. Pacienti potřebují, co nejdříve po atace psychózy odbornou pomoc, aby se mohli vyrovnat s psychotickým prožitkem, se skutečností že onemocněli a s faktem nutnosti užívání medikace. Nedostatek informací patří do další kategorie, která může zhoršovat spolupráci pacienta. Průzkumem mezi 719 pacienty se schizofrenií v USA se zjistilo, že 50 % z nich vůbec nevědělo, že jim byla schizofrenie diagnostikována. Ve stejném průzkumu 23 % pacientů, kteří měli dostatek informací o nemoci a o nabízených terapeutických službách, bylo se svým životem spokojenější a kvalita jejich života byla prokazatelně vyšší (16).  Zároveň patří informační deficit do kategorie, kterou lze snadno ovlivnit.

3.

Psychosociální přístupy

Strategickými cíly psychosociálních intervencí u schizofrenie jsou informační deficit, prevence relapsu, rodinná atmosféra, kognitivní deficit, sociální maladaptace a nezdravý životní styl. Psychosociální intervence vycházejí z předpokladu negativního vlivu stresujícího prostředí na průběh schizofrenního onemocnění. Mezi základní psychosociální intervence by měly patřit  psychoedukace, psychoterapie, trénink kognitivních funkcí a sociálních dovedností, podporované zaměstnání a chráněné bydlení, prevence relapsu onemocnění, podpora zdravého životního stylu.

3. 1.
Psychoedukace

Psychoedukace je systematická, strukturovaná a didaktická informace nemocným a jejich blízkým o nemoci a její léčbě, jejímž cílem je naučit je dovednostem důležitým pro její zvládání a usnadnit adaptaci na nemoc. Informační deficit je výrazný mezi samotnými pacienty i jejich blízkými. Týká se především povahy onemocnění, preventivního významu medikace, škodlivosti drog a chronického stresu, včetně nezdravých životních návyků. Klinické studie rodinných psychoedukačních programů prokazují u pacientů významné snížení frekvence relapsů a rehospitalizací během dvou i víceletého sledování, snížení symptomů, lepší zapojení v sociální rehabilitaci, zvýšení zaměstnanosti, zlepšení sociální adaptace, snížení nákladů na péči, u příbuzných zmírnění zátěže a zlepšení kvality života, snížení nemocnosti a konzumace zdravotnické péče (5, 19, 20). Studie provedená v České republice ověřila příznivý vliv na zkrácení průměrné doby hospitalizace. Pacienti měli zájem po prodělané psychotické epizodě se více o nemoci a léčbě dozvědět a program hodnotili velmi pozitivně (20, 4). 

3.1.1. Historie psychoedukačních programů

Historie psychoedukačních programů sahá do sedmdesátých let dvacátého století. Jejich vznik provázely především tři okolnosti: reorganizace péče o duševně nemocné v USA v padesátých letech dvacátého století, jejíž podstatou byla deinstitucionalizace. Hlavní myšlenkou bylo propuštění pacientů z velkých ústavů. V té době neexistovala dostatečná síť komunitní péče. Pacienti se museli spolehnout sami na sebe či na své příbuzné. Rodiče upozorňovali na obtíže, které soužití s duševně nemocným přináší, i na to, že schizofrenie vzhledem k povaze symptomů klade na pečující osoby značné psychické nároky. Jak se později prokázalo pozitivní, negativní i kognitivní symptomy mohou zhoršovat psychický i tělesný stav pečujících osob. Proto se v té době začaly formovat svépomocné rodičovské organizace.

Tradiční rodinné psychoedukace nepomáhaly především proto, že předpokládaly poruchu rodinného systému. Jednou z teorií, o něž se tehdejší rodinné psychoterapie opíraly, byla například teorie o schizofrenogenní matce Friedy Fromm-Reichmannové. Podle ní panovačné matky mohou v dítěti vyvolávat pocity nejistoty, úzkosti a nenávisti, přičemž v extrémních případech může tento strach vést k duševní poruše. Další tehdy vlivnou teorií byla Batesonova koncepce dvojí vazby (double bind theory). Bateson a jeko kolegové se zabývali účinky paradoxů v lidské interakci. V tomto kontextu studovali schizofrenní komunikační výměny. Přistoupili ke schizofrenní komunikaci odlišným způsobem: považovali schizofrenní způsoby chování za důsledek určitého způsobu komunikace, která probíhala v rodině. Toto pojetí se radikálně liší od biologických hypotéz, které za příčiny schizofrenie považují intrapsychické poruchy, jež následně vedou k poruše pacientových mezilidských vztahů. Tedy vycházeli z pozorování rozporuplného předávání komunikačních vzkazů směrem k dítěti, konkrétně rozporu mezi verbálním a nonverbálním signálem. Při takové výchově dítě ztratí schopnost rozlišovat mezi významem vzkazů a projeví schizofrenní chování (2). Obě zmíněné teorie v rodičích sytí pocity viny, přičemž rodinná nepohoda ohrožuje pacientův pocit jistoty. Ke vzniku rodinných intervencí zásadně přispěl teoretický model, který vysvětluje možné souvislosti mezi působením stresu a vnitřní dispozicí pacienta. Tento nejpravděpodobnější model stres-zranitelnost předpokládá, že průběh schizofrenie a výsledný stav pacienta je výsledkem dynamického spolupůsobení biologické zranitelnosti, stresu a odolnosti stresu čelit. Na biologicky zranitelném křehkém neurokognitivním terénu může docházet vlivem chronického stresu častěji k dekompenzacím onemocnění. Chronickým stresorem může být v tomto případě stresující rodinná atmosféra jako například hostilní postoje, nenaslouchání potřebám, nadměrné vměšování, nekonstruktivní kritika, nedostatečná podpora vůči pacientovi. Cílem rodinné intervence je tedy tento chronický stres odstranit či zmírnit a zajistit pacientovi vlídné a přiměřeně stimulující prostředí. Současně je třeba posílit pacientovu schopnost stresu čelit. Pacient se stává odolnějším, pokud se naučí základům zvládání nemoci. Pochopí význam medikace, omezí nadužívání návykových látek, vytvoří si síť sociálních kontaktů a začne se zabývat smysluplnými aktivitami.

3.1.2. Rodinné psychoedukační programy- cíl, obsah, forma

Management terapie schizofrenie doporučuje docílit vyrovnanosti v mnoha příkladech jako: důležitost rovnováhy mezi riskem a ziskem medikace, očekávání musí být v rovnováze s reálnými možnostmi, optimismus musí být v rovnováze s realitou.

S tímto pochopením, možnými prostředky a znalostmi je možné redukovat frekvenci relapsů o  50 % u pacientů se schizofrenií. To by mělo být hlavním cílem v klinické praxi.

Základní součásti psychoedukačního programu pro pacienty se schizofrenií a jejich příbuzné tvoří tyto prvky:

· Pacienti užívají antipsychotické léky.

· Účastníkům jsou poskytnuty podrobné teoretické i praktické informace o psychózách a antipsychotické medikaci.

· Při výkladu o průběhu schizofrenie se vychází z modelu nemoci vznikající v důsledku působení stresu na zranitelném terénu. Zvláštní pozornost se věnuje relapsům a jejich časným varovným příznakům. V této souvislosti se zdůrazňuje preventivní účinnost antipsychotické terapie.

· Účastníci se učí, jak rozpoznat rizikovou komunikaci v rodině s vyšším skóre vyjadřovaných emocí a jak se vyvarovat přehnanému kritizování a nadměrnému vměšování se do pacientova soukromí.

· Jsou-li v rodině nějaké aktuální konflikty, řeší se s cílem snížit rodinné napětí, které pro pacienta představuje rizikovou zátěž.

· Terapie neřeší jen problémy pacienta, ale pomáhá zmírnit zátěž, kterou představuje nemoc pro celou rodinu.

· Edukace o zdravém životním stylu

Programy jsou z pravidla krátkodobé (8-25) setkání. 

	Glick ID, Berman EM, Clarik JF, Rait DS.
	Marital and Family Therapy

	Atkinson JM, Coia DA.
	Families coping with schizofrenia. A practitioner´s guide to family groups

	Mc Farlane W.
	Multifamily Groups in the treatment of severe psychiatrics disorders.

	Motlová L., Španiel F., Kitzlerová E., Korczog P., Vránová J.
	PREDUKA. Preventivně edukační program proti relapsu psychosy.


Tab.č.2: Příklady manuálů, podle nichž je možné provádět rodinnou psychoedukaci

S výhodou se uplatní i skupinová povaha rodinné psychoedukace, během níž mají pacienti i příbuzní možnost vzájemně o psychotických prožitcích hovořit, trénovat rozpoznání časných varovných příznaků relapsu a vyměňovat si osvědčené zkušenosti. Pro větší názornost a srozumitelnost se při výkladu používají didaktické materiály. Edukace pro rodinné příslušníky bývá většinou jednodenní. 

Účinná intervence respektuje odlišné psychoedukační potřeby pacientů a jejich blízkých. Na základě klinické zkušenosti je doporučeno program pro příbuzné rozdělit do dvou částí. Prvé části se účastní společně pacienti se svými blízkými, po té se rozdělí a zabývají se relevantními tématy odděleně. Těžištěm společné informační části je vysvětlení biologického původu schizofrenie. Hned v úvodu programu se tak korigují často mylné a zkreslené představy nemocných i příbuzných, které jsou potenciálním zdrojem nedorozumění a pocitů viny.

Rodinná psychoedukace zlepšuje spolupráci pacientů, snižuje počet relapsů onemocnění, zkracuje dobu rehospitalizace pacientů v nemocnicích, zlepšuje psychopatologii, snižuje úzkost u příbuzných, zvyšuje spokojenost s léčbou. Přesto se téměř neprovádí. V roce 2005 byl proveden průzkum v Německu, Rakousku a Švýcarsku a bylo zjištěno, že tento program absolvovalo pouze  21 %  pacientů a 2 % příbuzných.

Hlavním cílem naší podpory pacientů v účasti na těchto aktivitách je předejít sociální izolaci, která se považuje za významný nepříznivý prognostický faktor. Zároveň je nutná orientace pacientů na dosažení co nejlepší funkční úzdravy a na plnohodnotný život i s omezeními, která onemocnění schizofrenie přináší.

Specifikem psychoedukace příbuzných jsou rady, jak pomoci nemocnému a jak si zachovat svoji vlastní duševní rovnováhu. V programu je třeba rovněž ponechat prostor pro ventilaci starostí a problémů, které soužití s duševně nemocným přináší. Možnost sdílet podobné starosti s ostatními odstraňuje pocit osamocení a bezradnosti a naladí účastníky ke konstruktivnímu řešení problémů. Aktivní zapojení příbuzných má příznivé psychologické efekty, proto je důležité směrovat účastníky na svépomocné rodičovské aktivity. Dodání informací o biologickém původu schizofrenie snímá z beder příbuzných pocity viny, jelikož se mnozí domnívají, že schizofrenii svého potomka způsobili nevhodnou výchovou. Současně je výhodné příbuzné povzbudit, že mohou udělat hodně pro potenciálně příznivý průběh onemocnění do budoucna. Schizofrenní příznaky jsou dalším častým zdrojem nedorozumění. Příbuzní snadno identifikují markantní pozitivní příznaky. Zatímco negativní příznaky často zaměňují za lenost a nezájem pacienta. Trénuje se konstruktivní kritika, příbuzní jsou upozorňováni na komunikační zlozvyky. K nimž patří především dlouhá nepřehledná sdělení směrem k pacientovi, několik požadavků v jedné větě nebo kladení sériových dotazů bez vyčkání na odpověď. Příbuzným se v této souvislosti vysvětlí, jak je důležitá přehledná komunikace pro překonání problému při zpracování zevních informací u pacienta. Příbuzní mají často nerealistická očekávání, která jsou pro pacienta zatěžující, proto je třeba je korigovat. Příbuzní jsou seznámeni s faktem, že i po první atace schizofrenie může být snížena schopnost obstát v životních rolích.

Psychoedukační program je zařazován u pacientů ve fázi křehké remise, tedy po dimisi z ústavní péče kdy odezní psychotické příznaky. Ukazuje se totiž, že psychoedukace je nejúčinnější, pokud se jí pacienti účastní až po ukončení hospitalizace. Pacienti sami uvádějí, že psychoedukace má pro ně význam, pokud jsou schopni se na výklad soustředit (27).

Edukace o zdravé životosprávě je rovněž důležitou součástí komplexní péče o pacienty s psychotickým onemocněním. Pacienti se schizofrenií trpí řadou somatických komorbidit. Celkově se prokázal vyšší výskyt infekce HIV, hepatitid, osteoporózy, kardiovaskulárních onemocnění, obezity, diabetu, sexuálních dysfunkcí a porodních komplikací (17). Průměrná délka života pacientů se schizofrenií je o 10 let nižší než u běžné populace. Mezi nejčastější příčiny patří dokonané sebevraždy a nemoci kardiovaskulárního systému. Příčiny vysokého výskytu somatických komorbidit jsou komplexní. Stejně jako v běžné populaci hrají svoji roli nezdravé životní návyky (nedostatek pohybu, nadměrný kalorický příjem, nikotinismus), u schizofrenie umocněné ještě vlastními příznaky onemocnění jako tendencí k sociální izolaci, ztrátou motivace, apatií. Antipsychotická medikace má zároveň mnoho nežádoucích účinků. Léky způsobují změny regulace chuti k jídlu, zvyšují bažení po sladkých potravinách, mění vnímání chuti a vůně potravy, způsobují abnormální pohyby svaloviny při polykání a vedou k pocitu prázdného žaludku i po najedení. Rovněž nelze vyloučit společné patogenetické mechanismy, například pro nikotinismus, diabetes a schizofrenii. Další komplikací je stigma spjaté s diagnózou schizofrenie. Jedním z důsledků je skutečnost, že přestože je výskyt somatických komorbidit vysoký, objem péče je malý. Ačkoli lidé se schizofrenií trpí častěji kardiovaskulárními onemocněními než obecná populace, je u nich např. srdeční katetrizace prováděna méně často. Obdobně je to i s ostatními tělesnými onemocněními, která jsou léčena většinou pouze v případě, že se jedná o život ohrožující stav.

Nabízejí se dvě vysvětlení. Je možné, že si pacienti tělesné problémy vůbec neuvědomují, nebo je ignorují, případně nejsou ochotni se podřizovat diagnostickým a léčebným procedurám nebo zdravotníci předpokládají horší spolupráci u duševně nemocného pacienta, a proto jim věnují menší pozornost.

Intervence podporující zdravý životní styl u pacientů se schizofrenií jsou účinné. Ve studiích provedených celosvětově bylo zjištěno, že pacientům není lhostejný jejich zdravotní stav a mají zájem o nabízené intervence (7).

V tabulce č. 3 uvádím příklad psychoedukačního programu PREDUKA, který aktuálně využíváme pro naše pacienty, kteří prodělali psychotické onemocnění.

	                                                                  PREDUKA: Program

                                                Pacienti a příbuzní jsou společně 3 hodiny

	Teoretická témata:

Psychózy a schizofrenie. Jak a proč vzniká schizofrenie.
	Praktická témata:

Co pomáhá proti psychóze, vhodná medikace. Relaps a časná varovná znamení.

	                                                Pacienti a příbuzní jsou zvlášť: 1 hodina

	Příbuzní

Jak zajistit přiměřeně stimulující nestresující prostředí. Jak komunikovat. Jak řešit problémy.
	Pacienti

Praktické rady jak čelit stresu. Detaily ohledně nežádoucích účinků.

	                                               Pacienti a příbuzní jsou spolu: 1 hodina

	Závěrečné poznámky. Informace pacientům o ITAREPS- program prevence relapsu


Tab.č.3: PREDUKA: uspořádání a obsah jednodenního programu
3.1.3. Program prevence relapsu

Program ITAREPS je originální projekt, který vznikl v České republice, který je zaměřený na rychlé a cílené zaměření varovných příznaků relapsu psychotického onemocnění. Umožňuje včasnou intervenci v iniciálních stádiích relapsu. Jsou do něj zapojení pacient a rodinný příslušník společně s ambulantním psychiatrem. Principem je týdenní zasílání desetibodového dotazníku časných varovných příznaků vyplněného pacientem a jeho rodinným příslušníkem. Komunikace se děje pomocí mobilního telefonu a SMS zpráv. Odpovědi na jednotlivé otázky dotazníku mapují, zda se jednotlivé časné varovné příznaky od předešlého týdne změnily. V případě zhoršení příznaků zasílá automatický systém zprávu ambulantnímu psychiatrovi. Klíčovým aspektem programu je včasná intervence. Podmínkou je tedy rychlé jednání po obdržení zprávy psychiatrem. Ten by měl pacienta co nejrychleji kontaktovat, posoudit aktuální stav a případně upravit medikaci. Tento program může významně přispět k úbytku rehospitalizací pacienta a k celkovému snížení finančních prostředků na léčbu pacienta. Tento program probíhá aktuálně v ČR druhým rokem. Snahou je zapojit do něj co nejvíce ambulantních lékařů a jejich pacientů a bude záviset především na jejich iniciativě, jak efektivně bude program využíván. V jednoroční studii poklesl počet rehospitalizací o 60 %, přičemž u pacientů, kteří spolu s rodinným příslušníkem dobře spolupracovali, nedošlo k žádné hospitalizaci (28). Tato studie je zatím krátkodobá a bylo do ní zapojeno zatím pouze 43 pacientů. I tak poukazuje na klinický význam prevence relapsu psychotického onemocnění.

3. 2.
Psychoterapie
Psychoterapie je nezanedbatelnou součástí terapie schizofrenie, vzhledem k rozsáhlému okruhu problémů, jimž musí pacient čelit. Jde především o obtíže v mezilidské komunikaci, deprese a potřebu vyrovnat se s mnohdy přetrvávajícími a velmi stresujícími psychotickými symptomy. Jedná se především o suportivní formu psychoterapeutického vedení, která je základním prostředkem k navázání terapeutického vztahu. Pomáhá vstřebat psychotický prožitek, případně mu porozumět a umožňuje pacientovi kontakt s realitou.

Psychoterapeutické skupiny jsou většinou ve formě stacionářů, do kterých pacienti docházejí denně na několik hodin. Denní program je rozvržen do několika částí. Účastnící skupiny sedí v kruhu. Vedoucím skupiny je vyškolený terapeut často i lékař. Ve skupině fungují základní skupinová pravidla. Jedná se spíše o podpůrnou PT, kde se uplatňují vzájemné interakce, sociální kontakty, které se postupně vytvářejí mezi pacienty. Jedná se o pro pacienty simultánní prostředí, ve kterém probíhá trénink sociálních dovedností (např. trénink asertivity, řešení modelových komunikačních problémů), kognitivní nácvik a edukace v  bezpečném prostředí.

3. 3. 
Trénink kognitivních funkcí a nácvik sociálních dovedností

Schopnost bezproblémově interagovat v sociálním poli předpokládá intaktní kognitivní funkce. Odrazem jejich poruch u schizofrenie jsou problémy v psychosociálním fungování i v mezilidských interakcích. U pacientů se schizofrenií se opakovaně zjišťují poruchy verbálního učení a vybavování, prostorové a verbální pracovní paměti, pozornosti a exekutivních funkcí (např. plánování, iniciování činnosti, reakce na změnu zevních podmínek atd..). Předpoklad, že zlepšení kognitivních funkcí zlepší osobní i sociální fungování, vedl k tvorbě různých tréninkových programů. Základním předpokladem úspěšné rehabilitace kognitivních funkcí je rozčlenění složitých úloh a problémů na problémy dílčí. Příkladem komplexního programu, který kombinuje rehabilitaci základní kognice (paměť, pozornost, exekutivní složky) a kognice sociální je Brennerův Integrovaný psychoterapeutický program pro schizofrenní pacienty IPT (8). IPT se skládá z pěti hierarchicky uspořádaných modulů a didakticky se postupuje od nejjednodušších po nejtěžší. Pacienti trénují nejprve kognitivní rozlišení, po té sociální percepci, verbální komunikaci, sociální dovednosti a nakonec řešení problému. Trénink probíhá ve skupinách tak, aby si účastníci mohli navzájem pomáhat, trénovat interakce a povzbuzovat při úspěchu. Z obsahu programu je zjevné, že nelze od sebe oddělovat nácvik kognitivních funkcí a trénink sociálních dovedností. Jiným příkladem je terapie zlepšující kognici (Cognitive Enhancement Therapy, CET) Hogartyho a Fleshera (14), v níž se kombinuje rehabilitace pomocí interaktivního softwaru s tréninkem sociálních situací ve skupině.

Meta-analýza studií kognitivní rehabilitace mírně kognitivní výkon zlepšuje. Pokud je doplněna o další formy psychiatrické rehabilitace, pak je efekt ještě markantnější.

Nácvik sociálních dovedností je nejčastěji používaná rehabilitační metoda (18). Sociální dovednosti slouží k řešení mezilidských problémů všedního dne. Jejich verbální (obsah sdělovaného, intonace a dynamika hlasu) a nonverbální (oční kontakt, gestikulace) komponenty tvoří ustálenou škálu chování a projevů. Společenské interakce, které vyžadují složité paralelní zpracování mnoha informací, mohou pro jedince se schizofrenií představovat zátěž. Důsledkem je  selhávání v běžné každodenní komunikaci a následné prohlubování sociální izolace. Trénink pomáhá pacientům správně interpretovat dění v sociálním poli a adekvátně na ně reagovat. Studie ukázaly souvislost mezi selháváním v sociálních dovednostech a obtížemi s porozuměním interpersonálním problémům, nedostatečné chápání jejich pravidel a cílů a obtíže s lingvistickými pravidly konverzace. Studie opakovaně prokazují, že sociální dovednosti absolventů programu se zlepšují (18, 10).

3. 4.
Podporované zaměstnání, chráněné bydlení


Praktickou pomoc pro pacienta, zajištění optimálního chráněného prostředí je nabízena komunitními službami. Model intenzivní individuální komunitní péče (Assertive Community Treatment, nebo Intensive Case Management) vychází z principu zachování kontinuity psychiatrické a lékařské péče a sociálních služeb. Cílem je umožnit pacientům se schizofrenií život v jejich vlastním prostředí, mimo psychiatrická lůžková zařízení. Mobilní týmy odborníků udělají cokoli, co je potřeba, aby pacienti nemuseli do nemocnice a nezpřetrhali si tak již stejně křehké předivo svých sociálních vazeb. Služby koordinuje osobní asistent (case manager). K některým jeho specifickým povinnostem patří zajištění plynulého přechodu z lůžka do domácího prostředí, účasti pacienta v komunitních programech v místě bydliště, dohled nad kvalitou služeb.

Podporované zaměstnání preferuje strategii „nejprve zaměstnat a potom trénovat“ oproti „nejprve trénovat a potom zaměstnat“. Ve studiích u pacientů, kteří se zúčastnili projektu podporovaného zaměstnání, se snížila frekvence hospitalizací, zlepšila spolupráce při léčbě, došlo ke snížení abúzu alkoholu, ke zlepšení výkonu rodinných rolí, zlepšení sebevědomí a ke zvýšení sociální aktivity (6).

Chráněná bydlení mají zajistit cenově dostupné a důstojné ubytování. V současnosti je preferován model, kde dochází ke spolupráci mezi provozovateli bydlení a osobními asistenty, kteří pomohou pacientovi nalézt bydlení odpovídající jeho potřebám a požadavkům. Tento model vede ke zlepšení kvality života a snížení doby hospitalizace a zároveň pomáhá zlepšovat kvalitu života řady pacientů.

4.
Závěr

Péče o pacienta se schizofrenií by měla být vysoce individualizovaná a zacílená k postupnému dosažení dobře definovaných cílů. Společně s psychiatrem se na její přípravě mají podílet i další členové léčebného týmu: psychologové, sestry, sociální pracovnice, pracovní terapeuti, rodinní příslušníci a další. 

Získání rodinných příslušníků již v počátcích léčby onemocnění příznivě ovlivňuje zdravotní stav pacientů.  Reálný vhled příbuzným pomáhá snížit vlastní pocity viny a zároveň lépe akceptovat problematické chování nemocných pramenící z příznaků nemoci. I přes to, že mnozí z rodinných příslušníků pacientů se schizofrenií psychicky strádají a obtížně se vyrovnávají s nelehkou realitou duševního onemocnění v rodině, jsou připraveni spolupracovat, jejich životní názory a preference se v důsledku onemocnění mění. 

Strukturu péče je třeba přizpůsobit s použitím léčebných modulů ke zvládání jednotlivých problémů. 

Mezi tyto moduly se řadí (4):

· Farmakoterapie, kontrola psychotických příznaků

· Psychoedukace, zajištění dlouhodobé spolupráce pacienta a upevnění terapeutické aliance a vzájemné důvěry

· Práce s rodinou, edukace rodiny o povaze pacientova onemocnění, vytvoření základů pro rodinnou terapii

· Pracovní terapie, aktivace zájmů a koníčků, udržení jistoty o pacientových dovednostech, odkrytí a využití skrytých a zanedbávaných dovedností

· Nácvik sociálních dovedností, zvládání reziduálních příznaků

Přínos dlouhodobých psychosociálních intervencí je komplexní. Pacienti mají možnost opustit pasivní roli konzumentů léčby a namísto toho se stát erudovanými jedinci zodpovědnými za svůj zdravotní stav. Zároveň jim tyto programy pomáhají k dlouhodobému sociálnímu zapojení, oddálení invalidizace a zajištění bezpečného, předvídatelného a klidného prostředí, ve kterém mohou obstojně fungovat. 

Do budoucna je třeba o těchto programech poskytovat informace jak odborné, tak i laické veřejnosti. Programy zatím stále nejsou maximálně využívány. Jedná se o postupný trend deinstitucionalizace , který zahrnuje udržení jedince co nejdéle mimo ústavní zařízení. V porovnání s ekonomickou zátěží opakovaných hospitalizací pacienta v nemocničních zařízeních, se jedná o intervenci s malou finanční zátěží, a to jak pro pacienty, tak pro zdravotnický systém. Tyto programy by měly svou časovou a finanční nenáročností upoutat pozornost jak politiků, tak i zdravotnických odborníků a manažerů.
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Úvod
Koučink je nová, poslední dobou velmi moderní profese. Koučovací přístup a metody by měl znát každý manažer. Zdá se, že koučem může být kdokoli, kdo je schopen pokládat druhému otázky. Je to opravdu tak jednoduché? Na jakých základech vlastně koučování funguje a kdy je přínosné? Proč si zvolit koučování a ne mentoring, školení nebo terapii? Jsou výsledky koučování trvalé? Toto jsou otázky, kterými bych se ráda zabývala na následujících stránkách. 

Moje první setkání s koučováním proběhlo před dvěma lety, když bylo po Development centru doporučeno jako rozvojová aktivita našim vedoucím pracovníkům. Velmi mě zaujal tento způsob práce s lidmi a hned jak jsem měla příležitost, absolvovala jsem výcvik v systemickém koučování od Ericson College “Koučink – umění i věda”. Celá kapitola Koučovací rozhovor je zpracovaná na základě tohoto výcviku a vlastních zkušeností s koučováním, ať už v roli koučovaného nebo kouče. Nástroje, které jsou v uvedené kapitole popsány, jsou pouze příkladem toho, co má kouč k dispozici a také patří do repertoáru nástrojů, které Marilyn Atkinson uvádí ve svém manuálu k výcviku.

Jak to začalo…

Jednoduše řečeno, začalo to sportem. Ještě dnes si při slovu kouč mnoho lidí vybaví sportovního trenéra. Před vice než dvaceti lety se výukou tenisu, lyžování a golfu začal zabývat Timothy Gallwey. Krátce po sobě vydal tři knihy, které tak říkajíc nadzvedly většinu sportovních trenérů – The Inner Game of Tennis, Inner Skiing a Inner Game of Golf. Gallwey používá záměrně pojem Inner, aby ukázal, že jeho metoda se zaměřuje na to, co se děje uvnitř hráče – tedy v jeho mysli a těle. Tvrdí, že pokud kouč pomůže hráči odstranit vnitřní překážky, které mu brání podat dobrý výkon, hráč se výrazně zlepší, aniž by rozvíjel technickou stránku hry.

Protože trenéři mnoho pochopení pro novou metodu neměli – spíše se jim zdálo, že Gallwey podkopává jejich autoritu a dosavadní principy výuky – začal Gallwey přednášet podnikatelům, kteří měli vice pochopení (Whitmore, J., 2002).

Základní principy koučování

Podle serveru www.koucove.cz dobrý kouč:

· pomáhá lidem lépe stanovit jejich cíle a následně takto stanovených cílů i dosahovat. 

· chce od svých klientů vždy o něco víc, než čeho by dosáhli bez jeho podpory. 

· podporuje své klienty, aby dosáhli výsledků rychleji a efektivněji. 

· předkládá možnosti a nástroje, zajišťuje pomoc a strukturu pro získání větší efektivity. 

· uvažuje o klientech z hlediska jejich potenciálu – chce z nich dostat to nejlepší 

Dodala bych, že kouč nemusí být expertem na problém, na kterém s klientem pracuje. Kouč musí být expertem na proces, obsah nechává na klientovi. Kouč se zásadně orientuje na budoucnost, nevrací se k tomu, co se nepovedlo v minulosti a nehledá důvody neúspěchu. Kouč je v podstatě průvodcem na cestě klienta k cíli. 
V čem se liší koučink a konzultantství? Terapie? Trenérství?

Konzultantství. Koučink lze nazvat určitou formou konzultantství. Na rozdíl od něj ale koučink zajišťuje, že klient má možnost nové poznatky, nástroje, cesty nebo způsobilosti sám ihned přenést úspěšně do praxe způsobem, který mu nejvíc vyhovuje.

Terapie. Kouč nepracuje s klienty tak, aby odhalil příčiny chování v minulosti nebo do hloubky porozuměl lidskému chování. Nechává na klientovi, jak se v problematice bude orientovat a jakou formu postupu si sám zvolí. Pomáhá mu postoupit kupředu a stanovit si cíle. Tyto cíle mohou být profesní nebo osobní a jsou vždy v souladu s tím, čeho klient chce ve svém životě dosáhnout.

Trenérství. Koučink má v sobě obsaženy některé aspekty sportovního trenérství, například týmovou práci, tah na branku nebo chuť vítězit. Rozdíl je v tom, že kouč staví na principu nenulové hry a podporuje rozvoj klientových silných stránek.

Koučovací rozhovor

Navázání vztahu

O navázání vztahu s klientem bylo již řečeno a napsáno mnoho. Stejně jako psychoterapeut, ani kouč nemá šanci na úspěch, pokud s klientem nenaváže kvalitní vztah. Kouč by podle systemického koučování neměl v žádném případě klientovi radit nebo s ním polemizovat. Měl by s klientem souznít a samozřejmě uvádět do praxe všechno, co patří do aktivního naslouchání  - jako např. oční kontakt, parafrázování…

Kontrakt

Při koučování musíme s klientem sestavit dva druhy kontraktů. První kontrakt je sestavován na začátku – jde jednak o ujasnění cíle koučování: čeho chce klient dosáhnout, co ode mě očekává, co mu mohu nabídnout, jak poznáme, že byl cíl naplněn, ale také všech ostatních věcí: kdy a kde se budeme scházet, jak často, jak bude probíhat zpětná vazba, kdy a jakým způsobem mohou obě strany spolupráci ukončit… V případě koučování ve velkých korporacích by měl u sestavování tohoto kontraktu být aktivním účastníkem I nadřízený koučovaného. 

Na kontraktu musí kouč ale pracovat na každé jednotlivé koučovací schůzce. Pokud má být koučování efektivní, musí klient s koučem stanovit cíl každé schůzky – pracovat v tzv. výsledkovém rámci.

Výsledkový rámec

Výsledkový rámec by měl být při systemickém koučování základem každého koučovacího rozhovoru. Jde v podstatě o schopnost stanovovat cíle a jít směrem k efektivnímu výsledku, která by se měla stát pro klienta přirozenou. Výsledkový rámec jako nástroj pomáhá koučovi zaměřit se na klientovy sebeřídící zvyky a dlouhodobé cíle.

Tvorbu výsledkového rámce si také můžeme představit jako dovednost zarámovat situaci produktivním způsobem. Náš referenční rámec určuje, jaký význam přiřazujeme určité situaci. Tento význam dále ovlivňuje následující rozhodování a chování. Klient by měl začít vnímat překážky jako výzvy – tedy přesunout problémový rámec k rámci výsledkovému. Klient bude mít spíše tendenci své problémy analyzovat, Analýza problému nicméně není nejlepší přístup, jak dosahovat výsledků (Atkinson, M., 2008).

Velmi jednoduše řečeno dokážeme vytvořit výsledkový rámec, pokud se zaměříme na následjící otázky:

Čeho chci dosáhnout? Jak toho chci dosáhnout? Jak se k tomu zavážu? Jak poznám, že jsem toho dosáhl?

Abychom mohli nasměrovat klienta do výsledkového rámce, musíme začít s otázkou: Co chcete? nebo Čeho chcete dosáhnout? a směrovat odpověď pozitivním způsobem. Požadovaný výsledek by měl být vždy pozitivně definovaný, reálný a v rámci klientových možností a vlivu. Potom je třeba se zaměřit se na hlubší význam skrytý za požadovaným výsledkem. Pokud se v tomto bodě zasekneme, bude nutné buď přejít na vyšší úroveň požadovaných cílů a jejich hlubšímu významu, nebo se naopak věnovat detailnější úrovni cílů. Musíme také myslet na to, aby klientův cíl byl ekologický – tzn., aby nebyl v rozporu s jiným důležitým cílem, jak cíl ovlivní životy ostatních lidí v okolí klienta.

Pokud se nám podaří tímto způsobem upřesnit klientův cíl, klient má přirozenou tendenci směrovat svou činnost k jejich naplnění jakoby bez námahy. Pokud cíle nejsou jasně definovány, je pravděpodobné, že se klient na cestě k jejich naplnění bude častěji setkávat s překážkami a frustrací. Když ale zůstáváme ve výsledkovém rámci, klient dosahuje cílů záměrně (Atkinson, M., 2008). V případě, že je cíl správně nastaven jsou výsledky koučování viditelné a dlouhodobé.

Když se nám tedy podařilo dospět k cíli, kterého chce klient za jednu koučovací hodinu dosáhnout, začínáme pracovat na otázkách: Jak toho chcete dosáhnout? a  Jak poznáte, že jste svého cíle již dosáhl? Je pochopitelné, že kdyby klient byl schopen na tyto otázky odpovědět hned, nepotřeboval by kouče. Kouč má k dispozici širokou paletu nástrojů, kterými klientovi pomáhá dostat se blíže odpovědi na dané otázky. Základem je nechat klienta vizualizovat – tzn. velmi jasně si představit vytouženou budoucnost - a hodně se ptát. Nyní bych se ráda v krátkosti zmínila o třech nástrojích, které většina koučů využije v každém koučovacím rozhovoru. Jedná se o otázky, vizualizaci a škálu.

Otázky. Otázky jsou nejlepším a nejdůležitějším nástrojem koučování. Aby klienta posunuly dál, musí to být otázky otevřené a musí nutit klienta dívat se na věci z různých úhlů pohledu. Marilyn Atkinson nazývá ty správné otázky “powerful questions”, protože mají skutečně ve své moci změnu náhledu klienta. Mohou to být např. Otázky na schopnosti: Které své schopnosti využíváte?, na hodnoty: Co to pro vás znamená, jakou to má pro vás cenu? Na identitu: Kým budete, až dosáhnete svého cíle? A pochopitelně i konkrétní otázky na místo a čas: Kdy a kde toho využijete? A řada dalších. Otázky, které kouč používá, by měly zaměřovat pozornost na přesné odpovědi a vytvářet opakovanou zpětnou vazbu.
Vizualizace. Mozková kůra umožňuje člověku konstruovat vizuální obrazy, tedy představovat si. Díky ní si můžeme představovat sami sebe v nejrůznějších situacích z nejrůznějších úhlů. Dává nám schopnost myslet na budoucnost a plánovat. Cokoliv si umíme účinně představit, můžeme i zrealizovat v reálném světě. Důležité je uvědomit si, že pokud vizualizujeme – tedy představujeme si -  jsme schopni vidět pouze to, co je a ne to, co není. Proto jsou lidé schopni efektivně pracovat pouze s klady. Pokud řekne rodič dítěti: Nerozbij tu sklenici!, mozek dítěte už pracuje s představou rozbité sklenice a také to podle toho často dopadá (Atkinson, M., 2008). 
Je tedy velmi užitečné vytvářet s klientem vizualizace situací a cílů, kterých chce klient dosáhnout. Výraznější, než představa určité situace je tzv. disociace, kdy si klient v určité situaci představuje sám sebe – co dělá, jak vypadá, jaké využívá schopnosti a dovednosti. Pokud se klient dokáže vidět již v cíli a všímat si i podrobností, cesta k tomuto cíli se stává jasnější.

Škála. Dalším efektivním nástrojem kouče je práce se škálou. Kouč například pomocí škály pomáhá klientovi ujasnit, jak je na tom s daným cílem nyní a ptá se ho, kde by chtěl být na konci koučovací schůzky. Když klient vidí nakreslenou škálu od jedné do deseti a má se rozhodnout, kde se na škále nachází právě v tomto okamžiku, pomáhá mu to urovnat si myšlenky a přání. Pro kouče je škála výhodná také proto, že pokud klient označí, že je v současném stavu např. na čtyřce a na konci koučovací schůzky chce být na šestce, může se kouč ptát, co tedy už zvládl (1-4) a nechat klienta představit si, co bude jinak tam, kde si přeje být – v tomto případě na šestce. 
Poslední velmi důležitou část výsledkového rámce tvoří otázka: Jak se k tomu zavážete? Pokud už klient sám dokázal najít cestu, kterou dosáhne svého cíle, co ho donutí se touto cestou vydat? V tomto bodě vede kouč klienta k tomu, aby si sám stanovil, kdy a za jakých podmínek podnikne kroky potřebné k naplnění cíle. Pokud použije kouč škálu, může se například ptát: Co musíte udělat, abyste se posunul a nejmenší možný kousek? Kouč často pracuje s domácími úkoly, nicméně klient by si je měl zadávat sám.

Závěr koučovacího rozhovoru

Na konci každého koučovacího rozhovoru by se měl kouč klienta zeptat, co mu tento konkrétní rozhovor přinesl a měl by klienta ocenit. Z vlastní zkušenosti vím, že ptát se na přínos rozhovoru klienta pokaždém koučování, není jednoduché pro klienta, ale někdy ani pro kouče. Kouč může mít pocit, že se rozhovor nevydařil podle jeho představ a koučovaný někdy neví, co konkrétního by odpověděl. A právě z tohoto důvodu je důležité tuto otázku neopomenout. Klient si díky ní může urovnat, co mu vlastně z celého rozhovoru zůstane a na čem bude pracovat.

Závěr
Jak tedy zní odpověď na otázku, proč je poslední dobou koučink tak oblíben? Mnoho lidí se neustále dokola zabývá svými “měl bych” a “už musím” a cítí, že nemohou dosáhnout toho, co je pro ně opravdu zajímavé a smysluplné. Dobrý kouč by jim měl pomoct najít cestu, během které si klient často uvědomí, že věci, které se mu zdály neuskutečnitelné, se začínají dávat do pohybu a být na dosah. Kouč totoiž pomáhá myšlenkám vstoupit do reality. Většina klientů již absolvovala velké množství školení zaměřených na nové schopnosti, znalosti a dovednosti a chodí stale na další, protože se jim nedaří znalosti aplikovat v praxi. Kouč se snaží maximálně zviditelnit potenciál, který má klient k dispozici a snižuje bariéry, díky kterým ho klient nevyužívá.

Dobrý kouč se drží kontraktu, který spolu s klientem stanovili na začátku. Naďa Grosamová píše v Psychologii dnes: “Snažím se s koučovaným pracovat na výsledku určeném kontraktem. Sílu k tomu ovšem musí najít on – sám v sobě. Já se snažím rozpoznat způsob jeho myšlení a klást mu podnětové otázky. Provokovat, aby se na věci podíval z jiného zorného úhlu, jinak. A využíval k tomu potenciály, které má, ale dosud neaktivuje. Klienti za koučem chodí proto, aby se někam posunuli. A to musí být znát. Lidé jsou rádi úspěšní.“
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1. Vytváření psychosociálních technik 

Techniky pro skupinovou práci se dělí podle různých kriterií. V této práci se budeme věnovat psychosociálním technikám, které lze úspěšně využívat při práci se skupinou mládeže, mladých dospělých nebo dospělých. 

Základním heslem této práce je „každý lektor má umět tvořit techniky na míru situaci a skupině“. Je pravdou, že existuje velmi mnoho knih, zabývajících se problematikou psychosociálních technik z různých pohledů. Značná část této literatury jsou „kuchařky“, obsahující i velmi podrobné návody jak hry realizovat, včetně jejich rozdělení dle konkrétních parametrů, délky či fyzické a psychické náročnosti. Všechny tyto informace jsou samozřejmě velmi důležité. Přesto však jsou návody, jak techniky realizovat, jen jednou stranou mince. Tou druhou stranou je osobnost lektora, který techniku vede a jeho schopnost techniky samostatně vytvářet pouze na základě specifické zakázky a možností.

Psychosociální techniky jsou jedním z nástrojů skupinové práce. Mohou být nahlíženy jako pouhá pomůcka, ale také jako základ práce se skupinou. Záleží na cílové skupině, pro kterou je technika použita a na zaměření lektorů, kteří techniku vedou.

Cílem této práce je pojmenovat základy, které je třeba zohlednit při tvorbě technik na míru prostředí, skupině nebo situaci. Tyto základy lze použít při tvorbě technik, zaměřených nejen na psychický a sociální rozvoj účastníků, ale i na pohybové aktivity. Pohybové aktivity mohou být do programu zařazeny buď samostatně jako prostředek uvolnění a relaxace po psychicky náročných technikách, mohou být součástí psychosociální techniky, nebo mohou být zaměřeny na zvýšení fyzických schopností účastníků.

2. Psychosociální technika jako hra

Označení psychosociální techniky za hru může být chápáno negativně, protože by se mohlo zdát, že se tím snižuje vážnost a náročnost celého procesu. Přesto je v této práci termín „hra“ chápán jako ekvivalent označení „technika“. Přiřazením označení „psychosociální“ se z obyčejné hry, sloužící pouze k pobavení, stává hra, která chce cíleně pracovat na rozvoji osobnosti člověka.

Proč hra? Protože hra je svobodný, uvolňující proces, který zároveň umožňuje zažívat nové situace, zkoušet si nanečisto nové role a odpovědnosti. Hra může být proto snadno použita k tomu, aby se člověk stal o kousek lepší bytostí. Hra je navíc člověku přirozená již od dětství, „jít si zahrát hru“ je přirozenější než „realizovat techniku“, proto může být výhodou užívat termín „hra“ i před skupinou klientů. 

Hrkal a Hanuš
 mluví to tom, že hra musí být opravdová, jinak nefunguje. Jinými slovy do hry se člověk musí ponořit a zapomenout na svou realitu. Důležitou pomůckou při ponoření se do hry je herní role, u většiny her základní podmínka, aby se člověk mohl stát hráčem. Podobně to funguje při hraní psychosociálních technik. Při „realizaci techniky“ však může být pro účastníky obtížnější se do procesu ponořit. Pokud však účastníci „hrají hru“, je pro ně rázem přirozené a samozřejmé osvojit si i herní role.

3. Vytváření technik na míru
Hraní stále stejných her omrzí nejen hráče, ale i lektora. U obou vede přílišná rutina při hraní stále stejné hry k poklesu pozornosti a snížení výsledného benefitu. Proto je žádoucí, aby lektoři dokázali vytvářet stále nové techniky.

Nejlepší výbavou v tomto případě není knihovna nacpaná chytrými knihami, ale vlastní hlava, kterou lektor dokáže použit k vytvoření nové hry na míru situaci, skupině a cíli, jehož chce dosáhnout. Je tak možno dokázat vytvářet techniky přímo „na míru“ jednotlivým situacím. Proto se v této práci pokusíme nalézt základní předpoklady, které je třeba zvládnout, aby mohl lektor vytvořit zcela vlastní, ale zároveň fungující techniku. 

Neznamená to, že by pracovníci nemohli čerpat z pramenů, které mají k dispozici. Důležité je ale udržet si vysokou míru flexibility, která dovolí měnit již zpracované nebo zavedené techniky tak, aby co nejvíce odpovídaly aktuálním potřebám.

Pro vytváření technik na míru situacím a zakázce (dle stanoveného cíle práce se skupinou) je třeba získat přehled o základech, které vymezují mantinely realizace technik.  

Základní kameny při tvorbě techniky:

· cíl techniky

· fantazie lektora jako základ pro tvorbu technik

· zkušenosti skupiny se skupinovou prací (schopnost reflexe, sebevyjádření, spolupráce, úroveň komunikace a otevřenosti skupiny, další specifika skupiny)

· velikost, složení a motivace skupiny

· zařazení techniky v rámci bloku

· příběh jako součást techniky 

· místo, čas, pomůcky

· rozbor techniky

· zpětná vazba

Pro lepší představu o provázání teorie s reálným vytvářením techniky uvedeme příklad konkrétní, na míru vytvořené techniky. Tato technika je vytvořena pro potřeby čtyřdenního výjezdu nízkoprahového klubu pro děti a mládež, jehož cílovou skupinou je mládež od 13 do 18 let, ohrožená společensky nežádoucími jevy a trávící volný čas převážně neproduktivním způsobem. Celý výjezd je tematicky zaměřen na okruhy hodnot týkající se rodiny, kariéry, pohody a vzdělání.

Technika je rozepsána mezi jednotlivými kapitolami podle parametrů, kterých se kapitola týká. Celá technika je uvedena v příloze této práce.

3.1 Cíl techniky

Cíl je třeba stanovit ještě před zpracováním techniky. Je to základní kámen, od kterého lze dále odvodit zaměření, náplň a provedení techniky. Stanovení cíle slouží v neposlední řadě také k zhodnocení úspěšnosti použité techniky.

Běžně se může stát, že z různých důvodů je třeba techniku těsně před realizací, nebo v jejím průběhu upravit. V takové chvíli je třeba mít jasno zejména v tom, jaký cíl má být jejím prostřednictvím dosažen, abychom se příliš neodklonili od původního záměru.

Aby byl cíl realizovatelný, musí být reálný, to znamená musí odpovídat: 

· možnostem skupiny – míra motivace, schopnost skupinové práce atd.

· možnostem lektorů – počet, zkušenosti, vybavení

· účelu, za kterým je technika realizována (zvýšení psychické nebo fyzické odolnosti či výkonnosti, zlepšení komunikace, zlepšení schopnosti spolupracovat, sebepoznání účastníků, nácvik různých dovedností, nebo odlehčení nabitého programu)

Při stanovení cíle je třeba uvědomit si, jaký problém či problémy chceme prostřednictvím práce se skupinou řešit – za jakým účelem techniku realizujeme. 

Při přípravě delšího programu na celý týden, víkend, nebo i na jeden den, je vhodné stanovit základní cíl celého programu a poté přidělit jednotlivým technikám dílčí cíle. Např. při práci se skupinou dětí je základním cílem víkendového výjezdu primární protidrogová prevence, takže dílčí cíle technik mohou být: naučit se odmítnout nabídku, identifikace se zdravým způsobem života, zvýšení povědomí o důsledku užívání návykových látek, možnosti dosažení příjemných prožitků, které jsou k dispozici bez návykových látek.

Příklad
Primárním cílem techniky je, aby mládež, účastnící se výjezdu, získala přesnější představu o tom, co obnáší tyto okruhy hodnot: rodina, kariéra, pohoda, vzdělání.

Sekundárním cílem techniky je podpořit rozvoj skupinové spolupráce a zažít zábavu jako při hraní hry.

3.2 Fantazie lektora jako základ pro tvorbu technik 

Každý lektor se nejprve potřebuje naučit vést běžné techniky. Ve chvíli, kdy získá představu o základech vedení technik, však nastává ideální čas pro zapojení vlastní fantazie. Pokud má představu o základních předpokladech k tvorbě techniky, může s pomocí fantazie z běžných her vykouzlit příběhy, které bude skupina prožívat jako vlastní. Nejdůležitější je nebát se experimentů. 

Techniky lze pouze pozměňovat, nebo zcela nově vytvářet. Lektoři se mohou inspirovat:

· v běžných psychosociálních technikách, 

· klasických dětských hrách, 

· v mýtech a bájích různých civilizací, 

· klasických pohádkách, 

· divadelních hrách, 

· filmech, 

· literárních dílech či písních, 

· v životních příbězích známých osobností, 

· ve všech známých druzích sportů, 

· běžném životě, třeba v domácnosti, 

· v kulturních odlišnostech (například „oddychovka“ lovení hrášku hůlkami z misky na čas)

· a mnoha dalších věcech, které vidí kolem sebe.

Příkladem takové inspirace ve velkém může být například bibliodrama, které při dramatickém, pohybovém nebo hudebním ztvárnění motivů z Bible funguje jako terapeutický a sebezkušenostní nástroj.

Příklad
Inspirací při zpracování techniky byly dva zdroje:

· kniha Dobrodružné hry a cvičení v přírodě, konkrétně hra Bludiště.

· hraní role-play her typu Dračí doupě, konkrétně ta fáze her, kdy se hráči snaží nalézt poklad na základě mapy, kterou má k dispozici pouze vedoucí hry a oni do ní nemají možnost nahlížet.
3.3 Zkušenosti skupiny
Před zpracováním techniky by lektoři měli získat přestavu o zkušenostech skupiny se skupinovou prací a o jejích schopnostech. Pokud se skupinou nepracují dlouhodobě, měli by se pokusit tyto informace zjistit od osoby, která je za skupinu odopovědná (zadavatel práce se skupinou). 

Pokud je to možné, snažíme se zjistit zejména tyto informace:

· úroveň komunikace a otevřenosti skupiny,

· schopnost spolupráce,

· schopnost sebevyjádření,

· schopnost reflexe,

· míra motivace skupiny,

· zda je skupina uzavřená nebo otevřená (zda se během techniky, programu nebo jednotlivých setkání mění obsazení)

Lektoři, kteří se skupinou pracují dlouhodobě, většinou tyto informace mají k dispozici. Neškodí ale občas shrnout dosaženou úroveň zkušeností zkupiny a konfrontovat představy lektora se skutečným stavem.

Příklad
Polovina členů naší skupiny již jednou absolvovala vícedenní výjezd, ostatní jedou poprvé, ale mají zkušenost s hraním jednotlivých psychosociálních technik v rámci provozu klubu, který navštěvují.

Skupina dobře komunikuje, ale její členové mají občas obtíže vyjádřit své emoce a pocity relevantním způsobem. Členové skupiny jsou otevření vůči svým kamarádům, nejsou ale stejně otevření vůči všem členům skupiny. Úroveň schopnosti spolupracovat není u všech členů skupiny stejná. Více spolupracují dívky než chlapci.

Skupina je schopná zhodnotit proběhlou techniku, ale pokud není silně namotivovaná, nerada o jejím průběhu dlouho mluví.

Lektoři, realizující techniku, jsou zároveň pracovníky organizace, která výjezd pořádá a účastníky výjezdu vesměs znají. Protože skupina se při klidných technikách rychle začne nudit, připravují techniky spíše formou her, které se ale všechny točí kolem ústředního tématu výjezdu. Na základě znalosti účastníků zařadili lektoři také sekundární cíl – podporu schopnosti spolupracovat.

3.4 Velikost, složení a motivace skupiny
Běžné skupiny většinou čítají od deseti do dvaceti účastníků. Připravujeme-li techniku pro výrazně menší nebo větší skupinu, je třeba počet účastníků zohlednit. Zejména při technikách pro velké skupiny je třeba zajistit, aby na sebe části skupiny nemusely příliš dlouho čekat (např. při hrách, kdy skupinky přicházejí do cíle postupně). Předejdeme tím prostojům, které nepříznivě ovlivňují spád celého programu. Navíc pokud polovina skupiny musí čekat na druhou část, většinou spontánně uspořádá vlastní rozbor techniky, takže na konci na rozboru vedeném lektory již nemá co říci. 

U malých skupin je třeba zohlednit fakt, že se zde pravděpodobně rychleji rozdělí jednotlivé sociální role. Můžeme si zde dovolit luxus práce s jednotlivci, nebo s rozdělením rolí cíleně pracovat (např. budeme zařazovat techniky, které budou nutit členy skupiny zastávat jiné role než ty, které přirozeně vyplynuly). 

Složení skupiny může mít velmi mnoho variací a v každém případě je třeba k němu přihlížet. Pravděpodobně nejtěžší je realizace programu pro skupinu zahrnující věkové kategorie od dvacetiletých po padesátileté. V takovém případě je vhodné zaměřovat techniky přímo na cíl, jehož chceme dosáhnout a při jejich přípravě zohledňovat, že starší členové skupiny budou na techniku pravděpodobně reagovat jinak než mladší (např. při technice evokující direktivní nátlak zvenčí si starší ročníky snadno vybaví realitu komunistického režimu, kdežto mladší se budou možná „jen“ bavit). U technik zaměřených také na fyzické aktivity je zřejmé, že tuto skupinu je třeba velmi promyšleně rozdělit tak, aby méně fyzicky disponovaní členové nebyli znevýhodněni. Proto zde raději zařadíme aktivity pro menší skupinky, které budou navíc umožňovat rozdělení rolí, aby starší členové mohli využít své zkušenosti, byli přínosem a přitom se fyzicky náročných částí hry nemuseli zúčastnit.

Rozdělení skupiny podle pohlaví nebo věku na „starší a mladší“ můžeme využít při různých technikách, vždy ale musíme dbát na to, aby rozdělení nebo technika samá nevyzněla diskriminačně. Pokud tedy zařadíme práci se stereotypy, které by se mohly někoho z účastníků dotknout, měli bychom k nim přistupovat s nadsázkou a při rozboru dát skupině možnost tento aspekt techniky zreflektovat.

Při přípravě technik pro skupinu je třeba vědět, co skupinu spojuje. Z toho také často vyplývá, na čem budeme se skupinou pracovat. Tato zakázka pak vymezuje cíl, jehož chceme prostřednictvím technik dosahovat. 

Lze odhadnout, že se skupinou spolužáků na základní škole budeme pracovat na zakázkách, spojených s prevencí společnsky nežádoucích jevů jako protidrogová prevence nebo prevence šikany, zatímco se stejně starou skupinou dětí na letním táboře se budeme raději zaměřovat na osobnostní a sociální rozvoj. Přesto je však třeba zakázku před zpracováním technik jasně vymezit, nebo zjistit její znění od osob, které práci se skupinou zadávají. 

Pokud je to možné, je také vhodné předem zmapovat, zda ve skupině panují nějaká výraznější pnutí či neshody.

Příklad
Skupina čítá 12 členů, z toho 8 chlapců a 4 dívky. Věkové rozložení skupiny je 14 až 17 let.

Skupina se na výjezd těší. Noví účastníci čekají, že se budou hrát hlavně obyčejné hry, zkušenější už vědí, jak výjezd probíhá. Při zařazení obtížnějších technik bude proto třeba dobře techniku uvést, abychom účastníky do jejího průběhu vtáhli. 

Z předchozích zkušeností vyplývá, že tato skupina více uvítá pohybové a prožitkové techniky. Proto jsme při zpracování naší techniky zvolili spíše herní formu práce s jednotlivými hodnotami. Velkou část práce proto bude možno udělat ještě v rámci rozboru techniky, kdy lektor bude moci se skupinou mluvit o konkrétních hodnotách a vztahu jednotlivců k těmto hodnotám. 
3.5 Zařazení techniky v rámci bloku 
Při vytváření techniky je třeba zohlednit, v jaké části bloku ji budeme zařazovat. Toto se týká zejména zpracovávání delších bloků (víkend, týden), kdy je třeba přihlédnout k předpokládané míře únavy skupiny. Na začátku bloku je skupina čerstvá, ale účastníci se v některých případech dostatečně neznají, nebo se před sebou zatím stydí. Pokud tedy máme skupinu, která se zatím nezná, nejnáročnější techniky je nejvýhodnější umísťovat cca mezi polovinou a dvěmi třetinami bloku. Naopak u skupin, které se docela dobře znají, můžeme náročnou techniku umístit již po počátečním seznámení s fungováním programu a po seznámení lektorů se skupinou.

Je také třeba vyvarovat se zařazování velmi podobných technik blízko za sebou. Zejména v případě, kdy všechny techniky jsou vytvářeny stejným lektorem nebo lektory, může se stát, že obsahují velmi podobné prvky. Účastníci pak mohou nabýt dojmu, že hrají stále dokola tu samou obměněnou hru, což je kontraproduktivní. Lektoři se proto musí umět na techniky dívat také kriticky a odhalit případné opakující se motivy.

Důležité je znát aktuální motivaci skupiny. Motivaci skupiny a jejích členů můžeme odhadnout již podle stanoveného cíle. Je také dobré uvědomit si, že míra motivace může klesat s tím, jak se zvyšuje únava. Proto je vhodné zařazovat střídavě techniky zaměřené na fyzickou a psychickou aktivitu.

Příklad
Technika bude zařazena na čtyřdenním výjezdu na druhý den odpoledne. Předchozí dopolední technika je naplánována uvnitř, tato technika bude venku. Pokud zbude čas, bude doplněna krátkou, intenzivní pohybovou technikou zaměřenou pouze na vybití fyzické energie účastníků (např. hututu nebo vybíjená).

Technika není přehnaně náročná fyzicky ani psychicky. Měla by přispět k čtyřdenní práci na tématu, stanoveném pro výjezd. Protože je zařazena na druhý ze čtyř dnů, je zaměřena na počáteční uvědomění jednotlivých dílčích hodnot a věcí, které se týkají rodiny, kariéry, pohody a vzdělání. Umožní tak účastníkům vytvořit si komplexnější obrázek o tom, co může zahrnovat zaměření svého života na rodinu, kariéru, pohodu nebo vzdělání.
3.6 Příběh jako součást techniky
Příběh je nástroj, který nemusí být nutně použit v každé technice. Pokud se však pro něj rozhodneme, pomůže nám techniku zarámovat a oživit. Čím více se jednotliví členové skupiny ztotožní s příběhem, který se během techniky odehrává nebo který ji uvede, tím silnější je jejich prožitek a také jejich benefit.

Příběh může sloužit k navození atmosféry, k ztotoženění skupiny/jednotlivců s rolí/rolemi, nebo přímo jako technika samotná (v případě volnějších her, kdy má skupina příběh doplňovat či vytvářet).

Příběh může být vypůjčený motiv (viz inspirace výše), nebo může být zcela vymyšlený. Není třeba, aby byl zvlášť složitý, stačí vymezit několik základních bodů, sloužících skupině k identifikaci: 

· atmosféra (dobové info, počasí, popis prostředí), 

· role skupiny nebo jedinců v příběhu, 

· základní motiv nebo zápletka.

Pro potřeby technik je lepší, když je příběh otevřený, tedy nemá jasně daný konec a prostřednictvím techniky tak může pokračovat.

Pokud je technika dlouhá a propracovaná, vyplatí se lektorům realizovat menší intro, které může mít například podobu krátké motivační scénky, přečtení zapomenutého dopisu, nebo vyprávění příběhu.

Příklad
Intro techniky: Celý život budete hledat věci, které potřebujete, nebo věci, které byste chtěli. Teď se musíte rozhodnout, jestli prohlásíte „chci mít rodinu“, „chci budovat kariéru“, „chci si užívat pohodu“, „chci být vzdělaný člověk“. Každé tohle prohlášení má spoustu různých ALE. Kdo vybere rodinu, nebude mít moc času na jiné věci, ale zažije štěstí s dětmi a nebude sám. Kdo vybuduje kariéru, nebude mít moc volného času a možná se ani nestihne věnovat rodině a přátelům, ale bude mít hodně peněz a dobré postavení ve společnosti. Kdo si chce užívat pohodu, pravděpodobně nebude mít moc peněz nebo rodinu která ho podrží v nouzi, ale bude mít klid na své zájmy a dost volného času. Kdo chce být vzdělaným člověkem, bude muset dlouho studovat, ale bude mít dobré znalosti a šanci dosáhnout dobrého postavení.

Co si vyberete vy?
3.7 Místo, čas, pomůcky
Místo pro techniku - venku nebo uvnitř

Při přípravě technik je vhodné přihlížet k tomu, zda známe prostředí, kde budou probíhat. Při technikách realizovaných venku beze zbytku platí, že lektoři by si měli místo, které chtějí  pro techniku použít, nejdříve sami projít a seznámit se s možnými nástrahami. Základní premisou je zajištění maximální bezpečnosti všech účastníků.

Práce s vnitřním prostorem také pomáhá k navození atmosféry. Již změna osvětlení v místnosti dokáže divy. Stejně tak změna rozestavení míst k sezení nebo nábytku. Není třeba bát se experimentů. Takzvaně „pohybovou“ techniku lze při špatném počasí uspořádat i uvnitř domu např. s využitím schodů nebo ztížení pohybu účastníků (např. povolíme pohyb pouze po jedné noze). 

Prostor, kde technika proběhne, nemusí být určující pro její výběr. Téměř všechny techniky je možné pozměnit tak, aby vyhovovaly prostředí, které mají lektoři k dispozici. Záleží pouze na jejich fantazii a zkušenostech. Na druhou stranu je velmi praktické dokázat využít prostředí, ve kterém skupina pracuje. Přizpůsobování technik za každou cenu může být pouhým plýtváním sil. 

Čas k dispozici

Zkušený lektor dokáže velmi přesně odhadnout, kolik času technika zabere. V případě, že řadíme do bloku za sebe zcela nové či upravené hry, musíme vždy počítat s tím, že se mohou protáhnout, nebo naopak proběhnou rychleji. Proto je třeba mít vždy připraveno několik menších jednodušších her a mezi důležitými technikami mít časovou rezervu. 

Pomůcky k dispozici

Při přípravě techniky je třeba zohlednit, jak bude náročná na pomůcky a zázemí. Složité techniky někdy vyžadují hodně materiálního zázemí a mnohdy i více lektorů, zajišťujících hladký průběh. Při programu pořádaném formou výjezdu na venkov nebo do jiného měta se proto vyplatí vzít s sebou univerzální pomůcky typu papír, kreslící potřeby, provazy a lana, šátky, svíčky, stopky, barvy na obličej a další věci, které se mohou hodit.

Pomůcky mohou vhodně dokreslit atmosféru a pokud je necháme použít účastníkům, mohou je více vtáhnout do hry (např. nechat účastníky v rámci úvodu techniky vytvořit si na obličejích válečné malování). Na druhou stranu pouhé výborné materiální zabezpečení nezachrání špatně připravenou hru. 

Pro každou techniku je v rámci přípravy vhodné sepsat seznam věcí, které budeme potřebovat. Zvlášť v případě delšího bloku složeného z více technik je seznam pomůcek ke každé hře nutností.
Příklad

Technika bude probíhat venku na velkém prostranství tak, aby zde šla na zemi vytvořit z provázku šachovnice 10 x 10 polí. Každé pole musí být tak velké, aby se v něm mohl pohodlně postavit člověk.

Technika bude trvat cca 2 hodiny. Pokud v rámci odpoledne zbude čas, bude doplněna krátkou, intenzivní pohybovou technikou zaměřenou pouze na vybití fyzické energie účastníků (např. hututu nebo vybíjená).

Pomůcky pro techniku
· cca 200 m provázku na vytvoření šachovnice 10 x 10 polí (dvě větší klubka)

· 100 bílých papírů A4

· Sešívačku

· Barevné papíry: růžové, zelené, modré, oranžové, žluté 

· Bílé papíry  na tisk pastí

· 4 obálky

· 4 soupisy hodnot pro jednotlivé skupiny s bodovým oceněním 

· Vytištěnou tabulku s šachovnicí pro lektora

· Tiskárnu na tisk názvů hodnot, soupisů hodnot a výrobu bonusových pastí

3.8 Rozbor techniky 

Po skončení techniky je třeba ji se skupinou rozebrat. Rozbor slouží skupině i jednotlivcům k „strávení“ toho, co při technice prožili, zjistili, naučili se, získali nebo naopak ztratili. Rozbor umožňuje také ventilaci pozitivních i negativních pocitů nebo lektory řízené a pokud možno konstruktivní zpracování vzniklých problémů. V některých odborných knihách můžeme místo termínu „rozbor“ nalézt také termín „katarze“.

Skupinu můžeme dopředu seznámit s tím, že po technice bude následovat její rozbor. Zejména při delších programech je výhodné skupinu naučit, že rozbor následuje po každé delší technice, nebo mu v programu vyhradit zvláštní čas. 

Dobře realizovaný rozbor techniky je velmi důležitý zejména při technikách zaměřených na psychické dovednosti. I při technikách, zaměřených primárně na fyzickou aktivitu je však možné jej realizovat. Týká se to hlavně delších, složitých a náročných technik, kdy se při jejich rozboru zaměřujeme zejména na ventilaci pocitů (např. zpracování pocitu zklamání), nebo na úroveň spolupráce skupiny.

Lektoři mají při rozboru techniky hlavní roli. Vyberou způsob, jakým rozbor proběhne a poté skupinu provedou jeho průběhem. Je také třeba, aby citlivě reagovali na atmosféru ve skupině a rozbor byli schopni přizpůsobit aktuální situaci.

Pokud je v týmu více lektorů, je vhodné, aby rozbory vedli ti zkušenější. Méně zkušení lektoři mohou rozbory sledovat a v případě, že se jedná o delší blok, se postupně pod dohledem zkušenějších začít zapojovat. Při rozboru lektor musí sledovat celou skupinu i jednotlivce a přihlížet ke svým dosavadním vědomostem o skupině. Pokud skupina sama nemá tu tendenci, měl by do průběhu rozboru vnášet jednotlivá témata.

Pro rozbor samotný lze použít různé techniky. Nejobvyklejší je skupinový rozhovor v kroužku. Pokud skupina dobře pracuje, je možné rozbor pojmout jako víceméně neformální skupinový rozhovor o průběhu techniky, který lektor moderuje. Pokud skupina pracuje hůře, můžeme rozbor strukturovat a cíleně se věnovat jednotlivým oblastem.

Pokud máme čas a chuť, můžeme zde opět zapojit fantazii. Týká se to zejména delších vícedenních bloků, kdy si můžeme dovolit zavést např. nástěnku, na kterou účastníci píší jednotlivé výkřiky, komentáře nebo vzkazy, které posléze mohou posloužit jako „palivo“ v případě, kdy při rozboru vázne řeč..

Délku rozboru je vhodné stanovit podle potřeb skupiny, se kterou je pracováno a také podle cíle, jehož má být prostřednictvím techniky nebo celého bloku technik dosaženo. Rozbor jedné techniky by neměl být delší než hodinu. Může se stát, že technika otevře důležitá témata. V takovém případě je možné, že se skupina posléze k  výstupům rozboru vrátí v rámci jiného rozhovoru, nebo bude třeba za účelem zpracování těchto témat zařadit celou jednu techniku.

Při realizaci delšího bloku technik je vhodné nabídnout účastníkům nejen skupinový, ale také individuální rozhovor. V zásadě se jedná o možnost individuálních konzultací, jejichž hloubka by měla být přímo úměrna úrovni odbornosti lektora, který konzultaci poskytuje.

Příklad
Na konci hry po vyhlášení výsledků se lektor začne ptát účastníků na největší úspěch a největší zklamání při hře. Dále nechá jednotlivé skupiny přednést, které hodnoty během hry našli a ptá se, zda by účastníci chtěli tyto hodnoty mít i ve svém životě. Na konci této části rozboru se lektor se skupinou věnovat otázce, zda je možné mít všechny tyto hodnoty najednou a pokud ano, v jaké míře (heslo této části by mohlo být „člověk nemůže mít všechno“) 
Pokud se mu během techniky zdálo, že členové skupin spolu téměř nespolupracovali, může se na to účastníků zeptat, případně se zeptat, zda jim to takhle vyhovovalo a pokusit se vyzvednout ty, kteří spolupracovat dokázali.

Vzhledem ke stanoveným cílům se lektor při rozboru věnuje nejdříve primárnímu, poté sekundárnímu cíli.

3.9 Zpětná vazba

Zpětná vazba není přímo součástí techniky, ale je důležitou součástí procesu realizace techniky nebo bloku technik. Slouží ke zkvalitnění práce lektorů a může být i jejich nástrojem prevence syndromu vyhoření, zejména pokud je pozitivní.

Zpětná vazba má místo na konci programu. Jejím cílem je zjistit, jaké chyby nebo problémy účastníci v průběhu programu odhalili. Lze se ptát také na přiměřenost programu možnostem účastníků, vhodnost skladby a zařazení jednotlivých technik, nebo další témata, která lektory zajímají.

Zpětná vazba může mít podobu krátkého dotazníku, který lektoři předem připraví, ale může mít i podobu skupinového sezení nebo nějaké techniky (např. výprodej technik, kdy se účastníci zbavují nejhorších technik v programu a snaží se je prodat). Dotazník může obsahovat otevřené otázky typu „jak se ti líbila technika XY?“, „co tě nejvíc oslovilo?“, nebo můžeme použít nejrůznější škály a známkování, např. „oznámkuj techniku od 1 do 5 jako ve škole“, nebo „ohodnoť techniku body od 1 do 5, přičemž 5 je nejvíc a 1 nejméně“.

Letoři by měli informace, které v rámci zpětné vazby zjistí, kriticky zhodnotit a zohlednit je při přípravě dalšího programu. V tomto bodě není žádné místo pro ego lektorů! Naopak je třeba umět přiznat, že technika, kterou jsme vymysleli, nebyla dobrá a podobného nápadu se příště vyvarovat. 

Samozřejmě se může stát, že účastníci nezvládnou i relativně jednoduchou techniku a ve zpětné vazbě ji doslova strhají. V takovém případě by ale lektoři měli umět rozpoznat, zda účastníci techniku nezvládli vlastní vinou, nebo proto, že byla příliš obtížná. Je také třeba zohlednit předpoklad, že lektoři by měli obtížnost technik přizpůsobovat schopnostem skupiny.
Příklad
Lektoři do zpětné vazby zařadí:

· hodnocení techniky na škále

· škálu týkající se obtížnosti techniky (vzhledem k tomu, že jde o novou techniku)

· otevřenou otázku zaměřenou na zjištění benefitu účastníků z techniky
4. Další aspekty vytváření technik 
Samozřejmě existuje mnoho dalších úhlů pohledu, které bychom mohli také označit za kameny nebo kamínky, z nichž lze složit mozaiku úspěšné techniky. Za všechny jmenujme alespoň hratelnost techniky, implementaci techniky a negativní cíle.

4.1 Hratelnost techniky

Slovo hratelnost se v současnosti nejčastěji skloňuje ve vztahu k počítačovým hrám. Je jen logické, že hráči si oblíbí zejména hry s dobrou hratelností, což znamená s dobrou a jednoduchou ovladatelností. Dalšími důležitými faktory jsou nápad, příběh hry a její vizuální (grafické) zpracování. V neposlední řadě je důležitá také náročnost hry na vybavení počítače.

Při zpracování psychosociálních technik lze použít stejná východiska, která platí pro hodnocení počítačových her.

Dobrá hratelnost se při technice projeví v jednoduchém a logickém stanovení a vysvětlení pravidel, ve vysvětlení používání pomůcek a v případě složitějších technik v seznámením s průběhem techniky. Při složitějších technikách, do kterých se promítá příběh, je možné připravit krátké „intro“, vyprávění, které skupinu do techniky vtáhne. 

Nápad se projeví ve všech fázích realizace techniky. Důležité je, aby technika byla kompaktní a dobře uvedená. Dobrý nápad dovede skupinu do techniky vtáhnout a prožít ji. 

Hudební doprovod, osvětlení a případné vizuální zpracování herních pomůcek při technice umožní navození atmosféry, která se poté promítne do efektivity techniky.

K náročnosti počítačové hry na hardware lze přirovnat náročnost techniky na jednotlivce i skupinu jako celek. Zde je třeba zohlednit schopnost reflexe, sebevyjádření, spolupráce, úroveň komunikace a otevřenosti jednotlivců i skupiny jako celku. Úroveň techniky je vždy třeba přizpůsobovat úrovni skupiny, bez ohledu na přání lektorů. 

Příklad
Hra nemá úplně jednoduchá pravidla, ale přesto je třeba, aby je lektoři vysvětlili rychle a jednoduše. Pokud si nejsou jisti, mohou mít při jejich vysvětlení v ruce vytištěnou verzi, nicméně každý lektor, který vede techniku, musí její pravidla dokonale znát. Máloco zkazí hru důkladněji než díra v pravidlech. Proto si lektor, který techniku povede, ji zkusí nejdříve nanečisto vysvětlit kolegům, kteří ho upozorní na případné nedostatky.

4.2 Implementace techniky

Lektoři by si techniky, které realizují, měli v ideálním případě sami zahrát, zvlášť pokud jde o techniky fyzicky nebo psychicky náročné. Vzhledem k tomu, že prožitek je těžko přenosný, získají lektoři při vlastním hraní techniky zkušenosti, které jim zabrání vést skupinu do příliš extrémních a těžko zvladatelných situací. Stejně tak získají představu o fyzické, psychické a v neposlední řadě také časové náročnosti techniky.

Realizujeme-li techniku, kterou vůbec neznáme, je třeba věnovat o to větší úsilí dobré přípravě a ponechat dostatečnou časovou rezervu.

Příklad

Lektoři tuto techniku nikdy nehráli, ale mají zkušenost s velmi podobnými technikami a s hraním role-playing her typu Dračí doupě, které zahrnují procházení bludištěm. 
4.3 Negativní cíle
Cílem technik není psychicky a fyzicky účastníky zničit! Připomeňme si srovnání s hrou. Hry hrajeme pro radost a podobně by to mělo být u psychosociálních technik. Je třeba, aby hry svou náročností vždy odpovídaly možnostem účastníků.

Pokud se lektoři dokáží při realizaci techniky bavit, je to jedině dobře, nicméně je třeba myslet na to, že jako lektor jsem zde především proto, aby se bavili účastníci. Proto je třeba, aby lektor měl na mysli v první řadě vždy benefit účastníků.

Cílem techniky také nemůže byt snaha vyřešit účastníkům nějaký problém, dovést je k okamžité změně chování nebo změnit jejich názory, hodnoty nebo postoje. Osobnostní růst je běh na dlouhou trať a jednotlivé psychosociální techniky mohou být většími či menšími kondičními cvičeními, po jejichž absolvování se může zvýšit pomyslná fyzická kondice účastníků. Lektoři, kteří od jedné techniky či bloku technik očekávají nějakou zásadní změnu v postojích a návycích účastníků, jsou na nejlepší cestě k vyhoření, protože jejich očekávání jsou příliš vysoká.

Příklad
Šachovnice připravená pro hru nesmí být samá past, jinak to účastníky může odradit.

5. Závěr 

Psychosociální techniky jsou nástrojem, který je možno využít na stovky způsobů. Můžeme je používat jako trochu lepší hry, napomáhající k osobnostnímu a sociálnímu vývoji účastníků, ale můžeme na nich i postavit prožitky, které budeme dále zpracovávat v terapeutické práci se skupinou či jednotlivci. Jsou vhodné pro všechny věkové skupiny a také pro všechny cílové skupiny. Abychom je ale mohli používat v této široké škále, je vhodné dokázat upravit stávající, nebo tvořit na míru zcela nové. Doufejme, že tato práce k tomu alespoň trochu přispěje.
LITERATURA

Bakalář, Eduard, Psychohry, Mladá fronta, Praha

Canfield, Jack; Siccone, Frank, Hry pro výchovu k odpovědnosti a sebedůvěře, PORTÁL, Praha

Hobdayová, Angela; Ollierová, Kate, Tvořivé činnosti pro terapeutickou práci s dětmi, PORTÁL 2000

Hora, Petr a kol., Prázdniny se šlehačkou, Mladá Fronta 1984

Hrkal, Jan; Hanuš, Radek ed., Zlatý fond her II, PORTÁL, 4. vyd. Praha 2004 

Chour, Jiří, Receptář her - Náměty a návody pro vedoucí dětí a mládeže, PORTÁL, Praha

Kaplan, Aleš; Barůněk, Dušan; Neuman, Jan, Skáčeme, běháme a hrajeme si na hřišti i pod střechou, PORTÁL, Praha

Liebmann, Marian, Skupinová arteterapie, PORTÁL, Praha 2005

Neuman, Jan, Dobrodružné hry a cvičení v přírodě, PORTÁL, Praha 1998

Pike, Graham; Selby, David, Globální výchova, Grada 1994

Šimanovský, Zdeněk, Hry pro rozvoj zdravé osobnosti, PORTÁL, Praha

Šimanovský, Zdeněk, Hry pro zvládání agresivity a neklidu, PORTÁL, Praha
Veihoffová, Hanne; Reuysová, Eva, Jak s dětmi trávit volný čas, PORTÁL, Praha

Zapletal, Miloš, Hry na hřišti a v tělocvičně, LEPREZ

Zapletal, Miloš, Hry v klubovně 2, LEPREZ

Zapletal, Miloš, Hry v přírodě 1, LEPREZ 
Zapletal, Miloš, Hry ve městě a na vsi, LEPREZ

Zounková, Daniela, Zlatý fond her III., PORTÁL, Praha 2006

PŘÍLOHA

Takto vypadá zpracovaná technika, jejíž parametry byly popsány v příkladech
Cíl hry – nasbírat co nejvíc pokladů za co nejvyšší cenu. Poklady budou různé, když ho jednou seberou zůstane prázdné pole.

Budeme potřebovat

· cca 200 m provázku na vytvoření šachovnice 10 x 10 polí (dvě větší klubka)

· 100 bílých papírů A4

· Sešívačku

· Barevné papíry: růžové, zelené, modré, oranžové, žluté – doplnit ks od každého

· Bílé papíry  na tisk pastí

· 4 obálky

· 4 soupisy hodnot pro jednotlivé skupiny s bodovým oceněním 

· Vytištěnou tabulku s šachovnicí pro lektora

· Tiskárnu na tisk názvů hodnot, soupisů hodnot a výrobu bonusových pastí

Příprava techniky 

· Z lana vytvořit šachovnici 10 x 10 a umístit na ni směrové značky, aby se lektor mohl zorientovat svou mapu. Políčka šachovnice musí být tak velká, aby si do nich mohl pohodlně stoupnout člověk.

· udělat papíry na odkrývání: jako kalendář, hráči musí zvednout jeden papír a pod ním na dalším papíře bude buď past nebo poklad, který si mohou vzít. Musí to být udělané tak, aby šla ta informace vždy zakrýt a aby se poklady daly sebrat – tzn. musí být na papírku který bude lehce přilepený k podkladovému papíru.

· obálky s hodnotami pokladů ve 4 verzích, které se rozdají na konci aby si to skupiny mohly samy spočítat. Do obálek

· vyrobit bonusy pro skupiny: 2 životy, 3 pasti, papír a tužku

· Na barevné papírky vytvořit: 

· pasti – bílý papír

· symboly pokladů dle skupin. Symboly tisknout jen jako text, netisknout jejich hodnotu!!!

· rodina – růžový papír: pomáhající prarodiče 100 bodů, dobrá školka 50 bodů, velký byt 40 bodů, sleva dětského oblečení 30 bodů, kočárkárna 20 bodů

· kariéra – zelený papír: dobrá pracovní pozice 100 bodů, vysoký plat 50 bodů, schopnost se prosadit 40 bodů, obětování volného času 30 bodů, pracovní zkušenosti 20 bodů

· pohoda – modrý papír: volný čas 100 bodů, zájmy 50 bodů, cestování 40 bodů, večery v klubu 30 bodů, klid 20 bodů

· vzdělání – oranžový papír: dobrá škola 100 bodů, inteligence 50 bodů, společenské postavení 40 bodů, studium v zahraničí 30 bodů, knihovna 20 bodů

· univerzální poklady – žlutý papír: koruna za 100 bodů, hrnec zlata 50 bodů, šeky za bodů, €ura za bodů, sázkový tiket 20 bodů, drobné 10 bodů
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Intro
¨

Celý život budete hledat věci, které potřebujete, nebo věci, které byste chtěli. Teď se musíte rozhodnout, jestli prohlásíte „chci mít rodinu“, „chci budovat kariéru“, „chci si užívat pohodu“, „chci být vzdělaný člověk“. Každé tohle prohlášení má spoustu různých ALE. Kdo vybere rodinu, nebude mít moc času na jiné věci, ale zažije štěstí s dětmi a nebude sám. Kdo vybuduje kariéru, nebude mít moc volného času a možná se ani nestihne věnovat rodině a přátelům, ale bude mít hodně peněz a dobré postavení ve společnosti. Kdo si chce užívat pohodu, pravděpodobně nebude mít moc peněz nebo rodinu která ho podrží v nouzi, ale bude mít klid na své zájmy a dost volného času. Kdo chce být vzdělaným člověkem, bude muset dlouho studovat, ale bude mít dobré znalosti a šanci dosáhnout dobrého postavení.

Co si vyberete vy?
Jak se technika bude hrát? 

Hráči se předem rozdělí do skupin podle toho, která hodnota je pro ně nejdůležitější (v rámci vícedenního výjezdu by vyplynulo z dopolední techniky):

· rodina – vzniknou rodiče

· kariéra – vzniknou kariéristi

· pohoda – vzniknou pohodáři

· vzdělání – vzniknou studenti

Není důležité, aby byli účastníci do skupin rozděleni rovnoměrně. 

Délku hry je možno omezit počtem kol, nebo časem – podle potřeby.

Hraje se na kola. Skupiny si mezi sebou rozlosují pořadí. Na šachovnici nastupují členové jednotlivých skupin postupně a během kola se pohybují také postupně. Na jednom políčku nesmí stát v jeden okamžik dva hráči. Lektor alespoň zpočátku pohyb na šachovnici moderuje. Členové skupiny, kteří aktuálně nehrají, mohou radit svému hráči, nebo sledovat taktiku ostatních skupin.

Na jednotlivých polích šachovnice jsou rozmístěny vždy dva papíry spojené na horním konci (např. svorkami nebo sešívačkou). Na spodních papírech jsou přilepeny symboly pastí nebo pokladů tak, aby poklady šly odlepit a sebrat (můžeme použít lepící gumu nebo sešívačku)

Na šachovnici lze nastoupit odkudkoli. Skupiny nemají povoleno zapisovat si informace o tom, co se na šachovnici nachází (kromě zvýhodněných studentů). 
Když hráč šlápne do pasti (na šedém papíře), vypadává ze šachovnice. Když vypadne člen vícečlenné skupiny, v příštím kole nastoupí další člen. Lektor dbá na to, aby se všichni členové skupiny střídali a na vytištěném obrazu šachovnice sleduje, zda hráči nepodvádějí (sleduje rozmístění pastí).

Na šachovnici jsou rozmístěné krom pastí také poklady, které jsou různé pro každou skupinu. Některá políčka šachovnice jsou prázdná. Na růžových papírech jsou poklady pro rodiče, na zelených pro kariéristy, na modrých pro pohodáře a na oranžovém pro studenty. Hráči sbírají jen ty poklady, které jsou pro jejich skupinu, ostatní poklady pro ně nemají žádnou hodnotu. Při nalezení pokladu jej hráč sebere tak, že odlepí papír s názvem podkladu a znovu přiklopí horní papír. Hodnoty pokladů budou na konci hry hráčům předány v obálce, aby je mohli spočítat a bylo možno stanovit vítěznou skupinku.

Zvýhodnění
Každá skupinka má zvýhodnění, které může použít dle svého uvážení:

· Rodič – 2 x za hru můžou při pádu do pasti použít další život.

· Kariéristi – dokážou 2 x za hru zdvojit nalezený poklad. Musí se rozhodnout hned v tom kole, ve kterém jej naleznou.

· Pohodáři – můžou položit 3 pasti za hru. 

· Studenti – dostanou papír a tužku na zakreslování mapy (bílý ne čtverečkovaný :-) 

Lektor sleduje, zda jsou zvýhodnění použita v souladu s pravidly hry. Sleduje také kladení pastí, zvojení pokladů nebo ubývání životů skupiny rodičů.

Použití zvýhodnění:

· Rodiče – při pádu do pasti skupina odevzdá jeden ze dvou životů a hráč pokračuje dál.

· Kariéristi – při nalezení zajímavého pokladu se skupina musí do konce kola rozhodnout, zda jej zdvojí, pokud ano, oznámí to lektorovi, který si rozhodnutí poznamená.

· Pohodáři – na prázdný papír na políčku mohou přilepit svou past. Pasti lze položit pouze na prázdné políčko. Kdo položí past, musí pole hlídat do té doby dokud nevypadne (jestli na něj šlápl člen jiné skupiny). Když vypadne, musí jít za lektorem a nahlásit mu to položení pasti, aby si pole zakreslil do své mapy.

· Studenti – zakreslují vždy členové skupiny, kteří nejsou na šachovnici, ale pozor na vyzrazení ostatním! (rozvoj komunikačních schopností – mohou si vymyslet komunikační kód)
Závěr hry
Skupinky dostanou od lektora obálky obsahující hodnoty jednotlivých pokladů, samostatně si sečtou čeho dosáhli a vzájemně si oznámí výsledky.

Předání obálek by mělo proběhnout v místě, kde bude následně probíhat rozbor techniky aby mohl na oznámení výsledků přímo navázat.

Témata pro rozbor:

· největší úspěch

· největší zklamání
· jaké hodnoty našli
· jestli jejich seřazení podle hodnoty odpovídá, pokud ne, jak by je skupinky seřadily jinak a co by ještě přidaly
· v jaké míře a které hodnoty chtějí mít účastníci ve svých životech ale „člověk nemůže mít všechno“
Výběrová řízení a styčné plochy mezi personalistikou a psychoterapií

Mgr. Jiří Frgal
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Úvod

Existuje podobnost mezi prací psychologa, psychoterapeuta a personalisty? Podle mého názoru ano. 

Dobrý personalista by měl být především psychologem, a v některých oblastech jeho práce mu může velmi významně pomoci i znalost psychoterapeutických technik a zásad jejich použití.Mám na mysli samozřejmě personalisty v těchto oborech vzdělaných a odborně vyškolených.

Oblastí personalistiky, která je psychologii a psychoterapii podle mého názoru jednou z nejbližších, je oblast výběrových řízení a získávání nových pracovníků. Právě  zde nejčastěji můžeme použít jen lehce modifikované psychologické, či psychoterapeutické postupy, např. při vedení rozhovoru.

Stejně jako při práci terapeuta s klientem, i personalista, který vede výběrové řízení, vstupuje do úzkého kontaktu s člověkem, o kterém se potřebuje dozvědět co nejvíce  informací a v rámci omezeného času poznat základní charakteristiky jeho osobnosti, způsobů chování, či řešení problémů. Právě na to má velký vliv nejen personalistova profesní zdatnost, ale i jeho osobnost a to, zda je schopen v rámci možností objektivně posoudit osobnost kandidáta. 

Oddělení lidských zdrojů 

Oddělení lidských zdrojů se specializuje na záležitosti související s řízením a rozvojem lidí. 

Každá organizace může fungovat jen tehdy, pokud se podaří shromáždit, propojit, uvést do pohybu a využívat následující zdroje:

· Materiální zdroje

· Finanční zdroje 

· Informační zdroje 

· Lidské zdroje

Oddělení Lidských zdrojů  = 
oddělení zabývající se tím nejdůležitějším a nejcennějším, co zaměstnavatel má - LIDMI. 

Řízení lidských zdrojů se zaměřuje na vše, co se týká člověka v pracovním procesu, tedy jeho získávání, formování, fungování a využívání. 

„Lidé pro organizaci znamenají ten nejcennější a v rozvinutých tržních podmínkách zpravidla i nejdražší zdroj.“

Kdo je to personalista?

PERSONALISTA = PRACOVNÍK ODDĚLENÍ LIDSKÝCH ZDROJŮ

„Tvůrčí pracovník, manažer, každodenně jednající či zabývající se pracovníky a jejich problémy.“ 

„Personalista musí mít rozsáhlé znalosti v oblasti nejnovějších trendů, musí mít znalosti z práva a být psycholog, musí ovládat umění jednání s lidmi, neustále se učit, rozvíjet, být flexibilní a zaujatý pro svou práci a důsledný v prosazování moderního řízení lidských zdrojů v podniku.“

Jak vyplývá z výše uvedených definic, určit KDO vlastně je personalista a CO přesně je jeho hlavním úkolem, není zcela jednoduché. Je třeba si uvědomit, že personalisté hrají ve firmě množství různých rolí. A opět je třeba si uvědomit, že míra, do které jednotlivé role hrají, je závislá na postavení daného personalisty ve firmě, na očekávání managementu společnosti a v neposlední řadě taky na schopnostech a vlastnostech dotyčného člověka. 

Je třeba si uvědomit, že pozice personalisty je specifická nejen co do rolí které zastává, ale i do určitého profesního chování, a řečeno téměř archaicky, do „morálního kreditu“.

Tyto zásady požadovaného chování popisují následující body:

Profesionální normy chování personalisty

Přesnost – personalisté musí zabezpečovat vysoké normy přesnosti při informování a poskytování rad (informací) managementu a zaměstnancům.

Důvěrnost – personalisté musí respektovat potřeby svého zaměstnavatele týkající se důvěrnosti a zabezpečit, aby všechny personální informace (včetně informací o současných, minulých i budoucích pracovnících) zůstaly utajeny.

Poradenství – personalisté s odpovídající kvalifikací musí být připraveni hrát roli poradců jednotlivých pracovníků.

Rozvoj jiných lidí – personalisté musí povzbuzovat a podporovat sebevzdělávání a usilovat o dosažení co nejúplnějšího možného rozvoje pracovníků v zájmu současných i budoucích potřeb organizace.

Stejné příležitosti – personalisté musí uvádět do života a prosazovat slušné a nediskriminující postupy v oblasti zaměstnávání lidí.

Slušné zacházení – personalisté musí při svém jednání s lidmi dodržovat zásady slušného a korektního jednání a vystupovat profesionálně.

Seberozvoj – personalisté se musí soustavně snažit zvyšovat svůj výkon, aktualizovat a zdokonalovat své znalosti a dovednosti.

Osobnostní dispozice a dovednosti personalisty

Stejně, jako jsou na personalistu kladeny nároky profesionální, jsou na něj ve zvýšené míře kladeny i nároky, dotýkající se jeho osobnosti.
V  osobnostním profilu personalisty vidím jednu z nejvýraznějších podobností s osobnostním profilem psychoterapeuta. U ani jedné z pozic nemáme přesně specifikované, jaké konkrétní vlastnosti či schopnosti smí, či nesmí dotyčný mít. Každopádně by pracovníci obou profesí „měli“ mít určité osobnostní dispozice vyvinuté výrazněji, než pracovníci v profesích jiných.. Níže uvedené tři oblasti patří podle mého názoru k nejdůležitějším u obou oborů.

Osobnostní zralost

Existuje celá řada pokusů, vymezit osobnostní zralost. Nejčastějšími charakteristikami zralosti jsou otevřenost zkušenosti a autorství činnů. Otevřenost zkušenosti  vyjadřuje to, že lidé jsou schopni nalouchat sobě, uvědomují si  své hlubší myšlenky a pocity, aniž by se jimi cítili nějak ohroženi a museli  je potlačovat či překrucovat. Člověk otevřený zkušenosti dokáže být sám, aniž se cítí osamělý. Stejně tak dokáže být s druhými, naslouchat jim, sdílet (nejen sdělovat), aniž je třeba být podle situace každou chvíli trošku jiný. To již blízce souvisí s pojetím autorství činů. Podle ní roste osobnost vlastními činy, které nejsou pouhým napodobováním vzorů, ale otevírají nové možnosti. Člověk není „vězněm“ své minulosti, osudu, apod.

Sebepoznání a osobní rozvoj

Prvním krokem k poznávání druhých lidí, je kvalitní sebepoznání, uvědomění si, co do svého pozorování a interpretace  druhých vnáším ze sebe. Každý z nás má určité tendence k chybám ve vnímání a myšlení.I tyto své tendence by měl kvalitní personalista znát.

Sociálně psychologické dovednosti

Není pochyb o tom, že personalista potřebuje ke zdárnému výkonu své práce určité sociálně psychologické dovednosti. 

Ve své práci především neustále komunikuje. Dále také  vyjednává, sděluje a předává informace, často také předává zpětnou vazbu.

Proces získávání zaměstnanců a výběrová řízení


Získávání zaměstnanců
V této kapitole se zabývám především popisem aktivit a procesu získávání zaměstnanců, které uvádím pro lepší představu o konkrétní náplni práce personalisty, za výběr pracovníků zodpovědného.
„Cílem získávání a výběru zaměstnanců je obsazení volných pracovních míst těmi nejvhodnějšími kandidáty, s co možná nejnižšími náklady.“

Personalista hraje při náborovém procesu roli konzultanta pro rozdílné klienty v závislosti na prostředí:

Interní prostředí – konzultant pro interní zákazníky (liniový management)

Externí prostředí – konzultant pro kandidáty, zákazník pro personální agentury, provozovatele odborných serverů, apod.


Zodpovědnosti personalistů v závislosti na prostředí:

Interní prostředí:

· identifikaci náborového požadavku (koho),

· sestavení strategie náboru (jak, čím, za kolik a kdy),

· oslovení uchazečů (inzerce, PA, databáze, studenti, ÚP, apod.).

· odborný a efektivní výběr z přihlášených kandidátů (preselekce CV, realizace interview, realizace Assessment center...),

· vyhodnocení kandidátů (sestavení pořadí, vypracování hodnotících listů, posudků z AC),

analýzy a reporty,

· finanční náklady související s náborem,

· administraci dat v příslušných zaměstnaneckých systémech,

· kontakt se zaměstnanci,

· tvorba koncepcí, metodik, procesů a postupů,

· propojení s dalšími navazujícími procesy (sepsání pracovní smlouvy, adaptace, rozvoj a vzdělávání, hodnocení a odměňování – komunikace s příslušnými útvary).

Externí prostředí:

· kontakt s kandidáty - uchazeči o zaměstnání,

· výběr a kontakt s personálními agenturami ( zadávání náborů, temporary zaměstnanci),

· výběr a kontakt s poradensko-psychologickými společnostmi zabývajících se výběrem zaměstnanců (realizace psychodiagnostiky, Assessment center),

· výběr a kontakt s mediálními agenturami (tvorba grafické úpravy,  zadávání inzerce),

· personální marketing (účast na veletrzích, spolupráce se školami, analýzy trhu práce, atd.),

· kontakt s Úřady práce.

V procesu získávání pracovníků proti sobě stojí dvě strany, dva rovnocenní partneři: na jedné straně podnik zastoupený personalistou, se svojí potřebou obsazení pracovního místa, na druhé straně jsou to potenciální uchazeči o práci. Je důležité si uvědomit, že i trh práce se v současnosti řídí běžnými pravidly nabídky a poptávky. Nejen podnik si vybírá a „kupuje z trhu práce“ vhodného zaměstnance, ale i potenciální zaměstnanec se musí rozhodnout právě pro dotyčný podnik a „prodat se“ právě jemu. 

Dvě fáze získávání:

I. Definování požadavků – příprava popisů a specifikace pracovního místa, rozhodnutí o požadavcích a kritériích vhodného uchazeče.

Specifikace požadavků na pracovníka, nebo-li také popis pracovního místa – job description, definuje kvalifikaci, zkušenosti a schopnosti požadované od držitele daného pracovního místa. Obsahuje také další nezbytné informace jako např. specifická pracovní doba, časté služební cesty, apod. Nedílnou součástí je i ohodnocení pracovního místa, tj. mzdové rozpětí a příslušné benefity.

II. Přilákání uchazečů – prozkoumání a vyhodnocení různých zdrojů uchazečů, zviditelnění nabídky volného místa (inzerování, využití personálních agentur,…).

Ve chvíli, kdy máme shromážděny požadavky na pracovní místo a zformulován text inzerátu, je třeba rozhodnout se, jakou cestou budeme o volném pracovním místě informovat potenciální uchazeče.

Identifikace zdrojů uchazečů

- je třeba se rozhodnout, zda se zaměříme na vnitřní či vnější zdroje pracovních sil, nebo zda oba zdroje zkombinujeme. 

Metody získávání kandidátů

- jsou ovlivňovány: volbou vnitřních či vnějších zdrojů kandidátů, specifickými požadavky pracovního místa (úroveň kvalifikace či specializace apod.), situací na lokálním trhu práce, množstvím finančních prostředků které můžeme vynaložit, jak rychle potřebujeme pracovní místo obsadit, apod.

Interní inzerce – Intranet, vývěsky, interní časopis, databáze kandidátů, doporučení jiným zaměstnancem, změny prac. pozic v rámci outplacementu, dny otevřených dveří

Externí tisková inzerce – periodika celorepubliková, regionální, denníky, odborná, ...

Externí elektronická inzerce – personální servery, specializované odborné servery, ...

Úřady práce – vhodné spíše pro méně kvalifikované pracovní pozice 

Studenti – veletrhy prac. příležitostí pořádané studentskými organizacemi, studentské noviny, servery, projekty

Personální agentury – databázové agentury

Agentury „Executive search“ – vyhledávají špičkové odborníky a manažery

Personální kampaně – užití kombinace výše uvedených metod + metod méně obvyklých, např. letáky, inzerce v MHD, bannery na internetu, rozhlas, televize, apod.


 Výběr zaměstnanců

Fáze výběru zaměstnanců bezprostředně navazuje na proces získávání a nelze je od sebe striktně oddělit. Pro lepší uchopitelnost si představme, že výběr začíná ve chvíli, kdy už máme dostatek materiálu pro výběrové řízení. To znamená dostatek životopisů kandidátů, kteří nám o danou pracovní pozici projevili zájem.
Právě při výběru zaměstnanců, začíná osobní setkávání mezi personalistou a kandidátem na příslušné pracovní místo. A právě zde začínají jednotlivé podobnosti obou profesí.
Tři kroky výběru zaměstnanců:

I. Preselekce kandidátů – třídění a prosévání materiálů uchazečů ve vztahu k dané pracovní pozici. Konfrontujeme klíčové specifikace pracovního místa s údaji kandidátů – kvalifikací, schopnostmi a zkušenostmi z dosavadní praxe. V tuto chvíli také zjišťujeme, zda jsme správně zacílili inzerci.

V některých organizacích jsou užívány standardizované dotazníky, které uchazeči o zaměstnání vyplňují. Jejich výhodou je strukturace informací a zjednodušení procesu posuzování kandidátů náborářem. Nevýhodou je ztráta vypovídající hodnoty vzhledu a 
úpravy životopisu kandidáta.

II. Samotné výběrové řízení –  podle typu obsazované pracovní pozice můžeme použít jednu, nebo kombinaci několika metod výběru.

III. Zhodnocení a ukončení výběru – výběrové řízení považujeme za ukončené nástupem vhodného kandidáta. 

Metody výběru zaměstnanců

Základní metoda získání informací a samotné „práce“ s klientem, či kandidátem. Podobnosti jsou v této oblasti zřejmé, snad jen jednotlivé typy rozhovorů a hlavně jejich cíle, jsou jak v personalistice, tak v psychoterapii poněkud odlišné. 

V psychoterapii prvním rozhovorem začíná většinou dlouhodobá spolupráce mezi klientem a terapeutem a v rámci prvního rozhovoru probíhá první zjištění potřeb klienta a jeho „zakázky“.

V personalistice je „zakázka“ kandidáta jasná – přeje si uspět a postoupit ve výběrovém řízení dál a nakonec získat pracovní místo. Současně má zde svoji jasnou „zakázku“ i personalista – musí najít nejvhodnějšího pracovníka na danou pracovní pozici. A snaha o získání co největšího množství relevantních informací udává hlavní tón celého rozhovoru.

Zvláště např. u jednotlivých typů pohovorů a nebo u typů otázek, které se při pohovrech používají, vidíme podobnost mezi oběma obory.

Individuální pohovor

Pohovor lze charakterizovat jako „účelovou konverzaci“. Konverzaci, protože uchazeč by 
měl být veden k tomu, aby volně mluvil s tazatelem o sobě a své kariéře. Současně je  
však 
nedílnou součástí pohovoru poskytnutí informací uchazeči o volném místě a 
podniku. 


Správně vedený pohovor umožní oběma stranám učinit rozhodnutí: nabídnout nebo 
nenabídnout zaměstnání; přijmout nebo nepřijmout nabídku.

V rámci výběrového řízení často kandidát absolvuje několik kol pohovorů    – 
s personalistou, s budoucím nadřízeným manažerem, případně i s ředitelem daného úseku. 
Pro každého uchazeče je výběrové řízení stresující záležitostí. Je důležité si toto 
uvědomit   a pohovory vést v co možná nejpříjemnější atmosféře. Pouze tehdy se nám 
kandidát otevře a dá nám šanci si o něm udělat reálnou představu.

Typy pohovorů

a) Nestrukturovaný – forma, obsah i postup jsou vytvářeny až v průběhu pohovoru. Tento způsob je málo spolehlivý a validní. 

b) Strukturovaný – obsah, otázky i čas který je jim možný věnovat jsou standardizované, všem kandidátům jsou kladeny stejné otázky za stejných podmínek. Odpovědi jsou následně vyhodnocovány podle předem dané metodiky. Tento způsob je často využíván začínajícími personalisty.

c) Polostrukturovaný – jsou dány jasné cíle a linie otázek, je však na personalistovi jakým způsobem a kdy na ně získá odpovědi. Personalista zde reaguje na uchazeče a rozhovor plyne přirozeným tempem. Tento způsob je nejnáročnější, avšak nejefektivnější. 

d) Telefonický – je specifickou formou rozhovoru. Není dostačující pro výběr vhodného kandidáta do společnosti, ale je to velmi dobrá a efektivní metoda předvýběru vhodných uchazečů např. do assessment center.

Hlavní typy otázek při pohovoru

a) Otevřené otázky – jsou nejlepší k tomu, aby se uchazeči rozhovořili – provokují je k reakci a vedou  k poskytnutí úplné odpovědi.  

Tyto otázky mohou poskytnout spoustu užitečných informací, ale nemusíme se dozvědět přesně to co potřebujme a odpovědi mohou zacházet do přílišných podrobností. Musíme mít na paměti, že potřebujeme získat určitá fakta, udržovat hovor v chodu a mít jej pod kontrolou. Z tohoto důvodu jsou důležité otázky jdoucí do hloubky, konkretizující otázky směřující k zjištění určité skutečnosti, atd.

b) Otázky jdoucí do hloubky – pokládáme je v případech, kdy odpovědi byly příliš obecné, nebo pokud máme podezření, že existuje nějaká závažná informace, kterou uchazeči neprozradili. Uchazeč např. Tvrdí, že něco udělal, a my potřebujeme zjistit do jaké míry se na daném úkolu konkrétně podílel.

c)  Konkretizující otázky – cílem konkretizujících otázek je vyjasnit nějakou skutečnost. Očekávanou odpovědí bude jasné, srozumitelné vysvětlení, někdy pouze slovo. V určitém smyslu hraje konkretizující otázka roli jakési sondy směřující do hloubky, ale má za následek stručné tvrzení, bez podrobností. 

d) Hypotetické otázky – používají se především ve strukturovaných pohovorech orientovaných na situace, kdy navazují určitou  situaci a uchazeč má popsat, jak by v ní reagoval.

e) Otázky zaměřené na chování – používají se ve strukturovaných pohovorech orientovaných na chování a jejich cílen je přimět uchazeče, aby nám řekl jak se choval v situacích, které byly označeny jako kritické pro úspěšný výkon práce na dotyčném pracovním místě. Předpokladem z něhož se vychází je, že chování v minulosti, pokud jde o zvládnutí určitých událostí nebo reakce na ně, je nejlepším prediktorem chování budoucího. 

f) Otázky zaměřené na způsobilost – smyslem těchto otázek je zjistit, co uchazeč  zná, jaké má dovednosti a jak používá své schopnosti. Tyto otázky mohou být otevřené, konkretizující, nebo jdoucí do hloubky, ale vždy budou přesně zaměřeny na obsahovou stránku specifikace pracovního místa týkající se znalostí, dovedností a schopností. 

g) Otázky týkající se motivace – míra motivace uchazeče, je současně i jeho osobní kvalitou, které je třeba věnovat zvláštní pozornost. Lze toho dosáhnout spíše dedukcí, než přímými otázkami typu „Jak jste motivovaný?“.

Pohovorový panel


Jde o skupinu dvou nebo více osob, které provádějí pohovor s jedním kandidátem. 


Většinou ho tvoří personalista spolu s liniovými manažery. Více osob prohlubuje 


objektivitu rozhovoru.

Výběrová komise



Větší a oficiálnější pohovorový panel. Není příliš efektivní, jedinou výhodou je, že 
umožňuje různým lidem podívat se na uchazeče a porovnat navzájem své poznatky. 
Nevýhodou je, že členové komise často pokládají neplánované a náhodné otázky, nebo že 
předsudky či stanoviska dominantních členů komise mohou převážit nad názory ostatních 
členů. Komise je neefektivní také z časového hlediska vytíženosti množství lidí jediným 
uchazečem. 

Assessment centrum (AC)


Hromadné výběrové řízení, umožňující detailní analýzu předpokladů uchazečů pro danou 
pracovní pozici. Jedná se o jednu z nejspolehlivějších metod výběru pracovníků.

Podstatou AC je pozorování účastníků v simulovaných situacích (týmová práce, 
prezentace, řešení problému, psychohra, sebeprezentace, diskuse, apod.). Skupina 
školených hodnotitelů tyto aktivity sleduje a následně vyhodnocuje. Nedílnou součástí 
AC jsou psychodiagnostické metody, které dokreslí obrázek každého účastníka 
assessmentu.

Nejčastěji se tato metoda využívá při výběrových řízeních na manažerské pozice, velmi 
vhodná a úspěšná je také na pozice obchodníků všech úrovní. Jednoduše řečeno, tato metoda je vhodná u všech pracovních pozic, kde podstatnou část pracovní náplně tvoří komunikace.

Odborné testy


Jde o testy, kterými ověřujeme např. jazykové, nebo odborné znalosti kandidáta.

Psychodiagnostika


Jde o doplňkovou metodu, která nám může poskytnout velké množství informací o 
kandidátovi. Jde například o jeho styl práce, pracovní návyky, manažerské předpoklady, 
komunikační dovednosti, roli v týmu a podobně.

Tato výběrová metoda je však velmi náročná, jelikož provádět psychologické vyšetření 
může pouze psycholog. Pokud vyšetření provádí laik, je zde riziko zvolení nevhodných 
testů / dotazníků, a především nesprávné interpretace výsledků.


Psychodiagnostické metody bývají nejčastěji používány v rámci assessment centra.


Základní členění psychodiagnostických metod:


Testy schopností


- testy potenciálních schopností, které mají za úkol předpovědět potenciál, který má jedinec k výkonu určité práce. 

- testy získaných schopností a dovedností, měří míru schopností a dovedností, které již 
člověk získal vzděláním nebo praxí.


Testy osobnosti


- tyto dotazníky hodnotí především rysy osobnosti (běžné chování člověka), hodnoty 
(např. konformita, nezávislost, orientace na cíl, rozhodnost, apod.), zájmy a tendence 
(vhodné např. při plánování či změně kariéry).


- další skupinou osobnostních dotazníků jsou dotazníky orientované na pracovní chování 
např. styl vedení lidí, schopnost prodeje, apod.


„Systém hodnocení“

- dnes jsou na trhu také tzv.“Systémy hodnocení“, např. diagnostický nástroj Thomas International. Tento psychometrický nástroj popíše osobnost dotyčného člověka velmi 
stručným a jasným způsobem, společně s doporučeními jak dotyčného motivovat, vzdělávat a jak s ním pracovat. 


Výhodou tohoto systému je časová nenáročnost a to, že zprávě porozumí každý 
zaškolený laik.  

Velkým rizikem tohoto systému však je jeho obecnost a nekonkrétnost. Jeho používání 
mohu doporučit pouze v případech, kdy slouží k prvotní orientaci mezi kandidáty a nebo jesoučástí rozsáhlé baterie psychodiagnostických nástrojů. V žádném případě by to neměl 
být jediný psychodiagnostický nástroj.

Rizika při výběru kandidátů

Každý z nás se při vnímání a pozorování druhého člověka, dopouští určitého  zkreslení. Abychom dopady tohoto zkreslení omezili co možná nejvíce, je nutné si nejčastější chyby při vnímání druhého člověka uvědomit.
V této oblasti vidím podobnost obou oborů nejvýrazněji. Jak už jsem zmínil výše, právě osobnost psychoterapeuta, a nebo personalisty, a jeho „sebenáhled“, může mít rozhoddující vliv na  úspěch. 

Jak na úspěch celé psychoterapie, tak na úspěch výběrového řízení. A to tím, že správně posoudí a vybere kandidáta, který bude vhodný do dané firmy nejen díky svým znalostem a dovednostem, ale také se do ní bude hodit svojí osobností a „zapadne“. Což je mnohdy důležitější, než konkrétní znalosti a dovednosti, které si člověk v případě potřeby může doplnit. Svoji osbnost však bohužel nezmění.
První dojem

Vytváříme si ho během prvních max. 30 vteřin.

Tvoří ho z 55% vzhled,  z 38% hlas a pouze ze  7% obsah sdělení.

Haló efekt

Spočívá v tom, že z dílčího projevu si vytváříme celkový dojem. Stačí nějaký detail a pod jeho vlivem jsme přesvědčeni, že právě toto dotyčného člověka vystihuje. Haló efekt je obvyklou součástí prvního dojmu a může mít kladné a nebo záporné ladění.

Efekt nadměrného kontrastu

V tomto případě máme tendenci přeceňovat rozdíly, vnímáme, informace zpracováváme podle schématu „buď – anebo“. Při registraci nějakého jevu u několika lidí jsou na 7 bodové škále zaznamenány především krajní hodnoty. Pozorovatel je citlivý především na rozdíl.

Efekt středové tendence

Tento efekt znamená, že především  při registraci nějakého jevu, např. na 7 bodové škále, má pozorovatel tendenci hodnotit všechny osoby kolem středové hodnoty.

Efekt autoprojekce

Jde o chybu podobnou haló efektu. Při autoprojekci máme tendenci druhým lidem připisovat své vlastnosti, které  si obvykle sami před sebou nepřiznáváme.

Efekt shovívavosti, mírnosti

Také je podobný haló efektu a tak trochu opakem efektu autoprojekce. Tak jako mnohdy máme tendenci sebe posuzovat v kloadných vlastnostech výše a v záporných  níže, posuzujeme obdobně lidi, které vnímáme  jako sobě podobné, blízké. 

Efekt stereotypu

Projevuje se podobně, jako úsudek  „zdravého lidského rozumu“, úsudek podmíněný předsudky, tradicí a rigidními myšlenkovými schématy. Například je vzrůstem malý – má napoleonský komplex, „dlouhé vlasy – krátký rozum“, nebo „silní lidé jsou dobráci“, apod.)

Nedostatečná validita vzhledem k předpokládání pracovního výkonu

Neschopnost změření a srovnání téhož u různých uchazečů

Závěr

Věřím, že se mi popisem základních metod a procesů výběrových řízení, společně s popisem nároků na profesionalitu a osobnost personalisty, podařilo poukázat na řadu podobností a styčných ploch  mezi obory psychoterapie a personalistiky. 
Myslím si, že rozdíly jsou především v zaměření a v cílech obou profesí. Avšak to co je shodné, jsou nástroje a způsoby, které jak psychoterapie, tak personalistika, k dosažení  těchto cílů využívají.

Použitá literatura

Armstrong, M.: Řízení lidských zdrojů., Praha, Grada Publishing 2005

Hroník. F.: Poznejte své zaměstnance., Brno, ERA Group s.r.o. 2002 

Hroník. F.: Jak se nespálit při výběru zaměstnanců., Brno, Computer Press 1999

ANIMOTERAPIE 

aneb možnosti využití zvířat v terapii klientů 
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Úvod

Když jsem si pořídila fenu labradorského retrievera, byla jsem po předchozích zkušenostech se sportovní kynologií rozhodnuta, že už s ní nic nebudu dělat. Budu ji vychovávat jako domácího mazlíčka. Na rozdíl od psů, které jsem kdy měla, byla velmi již od štěněte velmi vnímavá, citlivá, ale také velmi tvárná, veselá a temperamentní. Všude, kam přišla se stala středem pozornosti a zdálo se, že si tuto pozornost velmi užívá. Nedalo mi to a začala jsem pátrat, jak využít naše povahové vlastnosti, temperament, potřebu být mezi lidmi a snad i potřebu být „užitečný“. Našla jsem cosi, co bylo tehdy před 5 lety aspoň tady u nás na severu „v plenkách“ – canisterapii. Když bylo Kendy 15 měsíců, úspěšně jsme jako tým vykonaly své první canisterapeutické zkoušky a od té doby se intenzivně tomuto oboru věnujeme. Na rodičovské dovolené jsem začala pracovat s velmi pestrou škálou cílových skupin klientů a najednou jsem začala zjišťovat, kde všude může animoterapie jako podpůrná metoda práce s klienty pomoci. V současné době se snažím kromě praktikování animoterapie také pomáhat objevovat ostatním (odborníkům, klientům, studentům, ale i laické veřejnosti) její účinky napříč obory medicíny, pedagogiky, volného času, sociální práce aj. Má práce má tedy poskytnout hrubý teoretický rámec animoterapeutické práce – zejména canisterapie.

Psychoterapie vs. animoterapie

Nepříznivý vývoj duševních dějů a dispozic v lidském zdraví a nemoci poškozuje jedince po stránce tělesné, duševní a sociální. Psychoterapie se uplatňuje jako účelné a účinné využití určitých duševních vlivů k žádoucímu rozvíjení chybějících předpokladů, k úspěšnému překonávání životních selhání a k léčbě zdravotních poruch. Proces léčby je zde založen především na vzájemné interakci terapeuta a klienta. Zatím co v psychoterapii je vztah založen na vazbě terapeut – klient, v animoterapii je hlavním nositelem vztahu zvíře, které je hlavní motivací klienta ke spolupráci a zároveň prostředníkem interakce mezi klientem a terapeutem. Snad největší význam má tam, kde klient obtížně navazuje kontakt s lidmi (např. vlivem dosavadních špatných zkušeností s nimi nebo v důsledku postižení). Zde často dochází k situaci, že je zvíře tím jediným, na koho klient zpočátku hovoří. Poté záleží na schopnostech a dovednostech terapeuta, do jaké míry interakce mezi zvířetem a klientem využije pro další terapeutické působení v zájmu klienta.

Animoterapie a její místo v medicíně

Vědecké výzkumy opakovaně potvrzují, že zvířata nejsou tak náladová, jako lidé – jsou ve svých psychických pochodech stabilnější, a proto kladně ovlivňují psychický a fyzický stav člověka. S domácími zvířaty je možné vždy nějak komunikovat. Zlepšují tak kolektivní psychickou atmosféru ve zdravotnických zařízeních, v ústavech sociální péče, v domovech důchodců, školách, ale                               i v domácnostech. Především v pobytových službách pak zmirňuje jejich přítomnost také potíže s adaptačním stresem, nově příchozích klientů, a ty, kteří v těchto zařízeních pobývají dlouhodobě, motivují zvířata k aktivnímu způsobu života, takže je zde sociální klima méně napjaté. Celkově se zlepšuje především komunikace uzavřené komunity klientů s vnějším světem. Veškeré dění se odpoutává od minulosti, do přítomnosti a orientuje se na budoucnost. Společné zážitky klientů                           a personálu upevňují a polidšťují vztahy, vazby vedou ke zvýšení odpovědnosti klientů a odvádějí je od závislosti na druhých osobách. V konečném důsledku tím získávají všichni – klienti i ošetřující personál. Velmi pozitivní je i skutečnost, že zvířata jsou dále využívána jako téma v dalších činnostech jako je např. arteterapie, muzikoterapie, sport, fotografování, modelování a mnoho jiných.

Standardy animoterapie

Již v roce 1990 vypracovala organizace Delta Society (www. deltasociety.org) praktické standardy pro asistované a léčebné aktivity prostřednictvím zvířat s cílem propagovat a prosazovat pozitivní výsledky působení zvířat na lidské zdraví, odstraňovat překážky, které brání zapojení zvířat do běžného života a podporovat nové role zvířat v léčebném a rehabilitačním  procesu a ve službách pro zdravotně postižené. 

Pro to, aby se dnes člověk mohl stát v ČR např. canisterapeutem musí absolvovat odborné vzdělání, které obsahuje jak teoretickou složku, tak i složku praktickou, která zkoumá schopnosti týmu (tedy psa a psovoda) nejen vzájemně kooperovat v praxi, ale také schopnosti psovoda – terapeuta pracovat s klientem. Jedině v případě, že vyhoví standardizovaným požadavkům a vykonají odbornou zkoušku (ze které obdrží certifikát pořádající odborné společnosti), je připraven canisterapii realizovat v praxi. Pokud tak neučiní (bohužel v ČR prozatím neexistují předpisy, které by toto jednání přímo postihovaly), vystavuje tak riziku poškození stavu klienta, pověsti vlastní týmové, ale i celé odborné základny.

Rozdělení animoterapie s ohledem na zaměření a cíle

V této kvalifikaci vycházíme z toho, že ačkoli jsou metody podobné pro různá prostředí i typy klientely, v rukou odborníka se specifickým zameřením a cíli se animoterapie mění v plnohodnotnou metodu podpory léčby. Stejný odborník se ale může rozhodnout, že zatímco u jednoho klienta se bude bude intenzivně věnovat naplňování konkrétních léčebných cílů, jinému prostě přijde udělat radost. Jde tedy o to, co od této metody čekáme a jak k ní budeme přistupovat.
Typy animoterapie podle zaměření dělíme terapie za pomoci zvířat na:

AAA = animal-assisted activities - aktivity za pomoci zvířat, kde se pomocí přirozeného kontaktu člověka a zvířete zaměřujeme na zlepšení kvality života klienta a obecnou aktivizaci

AAT = animal-assited therapy - terapii za pomoci zvířat, která je cíleným kontaktem, kde nasměrování a úkoly určuje odborník (fyzioterapeut, psycholog, speciální pedagog apod.)                             a animoterapie se tak stává podpůrnou metodou celkové rehabilitace klienta

AAE = animal-assisted education - vzdělávání za pomoci zvířat, kde pedagogové využívají pozitivní vliv zvířat na žáky se specifickými potřebami nebo jako součást zážitkové výuky

AACR = animal-assisted crisis response - krizová intervence za pomoci zvířat, kdy kontakt zvířete a člověka v krizové situaci/prostředí působí na odbourání stresu a napomáhá k celkovému zlepšení psychického a/nebo i fyzického stavu klienta.

Rozdělení animoterapie podle druhu zvířete využívaného k činnosti
Canisterapie – základní specifika terapie psem

Základním principem léčebného využití psa je probouzení samoléčitelských schopností člověka, k nimž patří psychologické účinky antidepresivní, antistresové i aktivace pozitivního myšlení v životě. 

Felinoterapie – základní specifika terapie kočkou

Kočka pomáhá zmírnit adaptační stres nově příchozích klientů do domovů důchodců. Díky jejímu vlivu se upravují hodnoty krevního tlaku a srdeční frekvence, dochází ke zmírnění napětí při stresu, u starších lidí se stimulují paměťové funkce, povzbuzuje se jemná motorika rukou zejména u lidí s poškozením mozku po mozkové mrtvici a úrazech mozku a míchy. Kontakt s kočkou pomáhá při vhodné volbě návazných činností rozvíjet estetické a hudební cítění dětí a jejich komunikaci. Nejlepší účinky má působení kočky u mentálně retardovaných dětí. Ti vzhledem ke své citové otevřenosti přijímají kočky bez jakýchkoliv podmínek, kontakt se zvířetem jim dává pocit bezpečí a ony se radují, významně také podporuje jejich úsilí v komunikaci s ostatními a pomáhá jim rozvíjet jejich slovní zásobu. Oproti psovi je významnou výhodou koček, že agresivní děti nebo dospělé pacienty dokáží kočky rychle a energicky uklidnit mňoukáním, někdy i „pohlavkem“, stejně, jako by to udělal rodič. Vlastní léčba probíhá především v oblasti facilitace rukou při hlazení, při němž dochází k dráždění chlupy a k prohřívání rukou. 

Hipoterapie – základní specifika terapie koněm

Hipoterapie nebo hiporehabilitace je metoda, která využívá pohyb koňského hřbetu a jeho přenos na člověka. Je to pokus o soulad ohybu koně a člověka. Základním léčebným prostředkem je tedy pohyb hřbetu koně při rytmickém kroku, přičemž záleží na jeho délce, frekvenci a čistém provedení. Jde v podstatě o cvičení na balanční ploše. Jde o pohyby vpřed, rotační pohyby, pohyby nahoru a dolů a výkyvy do stran. Vše funguje na principu proprioceptivní neuromuskulární facilitace (dráždění prostřednictvím nervových čidel, zakončených v oblasti kůže, svalů, kloubů, šlach, zraku, čichu a sluchu). Cílem hipoterapie je trénink centrální nervové soustavy a posunutí této schopnosti až k individuální hranici v souladu s kapacitní schopností postiženého jedince zpracovávat informace. Hipoterapie je oproti ostatním zde uvedeným metodám významně náročnější metodou práce s klientem a to jak s ohledem na její finanční náročnost, tak i zapojením odborníků do terapie samotné. Kromě hipologa (odborníka na koně a ježdění) a klienta je pro terapii nezbytná spolupráce se speciálním pedagogem, pedagogem, psychologem, fyzioterapeutem a ergoterapeutem. Tito odborníci musí umět jezdit na koni a rozumět základním problémům jezdectví. Dále je také důležité, aby lékař indikující hipoterapii znal přinejmenším indikace a kontraindikace této jízdy a měl aspoň minimální praxi v ježdění na koni. Nejdůležitějším aspektem kvalitní práce je však sehranost týmu, mezilidské vztahy – tedy dobrý vztah pracovníků k lidem a ke zvířatům obecně. 

Další zvířata – terapie kozou, králíkem, fretkou, želvou a dalšími zvířaty

Pro animoterapii je vhodný prakticky jakýkoliv druh zvířat s tím. Při využívání zvířat a různých metod je však vždy třeba respektovat jak klientův stav (např. alergie, fobie, aktuální psychické rozpoložení, zdravotní stav aj.), specifické potřeby daného zvířete ale i nároky daného prostředí např. na dodržování hygieny a pracovníků zařízení. Proto bude např. v nemocnicích (které jsou stále ještě nejméně „otevřené“ těmto metodám práce) určitě schůdnější realizovat po dohodě s vedením animoterapii spíše se zvířetem, které bude nejméně narušovat nemocniční režim a především nároky na hygienu.

Nejen u zdravotně postižených, ale také u zdravé populace, lze využít interakci s hospodářskými zvířaty jako prostředek ekologické výchovy a vytváření pracovních návyků. U hospodářských zvířat lze úspěšně praktikovat různé aspekty pracovní terapie u zdravotně postižených a osob                                    s psychosociálními problémy. Tento typ terapie se někdy nazývá také farmingterapie. Existují také speciální terapeutické farmy zaměřené na poznávání hospodářských zvířat a potravinového řetězce. Terapeutické farmy jsou ve světě časté jako prostředí pro návrat lidí k základním lidským hodnotám - přirozenému životnímu prostředí, respektování biorytmů, péči o zvířata i úcty k práci ostatních lidí.
Terapie se zvířaty v hospodářství

Terapie s hospodářskými zvířaty obvykle probíhá buď v prostředí běžné farmy, kde jsou klienti zapojeni do procesu péče o zvířata nebo v prostředí, kde jsou hospodářská zvířata specificky vybrána jako silně kontaktní za účelem interakce s lidmi (v angličtině často označovaná jako "petting zoo"). V případě kontaktní terapie, výchovných programů pro děti a práci se zdravotně obzvlášť hodí např. miniaturní plemena hospodářských zvířat - prasata, kozy, ovce, krávy, oslíci, poníci atd.

 
Animoterapie podle míry aktivity klienta

Aktivní forma – klient je v bezprostředním, tj. přímém kontaktu se zvířaty, má možnost o něj pečovat, hladit jej, krmit, hrát si s ním apod. 
Pasivní forma – např. pozorování zvířat, jejich soužití, chování atd. Je vhodné v těch případech, kde není možno např. zajistit nikoho kdo by pravidelně venčil psa a pečoval o něj v pobytových zařízeních, kde je příliš velký počet klientů, nebo je úroveň jejich stavu velmi rozdílná. Jde tedy např. o chov rybiček, ptáků ve voliéře v pobytových službách, ale např. i o návštěvu zoo nebo jiného místa, kde se zvířata pohybují buď volně, nebo jsou umístěny ve speciálních voliérách, klecích apod.

Volba kombinace metod, vhodných zvířat a klientů záleží na vzdělání, zkušenostech a dovednostech daného animoterapeuta.

Terapeutický vztah s dětmi

U dětí je namístě věnovat značnou pozornost také terapeutickému strukturování vztahu terapeuta s dospělými – s rodiči nebo jinými vychovateli dítěte. Jde vlastně také o psychoterapeutický vztah, neboť i oni bývají zpravidla též účastníky patologických okolností a vazeb, jimž zdraví dítěte podlehlo. 

Animoterapeutičtí klienti

Animoterapie má výborné využití pro tělesně postižené (nejčastěji DMO, LMD, svalová dystrofie, epilepsie), pro mentálně postižené, pro klienty v rehabilitaci a jinak nemocné. U autistů pozvolným               a dlouhodobým působením může zvíře plnit roli prostředníka mezi jejich světem a okolím. Věková škála klientely je opravdu široká od kojenců po seniory v nejrůznějších prostředích - sociální, vzdělávací a zdravotnická zařízení, ale třeba i v rodině klienta. Klienty mohou být také lidé celkově zdraví, kteří se ocitli v nepříznivé životní situaci. Například jsou evakuováni mimo domov v důsledku přírodní katastrofy, nehody nebo teroristického útoku, lidé momentálně přebývající v azylových domech apod. V těchto případech se canisterapie využívá především k odbourání stresu.

Pro provozování cílené terapie je vždy za potřebí kromě osoby vedoucí zvíře také a zvířete také odborník, který vede klienta - terapeut. Spíše výjimečně terapeut vede klienta i zvíře současně.
Anamnéza klienta
Znalost kompletní anamnézy klienta, se kterým bude animoterapeut pracovat je nezbytná. Anamnéza, kterou si v písemné podobě se souhlasem zákonného zástupce nebo přímo klienta animoterapeut vede, by měla obsahovat jak údaje o klientově zdravotním stavu, ale i širší souvislosti, které mají na klienta dopad jako je např. rodinné zázemí, osoba, které klient důvěřuje (v ideálním případě se animoterapie aspoň dočasně přímo účastní), ale něco málo o klientově minulosti, příp. i jeho oblíbených činnostech aj. Všechna tato témata se dají využít kromě samotného terapeutického působení na klienta také ke konverzaci. Nesmíme zapomínat na skutečnost, že účelem této metody je rozvíjet klienta všestranně, tedy i v oblasti artikulace, mluveného slova, rozvíjení sociálních kontaktů atd. Znalost anamnézy nám umožňuje sestavit individuální plán péče pro každého klienta (je-li to možné – tedy zejména v oblasti AAT), ten se samozřejmě v průběhu vzájemné spolupráce vyhodnocuje a reviduje. Obecně se doporučuje získávat anamnestická data při prvním „seznamovacím“ setkání, kde dochází ke vzájemnému představení všech účastníků, objasnění cílů animoterapie a prezentace canisterapeutického týmu klientovi a spolupracujícím osobám (včetně formálního i neformálního vzdělání a zkušeností s totožnou cílovou skupinou, očkovacího průkazu aj.). 
Okruh spolupracujících osob
Úspěch animoterapeutických metod je zpravidla závislá na týmu, který ji realizuje. Do týmu spolupracujících osob patří zpravidla rodiče, nebo osoby, které o dítě pečují jinou formou než na základě rodičovských práv, ale znají jej a mohou předpokládat jinak nečekané reakce klienta např. podle gest, mimiky atd. Dále sem patří specialista jako je např. logoped, pedagog, speciální pedagog, lékař. Osobně řadím na první místa „spolupracujících“ osob i např. paní uklízečku, nebo školníka, na jejichž vůli a ochotě často závisí mj. i fakt, jaké prostory budeme při canisterapii vlastně využívat a v jakém stavu je můžeme opouštět. 
Canisterapie jako nejrozšířenější animoterapeutická metoda

Pes terapeut

Výběr a další výcvik terapeutických psů a zvířat obecně podléhá povaze poruchy a dílčím okolnostem pacientova onemocnění a je výrazem teoretického zázemí terapeuta a jeho schopností. Pes „terapeut“ může své první týmové zkoušky skládat v 15 měsících věku, kdy se předpokládá, že je ukončen socializační proces a proces zrání. Zde by se měly projevit případné základní chyby ve výcviku, které lze posléze ještě poměrně snadno ovlivnit. Každé další přezkoušení již fungujícího týmu probíhá 1 x ročně. Toto přezkušování má odhalit případné nežádoucí změny v psychice psa např. v důsledku hárání, porodu, péče o štěňata aj. a obecně prověřit schopnosti týmu pružně reagovat na modelové situace v práci s klientem. Jde vlastně o jakýsi systém zpětné supervize týmu. Zkušební řád je veřejný, dostupný na webových stránkách organizací, které disponují řádnou akreditací. 

Psychologické a fyziologické efekty působení psa na člověka

Současný koncept zdraví jako bio-psycho-sociální pohody, komplexní přístup k pacientovi a objev, jak mnoho může stres a psychika člověka ovlivňovat jeho fyzické zdraví, poskytly ideální rámec pro výzkum vlivu domácích zvířat na celkový zdravotní stav člověka. Psychosociální faktory se významně podílejí na vzniku například astmatu, onemocnění věnčitých srdečních tepen, bolestí hlavy, vysokého krevního tlaku, nádorových onemocnění, vředové choroby žaludku a dalších.

Profesor Reinhold Berger, ředitel psychologického institutu bonnské univerzity zastává názor, že každodenní tělesný pohyb se psem a citový vztah ke zvířeti působí u člověka jako tělesný i duševní ochranný faktor. Také prof. James Serpell a kol. z Pensylvánské univerzity se domnívají, že zvířata mohou být vynikajícími terapeuty, neboť mají schopnost vcítit se do psychiky svého pána. Nemají sice možnost komunikovat s ním slovně, ale umí projevovat „lidské emoce“. Je známo, že psi mají výraznější mimiku a jsou expresivnější než kočky. Proto s nimi více lidí navazuje kontakt snadněni než s kočkami. Přesto si mnozí citově založení lidé lépe rozumějí s kočkou než s vlastní rodinou, přáteli, psychoanalytiky a v některých případech i se psy.

Na univerzitě v Pretorii byla formulována hypotéza, že zvířecí společníci snižují úzkost a nabuzení sympatického nervového systému tím, že se odvádějí pozornost člověka k něčemu příjemnějšímu, poskytují mu pocit bezpečí a umožňují mu dotekový kontakt. Snižují svou přítomností pocity osamělosti a deprese, podněcují k zajímavému a proměnlivému životnímu stylu a vyžadují péči. Pes navíc vylepšuje fyzické zdraví majitele tím, že ho stimuluje k pohybu.

Efekt přítomnosti přátelského zvířete

Přítomnost přátelského zvířete může mít krátkodobý protiúzkostný a protistresový účinek. Je-li situace vnímána jako méně úzkost vyvolávající, je méně aktivován sympatikus a fyziologický odraz aktivace, tedy zvýšení krevního tlaku a srdeční frekvence je mírnější. Ne každý má z přítomnosti zvířete stejný prospěch. Studie Friedmannové prokázala, že lidé, kteří mají ke psům pozitivnější přístup a snadněji s nimi navazují přátelství, vykazují během stresu v přítomnosti psa daleko příznivější kardiovaskulární hodnoty, než lidé s méně pozitivním přístupem ke psům. A to zcela nezávisle na tom, zda psa skutečně vlastní či nikoli. 

Efekt vzájemného kontaktu se zvířaty 

Pilotní studie ukázaly, že již v mírně stresových situacích lidé používají obě formy interakce se zvířetem – dotýkají se ho a mluví na něj a je pro ně téměř nemožné psa nebo kočku hladit, aniž by k nim nepromlouvali. 

Zvířecí společníci nejsou všelékem na moderní choroby, nevyléčí rakovinu ani vysoký krevní tlak a nejsou ani pilulkou, kterou lze užít při bolestech hlavy. Mají svoje nároky na péči a výživu a majitel za ně musí převzít určitou zodpovědnost. Dokáží však podstatným způsobem obohatit svému majiteli život, změnit jeho životní styl a zvýšit kvalitu jeho života.

Role psů v psychiatrii a psychoterapii

Dospělí

Specifické znaky, pro které jsou psi tak oblíbení v terapii, byly definovány např. Manžely Corsonovými. Podle nich jde především o schopnost poskytovat kladné emoce a dotykový kontakt v každé době a za každé situace spolu s dětsky naivní důvěrou, kterou psi vůči lidem chovají. To vyvolává obdobnou reakci u lidí, kteří dávají důvěru psovi a cítí se za zvíře zodpovědni. Důležitá je mimoslovní (nonverbální) komunikace – oční kontakt, mimika, postoje, gesta. Psa je tedy možno využít mj. i k zamezení přílivu negativních nonverbálních signálů ve vztahu terapeuta a klienta právě tím, že je pes využit jako prostředník v jejich vzájemné komunikaci. Corsonovi dále zdůrazňují, že terapie pomocí zvířat – PFP (Pet facilitated psychotherapy) má být podporou a ne nahrazením jiných forem psychoterapie. Terapie pomocí zvířat je také cestou , jak uvést pacienta do reality. Posílit vztahem jeho sebeocenění a jistotu, ale zároveň mu umožnit uvědomit si určité limity vlastního chování a zákonitosti vzájemného působení - akce a reakce vztahu.

Psi jsou často objektem fantazie pacienta, jeho potřeb a přání a díky „mluvě“ očí, hlavy a těla jsou psi bráni jako partneři naprosto otevření a čestní, bez racionálního vysvětlení a vedlejších motivů. Problémy, které se objevují v komunikaci mezi lidmi, jsou zde minimalizovány. Proto se psi začleňují do terapie určené ke zvýšení komunikačních dovedností a k resocializaci pacienta.

Děti

Na možnost úspěšného využití canisterapie (kontaktu člověka se psem za léčeným účelem) v dětské psychoterapii upozornil živými výzkumnými pracemi americký psycholog Boris M. Levinson již v 70. letech tohoto století. Doporučuje tento druh terapie zejména pro klienty se smyslovými poruchami nebo poruchami chování a prožívání, které mají kořeny v nedostatku emocionálního pocitu bezpečí v raném vývoji dítěte. 

Děti obvykle projevují o psa velký zájem. Velmi brzy zjistí, že pes jejich city opětuje, že jsou vzájemné. A to je podstatným rysem terapie. Díky vztahu se psem dítě prožívá cennou emocionální podporu. Zvyšuje se jeho důvěra ve psa – a tím i důvěra v sebe. Získává nový pohled na svět. Vše se ulehčuje tím, že má přitom možnost kontaktu i s jinými lidmi, v tomto případě s terapeutem, který ho podporuje, aby otevřeně sdělovalo své pocity a problémy a zahajovalo kontakt.

Základní terapeutické možnosti psů se ukázaly při léčení neurotických symptomů, při konfliktech mezi rodiči a dětmi, v péči o klienty, kteří mají problém osvobodit se od svých matek a začít s nezávislým emocionálním rozvojem, při komunikačních konfliktech a nedostatku komunikačních dovedností a při symptomech autismu, včetně odmítání kontaktu s lidmi. 

Doktorka Vizek – Vidovičová zdůrazňuje význam vztahu ke zvířatům v krizových situacích, ať již podmíněných věkem – krize dospívání a krize stárnutí a odchodu do důchodu, neb v krizích způsobených vnějšími okolnostmi – přírodní katastrofou, válkou. Dokládá, že vazba dospívajících na domácí zvíře přispívá k jejich pozitivnějšímu sebenahlížení, většímu sebevědomí a pocitu autonomie           a usnadňuje přechod z dětství do dospělosti.

Kromě psa lze v dětské terapii využít i jiná domácí zvířata. Význam králíka nebo morčete v psychoterapii citově deprivovaných a zneužívaných dětí byl zmíněn v příslušné kapitole. Jiným příkladem jsou hyperkinetické děti, u kterých mohou být podle izraelských autorů při nácviku sebeovládání daleko efektivnější než pes malé rasy koz. Koza totiž na rozdíl od psa nepřijde na zavolání k poskakujícímu neklidnému dítěti. To se musí nejprve zklidnit, aby kozu k sobě přilákalo. Žádoucí chování se tak snáze upevňuje a přenáší se později i na jiné životní situace. 

Canisterapie s různými typy klientů

Porucha autistického spektra (autismus, Aspergerův syndrom)

Autistům chybí schopnost vcítit se, porozumět lidským citům, jako je láska, nenávist, žárlivost, hněv, smutek, radost. Komunikují na zcela jiné úrovni než jsme zvyklí. Mají svůj bohatý vnitřní svět tužeb a přání, nám naprosto nepřístupný. A tak jejich potřeby zůstávají neuspokojovány. Navenek se to projevuje agresí a násilím nebo naopak odtažením, rezignací a uzavřením se do vlastního světa fantazie, který má svá vlastní pravidla a logiku, které rozumějí. Jakou úlevu pak pro ně představuje kontakt se zvířetem, které komunikuje jednoznačně a jednoduše, jim srozumitelně. Pes tak přispívá k jejich duševní rovnováze a prolamuje bariéry okolního světa, snižuje pocit odcizení a ohrožení. Zlepšením komunikace pes pomáhá také rodičům autisty, kteří si jež dnes dávají někdy za vinu, že je jejich dítě nepřístupné, odtahuje se a samotačí nebo útočí. Podle Grandinové autisté neradi ztrácejí možnost kontroly a proto často odmítají lidská objetí, kde si připadají jako v zajetí – přemožení a ztracení. To u psa nepřipadá v úvahu, ten jim poskytne potřebnou lásku a něhu tehdy, kdy to přebují a tak, jak to potřebují. Je vždy po ruce pohotový k něžnostem, ale neurazí se, když jde odmítnut a klidně si přijde pro pomazlení jindy. Kromě psa se výborně v animoterapii pro tento typ poruchy osvědčila i terapie se želvou. Snad proto, že má možnost, se v případě vycítění jakéhokoliv rizika stáhnout bezpečí svého vlastního krunýře. 

Hyperkineze

U dětí se psychomotorickým neklidem (hyperkineze) je canisterapie také vhodným prostředkem při volbě vhodných technik. Jako efektivnější se zde ukazuje animoterapeutická metoda např. s kozou, gottingentskými prasaty nebo dalšími druhy, které je možno „dostihnout“ jen za předpokladu, že se dítě zklidní, nepoletuje, nehoní je a ztichne. V opačném případě zvířata utíkají a jejich honění dítě v brzké době dítě vyhodnotí jako nezáživné. Velmi důležité, ostatně jako ve všech případech animoterapie, je neustále klienta usměrňovat a tuto podmínku mu připomínat. Po čase dojde k jakémusi zautomatizování tohoto pravidla a dítě se naučí psychomotorický neklid ovládat.
Mentální retardace

Kontakt s živým zvířetem a možnost péče o něj výrazně napomáhá rozvoji citových i rozumových schopností mentálně retardovaných dětí podobně jako u zdravých dětí v odpovídající vývojové fázi. Pes je pro mentálně opožděné dítě zdrojem dostatečně silných podnětů, aby probudil u dítěte zájem a udržel dítě v pozornosti po delší dobu než jiné objekty. Je možno se ho dotýkat, hladit ho a mazlit se s ním a tím uspokojovat potřebu něžnosti, která je u těchto dětí mnohdy zvýšena. Dále lze psa jako jiný živočišný druh zblízka pozorovat a zkoumat, uvědomovat si, že má oči, uši, jazyk, hlavu, tělo, tlapky, ocas..a tím více poznávat okolní svět. Oproti hračce je však pes živým tvorem, který reaguje na hlas a dotyk, hýbe se, jí pije, má svoje potřeby a přání, muže být smutný i veselý, a také nemocný, lze o něj pečovat, dávat mu něco, co je vděčně přijímáno. Canisterapie zvyšuje nonverbální komunikační dovednosti dítěte a podporuje rozvoj fantazie a tvořivosti, motivuje ke kreativnímu vyjádření – malováním, kreslením, modelováním, hudbou aj. Motivuje k rehabilitaci a rozvoji jemné motoriky dítěte nabídkou snadno vysvětlitelných a praktických úkolů – házení míčku, hlazení, napodobování činností psa. Celkově+ se pes stává prostředkem k integraci tím, že je atraktivní i pro jiné děti, boří bariéry, nabízí námět k zahájení konverzace. Přítomnost psa nebo jakéhokoliv zvířete  ej dvojnásobně důležitá pro mentálně retardované děti v ústavech sociální péče, jelikož zajištění dostatku podnětů pro vývoj dětí bývá z mnoha důvodů v ústavech problematické. 
Tělesné postižení (s důrazem na DMO)

Pro tělesně postiženého je pes především kamarádem, důvěrníkem a společníkem pro hry. Motivuje jej k pohybu a k rehabilitaci. Bývá vždy zdrojem zajímavých podnětů, obohacení a zpestření  života. Svou přítomností pes odvádí pozornost od vlastních potíží klienta. Jako ve všech předchozích případech je však neopomenutelná také jeho schopnost vychovávat k zodpovědnosti a k empatii.
Zrakové a sluchové postižení

Klienti, kteří mají v různé míře postižené smysly, se zpravidla hůře orientují a bývají při prvních kontaktech se psem velmi nejistí. Při sluchovém postižení je třeba, aby se terapeut dokázal domluvit s klientem a proto je nezbytná přítomnost pracovníka, který tlumočí pokyny a poskytuje zároveň terapeutovi zpětnou vazbu směrem od klienta. Pokud má canisterapeut aspoň základní kurz znakového jazyka, nejenže má výhodu v oblasti praktické komunikace s klientem, ale také si daleko snáz získává důvěru sluchově postiženého klienta. U zrakového postižení je třeba klientovi poskytnout dostatečně dlouhou dobu pro hmatové seznámení se psem a všemi pomůckami, které jsou při canisterapii využívány. Terapeut by v tomto případě rozhodně neměl zapomenout, že na zrakově postiženého klienta je třeba neustále hovořit a udržovat s ním kontakt.

Kombinace postižení

Často se u klientů v animoterapii objevují kombinace postižení. Vždy je třeba pamatovat na zohlednění všech faktorů a omezení, které klient má a tomu pak průběh a výběr technik canisterapie podřídit. 

Regulace nežádoucího chování
Jelikož pracujeme s klienty, kteří obvykle jen obtížně sami regulují projevy chování, které canisterapeut umí vyhodnotit jako nežádoucí, je právě na něm, aby velmi pečlivě sledoval průběh terapie a v případě některého z nežádoucích projevů včas zasáhl tak, aby ochránil všechny zúčastněné. Vždy platí pravidlo, že canisterapeut je plně odpovědný za psa a doprovod za klienta. I proto znovu zdůrazňuji nutnost sladěného a odborného personálu, který je přítomen. Za nežádoucí chování u klientů označujeme např. štípání, kousání, tahání za chlupy, bouchání, píchání do očí, omezující hlazení (až dušení psa), tahání za ocas a mnoho jiného. Za nežádoucí projevy chování u psa jednoznačně označuji štěkot, vrčení, neposlušnost, roztříštěnou pozornost aj. Osobně vyžaduji                         u klientů, kde se v minulosti personál zařízení nebo rodiče setkali s nějakým projevem agrese, aby bylo přítomno více osob a byla tak zajištěna větší bezpečnost canisterapie.  

Prevence vyhoření

V plynulé návaznosti na předchozí téma zdůrazňuji, že ať jde o „klasické“ a tolik medializované polohování se psy, nebo „jen“ řízené hry v rámci AAA, je každý z účastníků nesmírně zatížen. Proto je důležité myslet na to, že se jednotlivé techniky, které jsou na počátku „hodiny“ terapeutem vybírány, musí velmi dobře prostřídat. Při správné kombinaci technik může klient i pes částečně relaxovat i v průběhu animoterapeutické „hodiny“. Např. aportuje-li pes s velkou radostí, může se technika, která je zaměřena na uvolnění spazmatických reakcí svalstva vleže prostřídat s házením balónku a následném přinášení psem přímo klientovi. Je třeba nezapomínat, že pro psa, i přesto, že jej tato aktivita baví, jde o pracovní výkon a tak po odchodu ze zařízení či bytu klienta necháme psa proběhnout, řádně vyvenčit, odměníme jej pamlskem či jinou oblíbenou aktivitou jako je třeba opět házení aportu. Pes musí cítit jasné hranice mezi „prací“ a volným časem, v čemž mu pomáhá se orientovat i ritualizovaná příprava na výkon (balení pomůcek, oblékání specifického oděvu terapeuta, používání obvyklých slovních spojení a navlékání speciální košilky s označením psovi). 

Vyhoření a jeho prevence se však vztahuje také na terapeuta, neboť jde o práci s lidmi. Canisterapie je založena na vzájemné interakci mezi klientem a terapeutem a vyžaduje kvalitní přípravu a realizace samotná také vysoké nasazení. I přesto, že jako podpůrná metoda zaznamenala obrovský pokrok v oblasti rozvoje odbornosti, stále není doceněna odpovídajícím způsobem a často je její účinek bagatelizován (včetně nároků na proces a tým). Je nesmírně důležité, aby i canisterapeut pečoval o své psychické zdraví, dále se vzdělával a absolvoval různá pracovně – relaxační setkání apod. 

Nejčastější problémy při canisterapii
Mezi nejčastější problémy při canisterapii prozatím stále patří malá informovanost zejména ve vztahu k veřejnosti o oboru jako celku, o přínosech animoterapie, tedy i canisterapie pro různé cílové skupiny klientů, dále nedostatek odborné literatury a dalších informačních zdrojů, nejednotnost základen, nízký počet a nestálost již přezkoušených canisterapeutických týmů, nedokonalá legislativa v ČR, nízké finanční ohodnocení a další. 
Závěr
Animoterapie je obor, ve kterém se za účelem pomoci klientovi spojují schopnosti a dovednosti lidí na straně jedné a přirozenost, vnímavost a atraktivita zvířat na straně druhé. Aby však tato spolupráce měla opravdu smysl a byla efektivní pro všechny zúčastněné, musí být zasazena do rámce, ve kterém nesmí chybět základní pilíře jako jsou teorie, profesionalita, dobrá praxe a supervize, ale také opravdovost, nadšení a empatie. Doposud se hovořilo především o metodách, technikách, klientech, zkouškách a správném výcviku psa a mně velmi těší, že v současné době mezi těmito, bezpochybně důležitými tématy, nechybí také problematika prevence vyhoření animoterapeuta a především pak psa, který je na nás v tomto ohledu plně závislý. Již po druhé se mi podařilo úspěšně zrealizovat setkání pro terapeuty z ČR, zájemce o realizaci canisterapie i osoby, které s klienty pracují v odborných zařízeních. Obě akce se setkaly s poměrně značným úspěchem a tak pevně doufám, že se bude dařit                                                          i nadále se společným zaujetím pracovat na tom, abychom animoterapii jako celek dostali na takovou úroveň, že bude obecně uznávanou podpůrnou metodou napříč ostatními obory.   
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1. Úvod

Zvláštní skupinou pacientů v Psychiatrické léčebně Červený Dvůr jsou mladé ženy. Důsledky jejich drogových kariér bývají v některých rysech odlišné od důsledků u jiných pacientů. Následující kazuistika má ukázat některé typické znaky, které u mladých pacientek v naší léčebně zaznamenáváme.

2. Teoretická část

2.1 Rozdíly v prevalenci závislosti mezi pohlavími
Ještě v relativně nedávné době se závislost zaznamenávala výrazně více u mužů než 
u žen. V posledních letech se prevalence závislosti u mužů i u žen postupně vyrovnává, 
u některých konkrétních drog je dokonce prevalence u žen vyšší.

Studie EMCDDA upozorňuje, že mladé dívky začínají experimentovat s drogami 
ve stejném věku jako jejich protějšky. Do budoucna by postupné vyrovnávání rozdílů mezi muži a ženami mohlo vést ke značnému nárůstu prevalence užívání drog. (2)

Ženy převyšují muže v užívání sedativ a hypnotik. Ze studie EMCDDA vyplývá, že dívky ze všech zemí s výjimkou Kypru, Irska, Norska a Velké Británie mají významně vyšší prevalenci užití léků tohoto typu bez lékařského předpisu. Chlapci častěji uvádějí celoživotní zkušenosti s konopnými látkami, výjimkou jsou studenti v Irsku či Finsku, kde je celoživotní prevalence konopných látek vyrovnaná. Poměr chlapců a dívek ve vztahu k celoživotní prevalenci konopných látek je obdobný, jako jejich poměr v případně časté konzumaci nadměrných dávek alkoholu.(2)

Rozdíl mezi pohlavími je výraznější v případě celoživotní zkušenosti s užitím extáze, což platí jak pro studenty tak pro celou populaci. 

Data z léčebných zařízení v EU ukazují, že v počtu klientů dominují muži. Ženy tvoří přibližně 20 procent klientů. Jen 10 procent doporučených klientů do léčby trestně právním systémem tvoří ženy. V posledních letech dochází k nárůstu podílu žen v léčebně ve většině zemí EU. Největší nárůst zaznamenalo Německo, Řecko a Nizozemsku. Nejvyšší podíl žen mezi klienty léčebných zařízení je ve věkové skupině do 20 let ( v souvislosti užívání amfetaminů ) a ve věkové skupině nad 39 let ( v souvislosti s užíváním sedativ a hypnotik) (2)

Nově byla analyzována data získaná v rámci celopopulační studie ve zdravotním stavu a životním stylu obyvatel v ČR týkajících se frekvence užívání návykových látek 
mezi uživateli, kteří užili tuto drogu v posledních 30 dnech. Konopné látky užilo v posledních 30 dnech 4,8 procent respondentů ( 7,1 procent mužů a 3,6 procent žen ). 31,8 procent mužů 
a 9,3 procent žen užilo konopné látky několikrát týdně až denně, což odpovídá 1,2 procent celkového vzorku dotázaných. Na základě těchto výsledků lze předpokládat, že v dospělé populaci je přibližně 2,6 procent pravidelných uživatelů konopných látek (2).

2.2 Zvláštnosti užívání drog u žen
Na první pohled by se zdálo, že to, co činí ženskou skupinu uživatelů rozdílnou 
od mužské, jsou především specifické problémy spojené s otěhotněním a mateřstvím, tedy rozdílnost spíše spojená s biologickými faktory. Takto byla také v EU z pochopitelných důvodů tato otázka nahlížena v 80. letech zvláště ve spojení s epidemií AIDS. Další ze společenských tlaků je spojený s prostitucí žen, které užívají drogy. Uživatelky drog páchají méně trestných činů než muži, ale finanční prostředky si opatřují díky sexuálnímu průmyslu 
a to až v 60 procentech. Tato zjištění nadále vedla k hypotézám, že prostituující se žena užívající opioidy je významně rizikovější než muži a to v psychosexuální traumatizaci, problémy s těhotenstvím a mateřstvím (1).

2.3 Všeobecné zdravotní důsledky užívání drog
Drogová závislost je závažný společenský problém s dopadem na psychosociální oblast, ale i v oblasti somatických onemocnění. Mezi nejtypičtější zdravotní důsledky užívání drog patří:

· Psychiatrické komplikace jako toxické psychózy, deliria, deprese, úzkosti, druhotné změny v osobnosti.

· Rozvoj syndromu závislosti, komplikované intoxikace, komplikované abstinenční stavy.

· Infekční choroby (působené jednak nesterilitou aplikačních pomůcek, jednak nízkou socioekonomickou úrovní života s rizikovým chováním jako např. sexuální promiskuitou). Průběh infekčního onemocnění a i diagnostikou u aktivního uživatele drog s sebou nese řadu odlišností. Mezi nejběžnější infekce způsobené aplikacemi drog jsou kožní infekce, které se často vyvinou do abscesu či flegmóny a povrchové záněty žil. Nejvážnějšími infekčními chorobami je HIV a hepatitida C. Nemoc se přenáší krví 
a sexuálním stykem. U části nemocných hepatitidou C vzniká během 10 až 20 let cirhóza, kterou značně urychlují užívání alkoholu. Cirhotik je značně ohrožen rakovinou jater. Infekce HIV napadá imunitní systém, až ho zcela zničí a pacient je ohrožen celou řadou oportunních infekcí.

· Poškození jater, srdečně cévního systému.

· Různé somatické důsledky, s drogo pojeného životní stylu a somatické důsledky životního stresu (např. poškozením trávicího systému apod.)

Užívání alkoholu u žen bylo vnímáno jako reálné nebezpečí pro překračování gender rolí 
ve společnosti. Patriarchální společnost totiž očekává od ženy zodpovědnost ke své rodině, tedy ke své gender roli v rodině, ala také zároveň určitou závislost na maskulinární části populace. Uživatelka drog je společností vnímána jako dvojí deviant. Žena, uživatelka drog, je nejen problematická pro samotné užívání drog, ale zároveň zklamává ve své roli manželky a matky. Společenské klima tak vyvíjí tlak, který s sebou nese rizika, bránící ženám vystoupit z anonymity. Hrozí jim totiž stigmatizace, která může například vést k odnětí dětí a to často i bez reálních ukazatelů, že by děti mohli být zanedbávány. Na druhé straně, některé studie naznačují, že mnohé matky- uživatelsky drog umí postupovat racionálně a ekonomicky a o své děti pečovat zodpovědněji, než jejich mužský protějšek, nacházející se ve stejné situaci (1).

Vysoký počet „chronických“ uživatelů s takzvanou duální diagnosou je obecně znám. Téměř každý druhý chronický uživatel trpí nějakým problémem v oblasti duševního zdraví. Právě zde se však objevují gender specifika. Studie klinické populace léčených žen s poruchou příjmu potravy upozorňují na vysoký výskyt užívání drog a alkoholu u dané populace. Studiem mezi bulimickými pacientkami pak ukazují na statisticky významně vyšší výskyt užívání kokainu a amfetaminů oproti obecné populaci. Alarmující jsou také zjištění počtů žen, uvádějících psychické potíže spojené se sexuálním zneužitím v dětství 
a dospívání. Tyto potíže se často uváděny jako důvod pro iniciální stádium užívání drog. Dále četné studie poukazují na časté fyzické týrání žen a s tím
spojené potíže v oblasti duševního zdraví. Co se týče závislosti žen na alkoholu, můžeme říci, že vyšší konzum alkoholu  častěji  navazuje na zátěžové situace v rodině nebo partnerském vztahu. U žen 
se častěji vyskytují deprese a úzkostné stavy (1).

Specifickými problémy žen jsou např. vysoký výskyt užívání léků na uklidnění, problémy v oblasti duševního zdraví u ženské populace.

2.4 Sociální důsledky závislosti
Drogová závislost má výrazné důsledky sociální, které jsou působeny zejména jednak drogovým životním stylem, ale také vlastním působením drogy na uživatele. Změnami osobnosti a následně změnou vztahů k nejbližším lidem. Nejčastější okruhy sociálních problémů spojených s drogovou závislostí zpravidla obsahují narušenou nebo neexistující síť vztahů k blízkým lidem a dlouhodobou závislostí, zablokovanou schopností blízké vztahy vytvářet, udržet a rozvíjet je. Častým problémem jsou nedostatečné sociální dovednosti v oblasti komunikace, vyjadřování emocí a adekvátního prosazení. Dále nízké vzdělání a malé nebo žádné profesní dovednosti či návyky. Narůstá právní a finanční problém a nízkým socioekonomickým statutem. Tito lidé potřebují odbornou pomoc sociálního pracovníka.

Významné sociální dopady užívání drog se projevují v rodině. Soužití s jedincem závislém na návykových látkách vnáší do systému rodiny a jeho funkcí mnoho negativních jevů. Jednání pod vlivem drog znemožňuje normální komunikaci intoxikovaného jedince s ostatními členy domácnosti, nedovoluje mu tvůrčí a pružné rozhodování. Drogy blokují zdolávání a řešení problémů, které zákonitě přinášejí různá období života. Postupně také v rodinném systému odradí kontrolu negativních osobnostních rysů jeho členů. Člověk závislý na drogách ztroskotává v partnerských vztazích a to i díky nemožnosti plnění  základních partnerských funkcí. V extrémních, bohužel však nikoli řídkých případech, jsou týrány či zneužívány děti. Děti se pak díky tomu, že přijmou toto chování za normu, projevují v dospělosti podobně.

2.5 Právní důsledky závislostí
Uživatelé drog se dost často dostávají do konfliktu se zákony svojí trestnou činností. K trestné činnosti je vede stále větší touha po droze, na kterou nemají finanční prostředky. Zprvu začínají krást doma rodině a prodávat jejich hodnotné předměty jako je například elektronika. Rodina se většinou snaží krýt jejich trestnou činnost, neboť nechtějí, aby jejich potomci měli potíže se zákonem. Po krádežích doma přechází většinou na krádeže v obchodech, ulicích, vykrádání aut a distribuci drog dalším občanům, kterými se často stávají i nezletilé děti. V dalších stádiích jsou drogou přímo pohlceny a nemají zábrany v závažnějších přestupcích jako je přepadávání a vloupání, často i ublížení na zdraví jiným lidem. Ženy často vydělávají peníze na drogu prostitucí. V důsledku užívání drog si nadělají spoustu dluhů, které nejsou následně schopni splácet. Nastupují tak velmi často léčbu 
se zahájeným trestním řízením. V léčbě pak s pomocí sociální pracovnice řeší tyto problémy. Píšou omluvné dopisy, odkládají různé finanční pohledávky a plánují splátkové kalendáře. Tito lidé, jsou jednak cílovou skupinou pro pracovníky zabývající se prevencí a léčbou závislostí, tak pro probačně mediační služby ČR. Je nesnadné určit v jaké fázi užívání drog 
se klienti dostávají do konfliktu se zákonem, ale při nejmenším je možné předpokládat, 
že s přibývající frekvencí a intenzitou užívání drog se pravděpodobnost zvyšuje. Soud může 
na základě podkladů připravených PMS při rozhodování o uložení vhodného trestu reagovat na individuální situaci klienta a samozřejmě i na rizika, které mu mohou hrozit. Soud může 
u našich klientů přistoupit k alternativnímu trestu nebo uložit ochranou léčbu. 

2.6 Zvláštní důsledky závislosti na heroinu
Opioidy a opiáty, zejména heroin, mají vysoký potenciál pro vznik závislosti somatického typu, která se odvíjí z kombinace mechanismů na buněčné a nitrobuněčné úrovni. Závislost se rozvíjí již po několika týdnech až měsících užívání. Její psychická složka se vyznačuje ztrátou kontroly nad užíváním a neovladatelným dychtěním po droze, somatickou součástí závislosti je vzestup tolerance a tím i potřeba stále vyšších dávek. Závislost těžce poškozuje osobnost a vede k sociální degradaci, včetně kriminality 
a prostituce. Další rizika plynou z nitrožilního užívání a předávkování. Při odnětí drogy 
a abstinenci dochází k rozvoji odvykacího stavu. Ten vzniká asi po deseti hodinách. Jeho intenzita závisí na podané dávce. V lehčích případech se projevuje průjmy, mydriázou, úzkostí a špatnou náladou. V těžších případech dochází k poruchám řeči, nechutenstvím, třesům a dehydrataci. Vzácně dochází ke kolapsu či úmrtí. Po odvyknutí rychle klesá tolerance, což přináší riziko smrtelného předávkování dávkou, předtím běžně užívanou 
nebo menší. Závislost na opioidech a opiátech, zejména na heroinu patří k nejzávažnějším 
a nejúpornějším. Léčbu rozlišujeme substituční a léčbu vedoucí k abstinenci. V prvním případě se jako léčebná metoda uplatňuje substituce metadonem,subutexem, suboxonem, která vede ke stabilizaci dlouhodobých uživatelů. Může být řešením přechodným 
nebo dlouhodobým, prakticky trvale.

3. Kasuistika L.V.

3.1 Stručně z osobní anamnézy

L.V. je 26-letá žena závislá na drogách, léčící se v psychiatrické léčebně Červený Dvůr, nyní motivovaná k léčbě s plným nasazením na sobě pracovat. Na dětství nevzpomíná moc ráda. Otec pacientky je závislý na alkoholu a ubližoval svým chováním celé rodině. 
Má úplnou rodinu, matku, otce a staršího nevlastního bratra, kterého má matka z prvního manželství.

Základní školu dokončila bez problémů, učila se výborně. Se spolužáky vycházela dobře, nekonfliktně. Dříve měla zájem o přírodu, zahradu, kreslení četbu a vážnou hudbu. Nyní jí droga sebrala chuť věnovat se těmto zálibám. V drogovém období si stihla udělat řidičské oprávnění, což sama nechápe. Sebe hodnotí jako extroverta, přesto-že měla v pubertě komplexy z brýlí, velkého pozadí a akné. V dětství nikdy vážněji nestonala, jen měla frakturu dolní končetiny, kvůli které byla hospitalizována. Kolem 19. roku si uvědomila, že má potíže se závislostí a musí se léčit. Podstoupila jednu odvykací léčbu, po které ihned recidivovala. Podstoupila několik pobytů na detoxu. Nyní se rozhodla vrátit do ,,normálního života“, především života bez drog. 

3.2 Stručná rodinná anamnéza

Matka, narozena roku 1946, je vyučená prodavačka. O matce moc nemluví ani nepíše, neboť má vztek, že nedokázala opustit otce, přesto že se k celé rodině choval velmi hrubě. Dle lékařů je matka psychicky labilní, nikdy neabsolvovala pobyt v žádné psychiatrické léčebně. Docházela ke svému ambulantnímu psychiatrovi. Dle lékaře používala antidepresiva, kterých nikdy nezneužila ani neměla chuť to udělat. Návykové nelegální látky neužívá, alkohol pije jen konzumentsky, bez problémů. 

Otec, narozen roku 1946, je vyučen tesařem. Byl operován pro ischemickou chorobou srdeční, jinak vážněji nestonal. Je minimálně silný abuzer alkoholu. Domů se z práce vracel až večer a to opilý a agresivní. Vždycky když otec přišel domů ze svého „alkoholového dýchánku“, chodili všichni kolem něho jak po špičkách, aby si jich nevšimnul a neměl důvody na rodinu útočit. Tyranizovat matku a bratra, který je jeho nevlastní, neboť ho má matka ze svého minulého manželství. Stávalo se, že fyzicky napadal syna i matku, která ho nikdy nehlásila na policii. I přesto má L.V. k otci větší vztah než k matce, neboť jí samotné moc neubližoval a tvrdil, že je ještě malá a nemá ze všeho rozum. Bratr, 33. let, vystudoval školu ve Slovenské republice a pracuje jako masér. Díky studiím v cizině nebýval moc doma, tudíž občas unikal agresivním nátlakům otce. Jako sourozenci spolu mají hezký vztah a ráda na něho vzpomíná. On sám nemá žádné potíže s návykovými látkami ani alkoholem. Občas zajde se svými kamarády na skleničku, ale domů se nevracel opilý. Nemá žádné zdravotní potíže ani nebere žádné léky kromě antihistaminik na alergie.

V širší rodině nemá nikdo problémy s nadměrným pitím alkoholu či užíváním návykových látek, nikdo se neléčil na psychiatrii.

3.3 Drogová kariéra pacientky LV

Již ve třinácti letech se prvně setkala s marihuanou. K té se dostala přes bratra její nejlepší kamarádky, který ji pěstoval. Marihuanu si dávala především v partě cestou ze školy nebo
 na diskotékách či v klubech. Sama ji nikdy nekouřila. Při užívání marihuany jí bylo skvěle. Nemusela na nic myslet, cítila se uvolněně, svobodně a šťastně. Chytla se party chlapců 

a jezdila s nimi na technoparty. Aby nebyla pozadu, vyzkoušela extáze a tripy 
(cca ve 14,letech). Tyto návykové látky používala po tabletě s  každou návštěvou této párty, což bylo přibližně jedenkrát týdně. S partou v kině shlédla film z prostředí drog, po tomto filmu ji touha po droze a experimentování s ní ještě, ještě více nabudila. Vyzkoušela hašiš, lysohlávky, různé léky, alkohol. Hašiš a lysohlávky užila jen párkrát na podnět kamarádů 
z party. K alkoholu moc netíhla, pila tak šest piv za čtrnáct dní. Vlivem drog měla velké absence ve škole a potíže s učením. Domů se vracela po několika dnech unavená, ospalá, 
bez energie a emocí. Později, což bylo kolem 16.roku věku, přešla na heroin, který nejdříve užívala přes alobal. K heroina se dostala přes dealera, se kterým časem navázala vztah. Užívání přes alobal jí nestačilo a po dvou letech přešla na intravenosní aplikaci. Během dvou let aplikace heroinu i.v. se dostala k denní dávce 2-3 gramy. Postupně se dávka vyšplhala
na 3-4 gramy denně, což takhle aplikovala přibližně dva roky. 

Touha po droze byla silnější a náklady na ní vyšší a vyšší. Naučila se krást, neboť měla dobrou školu od svého partnera, který jí to učil. Postupně si začala vydělávat prostitucí, 
ke které jí nutil i její přítel, což vedlo k potížím s policií. Pro opakované krádeže a vloupání, si odseděla půl roku ve v věznici v Ruzyni. Později byla odsouzena podmíněně k obecně prospěšným pracím, které ji byli soudem stanoveny za opětovné krádeže.

Během její drogové kariéry vystřídala několik partnerů, se kterými také užívala heroin. Vybírala si stejné typy partnerů z drogového podsvětí. Zkusila si i život na ulici, po zatčení svého přítele dealera a ztráty střechy nad hlavou. Na ulici si pobyla několik týdnů, než se opět upnula na dalšího „ zachránce“.

Její první léčba byla v Bohnicích, kterou řádně dokončila, ale bez výsledku, neboť jen co opustila léčebnu, začala opět užívat heroin. 

Aplikace drog intavenózně jí způsobila bakteriální endokarditidu. Musela podstoupit operaci trikuspidální chlopně. Ani to jí nemotivovalo k léčbě, ba naopak, ke svým vyzkoušeným látkám přidala pervitin, subutex a benzodiazepiny. Ve 20.letech přešla na užívání pervitinu 
a to hned na introvenozní aplikaci. Denní dávka byla až 1,5 gramu. Vedle pervitinu, brala 
i subutex a to 6-8 mg denně.Léky užívala málokdy, ale když už k tomu došlo, tak spolykala kolem 16 tbl. 10 miligramového diazepamu. Od 21 roku užívala 4krát týdně pervitin společně s opiody. Nyní se rozhodla žít bez drog a normálním životem. V psychiatrické léčebně se léčí od 28.11.2008.

3.4 Sociální důsledky závislosti u L.V.

Vlivem drog se stranila domova a vztah s rodiči slábnul, nebyla schopna s nimi komunikovat. Pobývala u svých pochybných partnerů toxikomanů z drogového podsvětí, kteří jí nutili vydělávat na drogy prostitucí. Ocitla se i na ulici, kde si pobyla pár týdnů. Není zaměstnaná ani hlášená na úřadu práce. 

Zneužíváním drog a následným přerušením studií na střední škole skončila jen dokončenou základní školou. Studovala obchodní akademii, kde pro velké absence a zhoršený prospěch ve 3.ročníku studia zanechala a sama se přehlásila na jinou školu s obdobným zaměřením. I tam měla velké absence, kvůli kterým byla vyšetřena psychologem.

Asi rok se živila jako zahradnice v ZOO. Finančně je závislá na rodičích, kteří její léčbu podporují. 

3.5 Zdravotní důsledky závislosti u L.V.

Užívání drog převážně intravenozní cestou si způsobila bakteriální endokarditidu, kvůli které podstoupila operaci trikuspidální chlopně. Následky tohoto závažného onemocnění ji budou provázet celý život. Při jakékoli infekci musí být kryta velkou dávkou antibiotik a dbát na prevenci infekce. 

Zde v léčebně ji diagnostikovali virovou hepatitidu C, kterou získala pravděpodobně použitím společné stříkačky, která byla infikovaná jedním z partnerů. Nyní je VHC neaktivní a tudíž nepociťuje žádné potíže spojené s tímto infekčním onemocněním.

Pro deprese užívá lékařem předepsané psychofarmaka jako je Citalec. 

V únoru 2008, jí lékaři stanovili diagnozu  toxické psychozy s hraniční schizofrénií.

Jednou dávku neodhadla a díky předávkování byla hospitalizována v nemocničním zařízení JIP, kde měla výrazné abstinenční příznaky a diagnostikovanou sekundární epilepsii.

3.6 Právní důsledky závislosti u L.V.

Touha po droze při finanční tísni jí dohnala z počátku k drobným krádežím, které začala doma u rodičů a vystupňovaly se ke krádežím v obchodních domech a restauracích. Naučila se vykrádat osobní automobily od svého partnera, který jí k tomu nutil. Touto činností se dostala do konfliktu se zákonem. Zprvu byla odsouzena k půl roku vězení nepodmíněně a pak ještě k obecně prospěšným pracím. Do budoucna bude mít potíže 

s hledáním zaměstnání, neboť záznam v trestním rejstříku ji bude znevýhodňovat.

3.7 Aktuální psychoterapeutický proces

Pacientka přijela k příjmu do léčebny 28.11.2008 za doprovodu svých rodičů, ve stavu intoxikovaném se značnou euforií. Z příjmové kanceláře byla umístěna na detoxifikační oddělení, kde strávila 6.dní. Při pobytu na tomto oddělení neměla výrazné potíže i abstinenční příznaky zvládla pomocí léků. Její motivace při pobytu na detoxu byla slabá a kolísavá. Neměla žádné bolesti, jen střídání nálad, poruchy spánku a mírné úzkosti.

Den před překladem na psychoterapeutické oddělení byl její zdravotní stav stabilizovaný, jen pociťovala nervozitu a strach z dalšího pokračování léčby a zvyknutí si na komunitu.

Dne 4.12.2008 šla z detoxu na standardní psychoterapeutické oddělení, kde se komunitě představila a seznámila se s ní. Ke komunitě se chovala zprvu přátelsky a až moc empaticky. Její zájem o problémy druhých byl ohromný. Na komunitách na sebe strhávala pozornost a 
na skupinových terapiích cítila, že by se jí mělo věnovat více času a pozornosti. Což vedlo k utlačování ostatních pacientek. U terapeutického týmu se neustále ujišťovala, že zadané úkoly a postupy dělá dobře a vyžadovala neustálé chválení a kladné hodnocení. 

Její zdravotní stav a další možná recidiva ji dost motivovaly. Při obdržení výsledků krve ji lékař oznámil, že onemocněla virovou hepatitidou typu C, z čehož dostala velké chutě 
na drogy.

Cítila se stísněně a bezmocně, tento negativní stav se odrazil v psychoterapii. Měla velké potíže s plněním režimu a dodržováním řádu léčebny. Mimo drobných přestupků, které se hromadily, byla upozorněna na podmínečné vyloučení na základě vztahu se spolupacientem, zatím neerotizovaného. Její porušování režimu zlehčuje a bagatelizuje. Na komunitách byla aktivní a měla spoustu reflexí k ostatním.

Měla velké potíže s impulsivním a neurvalým chováním.Oblékala se vyzývavě, mluvila  dosti vulgárně a vedla toxické řeči. Na své druhé skupinové terapii, která byla její životopisná, odkryla několik jejích bolestivých míst. Při této skupině byla velmi agresivní. Během léčby nabízela spoustu témat k psychoterapii najednou. Mezi ní a terapeutickým týmem vznikla dohoda řešení témat až po stabilizaci v režimu a zvládání svého chovaní, což se stále nedaří. Cíleně si tak vytvářela „ zadní vrátka“ k důvodu opětovného braní drog. Deníky, které píše každý den ji slouží k hlubšímu zamyšlení a vyjádření citů.Od terapeutického týmu, dostala úkol, kdy měla každé ráno před komunitou přednést svou báseň. Pracovala na kolážích k interpretaci a začala psát životopis.Tyto činnosti ji zaplnili volný čas, tudíž neměla moc času k hloupostem. Dle skupiny i terapeutů konečně nastal pokrok a mírná změna v chování. Na pracovní terapii byla velmi chválená za aktivitu navíc a její perfektně odvedené pracovní úkoly.

Prvním tématem psychoterapie je její vztah k mužům, který aplikuje zde stejně jako před přijetím do léčebny. Pokaždé se „zavěsí“ na muže ochranáře, ve kterém probudí jeho zamilovanost k ní, a pak ho začne zneužívat. Je si vědoma své manipulace, ale zatím se nesnaží toto odbourávat. Toto vše aplikuje ze svého vztahu s otcem. Touží mít muže jako oporu a zachránce s heslem „on za mě zvládne všechno a já nemusím nic“.

Toto téma se zatím nepodařilo vyřešit. Její chování k mužům je stejné.

Dalším tématem je její nízké až žádné sebevědomí. Nechce již dále být vulgární 
a nevychovanou „feťačkou“. Pro komunitu by chtěla být mladou dámou. Toto téma se podařilo zvládnout, což vnímá i komunita. Obléká se slušně nevyzývavě, její líčení je decentní, i hrubých slov ubylo. Působí příjemně a žensky. Začíná si uvědomovat svůj nereální pohled na život a plány do budoucna.

Přichází s velkým tématem narušení vztahů v rodině, které rodina sama popírá. Začíná řešit vztah s otcem, kterého miluje a zároveň nenávidí. Dostává za úkol napsat otci dopis a vše v něm vylíčit. Úkol zvládla výborně, naprosto přesně v něm vystihuje chyby její a otce, hezky v něm vyjadřuje svoje pocity. Tento dopis, bohužel nikdy neposlala, neměla odvahu to udělat. Matce, otci a bratrovy byly poslány rodinné dotazníky. Kromě otce byly vyplněny podrobně. Otec ho odmítl vyplnit, z důvodů zlehčování pacientky závislosti, kdy si nemyslí, že by jeho dcera měla vážný problém.  On sám by musel připustit, že je závislý. Pacientka komunikuje s otcem přes prostředníka, kterým je její matka. Při první návštěvě své rodiny  její otec odmítá vystoupit z auta, po chvíli vystoupil a připojil se k rodině.Po této návštěvě má smíšené pocity. Po druhé návštěvě je klidnější a má potřebu řešit nefungující vztahy v rodině, které bere jako důvod své závislosti. Dále podléhá a pokračuje hra na „ideální vztahy“. Je jí navrhnuta rodinná terapie, s tím plně souhlasí.Zprvu byla ochotna přijet jen matka, ale dle pacientky se přidal i otec. Dosud nemá rodinnou terapii objednanou u sociální pracovnice.

Mezi další témata, která chce pacientka řešit, je její hmotná závislost na rodičích. Dostává za úkol zbavit se závislosti na rodičích se splácením svých dluhů, které si napáchala během své drogové kariéry. U sociální pracovnice si zařídila splátkové kalendáře, které bude plnit 
po skončení  léčby. 

Dále je rozhodnější a vážně uvažuje o doléčování v chráněném bydlení. Zvažuje terapeutickou komunitu v Němčicích nebo v Nové Vsi.

Nyní přestoupila do druhé fáze, kdy smí odjet na víkendovou vycházku. Chce navštívit rodinu a promluvit si s otcem.

4. Závěr

Kasuistika L.V. je popisem typického přikladu mladé pacientky závislé 
na nealkoholových drogách, léčené v Psychiatrické léčebně Červený Dvůr.

L.V. je 26- letá žena na své druhé odvykací léčbě závislosti na heroinu a pervitinu, 
po devítileté drogové kariéře s mnoha důsledky závislosti( zdravotními, sociálními 
a právními) aktuálně třetí měsíc v odvykací léčbě. V terapii postupně pracuje na jednotlivých důsledcích drogové kariéri, napravuje vztahy s rodinou a muži, plánuje chráněné bydlení 
a snaží se řešit své finanční záležitosti. Je plně motivována dokončit léčbu.
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Tato kasuistika je vytvořena dle dokumentace pacientky, s kterou byl sepsán kontrakt o souhlasu použití právě těchto informací, bez použití osobních dat. Tento kontrakt bude součástí složky chorobopisu.
Principy a cíle psychoterapie v návaznosti na rozvoj a seberealizaci jedince

Anna Hoffmannová

Úvod

Staň se kým jsi, uspokoj se, naplň svůj potenciál, žij naplno.

Terapie se snaží o odstranění chorobných příznaků anebo o reedukaci, resocializaci, reorganizaci, restrukturalizaci či rozvoji jedincovi osobnosti (Kratochvíl, 2002 s. 17). Držme se toho druhého, t.j. rozvoje jedincovi osobnosti. Tím, že pomáháme druhým k růstu, rosteme i my.

Horneyová (2000 (1950)) věří ve vnitřní sklon člověka k seberealizaci. Jsou-li odstraněny překážky, jedinec se může vyvinout ve vyzrálého, plně realizovaného dospělého. Jsme tvorové hledající smysl, přičemž máme tu smůlu, že jsme doživota hozeni, aniž známe jeho smysl dopředu. Naším úkolem tedy je vymyslet smysl dostatečně silný, aby byl odůvodněním života (Yalom, 2002 s. 132). Úkolem psychoterapie je pomáhat klientům odstraňovat překážky na cestě, zbytek by se měl dostavit sám vnitřními silami sebeaktualizace člověka. 
Dle Maslowovy teorie motivace (1954) jsou-li uspokojeny fyziologické potřeby, potřeby jistoty, lásky a náležení a potřeby úcty, tím jsou uspokojeny určité nedostatky organismu a vzniká tak prostor pro potřeby růstu, souhrnně sebeaktualizování. Tendence seberealizace se uskutečňuje až na určité úrovni uspokojení základních potřeb (Maslow, 1954 s. 153). Je to stávání se „plně lidským”, něčím, čím se jedinec může stát (1954 s.91). Seberealizování je podmínkou duševního zdraví: seberealizující osobnost je zdravá osobnost. Jeho teorie sice byla později podrobena kritice, s tím, že ukazuje cíle, ale ne již cestu k nim. Ale držme se toho, že seberealizace je spíše věcí stupně a častosti, než záležitostí principu všeho nebo nic.

Obecně rostou nároky a požadavky na lidi, výkonnost a rychlost v té či oné oblast Tak jako psychoterapie pomáhá mimo jiné odstranit překážky bránící růstu, snaží se i pracovní psychologie a v rámci ní jedna z možných hodnotících metod - Developement Centre, o identifikaci silných stránek i rezerv, resp. stanovení aktuální úrovně klíčových dovedností pro další zlepšení v rámci potřebných dovedností pro danou pozici. 

Na první pohled srovnávání neporovnatelného, při hlubším zamyšlení nalezení využívání a propojení obdobných principů s cílem dosažení hlubšího sebepoznání, rozvoje osobnosti jedince a zacházení s vlastním potenciálem.

Rozvoj a sebeutváření lidí v práci

Celý svět se dnes vyvíjí velmi rychle, odborná kvalifikace je nemyslitelná bez celoživotního učení. I změny na trhu práce se dějí několikanásobně rychleji. Již nemůžeme hovořit o tom, že většina studentů vysokých škol vstupuje do práce až po ukončení studia a jen část z nich pracuje již při studiu (Průcha, 1999 s. 216-218). Většina mladých lidí při studiu pracuje. Zaměstnanci jsou vystavováni požadavkům, kdy si musí osvojit nové dovednosti, aby na novém místě vůbec obstáli. Mění se i povaha práce na jednom pracovišti. Těžko si někdo vystačí celou kariéru s tím, co se dosud naučil. To platí zejména na vyšších pozicích. Profesní nároky se zvyšují i „rozšiřují“. 

Odvedená práce není již hodnocena dle zásluh, přichází nový koncept a to koncept řízení pracovního výkonu, který klade důraz na rozvoj a používání plánů samostatného učení a vzdělávání a na propojování individuálních a podnikových cílů. Jedná se o proces zlepšování výkonu organizace skrze individuální nebo týmové výkony (Armstrong, 2006 s. 2) Za výkon nejsou považovány jen výsledky práce, resp. dosahování cílů, ale i přínos pracovníka do organizace, jeho schopnosti, a to nejen jako odborné schopnosti, ale i jako charakteristiky osobnosti, chování a hodnoty (Koubek, 2004 s. 64). 

Již  na začátku dvacátého století se snažili psychologové přijít na to, jak zlepšit shodu mezi člověkem a jeho zaměstnáním (Hunt, 2000 s. 576-577). Zabývali se přizpůsobení pracovního prostředí lidských schopnostem a potřebám. V továrnách se zkoumal vliv různých fyzikálních veličin (osvětlení, hluk, teplota atd.) na výkonnost (Štikar et al., 2003 s. 49-55). Z továren se psychologové přesunuli do kanceláří, kde začali testovat a posuzovat potenciály uchazečů, převážně na základě inteligenčních testů, o manažerské posty. Ponechme stranou otázku toho, zda inteligenční testy diskriminují určité sociální vrstvy či etnikum (např. Gould, 1998) a položme si otázku, zda tyto testy opravdu predikují úspěšnost na pracovišti.

McClelland publikoval v roce 1973 článek „Testing for Competence Rather Than Inteligence" poukazující na to, že vlastnosti chování a rysy osobnosti jsou oproti testům vrozených schopností významnější v determinaci toho, kdo bude/ nebude úspěšný v práci. Poukazuje tím na nedostatky předpokladu pozitivní korelace mezi IQ a úspěchem v práci a osobních vztazích. Které netestové metody tedy použít? McClelland doporučoval používání hodnocení odvolávajícího se na kritéria neboli analyzování toho, co odlišuje vysoký výkon od průměrného a identifikování chování vedoucího k úspěšným výsledkům. 

Tyto rozdílné charakteristiky se začaly nazývat kompetence/ schopnosti. Později vzniklé definice kompetencí/ schopností chování jsou různými variacemi Klempovy definice kompetence jako „zásadní charakteristiky jedince, které vedou k efektivnímu a/ nebo nadprůměrnému výkonu v zaměstnání.“ (1980, přel. autor).

Hlavní postavou 20. století v popularizování, resp. zavádění pojmu kompetence je Richard Boyatzis. V roce 1982 zjistil na základě svých výzkumů, že nelze mluvit o jednom faktoru, který by odlišoval úspěšného člověka od neúspěšného, ale že je nutno hovořit o řadě faktorů, které odlišují úspěšný výkon od méně úspěšného (1982, s. 21-23, přel. autor). Faktory zahrnují zkušenost, charakteristiky chování, osobní kvality, sociální role, motivy a dovednosti, které jsou nezbytné k výkonu povolání, ale nejsou příčinou nadstandardního výkonu. 

K dosažení uspokojivých výsledků je tedy třeba definovat i potřebné kompetence/ schopnosti chování a osobní kompetence pracovníků, které jsou „charakteristikami jedinců, a které přinášejí do svých pracovních rolí“ (Wágnerová, 2007 s. 53).

Kompetenční model (KM)

Jednou z možností hodnocení pracovníků je i kompetenční model, který je v ideálním případě vyvinut na základě specifických a strategických potřeb společnosti.

Kompetenční model představuje určitým způsobem uspořádané kompetence, které jsou popsány skrze pozorovatelné příklady chování a poskytuje specifické informace, co přesně má pracovník dělat pro vyrovnání se se strategickými cíli společnosti. KM je založen na prvcích podporujících pracovní výkonnost. Jakmile jsou tyto prvky rozpoznány, je možné předvídat úspěšnost pracovníka na daném pracovním místě.

Spencer a Spencer považují za „zásadní a dlouhotrvající charakteristiku osobnosti, která může predikovat chování" (1993, s. 9-12, přel. autor). Výhodou jejich přístupu je i navržený schématický model (ledovec), který zpřehledňuje jednotlivé úrovně kompetencí - dovednosti, znalosti, sebehodnocení, vlastnosti a motivy. Dovednosti a znalosti formují viditelný hrot kompetencí. Sebehodnocení (na vědomé úrovni), vlastnosti a motivy (existující pod povrchem a ležící blízko jádru osobnosti) formují spodní a méně viditelné prvky kompetence, ale s velkým účinkem na směr a kontrolu vnějšího chování.

Během hodnotícího rozhovoru za uplynulé období se zaměstnanci stanovuje rozvojový plán. Je důležité být si vědom skutečnosti, že některé kompetence lze rozvíjet jednodušeji, než jiné. Nejsnazší rozvoj je rozvoj kompetencí na úrovni znalostí nebo dovedností, obtížněji rozvíjené jsou kompetence na úrovni sebehodnocení a vlastností a nejobtížněji rozvíjené jsou kompetence na úrovni vlastností a motivace (Zwell, 2000 s. 33 podle Eichiner, Lombardo, 1997).

Existuje mnoho rozdělení kompetencí, nejobecněji hovoříme o základních (reflektují hodnoty společnosti a jsou požadovány po všech zaměstnancích) a specifických  (souvisejí více s konkrétní činností zaměstnance) kompetencích. Pro rozvoj základní kompetencí lze využít situačních metod, manažerských her (simulace reálného podnikatelského prostředí a rozhodovacích procesů v prostředí firmy), hraní rolí, trenažéry, obchodní her,  e-learnigových modulů apod. Specifické kompetence mohou být rozvíjeny řadou rozvojových programů například ve formě konferencí, otevřených kurzů, interní rotace, účasti na realizaci nejrůznějších projektů, stínování, praxe, stáže, výcviku, supervize, samostudia, řešení případových studií, dlouhodobého i operativního koučování apod.

Nicméně někdy i přes funkční kompetenční model a investici značných finančních prostředků do rozvoje zaměstnanců se nedostavuje požadovaný efekt. Ne snad z důvodu nekvalitních školení. Příčinou je spíše to, že ne všichni jedinci jsou schopni sami identifikovat oblasti, které by měli rozvíjet. A přitom právě rozpoznání osobnostních předpokladů, možných rezerv nebo vnitřních konfliktů, které nám brání být efektivnějšími, představuje důležitý krok k naší spokojenosti, seberealizaci i vyšší výkonnosti.

Development centra (DC)

Assessment Centre bylo vyvinuto Murrayem a později rozpracováno Brayem (Hunt, 2000 s. 578-579) jako prostředek hodnocení a posouzení potenciálu kandidátů na pracovní pozici. Tato metoda se opírá o testy osobnosti, inteligenční testy a o pozorování kandidátů v několika umně připravených situacích. Nicméně nejde pouze o to vybrat správné kandidáty s potenciálem pro danou pozici, ale také o to tyto zaměstnance dále rozvíjet. Metodou, která slouží ke posouzení potenciálu pracovníka do budoucna naplnit očekávání spojená s danou pozicí a zároveň je užívána ke zhodnocení aktuální úrovně klíčových dovedností, je Developement Centre. Mapuje tedy jak současné možnosti zaměstnance, tak možnosti jeho dalšího rozvoje (např. Hroník, 2006 s. 63-65).

Jedná se o pohled zprostředkovaný psychologickými metodami na to, co se v nás děje. Tento pohled může podnítit vědomější zacházení s naším vlastním pracovním potenciálem a vést tak k seberealizaci a „stáním se“ zdravou osobností a plným prožíváním života.

Výstupem Development Centre je komplexní přehled silných a slabých stránek hodnoceného zaměstnance ve vztahu k předem definovaným kritériím, které shrnuje kompetenční model. Na základě zhodnocení aktuální úrovně kompetencí každého zaměstnance je formulován plán individuálního rozvoje, který pomáhá zaměstnanci dále rozvíjet jeho silné stránky a zároveň vymezuje prostor pro rozvoj jeho slabých stránek tak, aby se úroveň kompetencí celkově co nejvíce přiblížila požadované úrovni na konkrétní pozici. 
Základní metodou získávání dat v rámci programu DC je zúčastněné pozorování, metodou více očí. Zpravidla se jedná o více nezávislých pozorovatelů, psychologů, kteří po skončení programu v rámci závěrečné diskuze rozebírají jednotlivé účastníky a hledají společný pohled na každého z nich, což zvyšuje mnohostrannost hodnocení a objektivitu metody jako celku.

Po absolvování se zpracují informace získané soustavným pozorováním a případnou diagnostikou. Zaměstnanec je následně seznámen v rámci zpětné vazby s tím, jak se mu dle pozorovatelů dařilo. Získává náhled na své silné i slabé stránky. Zpětná vazba je jedním z klíčových momentů DC. Do té doby byl aktivní účastník a hodnotitelé stáli spíše v pozadí. Nyní je úlohou jednoho z nich, vždy psychologa, přeníst poznatky pozorování klientovi tak, aby si z nich odnesl co nejvíce. Při efektivní zpětné vazbě dojde k předání informací o možnostech rozvoje tak, že je účastník opravdu slyší. Development centrum umožňuje porovnat aktuální úroveň kompetencí ve vztahu k žádoucí úrovni. Kromě pojmenování současného stavu slouží především k naplánování takového rozvojového programu, který zaměstnance přiblíží žádoucí úrovni kompetencí. 

V rámci Developement Centre můžeme hovořit o dvou hlavních přístupech. O  diagnostickém a o zážitkovém programu. Oba programy vedou k sebereflexi, stanovení aktuální úrovně klíčových kompetencí jedince a jeho slabých a silných stránek k následnému stanovení rozvojového plánu. 

První program, diagnostický, využívá psychologické metody (zúčastněné pozorování, analytický rozhovor, zpětná vazba) a psychologické testy (např. Belbinův test rolí, BIP, D2, Eysenkův osobnostní dotazník, HPI, HDS, I-S-T, LMI, Lüscherův test, MVPI apod. (Svoboda, 1999)) které jsou relevantní vzhledem k dalšímu rozvoji a validní a reliabilní pro získání potřebných informací v oblasti výkonností, mezilidské, ale i osobní. 

Diagnostika je doplněna o zážitkové metody, které jsou přímým přínosem pro rozvoj účastníků, a to především uvědoměním si svých vzorců chování ve skupině, zaujímáním role v týmu, forma sebeprezentace, vystupování a toho, jak jsou vnímáni ostatními, schopnost prosazení se v týmu, vyjednávat, pracovat pod tlakem, řešit problémy ve stanoveném čase a další. 

DC je náročný program (zpravidla se nerealizuje plošně pro všechny zaměstnance ve společnosti), obvykle jedno až dvoudenní, při kterém jedinec řeší úlohy reálné jeho činnostem v zaměstnání, ale i takové, které mu jsou naopak poměrně vzdálené. Aktivity DC kopírují míru zátěže běžného pracovního dne, v různých obměnách se střídají a opakují, jedná se o individuální i skupinové aktivity. Některé mapují reálné dovednosti zaměstnance, které uplatňuje každý den, jiné jsou naopak založeny na umění řešit neznámé situace, které jsou od běžného pracovního života vzdálené a nutí tak zaměstnance k určité invenci. Aktivity jsou vytvářeny v návaznosti na strategické potřeby společnosti.
Druhý program, zážitkové DC, podporuje sebereflexi účastníků, jejich silných stránek a příležitostí k rozvoji netradičním způsobem. Zážitkovou a zábavnou formou se mohou účastníci seznámit s typologií své osobnosti, pozicemi v týmu. Jedná se o sebepoznání zaměřené na sebezkušenosti. Jde o to poskytnout účastníkům podněty k rozvoji a vytvořit tak plán seberealizace. Zároveň v rámci tohoto DC mohou probíhat informační bloky zaměřené na prezentaci informací přínosných pro rozvoj jednotlivých kompetencí, ale i pro větší pracovní spokojenost (komunikační dovednosti, vyjednávání, řešení a zvládání konfliktů, poskytování zpětné vazby apod.).

Nicméně je nutné podotknout, že tak jako pro každého není vhodná každá forma terapie, tak také ne pro každého pracovníka je vhodný program DC.  Například. pro velmi introvertní a uzavřené jedince je požadavek projevení se v celodenních týmových aktivitách téměř nad jejich síly.
Psychoterapie

V současné době nemá psychoterapie jednotnou, obecně přijímanou teorii. Přesto se pokusme zdůraznit faktory společné jednotlivým druhům psychoterapie, tak jak je vidí Atkinson et al. (2003 s. 584-586). Jedná se o vztah naplněný důvěrou a podporou, desenzibilizací, posilování adaptivních reakcí a porozuměním. 

Interpersonální vztah vřelosti a důvěry je předpokladem dobrého terapeutického vztahu, kdy klient věří, že terapeut chápe jeho problémy a zajímá se o ně. 

Uklidnění a podpora je základem pro navázání vztahu poskytující emoční podporu. 

Desenzibilizace – hovoříme-li v akceptující atmosféře terapeutického sezení o problémech a pocitech, které nás trápí, stávají se postupně méně ohrožujícími. Zároveň převedení pocitů do slov nám může pomoci přehodnotit určitou situaci, takže ji začneme vnímat realističtěji. 

Vyjadření souhlasu s chováním a postoji, o kterých se terapeut domnívá, že vedou k lepšímu přizpůsobení a nebo ignorováním maladaptivních postojů či vyjadření nesouhlasu s nimi povede ke zpevnění adaptivních reakcí. Poskytnutím klientovi vysvětlení jeho potíží, toho proč přetrvávají a jak je lze měnit, mu zároveň nabízíme vhled do situace. Přesvědčení, že změna je možná, dává jedinci naději, která je důležitou proměnou usnadňující změnu.

Propojení principů s cílem hlubšího sebepoznání

DC se skládá z individuálních i z týmových aktivit a proto principy společné s psychoterapií nalézáme jak v individuální, tak ve skupinové terapii.

Podobně jako se psychoterapeutické skupiny osobnostního rozvoje snaží o sebepoznání, nalézání sebedůvěry, získávání zpětné vazby a o osvojení si důležitých komunikačních dovedností, tak i v návaznosti na Developement Centre se jedná o rozvoj potřebných kompetencí.
Vytvoření skupiny a navázání vztahu

Za sestavení a vytvoření skupiny je odpovědý terapeut. Schopnost vybrat a připravit členy skupiny významně ovlivňuje osud skupiny. Obdobně je tomu při DC, kdy za výběr klientů, resp. složení skupiny odpovídají hodnotitelé. Jde o to vytvořit alespoň částečně homogenní skupinu, v rámci níž budou mít šanci se projevit všichni její členové.

Navázání vztahu je jedním z nejdůležitějších principů terapie. Někteří klienti se domnívají, že je na nich něco nepřijatelného, prožitek toho, že je druhá osoba i přesto akceptuje pro ně může být zásadní hybnou silou terapeutické pomoci (Yalom, 2002 s. 27).

Na začátku DC mají někteří klienti pocit, že se jedná o zkoušení a berou hodnotitele jako protivníky. Ne jako ty, kteří jim pomohou odhalit jejich potenciál a možnosti ke zlepšení či odstraní, resp. rozpoznájí překážku, která jim brání k rozvoji v realizovaného člověka. Z tohoto důvodu je nutné navázat přátelskou atmosféru, pocit bezpečí, kdy je od začátku jasně řečeno, že tento program je určen k rozvoji a ne např. k identifikaci nepotřebných pracovníků apod. K rozvolnění strachu slouží představení hodnotitelů a následně jednotlivých účastníků v rámci sebeprezentace.

Nicméně o vztahu jako takovém můžeme u DC hovořit až v rámci zpětné vazby. Během jednotlivých aktivit by účastníci měli na přítomnost hodnotitelů spíše zapomenout nebo ji alespoň příliš nevnímat, aby je nesvazovala v jejich výkonech.

Formulování zakázky

Zatímco v rámci terapie se na formulování a zpřesňování zakázky podílí klient s podporou terapeuta, v rámci DC je zakázka dána předem.

Žádné předčasné diagnózy

Diagnóza je bezpochyby zásadní při zvažování léčby u onemocnění organické podstaty, nicméně v každodenní praxi by její předčasné stanovení mohlo být spíše kontraproduktivní. Psychoterapie se skládá z postupného odhalování, diagnóza omezuje vidění a máme tak sklon výběrově přehlížet to, co nám do diagnózy nezapadá a naopak přikládat velkou důležitost drobným znakům, které do ní zapadají. Kromě toho může diagnóza fungovat jako sebenaplňující předpověď (Yalom, 2002 s.21- 22).

Obdobně je tomu v DC. Nelze dát na první dojem. Obzvláště je nutné vyvarovat se percepčních stereotypů (Řezáč, 1998 s 102-103)  – např. haló-efekt (celkový hodnotící pohled na člověka je redukován na hodnocení nějakého výrazného znaku osoby), logická chyba (tendence hodnotit dle toho, jak se nám to jeví logické), efekt shovívavosti (tendence hodnotit rozdílně lidi, ke kterým má pozorovatel kladný vztah), chyba centrální tendence (na tu je třeba si během DC dát obzvlášť pozor, projevuje se zejména při hodnocení většího počtu lidí a namísto diferencovaného rozlišování posuzovaných srovnávaných znaků dochází k přiřazování pozorovaných jevů nediferencovaně, např. častým hodnocení stupněm 3 na pětibodové škále), chyba blízkosti (tendence posuzovat blízké jevy shodně), předsudky (percepce bývá ovlivněna z dávno vytvořených předpojatostí, jsou nezdůvodněné, nicméně poměrně pevné postoje). 

Účastníci DC procházejí během dne několika aktivitami, přesto, že se nám například po dopoledním programu může zdát, že víme, jak na tom daný jedinec je a které kompetence by měl rozvíjet, byla by chyba se domnívat, že nás již ničím nepřekvapí. DC má oproti terapii tu výhodu, že je zde přítomno více hodnotitelů (obvykle 4-5) a proto je zaručen objektivnější pohled na účastníky.
Zároveň pozitiva v jedné kompetenci s sebou mohou nést negativa/ nedostatky v jiné. Tak např. pan X působí na první pohled sebevědomě, příjemně, je otevřený. Rychle se orientuje v nových situacích a snadno navazuje kontakty (pozitivní), ujímá se vedení v týmové práci a prosazuje svá řešení přesto, že nejsou přijímána akceptována všemi členy týmu. Snaží se rychle pracovat s řečeným, ale později informací již nevyužívá. Má sklon dělat rychlé závěry z minima informací. Nedotahuje věci do konce (negativní).

V rámci terapie hovoří terapeut o pocitech, které v něm klient vyvolává, resp. o situaci tady a teď, zatímco při DC se hodnotitel v pozadí, svá pozorování si zapisuje, při hodnocení se pak drží hodnotící škály a ke slovu se více dostává při zpětné vazbě.

Tady a teď

Přístup tady a teď je hlavním zdrojem terapeutické síly a bezprostředním využitím událostí terapeutické hodiny. Použití přístupu tady a teď vychází z předpokladu důležitosti mezilidských vztahů a sociálního mikrokosmu. Většina přicházejících klientů má nějaké problémy ve vztazích mezi lidmi. Nutně se tedy mezilidské vztahy zobrazí v situaci tady a teď a vstoupí tak do vztahu s terapeutem nebo členy skupiny (Yalom, 2002 s. 58–60). Jde o to rozpoznat v situaci tady a teď ekvivalenty interpersonálních problémů pacienta. Např. jeden podnět může vyvolat mnoho reakcí. Každý máme odlišný vnitřní svět a tentýž podnět má pro nás jiný význam. Nejvíce se sami o sobě a svém chování dozvídáme prostřednictvím osobní účasti na interakci, v kombinaci s pozorováním a analýzou té interakce.

Má-li být přístup tady a teď účinný musí zahrnovat dvě vrstvy – zážitkové a objasňovací. Mezi členy skupiny vznikají silné vazby, pocity tady a teď se stávají hlavním tématem skupiny. Toto téma je ahistorické, aktuální, skupina tak ožívá a do dění jsou všichni zapojeni. Nicméně proces by nebyl účinný, pokud  by neprobíhal i v druhé rovině a to v objasnění procesu. Skupina musí proces vnímat, zkoumat a rozumět mu. Účinné tady a teď vyžaduje dva kroky – skupina žije tady a teď a obrací se sama k sobě a pak dělá sebereflektující smyčku a zkoumá, jak se právě zachovala (Yalom, 1998 s. 162–163). Jedná se tedy o zkoumání procesu, ne primárně o slovní obsah výpovědi. Úkolem terapeuta je nejprve proces aktivizovat, posunout skupinu do tady a teď a následně proces okomentovat a skupině pomoci, aby procesu porozuměla  (Yalom, 1998 s. 176). V rámci objasnění tady a teď je někdy třeba počkat s okomentování procesu, např. pokud klient hovoří o něčem bolestném a následně se rozpláče, je vhodné se věnovat bolestivému tématu a později reflektovat situaci, že je to poprvé, co se rozplakal.
Development Centre je na přístupu tady a teď založeno.  Vhodným vystavěním aktivit v podstatě simulujeme interakce probíhající v pracovním prostředí a míru zátěže pracovního dne. Nicméně se jedná o velmi intenzivní a náročný program, časově, na nové úkoly/ interakce. To, co by jedinec byl za jiných podmínek možná schopen skrývat déle, zde vyplouvá na povrch již během jediného dne a je tak možné identifikovat potřeby k rozvoji.

O samotnou aktivizaci procesu se starají připravené úlohy a samozřejmě hodnotitelé, kteří aktivity zadávají. Úkolem hodnotitelů je pozorovat. Dopředu je stanoven plán a obsah pozorování (požadované kompetence, obsah jednotlivých aktivit, časový harmonogram aktivit), pozorování probíhá soustavně, V přesně určených časových úsecích jsou stanovena kritéria posuzovaní (kompetence a škála hodnocení jednotlivých kompetencí) a podmínkou je i nezávislost na osobě pozorovatele. Hodnotitelé si během celého dne zapisují výskyt pozorovaných jevů a po skončení dne pozorované jevy interpretují a hledají společný pohled na každého účastníka.

Zpětná vazba

V rámci terapie se snažíme o to, aby toho, co je známo klientovi i ostatním bylo co nejvíce a naopak toho co je známé klientovi, ale před ostatními se to snaží tajit, co nejméně. Zpětná vazba bude co nejužitečnější, pokud „vychází s pozorování tady a teď; co nejtěsněji sleduje vytvářející se událost; zaměřuje se na specifické pozorování a pocity vznikající v posluchači, spíše než na dohady o interpretaci mluvčího nebo interpretace; a příjemce prověřuje zpětnou vazby s ostatními členy, aby získal konsensuální potvrzení.“ (Yalom, 2002 s. 116).

Má-li terapeut jasné dojmy z pozorování situace tady a teď, může klientovi, pokud souhlasí, toto pozorování pro něj přijatelným způsobem předat. Např. klient má problém s navazováním vztahů, při terapii mluví potichu a nenavazuje oční kontakt. Terapeut má možnost ho na to upozornit a na závěr se např. zeptat, zda klient již něco podobného slyšel, zda je možné, že tak působí i na jiné lidi. Je důležité, aby se terapeut držel postřehů o chování a vlastních pocitů. Neiterpretuje to, o co se klient snaží a tím vzniká menší nebezpečí obranných mechanismů (Yalom, 2002 s. 117–119). Při zpětné vazbě je důležité vyvarovat se obecnosti. Ta by klienta nikam neposunula, je třeba konkrétních příkladů. Pokud klient přetrvává v domnění, že jeho hlavní problémy jsou důsledkem něčeho mimo jeho kontrolu, má terapeut omezené možnosti toho, co může klientovi nabídnout (Yalom, 2002 s. 137). Klienta je třeba povzbudit k převzetí odpovědnosti, aby pochopil, že sám přispívá k vlastnímu strádání. Převzetí odpovědnosti je první krok k terapeutickému procesu. Pochopení, že pouze klient má moc to změnit. Pro terapeuta je důležité se vyvarovat dělat rozhodnutí za klienta (kromě oznamování trestných činů) a chtě nechtě pracuje s částečně zkreslenými informacemi, které mu poskytuje klient. Objektivnějším zdrojem informací je situace tady a teď. 

Během zpětné vazby při DC se poprvé během celého programu dostává hodnotitel do popředí. Tak jako se v terapii setkáváme s kazuistickými supervizemi, při kterých jsou diskutováni jednotliví klienti, tak zpětné vazbě při DC předchází dlouhá porada hodnotitelů, kdy každý vyjadřuje svůj názor na daného účastníka. Společně se snaží identifikovat silné stránky i rezervy pro zlepšení v rámci kompetencí i dovedností klíčových pro danou pozici. Jde o to stanovit komplexní návrh vhodného způsobu rozvoje. Při poradě hodnotitelů je následně diskutována i provedená diagnostika, která slouží mimo jiné k dalšímu ověření validity a reliability pozorování. 

Zpětná vazba probíhá během DC několikrát. Obvykle po skončení jednotlivých aktivit proběhne krátká reflexe dané situace a dění, Další zpětná vazba probíhá jako poslední bod programu v rámci analytického rozhovoru, při níž jde o ventilování bezprostředních pocitů klienta, zhodnocení toho, co se domnívá, že se mu podařilo, nepodařilo, co by příště udělal jinak. Jde také o to, zpracovat případně nepříjemné pocity z programu, aby s nimi nemusel klient setrvávat až do hodinového rovojového rozhovoru, který zpravidla následuje až několik dní po skončení DC. 

V rámci podrobné zpětné vazby je následně odkrýván proces tady a teď. Hodnotitel objasňuje klientovi jednotlivé aspekty daných situací a společně se zamýšlejí nad tím, zda a kdy se klient setkal s podobnými pracovními situacemi, jak je řešil. Psycholog zde stojí před těžkým úkolem, neboť prostor pro předání informací je časově omezen. Terapeut se s klientem setkává po několik sezení, hodnotitel musí své poznatky přenést během jednoho, max. dvou setkání. Klient může mít tendenci pozorování bagatelizovat s tím, že v práci to vypadá jinak nebo, že se situace, jev daný den „stal náhodně, že o nic nešlo“. Tak jako si terapeut zapisuje po sezení poznámky z dané hodiny, během celého DC si hodnotitelé zapisují svá pozorování. Mimo jiné i právě proto, aby byli následně schopni klientovi poskytnout konkrétní příklad situace a ne pouze celkový dojem. Bez konkrétních příkladů nejen, že se klient nemá šanci někam posunout, ale hodnotitel tak může vyvolat i obranný mechanismus, že v podstatě může jít o kohokoli a ne o něj. 

Tak jako v terapii i zde hodnotitel využívá svých pocitů, hovoří o nich, neinterpretuje chování klienta. Cílem zpětné vazby je, aby klient procesu porozuměl a byl schopen přenést si ho do pracovního života. Někdy je klient v odporu nebo i přesto, že se snaží, nedokáže nám porozumět. V této situaci nemá smysl zabývat se slabými stránkami, potřebami rozvoje a je přínosnější věnovat se silným stránkám, tomu, na čem se dá dále pracovat.


Rozvoj potřebných kompetencí
O tom, že se terapie podílí na rozvoji a zrání osobnosti není třeba diskutovat. Hlavní přínosem DC je identifikace silných stránek i rezerv pro další zlepšení v rámci kompetencí i dovedností klíčových pro danou pozici; komplexní návrh vhodného způsobu rozvoje uvedených kompetencí a dovedností; sebepoznání a sebezkušenost – již samotná účast na rozvojovém centru je rozvojem, neboť formou akčního učení umožní zvýšit sebereflexi kompetencí, motivů a vlastního přístupu k vlastnímu rozvoji; team building – psychology moderované interaktivní situace při účasti navzájem spolupracujících lidí vyžadují hlubší míru vzájemného pochopení a reflexi vzájemné komunikace; zmapování manažerského potenciálu – odhad manažerského potenciálu celé skupiny, zachycení důvodu jeho oslabení a případných rizikových faktorů či kontraindikací.

Výstupem DC by pro klienta měla být jasná formulace a doporučení změny. Jde o naplánování osobního rozvoje, v podstatě bychom mohli hovořit o formě učení na základě smlouvy – definování cíle, kterého chci dosáhnout, současná situace, možnosti rozvoje, volba a prostředky (co, kdy, jak, koho potřebuji). Sebeřízení – člověk musí být odpovědný za dosažení stanovených cílů i za průběžné hodnocení celého procesu učení. Učení musí být založeno na reálně zkušenosti, mít osobní smysl a možnost aplikace výsledků učení. Musí to být učící se jedinec, kdo je odpovědný za obsah a výsledky svého učení (Bedrnová, Nový, 2006 s. 361–363). Pro osobní rozvoj jsou stanovovány tréninky pro jednotlivé kompetence. 

Emoční inteligence

Zpětná vazba vede ke stanovení rozvoje potřebých kompetencí. Nicméně u některých klientů se stává, že dané kompetence jsou víceméně na požadované úrovni, a přesto se klient potýká s určitými problémy. V rámci DC tuto situaci většinou odhalí diagnostika a je tak možné zaměřit rozvoj na jiné než pracovní kompetence.

Kromě zmiňovaných kompetencí má veliký podíl na úspěchu či neúspěchu emoční inteligence. Koncept emocionální inteligence, rozvíjený hlavně v posledních deseti letech,  se blíží chápání sociální inteligence. Pojem emocionální inteligence poprvé použili Salovey a Mayer v roce 1990. Definovali ji jako schopnost monitorovat emoce (své i jiných lidí), rozlišovat mezi nimi a využít tyto informace v regulaci svého chování. Podle autorů ji lze rozdělit do čtyř komponent a to percepce, posouzení a vyjádření emocí a emocionální podpora myšlení, třetí je porozumění a analyzování emocí a aplikování emocionálních poznatků, čtvrtou komponentou je regulování emocí pro posílení emocionálního a intelektuálního růstu. (Výrost, Slaměník, 2008 s. 202 podle Salovey a Mayer, 1990).

Nicméně za rozšířením pojmu stojí Goleman (1997), který upozornil na to, že pro život není ani tak důležitá akademická „kognitivní“ inteligence, ale právě emocionální inteligence, která ovlivňuje schopnost jednotlivců zvládat požadavky a tlaky okolního prostředí. Autor rozlišuje pět úrovní – sebeuvědomění (schopnost uvědomit si, co cítím), sebeřízení (schopnost řídit vlastní emoce), sebemotivace (schopnost vytrvat při střetu s neúspěchy), empatie/ vcítění se (schopnost pochopit pocity druhých), sociální dovednosti (schopnost zvládat emoce druhých). Emocionální inteligence je v pozitivním vztahu k pracovní výkonnosti na všech úrovních, např. úspěšnost manažerů není ve znalostech, ale v umění pracovat s lidmi a vytvářet s nimi vztahy. Emocionální inteligence je zejména vhodná pro úspěšnost v takových druzích aktivit, které vyžadují vysoký stupeň společenské interakce.

Bar-Ona používá ve své práci pojem emocionálně sociální inteligence (Výrost, Slaměník, 2008 s. 203 podle Bar-Ona, 2005). Rozumí tím soubor sociálních a emocionálních kompetencí, které determinují to, jak vyjadřujeme sama sebe, jak rozumíme a vycházíme s jinými lidmi a jak zvládáme každodenní těžkosti. Autor rozlišuje intrapersonální (uvědomování si sama sebe, svých předností a nedostatků, nedestruktivním vyjadřování emocí) a interpersonální rovinu (schopnost uvědomovat si emocionální prožívání a potřeby jiných lidí a vytváření a rozvíjení kooperativních, konstruktivních a vzájemně uspokojivých vztahů). 

Staň se kým jsi, uspokoj se, naplň svůj potenciál, žij naplno a rozvíjej, tak sám sebe  podílej se tak na blahodárném vlivu, který bude působit  jako dominový efekt na ostatní.
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PROBLEMATIKA INSTITUCIONALIZOVANE´PÉČE

Zdeněk Hrabík

Bylo by samozřejmě ideální, kdyby žádná institucionalizovaná péče nebyla nutná. Ale ona je a bude a existují pro to dva důvody: 

1/ na jedné straně péče doma nemusí být dostatečně odborná

2/ na straně druhé péče doma není možná kapacitně, totiž že lidé nemají čas nebo chuť tuto práci dělat. 

Oba dva důvody jsou stejnou měrou závažné a oba dva se kombinují. Jak říká akademik Pacovský, „aby rodina měla svého nesoběstačného člena doma, musí o svého nejbližšího chtít pečovat, umět pečovat a moci pečovat“. Institucionalizovaná péče vždycky bude nutná, i když není nejlepším řešením – někdy z toho odborného hlediska, ale vždycky z toho vztahového hlediska. Je aplikovatelná na jakoukoli společnost snad kromě kmene na Nové Quinei, kde toho zapotřebí není – kde to všechno splývá. Institucionalizovaná péče je vždycky náhradní, pokud není z odborných důvodů nutná a /nebo pokud domácí péče není dostatečná nebo je nepřijatelná (členové rodiny na to nestačí nebo jsou inkompetentní) a pak je to ten krok z domácí péče, chápaný v tom dobrém smyslu a nikoli ve smyslu sebeuspokojení,  Porovnáváme-li oba typy péče, pak za příznivých okolností domácí péče může sytit vztahové potřeby lépe než ústavní péče. Nevýhodou však je, že věci té odborné složky může zvládat nedostatečně nebo je může zneužívat a tak tam, kde je domácí péče kapacitně nebo odborně nedostatečná, potom nastupuje institucionalizovaná péče. Ta je nepostradatelná, ale má i své (nepřekročitelné ?)  limity  z důvodů výše uvedených. Ústavní péče je vždycky až sekundární, ale neznamená to, že by byla zbytečná nebo horší ze samé podstaty (srovnej M.Chába: Svět bez ústavů, str. 4 a 12). Může mít různé formy, což je výrazem snah přibližovat se té domácí péči. Zkrátka jde o to, aby institucionalizovaná péče splňovala požadavky odborné péče a zároveň se co nejvíce přibližovala péči a starostlivosti, která by byla v dobré rodině (dobré vztahy, smysluplnost atd.). 

     Domácí péče ze samotného principu je lepší než institucionální péče, protože  obsahuje onu vztahovou složku (výjimka potvrzuje pravidlo – např. když doma není k vydržení).  Naopak kámen úrazu ústavní péče je v tom, že jí chybějí vztahy a domácí prostředí (to platí pro většinu lidí, výjimku tvoří bezdomovci, pro něž je terno, když mohou sklonek života strávit „pod střechou“). Nemá-li být ústav pro lidi odkladištěm, pak musíme dát lidem vztahy a náplň činností, rozuměj pak to celé nemůže stát pouze na vertikálních vztazích klientů k personálu, ale také na horizontálně uspořádaných vztazích klientů mezi sebou. Uspořádání vzájemných vztahů mezi klienty by mělo opisovat horizontální uspořádání vztahů v komunitě. Toto je celkem známo, přesto se to stává rezervou v organizování institucionální péče u nás, přesněji řečeno ve většině případů tomu tak není (srovnej M.Chába: Svět bez ústavů, str. 12,13,1O, 34, 37). Nemělo by smysl toto popsat v obecnosti, ale na příkladech toho, co znám z praxe,  popíši, co i ta institucionální péče může dělat i nedělat. 

     K uvedení do problematiky: ústavní sociální péči o staré občany zajišťují domovy seniorů, domovy – penziony pro důchodce a částečně specializované sociální ústavy pro dospělé tělesně, smyslově a mentálně postižené. Vzdor tomu, že ústavní – lůžková, tedy institucionální péče zajišťuje svým ochranným režimem starého člověka po celých 24 hodin, není z jeho pohledu ani zdaleka ideálním řešením insuficientní sociální situace. Odchodem do ústavního sociálního zařízení navždy opouští stárnoucí  nebo starý člověk svůj domov a navyklý způsob života. V novém prostředí se musí adaptovat, přizpůsobit se novým podmínkám, novým situacím, zvykat si na okolí s neznámými lidmi a jejich životními problémy a těžce hledat nové kontakty a záchytné body nového bezpečí. Příchodem do domova důchodců dochází často k izolaci, ztrácí se vazba na život společnosti, od kterého ho odděluje jakýsi pomyslný skleněný poklop, ubývá konstruktivních přístupů k životu a dochází k desintegraci osobnosti se všemi důsledky. Starého člověka v ústavní péči řadíme mezi rizikové staré lidi. Proto ta přednost péči doma („mezi svými“) před péčí ústavní, kterou volíme až jako krajní řešení. Nejrozšířenější a nejvýznamnější formou ústavní péče o staré občany jsou domov seniorů (domovy režimového typu). V nich žije v současnosti 2,5 až 3,5 procenta obyvatel z populace starší 65 let.  Téměř polovina obyvatel je trvale závislá na pomoci jiné osoby, což klade značné nároky na pracovní síly a vyžaduje zvýšené poskytování všech služeb včetně zdravotnických.   Shrnuto: ústavní péče je vždycky zásah do života člověka a nemůžeme ji zrušit bez náhrady. Proto jde vždy především o minimalizaci škod vzniklých působením institucionální péče na člověka. 

     Chod života a dění v domově seniorů lze rozdělit do tří oblastí, okruhů:

I/ Rutinní péče, rutinní činnosti (rutinní složka režimová, základní rastr) versus kontakt a vztah – mám na mysli režim dne (harmonogram práce z pohledu obslužného personálu) a uspořádání celého oddělen s činnostmi rutinními z toho vycházejícími a jak se do toho začleňují a promítají vztahy
II/ Individualizace péče (programové prvky)  čili individuální potřeby a jejich konfliktnost - snaha vycházet vstříc individuálním potřebám klienta, eventuálně řešit případně tlumit v lepším případě předcházet konfliktům vznikajících při naplňování individuálních potřeb .  Zkrátka plníme potřeby a z nich dyadicky nebo triadicky vyvstávají konflikty.

III/  společné aktivity (zde mám na mysli všechno právě to, co je společné všem) – je to o hledání smyslu a jeho podpora individuálníma a společnýma aktivitami čili co s klienty dělat, aby jim to rozptylovalo nudu. Společné programy v tomto pojetí naplňují dva okruhy tzv. vyšších potřeb a to:

a/ být spolu jednak směrem dovnitř (intramurálně), tedy integrovat se s ostatními klienty v rámci ústavu, jednak směrem ven do okolí čili komunikace s okolím, případně začleňování do širší komunity, v ideálním případě až rozptýlení v širší komunitě (extramurálně)
b/předcházet či jít proti nudě, prázdnotě jednak běžné, jednak proti existenciálním až metafyzickým pocitům prázdnoty. 

     A nyní ke každému okruhu zvlášť. 

I/Oblast rutiny je především záležitost režimu (jak je uspořádán den) a péče, přesněji vyjádřeno  jsou to všechno více méně pevná organizace aktivit všedního dne a jak probíhá péče, přičemž u péče nás zajímá na jedné straně kvalita a výkon péče, na straně druhé dělba práce mezi jednotlivými účastníky procesů.  Základní rastr je tvořený aktivitami všedního dne instrumentálními a bazálními s akcentem na sebeobsluhu (např. sed, chůze,, hygiena, použití WC, oblékání, svlékání a sebesycení apod.) a rutinní péčí nebo podporou dle stavu funkčních schopností klienta a dle zaměření jeho cílů (např. pomoc či dopomoc při hygieně, vysazování, oblékání, vyprazdňování, roznáška léků, pomoc při koupeli, pomoc či dopomoc při transportu, příprava a převlékání a ukládání ke spánku apod,)  do které případně spadá  i ošetřovatelská péče (příjem a propuštění pacienta, komplexní geriatrická diagnostika,podávání stravy klientům a sledování tělesné hmotnosti, postup pro zajištění správného polykání, hygienická péče o pacienty, sledování příjmu a výdeje tekutin, péče o vyprazdňování, prevence a léčba dekubitů, převazy ran, mobilizace pacientů, polohování pacientů, aplikace zevních léčebných prostředků, aplikace tepla a chladu, použití kyslíku ve zdravotnictví, obvazová technika, hypoglykémie a hyperglykémie, sledování vitálních funkcí, sledování vědomí, ošetřovatelská péče o klienta s nauzeou, péče o umírajícího).  Výše uvedené režimové záležitosti jsou pevně dané a všichni účastníci procesu se tomu musí podřídit – jak klienti (lidé péči přijímající a užívající) tak personál (službu poskytující).. To neznamená, že by do toho všeho nevstupovaly individualizované prvky, které tomu dávají tu lidskou tvář. Vždyť celý organizační systém (instituce)poskytování péče (služeb) nemusí být studeným strojem opracovávajícím (opečovávajícím) lidi. Přesto vzhledem k hromadnému režimu uplatňovanému v pobytových zařízeních je obtížně dosažitelná orientace standardů kvality na práva uživatelů a individuální přístup. V mnoha případech jde skutečně spíše o „provádění úkonů“, o technickou stránku věci, než o navazování vztahu (někdy dokonce i kontaktu) s klientem, ba dokonce o umožňování vytváření prostoru pro vytvoření vrstevnických vztahů mezi klienty navzájem. Proto pokládám za přínosné i ve smyslu kompenzace nedostatečně vřelých vztahů a vztahů vůbec  mezi klienty a personálem (a důvody nyní necháme stranou) umožnění podmínek pro vytváření prostoru k horizontálnímu vztahování se klientů mezi sebou. Při vstupování kontaktu do procesu pomáhání je na straně pomáhajícího dobrá vůle chtít, angažovanost (osobnost a motivace pracovníka) a také schopnost radost vyjádřit. Na straně klienta kromě výše uvedených věcí také možnost kontaktu se spolubydlícími a to už je faktor poukazující ke způsobu a formě organizace poskytování péče, viz níže. Tím mám na mysli vhodnou skladbu klientů na vícelůžkovém pokoji, kdy se stává, že se setkají smyslově omezení klienti nebo klienti, kteří si okamžitě z osobnostních či biografických důvodů nepadnou do oka – tam je pouze odpor a o kvalitním smysluplném vztahování se jen dá těžko mluvit). Z vlastní zkušenosti vím, jak je důležitá pro vytvoření terapeutického vztahu sestra – klient důvěra. Tento ukazatel kvality pomáhání se s velkým úsilím a pomalu v seniorských ústavech získává,vzhledem k velké psychické přetíženosti a nárokům (přesahujícím možnosti pomocníka) na čas pracovníka v přímé péči ( když mám na starosti sedm ležících klientů nezbývá čas na řešení drobných problémů tzv. lepších chodících klientů, na jednom pracovišti jsem situaci řešil tak, že jsem klienty s demencí 1. a 2. stupně brával během výměny plen a vylévání gramofonů sebou na oddělení, kde se automaticky zdržovali kolem vozíku s prádlem a tak jsme „prošli“ celé oddělení ku spokojenosti jak postižených klientů tak ostatních, kteří spíše než jako vstupování do vlastního prostoru celou věc vyhodnocovali pozitivně – cítili se jako součást oddělení – komunity / v literatuře se to popisuje jako rozšířené Ego/ nutno poznamenat, že klienti s demencí čile interreagovali  a tvářili se spokojeně).  Co se týká získávání důvěry, jde o to, abychom pokud možno do „posledního  puntíku“ splnili to, co jsme stařence slíbili. byť by to bylo sebeabsurdnější či sebemalichernější. Teď mám na mysli nesčetné  opakované návraty během i po skončení pracovní doby, kdy jsem si v šatně vzpomněl, že jsem té které stařence slíbil tu krátký pozdrav na dobrou noc, tu natřesení a provětrání peřiny či jen letmý zamávání ruky zpoza otevřených dveří.  Hodnoty a priority se u seniora mění někdy až diametrálně s klesající soběstačností. U imobilních klientů musíme brát vždy v úvahu, že lůžko tvoří nejpodstatnější součást jeho přirozeného prostředí a přizpůsobit tomu formu a způsob péče či podpory (pomáhání).  Klient upoutaný na lůžko či soběstačný v rámci lůžka či  pokoje, je plně odkázaný na kontakt  s pracovníky v přímé péči. Skladba klientů je většinou nahodilá a většinou na jednom pokoji jsou oba klienti navzájem verbálně nekomunikující. Tam je pak důležité vhodně propojovat klienty otázkami či intervencemi při ADL. Vhodně zvolený dotaz mířící k jednomu klientovi může probudit zájem o kontakt u jednoho či obou dvou klientů. („ paní A, jak jste se vyspala? Také jste spala tak dobře jako paní B? Podívejte se na paní A, jak se také dobře vyspala?“). Ovšem,  že toto jsou intervence ve stavu „nouze“, jelikož podnětové a kontaktové deprivaci  (senzomotorické) se dá předejít  včasně plánovaným výběrem  klientů . Tento důraz na kvalitu skladby klientů na pokoji i oddělení zohledňuje jednak podnětnost prostředí, jednak a právě proto stimulující podmínky pro možnost vytvoření vhodného prostoru k vrstevnickému vztahování se klientů.  Jsem přesvědčen o příznivých ekonomických dopadech nebo alespoň o odlehčení ( týká se počtu a skladby týmu pracovníků v přímé péči) takto pojatého nazírání  problému  seniorů umístěných v péči poskytujících institucích. Pro příklad: z jedné strany vzato nejjednodušším a nejlacinějším prostředkem k navození kontaktu bývá úsměv – doopravdy nic nestojí. Je to elementární navazování kontaktu. Fascinuje mne jedna kolegyně, která má širokou paletu úsměvů a během práce, kdy není moc času na verbální komunikaci, vytahuje jeden typ úsměvu za druhým podle typu osobnosti a životního stylu klienta. (To poukazuje k tomu, že každý pracovník si tvoří styl komunikace).  Z druhé strany určitý díl problémů spojených s naplňováním potřeb klienta v rámci pokoje, oddělení, ústavu ba širší komunity si řeší klienti sami mezi sebou a za pomoci svých rodin a přátel. Pak se stává, že automaticky (plošně) vnucujeme klientům  jimi nevyžádané  služby a zároveň jim takto odebíráme možnost naplňování pocitu smyslu a důležitosti. Ze zkušenosti mohu doporučit pomoc klientů při úklidu a donášce jídla méně schopným klientům, pozorování stavu klientů v akutní fázi choroby, nahřívání ručníků a další věci uváděné níže v mé práci. Samozřejmě všechny tyto uvedené záležitosti Mé  úvahy nad zkušenostmi z praxe se ubírají i ekonomickým směrem Na vysvětlenou: klient nám určitě  při ne zrovna precizně poskytnuté instrumentální intervenci na podkladě poddimenzovanosti počtu či skladby pracovníků v přímé péči odpustí určitou nedokonalost dejme tomu ve zručnosti či hbitosti nebo pružnosti (odlepený obvaz), ale těžko se bude smiřovat s mou neangažovaností, nízkým pracovním nasazením, neochotou, dotěrností, vlezlostí arogancí nevděčností či chybějící laskavostí nebo vlídností.. Narážím na dvojdimenzionální povahu pomáhajících profesí, kdy vedle technické stránky, kam patří vybavení  a zázemí finanční, materiální i vzdělanostní, objevujeme (a právě vzhledem  a kvůli  ní vstupujeme do pomáhání) i složku vztahovou a ta se vyjevuje a projevuje skrze takové kvality jako je laskavost, zájem, důvěra a vlídnost. Nezapomínejme na ně. Peníze na služby seniorům nejsou a  nebudou a starých lidí naši pomoc nezbytně potřebujících  bude přibývat. A s ohledem na tento fakt potom vidím značné rezervy v oblasti poskytování služeb. (Kopřiva – doplnit výzkumem ze začátku knížky), kterou se snažím právě popsat. Vztahový aspekt (vedle ošetřovatelské technologie coby druhého aspektu péče-pomáhání)) má ještě přinejmenším dva významné faktory: prvním je deficit ve vztazích (tak jako ve škole má učitelka na starost ve třídě 4O žáků na rozdíl od rodiny, tak na jednoho pracovníka v přímé péči připadá 15 až 2O klientů). Druhou stránkou věci je existence sítě vertikálních vztahů klientů k personálu při chybející síti vztahů horizontálních, vrstevnických. V praxi to pak vypadá tak, že jsou klienti pomocníkům takřka doslova přilepeni ke krku, neexistují vrstevnické skupiny, kde by se klienti identifikovali s přirozenou autoritou z vlastních řad a kde by se řešily věci běžného dne bez účasti, přítomného dozoru ba dokonce vměšování personálu.  Na tomto místě upozorním na zkušenosti´se zaváděním  jednolůžkových pokojů:: klienti, kteří byli  na vlastní žádost přemístěni z vícelůžkového  na jednolůžkový pokoj, komunikačně strádali a velice rychle scházeli. Dožadovali se mnohem více pozornosti v porovnání se stavem na vícelůžkovém pokoji, častěji nás přivolávali k sobě zvukovou signalizací a mnohem častěji jsme u nich vykazovali stezky a nářky. Svým kňouráním nás neustále kontaktovali – chování odpovídalo tomu, co se v literatuře popisuje jako hluboká regrese. J

ak ulevit pracovníkům v přímé péči v okruhu každodenní rutiny?. Dobré příklady by se našli. Někde si sami schopní klienti nejen ustelou postel a utřou prach, vynesou odpadkové koše, utřou stůl apod., .ale pomohou s úklidem i svým nemohoucným vrstevníkům, kteří si během úklidu rádi popovídají, někdy i zavzpomínají (skrytý nejenom ekonomický potenciál obdobný potenciálu dobrovolníků je nasnadě, obdobně lidský, existenciální. ..). Na současném pracovišti nám  jeden klient pomáháS vyhledávat odborné výrazy a informace kolem léčiv  přímo z postele na svém nootbooku .Proč by nám nemohl v budoucnu např. pomoci se zadáváním dat do programu zdravotní pojišťovny? Jiný klient třídí přímo na oddělení odpadový materiál. Dále bych rád uvedl příběh 3 žen, sdílejících v určité fázi svého života v časoprostoru společný pokoj v domově seniorů(dále už jen DS) a které se během půlroku  setkali na jednom pokoji.  Paní Zdeňka byla soběstačná i s amputovanou jednou nohou a čile šmejdila na vozíku po ústavu. Pomáhala kromě jiného spolubydlící se stáváním z postele a s otvíráním dveří na WC, takže paní Lída mohla co nejdéle používat záchod. Obě dvě jsem tlačil k tomu, aby třikrát denně jedli u stolu na pokoji. Vyvinul se mezi nimi vřelý kamarádský vztah a vzájemně si pomáhali. Jako třetí se na pokoj přistěhovala pětadevadesátiletá paní Annička, trvale vzhledem k imobilitě byla trvale upoutána na lůžko. Obě spolubydlící se začali starat o paní Aničku jako o svou kamarádku ve všech oblastech ADL kromě hygieny a vyprazdňování. Povídali si o novinkách ze světa, četli si romány, hráli karty, zpívaly a vzpomínaly. To vše za každodenního docházení dcery paní Aničky. Mezi uvedenými čtyřmi dámami vzniklo a upevňovalo se lidské pouto a v rámci pokoje se formovala jakási mikrosocieta – komunita, která čerpala radost a smysl právě z tohoto společenství.  Paní Anníčka pak během roku dlouho umírala obklopena kamarádkami, které jí osud připravil ještě v poslední fázi života. Péče o stařenku sblížila 3 ženy z rozdílných generací(58, 65 a 79] a během pomáhání  zakoušeli pocity štěstí, lidské solidarity a smyslu života. Provázeli umírající kamarádku do poslední chvíle. Měli ke konci určené hodiny a dny vzhledem k tomu, že dcera umírající byla na pokraji vyčerpání. K této neformální skupince vytvořené uprostřed ústavu během společných činností se později přidal ještě syn zemřelé.  Posléze pak paní Zdeňka  s paní Lídou jako první obyvatelky oddělení se zvýšenou péčí se začali po letech opět scházet u společného stolu na chodbě ve společenském koutku.  Tento příběh má jistě několik rovin, mne pro účely této práce zaujalo souřadné horizontální vztahování klientek mezi sebou, dynamika této skupinky a začlenění této skupinky do většího systému oddělení.  Paní Zdeňka nejprve navázala vztah s pní Lídou na základě dopomoci při ADL. V momentě, kdy se paní Z začala intenzivně stara o stařenku A, začala paní L žárlit na paní Z a stáhla se do ústranní. V jednu chvíli začala somatizovat, možná, že i na sebe chtěla upoutat pozornost symptomem. V této fázi vývoje sítě na pokoji bylo důležité intenzivněji (co do kvality i co do kvantity) se věnovat paní L, která takto dosycena nabyla postupně rovnováhy, přestala postonávat a dokonce začala jevit zájem o stařenku. S přibývající hloubkou  terminání fáze se pak sama připojila k péči o umírající. Úmrtí tak paradoxně utužilo vznikající vazbu mezi oběma ženami. Další pohled - .paní Z byla poněkud nad poměry vyžadující pozornost (ne náhodou mne tato klientka dlouho dráždila svou ufňukaností a přilípavostí – byla nám všem neustále za zády, ale o tom možná na jiném místě práce, kde píšu o tom, jak pomáhajícího může obohatit ve smyslu osobnostního zrání a sebepoznávání jeho klient) a dráždila tím většinu personálu na oddělení včetně mne (do chvíle, než mi došlo, že její přilípavost a potřeba nadstandardu je i mým problémem).  Napětí mezi ní a personálem vyústilo až v ostrakizaci klientky několika členkami pracovního  týmu (mobbing). Dokud paní Z ulehčovala  a odlehčovala personálu v zátěži při práci s imobilní a posléze umírající klientkou, měla ostrakizace podobu peskování za přílišné kouření, pití kafe a dívání se na TV ve včeních hodinách. Po úmrtí klientky, o kterou se paní Z starala, nabyla forma a způsob mobingu razantní podoby. Byla středním managmentem ošetřovatelské péče pod záminkou tzv. vylepšení stavu v sebeobslužnosti tlačena k přestěhování se na jiný pavilon ústavu. Nikdo z personálu nebral v potaz její nově vytvořenou sociální síť v rámci pokoje a oddělení,  natož její vůli zůstat ve svém, „doma!“. Jako pracovník v přímé péči v zařazení všeobecná sestra jsem se snažil upozornit na výše uvedené věci své kolegy i nadřízenou s přímluvou, že paní Z je bývalá sestra a měli bychom proto při styku s ní brát toto na zřetel. Údiv jako následná reakce jen potvrzuje moji domněnku o insuficientní identifikaci ošetřovatelek se svou profesí. Při introspekci a následné sebeanalýze jsem si přiznal, že vedle motivů spravedlnosti (jako nejčastějším motivem pomáhajících) a soucitu a možná jisté dávky nutnosti profesionality jsem se rozhodl pro hájení práv a svobody klientky také na podkladě vzteku a vzpoury kolem autority. Pro doplnění.  vztek pracovníků  se z klientky přesunul  na mne a já jsem ještě dlouho v tamním pracovním kolektivu hrál roli obětního beránka. Tento příběh ukazuje na umístění těžiště skutečné kvality při procesu poskytování služeb do podmínek pro vytvářen prostoru, kde se tvoří, .pěstují a kultivují  vzájemné vrstevnické vztahy mezi klienty. 

V prostředí pomáhajících organizacích je čaasto možné identifikovat procesy socializace, jimiž členové stávající skupiny personálu učí nový personál „triky profese“. Ty mohou zahrnovat například velmi jasné poučení, že je snazší a obecně jednodušší, když personál dělá věci za klienty než když podporuje jejich účast na ADL. Neformální pravidla a podmínky mohou podporovat praxi, která je buď podružná nebo v jasném rozporu s cíli služby či radami konzultujícího profesionálního personálu. Konkrétně jsem se setkal s nedostačující výměnou plen, s poukazem na to, že těch pár hodin v exkrementech také už klient do koupání vydrží. Další věci se týkali výměny jídel a špatné hygieny. Ve všech zařízeních jsem setkal s polohováním klientů jen tak na oko, které je zapříčiněno  jednak bolestivými problémy pohybového aparátu personálu, jednak neznalostí a podceňováním samotné intervence. Další otázky, které s výše uvedeným fenoménem souvisí: při nárůstu věku a současně klesajícím funkčním potenciálu se přejde na tento základní program a tento program má starý člověk , navzdory tomu, že komplexní ošetřovatelské péče přibývá, v určitém čase dodržet (režim) a jak do tohoto základního rastru  (režim) při stálém počtu zaměstnanců a snižujícím se času nutného k zabezpečení rutiny začleňovat trénink paměti a budování (udržování) fyzické zdatnosti? Odpověď znám zatím jedinou:  při zacházení se seniory se mohu tvářit naštvaně nebo se usmívám. Je to elementární a při tom to nic nestojí.  Jak je pst u senioru blbost a Doplnit různé druhy pohlazení, pan Podzemský – plno věcí se dá vyřídit právě při práci

II/ Oblast individualizované péče je tím okruhem činností a z nich možných vyplývajících konfliktů v procesech poskytování služeb, na který se na začátku 21.století zaměřila pozornost zřizovatelů poskytovatelů služeb a jednak fundovaných profesně dobře vybavených pracovníků, jednak angažovaných pracovníků přímo z terénu. (na státní úrovni se prozatím nic neděje, protože se obě dvě ministerstva do dnešního dne nedomluvily na společném postupu). Individualizace lapidárně řečeno jsou individuální potřeby a jejich konfliktnost (programové prvky). Obnáší vlastně vycházení vstříc 

1/ naplňování individuálních potřeb jednotlivce a 

2/ také řešení konfliktnosti individuálních potřeb jednotlivce a řešení konfliktů vznikajících z naplňování individuálních potřeb při soužití klientů. Zkrátka jsou to tedy z jedné strany činnosti šité na míru (a vždycky to tak nejde) a na druhou stranou vznikají konflikty při naplňování individuálních potřeb (už u tak jednoduchých věcí jako je otvírání oken). A nyní 

1/K naplňování individuálních potřeb jednotlivce: tady se nabízejí dva okruhy problémů, dvě témata:

a/ při vycházení vstříc potřebám klienta vyvstává problém nudy, prázdnoty

b/ na individuální úrovni se organizace snaží začlenit každého jednotlivce čili jedná se o pracovní začlenění jednotlivce (do užší či širší komunity) a v rámci kapacit poskytuje individuální rozhovory    

a/ při naplňování potřeb klienta musíme myslet především na smysluplnost činností, které s klientem plánujeme.  (Většinou podle klienta a jeho funkčního stavu omezujeme vystavování jedince podmínkám smyslové, materiální a sociální deprivace, vysoké hladině nepředvídatelných stresorů – viz stávání, ídlo, mytí ve stejnou dobu pro všechny, opakujícím se onemocněním, zneužívání ze strany okolí, opakovaným změnám pečovatelů a přísné kontrole zvvnějšku. Většinou se řeší okamžitý stav klienta – individuální plán je vypracovaný jen pro formu a ne tak, abychom rozvíjeli zbylé schopnosti a dovednosti klienta – i sociální! Je třeba IP koncipovat na bázi multidisciplinárního přístupu následovně: ssociální anamnéza, zdravotní anamnéza, subjektivní poíže, invence, harmonogram konzultací disciplin). Je třeba nabízet takové činnosti, abychom předcházeli jak jen to jen půjde fenoménu nudy, prázdnoty. Jde o problém životního smyslu počínaje pocity nudy a prázdnoty a konče existenciálními otázkami konce života a smrti. Často klienti bloudí bezcílně  po chodbách, nebo se zdrržují na pokojích, kde konzumují alkohol nebo zneužívají hypnotika s benzodiazepinama. Sem patří  i vyprázdnění „ležáci“ senzomotoricky poškození, dívajíc se na stěny pokoje Problém spočívá v níže dále rozvedeném pracovním začleňování kilenta již od samého začátku pobytu v ústavu. Z druhé strany jde také o fenomén pasivity a konzumního přístupu obyvatele, ale je především na nás, pomocnících (profesionálech), abychom ho k možnosti hledání smyslu (ve smyslu Franklovy Logoterapie) přivedli a pokud možno během hledání mu dělali tichého trpělivého průvodce (hledání smyslu, který nám přináší život sám v každodenních činnostech). Pan Milan je zdatný padesátník po CMP a až donedávna  navštěvoval kroužek vaření, kde hotové výrobky k velké mu zájmu a potěšení prodávali za nákupní cenu ostatním klientům. Během doby vznikla nová přátelství, nové známosti. Před nedávnem se kroužek rozpadl z personálních důvodů, pan Milan „nemá do čeho píchnout“, bloumá po chodbě, zvýšil počet vypitých lahev piv. Dnes chodí kolem ústavu a nakukuje a vybírá popelnice (zaplať pán Bůh) Jiný případ: paní Ludmila byla upoutaná na lůžko, během několika dní přestal sama jíst a pít, věděla, že si ji chtějí i přes zhoršení vzít nazpět domů, a tak jsem začal s nácvikem pití i manipulace s lžící. Klientka do dvou měsíců se opět najedla i napila sama. Věděla, že ji v novém soukromí příbuzní přivítají  a tak byla motivována k práci na sobě. Dala smysl svému cvičení i tím,jak sama uváděla, že chtěla jít na pokoji příkladem. Smutný případ na závěr: čerstvě přistěhovaná obyvatelka, magistra pohybového tance, měla zcela reálnou představu, že založí kroužek rytmiky pro dámy z ústavu a přiilehlého okolí. Vedení ústavu ji neumožnilo levný pronájem sálu a ke všemu její úmysly shazovaly. Paní během půlroku přestala jíst i pít a dnes je z ní imobilní klient plně závislý na komplexní ošetřovatelské péči. 

Jde tedy o vytvoření prostředí, které zvyšuje tu podnětnost proti jednotvárnosti (nudě a prázdnotě) na jakékoli úrovni: interiérem počínaje a komunikací jak směrem dovnitř komunity tak směrem ven z ústavu do komunity širší konče. Opět jde o prolínání témat smysluplnosti a vytváření sítě vrstevnických vztahů v rámci ústavu i mimo ( v DS v Neratovicích se přípravy jídla v kuchyni účastní učňové a uvnitř budovy je cukrářská dílna, kde pracují učni a dva klienti dohromady). V nejširším a nejobecnějším slova smyslu jde o průlinčivost v komunikaci, tedy aby při komunikaci nevyvstávali překážky a bariery jak intramurálně (mezi klienty a v obou směrech klient – pečovatel/ ředitel) tak extramurálně (začlenění do širší komunity – průlinčivost v obou směrech)

K smysluplnosti: Stimulace prostřednictvím smyslových receptorů, prostředí, pohybu, by měla být součástí denního režimu a povinností všech ošetřujících. Přispívá k soběstačnosti nemocného, kterou jsme si v rámci režimu (základního programu a rutinní péče) vytýčili jako prvořadý úkol a samozřejmě „oživený“ vstupem KONTAKTU (do každodenní rutiny). Je však třeba nacvičovat a stimulovat soběstačnost smysluplnou. Protože  - proč se učit oblékat, když není kam vycházet, s kým se setkávat, když jsme u toho pomalý a personálu se to nelíbí. Proč se zajímat o nejrůznější události, když o tom nemám s kým mluvit? Proč se snažit být nějak užitečný, když to nikdo nechce? Ne soběstačnost za každou cenu, když to nikdo nechce, ale takovou, aby ji člověk mohl uplatnit tvůrčím způsobem pro sebe  i pro jiné. Jinak by byl nesmyslné stimulovat, aktivizovat, mobilizovat starého člověka, který by si nakonec jen více uvědomoval své postaveni v prostředí, které jen urychluje stárnutí. Snažme se přizpůsobit rehabilitační a ošetřovatelské metody klientovi, nikoli vybírat pouze ty , kteří odpovídají našim záměrům a tradičním technikám. Navržené možnosti pečovatelství představují spíše doporučení věcného rázu, nicméně pořád zůstanete hlavním lidský obyčejný přístup konfrontovaný s vlastní perspektivou tak, abychom mohli říct, že starý člověk, o kterého pečujeme, nepřestal chodit, mluvit a nezapomněl se smát

b/ Na individuální úrovni se organizace snaží každého klienta začlenit směrem dovnitř a ven ( do širší obce). Jsou to ty případy zapojování klientů do chodu ústavu (sezonní práce na zahradě, kterou můžeme spojit s kroužkem zahrádkářů, pomáhání v kuchyni ústavu, v prádelně, v krejčovství, ve službách jako je donáška novin, nápojů, drobné nákupy, společníci, doprovody, úklid chodníku a přilehlých prostor, podíl a spolupráce při organizování práce v zařízení, výroba a prodej drobných užitkových předmětů, atd.)ať už honorované nebo bez finanční odměny. Zapojování klienta do procesů může probíhat s podporou či pomocí pečovatele i dobrovolníka . Jak člověk stárne a ubývá soběstačnosti, začleňuje se klient do volnočasových nebo režimových aktivit a opět s výše uvedenou užitečností a smysluplnost. (Ergoterapie, fyzioterapie, kognitivní RHB, senzorická stimulace, orientace v realitě, reminiscenční terapie, kinezioterapie, taneční a pohybový program pro pacienty postižené demencí, arrteterapie, terapeutické vaření (pečení), muzikoterapie, pet-.terapie, aplikace světla). Řadíme sem i individuální pohovory, které nejsou časté, neboť je z jedné strany klient málo informovaný a současní klienti jsou ještě nedostatečně profilovaná skupina se silnou identitou, která má k této formě pomoci jistou nedůvěru s pachutí stigmatizace, a z druhé strany je nedostatek kompetentního a kvalifikovaného personálu (jedná se o rychlou a přesnou komunikaci napříč pracovním týmem spíše než o zásadní nedostatek lidí, kteří by v případě potřeby poskytli krátkou suportivní PST nebo konzultaci) a reálný nedostatek času. 

1/ Při naplňování potřeb klientů  „šijeme“  vždy určitý program klientovi „na míru“. Ne vždy to půjde.  Problémy jsou na straně klienta (náhlá změna stavu, návštěva rodiny, odpor klienta v podobě laxnosti, nespolupráce a  bojkotování až na hranici samé agresivity, rychlý pokles funkčního potenciálu klienta vedoucího ke snížení soběstačnosti s postupným vývojem v některých případech až k imobilitě končícím obrazem plně závislého klienta na komplexní ošetřovatelské péči a i zde v mezích možností klienta podporujeme důstojnost a autonomii člověka tím, že mu umožňujeme výsostně rozhodovat si o tom, co a kdy bude pít a jíst, kdy se bude koupat a kdy a jak větrat, kdy bude chtít pootočit na bok atd, a tím mu umožňujeme spoluutvářet si sklonek života s pocit y naděje a kompetence ve  smyslu rozhodovat si o svých  věcech.  Naději chápu jednak ve smyslu otevřených možností a jednak ve vykonávání a směřování činností k nějakému cíli, protože proč se česat, když stejně se nikomu nebudu líbit, proč se učit jíst příborem, když  pak stejně s nikým nepovečeřím? Rád bych zmínil jedné paní, která se během posledního půlroku svého života přestala pohybovat i v rámci lůžka a v tomto těžkém stavu si klientka vybírala stále z možnosti tří jídel, každý týden si podle nálady nechala převlékat polštářky do různých povláček, nechala si je různě upravovat, natřásat apod. Ač měla paní hluboký dekubitus v sakru i na patách, do poslední chvíle chtěla být upravená a nalíčená a tak jsem ji dělal jednou týdně pleťovou masku. Jejím smyslem bylo do poslední chvíle se někomu líbit a působit příjemně a tomu podřídila všechny zbývající „aktivity“, které jsme ji po konzultaci s ní nabídli. Tím, že do konce života žila paní smysluplně, rozuměj aby se nám líbila a vypadal důstojně, tak snadněji překonávala jak bolest při ošetřovatelských intervencích, tak dlouhé hodiny čekání. .Nechávala si předčítat Ezopovy bajky a vždy se na čtení nesmírně těšila ). A problémy jsou i na straně poskytovatelů služby. Může jít o už výše zmiňovaný neodpovídající počet a skladbu personálu, špatné vedení pracovníků, nedostatečně stimulující prostředí, vyhořelý pracovník či tým apod. Vedle toho jde o nárůst základního programu, kdy vzhledem k navýšení každodenních rutinních činností zohledující přibývající věk klientů s poklesem funkčního potenciálu nezbývá času ani chuti k promýšlení a řešení potřeb a  vyvstávajících problémů každodenních i dlouhodobého dosahu. Jako příklad uvádím pohled na podporu klientů v ústavech. Většina obslužných pracovníků chápe pomáhání v ústavech ve smyslu péče, podpory nikoli. Pak se stává, že při poklesu/úbytku určité funkce už ji pracovník plně kompenzuje svým zásahem, intervencí (péčí)v lepším případě (v horším případě ponechá klienta svému osudu), namísto toho aby zbytky funkce vhodně podpořil k obnovení sebeobsluhy či soběstačnosti tam, kde to jde (a už není tolik významné, jestli je to na úrovni biologické, psychologické, sociální). Lidově řečeno, co se nepoužívá, tak to zakrní a někdy k tomu postačí jen malý postrk/dostrk. V praxi to vypadá tak, že klienty raději pod tlakem času rychle nakrmíme než bychom jim vedli ruku se lžící k ústům. Vyplatí se vkládat láhev do ruky a následně vést ruku k ústům. V mnoha případech pohybový vzorec v mozku naskočil a klient opět začal používat ruce když už ne  k napití, tedy alespoň k poškrábání či ke gestikulaci anebo k uchopení pečiva. Obdobně je to s umožňováním volnočasových aktivit, kdy se klienti bud zprvu bojí anebo jsou v izolaci a nemají už potuchy o lidském společenství. Po dvou třech sezení opět najdou zalíbení ve vrstevnickém kolektivu s možností vztahu a smyslu. Na tomto místě něco blíže ke smyslové nedostatečnosti, která stojí v základu výše popisovaných věcí. Ta má u starých lidí tři základní zdroje:

a/ snížená funkce smyslových receptorů

b/ prostředí chudé na podněty (dezorientace v čase, prostoru, nedostatek komunikace)

c/snížení hrubé motoriky (omezení pohybu pro neznalost prostředí, pro hybnou poruchu)

Pokud nezajistíme starému člověku dostatečnou stimulaci v těchto základních oblastech, nemůžeme očekávat udržení psychomotorických funkcí tak, aby zůstal soběstačný a samostatný. Starý člověk má v domácím prostředí odpovědnost za věci, které mu patří. V ústavním zařízení se setkává s  prostředím, které jej dezorientuje. Všechny pokoje, všechny dveře jsou stejné, nemá možnost konfrontace s  časem, protože tam nejsou hodiny, nikdo nerespektuje jeho potřebu intimity, lidské důstojnosti a individuálních potřeby, často se zapomene, že nevidí, protože nemá brýle, neslyší, protože nemá naslouchadlo (malá odbočka ke klepání na dveře:  některé klienty to  může až rozhodit, protože si najednou uvědomí nebo připomenou potlačovaný fakt, že nemají soukromí. Měly by navazovat další opatření jako výběr povlečení, kus svého nábytku, zvíře na pokoj apod).  Je prostředím manipulován a snaží se všemi prostředky vyvarovat úzkosti, která se objeví z obavy před nezdarem v určité situaci. Uniká před okolnostmi, které nezdar způsobují. Např. odmítne RHB, protože neví, kde je RHB místnost. Snaží se zamaskovat své nezdary. Pocit neúspěchu obsahuje v sobě často pocit viny a starý člověk udělá vše proto, aby tento pocit neměl. Toto chování má obranou funkci, i když je pojímáno a často vysvětlováno jako zmatenost. (Pětassedmdesátiletá paní J osm let na vozíku s amputovanou jednou DK cvičí dvakrát denně na vozíku, aby se udržela v kondici, jak sama říká..Dosud se nevyrovnala  se svým změněným sebeobrazem a odmítá na vozíku jezdit mimo pokoj, ač by zvládla procházky i po městě. Je izolovaná od dění v ústavu, stále jí bolí hlava a žaludek, je zlá, dělá spolubydlícím naschvály ač je na tom z pokoje relativně po stránce soběstačnosti a závislosti na jiné osobě nejlépe. Že by ji chyběl smysl a důvod, proč denně cvičí a/anebn ochrnutím po CMP, kterou denně vysazujeme do vozíku a na rozdíl od první paní je při vyměšování plně odkázaná na nás. Přes to se účastní všech aktivit v rámci ústavu, jí u stolu, často ji beru s ostatními klientkami do zahrady. Přes svou direktivni povahu je smířlivá a spokojená. Sousedka se jí neustále vysmívá kvůli inkontinenci a dělá jí „naschvály“, např. pouští nahlas rádio, brza zhasíná. Je obtížné zasahovat mezi tyto dvě klientky, chápu, že klientka s pozměněným sebeobrazem se bude muset kompenzovat chybami spolubydlící a i paní Zdeňka se nechce při dotazu přestěhovat. Dále je na pokoji Třetí paní, nejvíce postižena po CMP, je vysazována do vozíku a manžel si ji bere na víkendy domů. Paní Milada, ač plně závislá na pomoci personálu, je usměvavá a klidná paní a to i přes to, že personálu není příliš nakloněna a dvě spolubydlící v její přítomnosti vytvářejí koalici proti ní – spojuje je závist, že paní Milada jezdí každý víkend domů. Zmiňuji se proto, že jak na paní Miladě i tak i na paní Zdeňce vidíme, jak dobré sociální zázemí ať už ve formě původní nukleární rodiny nebo ve formě dostatečně rozprostřené sítě vrstevnických vztahů v rámci oddělení a ústavu může udržet v solidní kondici , jak částečně může kompenzovat biologické a psychické deficity a a jak smysluplné konání přispívá k dobrému prospívání klientů a vlastně nás všech, tedy i personálu.  Na tomto místě bych rád popsal případ nejenom přechodu z adaptační fáze do fáze začlenění a vyrovnávání se se stresem paní Věry, která bude v ústavu rok. Paní Věra (82 let) přišla z LDN po zlomeninách obou kolen. První týden byla ochromena s přemístění do DS, druhý týden po uvědomění si své situace byla zoufalá. Klientce jsem poskytl KI a první týdny jsem ji během dne věnoval zvýšenou pozornost (na úkor jiných klientů vzhledem k poddimenzovanosti počtu pracovníků v přímé péči a za výtek kolegů z týmu). Paní pochází z tzv. lepší rodiny, je narcisticky laděná a tak jsem s ní uzavřel takovou koalici „my jsme něco víc!“. Z pomocí RHB sestry jsme paní začaly stavět na nohy. Opět upadá do deprese, jsem u ní každou chvíli na pokoj a jednou se dovídám, že se ji nechce žít v trojlůžkovém pokoji. Dávánm ji naději s příslibem jednolůžkového pokoj do roka a paní Věra opět začne cvičit. Před tím řešíme intenzivně kožní defekty, kdy se mi podaří s paní navázat vztah během intenzivní terapie defektu na kůži. Paní Věra žádá nadstandardní služby (sprchování 1 denně),nabízí peníze, které k udržení její jistoty, že o ní bude postaráno dle jejích představ, přiijímám. Vždyť jde nyní o to, aby zůstala v pohodě s chutí k RHB a s představou, že se s penězi dá vyřešit mnoho věcí.  Mám obavy, aby ve své povýšenosti se neuzavřela do sebe a odmítla komunikaci na pokoji. Paní prošla jako dospívající koncentrákem, zmiňuji se o tom úmyslně na pokoji, snad pochopí její chování. Jedna paní s ní začíná komunikovat a paní Věra v ní nachází sympatie. Také co nejdřív vyvážíme paní na společný program, který je každé dopoledne. Ze začátku odmítá, ale postupně, jak nabírá na kondici,paní Věra sama vyjíždí do party seniorů. Mezi tím se rozchodí a já přistupuji k nácviku samostatného sprchování a oblékání. Peníze časem odmítám s tím, jak paní Věra získává na jistotě.  Občas ji zvu na kávu a jednoho dne začneme s nácvikem kafe z automatu. K tomu přidáváme trénink kognitivní RHB, protože má občas výpadky krátkodobé paměti (nemůže najít svůj pokoj, neví, co jedla). Paměťový trénink je individuální, což plně odpovídá její představě nadstandardního zacházení. J Pani Věru orientuju v životě na zvládání praktických dovedností a řešení výpadků paměti tady a teď, tedy konkrétně a tak v představách nekrouží kolem paměťového deficitu. Jak se paní Věra čím dál tím víc zaměstnává a poznává nové lidi z DS, tím méně zvoní na personál a tím méně už vyžaduje naši pozornosti. Paní Věru jednoho dne „náhodou“ přivedu k internetu a ukazuji ji možnosti internetu. Projeví přání naučit se s počítačem a tak chodí individuálně na výuku. V současné době chodím s paní Věrou a některými klientkami do zahrady. Připravil jsem pro ně výsadbu primule do trávníku, setí kytiček a sleduji, jak se při společných činnostech navazují a utužují vztahy mezi několika klienty oddělení.  Někdy je nechám úmyslně sám, aby  byli nuceni si pomoci. Je zajímavé sledovat, jak si občas pomáhají při vyjížďkách na zahradu, kdy ti zdatnější klienti tlačí před sebou ty slabší. U paní Věry by bylo vhodné vzhledem k jejímu přání ji přestěhovat  na jednolůžkový pokoj, v úvahu by připadalo i chráněné bydlení a pomalu klientku začleňovat do komunity ústavu a přilehlé čtvrtě města přes některou z mnoha služeb, které poskytuje tamní gerontocentrum.  Tolik k mé vizi. Před nedávnem  mi paní Věra začala tykat, což je známka toho, že se ke mne přestává vztahovat jako k autoritě a že mi nabízí souřadný kamarádský vztah. (poněkud mne to znejistělo, jednak se ztrátou autority ztrácím možnost paní Věře kontrolovat život a cosi nutkavě mne brání nechat věci volně plynout bez zasahování, což se protiví mému direktivnímu stylu, jednak jsem se lekl té emoční blízkosti a otevřenosti, kterou mi paní Věra nabízí  - kromě jiného mi paní Věra ukazuje, že je možné se v životě vyrovnávat s ledasčím). I když předbíhám, musím na tomto místě upozornit a vlastně je to patrné i z případu výše zmiňovaném, jak v mnoha ústavech je sociální síť fragmentarizovaná a jak je to především vztah každého klienta k personálu a není to tak, že by se všichni se sebou znali, ale je to jako u dvouletých dětí, které udržují s matkou pouze vertikální vztah. (Samozřejmě že záleží na věku a zdravotním stavu, jestli lze tu komunitu vytvořit. U těžších případů se babičky vztahují jenom k ošetřovateli a ne navzájem k sobě)

Poznámka k podnětnosti prostředí: nejsmutněji bývá v sobotu odpoledne. Sociální terapeuti v Neratovicích PRUŽNĚ zareagovali a pořádají v omezeném rozsahu oproti pracovnímu týdnu sociálně kulturní program v sobotu dopoledne – dobrovolný. První reflexe toho, že naši senioři žijí psychosociálně i přes víkend. Jinde je v týdnu kulturní dopolední program součástí režimu (režimové opatření k aktivizaci) – i když se pečovatelé ptají, zda li má klient zájem, přesto na klienta je vyvijen určitý nátlak v tom dobrém slova smyslu. 

Poznámka k adoptační fázi: existují různé techniky měření adaptability na pobyt v sociálních zařízeních, kde se hodnotí průběh adaptace jako projevený zájem o okolí (to by musel mit zájem o klienta také personál), kontakt se spolubydlícími (je možný, pokud umístíme klienta na vhodný pokoj – většinou svůj k svému), kontakt s příbuznými a známými, osobní záliby a zapojení do činností zařízení (jak kdy a jak u koho), chování, mobilita, chuť k jídlu (často po přemístění pacienti drž hladovku, která je paradoxně, pokud netrvá dlouho, úbytkem hmotnosti opět postaví na nohy – nezobecňovat, týká se většinou klientů s nadváhou a poruchy pohybového aparátu a i tam je to takřka filosofický problém, zda nechat klientovi volbu svobody při rozhodování  se všemi možnými následky anebo vstupovat do výsostného světa člověka), spánek, pomoc ošetřujícího personálu (v pražských zařízeních většinou klienti v adaptační fázi ponecháni sami sobě, intenzivní práce s klienty se sníženou frustrační tolerancí se praktikuje na venkovských ústavech vzhledem k početně nízké komunitě ,kde se každý zná s každým, kde není přetěžování personálu/viz DS v Litomyšli, kde pracovníci v přímé péči pracují na tři čtvrtě úvazek a do plného úvazku se vejdou braním služeb při nemocích a dovolených/, dále jsem viděl dobrou práci v DS Krabčicích, kde v rámci individuálního plánování  ošetřili, pokud to bylo zapotřebí a vhodné (indikované), pečovatele, takže vedení personálu mělo místy až sebezkušenostní rozměr.

2/ Další oblastí individualizované péče jsou problémy a konflikty při naplňování individuálních potřeb. Zkrátka  Většinou dochází k problémům na úrovni pokoje. Buď se sejdou dvě naprosto rozdílné osobnosti nebo zájmy a potřeby jsou rozdílné až opačné nebo ke konfliktům vzniká na základě dynamiky skupiny na pokoji. Nejběžnějším konflikty se točí kolem otevírání – zavírání oken, dále ukecaná.-neukecaná klientka, špinavá-čistá klientka, rasová nesnášenlivost projevující se nesnášenlivostí, paranopdnězpracovávající člověk osočující neustále své spolubydlící, ranní ptáče-sova, konzumace ostrých jídel, chrápání, inkontinence, drobné krádeže, klient s demencí vstupuje do cizích pokojů a skříní. Mobbing a stalking se nevyhýbá ani seniorským zařízením. Tam pak záleží na tom, zdali někdo s personálu neuzavře koalici s mobujícím členem. Takto zacyklené konflikty jsou takřka neřešitelné. Konflikty se řeší většinou formálně domluvou od vedoucí oddělení, psychologa nebo členem týmu, který pobývá mezi klienty přirozené autority. Většinou se konflikty neřeší, zklidní se pouze chování samotných aktérů a čeká se do doby, kdy se opět překročí hranice únosného chování. Drobné hádky a problémy řeší většinou pracovníci v přímé péči hned a na místě (tzv. za pochodu). Konfliktum by se alo do jisté míry předcházet tím, že bychom dávali dohromady na pokoje lidi podobné (osobnostně, biograficky,zkušenostmi) anebo tam, kde je jeden s vyšší frustrační tolerancí (tedy víc toho snese). Přesto by to bylo jen nouzové řešení  a ten odolnější člen pak potřebuje podporu personálu, např. „Pane Fousek, vy jste tak báječný, jak to umíte s panem  Vonáskem“ apod. Většinou končí řešení konfliktů kompromisem a smírem „na oko“. Shrnuto: svůj k svému (tolerantní k tolerantnímu) a lidi s nepodobnými potřebami dohromady nedáváme, v nouzi dáváme s tolerancí k stresu.

Poznámka k nediferencovanému umísťování klientů do seniorských zařízení -  většinou na úrovni pokoje. Umístění se řídí volnou kapacitou v zařízenich, nebývají dostatečně rozlišeni klienti s geriatrickou a psychogeriatrickou indikací. To vede k problému se zajištěním péče pro klienty s indikací psychogeriatrickou, kteří v mnoha případech potřebují zvláštní režim. Personál není odlišnostem a různým varietám v chování klientů nakloněn spíše dochází k peskování a okřikování klientů ze strany personálu někdy kvůli neschopnosti tolerovat stres (většinou jako důsledku poddimenzovanosti pracovníků v přímé péči), jindy z neznalosti problému a v dobré víře uklidňujícího efektu „direktivní verbální intervence“. Z vlastní zkušenosti vím, že nedostatečně „odbornou“ speciální péči lze do jen (ale přesto) do určité míry vyřešit ochotou, vstřícnost, navázaným vztahem následně i nenásilným zapojením klientů do života na pokoji. Jsou to ty až dojímavě laděné obrázky z v podstatě každého ústavu, kdy zdatnější členové pomáhají těm nemohoucnějším ať už ve formě podání různých předmětů denní potřeby, podporou při pití a ukusování laskomin, fyzickou podporou při transportu, úpravou polštářku až po prostý rozhovor a akceptaci odlišnosti vnitřního světa spolubydlícího. Při poruchách percepce a zpracování reality ne vždy přesto ve většině případů pomáhá humor. Uvedu příklad z trojlůžkového pánského pokoje: pan F s paranoidním zpracováváním reality,  95 let (nedoslýchavost, kontrolor)neustále napadá spolubydlící i personál z drobných krádeží. Spolubydlící přiměřeně reagují shovívavostí a trpělivostí po poskytnuté krátké edukaci o tom, o jakou poruchu se jedná v případě spolubydlící. Ti se dnes vztahují ke svému spolubydlícímu jako ke sklerotickému dědečkovi, nepošťuchují spolubydlícího a není zapotřebí občasné hospitalizace v PL jako běžně tomu v ostatních podobných případech bývá. Jindy nám zase přivezli . Pokud je dostatečně vytvořená síť vrstevnických vztahu, pak klienti ve své komunitě mají prostě „svého blázna, podivína“ a ne zloducha, špínu, kterou je třeba odstranit („přesunutím do blázince, kam ostatně patří“ . Další příklad je tragický. Paní, 81 let, v ústavu pobývá několik let, na pokraji demence, občas zapomene, kde se zrovna nachází. Je neustále po celou dobu pobytu peskována částí personálu a ač je to paní čiperná, je uzavírána do postele, aby se neztratila nebo nevyskočila z okna. Ze začátku projevuje vztek až agresi, po několika dnech upadá do apatického stavu, kdy odmítá jíst i pít. V tomto stavu vždy převezena do PL, odkud se vrací plně kompenzovaná a na první pohled solidně komponovaná. Po rozkoukání klientka po marných pokusech o procházky po chodbě oddělení opět uzavírána do postele s nemožností volného pohybu. Celý cyklus se několikrát zopakuje  včetně hospitalizace na PL, v posledním kolečku  klientka upadá do depresivního stuporu a po několika dnech převezena do PL, kde za tři dny umírá. K nešťastnému vyústění přispívá fakt, že klientka sdílela pokoj se dvěma imobilními spolubydlícími neschopnými sebemenší komunikace. Že byla klientka vysunuta na okraj komunity, v izolaci, neschopna pro vnější omezení komukoliv si postěžovat (několikrát jsem ji vzal za ruku a courali jsme po chodbě a povídali si), je nabíledni. Nicméně jsou i ústavy, kde se i problémoví lidi začleňují když ne do chodu ústavu, tak alespoň do společných aktivit, které jsou součástí režimového programu, viz DS v Krabčicích, o kterém píšu dále v poslední části.  Na závěr bych chtěl upozornit na sexuální aktivitu jako na projev vztahování se lidí v ústavech a na nevinná (homosexuální ?) vrstevnická přátelství mužů či žen. 

III. Třetí oblastí jsou společné aktivity.(smysl a jeho podpora individuálním a společným aktivitám). Mám na mysli činnosti sdílené skupinou  Hned na začátku chci zdůraznit, že ve vztahu k seniorům v ústavech je hlavní úkol sociálních služeb vytváření příležitostí srovnatelných s příležitostmi vrstevníků. Teprve srovnáváním s tím, co mohou a běžně dělají vrstevníci svěřenců a obyvatel ústavu, nastavujeme měřítko uzavřenému světu ústavů. 

Teprve společné aktivity, při nichž lidé ve skupině sdílejí činnosti a kde je možnost pro vytváření prostoru k vzájemnému vztahování se a především k vzájemné pomoci integrují jednotlivce do společnosti, komunity, na úrovni ústavu. Jde především:

a/  o aktivity pro setkávání se (dříve „dračky – draní peří“)

b/ o aktivity proti nudě a existenciálním až metafyzickým pocitům prázdnoty (rituály, smysluplnost)

Dále je důležité.zda-li je komunita v ústavu otevřená širší obci a jak se životy těchto dvou systémů prolínají (extramurální aspekt). Vrcholem otevřenosti  a začleňování obce seniorů je potom ovlivňování života a kultury (politiky?) širší obce. Pro potřeby této práce jeden příklad za všechny: v DS Krabčicíchje v areálu DS vysvěcená protestantská kaple, kde jsou společné mše otevřené veřejnosti a jak to u protestantů bývá(není to žádná duchařina, kaple slouží jako víceúčelové zařízení, např se tam konají koncerty, výstavy, přednášky, z nichž některé jsou pořádané jinýmí právnickými osobami než je DS. Mohou si tam v klidu popovídat návštěvy s klientem apod. Kolem objektu je zahrada s užitkovou částí(samozásobitelství) a sadem a odpočinkovým areálem, kam denně jezdí maminky s tamní obce na procházky. V DS Neratovicích pracují v kuchyni učňové z tamního učiliště a naopak schopní a zainteresovaní senioři pomáhají v jídelně. V DS Praha 8 Bohnice před sametovou revolucí pěstovali obyvatelé květiny, které pak sami prodávali přímo na místě ve skeníku a tak lidé z přilehlého sídliště se  setkávalise seiory v zcela jiných rolí, než jaké jim přisuzuje společnost. V tamním objektu do poloviny devadesátých let byla v 1. Patře kavárna s výčepem, samozřejmě otevřena veřejnosti. Dnes alespoň přes Mgr. Vomáčku se pronajímá kulturní sál n a zkoušky rozličným hudebním tělesům a tak se přirozeně ve vestibulu a na chodbách prolínají obyvatelé ústavu s lidmi z venku. Na mém současném pracovišti je k současnosti uzavřen vchod do zahrady z přilehlé čtvrti  ke škodě nás všech. Přes to se uvažuje do budoucna zřídit v ústavní zahradě dětský koutek, kam by matky mohli jezdit s kočárky. Šlo by spousta dalších věcí: kuželková dráha, společná brigáda při výsadbě nových stromků, zřízení zahradní cukrárny ve stínů stromů atd, - uvidíme.   

Další příklady jsou víceméně variacemi na jiných úrovní sociálního života: společné stravování(společný stůl), zájezdy, pobyty v lázních, brigády, vernisáže, křesťanské svátky apod.

  Závěrem chci říci, že se zázraky dělat nedají, ale otevřeností a průlinčivostí v komunikaci mezi námi lidmi se dá svět v ústavech polidštit. Víc ani očekávat nemůžeme.

, 

P.S. Začíná se mluvit o transformaci ústavů, kdy vizionáři mají na mysli přetvoření ústavů na regionální sítě sociálních, zdravotnických a vzdělávacích služeb pro občany, kteří jsou ohroženi institucionalizací, přičemž síť chápají jako nehierarchizovanou nabídku všech forem podpůrných služeb uprostřed běžného společenství, kde uživatel nestojí na konci řady ředitel  - vedoucí úseku – odborný personál – pomocný personál.  Protože jsou to jenom úvahy, směřuje moje práce k tady a teď přes možné námitky, že opět půjde jenom o kosmetické úpravy.  Pokusme se pěstovat pro začátek osobní ctnosti směřované k jednotlivci: naše práce je taková, že za ni musíme osobně ručit, přebíráme osobní odpovědnost za ovlivnění osudů konkrétních lidí, jednotlivců, nikoli Člověka nebo lidstva….tedy starostlivost versus princip

KDYŽ  STRACH  PŘEROSTE  VE  FOBII...

Blanka Jáchymová

Strach doprovází člověka po celý jeho život od narození až do smrti. Je to základní atribut lidského jedince, který slouží k přežití. Fenomém strachu pozorujeme i u zvířat. 

Zvíře se ze strachu nechá ovládat, zastrašit, případně i „vychovat“.

Co je to strach? Odkud přichází? Je to komplex reakcí psychogenního a somatického charakteru, který vzniká v situacích jenž jsou pro člověka významné. Na základě podnětu jedinec reaguje určitým individuálním způsobem jednání a chování. Strachová reakce - strach je tedy součástí vztahu subjektu a objektu. Začíná spouštěcím mechanismem, kterým je úlek, na silný nepříjemný podnět. Je to specifická reakce organismu, která se během vývoje prosadila jako obrana na podněty ohrožující člověka na životě nebo mu přinášející fyzické či psychické trauma. Dotyčný mobilizuje svou vnitřní energii, aktivizuje nervovou soustavu a připravuje tak celý organismus k eliminaci ohrožující situace. Má přesné časové omezení, trvá velice krátce, končí v okamžiku, kdy je zaznamenán vědomím. Úlek dále může přecházet ve strach, který chápeme jako stav, jenž je doprovázen tísní a určitými fyziologickými změnami. Existují 2 základní reakce: útlum, odevzdanost situaci až apatie nebo naopak nadměrná aktivita, neklid, hyperaktivita, panika, únik, útěk, pobíhání a neúčelné pohyby. Na intenzitě strachových reakcí má vliv řada faktorů souvisejících s psychickým stavem a fyzickou kondicí. Emoční labilita, napětí, obavy, oslabení organismu nemocí, nespavost, únava, vyčerpání jsou stavy, které zhoršují reakce na podněty. Strachové reakce jsou velice individuální a často úplně opačné. U někoho způsobí v somatologické oblasi zblednutí, u jiného zčervenání, stažení a oslabení některých fyziologických a metabolických pochodů, jindy může být nevolnost, průjmové stavy. V psychické oblasti na jedné straně strach vyvolává úzkost, deprese, někdy, extrémně, až ztrátu vědomí. Na straně druhé může vyvolat afekt zlosti, křiku, nesmyslné agresivity. Tyto psychické reakce neberou v úvahu společensky významné priority a ani je většinou nelze racionálně zdůvodnit. Rozlišné strachové reakce mají základ v sociální podstatě určitého člověka. Strach je vrozený všem živočichům už v instinktivní rovině, jakožto instinkt sebezáchovy. Je tedy nutný pro život. Člověk však se učí strachové situace zvládat v důsledku cíleného vedení, výchovou, zkušeností. Důležité jsou i faktory vzdělání. Tréninkem dostává jedinec šanci zvládat zátěžové reakce snáze a bez psychické újmy, stává se odolnějším.  Jsou různé objekty strachu. Lidé se bojí bolesti, strádání, hladu, hodnocení okolí, ostudy, neúspěchu, vítězství, úspěchu budoucnostu, smrti, Boha atd. Často velmi intenzívní strach končí v momentě, kdy zátěžová situace teprve začíná, např.strach ze zkoušek. Strach o ztrátu vlastního dítěte nebo jiné milované osoby v mnoha případech převyšuje strach o sebe. Strachové reakce při dlouhodobějším působení mohou vyvolat úzkost. Je to psychický stav, vznikající při silné zátěži psychiky v době působení faktorů nejistoty, nebezpečí, bezmocnosti a ohrožení v nových neznámých podmínkách. Také úzkost je závislá na vlastnostech a kondici individua. Slabý jedinec je úzkostí omezován, je oslabena jeho výkonnost, spolehlivost a víra ve vlastní sílu. Zdravý a silný člověk je však úzkostí posilován k vyšší aktivitě a mobilizuje své vnitřní síly. 

Úzkost a strach jsou tedy normální stavy organismu jakožto reakce na ohrožení. Pomáhají mobilizovat tělo i mysl k tomu, aby lidský jedinec situaci nějakým způsobem řešil - buď s ní bojoval nebo z ní utekl. Úzkost slouží k přípravě na možnou nebezpečnou situaci předem, strachová reakce pak k okamžitému řešení. Jsou to tedy užitečné adaptivní emoce sloužící k přežití. Strach a úzkost samy o sobě člověku neškodí. Nezpůsobují ani psychické ani tělesné poškození, pokud se ovšem vyskytují v rozumné, mírné míře. Problémem se však stává, přeroste-li strach únosnou míru. Je-li příliš silný, nepřiměřený nebo dokonce nesmyslný vzhledem ke skutečné nebezpečnosti dané situace nebo objektu, začne člověku komplikovat život, a často i jeho okolí.  Strach se potom stává fobií, nadměrným strachem ze situací, kdy se většina ostatních lidí nebojí. Jedná se o fobie specifické (nejčastější), sociální a agarofobie.

U specifických fobií pacient trpí extrémním strachem z určitého objektu, zvířat nebo specifické situace. Např. z pavouků, z výšek, z uzavřených prostorů (klaustrofobie), z létání, z bouřky, z lékařského ošetření, ze zubaře, z injekcí, z krve atd. Vzniká většinou v dětství a je častější u žen.

Agarofobie - „strach z tržiště“ - se projevuje strachem pobývat na místech, kde by v případě nevolnosti nebyla dostupná pomoc nebo z nichž je obtížné se vzdálit. Strach z toho, co by řekli druzí, kdyby viděli jejich záchvat paniky, strach ze ztráty sebeovládání nebo strach, že se zblázní. Vyhýbají se proto dopravním prostředkům, supermarketům, velkým prostranstvím, návštěvě kin, divadel, v těžších případech se bojí opouštět domov bez bezpečného doprovodu. Fobie tak dotyčnému i jeho blízkému okolí značně komplikuje život. Agorafobii často předchází panická porucha, která je charakterizovaná náhlými epizodami intenzívního strachu až hrůzy, které se objevují bez zjevné vnější příčiny. Dotyčný během záchvatu prožívá celou řadu příznaků, z nichž nejčastější je strach ze smrti, zbláznění nebo ztráty sebekontroly, bolesti na hrudi, závratě, pocit na omdlení, nedostatku dechu, třes, pocení, pocit na zvracení nebo zvracení, mravenčení v končetinách, návaly horka nebo naopak zimnice, depersonalisace nebo derealizace. Prožitek je plný děsu a hrůzy, postižený se proti záchvatu cítí bezmocný. Záchvat trvá obvykle několik minut, max.20. Po něm někdy zůstává třes, napětí, vyčerpání, jindy naopak uvolnění a letargie. Běžnou reakcí je útěk ze situace nebo vyhledání lékařské pomoci. Důsledkem pak je vyhýbání se situacím, které paniku vyvolávají.

Sociální fobie je strach a následné vyhýbání se situacím, v nichž člověk může být pozorován a posuzován jinými lidmi. Postižený má strach, že se ztrapní, znemožní.Trpí pocity úzkosti před druhými (červenání, pocení, třes rukou).Většinou začíná v pubertě. Tato fobie bývá spojena s nízkým sebehodnocením, sebevědomím, strachem z kritiky. Často vede k sociální izolaci, mnohdy k závislosti na alkoholu, na drogách.

Pacient s fobiíí vyhledá odbornou pomoc až v případě, kdy mu začne značně komplikovat život, často kvůli partnerovi, zaměstnání, pokud je stále obtížnější až nemožné se ohrožujícím situacím vyhýbat. Racionálně si uvědomuje nesmyslnost svého nadměrného strachu a pokud není situaci vystaven nebo se nesetká s předmětem fobie, úzkostí většinou netrpí. Nejjednodušší je se situacím vyhnout. Potom si ale nemůže ověřit, zda je jeho strach reálný a nenaučí se mu čelit, jeho strach narůstá a nezřídka si pak vytváří katastrofické scénáře. Obecně platí, že čím víc se něčemu vyhýbáme, tím je pro nás horší svůj strach z toho překonat. Pokud se dotyčný se situací musí setkat zabezpečuje se různými prostředky, zmírňujícími jeho tenzi - uklidňujícími medikamenty, alkoholem, popř. doprovodem osoby, která mu pomůže. Je to pouze krátkodobá úleva a ve výsledném efektu fobii ještě zhoršuje. Krom toho se nezřídka dotyčný stává závislým. Odkládá nepříjemné činnosti, stává se hádavým, obviňuje druhé. Dochází k narušování vztahů, hlavně nejbližších ,neboť potřebuje stále ubezpečovat, posilovat, oceňovat. Jelikož si sám není jistý, potřebuje nadměrnou jistotu od okolí. Vyžaduje od okolí, aby uznalo jeho obavy a starosti. Většinou to však nefunguje a stává se nesnesitelným.

Fobie jsou většinou dobře léčitelné. Jsou dvě cesty terapie: psychoterapie a léčba medikamentozní. Samotná léčba léky je úspěšná u 30-50% postižených. Používají se antidepresíva nebo uklidňující anxiolytika. Zde však je třeba dát pozor na možnosti vzniku lékové závislosti. Nejlépe se osvědčuje psychoterapie, zejména kognitivně -behaviorální, při níž je pacient vystavován objektům fobie. Nejdůležitější je navázat s klientem dobrý psychoterapeutický vztah. Dotyčný musí svému psychoterapeutovi plně důvěřovat. Bez důvěry není terapie možná. Je třeba, aby terapeut byl empatický, pacienta vyslechl, nechal mu potřebný čas na svěření se se svými obtížemi. Potom postiženého poinformuje o tom, co je to fobie, vysvětlí mu možnosti léčby. Povzbudí ho a dodá mu naději na uzdravení. Poučí ho o nebezpečí vyhýbavého chování, vysvětlí mu pojem expozice a následně mu dodá ujištění,že ho bude po celou dobu léčení doprovázet.  

Při expoziční léčbě je pacient opakovaně vystavován fobickému podnětu bez relaxace. Principem expozice je, že zabránění útěku nebo vyhnutí se situaci vede k učení, že situace je zvládnutelná a po řadě expozic podnět přestává strachovou reakci spouštět. Může být prováděna buď rovnou, “in vivo“ nebo, u zvláště těžkých případů, postupně, začínající imaginací. Nejúčinnější metoda je přímá, intenzívní technika „zaplavení“. Při zaplavení je klient vystaven kontaktu s nejtěžším podnětem po tak dlouhou dobu, než strach úplně vymizí. Této technice je však ochotno se podrobit jen velmi málo pacientů. Proto se většinou začíná imaginací (představováním si situace nebo objektu), pomocí obrázků, postupným vystavováním fobickým podnětům nejdříve spolu s terapeutem. Později přidáváním si úkolů, prodlužování doby expozice a ponechávání klienta, aby postupně situaci zvládal sám. Důležité je vydržet, nepřerušovat expozici, nedovolit pacientovi opuštět situaci při prvním příznaku paniky, která po setrvání v krátké době sama odejde. ( Při záchvatu paniky se s výhodou používá kontrolovaný dech: zpomalení dechu, vyjádření napětí při nádechu, uvolnění při výdechu.  Po několika  expozicích se panika přestává dostavovat). Ideální je krátký čas mezi expozicemi, nejlépe 1-3x denně. Úspěšnost je vysoká, 80-90% klientů se zbaví své fobie za 5-10 sezení.

Při léčbě fobií je důležitá pomoc rodina a okolí, poučit, že fobie není zbabělost, hysterie ani lenost nebo povahová úchylka, že nijak nesnižuje hodnotu člověka. Neměla by tedy být zdrojem posměchu ani výčitek. Naopak by nejbližší měli podpořit nemocného v rozhodnutí se léčit, být na něj laskaví, oceňovat ho, projevovat porozumění a být trpěliví. Během celé léčby ho podporovat, aby vytrval. Tato podpora usnadní a může pomoci urychlit léčení.
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Fobie ze zubního ošetření

Většina lidí má ze zubního ošetření strach. Je to pochopitelné, neboť v povědomí naší populace je stomatolický zákrok spojován s bolestí (a bát se bolesti je naprosto přirozené). Vychází to z minulých zkušeností vlastních i z okolí. Nejhlouběji jsou v člověku zaimplantovány nepříjemné zážitky z dětství, kdy ošetření probíhalo bez anestezie a jelikož zub a jeho nejbližší okolí je bohatě inervované, bolest byla často opravdu nesnesitelná. Dnes je už situace jiná, nejen co se týká moderního vybavení, ale i možností zákrok provést bezbolestně při použití lokálního znecitlivění. Přesto u některých pacientů je strach natolik silný, že přerostl ve fobii. Jedná se o specifickou fobii, u které můžeme pozorovat všechny formy fobického chování. Tato fobie však už může pacienta ohrožovat na zdraví. Člověk s přehnaným strachem ze zubaře se často vyhýbá návštěvě ordinace neboť strach nedokáže překonat. Ke stomatologovi ho dožene až bolest, zoufalství z několika probdělých nocí, kdy zánět nervu způsobený hlubokým kazem nenechá pacienta spát nebo až otok tváře, když dotyčný předcházející bolestivé období přežije pomocí velkých dávek analgetik. Má-li tento člověk navíc geneticky zakodovanou zvýšenou kazivost a nedbá o ústní hygienu, bývá jeho chrup ve velmi zdevastovaném stavu. To pak bývá další příčinou toho, že navštíví zubaře, často nebo spíš většinou pod tlakem okolí - partnera, rodiny, kvůli zaměstnání. To však už bývá na záchranu vlastního chrupu pozdě, jeho rekonstrukce je časově i finančně velmi náročná a leckdy se už potom opravdu nedá bez bolesti uskutečnit.

Terapie fobie ze zubního ošetření se může ubírat cestou KBT psychoterapie nebo spíš, dostane-li se už pacient do zubní ordinace, fobie se ho snaží zbavit sám stomatolog.

Práce stomatologa by tudíž neměla být pouze rutinní záležitostí, prací „opraváře chrupu“. Zubní lékař by měl být nejen manuelně zručný, měl by mít estetické cítění, ale neměl by chybět lidský faktor-empatie... Měl by na pacienta působit psychoterapeuticky, aby ho zbavil strachu nebo ho alespoň pomohl snížit na únosnou míru. Mělo by se mu podařit klienta namotivovat k vlastní péči o svoji ústní dutinu, ošetřovat s pomocí anesteziee, aby se zkušeností z bezbolestnosti zákroku snížila míra strachu. Bezbolestnost je dúležitá nejen pro ošetřovaného, ale i pro ošetřujícího, který může svůj výkon dle svých technických možností provést co nejdokonaleji aniž by byl rušen reakcemi pacienta na bolest. Z tohoto důvodu je práce ve znecitlivění nejdůležitějším kriteriem stomatologického zákroku.

Psychterapeutická složka zubolékařské práce je tedy velmi důležitá. Důležité je vytvořit dobrý vztah mezi lékařem a pacientem založený na důvěře a respektu. Nezanedbatelnou složkou je už prostředí. Čekárna by měla být čistá, příjemně vytopená, zařízená spíš jako obývací pokoj, studená bílá barva nahrazená teplými odstíny pastelových barevneměly by chybět obrázky na zdech, květiny,dostatek časopisů, bodře působí i reprodukovaná hudba. V čekárně by neměl být cítit pach desinfekce, který  některým lidem nedělá dobře. Pokud možno, je dobré mít i vypolstrované dveře, aby do čekárny nebyl slyšet zvuk zubní vrtačky, který už sám o sobě někomu nahání hrůzu. Toto všechno by klientovi mělo usnadnit vlastní vstup do ordinace. Tato by také měla být zbavená sterilní bílé a stěny, nábytek i zubní souprava by dohromady měly tvořit harmonicky esteticky vyvážený celek. Barvy je vhodné volit spíše tlumené a teplé. V neposlední řadě je třeba mít i pěkné zázemí pro klienty - sociální zařízení. V současné době je na našem trhu nepřeberné množství různých materiálů, ohromná škála barev a doplňků, takže vytvořit prostředí, kde by se klienti cítili dobře, byť se jedná ozubní ordinaci není dnes už žádný problém. Pochopitelná je čistota celého zařízení.

Důležitý je i výběr personálu. Stomatologická praxe je založená na týmové spolupráci 2 i 

více členů. Zubní lékař, sestra, ev. dentální hygienistka, zubní technik. První kontakt s klientem má ve většině případů sestra, ať už telefonický při objednávání anebo přímý v čekárně. Měla by být příjemná, komunikativní, trpělivá, upravená, což platí ostatně o celém týmu. Samozřejmostí musí být i jejich perfektní úsměv. Nebylo by dobrou vizitkou praxe, kdyby její členové neměli svůj chrup v pořádku.

Z lékaře by měla vyzařovat přirozená autorita a zároveň vlídnost. Při první návštěvě je na místě se pacientovi představit, podat mu ruku a zavést s ním hovor. Pro snížení tenze chvíli pohovořit i na jiné téma než je vlastní ošetření chrupu. Potom vyslechnout klienta, s čím přichází, jaké má obtíže a co od stomatologa požaduje. Často sám pacient neví a je tedy na lékaři, aby  mu nabídl vhodné řešení, seznámil ho s různými možnostmi, nabídl různé materiály, v neposlední řadě ho seznámil s finanční složkou ošetření, s časovým horizontem. Tím, že s pacientem komunikuje, snižuje už jeho tenzi, často je první návštěva, nejedná-li se o nutné akutní ošetření, pouze informativní. Lékař pacientovi vysvětlí důležitost preventivních prohlídek a objedná ho na ošetření k ústní hygienistce, která je v současné době velikým přínosem pro praxi. Má na klienta více času, konkrétně mu vysvětlí, jak pečovat o svůj chrup, zbaví ho zubního kamene, nepříjemného  zánětu dásní, doporučí vhodné pomůcky, namotivuje ho k ústní hygieně. I když sestra provádějící ústní hygienu pracuje na stomatologické soupravě, její ošetření není bolestivé, pacientovi se individuálně plně věnuje a vzbuzuje v něm tudíž dojem, že on je právě teď zde ten nejdůležitější. Už to v něm do značné míry zmírňuje úzkost. Lékař pak má usnadněnou práci a může se už věnovat vlastnímu ošetření. Klientovi vysvětlí, co mu právě bude dělat, aniž by zacházel do velkých detailů, jak dlouho asi zákrok bude trvat, důležitost místního znecitlivění. Pokud se jedná o fobického pacienta, který má navíc nadměrný strach z injekcí, snaží se rozptýlit jeho tenzi nejlépe hovorem, doporučí mu soustředit se na pomalé dýchání, zajístí nebolestivý vpich. Aby nedošlo k mdlobě, je lépe anestezii aplikovat v horizontální poloze.

Pacienty, mající opravdu neřekonatelnou fobii,kterou nelze zmírnit laskavým přístupem ani všemi možnými výše zmíněnými atributy, lze ošetřit v celkové anestezii nebo analgosedaci za přítomnosti anesteziologa. Z mé dlouholeté praxe mám však zkušenost, že málokdy je třeba takovéto ošetření dospělého pacienta. Jiná situace je u dětí. Zvláště malé děti předškolního věku se někdy bohužel v terénní praxi ošetřit nepodaří a pokud se výkon opravdu musí provést, takové ošetření je potom na místě.

Ošetření dětí je náročné mnohdy pro všechny zůčastněné strany: pro dítě, ošetřující i rodiče. Velmi zde záleží na rodiči, jak dítě připraví na návštěvu ordinace. Jaký sám rodič má strach nebo přístup k zubnímu ošetření, jak sám pečuje o svůj chrup. Děti velmi dobře vnímají strach svých rodičů, hlavně svých matek, se kterými jsou spojeny pomyslnou pupeční šňůrou. Pokud se rodič bojí, dává svůj strach před svým potomkem najevo nebo o něm mluví, dítě se pochopitelně také začne bát. Probírání „otřesných zážitků“ ze zubní ordinace v rodinném kruhu nebo před známými v přítomnosti dítěte, které zdánlivě neposlouchá, je také velký nešvar. Malé i větší děti tyto příběhy velmi dobře slyší a už se v nich strach začíná uhnizďovat. Vždyť bojí-li se rodič nebo prarodič jakožto současná nejvyšší autorita a vzor, musí být ošetření u zubaře opravdu „něco strašného!“ Ze strany ošetřujícího je třeba mít k dětskému pacientovi mít specifický přístup. Mít s ním velkou trpělivost a věnovat mu dostatek času. Nechat ho vypovídat, většinou hodně mluvné dítě se více bojí. Dobré je odvést řeč a pozornost někam jinam, ukázat mu hračku, obrázek, povozit ho na křesle atd. Přítomnost rodiče v ordinaci je sporná. Často úzkostná matka nadělá víc škody než užitku, na své dítě svou úzkost přenese a v tom případě je lépe ji odeslat do čekárny.  S malým pacientem se potom vlídným přístupem lze většinou dobrat k nějakému ošetření. Zásadní je pochopitelně bezbolestnost, aby si dítě neodneslo „trauma ze zubaře“ do pozdějšího věku nebo dokonce až do dospělosti. Tu lze bohužel někdy těžko dosáhnout, příjde-li dítě k ošetření pozdě, někdy i s velkým otokem tváře. Z toho důvodu je třeba zdůvodnit důležitost preventivních prohlídek u dětí, edukovat rodiče o nutnosti pravidelných půlročních návštěv, kdy dítě nic nebolí a může se tedy jen seznámit s prostředím zubní ordinace. Taková návštěva naopak může být pro všechny zůčastněné příjemným zážitkem. Děti pak chodí k zubaři rády, zvláště dostanou-li nějakou odměnu v podobě hračky, obrázku, pochvalu. V současné době se provádějí se provádějí preventivní prohlídky už od 1 roku věku dítěte. Tento trend pomalu snad pomalu začne naší populaci zbavovat fobie ze zubního ošetření.
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1.
Úvod

V posledním desetiletí se opakovaně setkáváme s názory, že ústavní výchova v České republice je oproti okolním zemím a západní Evropě příliš rozšířená, že jsou opomíjeny alternativní možnosti výchovy, pěstounská péče a terénní sociální služby. V odborných kruzích se diskutuje nad paradigmatem  kolektivní výchovy; nakolik přispívá k požadované změně patologického chování , osvojení  sociálních kompetencí ,  dosažení vzdělání a osobnostního růstu  nebo  naopak ústavní výchova  vytváří možnosti prohloubit si negativní vzorce chování, získat kompetence k asociálnímu jednání, drogám?  V mnohém je kritika jistě oprávněná a diskuze potřebná, změny jsou a budou  ( a v to doufám i já) nevyhnutelné. Některé změny musí být provedeny legislativně a meziresortně mezi MŠMT a MPSV, jiné je možné aplikovat v konkrétní odborné pedagogické práci. A tyto možnosti jsou námětem této odborné práce. Konkrétně zefektivnění procesu výchovy a následné změny patologického chování v ústavních zařízeních typu: dětský domov se školou a výchovný ústav a to zakomponováním  individuální a skupinové psychoterapie nebo jejích jednotlivých prvků ve speciálně pedagogické praxi. 

1. 1. Zákonná úprava ústavní výchovy


Zákon č. 109/ 2002 Sb. legislativně upravuje ústavní výchovu. V jeho záhlaví můžeme najít tyto základní požadavky, které zákon od ústavní výchovy očekává: 

 § 1  Účel a působnost školských zařízení pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné výchovy a pro preventivně výchovnou péči

(1) Ve školských zařízeních pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné výchovy, musí být zajištěno základní právo každého dítěte na výchovu a vzdělávání v návaznosti na ústavní principy a mezinárodní smlouvy o lidských právech a základních svobodách, jimiž je Česká republika vázána, vytvářeny podmínky podporující sebedůvěru dítěte, rozvíjející citovou stránku jeho osobnosti a umožňující aktivní účast dítěte ve společnosti. S dítětem musí být zacházeno v zájmu plného a harmonického rozvoje jeho osobnosti s ohledem na potřeby osoby jeho věku.

(2) Účelem zařízení je zajišťovat nezletilé osobě, a to zpravidla ve věku od 3 do 18 let, případně zletilé osobě do 19 let, na základě rozhodnutí soudu o ústavní výchově nebo ochranné výchově nebo o předběžném opatření náhradní rodinnou péči v zájmu jeho zdravého vývoje, řádné výchovy a vzdělávání.

§ 14 Výchovný ústav

(1) Výchovný ústav pečuje o děti starší 15 let se závažnými poruchami chování, u nichž byla nařízena ústavní výchova nebo uložena ochranná výchova. Ve vztahu k dětem plní zejména úkoly výchovné, vzdělávací a sociální.

1.2. Očekávání společnosti

 Jaká jsou ale očekávání jednotlivých subjektů podílejících se  na rozhodnutí o ústavní výchově nebo jejím plnění? Jsou   jmenované úkoly ve výše citovaném zákoně všeobecně známé soudům, kurátorům, rodičům, odborné a široké veřejnosti nebo neziskovým organizacím? Co tyto instituce nebo skupiny lidí očekávají  od nařízené ústavní výchovy  a  jsou jejich očekávání naplňována a jakým způsobem?
Soudy – očekávají plnění zákonných norem daných zákonem. 

Rodiče - očekávání rodičů jsou velmi různorodá a většinou vychází z aktuální osobní situace. Rodiče jsou často rádi, že si mohou po nařízení ústavní výchovy oddychnout, zaplatit dluhy, odejít beze strachu z bytu, aniž by se jim něco ztratilo.  Tedy vzpamatovat se z náročné životní situace, kdy jsou kontaktovány orgány Policie ČR, orgány sociálně právní ochrany dětí, přestupkovou komisí, sousedy apod. a musí řešit konfliktní situace.

V jiných případech se potřebují rodiče nepohodlného dítěte zbavit. Objevil se nový partner s jeho vlastními dětmi, dítě překáží  z jiných důvodů.

Jindy rodiče očekávají radikální změnu v chování a přístupu ke škole, životu obecně, tedy „ zázrak“a jsou potom zklamáni, když požadovaná změna není viditelná a rychlá a oni sami musí  participovat dále na výchově.

Sociálně slabé rodiny si často umístěním dítěte v síti ústavních zařízení řeší finanční problémy, problémy s ubytováním.

OSPOD (orgán sociálně právní ochrany dětí) – chce aby dítě po ukončení základní školy, pokračovalo ve studiu; snaží se zabránit asociálnímu a antisociálnímu chování – toulkám, užívání drog, krádežím. V mnoha případech není předběžné opatření nejlepším zájmem dítěte, zvlášť v sociálně slabých rodinách a u dětí s podprůměrnými kognitivními funkcemi.

Široká veřejnost - která je  médii „masírována“ zprávami o hrůzných přepadeních nezletilými, vraždami, drogovou scénou, touláním , očekává  od ústavní výchovy  nejlépe  izolaci a represi pro nepřizpůsobivé děti. Tedy trest ve smyslu „oko za oko, zub za zub“.

Neziskové organizace,  úřad ombudsmana – často ústavní výchovu kritizují, napadají jednotlivé výchovné postupy. V případech, kdy mají sami situaci řešit si neví rady nebo je jejich intervence naivní. 

1. 3. Realita ústavní výchovy

Jaká je tedy realita  současné ústavní výchovy? 

Někteří soudci rozhodující o ústavní výchově se během soudního líčení řídí vlastním úsudkem, mají pocit, že oni sami jsou pravými odborníky na „dětskou duši“ a nepřihlíží k potřebám dítěte, ale spíše k vlastním představám.

Soudy i v současné době nařizují ústavní výchovu nejen dětem s poruchami chování , ale také dětem ze sociálně slabého prostředí nebo dětem které neplní povinnou školní  docházku nebo jen docházku na střední učiliště; dále dětem s psychiatrickými diagnózami apod. Protože klienty ve věku 15-ti let a výše dětské domovy nerady přijímají, dostávají se do výchovných ústavů i děti, které by jinak patřily do dětského domova, k pěstounům nebo do péče terénních sociálních pracovníků.

Délka pobytu v zařízení se často neodvíjí od potřeby dítěte, ale je určována hranicí 18 –ti let nebo potřebou obložnosti zařízení. Kratší pobyty se nevyužívají v takové míře, v jaké by bylo vhodné a jsou navíc komplikovány délkou trvání soudního řízení.

Důležitým fenoménem pro naši úvahu o smyslu psychoterapie v ústavních zařízeních je i fakt, že počet nelegálních útěků (tj. maření soudního rozhodnutí) ze zařízení je relativně vysoký a není mnoho možností jak tento fenomén zvrátit.

2. 0.  Speciálně pedagogické postupy s psychoterapeutickými prvky ve výchovném ústavu
Pro pochopení přínosu psychoterapeutických prvků ve speciálně pedagogických postupech zde uvedu  tři příklady kazuistik dětí , klientů našeho výchovného ústavu, u kterých obecné postupy speciální pedagogiky nefungovaly a musely být nahrazeny nebo doplněny alternativní přístupy. 

Je nutné si uvědomit, že dítě přicházející do ústavu zde není až na vyjímky  dobrovolně , ale pouze na základě rozhodnutí soudu. S umístěním naprostá většina dětí nesouhlasí, zastává negativistické postoje k nabídkám a možnostem jenž se v ústavu nabízí.  Chybí motivace ke změně, jak vnitřní, tak vnější. Chybí vůle pracovat, i když je to na „vlastním“. 

O psychoterapeutickém procesu v pravém slova smyslu nelze tedy v podmínkách výchovných ústavů vůbec mluvit. 

V klasickém pojetí  etopedické péče v ústavu se pracovalo a někde stále pracuje  převážně s metodou odměn a trestu. Pokud klient  dodržuje daná pravidla (vnitřní řád)  je odměňován nebo trestán. Formy takovéhoto hodnocení byly různé: černé a červené body, číselné počítání apod. To vede k situaci, kdy klient a vychovatel nemají mnoho možností jak individualizovat výchovný proces a nebo jen tím, že systém sice ohýbají podle potřeb, ale to vyvolává nejistotu z nejasnosti pravidel u ostatních klientů i vychovatelů. Důraz se klade spíše na trest než na odměnu.


2. 1.  Kasuistika I.

Rodinná anamnéza:  M.  se narodila mimo manželství (předčasný porod, nízká porodní hmotnost, do 1.roku bezlepková dieta) a byla svěřena do výchovy matce. Starší bratr vyrůstá u prarodičů, matka ho nebyla schopna výchovně zvládat (sama do 3 let vyrůstala v DD). V mateřské školce bez problémů až do doby změny ředitelky, kdy pro hysterické záchvaty, napadání dětí i učitelek byl pobyt M. ukončen. V roce 1998 M. nastoupila do Zvláštní školy, kde narušovala vyučování, v afektu kousala děti a sprostě nadávala. Psychiatr doporučil diagnostiku v PL, kde byla během pobytu nařízena ústavní výchova. I zde měla M. záchvaty vzteku,hysterické oblouky, fyzické napadání. V únoru 1999 umístěna do DD Broumov, poté v DD Nechanice, dále VLO Přestavlky a VÚ Brandýs nad Orlicí.

Osobnostní charakteristika: nerovnoměrný rozvoj intelektových schopností s výrazným podílem výchovné zanedbanosti a emoční deprivace.Simplexní; verbální intelekt hluboce podprůměrný; neverbální, tedy vrozené rozumové schopnosti spadají do pásma průměru, krátká auditivní paměť, verbální abstrakce a početní dovednosti. Nerovnoměrný osobnostní vývoj dívky, jejíž afektivní záchvaty, neklid a hyperkinetické projevy jsou následkem závažné emoční deprivace a organického terénu perinatální a postnatální etiologie. Snížená odolnost vůči zátěži, zde reaguje afektivně a impulsivně, hysteroidní reagence. Přítomen neurotický terén.Volní schopnosti a koncentrace pozornosti, pokud nemá individuální péči, jsou snížené Dysharmonický vývoj osobnosti, nestabilní emocionalita. 

Ústavní pobyt: M. byla přijata do ústavu  na konci srpna 2008 s cílem pokračovat ve studiu na OU Chroustovice, II. ročník oboru pečovatelské práce.  Adaptační období velmi náročné. Nároky kladené na M. v otevřeném zařízení přesahují kompetence získané dosud v dětských domovech a výchovně léčebném oddělení. Kladen důraz na samostatnost, zodpovědnost. Škola M. nebaví, odmítá  pokračovat ve studiu. M. si nerozumí s vrstevníky, stává se terčem šikany a zároveň ve škole šikanuje mentálně postiženou dívku. Vytváří dyády, ve kterých se chová submisivně, zároveň je dominantní osobou snadno manipulovatelná a zneužitelná.  Klasické hodnocení nepřinášelo požadovaný efekt, naopak se tlakem na plnění svých povinností M. dostávala do afektu, agrese.

 V plánu rozvoje osobnosti (dále jen PRO) bylo nutné přistoupit k vysoce individuálnímu programu s nutností možnosti operativních změn podle aktuální situace. M. si vytváří výběrově silné vazby na dospělou autoritu. Je nutný zvýšený zájem této dospělé autority. Jakékoliv úkolové požadavky  (úklidy, příprava do školy apod.) je nutné sdělovat v jednoduchých větách, opakovat úkoly, popřípadě nabídnout pomoc s vypracováním. V případě viditelného dyskomfortu nebo dekompenzace je žádoucí, plnění pozastavit nebo ukončit.  Je nutná každodenní individuální konzultace s etopedem (M. si etopeda vybrala jako jednoho z důvěrníků). Obsahem je scanování jednotlivých zážitků daného dne, v případě nejistot nebo pochybností rozbor a poradenství.  M. je velmi nejistá v sociálních vztazích. V tomto ohledu je potřeba podpůrné terapie a zvyšování sebevědomí. Kontakt s matkou nutné podporovat. Víkendové pobyty 1 x za 14 dnů. 


Na velké komunitě obhajoba specifického přístupu k M. jak ze strany dospělých , tak dětí. Povolen zakrslý králík s podmínkami péče. Lásku  ke zvířatům je možné  využít k rozvoji smyslu pro povinnost, ke sdílení emocí a komunikační strategii s ostatními dětmi. M. má povolené živé zvíře jako jediná v zařízení. Obecná podpora.

 M. má 2 – 3 kamarádky, které se dobrovolně staly „patronkami“. Pomáhají M. jednak  ve škole, ale i v ústavu. O škole mluvit pozitivně, zdůrazňovat výhody do budoucnosti. 

2. 2. Kasuistika II

Rodinná anamnéza: Rodina S. s nízkým socioekonomických statutem, žila v pronajaté chatě, jejíž velikost nebyla vhodná pro početnou rodinu. Otec spáchal v roce 1997 sebevraždu, matka je podruhé vdaná, z prvního manželství má 4 děti, z druhého 2. Soudní dohled stanoven již v roce 1996.Výchovné problémy gradovaly  před letními prázdninami 2008, kdy S. odešla z domova a přespávala dva měsíce u příbuzných nebo venku. Po návratu domů se situace nestabilizovala, S. odmítala autoritu matky, vyvolávala konflikty s mladšími sourozenci, nespolupracovala s probačním pracovníkem (Probace nařízena z důvodů trestné činnosti – krádeže).

Osobnostní charakteristika: intelektově v pásmu výrazného podprůměru. Osobnost simplexní, sugestibilní, tedy lehce ovlivnitelná a manipulovatelná, s tendencí k opozici. Emotivita plochá, pohotovost k impulzivním reakcím.

Ústavní pobyt:  S. umístěna do ÚV 19.února 2008 s plánem pokračovat ve studiu na OU Nové Město nad Metují, tehdy I. ročník oboru aranžérské práce. Modus nastaven tak, že přes týden S. na internátě školy, do ústavu dojížděla na víkendy. Tento koncept se neosvědčil, na internátě výrazné problémy, pololetní přestup na OU Chroustovice, kde pokračuje ve studiu II. ročníku téhož oboru. Do školy dojíždí. Rodina se delší dobu se zařízením nekontaktovala, údajně ve Velké Británii. Na podzim loňského roku je S. sama potkala v N. kde bydlí. Došlo k několika pobytům doma.

Plán rozvoje osobnosti: Nejzávažnější problémy a agresivitou. Práce na sebekontrole. Techniky umožňující poznat nástup afektivní reakce, její korekce pomocí technik dýchání, fyzické zátěže (běh, výskoky), krátké vycházky. Vždy po nezvládnuté situaci rozbor a hodnocení. S. je přecitlivělá na kritiku vlastní osoby. Je nutné sofistikovaně verbalizovat.


Problematika provokací a vysmívání  dospělé autoritě řešena v individuálním rozhovoru mimo  „obecenstvo“ nebo ignorováním až do vyhasnutí. Poté zpětná vazba.

S. je šikovná na aranžování květin, suché vazby. Posilováním pozitivní činnosti před skupinou, vyhasíná potřeba agresivity a prvků herostratismu.

2. 3. Kazuistika III.

Rodinná anamnéza:  Rodiče E. se rozvedli v jejím raném věku. E.  pak vyrůstala u matky. Asi do 10 let byla matka sama, pak si našla přítele. Matce je 37 let, pracuje jako pekařka. O vlastním otci E. nic neví, nestýká se s ním. Je jedináček. Na základní škole E. šikanována, následoval přestup na jinou ZŠ. 

Osobnostní charakteristika: vývoj E. probíhá výrazně disharmonicky, především po stránce emocionální složky osobnosti – emocionalita je nestabilní. E. nemá jistotu v základním citovém přijetí matkou – postupně si uvědomuje matčiny ambivalentní postoje k sobě, trápí ji, že nemůže jezdit na dovolenky k matce, neumí se vyrovnat s matčiným manželem. Tato ambivalence působí dyskomfort v psychickém prožívání, depresivní rozlady, úzkosti, strachy a  občasné sebepoškozující pokusy. V zátěži reaguje stažením se, pasivitou, uzavřením se do sebe, zhoršením zdravotního stavu. Sebehodnocení je výrazně snížené. E. stále hledá kompetence k vlastnímu životu, vlastní cenu. Velmi nebezpečné je požívání alkoholu.

Ústavní pobyt: příchod  E. do ústavu byl poznamenán probíhajícím vyšetřováním trestního oznámení předchozí školy, které se týkalo možných negativních výchovných praktik rodičů, respektive nevlastního otce vůči E.. E. prožívala panické stavy, úzkosti, prezentovala strach z napadení neznámými osobami. Rodiče E. 2x navštívili. E. měla z návštěv otce strach (modřiny na rukou po návštěvě apod.). Při výslechu PČR E. popřela , že by vůči ní rodiče používali násilí. Po výslechu ustaly i kontakty rodičů s E. zde v ústavu. 

E. nastoupila do ústavu 24.6 . 2008 s plánem pokračovat ve studiu na OU Chroustovice II. ročník oboru aranžérské práce. O studium projevovala zájem, dosud chodí do školy, i když je velmi často nemocná a nemocnost se stupňuje. Má odloženou klasifikaci za I. pololetí pro nedostatek známek, do 30. března opět klasifikaci pro nemoci nedokončila. Práce ve škole probíhá s velkými výkyvy, odvíjí se podle momentální psychické pohody.  


E. je v péči psychiatra , nebere medikaci. V poslední době se začal projevovat sklon E. k abúzu alkoholu – převážně cestou ze školy. E. není motivovaná abstinovat. Nadměrná únava a sklon n k pití řešeno s dětským psychiatrem, doporučena hospitalizace v PL. E. zatím odmítá. Souhlas matky je.

Ústavní pobyt:V ústavu fixovaná na pedagogické pracovníky, opatrně referuje o pobytech doma ( víkendy 1x za 14 dnů tráví u babičky, s matkou v kontaktu krátkodobě v Praze. ).E. potřebuje velmi silnou citovou podporu, ale korigovanou profesionálním přístupem, stále se stává, že její sdělení mají ráz konfabulací.V kolektivu je spolehlivá, oblíbená, i když spíš pasivní a submisivní, potřebuje mírné korekce. Bez útěku, bez toulek. Návraty jsou vždy přesné.

Plán rozvoje osobnosti: nenaskakovat na smyšlenky, příběhy, konfabulace. Střídmá pozornost. Podpora formování vlastních názorů, myšlenek, přání. Upozorňovat na legitimnost nesouhlasu s bližními, dospělými. 

3. 0. Skupinová psychoterapie ve výchovném ústavu


Obecným problémem dětí s poruchami chování ve vztahu k psychoterapii a skupinové zvlášť je fakt, že je narušená přirozená interakce mezi dospělou autoritou a dítětem. K té se přidávají další kontraindikace jako je obecná nechuť k rozebírání vnitřních konfliktů během puberty a adolescence; přítomnost vrstevníků, kteří jsou pro sebehodnocení dospívajícího  často daleko důležitější než terapeut. Konflikt s dospělým často zvyšuje prestiž ve vrstevnické skupině, ale konflikty se členy skupiny jsou naopak těžko snesitelné. Touha být obdivován je přirozenou součástí dospívání, ale svěřování se s problémy, těžkostmi a pocity je v očích dospívajících bráno spíše jako slabost a neschopnost. Problémem také  může být otevírání témat týkajících se rodiny, kdy v rámci ochrany své prestiže, většina tvrdí, že je s rodiči vše v pořádku, ačkoliv může být primární rodina dysfunkční. 


Ve výchovném ústavu se k výše zmíněným kontraindikacím přidává ještě jeden důležitý faktor a to je sdílení stejného prostoru členy  skupiny. Kdy se spolu členové potkávají nejen během stravování, ale i ve volném čase, řízených aktivitách, přípravě do školy.  V kombinaci s jejich sociálními a psychickými problémy, zvýšenou kritičností,nedostatkem sebekázně, agresivitou, netrpělivostí a dalšími faktory mě vedlo k závěru, že klasická skupinová psychoterapie se v ústavu provádět nemůže.  Sezení byla poznamenaná výše zmiňovanými skutečnostmi, ve skupině se neúměrně zvyšovala agresivita; děti nebyly schopné udržet probírané informace a využívaly je jako nástroje v běžných konfliktech. Během sezení chyběla citelně empatie a schopnost naslouchat. 

4.0 Psychoterapeutické prvky v zátěžových programech

Jedná se o skupinové aktivity, většinou zátěžového charakteru v oblasti sportu. U zátěžových programů je nutné stanovit si cíle, které budeme během aktivit sledovat.

4.1. Rafting


Atraktivní a moderní sportovní aktivita, při které se výrazně posiluje skupinová koheze a lze při ní pracovat se skupinovou dynamikou. Při této činnosti se dá simulovat mezní situace, záleží na volbě obtížnosti tekoucí vody (ideální WW III – IV, podle mezinárodní klasifikace).  Mezní situace bezprostředně odhaluje  osobnost dítěte v „syrových“ barvách bez přetvářky (pokud nastoupíte na divokou vodu vysoké obtížnosti, není jiná volba než se intenzivně snažit pracovat jako skupina na ovládnutí lodě – jakékoliv jiné řešení je silně nevýhodné pro každého jednotlivce). Samozřejmě je kladen důraz na bezpečnost (instruktorské zkoušky, odpovídající vybavení, zkušenosti vedoucích), která ale neznamená v případě selhání možnost potlučení o kameny, koupel v rychle tekoucí vodě apod. Cílem je kromě sportovního zážitku i intenzita skupinového prožitku, praktické vyzkoušení výhodnosti spolupráce a nevýhodnosti uplatňování individuálních potřeb, posilování sociálního učení aj.
4.2. Skalní lezení


Jedná se vysoce individualizovanou činnost, kdy má instruktor  na starosti maximálně 3 děti. Aktivně se věnuje jen jednomu klientovi se kterým je v kontaktu na laně a zaměřuje na něho veškerou pozornost. V okamžiku nástupu na stěnu a ve stěně je dítě pod vysokým psychickým tlakem z důvodu ohrožení pádem a je schopné v krátkých intervalech referovat o svých bezprostředních pocitech. Okamžitá odpověď  a 100% vnímání ze strany dospělého posiluje kompetenci  uvědomování si svých vlastních pocitů a jejich sdílení s druhými.  

4.3. Snowboarding

Činnost v malé skupině 3 -4 dětí s instruktorem. Důležitá je sociální interakce mezi dětmi a ostatními lyžaři na sjezdovce, ve frontě na vlek. Důležitým prvkem je posilováni trpělivosti a sebekázně během programu. Jízda na snowboardu je pro začátečníky obtížná, často padají, potřebují pomoc od druhých, aby se mohli postavit, pomoc od personálu vleku při nástupu na vlek. Mezi dětmi  dochází k častému sdílení zkušeností s technikou jízdy, zatáčením, vstáváním, jízdě na vleku. Instruktor posiluje vzájemné sdílení zkušeností potvrzováním jejich objektivnosti a platnosti. 
5.0. Arteterapie

Skupinová arteterapie je v našem zařízení jedinou formou skupinové terapie, kterou používáme a která se osvědčila jako funkční.  Děti tuto formu terapie vnímají jako bezpečnou, dokážou se uvolnit, daleko méně se kontrolují.  V případě otevření vážného tématu během terapeutického procesu jsme se dosud nesetkali s hostilitou. 

Při formování otevřené arteterapeutické skupiny promýšlíme  následující:
Sestavení skupiny – vždy záleží na aktuálním stavu, který je ovlivněn nemocemi, útěky, nechutí, pasivitou.

Vnější okolnosti  ovlivňující skupinu – časový harmonogram režimu výchovného ústavu, průchozí místnost, občasný hluk z přilehlých pokojů.

Cíle skupiny – kombinace individuálních a sociálních cílů; z individuálních především: spontaneita, relaxace, svoboda rozhodování a snaha o vyjádření citů a emocí. Ze sociálních: skupinová koheze a vztahování se k druhým ve skupině, komunikace.

Forma  sezení – úvod: 10minut, činnost: 15 – 20  minut, diskuze a závěr: 10minut. Při jakémkoliv dalším prodlužování vzniká ve skupině silné napětí.

Výběr  tématu – buď podle aktuální situace v zařízení nebo podle střednědobého konceptu Plánu rozvoje osobnosti.

Činnost – Kladen důraz na práci v tichu. Je to jedno z mála míst, kde se „naše“ děti setkávají  s intenzivním zvědomělým tichem. Obtížný úkol. Během práce je důležité sledovat tempo skupiny. Část je vždy rychle hotová a pohání opozdilce, což je jeden z velkých neduhů.

Diskuze – všichni musí vědět o čem se bude hovořit již během činnosti; model diskuze je takový, že každý se dostane ke slovu, komentuje svůj výtvor většinou bez komentáře ostatních. S výtvory potom pracuje jeden dobrovolník, řadí je, rozprostírá po prostoru apod. Jsou vítány krátké dojmy. 

Zakončení sezení – Ke konci roste u našich dětí nervozita, napětí, soustředěná činnost je zátěží. Je důležité třemi větami zhodnotit výsledek sezení, pochválit za aktivitu a ukončit.

Záznam a hodnocení – provádí se do příloh programů rozvoje osobnosti s přiloženým výtvorem. Popis činnosti, skupinové dynamiky, významné situace, vztahů mezi členy.

6. 0 Závěr

Pozitivní závěr by snad mohl být takový, že jsou osobnosti dětí, kterým ústavní kolektivní výchova přináší potřebné stimuly a zisky do jejich budoucího, ne moc optimistického výhledu a že psychoterapeutické prvky mohou proces prohloubit a zkvalitnit. „Kéž by tomu tak bylo“!

Použitá literatura:
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Streetwork

Martin Motl

Jako streetworker jsem nastoupil v dubnu roku 2004. Po nezbytných seznamovacích procedurách, učení se manuálu a čekání na kolegu dlícího tou dobou v Anglii, jsem po třech nedělích, vybaven teorií a kolegou s rusty po zadek, začal šlapat chodník v Bílině. Město s 30 tisíci obyvateli leží částečně v údolí při řece Bílině a  na svahu táhlého kopce.

 Nejbližšími jeho sousedy jsou Teplice – Mekka toxikomanie na severu a Duchcov -  zanedbaný, zpustlý. Bílina je sevřena ze dvou stran povrchovým dolem, ze třetí pak uhelnou elektrárnou a ze čtvrté strany horou Bořeň. Když jsem tak poprvé stanul, za zády vlakové nádraží ze 70. let a před sebou město, pro které byl květen spíše jako provokace než naděje na nový růst a světlý zítřek, byl jsem si jistý, že jsem jedním z hrdinů právě odehrávajícího Pelcova románu A bude hůř.  A tak, vyzbrojený materiálem pro snižování škod, teorií a pod vedením svého kolegy, jsem se vypravil udělat první chyby. Chyby, které si pamatuji dodnes a stal se díky nim streetworkerem. 

Teorie učí, že v každém městě je třeba najít problémové lokality, to jsou místa, kde se pravidelně objevují použité injekce a klienti. Ti se v našem případě nacházeli ve vybydlených domech  kolem nádraží a dosti zanedbaném sídlišti na konci města.

 Cestou  z nádraží k onomu sídlišti jsem spatřil dvě ženštiny, kterak se nabízejí okolo jedoucím autům. Ha, ovládlo mne vzrušení. Prostitutky. Těm se má dostat kondomů, poučení o bezpečném sexu, standardní je i nabídka screeningových testů na HBV, HCV, AIDS, no a v případě intravenózního zneužívání OPL injekční materiál, desinfekční polštářky a fyziologický roztok pro rozpuštění drogy. V případě heroinu ještě krystalky kyseliny citrónové.

 První žena byla asi dvacetiletá chemická blondýna a momentálně zuřivě zpracovávala žvýkačku ve svých ústech, jen pár metrů od ní jsem si uvědomil, že nemám naprosto žádnou představu o tom, co říci. Nemám připravenou formulku pro první kontakt. Manuál terénního pracovníka říkal, že je třeba představit sebe, organizaci, kterou v tomto případě zastupuji, nabídnout služby, které poskytujeme, po poskytnutí služby vytvořit jeho identifikační kód a vyplnit IN-Come, což jsou základní data o sociálním prostředí klienta a jeho drogové kariéře.

 V hlavě jsem měl guláš. Jak mám tohle všechno zvládnout? To už jsme však stáli před ní a já po pozdravu „ahoj“ začal nesrozumitelně koktat, rudnout a sledoval jsem, jak mé počáteční vzrušení prchá zpět na nádraží. Situaci však zachránil můj jinak nemluvný a znuděný kolega slovy: „Ahoj, chceš vyměnit?“. Nechtěla, vzala si kondomy a když jsme odcházeli k druhé žvýkající stopařce, vyprovázely nás nadávky o Němcích a prasatech. O druhé oslovení už jsem se ani nepokoušel, kolega domluvil výměnu, postavil prázdný kontejner na špinavé jehly  na zem, počkal až vhodí jehly dovnitř a já jí dal čisté. Byl jsem na pokraji zhroucení, dva kontakty a žádný kód ani IN-Come. Na mou otázku „budeš tu i zítra“, mi odpověděla pohledem, po kterém jsem prosil boha, aby mě zbavil daru řeči. Kolega taktně mlčel.

Den však ještě před námi, čekala nás návštěva dvou drogových bytů a několik oslovení potencionálních klientů. Druhý den už jsem před klienty nemával denním výkazem velikosti A4, ale pořídil si diskrétní zápisník, nedožadoval se mermomocí identifikačního kódu podle jména matky a data narození. Nabídl jsem možnost sestavit kód podle přezdívky, oblíbené barvy, filmového hrdiny. Po týdnu jsem byl schopen pevným hlasem říci, že i výměna má svá pravidla a pokud spolu chceme měnit, budeme muset pracovat na tom, být schopni je udržet. Mezi ty základní patří to, že přineseš špinavý injekce, protože na dluh ti budu dávat jen výjimečně a to rozhodně neznamená obden, že spolu nebudeme mluvit o tom, kde a jak kupuješ drogy, kdo, jak a co ukradl a nebudeš mi každý den nabízet kolo, rádio, telefon, zahradní čerpadlo, dvoumetrovej kaktus a vůbec jakýkoli jiný věci. Já ti na oplátku poradim, jak se zbavit abscesů, jak poprosit mámu, aby ti vyprala a co dělat, aby se za tebou každý kolemjdoucí neotáčel a tak dále.

 Vstupoval jsem na měnící se drogovou scénu, na které od roku 1998 do roku 2003 dominoval heroin, o což se starala vietnamská komunita v Mostě, Teplicích a Ústí nad Labem. Severní Čechy se topili v heroinu. Periferie středních Čech měla pervitin.

 Než v roce 2003 provedla policie zatím nejúčinnější řez, byli klienti k dostižení v pravidelných časových intervalech na veřejných místech, výpadové silnice z měst byly zabrány dívkami od 18 do 25 let čekajícími na muže ochotné platit za sex v autě nebo na silničním odpočívadle.

 S koncem heroinu přišel pervitin, pravidelnost určovaná typem drogy vzala za své a do té doby tradiční komunity „perníkářů“ s novým masivnějším zneužíváním také. Bývalo zvykem, že v každém městě je několik (jeden až pět) výrobců pervitinu podle velikosti města a každý z nich má kolem sebe deset až patnáct pravidelných uživatelů. Ti mu za čistou drogu oplácí penězi, názorovou jednotou, věrností a drobnými službami. Tím dosahovali poměrně dlouhého aktivního života na drogové scéně. 

Ještě v roce 2000 se dal sehnat kvalitní efedrin, buď surový, nebo jako příměs léků. Nyní rozdíl oproti minulému. Dnes je v průměru ze sta intravenózních  uživatelů šedesát schopno vyrobit drogu pervitin. S omezením na některé volně prodejné medikamenty, které jsou potřeba při výrobě pervitinu, je novým trendem dovoz přírodního efedrinu z Maďarska, Vietnamu a Balkánu.

 Kvalita pervitinu klesá z důvodu vysoké ceny efedrinu a poměrně nízké výtěžnosti z varu, 75% a méně finální drogy. Stává se zvykem vařit z poloviny množství základní suroviny a finální produkt doředit surovým efedrinem. Dále se pro dosažení většího množství přidává glukopur, dusíkaté hnojivo a jiné „dobroty“. Čím je tedy náročnější sehnat základní suroviny, tím více klesá kvalita drogy a stoupá její cena. Tím vyšší a destruktivnější dopady má i na samé uživatele. Současná situace nahrává především oněm podnikavcům s efedrinem a jeho deriváty a dealerům. Tohle celé jsem ale v tuto chvíli nevěděl, tehdy jsem si myslel, že na heroinu se stanu závislým po první dávce, ze všech těch školení o žloutenkách jsem se bál podat klientovi ruku a po každé výměně se pečlivě desinfikoval. Musel jsem být hodně legrační streetworker.

Týden jsme pracovali přesně podle manuálu, až bylo jasné, že takhle to nepůjde. Dle scénáře bylo po městě několik stanovišť, na kterých jsme měli strávit pracovní dobu a vykonávat naši práci, leč situace se změnila a tato místa již nebyla lukrativní  ani pro nás, ani pro uživatele.

 Stávalo se totiž, že jsme za celý den nevyměnili nikomu. V tuto bobu  jsem měl jediný cíl, najít v daném městě všechny injekční uživatele, být schopen dodávat jim sterilní materiál v jim potřebné míře a  pokud možno, pravidelně je testovat na krví přenosné infekce.

Začali jsme tedy po městě hledat místa výskytu odhozených injekčních stříkaček, která jsme kontrolovali v různé denní hodiny s cílem určit časy, ve kterých si zde klienti aplikují drogy. Toto se ukázalo šťastným, později jsem byl schopen zařadit tyto klienty do skupiny experimentátorů bydlících převážně u rodičů, při pravidelné školní docházce nebo krátce po ukončeném vzdělání, tedy mezi 17 až 20 lety věku.

 Další cestou ke klientům byly vybydlené domy, trafo stanice a betonové pěchotní bungry, ve kterých se zdržovali lidé opojení toluenem a heroinem mezi 20 až 30 lety. 

Posledními místy, na kterých jsme hodlali pracovat, byly byty toxikomanů. Je to zvláštní, ale nikdy jsme jich nenavštěvovali více než tři současně, i když jeden nebo dva zanikly v důsledku závislostní destrukce jejich obyvatel, vždy se objevila tato doupata v jiné části města u jiných lidí. Poločas rozpadu doupěte jsem byl po čase a porovnáním v ostatních městech schopen stanovit na šest měsíců. A to u lidí, jež nežijí u rodičů nebo jsou jimi dotováni. 

Scénář býval povětšinou následující. Ve dvou třetinách muž kolem dvaceti pěti let, pracující, v nájmu. Po třech až šesti měsících injekčního zneužívání pervitinu přichází o práci, aby měl pro drogu více času, po šesti měsících končí podpora pracovního úřadu a tedy prostředky na nájem. Již před uplynutím této doby je však potřeba krádežemi a jinou nelegální činností (výrobou drog, neboť nový „neprofláklý“ byt je ideálním místem) zvyšovat svůj hmotný standart, protože život s drogou a většinou s více závislými osobami, mezi kterými platí zvláštní komunitní vlastnictví stojí více a více peněz. Tento mechanismus, při kterém se nevyrobí žádná hodnota, ale naopak spotřebovávají místní dostupné zdroje, končí vystěhováním pro neplacení nájemného a trestním stíháním za rozličnou nelegální a kriminální činnost.

 Jako stabilnější systém jsme identifikovali klienty mezi 30 a 40 lety, pro které bylo předešlé dávnou minulostí a v současnosti je jejich rodina schopna je hmotně zabezpečit, což většinou znamená, že jim platí nájem,  při návštěvě u rodiny teplou vanu, dobré jídlo a kapesné. Takový klient byl pro ostatní guru, ten který to „vychytal“ a jeho slovo bylo zákonem.

 V každém městě dlouhodobě pracujeme nejméně s dvěma takovými klienty. Po našem procitnutí ze šoku jsme začali tyto lidi využívat pro šíření zásad bezpečného braní, distribuci materiálu lidem, kteří ze začátku nehodlají překročit ani minimální práh ( z našeho pohledu) ztráty anonymity. 

Po několika měsících jsem měl jistotu, že námi vyvinutý systém ponese stálé výsledky a byl jsem přeložen do pětitisícového města Osek a s „čerstvou“ kolegyní jsme začali nanovo. 

Mnou navrhované změny manuálu prošly díky výsledkům a nám se značně uvolnily ruce, už jsme nemuseli stát dlouhé hodiny na jednom místě, nebylo důležité, jestli získáme kód klienta první nebo pátou schůzku, už jsme se dokázali ptát na statistická data způsobem, ze kterého neměli klienti pocit, že patříme k policii.

 Třetina z našich stodvaceti klientů dojížděla do Oseka z blízkého Duchova,  vypravili jsme se tedy i tam.

Osek byl v tu dobu velice efektivně zásoben pervitinem (Teplice jsou od Oseka jen 12km) a tedy i množství drogy, které tu lidé spotřebovávali, bylo obrovské. Opět zde stálo jádro starších stabilizovaných toxikomanů, kteří si vytvářeli armády věrných. Kdo míval často větší množství drogy, měl ženy a psí věrnost ostatních toxikomanů, kteří si nebyli schopni sehnat drogu sami, neměli peníze nebo prostě nechtěly fetovat sami. V tu dobu jsme měnili týdně 600 injekčních stříkaček 120ti lidem. V té době jsem byl poprvé svědkem toho, jak jeden z partnerů začne zneužívat pervitin, aby nepřišel o toho druhého, který začal s injekční aplikací drog první, tyto partnerské bitvy o to, kdo komu patří, účelová nevěra a prostituce často připomínaly boj o oheň z doby ledové. 

Tyto jevy byly nejzřetelnější, když jedinec či skupina toxikomanů měli „jízdu“ delší než týden, což je aplikace drogy  dvakrát až pětkrát denně několik dní za sebou. Na konci těchto jízd vypadali naši klienti jako „zombie“, ze svých sedmdesáti kilogramů zchudli na pětačtyřicet a každý si přinášel zpět novou dovednost. 

Někdo se naučil v lese čarovat, a tak musel doma odmontovat zrcadla, odnést pryč televizi, aby ho duchové nemohli ovlivňovat, bylo nám zakázáno dotýkat se radiátorů, které přenášejí jakousi energii, roztahovat žaluzie, protože v kopcích za domem číhají duchové, kteří čekají příležitost zahlédnout našeho čaroděje.

 Jiný člověk přišel na to, jak si vytahat většinu zubů, takže při naší návštěvě si neustále viklal s těmi zbývajícími a nadšeně vyprávěl, jak se jich při další jízdě zbaví, po měsíci, když už měl ústa prázdná, začal trpět utkvělou představou, že má místo úst dámské přirození.

Tyto setkávání, při kterých jsme seděli u nich doma a u kávy probírali, kteří duchové jsou nebezpeční, co je skutečné a jak se o tom přesvědčit, proč je důležité jít k doktorovi, scény, ve kterých jsme zaháněli zlé bytosti, tohle celé jsem velice špatně snášel. Ale doopravdy jsem si nevěděl rady v situacích, ve kterých silnější a rozumově zdatnější shazoval a systematicky ničil slabší.

 Ti si to nějakým způsobem uvědomovali, ale možnost, že by jízdu  „doklepali“ sami se sebou, byla nepředstavitelná. Být svědkem těchto obchodů a vztahů a přitom znát správné řešení, ale nemoci ho předat tak, aby ho klient mohl okamžitě použít pro svůj klid, bylo hrozné. Pervitin dával rozumu palivo a rozum je zavedl do pekla, reálného pekla paranoidních a schizoidních představ a projevů jednání. 

Tyto situace trvaly dva roky, pak policie posbírala dealery a celá scéna se rozpadla. Během dalšího roku se čtyřicet našich klientů přesunulo s menšími či většími problémy do bezproblémové populace užívající alkohol na místo nelegálních OPL, začali pracovat a vychovávat děti, ať cizí nebo svoje. Byl jsem překvapen, že tolik lidí dokáže kontrolovat svou závislost a je schopných abstinence bez odborné léčby až do současnosti. 

Pro tuto skupinu klientů - uživatelů experimentátorů - jsme byly ti, kteří byli schopni nabídnout fungující pravidla, která, pokud byla dodržována, zaručovala minimální zdravotní a psychické poškození organismu znamenající v tomto případě možnost kvalitního budoucího života. Totiž, že trest se dá odsedět, špatná pověst napravit, důvěra rodičů získat zpět a když vydržíš, zbudou ti jen noční můry. Ti ostatní vytvořili nové skupiny a s rostoucím věkem a schopnostmi, u každého různou měrou poškozenými drogami a závislostí, usilují o „Být dobře“.

V roce 2004 bylo v Oseku obvyklé, že  jednu jehlu použilo pět lidí, byl to důkaz mazáctví, pevného rozhodnutí, že mě může tento svět vlézt na záda. O rok později však byl s hrdinstvím konec, začalo se proslýchat, že jsou v Oseku „véčkaři ( lidé s Hep.C) a tamta má ajc“. Vlastně nám to dost usnadnilo práci, podařilo se otestovat devadesát lidí, najít deset s Hep.C a naštěstí žádného HIV positivního. Přinesly jsme věk bezpečného užívání a „céčkařům“  možnost léčby za předpokladu abstinence.

V této době jsme k výměně, testování, asistenčnímu doprovodu do návazných institucí, mapování scény tak nějak nenápadně přidali doprovázení. Dnes mám pocit, že to je naším jediným cílem celou dobu, jen jsme to nebyli schopni vidět a pojmenovat. Je  mně však jasné, že bez důvěry klientů bychom toho nebyli schopni nebo bychom nebyli připuštěni k jejich problémům a traumatům. 

Tuto důvěru jsme si museli zasloužit, největší roli hrála délka setkávání a pravidelnost. Tedy náš čas, který jsme trávili v jejich společnosti a náš opravdový zájem.

 Převážná většina lidí, se kterými jsme přišli do styku přes pervitin, procházela určitou životní etapou. Cca dva roky, během kterých každý v různém věku vedl válku se sebou, vlastní rodinou, se světem, aby nakonec našel své místo, drogu a stav, ve kterém bude schopen podle svých představ uskutečňovat svůj život. Naším cílem tedy je doprovázet tyto lidi po této cestě a podle svých možností ukazovat na bezpečnější způsoby chůze touto válečnou krajinou.

 Další částí byla bezpečná témata, ta se mění v závislosti na kvalitě vztahu pracovník klient, momentálním stavu klienta a tlaku okolí, přátel, rodiny. Dalším nástrojem je přijetí klienta jako plnohodnotného člověka, který má právo žít, jak se mu zlíbí. Zde jsem objevil poměrně velké pole působnosti a práce s klientem, totiž do jaké míry jsou jeho rozhodnutí prováděna svobodně a z vlastní vůle se zaměřením na cíl, konkrétní, dlouhodobý a jak moc je vlečen a nucen jednat podle tlaku své závislosti na droze, okolí a role ve skupině toxikomanů, se kterou přímo souvisí. Jinak „žij si jak prase, ale věz, že s tebou budou ostatní jako s prasetem zacházet“. 

Tedy klient, na první pohled spokojen se svým životem pervitinisty a se vším zlem, které z něho vyplývá, odpoví na otázku „proč si teď dáváš?“, „protože mě matka nasrala“, „to děláš takhle pokaždé?“, „jasně, matka je kráva“, „proč se neodstěhuješ, je ti 22let?“, „mám psa a máma mě ho nechce dát“, „co teda budeš dělat?“, „pojedu pryč“. A tak dál. Dnes je mi jasné, že je potřeba sledovat, co se děje za psem, jak a kdo využívá v rodině psa pro udržení současného stavu a výhod z něho plynoucích. Je dobré popsat klientovi situaci z jiného úhlu pohledu, jak to vidím já, občas stačí zvědomit mechanismus, který právě probíhá mezi klientem, psem a matkou, to někdy vyprovokuje debatu syna a matky, ne na téma, proč mě nedáš psa, ale co musím udělat, abych mohl mít psa. Pokud je to možné, pracujeme s klientem na posílení a vyjasnění rodinných vztahů. Otázky typu: „máš ponětí, proč je na tebe máma taková?“, „co asi rodiče cítí, když uděláš tohle?“, „ví vaši, jak se cítíš, co prožíváš?“, „jak se to stalo že to máte teď takhle?“ se daří pokládat při konkrétní zakázce - „už mě to takhle nebaví“ nebo při akutním problému, kdy je požadavek na jednoduché řešení, které z klientova pohledu přinese okamžitou a rychlou úlevu. V tomto případě je výhrou opakované setrvávání ve stavu mám tě rád mami, objetí, pochopení toho druhého.

Jestliže byl Osek pro nás svou organizovanou scénou životní školou, ve které byli klienti motivovaní až ve chvíli, kdy se pro minimální přínos party ocitali mimo a nemohli se více hřát ve slunci svého guru, byl Duchcov a Janov, se svojí existencí romské drogové kultury a pro nás uzavřenými pravidly hierarchie, španělskou vesnicí. Dnes, po třech letech práce s romskými klienty v Duchcově a Janově, dokáži dát dohromady pouze pár střípků toho, jak to mají. Mám čím dál větší pocit, že čím větší je bída, ve které žiji, tím legitimnější je to, že fetuju.

V minulém roce jsme v Janově registrovaly 94 klientů (50 romských uživatelů), 220 dalších skrytých uživatelů, ti jsou zásobováni injekčním materiálem přes indigenní terénní pracovníky (guru). Těmto lidem jsme minulý rok vyměnily 11000 inj. setů.

Poměrně vysoký počet injekčního materiálu vyměněného v Janově ukazuje na relativně vysoký počet nitrožilních uživatelů ve městě, zčásti ovšem statistiku ovlivňují i uživatelé z okolních obcí, obzvláště z Litvínova, Lomu, Loučné , Jiřetína a Mostu. Klienti, kteří jsou sice dlouhodobě mimo tuto oblast, nicméně mají zde rodiny, přátele a obchodní vazby. Dokonce máme poznatky o tom, že služeb výměnného programu využívají německy mluvící uživatelé. Dalším faktorem je blízkost Teplic a provázanost této drogové scény. 

Ke zvýšenému počtu uživatelů v oblasti vede jistě řada nejrůznějších faktorů, do velké míry je ovšem problém se závislostí individuální. Mám však za to, že drogová scéna  je v oblasti samozásobitelská, s vazbami na nadregionální dealerské cesty (Teplice, Praha, původní města, ze kterých byli tito občané sestěhováni do Janova).

Tento rok jsme měli možnost rozkrýt zajímavý fenomén a tím je přístup většiny romské populace k nitrožilnímu užívání pervitinu jako k něčemu, co je naprosto samozřejmé v dospívající generaci a patřící prostě k životu, jakož i frekvence jeho užívání dovolující udržet si obvyklý sociální standart. V tomto čase se tedy jeví jako nerizikoví uživatelé, zda to tak  zůstane i do budoucna, je otázkou.

Charakteristickým uživatelem omamných a psychotropních látek v oblasti Janova je uživatel marihuany ve věku mezi 17 do 30 let. Ten utratí denně 250 korun( gram šlechtěné marihuany „skunk“). Tato je pěstěna doma  podnikavějšími  „kolegy“ a schopnou vietnamskou komunitou pod UV lampami. Tento kultivar marihuany je oblíben mezi 80% zmíněné populace. 

S pervitinem pak experimentuje 50% uživatelů, přičemž za něj utratí v průměru 1000 korun měsíčně. Z toho jej 30% zneužívá pravidelně, tato skupina za něj utrácí 3 až 7 tisíc měsíčně. Při ceně 8 set až 1000 korun za gram. 
Sídliště Janov:

Typický bílý uživatel je muž, nezaměstnaný, pobírající sociální dávky. Pokud je postižen rozvedenými rodiči, není schopen dokončit střední vzdělání, pohlavně začíná žít kolem 15let.V této době začíná experimentovat s alkoholem, marihuanou a pervitinem. V 17letech ho již aplikuje intravenózně. Po 21. roce života je trestán za drobnou kriminalitu, držení a výrobu drog. V 18-ti letech začíná bydlet střídavě u starších přátel s podobnou životní filosofií (konzumace drog) a u rodičů, které terorizuje svou závislostí. Silnější jedinec pak zůstává (pokud žije s matkou, která pracuje, většinou to vzdá ona), slabší si hledá jiný byt. Pokud získá byt, spouští kariéru guru, ve které učí ostatní, zejména mladší jedince, krásám a pravidlům drogového opojení. Přítelkyně miluje v období dostatku, v časech nouze je potřeba postarat se hlavě o sebe. Vztah zaniká, aby se opět zrodil s někým jiným další vlnou dostatku (výplata, podpora, povedený lup).   

Typický romský uživatel je muž, též nezaměstnaný se sociální podporou, se základním vzděláním, bydlící u rodičů. Pohlavně začal žít mezi 13. a 14. rokem života, v těchto letech začíná pít alkohol a kouřit marihuanu. Od 16-ti let žije se svou přítelkyní, s jejími rodiči, v této době začínají oba zneužívat pervitin. Po krátké době (měsíce) intravenózně. Kolem 18. roku života ona přestává brát pravidelně v důsledku gravidity, on pokračuje. Následně je i on po roce narození dítěte nucen přítelkyní a někdy i rodiči svoji závislost kontrolovat. Toto je ovšem odvislé od sociální vyspělosti té které rodiny a schopnosti všech zúčastněných se hmotně zabezpečit. V některých případech je  rodina schopna po dlouhou dobu vydržovat i několik závislých  jedinců, aniž by pocítila citelný hmotný nedostatek.

 Nejvýraznější skupinou, se kterou jsme na území Janova vstoupili do kontaktu, jsou dlouhodobí nitrožilní uživatelé pervitinu od 25 let věku a výše. Tito klienti si již „sáhli na dno“, mají elementární náhled na svoji současnou životní situaci a je tedy možno s nimi pracovat alespoň na základních změnách životního stylu. Obecně minimalizace zdravotních a sociálních rizik, testování.

K financování drog ze strany uživatelů lze pouze usuzovat z obecných informací, že prostředky pochází především z páchání „drobné“  kriminality, za tou se vyplácí dojet do Litvínova, ale i dál. V této době si již mnoho movitějších spoluobčanů (vlastnících kvalitní automobil) uvědomuje, jaké je toxikoman zlaté vejce. Povzbuzen nebo utlumen drogami vleze tam co jiný ne, odnese či odtáhne vpravdě těžká břemena. V Janově tento parazitizmus a „feťácká vděčnost postupně nahrazují zdravé způsoby života.

Na závěr přikládám krátkou kasuistiku případu, kterého jsme byli svědky, důvěrníky a doprovázející.

Lukáše jsme poprvé zaregistrovali v létě roku 2005. V té době mu bylo 17 let, měl o 7 let starší přítelkyni, bydlel střídavě u ní v jejím bytě a u své matky. On i přítelkyně zneužívali intravenózně pervitin.

Lukášovi se ve 13 letech rozvedli rodiče, zůstal s matkou, která si po dvou letech našla přítelkyni, se kterou začala žít ve společné domácnosti. Má o 10 let vlastní mladší sestru.

Máminu přítelkyni a to, že na něj najednou neměla máma čas, těžce nesl. Pro záškoláctví a problémové chování byl vyhozen z učiliště. V 16-ti letech utekl od matky ke své přítelkyni.

O rok později  se setkáváme přes místního drogového guru v rámci výměnného programu a bezpečného braní ( v té době je zvykem používat jednu jehlu pro více lidí).

2005 Lukáš pracuje, pije velké množství alkoholu, pervitin třikrát do týdne injekčně, váha cca 85kg.

Na jaře následujícího roku jsme při screeningovém testování našli jeho přítelkyni protilátky na VHC i přes následné poučení o nutnosti většího zabezpečení a neposkytování vlastního infekčního materiálu, způsobech léčení, jsme totéž našli i u Lukáše.

2006 Lukáš nepracuje, je na soc. dávkách. Čichá toluen, pije alkohol, pervitin zneužívá, kdykoliv je možnost (i třikrát denně injekčně),  váží cca 50kg.

V srpnu tohoto roku si přes KC vyřizuje nástup do léčebny,  ze které je po měsíci vyhozen pro porušování pravidel a přechovávání pervitinu.

Po návratu se vrací způsob života do starých kolejí. V listopadu se do bytu, který užívá se svou přítelkyní, stěhuje její matka ( závislá alkoholička ) a dochází k stále častějším roztržkám mezi všemi zúčastněnými, které vrcholí rozchodem. Lukáš od té chvíle bydlí ve sklepě téhož domu a blízkém lese s bezdomovci. V té době zneužívá hlavně alkohol a toluen. V této době se daří pracovat s Lukášem na základním náhledu současné životní situace a reálných možnostech pomoci.

V lednu roku 2007 se znovu pokouší získat léčbu, toto se mu podaří v únoru, ale po necelých dvou měsících je pro vztah vyhozen. Po návratu se daří získat bydlení v místním azylovém domě. Během pěti měsíců Lukáš většinou pracuje, s pravidly má občasné potíže( podnapilé příchody), v této době přiznává dva relapsy. V této době se nám daří opravovat vztahy s jeho matkou . Začátkem října nastupuje opět do léčby, kterou dokončí.

2008 říjen, Lukáš se přišel pochlubit, pracuje legálně jako zedník, má vztah se starší rozvedenou ženou se dvěma dětmi, o které se stará.

Co jsem se po těch pěti letech naučil? Výměnný program je začátek, prostředek k navázání dlouhodobého vztahu, zdravého vztahu na jehož základě je možno budovat a opravovat neexistující nebo poškozené vzorce chování a sebenáhledu.

Teď, po pěti letech jsem opět na začátku, když po zvládnutí a pochopení systému harm redukcion se mi otevřelo další pole možností a směrů práce s klienty.

Možnosti užití psychoterapie v úrazové chirurgii

Jana Pometlová

Úvod

Úraz je definován jako tělesné poškození, které vzniká nezávisle na vůli postiženého náhlým a násilným působením zevních sil.  Úraz také můžeme chápat jako útok na fyzicky zdravého jedince, který jej uvrhne do medicínsky složitého problému, který pak zaujme celý svět zraněného. Pokud je postižení většího rozsahu, zraněný vyhledá pomoc ve zdravotnickém zařízení. Personál je však školen tak, aby se co nejlépe postaral o tělesná zranění. Je však málo studií, které by se zajímaly o pochopení psychologických procesů u obětí nehody, co prožívají při samotném úrazu, během léčení a během rekonvalescence. „Somatičtí“ lékaři se většinou o psychiku pacienta zajímají až v případě, že se začne u zraněného v průběhu léčby projevovat diagnostikovatelná psychiatrická porucha. O normálních procesech psychické adaptace na úraz, které se objevují u všech pacientů, víme jen málo. Tato adaptace ve většině případů proběhne spontánně, ale může být urychlena nebo zpomalena specifickou intervencí personálu, rodiny a okolí zraněného. Psychická zátěž v období po úrazu může vyvolat rozvoj dříve latentních psychiatrických chorob u predisponovaných pacientů. Maladaptivní chování v přirozeném procesu vyrovnávání se s úrazem a jeho následky také může vést k rozvoji psychiatrického onemocnění. Pokud se pacient nevyrovnal emočně a rozumově s okolnostmi úrazu, je ohrožen rozvojem posttraumatické stresové poruchy. Pokud se obtížně vyrovnává s následky úrazu, je ohrožen rozvojem deprese. 

Terapie monotraumat

V současné době začíná výzkum spokojenosti pacientů s léčbou monotraumat (poranění jedné části těla, které zraněného neohrožuje na životě). Výzkum National Health Service (NHS) u pacientů se zlomeninami hlezna potvrdil předpoklad, že spokojený pacient lépe spolupracuje, dodržuje léčebná doporučení, je ochotný přizpůsobit svůj denní režim svému zdravotnímu stavu. Dotazníky spokojenosti s výsledky léčby mají mnohá úskalí. Například pacienti mají jiný přístup k operacím uvnitř těla, které nejsou tak patrné a které jim v budoucím životě nezpůsobí příliš obtíží. Pacient je většinou již předem na operaci psychicky připraven. Obtíže trvají delší dobu a pacient má čas se s plánovanou operací vyrovnat. Také společenské povědomí hraje určitou roli, nikdo nezapochybuje o tom, že rakovinu je třeba rychle a plně léčit. Naproti tomu u traumatologických operací je zraněný před úrazem zdráv a náhle se ocitá v krizové situaci, kdy je omezen ve svých aktivitách. Pro něj je stěžejní rychlá úprava stavu a návrat k předchozím aktivitám. Zranění často nabývají dojmu, že operace nebo ošetření lékařem vše ihned vyřeší. Běžnou délku hojení vnímají jako selhání léčby, stejně tak případné traumatem vzniklé funkční omezení poměřují s funkcí před poraněním bez přihlédnutí k typu zranění nebo k funkčnímu omezení, které by zranění mohlo zanechat bez ošetření. Při kontrolách pak mohou reagovat agresivně, projevovat frustraci nebo depresivní ladění. Je smutné, že v NHS dotaznících spokojenosti pacientů po ošetření zlomenin kotníků byla zjištěna větší spokojenost s medicínskou stránkou ošetření, ale malá spokojenost s přístupem personálu. 

Také výzkum kvality života u dětí a adolescentů s poraněním dlouhých kostí nepřinesl příliš povzbudivé výsledky. Všichni pacienti vykazovali po úrazu úzkostnost, míra úzkosti byla u operovaných pacientů vyšší než u neoperovaných. Děti léčené neoperačně považovaly kvalitu života za lepší fyzicky i duševně oproti operovaným. Z toho vyplývá, že operace je další stresor, který ovlivňuje již tak dost úrazem stresovaného zraněného. Z psychologického hlediska je tedy výhodnější konzervativní terapie. Kognitivní a emocionální vyrovnání s plánovaným zákrokem vede ke zmírnění  psychické reakce na operaci. V případě nutné osteosyntézy je vhodná psychologická příprava pacienta a je třeba, aby si byl pacient vědom přínosu a nutnosti operace.

Podobné výsledky přinesla i studie pacientů se zlomeninami hlezna. Ve skupině pacientů  léčených konzervativně (sádrovou fixací) návrat k běžnému psychosomatickému stavu před nehodou udávalo 18,7% zraněných, malé zhoršení 46,9% a značné zhoršení 34%. Ve skupině pacientů léčených  operačněnávrat k předchozímu psychosomatickému stavu 28,6%, malé zhoršení 40% a značné zhoršení 30,9%. Bylo zjištěno, že návrat k předchozímu psychosomatickému stavu udávalo větší procento operovaných pacientů než neoperovaných. Značné zhoršení u skupiny operovaných zraněných způsobily infekční komplikace v průběhu léčby. Ve skupině zraněných léčených konzervativně vykazovali nejvýraznější zhoršení ti, kteří odmítli operační řešení.  Dále bylo zjištěno, že úzkost má skutečně vliv na průběh léčby, zvláště u operovaných pacientů. Situační úzkost se zhoršila u 39% zraněných léčených konzervativně a u 62% léčených operačně. Dalším faktorem, který má vliv na průběh léčby, je motivace a spolupráce pacienta. Ale na konečný výsledek léčby neměla míra motivace prokazatelný vliv. (Udávaná procenta zastoupení a výsledky mohou být zkresleny malým počtem vyšetřovaných pacientů- celý soubor zahrnoval 106 pacientů.) V léčbě zraněných je důležitá spolupráce specialistů z různých oborů (traumatolog, psycholog, rehabilitační pracovník) zvláště pro redukci situační úzkosti a vytvoření dobrých podmínek k léčení nemocných.

Terapie polytraumat

U pacientů s polytraumaty (=současné poranění více tělesných regionů nebo systémů, přičemž nejméně jedno z nich bezprostředně ohrožuje život raněného) je situace ještě obtížnější. Nejsou k dispozici žádné výsledky výzkumu působení na psychiku zraněného. Prioritou je zachovat život raněného, pak přichází na řadu ošetření zranění tak, aby zanechala co nejmenší následky.  Psychickému stavu raněného není věnována příslušná pozornost. Většinou je pozornost věnována obětem sebevražedných pokusů a pacientům vykazujícím příznaky psychiatrické poruchy.  Ve většině medicínských učebnic je psychologická péče zmiňována jen okrajově ve fázi rehabilitace a u zranění, která zanechají těžké trvalé následky (traumatická amputace končetiny, paraplegie, špatná dlouhodobá sociální prognóza, reedukace po těžkých poraněních mozku). Některé studie se věnovaly popisu psychologie pacientů s popáleninami, můžeme tedy předpokládat, že podobnými procesy  boudou procházet  i pacienti s těžšími úrazy. Odborná literatura shodně rozděluje reakci organismu  člověka na závažné trauma do pěti fází. V pojímání psychické reakce už taková shoda nepanuje,  setkáváme se s dělením do 3-7 fází. Fáze psychické a somatické odpovědi na trauma neprobíhají ve stejně dlouhých časových úsecích. 

Z traumatologického hlediska jsou jasná doporučení a postupy k ošetřování zraněného. Většinou se jedná o práci mezioborového týmu odborníků, který je koordinován úrazovým chirurgem. 

Léčení těžce raněného začíná na místě nehody a pokračuje během transportu do cílové nemocnice. O dalším osudu těžce raněného rozhodují  asto  již prvé chvíle na místě nehody. Raněný je odkázán zpočátku na rozhodování a činnost laiků a potom na odbornou pomoc lékařů RZP.  Je třeba zhodnotit celkovou úrazovou situaci, počet raněných a odhadnout závažnost poranění. V prvé řadě je nutno zabránit dalším možným úrazům. Raněného je třeba vyprostit a uložit na bezpečné místo a ochránit jej před nepříznivými povětrnostními podmínkami. Zraněný je po příjezdu RZP ošetřen na místě nehody a transportován do zdravotnického zařízení.

Další léčení probíhá v nemocnici. Fáze nemocničního ošetření dělíme následovně :

 
1 akutní fáze (reanimační) – 1-3 hodiny – zlatá hodina šoku. V této fázi ošetření probíhá  akutní diagnostika a současné úsilí  o kardiorespirační  stabilizaci v rámci léčení a předcházení rozvoje úrazového šoku. Orientační vyšetření, zajištění vitálních funkcí, pomocná vyšetření musí probíhat rychle, pacient musí být neustále sledován lékařem a sestrou. 

2 fáze stabilizační – 3-48 hod – čas akutních operací. Pacient je neustále sledován na ARO nebo specializované JIP, po prvé stabilizaci stavu a zvážení rozsahu poranění je nutno přikročit k časným primárním operacím, které mají  především zabránit dalšímu ohrožení života a životnosti končetin raněného.  

3 fáze intenzivní péče – 2-8 den, pacientův stav vyžaduje v této fázi  léčení nadále soustavné sledování všech životně důležitých funkcí. V příznivém případě dochází postupně ke zlepšování  celkového stavu. Ke konci tohoto období lze přikročit k některým  menším operacím (odložené sutury ran, ostesyntézy, plastiky kožní, revize ran, evakuace hematomů). Již ke konci prvého týdne od úrazu se však celková situace může zvrátit do nepříznivého vývoje – MODS (syndrom multiorgánového selhávání). 

4 fáze regenerační – 8-14 den v této fázi lze přikročit k primárně odloženým operacím jako jsou například zlomeniny obličejového skeletu, zlomeniny páteře bez postižení míchy, zlomeniny pánevního kruhu,  poranění velkých kloubů, převedení zevní fixace na vnitřní osteosyntézu, plastiky defektů.

5 fáze rekonvalescence a rehabilitace – 3. týden a dále. Rehabilitační program má začít co nejdříve, tedy již ve fázi 3 či 4, rozsah rehabilitace je  závislý na možnosti komunikace a kooperace s pacientem. Začátek rehabilitační péče je nejprve pasivní, po zlepšení celkového stavu je nutná aktivní rehabilitace, zejména dechová gymnastika a procvičování kloubů zdravých i operovaných. 

V případě psychologické adaptace už taková shoda o jejím průběhu nepanuje. Jediné na čem se shodnou, je názor, že všichni pacienti při návratu k samostatnému životu potřebují postupnou psychickou adaptaci na změny a ztráty vyplývající ze zranění.  Psychickou reakci na trauma lze rozdělit do několika fází, které se různě prolínají a překrývají. Každá fáze je charakterizována dynamickou interakcí mezi kognitivní a afektivními procesy. Pacient vykazuje určité chování náležející k jednotlivým fázím, někdy se jedná o spontánní verbalizaci probíhajícího procesu a prožívaných emocí, jindy o charakteristický styl jednání s druhými, nebo sledovatelné  změny nálad. 

V první fázi bezprostředně potom, co si zraněný uvědomí závažnost úrazu, dominují obavy o přežití a o následky úrazu, někdy také strach z blízkosti smrti. Na zraněném je patrna úzkost, která může být personálem, který zná závažnost zranění a jeho prognózu, vnímána jako iracionální. Pacienti v této fázi jsou roztřesení, vylekaní, plačtiví, obtížně se soustředí na instrukce a málo spolupracují při prvotním ošetřování. Často dochází k sociálnímu stažení, k chování neodpovídajícímu hospitalizačnímu režimu. V této fázi je nutno zraněnému opakovaně podávat informace o rozsahu zranění, nastiňovat předpokládaný průběh zotavování a prognózu stavu. Dále je třeba pacientovi dovolit vyjádřit jeho strach ze smrti. Informace se musí podávat opakovaně, protože na zraněného v této fázi působí více faktorů, které narušují jeho schopnost uchopit a udržet podávané informace.  Tato fáze je přítomna u všech zraněných bezprostředně po úrazu, takže je třeba zraněnému poskytovat informace a podporu okamžitě již na místě nehody. U pacientů v bezvědomí pak okamžitě po nabytí vědomí, až do okamžiku, kdy je pacient dostatečně emočně a fyzicky silný, že si možnost přežití odvodí sám. Mlčení zraněného v této fázi nevylučuje úzkost ze smrti. První fáze končí v okamžiku, kdy pacient vědomě i emočně přijme fakt, že přežití je téměř jisté.

V další, druhé fázi po tom, co se pacient zbavil strachu ze smrti, koncentruje své kognitivní a emoční procesy na pociťovanou bolest a její tišení. Pokud bolest není dostatečně tišena, pacient anticipuje bolest při  terapeutických procedurách. To může vyústit ve zhoršení spolupráce při léčbě a zvýšení nároků pacienta na zdravotnický personál. Zraněný pociťuje dva typy bolesti. Je to jednak trvalá bolest z poraněné tkáně a akutní bolest vyvolávaná drážděním při převazech, rehabilitaci a převozech.  Zároveň pak mnozí pacienti pociťují z různých příčin psychickou rozladu, která může zahrnovat pocity sklíčenosti, smutku, deprese, hněvu, frustrace, strachu, úzkosti a hrůzy. Tento emoční stav můžeme nazvat psychickou bolestí, která může navodit fyziologickou stresovou odpověď s uvolněním katecholaminů, zvýšenou aktivací sympatiku a zvýšený svalový tonus. Nejčastějším typem psychické bolesti v této fázi je strach z extrémní nesoběstačnosti. Proto je třeba, aby personál zraněného neustále ujišťoval, že je zde od toho, aby mu pomáhal, že ví jaké má pacient v tomto stavu potřeby a že ví, jak mu je může pomoci uspokojit. Dále pacient potřebuje ujištění, že tato jeho nesoběstačnost je přiměřená jeho současnému stavu a že se s postupnou úpravou zdravotního stavu bude zmenšovat. Pokud již pacient někdy v minulosti pociťoval neuspokojení svých potřeb v souvislosti s léčbou, samotná verbální podpora a analgetická léčba nebývá dostatečná, a proto je třeba nasazení anxiolytik. 

Ve třetí fázi se pacient neustále v mysli vrací k událostem předcházejícím nehodě, vedoucím k nehodě a probíhajícím při nehodě. Přitom se snaží nalézt logické a pochopitelné vysvětlení  incidentu. V tomto přehrávání pokračuje, dokud nenajde pro něj rozumově a emočně přijatelné vysvětlení příčiny a následku. V této fázi musíme pacientovi pomoci nalézt toto vysvětlení,  nasloucháním a  empatickou diskuzí. Zcela nevhodné je odsoudit některá vysvětlení jako nelogická  anebo společensky nepřijatelná.  Pacient má nejprve tendenci dávat zodpovědnost za zranění sobě nebo ostatním. Není to příznakem paranoidní duševní poruchy, ale logickým důsledkem povědomí, že většina nehod je zapříčiněna přímo nebo nepřímo aktivitou člověka. Po závažném traumatu si často pacient okolnosti úrazu nepamatuje buď částečně nebo zcela. Vysvětlení příčin úrazu zpočátku zakládá na kusých informacích, což pro něj není logicky přijatelné, a proto stěžuje překonání této fáze.  Pokud se jedná o nehodu bez lidského zapříčinění, je logické vysvětlení obtížnější a někdy bývá připisováno nadpřirozeným silám.  V širším křesťanském kulturním pojetí může být nehoda pojímána jako trest na špatné chování. Takové pojetí je třeba převést na pozitivní – je to impuls k učinění něčeho dobrého. K tomuto přesmyknutí pacient nedojde sám spontánně, je k tomu potřeba psychologické intervence zaměstnanců. U pacientů, kteří nenalezli pro ně přijatelné vysvětlení nehody, byly nalezeny častěji příznaky posttraumatické stresové poruchy. 

 
Ve čtvrté fázi se pacient soustředí na zotavení a znovunabytí schopnosti zvládat běžné každodenní úkony – chůze, samostatně se najíst, samostatně pečovat o tělesnou hygienu, komunikovat.  Začíná se pokoušet o samostatnou činnost. Většina pacientů zhodnotí své pokusy jako odpovídající  jejich zdravotnímu stavu a jsou na výsledky pyšní.  Pokud ale zhodnotí  tyto pokusy jako neadekvátní,  vnímají frustraci a hněv za prodloužení  stavu bezmoci a závislosti na druhých. Začínají být nepřátelští a náročnější na ošetřující personál,  na který svalují vinu za pociťovaný pomalý pokrok svého zotavení. Také se u nich projevují příznaky deprese, apatie, sociální stažení a smutek. V této fázi je nadále třeba  vysvětlovat pacientovi předpokládaný průběh rekonvalescence a rehabilitace. Je třeba s pacienty spolupracovat k nabytí sebedůvěry, sebeobsluhy. Je nutné jim stanovit reálně dosažitelné cíle vzhledem ke zranění a ke schopnostem zraněného. Každý sebemenší pokrok musí být dostatečně pochválen. 

Pátou fázi charakterizuje vyrovnávání se s následky poranění a jejich přijetí. Jak pacient postupně nabývá soběstačnosti, začíná si uvědomovat některá svá trvalá omezení. Začíná srovnávat svůj stav před a po nehodě. V této fázi by měl realisticky zhodnotit své ztráty a emocionálně se přesvědčit, že  jeho další život bude nadále plnohodnotný i přes tato omezení.  Některá omezení jsou patrna na první pohled, jiná jsou zřejmá až později – například nemožnost pokračovat v obvyklém stylu života. Pacienti po racionálním pochopení přítomnosti ztrát a omezení začnou tento fakt  zpracovávat také emocionálně, co se projeví jako pocity smutku – plačtivost, snížená chuť k jídlu,  sociální stažení a přechodné poruchy spánku. Je třeba nechat pacienta, aby tyto své pocity mohl vyslovit a vyventilovat. Ujistit ho, že tyto pocity jsou zcela na místě s ohledem na ztrátu a zranění, které utrpěl. Je možné pacienta  seznámit s jiným podobně postiženým, aby si mohl uvědomit rozsah svých ztrát a možnosti jejich zmenšení. Ve spolupráci s rodinou je nutná emoční podpora, že  je stále  hodnotným člověkem, který je nadále milován i přes jeho ztráty. U většiny pacientů, kteří neměli  před zraněním problémy se sebepřijetím, stačí vyventilování pocitů smutku a ujištění okolí, že je nadále plnohodnotný člověk. U pacientů, kteří si před úrazem vysoce cenili atributů nebo funkce, kterou úrazem ztratili, se setkáváme s rozvojem afektivní poruchy, nejčastěji deprese. V tomto případě je pouhá ventilace a legitimizace pocitů nedostatečná, proto je třeba dávat  pozor na časné příznaky psychiatrické poruchy. Mezi pacienty vyžadují psychiatrické vyšetření a terapii zahrnující kromě psychoterapie také psychiatrickou medikaci, patří ti, kteří projevují nízkou spolupráci s léčbou a rehabilitací, u kterých přetrvává smutná nálada, plačtivost, sociální stažení, porucha chuti k jídlu a  poruchy spánku. Tuto fázi považujeme za ukončenou potom, co si pacient uvědomí a přijme následky úrazu. Pokud po prvotním ošetření pacienti podstupují dalším zákrokům ke zmírnění nebo odstranění  následků, pak při každé operaci opětovně procházejí fází naděje a  přijetí výsledků další terapie.  

Šestá fáze je charakterizována investicí do rehabilitace. Začíná po tom, co se pacient vyrovnal se změnami způsobenými zraněním, uvědomil si své schopnosti navzdory postižení navrátit se co nejvíce svému původnímu stylu života. Pacient zlepšuje své fyzické a psychické schopnosti a  zároveň se připravuje k návratu do svého prostředí. Plánuje, jak si co nejvíce zachovat svůj předchozí životní styl bez ohledu na změnu zdravotního stavu. Začíná se aktivně zajímat o možnosti doporučované léčby, zvyšuje se motivace k osamostatnění a k vykonávání aktivit jeho životního stylu (koníčky, pracovní záležitosti, řízení auta….). V této fázi postupuje metodou pokusu a omylu. Při úspěchu stoupá sebevědomí  zraněného, což ho dále motivuje k dalším pokusům. Postupně  se objeví  nové obtíže a ztráty, které dříve nebyly patrny, a pacient je s nimi konfrontován. Tím se během rehabilitace znovu vynoří  nepříjemné emoční stavy (pocit ublíženosti, smutek, frustrace, hněv, úzkost). Pacient se vrací do fáze předchozí, musí se vyrovnat s další ztrátou. A v této fázi se musí také rozhodnout, co je pro něj prioritní, a co méně důležité. Podle toho je pak nastaven program individuální péče, který je zaměřen na prioritní a navratitelné funkce. Pacient by se v této fázi neměl zbytečně vyčerpávat snahou o náhradu i méně důležitých funkcí. V případě, že nejsou k dispozici techniky k rehabilitaci určité funkce, učíme pacienta využívat jeho zachované schopnosti. Postižený často manipuluje okolí tak, aby dosáhl svého cíle alespoň do určité míry (offsetting), i když úplně jiným způsobem.  Za těchto okolností se pacient neřídí radami profesionálů, ale především vlastním úsudkem. Neznamená to však nespolupráci. Je to výrazem toho, že přijal zodpovědnost za svůj zdravotní stav a za své schopnosti. V této fázi nejvíce pomůže jeho nejbližší okolí. Zdravotničtí pracovníci by měli chválit pacienta za pokroky, sdělit mu, že vědí, jaké ho tento pokrok stál úsilí.  Dále naznačíme průběh další rehabilitace a zlepšování zdravotního stavu, aby pacient byl schopen posoudit adekvátnost svých pokroků. Je nutné doporučit dostupné rehabilitační techniky, které by zraněnému mohly pomoci získat další schopnosti. Pacient sám musí rozhodnout, které funkce a schopnosti jsou pro něj nezbytné, a které není třeba procvičovat. Personál musí respektovat pacientovo přání nepodstupovat rehabilitaci těch funkcí, které nepovažuje za nezbytné. Ať už si o jeho volbě myslí cokoliv. 

Sedmá fáze charakterizuje znovupřijetí identity. Každý jedinec si v průběhu života vytváří vlastní koncept individuální identity a afektivní pocit sebe sama na základě svých zkušeností a interakcí s ostatními. Zkušenosti se zraněním mohou vést ke změnám (v pozitivním i negativním smyslu) v tělesné, psychické i sociální sféře oproti stavu před zraněním.  Tyto zkušenosti musí zraněný začlenit do konceptu sebe sama, jako poslední fázi adaptace na změněné podmínky. Pokud usoudí, že již nemůže být stejným člověkem jako před zraněním, ztotožní svou identitu jako oběť nehody. Často o nehodě dramaticky mluví a tím ukazují, jak moc je nehoda ovlivnila ve vnímání vlastní identity.  Někdy také po těchto zkušenostech mění svou práci a angažují se v péči o zraněné. Pokud ale zraněný usoudí, že zažité zkušenosti s úrazem nemají příliš vliv na jeho identitu, pokračuje ve svém obvyklém životě a o zkušenostech s úrazem příliš nemluví.  V této fázi je třeba ukončit péči. Pacient má právo vidět život ze své vlastní perspektivy a žít jej tak, jak sám uzná za vhodné.

Rodina a blízcí zraněného

Bohužel se často přehlíží skutečnost, že úraz je životní krizí nejen pro poraněného, ale i pro jeho blízké. Mění styl života rodiny, rodinné vztahy, životní představy a ambice, má značný psychologický náboj nejen pro pacienta, ale i pro všechny kolem pacienta. V popředí je v prvních chvílích a prvních dnech psychický šok a pocity výrazné úzkosti nejbližších členů rodiny, nejbližších přátel, známých i svědků nehody. Pokud jejich blízký utrpěl těžké poranění, rodina a pacientovo okolí si uvědomí smrtelnost blízké osoby i možnost její smrti. Všichni se soustředí na otázku, zda poraněný přežije. Reakce blízkých zraněného mohou být velmi různé: výrazné s velmi dramatickým emocionálním projevem nebo odmítající a negující každou zprávu, která hovoří o závažnosti, o přitěžujících okolnostech pro další zdravotní průběh. Jiní mohou být bezvýrazně mlčenliví, jakoby duchem nepřítomní při rozhovoru s lékařem, chápou ve své psychické konverzi situaci, jako by se odvíjela mimo ně. Reakce pak může být paradoxní, úniková. První reakce může mít často kombinovaný ráz. Na psychickém zvládnutí se podílí i případný pocit viny – například po hádce a sebevražedném skoku z okna, po výzvě k rychlé jízdě končící havárií. Musíme si uvědomit, že se všichni členové minikomunity, do níž zraněný patřil a patří, dostali do životní krize. Ta je nejvíce vyznačena, když jde o životního partnera, dokonce celoživotního partnera, o dítě, i když věkem dospělé. Krize má nejen psychický ráz, postupně přibírá i sociální a ekonomické momenty.  Členové rodiny prožívají jinak akutní fázi po úrazu, jinak pak přijetí dlouhodobého omezení pacienta. Úvodní  projevy v okamžité reakci na úraz jsou nejčastěji  dramatické a stresující. Při těžkém poranění je stres zřetelný nejen na dotazujícím se, ale i na lékaři, který je vystavován otázkám, na něž zatím nezná odpověď. Dotazy jsou totiž zásadní – směřují k přežití. Většina dotazů je směřována k ujištění, že stav se upraví ad integrum, že na životním stylu pacienta a rodiny nebude třeba za krátkou dobu nic měnit oproti předchozí úrovni a životnímu programu. Postupně se během tří týdnů interakce a komunikace změní. Pokud je průběh příznivý, zklidňuje se i psychologická odezva okolí. V tomto případě má čas pozitivní vliv na zlepšení psychického stavu. Toto zlepšení lze také urychlit dostatečným podáváním informací pacientovi, uklidňujícím dojmem ze zdravotnické péče. U hospitalizovaného pacienta jsou pozitivní časté návštěvy. Podle závažnosti stavu osobnostních rysů zraněného je vhodné doporučit  pomoc duchovního a nebo psychologa.

Závěr

Ošetřování úrazů představuje obtížnou kapitolu zdravotní péče. Výsledky léčení co do mortality, morbidity a invalidity lze zlepšit správným načasováním a stanovením optimální léčebné taktiky. Většinou se jedná o práci mezioborového týmu odborníků, který je koordinován úrazovým chirurgem.  K holistické péči o zraněného povede pouze pochopení a porozumění psychologickým změnám v průběhu léčení zároveň s procesy somatickými a s jejich léčbou. Každý člen multidisciplinárního týmu by měl v rámci své práce poskytovat patřičnou psychologickou potřebu pacientovi k maximalizaci jeho spolupráce při nezbytných terapeutických zákrocích.
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1. ÚVOD

Pracuji jedenáctým rokem v drogových službách v jižních Čechách, konkrétně na Prachaticku a Českobudějovicku. Začínala jsem jako dobrovolník a externí pracovník při studiu na střední škole a po studiu vysoké školy jsem přešla na celý pracovní úvazek. Po celou tuto dobu pracuji v Krizovém centru a Kontaktním centru v Prachaticích a  šest let jsem pracovala i jako streetworker. Od roku 2005 do roku 2009 jsem Krizové centrum a Kontaktní centrum v Prachaticích vedla a souběžně jsem zde pracovala s klienty jako poradce/konzultant. 

Od února 2009 pracuji již jen v samotném managementu občanského sdružení Prevent, které je největším zřizovatelem protidrogových služeb v Jihočeském kraji. Motivací pro napsání této práce byla má zkušenost se vznikem a provozováním Kontaktního centra v Prachaticích.
2. KONTAKTNÍ CENTRUM PRACHATICE

Kontaktní centrum Prachatice je nestátní neziskové zařízení prvního kontaktu pro osoby ohrožené drogovou závislostí. Kontaktní centrum v Prachaticích vzniklo 1.4. 1998. Minulý rok tedy oslavilo 10 let svého působení. Zřizovatelem je občanské sdružení Prevent, které je zastřešující organizací pro několik dalších projektů zaměřených na primární, sekundární i terciární prevenci v Jihočeském kraji. Projekt reagoval na absenci nízkoprahových služeb na Prachaticku, které by se systematicky a dlouhodobě věnovaly lidem, do jejichž života nějakým způsobem zasáhla droga. Přes mnohá úskalí se naše zařízení stalo nedílnou součástí místní sociální sítě. KC Prachatice zároveň tvoří nedílnou součást v koncepci Minimální sítě drogových služeb Jihočeského kraje.
POSLÁNÍ

Posláním Kontaktního centra Prachatice je poskytování služeb snižující zdravotní a společenská rizika plynoucí z užívání drog, ochrana zdraví ostatních obyvatel a informování laické veřejnosti a mládeže o rizicích spojených s užíváním drog. Zaměřujeme se na celkové zlepšení kvality života uživatelů služeb ve společnosti. Služby jsou určeny osobám ohroženým závislostí zejména na nelegálních návykových látkách a jejich rodinným příslušníkům a blízkým na Prachaticku. Služby se poskytují v nízkoprahovém zařízení a terénním programu (práce probíhá přímo v přirozeném prostředí uživatelů drog – ulice, byty, squaty, restaurační zařízení, parky atd). Smyslem je působit na uživatele služeb tak, aby byli co nejméně ohroženi přenosem infekčních chorob a motivováni k léčbě závislostí.

CÍLE

Obecné cíle usilují o:

· minimalizaci zdravotních a sociálních rizik spojených s užíváním drog na straně uživatelů těchto látek (tzv. princip Harm Reduction) = jedná se o přístupy snižování či minimalizace poškození drogami u osob, které v současnosti drogy užívají a nejsou motivovány nebo aktuálně schopny k tomu, aby užívání zanechaly. Usilujeme o to, aby tyto osoby zůstaly naživu při zachování maximálně možného zdraví a společenské přizpůsobilosti
· ochranu většinové společnosti („neuživatelů drog“) před negativními dopady souvisejícími s užívání návykových látek (tzv. princip Public Health) = jedná se zejména o aktivity vedoucí k tomu, aby z řad uživatelů drog nedocházelo mezi drogami nezasaženou populaci k šíření nebezpečných infekcí typu žloutenek (hepatitid) typu B, C, viru HIV způsobujícího onemocnění AIDS a řady dalších infekčních onemocnění 
· pomoc a podporu klientům – uživatelům drog - k pozitivní změně svého rizikového chování a podpora těch, kteří se rozhodnou vydat se na cestu směrem k abstinenci od drog
· zprostředkování dalšího odborného zařízení (detoxu, léčebny, komunity, substitučního či doléčovacího centra...) těm klientům, kteří mají zájem se léčit
· pomoc a podporu klientům z řad sociálního okolí uživatelů drog (rodiče, příbuzní, známí) k překonání nelehkého období spojeného se skutečností, že někdo z blízkých užívá návykové látky

· osvětová činnost v oblasti drogové problematiky - tedy informování laické veřejnosti a mládeže o rizicích spojených s užíváním drog

KONCEPCE ZAŘÍZENÍ
Koncepce našeho zařízení vychází ze 4 základních modelů závislosti, které následně ovlivňují náš přístup při práci s našimi klienty - uživateli drog, ale i jejich příbuznými a známými. Modely, které nás ovlivňují jsou tyto:

1) Bio-psycho-socio-spirituální model

Tento model sice vychází z biomedicínského modelu a přístupu k léčbě v tom smyslu ,že používá medicínskou terminologii a diagnózy, zároveň se však opírá i o široký koncept zdraví definovaný WHO  jako:“ stav tělesné, duševní a sociální pohody“, nikoliv pouze jako nepřítomnost nemoci nebo vady. Zároveň tedy rozšiřuje původní model o rozměr psychických  funkcí, mezilidských vztahů, jejich dynamického vývoje a vzájemného podmiňování. 

Současně  je charakterizován i celostním (holistickým) zohledňováním a využíváním spirituálního rozměru jakožto přirozené součásti života i překonávání krizí a uzdravování z nemoci.

Zahrnutí  všech faktorů bio-psycho-socio-spirituálního modelu v přístupu k drogovým uživatelům je základním teoretickým i praktickým východiskem v tom smyslu, že za příznivých vnitřních i vnějších podmínek může jedinec svou závislost „přerůst“, tj. uzdravit se a stát se zdravým člověkem nikoli pouze abstinujícím toxikomanem.

2)     Harm Reduction (HR) – přístup minimalizace poškození

3)     Public Health  - přístup ochrany veřejného zdraví

 Úzce se specializujeme na klienty užívající legální i ilegální drogy, na jejich rodinné příslušníky a známé – to vše v rámci tzv. nízkoprahového zařízení - Kontaktního centra, které je úzce provázáno s terénním programem (TP) V této oblasti jsme se staly nedílnou součástí téměř všech ze „Čtyř pilířů protidrogové politiky ČR“ na Prachaticku – viz. tabulka č.1. a č. 2.:

Tabulka č. 1.: Začlenění KC Prachatice do systému „Čtyř pilířů protidrogové politiky ČR“

	Typ pilíře
	Náplň pilíře
	Zacílení
	Začlenění KC do systému

	PRIMÁRNÍ PREVENCE
	Aktivity zaměřené na prevenci zneužívání drog, popř. oddálení prvního setkání dětí a mladých lidí s drogami.
	Snižování poptávky –

PREVENCE


	KC se podílí formou mnoha informativních besed se studenty základních a středních škol.

	HARM REDUCTION
	AKTIVITY ZAMĚŘENÉ NA SNIŽOVÁNÍ ZDRAVOTNÍCH A SOCIÁLNÍCH POŠKOZENÍ NA STRANĚ SPOLEČNOSTI A NA STARNĚ UŽIVATELŮ DROG, KTEŘÍ NEJSOU V DANOU CHVÍLI ROZHODNUTI PRO ŽIVOT BEZ DROG.
	
	Tento bod je hlavní náplní našich aktivit na poli drogové prevence.

	LÉČBA A RESOCIALIZACE
	Spektrum programů léčby k abstinenci, dostupných pro uživatele drog, kteří se svobodně rozhodli pro život bez drog.
	
	KC nabízí řadu alternativních programů ve smyslu doléčování, ambulantní léčby a péče o rodinné příslušníky a známé uživatelů drog.

	REPRESE
	Soubor zákonných opatření a aktivit k potlačování nabídky drog.
	Potlačování nabídky-

REPRESE
	Spolupráce s represivními složkami funguje pouze na velmi obecné bázi-policie respektuje naše působení jako součásti komplexních aktivit na poli drogové prevence.


 Zdroj: Kalina K. a kol.: Drogy a drogové závislosti-mezioborový přístup 1

Poskytování služeb probíhá v souladu s § 59 Kontaktní centra zákona č. 108/2006 o sociálních službách a v souladu se Standardy odborné způsobilosti RVKPP. Kontaktní centrum je řádně registrovaná sociální služba. Všichni pracovníci získali pověření k výkonu sociálně právní ochrany dětí od Krajského úřadu Jihočeského kraje v Českých Budějovicích.
Kontaktní centrum Prachatice má uděleny dva certifikáty odborné způsobilosti od Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky – certifikát pro kontaktní a poradenské služby a certifikát pro terénní program.


Naše zařízení spadá do kategorie Služeb sociální prevence – napomáháme zabránit sociálnímu vyloučení osob, které jsou tímto ohroženy pro krizovou sociální situaci, životní návyky a způsob života vedoucí ke konfliktu se společností, sociálně znevýhodňující prostředí a ohrožení práv a oprávněných zájmů trestnou činností jiné fyzické osoby. Cílem našich služeb je napomáhat osobám k překonání jejich nepříznivé sociální situace a chránit společnost před vznikem a šířením nežádoucích společenských jevů (zejména na základě principů Harm Reduction a Public Health).
2.4. SLUŽBY KONTAKTNÍHO CENTRA
A) Nízkoprahové služby: 
· výměnný program pro uživatele drog (výměna injekčních stříkaček a jehel, poskytnutí dezinfekce, filtrů, injekční vody, kondomů,..) 

· poradenství v oblasti Harm Reduction (zaměřené na snižování rizik spojených s užíváním drog) 

· kontaktní práce 

· vitamínový a potravinový program 

· základní zdravotní ošetření 

· streetwork  (mapování terénu, navazování kontaktů s klientelou, výměny...) 

· testování a poradenství v oblasti hepatitid (žloutenek) typu B a C, viru HIV… 
· testování na přítomnost omamných a psychotropních látek z moči
· hygienický servis (sprcha, toaleta, pračka pro klienty) 


B) Strukturované aktivity: 

· individuální a skupinové poradenství v oblasti užívání drog a závislostí pro uživatele i jejich sociální okolí (rodiče, příbuzní, známí…) 

· motivační trénink 

· krizová intervence + telefonická intervence 

· zprostředkování detoxu, léčby a dalšího odborného návazného zařízení
· sociální práce (poradenství a asistence při jednání s úřady, hledání práce, ubytování ) 

· podpora a pomoc při abstinenci, prevence relapsu 

· Case Management 


C) Terénní program: 

Speciální službou K-centra je provázaný program - terénní sociální práce s uživateli drog (TP) a jejich sociálním okolím - tzv. STREETWORK. Úkolem streetworkerů je vyhledávat, kontaktovat a žádoucím způsobem ovlivňovat uživatele drog, kteří nejsou v kontaktu s žádnou institucí. Pracovníci jsou schopni v terénu nabídnout většinu služeb obsažených v nabídce Kontaktního centra (včetně např. sběru pohozených injekčních stříkaček a jejich bezpečné likvidace). Kontakty probíhají přímo v přirozeném prostředí klientů - ulice, restaurační zařízení, byty, squaty, parky… Výhodou je flexibilita služby, nízká cena a schopnost pohybovat se po aktuální drogové scéně. V současné době můžete naše streetworkery potkat v Prachaticích, Vimperku, Volarech a Vlachově Březí.

2.5. PRINCIPY SLUŽBY
Nízkoprahovost, tj.: 

Anonymita - nepožadujeme po klientech jejich totožnost ani jí nikde neověřujeme, uživatel služby může zůstat v anonymitě.
Dobrovolnost - účast uživatele služby v programu je dobrovolná.
Důvěrnost - veškeré jmenovité údaje o zdravotním stavu uživatele služby, drogové kariéře atd. jsou důvěrné a nejsou poskytovány bez jeho písemného souhlasu.
Otevřenost - uživatelé se mohou podílet na tvorbě a nastavení služeb, vyjadřovat se k problémům. 
Odbornost a spolupráce - služby jsou poskytovány personálem s odpovídajícím vzděláním a praxí. Respektujeme možnosti a schopnosti každého klienta, který se sám rozhoduje jaké služby využije a může hodnotit užitečnost a efektivitu služeb.
Bezplatnost - služby jsou klientům poskytovány bezplatně.
Rovnost - odborné služby programu jsou veřejně přístupné bez ohledu na pohlaví, věk a rasu klienta, jeho politického přesvědčení, náboženství, právního či společenského postavení, psychického či fyzického stavu (včetně HIV pozitivity) a socioekonomické možnosti. Služby jsou přístupné bez ohledu na typ užívané návykové látky, historii užívání a způsobu aplikace návykové látky.
Respekt - k uživateli a jeho právům.
2.6. SPOLUPRÁCE S OSTATNÍMI ORGANIZACEMI
V síti péče o uživatele spolupracujeme:
· s ostatními jihočeskými i dalšími K-centry (vzájemná podpora, předávání informací,..)

· s místní pobočkou Krajské hygienické stanice ( poskytování dat pro registr problémových uživatelů drog, očkování..)

· s PL Lnáře, PL Červený Dvůr, Bílá Voda, FN Plzeň Lochotín – psych. odd. Detoxifikační jednotka Apolinář…

· s terapeutickými komunitami Medvědí kámen, Magdaléna, Cesta Řevnice, Sananim Karlov, Němčice, TK Podcestný Mlýn.

· PMS Prachatice

· Hepatální poradna České Budějovice

· Jihočeské substituční centrum Č. Budějovice

· Jihočeský streetwork

· Centrum následné péče v Českých Budějovicích

· Drogová poradna Prevent České Budějovice

· psychiatrická ambulance Prachatice (MUDr. Čech)

· Azylový dům sv. Pavla pro muže Záblatí

· Azylový dům pro matky s dětmi sv. Dominika Savia Prachatice

· Terénní program Most naděje Prachatice

· Farní charita Prachatice (potravinová pomoc, šatník)

· jiné neziskové organizace v regionu
Celý tým pracuje pod odbornou pravidelnou supervizí, která probíhá 1x za 4-6 týdnů. 

3. PSYCHOTERAPIE
Pro lepší pochopení vztahu mezi skupinovou psychoterapií a léčbou závislostí je nezbytné na začátku v krátkosti uvést obecné informace o psychoterapii jako činnosti, historii skupinové psychoterapie, složení psychoterapeutické skupiny, způsoby dělení psychoterapeutických skupin a v neposlední řadě o psychoterapii v léčbě závislostí.

Psychoterapie je léčebná činnost, léčebné působení, specializovaná metoda léčení nebo soubor léčebných metod, záměrné ovlivňování, proces sociální interakce. Specifický rozdíl odlišující tuto činnost od jiných činností, lze hledat v několika směrech: a) čím působí, b) na co působí, c) čeho má dosáhnout, d) co se při ní děje a e) kdo působí. (3)

a) Psychoterapie je léčebné působení psychologickými prostředky. Využívání těchto prostředků je záměrné a plánovité. K psychologickým prostředkům patří slova, rozhovor, neverbální chování, podněcování emocí, vytvoření terapeutického vztahu, sugesce, učení, vztahy a interakce ve skupině aj.

b) Psychoterapie je léčebné působení na nemoc, poruchu nebo anomálii. Je upravováním narušené činnosti organismu. Je procesem pomoci osobám s psychogenními poruchami a s poruchami, které mají psychické následky. Je ovlivňováním trpící osoby hledající pomoc. Je působením na psychiku a prostřednictvím psychiky na celý organismus nemocného. Je to cílevědomé působení na duševní procesy, funkce a stavy, na osobnost a její vztahy, na poruchy a na činitele, které poruchy vyvolávají.

c) Psychoterapie je působením, které má odstranit nebo zmírnit potíže a podle možnosti i odstranit jejich příčiny. Má zlepšit funkce orgánů, odstranit jejich poruchy, vést k obnovení zdraví, k poznání a omezení sebezničujícího chování, k účinnému zvládání problémů, konfliktů a životních úkolů. Má pomáhat klientům změnit prožívání ve směru lepšího přizpůsobení životním úkolům a situacím, nebo ve směru, který sami považují za žádoucí a na němž se dohodnou s terapeutem. Má vést k pocitům sebeuplatnění a seberealizace, k uskutečňování vlastních možností a k naplňování životního smyslu, k pocitu vyrovnanosti a spokojenosti.

d) V průběhu psychoterapie dochází ke změnám v prožívání a chování klienta. Uplatňují se při tom procesy, jako je vytvoření kladného očekávání a získávání naděje a odvahy, terapeutický vztah s terapeutem nebo koheze a dynamika skupiny, sebeexplorace a sebeprojevování, katartické odreagování, konfrontace s problémy, získávání náhledu (porozumění souvislostem a neuvědomovaným motivům), zpětná vazba, korektivní emoční zkušenost, zkoušení a nácvik nového chování, desenzibilizace a posilování, získávání nových informací a učení se chybějícím sociálním dovednostem.

e) Psychoterapii provádí kvalifikovaná osoba. Vyžadovaná kvalifikace a kompetence závisí na složitosti potřebného psychoterapeutického působení. Za kvalifikované k provádění jednodušší podpůrné psychoterapie se považují osoby s ukončeným lékařským nebo psychologickým vzděláním a při týmové práci také vyškolené zdravotní sestry a sociální pracovnice. K provádění odborné a systematické psychoterapie se navíc vyžaduje speciální výcvik. Provádění této formy psychoterapie je součástí léčebné činnosti nejen ve zdravotnictví. Psychoterapie se aplikuje v psychologickém poradenství při práci s klienty, u nichž se zpravidla ještě nejedná o diagnostikované onemocnění, ale kteří jsou v důsledku svých problémů, konfliktů, psychických traumat, frustrací a stresů vznikem onemocnění ohroženi. Kromě formálního vzdělání, znalostí a dovedností je pro provádění psychoterapie nezbytný základní etický přístup a jsou potřebné určité osobnostní vlastnosti, které se u jednotlivých přístupů a metod liší. (3)
4. Skupinová psychoterapie
4.1. Historie skupinové psychoterapie

Skupinová psychoterapie vznikla ve dvacátých letech minulého století souběžně v několika zemích, a to nejdříve jako osvěta pro pacienty trpící tělesnými nemocemi. Před druhou světovou válkou ji formovaly psychoanalytické myšlenky šířící se z Evropy do USA. K jejímu masovému rozšíření došlo po roce 1945, s přibývajícími zkušenostmi se propracovávala i teorie, vznikaly různé školy; některé se odkláněly od psychoanalytického soustředění na klientovu situaci v raném dětství (kterou měla objasňovat analýza ve skupině) a začaly klást důraz na to, co se „tady a teď“ děje v psychoterapeutické skupině. (4)


Skupinová psychoterapie vychází z předpokladu, že každý člověk – i ten, který není právě psychicky vyrovnaný – má zachovanou určitou kapacitu k posuzování problémů jiných lidí. I kdyby byl názor jednoho člověka příliš zaujatý, příliš zatížený předsudky či jeho vlastními nevyřešenými problémy, skupinová diskuze vedená odborníkem je schopna tyto hrany zjemnit a dospět k náhledu, který bude kombinací porozumění a střízlivého, kritického hodnocení. Účinnými faktory při skupinové psychoterapii jsou přinejmenším (4):
· příslušnost ke skupině lidí, kteří mají podobný problém (klient si nepřipadá výlučný a osamělý)

· možnost pomáhat druhým (klient si připadá užitečný, zvyšuje to jeho sebevědomí)

· možnost zpracovat konstruktivně minulé zážitky

· možnost aktivně se učit novým druhům chování

· příležitost k vytvoření nové naděje
4.2. Složení psychoterapeutické skupiny

Optimální velikost skupiny je okolo osmi členů, optimální složení terapeutického týmu jsou dva terapeuti, přičemž sezení vede jeden z nich a druhý má úlohu koterapeuta. Terapeuti mají být vyškoleni přímo ve skupinové psychoterapii, nikoliv jen v určitém druhu psychoterapie.

4.3. Způsoby dělení psychoterapeutických skupin

Podle způsobu výměny členů se skupiny dělí na otevřené (jejich členové mohou přicházet a odcházet průběžně) a uzavřené (skupina zůstává od začátku do konce stejná). Uzavřené skupiny se pomaleji rozbíhají, v dalších fázích svého vývoje jsou ale pro své členy přitažlivější než skupiny otevřené a také jejich efekt je větší. V první fázi vývoje uzavřené skupiny je ústřední postavou terapeut a ústředním problémem je vytvoření skupinových norem, diskuse bývají povrchní, členové skupiny se navzájem „oťukávají“ a testují svou důvěryhodnost. Vytvoří-li se dobře soudržná skupina schopná udržet terapeutickou atmosféru, může terapeut svou aktivitu omezit. Přesto je stále důležitý jako poslední instance při neshodných postojích členů skupiny i jako ukazatel směru v momentech, kdy skupina ztrácí orientaci. Dobře pracující skupiny snášejí těžce blížící se konec terapie, jejich členové mají sklon se spolu stýkat i po formálním skončení terapeutického kurzu. Je vhodné, když jim to instituce, kam na skupinovou psychoterapii docházeli, umožní. Někteří členové skupiny potom mohou vytvořit neformální svépomocnou skupinu, která udržuje kontakty i řadu let.

Komplikace při skupinové psychoterapii může způsobit (4):
· vznik dvojic nebo zavřených podskupin, které mají před skupinou svá tajemství

· přítomnost člena, který chce získat pro sebe monopol na mluvení

· tendence několika členů skupiny vést vysoce intelektuální debaty, které jsou pro ostatní nesrozumitelné

· neprolomitelné mlčení jednoho nebo několika členů skupiny

· dlouhodobé přiřčení role obětního beránka někomu ze skupiny

· opakovaná nepřítomnost některého ze členů skupiny

Velkou komplikací mohou být i snahy některých členů skupiny uspokojovat svoje zvýšené potřeby ve vztazích k někomu ze skupiny. Nejsou-li skrývány tvoří výtečný materiál k terapii a dají se využít jako příležitost k novému zvládnutí mnohokrát předtím opakované situace, která klienta vždy přivádí do obtíží. Jestliže dva lidé ve skupině naváží partnerský vztah, není možné s nimi pokračovat v rámci jedné skupiny stejně jako není možné souběžně léčit rodinné příslušníky.

K čemu skupina slouží

· zlepšení sebedůvěry a sebehodnocení 

· zkoumání  a pochopení  mezilidských vztahů v bezpečném terapeutickém prostředí 

· získávání dovednosti k rozvíjení uspokojivých vztahů 

· proces společné práce směrem k potřebným změnám v osobním tak mezilidském životě 

5. Psychoterapie v léčbě závislostí
Při skupinové psychoterapii v léčbě závislostí se využívají techniky kognitivně behaviorální terapie, gestalt terapie, strategické terapie, psychodramatu i techniky terapie dynamické. I při používání různých přístupů podle okolností a teoretické orientace různých pracovišť lze popsat některé společné rysy skupinové terapie u závislých (5):  
· Vhodná je alespoň minimální příprava před vstupem do terapeutické skupiny.

· Často bývá větší strukturovanost skupin. Terapeut musí být zpravidla aktivnější, přinášet podněty a práci skupiny často podněcovat. To se může dít např. tím, že se terapeut po kruhu ptá jednotlivých členů na jejich názor, volí určitá témata, přináší náměty. Skupiny závislých pacientů totiž bývají pasivnější než např. skupiny pacientů s neurózou. Někdy terapeut pracuje po určitou dobu individuálně ve skupině s jednotlivými členy. Teprve později, když skupina začne dobře pracovat, se terapeut stahuje do pozadí. Terapeut tudíž na druhé straně nedělá práci, kterou dokáže skupina zvládat sama.

· Skupina by měla být bezpečným místem, kde je možné se svěřit, aniž by člověk riskoval posměch nebo nepochopení.

· Konfrontace, pokud není nutná, by měla být vyvážena emoční podporou a empatií. To je zvlášť důležité u ambulantně léčených pacientů, kteří by při málo citlivém postupu mohli snadno recidivovat nebo léčbu přerušit.

· Terapeut by měl podporovat kohezi a vzájemnou emoční podporu ve skupině. Neměl by ale posilovat identifikaci členů skupiny s alkoholovou nebo drogovou subkulturou, ale naopak jim usnadňovat cestu k jiným lidem.

· Často bývá užitečný humor, pozitivní zpětná vazba, posilování sebevědomí a změna vztahového rámce. Např. recidivu lze přeznačkovat jako tvrdou ale ve svých důsledcích cennou životní zkušenost.

· Terapeut by se neměl příliš obávat toho, že ze strany pacienta vůči němu vznikne příliš silná citová vazba. Není považován za přenos v psychoanalytickém pojetí, který pouze opakuje dřívější relevantní vztahy, ale za často autentický vztah, který není dobré předčasně ukončovat. Daleko vhodnější je vztah převést na vyšší rovinu, např. z déle abstinujících pacientů se časem stávají velmi cenní a prospěšní laičtí terapeuti.

· Psychoterapie závislostí je náročná. Terapeut by tedy měl mít možnost  a řekněme i povinnost případné problémy v práci s někým zkušeným supervidovat a měl by procházet přiměřeným výcvikem a přípravou.

Při léčbě závislostí se většinou používá skupinová psychoterapie než terapie individuální. To může být dáno teoretickými důvody (větší otevřenost členů v dobře pracující skupině závislých a skupinový tlak ke změně), ale i ohledem na velký počet klientů, pro které je takto možné snáze zajistit přiměřený léčebný program. Je pravděpodobné, že různé psychoterapeutické přístupy jsou více nebo méně prospěšné.

Při skupinové psychoterapii v léčbě závislostí se využívají mnohé techniky. Účinnost následujících vybraných psychoterapeutických technik je experimentálně doložena. (5)
6. SKUPINOVÁ PSYCHOTERAPIE V KONTAKTNÍM CENTRU PRACHATICE

Kontaktní centra obecně mohou pro své klienty nabízet psychoterapii jako jednu z nabídek (je-li v týmu psychoterapeut nebo alespoň účastník psychoterapeutického výcviku pracující pod supervizí) nebo jen u některých služeb využívat prvky psychoterapie. Samozřejmě ji ale také nabízet nemusí, pokud se rozhodnou jít výhradně poradenskou cestou.


Práce v Kontaktním centru má svůj rozsah a dané limity, proto je častějším jevem využívání prvků psychoterapie (např. v motivačním tréninku, krizové intervenci...) než ucelená psychoterapie.


V Kontaktním centru v Prachaticích se psychoterapie nabízela klientům především v první polovině existence zařízení, protože dřívější ředitelka byla souběžně i psychoterapeutka. Po mém nástupu jsme psychoterapii přestali klientům nabízet (neboť jsem ještě ani nebyla ve výcviku) ani nikdo z kolegů a zaměřili jsme se spíše na poradenství (jak individuální , tak rodinné). Postupem času  a díky mým nabytým zkušenostem z výcviku jsme začali nabízet skupinová psychoterapeutická setkání a to především ve 3 rovinách:

1) klientům chodícím na podporu při abstinenci a prevenci relapsu v rámci ambulantní léčby
2) klientům chodícím na podporu při abstinenci a prevenci relapsu v rámci ambulantního doléčování
3) rodičům, jejichž děti se dostaly do kontaktu s nelegální drogou 

Individuální psychoterapie není nabízena a zájemce odkazujeme na kvalifikované psychoterapeuty v regionu.

Skupiny na podporu při abstinenci a prevenci relapsu v rámci ambulantního doléčování


Standardně jsou nabízeny klientům, kteří u nás zahájí ambulantní doléčování po návratu z terapeutické komunity nebo psychiatrické léčebny. Skupina se otevírá v minimálním počtu 3 členů (klientů). Délka skupiny je 90 minut. Při skupině je vždy přítomen odborný pracovník-terapeut z Kontaktního centra. Frekvence skupin je 1x za 2-3 měsíce. Klienti jsou intenzivně motivováni ke vstupu do skupiny. Bohužel skupiny se daří realizovat obtížně, klienti často pracují na směny, většinou nejsou přímo z Prachatic a ne vždy se sejdou alespoň 3 klienti, kteří chodí souběžně na ambulantní doléčování. Pokud se skupina uskutečnila, měla spíše podpůrný charakter.

Skupiny na podporu při abstinenci a prevenci relapsu v rámci ambulantního léčení

Pro ambulantní léčbu jsou vhodní klienti s lehčím stupněm závislosti, s minimem somatických a psychických komplikací, vysokou motivací a podporujícím sociálním zázemím. Hodí se pro klienty zaměstnané či studující. Případnou vyšší intenzitu odvykacích příznaků je možné zvládnout absolvováním ústavní detoxifikace. 

Téměř 95% klientů přicházející k nám se žádostí o ambulantní léčbu splňovalo kritéria již spíše pro ústavní-rezidenční léčbu závislostí než pro ambulantní léčbu. Byli to především klienti, kteří drogy užívali dlouhodobě (několik let) a injekčně se značnými somatickými komplikacemi.

Pokud i přesto klient na ambulantní léčbě trval, dohodli jsme se např. na měsíční zkušební době, kdy ambulantní léčbu vyzkoušíme. Během této zkušební doby klienti často nezvládali docházet a plnit podmínky stanové pro ambulantní léčbu a sami pochopili, že tento způsob pomoci pro ně není nejvhodnější. Skupina se proto dosud nerealizovala.

Skupiny pro rodiče a další blízké osoby uživatelů drog

Velkou část klientely tvoří rodiče a další osoby blízké (nejčastěji prarodiče, sourozenci), jejichž dítě se dostalo do kontaktu s nelegální drogou, ať již jednorázově nebo opakovaně. Často se jedná o rodiče nezletilých nebo čerstvě plnoletých dětí. Skupina se otevírá v minimálním počtu 3 členů (klientů). Délka skupiny je 90 minut. Při skupině je vždy přítomen odborný pracovník-terapeut z Kontaktního centra. Frekvence skupin je 1x za 2-3 měsíce. Rodiče jsou intenzivně motivováni ke vstupu do skupiny. Bohužel skupiny se daří realizovat také obtížně, klienti mají největší obavu ze ztráty anonymity, z toho, že jiný rodič nedodrží zásadu mlčenlivosti. Žijeme na poměrně malém městě (cca 12 000 obyvatel) a proto je tento fakt zde velmi významný. Skupiny jsme inzerovali na zdejších ZŠ a SŠ. 

Každý rodič přicházející do Kontaktního centra s touto zakázkou dostává o zdejší skupině informaci a leták, ale také dostane odkaz na českobudějovickou rodičovskou skupinu, právě z důvodu možnosti větší anonymity.

9. ZÁVĚR-

Závěrem můžeme říci, že ze zmíněného popisu je patrné, že psychoterapie v Kontaktním centru Prachatice není bohužel příliš využita a je spíše okrajovou záležitostí. Pokud se skupiny realizují, tak ojediněle a náhodně. Tomuto nepříznivému postavení nahrává i skutečnost, že zástupci Rady vlády pro koordinaci protidrogové politiky (RVKPP) v ČR neradi vidí vykázanou psychoterapii v Kontaktních centrech, ta dle jejich kategorizace spadají pod kontaktní a poradenské služby. Psychoterapie v  systému drogových služeb v ČR patří spíše do psychiatrických léčeben, terapeutických komunit, ambulantních léčebných center apod. 

Psychoterapeutický přístup, techniky a postupy zde mohou být také aplikovány zejména v rámci krizové intervence, motivačních pohovorů a poradenství. Přesto se domnívám, že nezastupitelnou úlohu v Kontaktních centrech, do kterých mohou docházet i rodiče s dětmi hraje rodinná terapie. Bez účinné práce s rodinným systémem je dosažení  změn v chování, jednání a prožívání  dětí velmi obtížné.
Přesto, že zákon 108/2006 Sb. o sociálních službách nehovoří o tom, jaké složení by měl tým  v kontaktním centru mít (o tom se zmiňují drogové standardy, které ale nejsou bohužel podepřeny zákonem) a tudíž psychoterapeut není povinným členem týmu, je zřejmé, že každému pracovníkovi, který absolvoval psychoterapeutický sebezkušenostní výcvik je velkým přínosem.
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PSYCHOTERAPIE- ÚČINNÉ FAKTORY

Eva Szántová

Několik slov úvodem

Psychoterapeutická práce s klientem, párem, rodinou, či skupinou je proces, v rámci kterého vstupuje „do hry“ množství faktorů, které můžou působit účinně. Domnívám se, že právě znalost těchto účinných terapeutických faktorů je zásadní pro efektivní psychoterapeutickou práci s klientem, ať už v rámci individuální nebo skupinové psychoterapie. Proto jsem se ve své teoretické práci rozhodla věnovat pozornost  problematice účinných terapeutických faktorů. Mým cílem není sdělit něco nového, spíše upozornit na to a  pojmenovat  to, co se nám v rámci terapeutické práce může zdát tak přirozené a samozřejmé. 
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VYMEZENÍ POJMU PSYCHOTERAPIE

Výraz psychoterapie pochází z řečtiny a je složen ze dvou slov: slovo psyché (původně znamenalo duši, v nejstarším významu bylo synonymem života a vyjadřovalo u člověka i vztah k životu vůbec, v součastnosti je jiným vyjádřením pro lidskou subjektivitu a její projevy) a slovo therapón ( znamená služebník, pomocník a opatrovník bohů, therapeuó pak znamená sloužit, pečovat o někoho, v přeneseném významu i léčit).

 J. Vymětal (2004) vymezuje pojem psychoterapie takto: psychoterapie je především léčbou, ale i profylaxí a rehabilitací poruch zdraví, která se uskutečňuje výhradně psychologickými prostředky, tedy prostředky komunikační a vztahové povahy. Psychoterapie představuje zvláštní druh psychologické intervence působící na duševní život, chování člověka, jeho meziosobní vztahy i tělesné procesy tím způsobem, že usnadňuje navození žádoucích změn, či tyto změny přímo vyvolává, a tak podporuje uzdravení či znesnadňuje vznik a rozvoj určité poruchy zdraví. Vlastní psychoterapie probíhá jako vědomá, záměrná, strukturovaná a vědecky podložená interakce mezi terapeutem a pacientem.

Podobně na vymezení pojmu psychoterapie nahlíží také S. Kratochvíl (2006). Psychoterapie je podle něj interdisciplinární vědní obor zasahující do různých oblastí medicíny a psychologie. Je to léčebné působení psychologickými prostředky, přičemž využívání těchto prostředků je záměrné a plánovité. Je to léčebné působení na nemoc, poruchu nebo anomálii, je procesem pomoci osobám s psychogenními poruchami a s poruchami, které mají psychické následky. Psychoterapie je ovlivňováním trpící osoby hledající pomoc. Je působnením, které má odstranit nebo zmírnit potíže a podle možnosti i odstranit jejich příčiny. Má zlepšit funkci orgánů, odstranit jejich poruchy, vést k obnovení zdraví, k poznání a omezení sebezničujícího chvání, k účinnému zvládání problémů, konfliktů a životních úkolů. Má vést k pocitům sebeuplatnění a seberealizace, k uskutečnění vlastních možností a k naplňování životního smyslu, k pocitu vyrovnanosti a spokojenosti.

V průběhu psychoterapie dochází ke změnám v prožívání a chování pacienta. Uplatňují se při tom procesy, které obecně nazýváme účinné terapeutické faktory. Těmto procesům bych chtěla věnovat pozornost v následujícím textu.

ÚČINNÉ FAKTORY V PSYCHOTERAPII

Co to vlastně je?

Účinné faktory psychoterapie můžeme definovat jako terapeutem navozené děje, které vyvolávají změny v prožívání, jednání, tělesných funkcích nebo sociálních vztazích pacienta, přičemž tyto změny jsou v přímé souvislosti s činností terapeuta. V terapii však působí kromě činností, které terapeut plánuje a vědomě vykonává, současně další jevy, mnohdy neuvědomované jednou nebo oběma zúčastněnými stranami. Lze říci, že terapeut vytváří prostředí a připravuje podmínky pro vznik žádoucí změny u pacienta, v těchto podmínkách pak působí účinné faktory a jejich působením dochází ke změně (I. Hanušková, in J. Vymětal, 2004).

Obecné účinné faktory

Obecné účinné faktory jsou přítomné téměř u všech psychoterapeutických směrů. Můžeme je didakticky rozdělit na ty, které souvisí:

· S terapeutickou situací jako takovou

· S osobností terapeuta

· S osobností pacienta

· S jejich vzájemným vztahem

Terapeutická situace

Situace, v níž se odehrává psychoterapeutický proces, navozuje u pacienta pocit důvěry, že toto je místo a čas, v nichž se mu někdo věnuje s cílem pomoci. Situace terapie je spojena s prožitkem bezpečného prostředí daného tím, že důsledky jednání pacienta „tady a teď“ nemají negativní dopad na život mimo terapii, takže si pacient může vyzkoušet chování a pocity, které by si „nedovolil“ venku, v reálném životě. Důležitá je tedy strukturace a stálost prostředí, které musí být pro nemocného dostatečně důveryhodné (I. Hanušková, in J. Vymětal, 2004).

Osobnost terapeuta

Osobnost terapeuta má z hlediska psychoterapie také obecné a specifické vlastnosti. K obecným patří autenticita (otevřenost, souhlas projevu a prožívání člověka), akceptace (bezpodmíněčné přijetí, úcta, důvěra a sympatie vůči pacientovi) a schopnost empatie (vcítění se a porozumění druhému člověku).

Bylo zjištěno, že specifické vlastnosti terapeuta (struktura jeho povahových vlastností) nejsou pro účinek psychoterapie podstatné, neexistuje žádná „ideální osobnost psychoterapeuta“. Pro osobnost psychoterapeuta jsou však nezbytné osobnostní zralost, vnitřní stabilita a spíše vyšší frustrační tolerance.

Účinnost terapeutova působení na pacienta je také závislá na jeho předchozí kvalifikaci a jejím průběžném doplňování, na supervizní konzultaci používaných postupů a na psychohygienické péči o vlastní osobnost (I. Hanušková, in J. Vymětal, 2004).

Osobnost nemocného

Osobnost nemocného je dalším faktorem, který úspěšné terapii napomáhá nebo jí brzdí. Terapie je účinnější u lidí s pozitivním vyladěním k léčbě, s motivací ke změně a hlubšímu sebepoznání. Sebepoznání probíhá rychleji u pacientů s dobrou schopností sebeexplorace, otevřených, s dobrým intelektem. K úspěšnosti terapie také přispívá, když pacient dokáže nahlédnout nesprávný radikalizmus svých postojů a norem a přijmout existenci alternativ. Lepších výsledků dosahují také ti, kteří si uvědomují vlastní zodpovědnost za své problémy a nehledají viníky svého stavu jen ve svém okolí. Dobré je, dokáže-li pacient příjmout i dosud neakceptované složky a stinné stránky své osobnosti, dokáže-li nahradit své vztahy k okolí založené na závislosti, fixaci či ambivalenci, vztahy rovnocennými a přiměřenými (I. Hanušková, in J. Vymětal, 2004).

Terapeutický vztah

Vztah mezi pacientem a terapeutem je vymezen oběmi rolemi, které vtiskují vztahu větší či menší míru asymetrie v závislosti na psychoterapeutickém přístupu terapeuta, osobnostech obou zůčastněných a povaze potíží pacienta. Měl by být samozřejmostí vzájemný respekt a serióznost v přístupu k terapii a mezi oběma stranami by měla být sympatie a vstřícnost. Terapeut i pacient by měli být dobře motivovaní pro společnou práci, terapeut ve směru porozumět  a pomoci svému pacientovi, pacient ve směru odvážit se sebepoznání, práce na sobě a eventuálních změn ve svém životě.

Mezi obecné účinné faktory působící v rámci terapeutického vztahu můžeme zařadit také sugestivní působení (je dané asymetrickým postavením a autoritou role terapeuta), poskytování informací (vliv způsobu podávání informací), proces učení (I. Hanušková, in J. Vymětal, 2004).

Specifické účinné faktory

Specifickými účinnými faktory rozumíme ty jevy a postupy, které jsou přítomné jen u některých psychoterapeutických směrů. Terapeutických změn dosahuje terapeut záměrným působením na celek duševního života a projevů člověka, to jest na rozumovou, citovou, akční, tělesnou i vztahovou stránku pacienta. Různé psychoterapeutické přístupy kladou různý důraz na tyto jednotlivé stránky. Účinnost terapie se zvyšuje, je-li pro konkrétního pacienta terapeutem vypracován efektivní program, sestávající z kombinace psychoterapeutických metod. Ke změně v rámci terapeutického působení může dojít v dvou základních oblastech: v oblasti rozumové a citové.

Změna v rozumové oblasti člověka

Změnu v rozumové oblasti člověka působí zejména získávání informací o charakteru onemocnění, o způsobech adaptivního řešení konfliktů, o terapii jako takové. Tyto informace rozšiřují vědění pacienta, dodávají mu větší jistotu, odstraňují sekundární nejistotu z nemoci. Kognitivní změna se projevuje během terapie vznikem tzv. náhledu, to znamená porozumění sobě a své situaci. K porozumění a náhledu  můžou pacientovi pomoct psychoterapeutické techniky, jakými jsou například interpretace, konfrontace vycházející z rozporu v pacientově projevu, vysvětlování, objasňování.

Změna v citové oblasti člověka

Změna v citové oblasti člověka ovlivňuje emoční hodnocení situace, naladění psychického života a často i motivaci konání. K účinným faktorům patří: emoční korektivní zkušenost, abreakce, katarze.

Emoční korektivní zkušenost zažívá pacient buď v rámci vztahu s terapeutem v individuální terapii, nebo v kontaktu se členy terapeutické skupiny. Jedná se o znovuprožití situace nebo vztahu, které ho v minulosti formovaly, mnohdy traumatizovaly a ustavily v něm nesprávné zobecnění na podobné situace a vztahy. Pacient je v atmosféře bezpečí a přijetí opakovaně vystaven situacím, které byly pro něj v minulosti ohrožující, a které nyní zvládne. Strach z této ohrožující zkušenosti pomine, dojde ke změně, korekci. Více se tomuto faktoru budu věnovat v kapitole o skupinových účinných faktorech.

Abreakce, odžití, proběhne tehdy, když terapeut vyvolá v pacientovi nějakou vzpomínku, kterou doprovází potlačená nebo nevyjádřená emoce. Pacient tuto vzpomínku prožije spolu s uvolněním afektů a silných emocí. Tímto vyplavením pocitů se negativních emocí zbaví a dostavuje se úleva a pocit vypořádání se s minulou situací.

Katarze působí podobně, jako abreakce, kdy spoluprožitím a společným emočním zážitkem dochází k odžití negativních pocitů a celkové úlevě.

.

Zmínila jsem základní terapeutické faktory, které se uplatňují jak v individuální, tak ve skupinové práci s klientem. V následujícím textu bych se chtěla věnovat těm faktorům, které jsou specifické pro skupinovou psychoterapii. Ty které se opakují (jsou popsané výše) popisuji podrobněji a s ohledem na práci se skupinou.

Účinné faktory skupinové psychoterapie

V této kapitole budu vycházet zejména z knihy slavného psychiatra a psychoterapeuta Irvina Yaloma, Teorie a praxe skupinové psychoterapie (2007).Opírám se také o publikaci od S. Kratochvíla, Skupinová psychoterapie v praxi (2005). Dle názoru I. Yaloma, je odhalení   aspektů procesu změny- účinných terapeutických faktorů, základním kamenem pro výběr technik a strategií v rámci skupinové práce s klientem. Terapeutická změna je komplexní proces, který se děje skrze vnitřní souhrn lidských zážitků, které Yalom nazývá terapeutickými faktory. Podle něj je terapeutická zkušenost rozdělena přirozenými hranicemi an 11 základních faktorů: 

· Dodávání naděje

· Univerzalita

· Poskytování informací

· Altruismus

· Korektivní rekapitulace primární rodiny

· Rozvoj socializačních technik

· Napodobující chování

· Interpersonální učení (význam mezilidských vztahů, korektivní emoční zkušenost, skupina jako sociální mikrosvět)

· Skupinová soudržnost

· Katarze/abreakce

· Existenciální faktory

Další faktory, které ve skupinové psychoterapii působí účinně jsou náhled, přenos, sebeexplorace, sebeprojevení.

 Následující text pojednává o jednotlivých faktorech podrobněji.

Dodávání naděje

Naděje je nutná jednak k tomu, aby klient zůstal v terapii, a aby tak mohly působit i další terapeutické faktory, a jednak proto, že víra ve způsob léčby je sama o sobě terapeuticky účinná. Skupinoví terapeuti mohou tento faktor použít tak, že udělají vše pro to, aby posílili důvěru klienta v účinnost skupinové terapie. 

Skupinová terapie těží nejenom z celkových příznivých ůčinků pozitivních očekávání, ale také z neděje, jejímž zdrojem je samotné skupinové uspořádání. Každý z klientů může vidět zlepšení toho druhého s podobným problémem, proto by skupinoví terapeuti nikdy neměli opomenout opakovaně upozorňovat na zlepšení jednotlivých členů skupiny.

Výzkumy také potvrdily, že je důležité, aby terapeut důvěřoval sobě a účinnosti skupinové práce.

Univerzalita

Mnoho klientů vstupuje do terapie se zneklidňujícím přesvědčením, že jsou jediní zroskotanci, že jen oni sami mají ohrožující a nepřijatelné problémy, impulzy a fantazie. Zpochybnění těchto pocitů jedinečnosti utrpení je především v úvodních fázích skupinové psychoterapie, velkým zdrojem úlevy. Když klient slyší o problémech ostatních, které jsou podobné jeho vlastním, často pak vyjadřuje radost z toho, že se „dotkl světa“, „ že byl přijat mezi lidi“. Pocit univerzality je často základním krokem v terapii klientů zatížených pocity studu, stigmatu, sebeobviňování (klientů, kteří prožili zneužívání, klienti s HIV/AIDS..). Tento princip je ještě více uplatňován v tzv. homogenních skupinách (např. skupina pro závislé, pro ženy, které prošly incestem..). Členové homogenní skupiny  spolu mohou mluvit s obrovskou autentičností, která pramení z jejích osobní zkušenosti.

Univerzalita hraje roli také v individuální psychoterapii, i když v této formě je menší možnost pro společnou zpětnou vazbu, protože terapeuti omezují míru své osobní otevřenosti. 

Poskytování informací

V rámci poskytování informací můžeme hovořit o didaktických instrukcích (o duševním zdraví, duševních nemocech a obecně o psychodynamice), o radách, návrzích nebo přímých doporučení, které dávají psychoterapeuti klientům, nebo které si vyměňují klienti mezi sebou navzájem.

Didaktické instrukce využívají v rámci své práce s klienty zejména různé psychoedukativní programy. Ty nabízí jednoznačné instrukce, vysvětlení a  výklady o povaze klientovy nemoci nebo životní situaci. Vysvětlení a objasnění jsou terapeutickým činitelem i samy o sobě. Lidé byli vždycky zneklidňováni nejistotou vyplývající z nevědomosti o určitých jevech. Vysvětlení určitého jevu, získání informací o něm, tak slouží k zmírění této nejistoty a je prvním krokem k ovládnutí neznámého jevu.

Co se týče poskytování rad, je to časté zejména v prvních fázích interakční skupiny. Klient má ovšem z takových přímých doporučení jen zřídkakdy nějaký prospěch. Nepřímo má však dávání rad velký smysl, celý proces poskytování rad je totiž důležitější, než jejich obsah. Svédčí o vzájemném zájmu a péči.

Poskytování rad a chování, kterým si klient o rady říká, jsou také důležitým zdrojem objasňujícím interpersonální patologii (například: klient, který se stále snaží získávat od ostatních rady jen pro to, aby je v zápětí odmítl, je dobře znám jako klient „ano ale“, nebo klient, který si udržuje ve skupině povýšené postavení tím, že si nikdy o radu neřekne..).

Altruismus

Velmi důležitým jevem, ke kterému dochází v rámci skupiny je to, že klienti mají možnost poznat, kolik toho dostávají tím, že sami dávají. A to nejen v oboustranném mechanismu „ já tobě- ty mě“, ale především prostřednictvím samotného aktu dávání. Klienti přicházející do terapie jsou na jejím počátku často naplněni pocitem, že ostatním nemají co dát. Můžou si připadat, že jsou ostatním na obtíž a zážitek toho, že mohou být pro ostatní nějak důležití, je osvěžující a posiluje sebedůvěru. Lidé potřebují cítit, že je někdo potřebuje, a že jsou užiteční.

Korektivní rekapitulace primární rodiny

Terapeutická skupina připomíná v mnohém rodinu, jsou tu autoritativní rodičovské postavy, vrstevníci/sourozenci, hluboká lidská sdělení, silné emoce a hluboká důvěrnost, nenávist a rivalita. Jakmile je překonán prvotní ostych, začnou členové skupiny komunikovat s terapeuty i ostatními klienty způsobem, který se podobá tomu, jak kdysi jednali se svými rodiči a sourozenci (např. někteří členové skupiny začnou být bezmocně závislí na terapeutech, jiní s terapeuty zaslepeně bojují, jiní se mají před terapeutem na pozoru, další se snaží rozdělit terapeutický pár ve snaze vyvolat rodičovský konflikt a rivalitu, jiní tvrdě bojují s ostatními členy skupiny ve snaze vysloužit si co nejvíce pozornosti..). Důležité je pak to, že jsou dávné rodinné konflikty nejen opět prožívány v bezpečí skupiny, ale také, že jsou prožívány jinak- korektivně.

Rozvoj sociálních dovedností

Sociální učení- rozvoj sociálních dovedností je terapeutický faktor, který působí ve všech terapeutických skupinách. Sociální učení v rámci terapeutické skupiny může probíhat  přímo, při nácviku určité konkrétní sociální dovednosti (např. pozvání na rande), nebo méně přímo, a to v situaci, kdy klient získává informaci o svém chování prostřednictvím zpětné vazby od jiného člena skupiny (např. „když s někým mluvíš, nedíváš se mu nikdy do očí“..). Tímto způsobem se klient může dozvědět o řadě sociálních návyků, které ačkoliv o nich sám neví, významně ovlivňují jeho vztahy s ostatními. Členové skupiny tak můžou porozumět tomu, že je velký rozdíl mezi tím, jak na druhé chtějí působit a jak na ně doopravdy působí.

Napodobující chování

Terapeut a ostatní členové skupiny, můžou ve skupině působit i jako model určitého chování. Napodobující chování hraje obecně mnohem důležitější roli v raných fázích terapie. Klient v úvodu mnohem více pozoruje ostatní klienty, kteří jsou ve skupině déle a hlavně terapeuty, aby se s některým z nich identifikoval. I když je napodobující chování spíše krátkodobé, může člověka pohnout k tomu, aby začal experimentovat s novým chováním, které může rozvinout adaptivní spirálu. Klienti si během terapie zkouší, jak by jim určité části jiných lidí „padly“. Tento proces může mít velmi zásadní terapeutický efekt: členové skupiny zjistí kdo nejsou, což je krokem k tomu, jak zjistit, kdo jsou.

Interpersonální učení

V rámci uvedeného faktoru je nutné věnovat pozornost následujícím oblastem:

5. význam mezilidských vztahů

6. korektivní emoční zkušenost

7. skupina jako sociální mikrosvět

1. Význam mezilidských vztahů

Každá lidská bytost existuje v síti vztahů s ostatními lidmi. Už z hlediska vývoje lidského druhu, bylo fungování ve vztazích naprosto zásadní a mělo adaptivní funkci. Bez hlubokých, pozitivních a oboustranných mezilidských vazeb nemohl jedinec ani druh přežít. Vzhledem k přijetí významu vztahů a vazby se současné směry v dynamické psychoterapii posunuly od pudově orientované freudiánské psychologie k interpersonální psychologii, která do centra pozornosti klade vztahovou zkušenost klienta. Pro terapeutický proces má pak zásadní význam koncept duševní nemoci, která pramení z narušení mezilidských vztahů, role testování reality při úpravě zkreslených vztahů, definice terapeutického procesu jako adaptivní modifikace mezilidských vztahů a stálost a schopnost jedince potřebovat druhé.

2. Korektivní emoční zkušenost

Tento pojem zavedl v roce 1946 Franz Alexander. Základním principem léčby podle něj, je vystavit klienta emočním situacím, které nedokázal zvládnout v minulosti, za vhodnějších okolností. Alexander trval na tom, že samotný intelektuální náhled nestačí, musí ho doprovázet emoční prvek a také systematické testování reality. Změna v chování, ale i na hlubší úrovni interpersonálních obrazů minulých vztahů, se neděje pouhým vlivem interpretace a náhledu, nýbrž prostřednictvím smysluplné vztahové zkušenosti „tady a teď“. Ta totiž dál nepotvrzuje klientova patogenní přesvědčení. Když se takové „nepotvrzení odehraje, může dojít k dramatické změně: klienti vyjadřují více emocí, vybavují si osobně významné a formativní zážitky a projevují známky prohloubeného sebeprožívání.

Korektivní emoční zkušenost v skupinové psychoterapii má několik složek: 

· silné vyjádření emoce, které je směřováno ke druhým a je pro klienta riskantní (skupina je natolik podporující, že umožní tento risk)

· testování reality, která klientovi umožní zkoumat událost s pomocí vzájemného potvrzování od ostatních členů

· klient dokáže rozeznat neadekvátnost určitých pocitů a chování, i neadekvátnost toho, jak se vyhýbá určitému chování

· zlepšení schopnosti klienta jednat s ostatními více otevřeně a na hlubší úrovni

3. Skupina jako sociální mikrosvět

Po určité době účasti ve skupině se její členové stávají sami sebou: jednají s ostatními tak, jako jednají s lidmi mimo skupinu, vytváří si ve skupině stejný mezilidský prostor, který jsou zvyklý obývat mimo skupinu. Jinými slovy, klienti se časem ve skupině začnou chovat stejně maladaptivně jako mimo ní. Nemusí tedy podrobně popisovat nebo vyprávět historii své patologie, dříve či později jí členové skupiny uvidí na vlastní oči. Chování klientů ve skupině slouží jako velmi autentické informace (osobní patologii člověk sám velmi těžko popisuje, protože je dobře začleněna do stavby jeho já a stojí mimo pozornost a vědomí).

Toto pojetí má pro skupinovou terapii obrovský význam a představuje základní kámen, na měmž spočívá celý přístup skupinové terapie.

Malá skupina představuje nejen sociální mikrosvět, ve kterém se jasně projeví nepřizpůsobivé chování jejích členů, ale navíc se stává i laboratoří, ve které se zřetelně projeví význam a dynamika jejich chování.. terapeut sleduje nejen toto chování, ale také spouštěcí události a někdy ještě důležitější předpokládané i skutečné reakce ostatních.  

Skupinová soudržnost

Soudržnost je pro skupinovou terapii tím, čím je terapeutický vztah pro individuální terapii. Vztahy ve skupině však představují mnohem složitější systém. Skupinová obdoba terapeutického vztahu vyžaduje mnohem širší pojetí. Termín skupinová soudržnost v sobě tedy zahrnuje vztah k terapeutovi, vztah k dalším členům skupiny i skupině jako celku. Klienti, kteří cítí ve skupině víc solidarity, a soudržnosti, si sklupiny více cení  a brání jí proti vnitřnímu i vnějšímu nebezpečí. V takových skupinách pozorujeme lepší docházku, vzájemnou účast i podporu a silnější obranu skupinových norem. Skupinovou soudržnost můžeme tedy chápat jako výslednici všech sil, které na klienty působí tak, že setrvávají ve skupině. Souvisí s takovými prožitky členů skupny, jako jsou: cítit se ve skupině dobře, mít pocit sounáležitosti, cenit si skupiny a zároveň cítit, že je skupina také oceňuje, bezpodmínečně přijímá a podporuje. Soudržná skupina vytváří podmínky, ve kterých se mohou odehrávat nezbytné jevy jako riskování, katarze, intrapersonální a interpersonální explorace, je tedy nezbytná pro funkci dalších terapeutických faktorů.

Skupinovou soudržnost nelze zaměňovat za skupinovou pohodu. I když mohou soudržné skupiny vyvolávat dojem výraznějšího přijetí, intimity a porozumění, je zřejmé, že umožňují také větší rozvoj otevřeného vyjadřování nenávisti a konfliktu. Soudržnost není synonymem lásky nebo neustálým proudem podporujících a pozitivních výroků. Soudržné skupiny jsou ty, které dokážou obsáhnout konflikt a mít z něj konstruktivní přínos.

Katarze, abreakce

Silné projevení afektu je důležitou součástí terapeutického procesu, i když samo o sobě pravděpodobně nevede ke změně. Potlačené emoce spojené s bolestnými traumatizujícími zážitky se při abreakci vynesou na povrch a mohou se naplno projevit. Při intenzivní abreakci si jedinec na události nejen vzpomíná, ale emocionálně je znovuprožívá s příslušnými vnitřními i vnějšími afektivními projevy. Abreakce je účelná zejména tam, kde v dané reálné situaci jedinec emoce projevit nemohl nebo nemůže, např. musí se ovládat, aby druhému nepřitížil, nebo se je stydí dát najevo. Hrdost mu nedovoluje emoce vyjádřit, uzavřenost nebo nedostupnost důvěryhodných osob mu znemožňují ventilovat vlastní tajemství, spojené s napětím, obava z negativních následků mu nedovoluje vyjádřit vlastní agresi a hněv. Při katarzi dochází ne jenom k odreagování silných emocí, ale také k určitému kognitivnímu zpracování dané situace a poučení se z ní (k vyřešení té situace tak, že přestává být zátěží). Silné emoční projevy urychlují vývoj soudržnosti skupiny: blízké vztahy vznikají mezi těmi, kteří vůči sobě vyjadřují své pocity a dále s těmito pocity poctivě pracují.

Intenzita emočního výrazu je velmi relativní a je nutné ji posuzovat nikoli z hlediska terapeuta, ale na základě povahy prožitkového světa každého z klientů. Zdánlivě minimální emoční projev může u velmi uzavřeného člověka představovat velmi intenzivní zážitek. 

Odreagování emocí ve skupině je možné podpořit technikami psychodramatu, psychogymnastiky.

Existenciální faktory

Pod tímto pojmem se dle Yaloma skrývá práce s tématy jako jsou: odpovědnost, základní osamocení, náhodnost, nevypočitatelnost existence, smíření se s naší smrtelností, a z toho vyplývající důsledky pro cestu životem. Existenciálními faktory nazývá ty faktory, které se vztahují k existenci- ke konfrontaci se základními fakty našeho života: s naší smrtelností, svobodou a odpovědností za vlastní život, osamělostí ve vztahu k druhým způsobenou tím, jak jsem vrženi do existence a našim hledáním smyslu života.

Výsledky výzkumů, které Yalom ve spolupráci s dalšími odborníky prováděli, přinesly zjištění, že existenciální faktory jsou důležité zejména pro klienty s vážnými duševními či fyzickými problémy (např. skupiny alkoholiků, skupiny lidí s rakovinou..). Tyto skupiny spojuje určitá limitovanost- hranice času, možností a zdraví. 

Cílem práce s existenciálními tématy, tedy věnování pozornosti existenciálním faktorům, má být přesouvání člověka z každodenního do autentického způsobu života.

Náhled

Náhled znamená pochopení dříve neuvědomovaných souvislostí ve vlastní psychice a vztazích ve spojitosti s maladaptivním chováním. Patří ke kognitivnímu učení a spolu s emoční korektivní zkušenosí může být zařazen do širší kategorie interpersonálního učení.

Podle S. Kratochvíla (2005), rozlišujeme náhled: 

a) interpersonální: znamená poznání, čím se klient sám svým vlastním chováním a prožíváním spolupodílí na svých současných problémech a konfliktech

b) genetický: znamená poznání hlubších nevědomých příčin současných vlastních postojů, citů a současného chování, které mají kořeny ve vzdálenější osobní minulosti.

I.Yalom rozlišuje 4 úrovně náhledu: 

1) poznání, jak člověka vidí druzí lidé, jak se sám interpersonálně projevuje (jestli je napjatý, vřelý, pichlavý..)- získáváme zpětnou vazbou

2) poznání, co člověk dělá druhým lidem a s druhými lidmi (jde nejen o to, jak se v daném časovém úseku druhým lidem jeví, ale jak s druhými lidmi zachází, např. zda je využívá, zachraňuje, odmítá..)- interpersonální náhled

3) poznání, proč to člověk druhým lidem dělá (protože má v sobě hostilitu, bojí se důvěrnosti..)- motivační náhled

4) pokus o porozumění tomu, proč se člověk stal takovým, jaký je, zkoumáním vlastní životní historie má klient pochopit vznik svých současných vzorců chování- genetický náhled

K získání náhledu pomáhají různé terapeutické techniky, zejména však interpretace. K dosažení terapeutických cílů je získání náhledu zpravidla faktorem velmi významným, ne však bezpodmíněčně nutným. Porozumí-li klient příčinám svých příznaků i příčinám svého nepřizpůsobivého chování, měl by umět obojí zvládnout.

Přenos

Přenos je specifickou formou zkresleného vnímání vztahu. Propracování přenosu- tzn. zkresleného vztahu k terapeutovi- je zde jen jedním z řady zkreslení, která je třeba v terapeutickém procesu prozkoumat. Pro většinu klientů je vztah k terapeutovi zřejmě ten nejdůležitější. Terapeut bývá často personifikovanou figurou rodiče, učitele, autority, tradice, nebo ztělesněním hodnot. Většina klientů má však navíc obtíže i v dalších interpersonálních oblastech jako jsou moc, asertivita, hněv, soupeření s vrstevníky, intimita, sexualita, závist, velkorysost, atd..Ve skupinové psychoterapii se musí terapeut zaměřit jednak na svůj vztah s klientem, ale také na propracování interakcí klienta s jednotlivými členy skupiny.

Sebeexplorace, sebeprojevení

Skupinová psychoterapie podněcuje otevřené sebeprojevení i skrytých myšlenek, skrývaných zážitků a přání. S tím souvisí aktivní zkoumání sebe, které jako terapeutický mechanismus podtrhují zvláště Rogers a jeho škola. Při sebeprojevení ve skupině bere na sebe klient riziko projevení chvání, citů a motivů z oblasti, která je pro ostatní skrytá, tajná. Klient se přestává skrývat za maskou a stává se transparentním, průhledným. K sebeodhalení, má-li mít pozitivní význam, musí dojít v kontexu, kdy na ně ostatní reagují porozuměním a oporou. Pokud se jedinec odhalí a pak nedostane oporu, může to pro něj být traumatizující.

Závěrem lze říct...

Významnost terapeutických faktorů z pohledu klientů se v průběhu terapie proměňuje.  Jednotlivé faktory jsou odlišně oceňované v různých druzích terapeutických skupin, v různých fázích stejné skupiny i různými klienty ve stejné fázy stejné skupiny. Rozdílný může být i pohled terapeuta a klienta na to, co každý z nich vnímá jako terapeuticky účinné.

Úspěšná práce s klientem tedy předpokládá znalost těchto faktorů ( mechanismů jejich účinku a individuálních rozdílů v jejich preferenci u jednotlivých klientů)  a zaměření pozornosti terapeuta na jejích maximální rozvoj.
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Seznam použitých zkratek

· AIDS -  je zkratka z anglického spojení Acquired Immune Deficiency Syndrome nebo též  Acquired Immunodeficiency Syndrome, česky syndrom získaného selhání imunity. Je to soubor příznaků a infekcí, který je následkem poškození imunitního systému člověka virem HIV.
· OPI – opiáty

· AMF – amfetaminy

· BZD – benzodiazepiny

· VH C, B, A – virová hepatitida typu C, B, A 
1. Charakteristika onemocnění – závislost na drogách

Víte dost o drogách?

Většina lidí není dobře informována o působení různých drog. Můžeme vám pouze ukázat nejobecnější působení drog, protože zneužívání závisí na individualitě toho, kdo bere a na prostředí, ve kterém jsou drogy užívány. Např. tatáž osoba, která si vezme stejné množství drogy, by mohla mít úplně odlišné zkušenosti závisející na tom, zda byla s přáteli, cizím člověkem nebo úplně sama.

Také neexistuje žádná úroveň kontroly ilegálních drog, mohou být “pančovány“ jinými substancemi, aby se zvýšily zisky. To, že máte spolehlivé informace, vám pomůže porozumět tématu a vytvořit si sebedůvěru, když budete mluvit o drogách s ostatními. 

Pravděpodobnost, že se dnešní mladý člověk setká s drogami, je velmi vysoká. Drogy se stávají stále samozřejmější součástí naší společnosti a kultury. 

Dospívající často vědí o drogách daleko více než dospělí. Své poznatky nebo zkušenosti získávají nejčastěji od kamarádů a známých nebo z médií. Řada těchto informací může být účelově zjednodušena. Je mnohem lepší, dozví-li se dítě včas fakt od svých nejbližších -rodiny. 

Které drogy se nejčastěji užívají?

Spotřeba drog podléhá různým vlivům a je ovlivněna řadou faktorů. To, proč se určité drogy vyskytují častěji než jiné, určuje dostupnost, cena, módní vlivy i tradice stejně jako obratnost a „podnikavost“ obchodníků s drogami. Především musí existovat zájem je užívat, musí existovat poptávka. 

Heroin a kokain často představují jakési hlavni reprezentanty drogového světa. S nimi je spojeno nejvíce utrpení i peněz. Náš trh je ale tradičně zásoben ekvivalentní „podomácku“ vyráběnými tvrdými drogami – zejména pervitinem.

Problémy však nezpůsobuje jen zneužívání těchto nelegálních návykových látek. V počtu smrtelných případů je několikanásobně převyšují legální drogy – tabák a alkohol.

Počet osob závislých na alkoholu, který může způsobit srovnatelné osobní i sociální poškození jako tvrdé drogy, je minimálně desetkrát větší, než počet závislých na nelegálních drogách.
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Alkohol, přesněji líh (etanol = etylalkohol)
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Molekuly nikotinu a anabasinu – hlavních dvou aktivních látek tabáku

Cesta od prvního užití k nadměrnému užívání, zneužívání a závislostí není v obou případech přímočará. Vždy záleží na množství, frekvenci a způsobech užívání, na osobnosti člověka i prostředí, ve kterém žije. 

Tradice, zdaněné zisky z prodeje rozdílný průměrný věk problémových konzumentů (který se až děsivě snižuje) jakoby měnily samu skutečnost a možnost srovnání legálních a nelegálních návykových látek.

MARIHUANA a HAŠIŠ

Marihuana a hašiš jsou přírodní látky pocházející z indického konopí, což je druh traviny původně rostoucí v tropickém a suchém prostředí, který avšak může pěstovat, a také pěstuje, téměř všude. Marihuana je název pro usušené květenství a listy samičích rostlin konopí, hašišem je označována zaschlá a formovaná pryskyřice rostliny. Konopí obsahuje látky mající omamné účinky. Hašiš obvykle obsahuje podstatně větší množství účinných látek. O pěstování a užívání konopí existují záznamy staré více než 5.000 let př. n. l. U obou produktů je aktivní látkou THC (tetrahydrokannabiol). Marihuana je dnes mezi mládeží nejúspěšnější nelegální nealkoholovou drogou, a to díky snadné dostupnosti a určité módnosti, tak i tím, že rizika poškození jsou menší než u tvrdých drog. V některých zemích je tato droga tolerována. Již z prostého pohledu na množství mladých lidí, kteří s touto látkou experimentují, je zřejmé, že její užívání nevede nutně k přechodu na tvrdé drogy.

Účinky se mohou značně lišit a závisí na množství a typu výsledného produktu konopí, na -obsahu účinných látek, na osobnosti uživatele, na okolnostech i na tom, co člověk od užití drogy očekává. Je očekáván pocit radosti, smích, výřečnost a zvýšení smyslového vnímání s měnícími se sluchovými, čichovými, chuťovými aj. vjemy. U některých lidí však takovéto prožívání zcela chybí a může se dostavit nevolnost, závratě, pocity úzkosti, panika. U některých případů se může projevit i tzv. „flashback“ – jedná se o náhodné uvedení do stavu jako po požití drogy, i když k němu nemuselo dojít již několik hodin.                                                             
Doba účinku je asi 30 minut – 3 hodiny (při užití v jídle je účinek pomalejší a trvá déle)
Nejčastějším způsobem užívání je kouření – cigarety, dýmky. Méně obvyklé je užívání jako součást příměsí jídel.

Identifikace: Marihuana má podobu suchých většinou zelených a rozmělněných listů a květenství s typickým aroma. Hašiš bývá lisován do hnědých nebo černých kostek, zcela výjimečně je produkt cannabis v podobě vylisovaného oleje.

I krátkodobé užívání má určitá rizika: úrazy, nebo dopravní nehody ve chvíli užití drogy, může se dostavit úzkost, panika. Dlouhodobé a intenzivní užívání vyvolává amotivační syndrom: lhostejnost, apatii, sníženou schopnost soustředění, nechuť řešit problémy, sníženou péči o zevnějšek, změny nálad apod. Je oslabena obranyschopnost organismu. Nezanedbatelné nejsou ani karcinogenní účinky při kouření nemluvě o zhoršení paměti, zhoršení kvality spermatu, zhoršení látkové výměny … 

   PERVITIN (METAMFETAMIN)

Pervitin patří do široké skupiny stimulačních látek. Jejich společným znakem je zvýšení výkonnosti organismu působením na ústřední nervový systém. Pro povzbuzující účinky jsou lidmi vyhledávány nejen drogy, které tuto skupinu pro veřejnost nejčastěji reprezentují: kokain, crack či pervitin. Budivý účinek má i řada tradičních látek jako je káva či čaj (u obou se jedná o látku kofein, v čaji dříve zvanou tein). Intenzita působení a rizika poškození jsou však velmi rozdílné. 
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Molekula kokainu

Záznamy o používání kokových listů, z nichž byl v 19. Století izolován kokain, jsou z doby 2.55 let př. n. l. Značné zvýšení spotřeby kokainu (a následně jeho úpravy – cracku) nastalo v západních zeních po osmdesátých letech. U nás není kokain významněji rozšířen především pro svou cenovou dostupnost (cca 1500- 2500 Kč za gram) – při srovnatelných účincích s pervitinem, který je o více než polovinu levnější. Metamfetamin neboli pervitin je v České Republice nereprezentovanější drogou této skupiny. Největší procento mladých lidí, kterým droga způsobila určité problémy a kteří kontaktují příslušná odborná zařízení, tvoří právě uživatelé pervitinu.    

Vyhledávanými účinky jsou především zvýšení psychické i fyzické výkonnosti, překonání únavy, pocit radosti, blaha a energie, zvýšený pocit sebevědomí, v ojedinělých případech se mohou dostavit halucinace. Je značně snížena potřeba spánku a příjmu potravy. Účinek je ovlivněn množstvím, koncentrací a typem účinné látky, předchozími zkušenostmi s drogou, podmínkách, za kterých je droga užívá, na případné kombinaci s jinými látkami (tlumivými léky, heroinem apod.) 

Doba účinku je asi několik hodin, přičemž nástup je prakticky okamžitý – což souvisí s formou užívání.

Způsoby užívání se liší, různými úpravami lze stimulační drogy připravit tak, že se dají užívat injekčně, šňupat nebo kouřit. Pervitin se nejčastěji zneužívá injekčně. Množství účinné látky v jedné dávce se pohybuje v rozmezí jedné a víc desetiny gramů.

Identifikace: Pervitin je stejně jako kokain bílý prášek. Pouliční produkty mohou obsahovat různé příměsi nebo je zabarvení nekvalitním výrobním zpracováním.

Rizika: Na stimulační drogy se vytváří velmi silná psychická závislost. Není výraznější potřeba zvyšovat dávky jako např. u heroinu, ale droga je přijímána v častějších intervalech. Dlouhodobé užívání vede ke vzniku duševních poruch – paranoidně toxická psychóza, výbuchy agresivity, výrazné výkyvy nálad. Organismus je zcela vyčerpán (výrazné hubnutí). Používání drogy nesterilními injekčními jehlami a stříkačkami má za následek riziko přenosu nebezpečných infekčních chorob jako jsou AIDS, Hepatitida typu B a C apod. Vysoké dávky mohou přivodit selhání srdeční činnosti, krvácení do mozku…

TOLUEN  

Nejvíce zneužívanou těkavou látkou je toluen. Do skupiny těkavých látek, které se nejvíce zneužívají čicháním výparů, patří organická rozpouštědla nebo aerosoly. Sortiment výrobků vhodných k čichání je značně pestrý – lepidla, čistidla, laky nebo barvy obsahující rozpouštědla. Do této skupiny lze zařadit např. éter, rajský plyn (N2O) a chloroform, jejichž zneužívání bylo známo již v minulém století. Ve většině případů jde o látky zneužívané nejmladší věkovou kategorií osob. Vzácné nejsou případy dospívajících, kterým není 15 let. Těkavé látky, konkrétně toluen, jsou značně podceňovány. Přitom jde o látky, které se nedají přesně dávkovat, a hrozí smrtelná otrava předávkováním. Těkavé látky lze označit za nejnebezpečnější drogy. Mezi dospělými toxikomany má čichání těkavých látek oproti jiným drogám velmi nízký status.

Stejně jako u jiných drog jsou účinky závislé na dřívějších zkušenostech, podmínkách, za kterých se látka užívá, na jejím typu i na tom, je-li v dané chvíli kombinována např. s alkoholem nebo jinými drogami.        

Od toluenu se očekává a také se zpravidla dostavuje euforie, rozvoj fantazie a snění, uvolnění a spánek. Může se však dostavit nevolnost, záchvaty, křeče a porušení sebekontroly, může vést až ke ztrátě vědomí.

Doba účinku není delší než půl hodiny, přičemž nastupuje za několik minut. Aby účinek trval déle, musí inhalace probíhat víceméně nepřetržitě.

Pokud se jedná o způsoby užívání je to vdechování nosem i ústy. Nejčastěji polití, hadru nebo nalití do sáčku, odkud je pak látka vdechována.

Množství inhalované látky nelze předem určit, účinné množství např. toluenu se pohybuje řádově v milimetrech až desítce mililitrů.

Identifikace: všeobecně známa

Rizika: Možnost předávkování a smrtelné otravy (srdeční poruchy, dušení) i při prvních experimentech. Při dlouhodobém užívání dochází ke změnám na mozku, zvýšení agresivity, poškození vnitřních orgánů, zejména jater. Projevuje se výrazná únava a ztráta zájmů. Zdravotní poškození mozku mohou mít trvalé následky.
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Kyselina lysergová a její deriváty.

Vlevo nahoře: LSD vpravo nahoře: kyselina lysergová

Vlevo dole: ergometrin vpravo dole: ergotamin         O        CH3          OH 
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LSD je nejznámější drogou ve skupině halucinogenů. Do této skupiny je možné rovněž zařadit různé druhy hub či kaktusů (mezkalin, psilocybin). Které obsahují halucinogenní látky. Volně lze do této skupiny zařadit i v současnosti populární drogu extázi. Užívání LSD bylo v šedesátých letech v USA a západní Evropě velmi populární. Řada rizik – především nevypočitatelný efekt působení drogy způsobily pokles zájmu o tuto látku. V ČR v posledních letech roste poptávka po halucinogenech, nejčastěji po tzv. tripech – papírcích napuštěných látkou, která bývá kombinací halucinogenů se stimulačními drogami. Díky razantnímu účinku působí velmi malé množství (řádově desítky mikrogramů).

Účinky závisí na požitém množství a dřívějších zkušenostech i na okolnostech, za kterých se droga bere. Obecně lze říci, že užití této drogy značně zintenzivňuje smyslové vnímání, které je provázeno zvýšením fantazie a halucinacemi (zrakovými, sluchovými, např. člověku se může zdát, že se pohybuje mimo své tělo, nebo že slyší barvy apod.)

Doba účinku: Přibližně do půl hodiny se dostaví účinky, které trvají 6 i více hodin. 

Způsoby užívání jsou nejčastěji ústy – rozpuštěním v ústech, polykáním nebo vypitím tekutiny obsahující rozpuštěnou látku.

Množství: desítky mikrogramů

Identifikace: Potištěné napuštěné papírky, krystaly, pilulky. V čisté podobě je LSD bílá krystalická látka, ale pouliční preparát může být smíchán s různými zabarvenými látkami.

Rizika: Nevypočitatelný efekt působení, možnost vzniku úzkostných a depresivních stavů při intoxikacích, ze kterých se jako-by není možné vrátit zpět do původního stavu. Hrozí rozvoj skryté duševní choroby, úrazy v době intoxikace, „Flashback“, což je znovuprožití intoxikace za několik dnů i měsíců, aniž by byla droga v danou chvíli užita.

HEROIN

Heroin patří do skupiny látek označovaných jako opiáty. Mezi nejznámější opiáty patří morfin, heroin a kodein. Proti-bolestivý, tlumivý efekt opia, resp. jeho aktivních složek byl a je vyžíván v léčitelství a lékařství.

„Český heroin“ se nazývá braun a jeho účinek je s heroinem srovnatelný. Bývá či spíše býval podomácku vyráběn z různých léků obsahující kodein. Dnes se téměř neužívá. Volně lze do této skupiny tlumivých drog zařadit i léky s protibolestivým účinkem, léky na uklidnění a na spaní. Zatímco v dřívějších letech bylo v ČR užívání heroinu vzácností, v posledních letech jeho spotřeba výrazně roste, neboť je cenově dostupný. V roce 2000 byl heroin druhou nejčastější drogou (po pervitinu) u nově evidovaných klientů – v některých lokalitách v ČR je již na prvním místě tzv. „problémových drog“. Někteří lidé mající problémy (zejména psychické poruchy) s užíváním stimulačních drog a proto přecházejí na heroin. Jeho užívání totiž tyto duševní potíže nevyvolává, vede však k silné závislosti a bolestivým odvykacím příznakům. Závislost na heroinu člověka velmi výrazně poškozuje – osobnostně, zdravotně, sociálně. Často se dostává do konfliktu se zákonem. Od roku 2000 je v ČR povoleno podávání metadonu pod lékařským dohledem. Jde o látku, která u osob těžce závislých na heroinu tuto látku nahrazuje a umožňuje lidem, závislým na heroinu důstojnější a bezpečnější život bez zdravotních rizik. 

Účinky závisí na velikosti a čistotě dávky, na dřívějších zkušenostech jakož i na prostředí, ve kterém se droga užívá i na způsobu aplikace. Opiáty navozují příjemný pocit blaha a uvolnění, lhostejnosti problémů všedního života. U heroinu jsou tyto účinky nejintenzivnější. Účinky však mohou mít také podobu neklidu vyvolaného návaly horka a zimy, těžkým dýcháním, nevolností a zvracením. K dosažení stejného účinku je po určitém čase zapotřebí zvyšovat dávky.

Doba působení je zhruba 6 hodin. Účinek se projevuje téměř okamžitě, zvláště při injekční aplikaci.

Způsoby užívání: Opiáty lze ve většině případů upravit tak, že se dají šňupat, kouřit, polykat nebo vpichovat.

Množství: Denní dávka od deseti miligramů až po několik gramů. Jakmile si tělo na opiáty zvykne, jejich účinek se snižuje a je nutné postupně zvyšovat množství látky.

Identifikace: Heroin je zpravidla v podobě bílého nebo nahnědlého prášku.

Rizika: Zejména předávkování, výrazná fyzická i psychická závislost, silné abstinenční příznaky. Riziko infekčních onemocnění je velmi vysoké. Snížená obranyschopnost organismu.     

2. Obecný popis ošetřovatelské péče v substituční léčbě
DEFINICE SUBSTITUČNÍ LEČBY

Substituční léčba je standardním léčebným postupem, který svou charakteristikou patří do postupů harmreduction (minimalizace zdravotních rizik). Jedná se o časově neomezenou udržovací terapii, která odkládá splnění konečného cíle, to je trvalé a důsledné abstinence, na dobu, kdy bude pacient objektivně i subjektivně schopen abstinenčně orientovanou léčbu podstoupit. Do té doby chce udržet a zlepšit pacientův somatický a psychický stav.

Substituční léčba je metodou první volby pro pacienty, kteří nejsou schopni přijmout terapeutické metody, jejichž primárním cílem je abstinence od návykových látek.

Nástrojem této léčby je podávání substituční látky jiným než nitrožilním způsobem, a to v množstvích, která efektivně potlačují pacientovy odvykací příznaky a umožňují všestranně zlepšit kvalitu jeho života. 

SUBSTITUČNÍ LÁTKY

Methadon 

Buprenorfin

Suboxon

INDIKACE PRO LÉČBU METHADONEM

Těžká a dlouhodobá závislost na vysokých dávkách látek opioidového typu opakované neúspěšné pokusy o léčbu orientovanou k abstinenci u těhotných jestliže není možná šetrná detoxifikace. 

INIDIKACE PRO LÉČBU BUPRENORFINEM

Závislost na látkách opioidového typu, kde denní ekvivalent dávky nepřesahuje 60 miligramů methadonu.
INDIKACE PRO LÉČBU SUBOXONEM

Stejná jako u buprenorfinu pouze je přidaná látka naloxon, která znemožňuje injekční aplikaci této látky.

KONTRAINDIKACE SUBSTITUČNÍ LÉČBY ZÁVISLOSTI NA OPIOIDECH

Pokud je možná a vhodná léčba orientovaná k abstinenci a za další převažující závislost jiného než opioidovévo typu. 

Klienti s diagnózou závislosti jsou zařazováni do substituční léčby až po splnění kritérií, vyjmenovaných v kapitole o substituční léčbě. Většinou se jedná o klienty, kteří se rozhodnou o substituci až po absolvování několika neúspěšných odvykacích léčeb a zatím nejsou schopni sami abstinovat. Dalším z důvodů je ztráta sociálního zázemí, neschopnost orientace v běžném životě, vážné zdravotní problémy jako následek dlouhodobého užívání drog, finanční problémy a s tím související kriminalita. 

Substituční léčba je odrazovým můstkem, který dává drogově závislým možnost postupně se začlenit do společnosti a v některých případech umožňuje klientům cestu k úplné abstinenci. Klient je pravidelně v kontaktu se zdravotní sestrou a lékařem a společně řeší problémy, které klienta provázejí. 

OŠETŘOVATELSKÉ PROBLÉMY SUBSTITUČNÍ LĚČBY

· ztráta kontaktu s realitou z důvodu dlouhodobého užívání drog

· ztráta rodiny ze stejného důvodu 

· pocity osamění a úzkosti

· zdravotní problémy jako důsledek nesprávného životního stylu 

· zdravotní problémy jako důsledek injekční aplikace drog

Sestra v ošetřovatelské péči vede klienta k zodpovědnosti, schopnosti uznat a dodržet daná pravidla. Sestra též nabízí pomoc v oblasti sociální – má kontakty na různá zařízení, zabývající se touto problematikou a pomáhá klientovi s vyřizováním aktuálních problémů – sociální dávky, bytové problémy, dluhy. Dále nabízí možnosti lékařské péče a je v kontaktu s ordinacemi, kde o klienty pečují – zubní ordinace, gynekolog, hepatolog.

Většina ošetřovatelských problémů, které se v substituční terapii vyskytují, jsou z oblasti psychosociálních potřeb. Z toho vyplývají zásady přístupu sestry ke klientům. Klíčové je navázání kontaktu a navození pocitu bezpečí a důvěry, potřeba kontaktu je u klientů zvýšená, zároveň se ho bojí, ohrožuje je. Dále je důležité porozumět tomu, co klient cítí a o čem přemýšlí. Sestra je pro klienta mírou reality a nesmí v klientovi vyvolat pocit odmítnutí nebo pokoření. Proto zásadním je v ošetřovatelské péči pro sestru rozhovor. Při pozorování a rozhovorech získává zdravotní sestra mnoho informací a svým psychoterapeutickým přístupem může výrazně ovlivnit průběh substituční terapie.

3. OŠETŘOVATELSKÁ KAZUISTIKA
3.1. Důvod přijetí a vývoj substituční léčby
Klient: muž, 43 let, 8 let účastníkem substitučního metadonového programu. V současné době dávka 130 mg Metadonu / den. Udává, že ve 20 letech první aplikace heroinu. V období před a po vojně intenzivní abusus alkoholu.  Následně sám s alkoholem přestal. V té době abusus THC. Po nástupu na vysokou školu se cítil velmi vytížený a heroin ho oslovil v tom, že začal zvládat studium bez obtíží, nedovolil mu vypadnout z tempa. Z heroinu se stala nutnost. Pocit pohody a rauše opakovaně nepociťoval a neměl. Bral, aby se cítil normálně. „Když bolí duše, tak to funguje.“ Shánění drogy mu nečinilo problémy. Myslel si, že bez heroinu bude bez obtíží fungovat dál, ale nešlo to. Sám se o abstinenci několikrát pokoušel, úspěšně. Ale po pocitu hrdosti následoval strach z abstinenčního syndromu. Heroin mu přinesl zapomnění, ale i ztrátu přátel, koníčku a práce. Přechod na substituci hodně změnil styl jeho života, nemusel být v drogovém koloběhu. Život na heroinu byl stereotypní, pokud neměl peníze na drogy tak nekradl, ale izoloval se doma a trpěl. Nemá potřebu brát jiné sledované látky OPI, AMF, BZD. Před třemi lety mu byl diagnostikován depresivní syndrom středně těžké fáze.

Opakovaný psychiatrický kontakt v rámci substituční léčby v protialkoholní ambulanci u Apolináře, psychiatricky vyšetřován ještě v období před vojnou, tehdy byl bez potíží a nebylo zjištěno psychiatrické onemocnění. Jedenkrát absolvoval odvykací léčbu, nedokončil. V současné době medikace Cipralex, substituce methadonem. VHC, VHB a VHA opakovaně negativní.

I na drogách byl v kontaktu s matkou, která mu velmi pomohla, měl pocit, že se sblížili víc než za celý život předtím, totéž s babičkou. Obě jsou již po smrti. Vysokou školu nedokončil kvůli drogám a nyní je v plném invalidním důchodu. V současné době pocit prázdnoty, opakovaně pláč, tenze. Pocit beznaděje, dny mu utíkají, nemá co dělat, nemá chuť nic měnit, nemá chuť k jídlu ani pití, úvahy typu “radši bych nebyl“. Cca před 2 lety sebevražedné myšlenky. Nyní je neguje, přátelské vztahy neguje, partnerské také, pociťuje osamění a fixuje se na psa. V současné době nevidí jiné východisko, jen substituci a neuvažuje o snižování ani o odchodu z programu. 

 Klient je plně způsobilý právním úkonům. Na substituční léčbu dochází třikrát týdně. Pravidelně se provádí toxikologická vyšetření moče na přítomnost drog, pravidelně negativní.
3.2.  POSOUZENÍ ZDRAVOTNÍHO STAVU DLE KONCEPČNÍHO MODELU GORDONOVÉ 
1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví. 
  Nyní dochází pravidelně do substitučního centra, je seznámen s problematikou závislosti. Dodržuje pravidla substitučního programu. Léky bere pravidelně a též pravidelně dochází k psychiatrovi. Dietu nemá, nekouří, alkohol nepije.
2. Výživa a metabolismus

Klient udává, že sám doma nevaří, stravuje se nepravidelně a teplé jídlo má jen občas v restauracích. ,,Přece si nebudu vařit sám pro sebe.“ Pije nepravidelně většinou vodu, občas kávu. Kůže celistvá, problémy s chrupem neuvádí. Zubního lékaře nenavštěvuje.

3. Vylučování

Klient se vyprazdňuje pravidelně, problémy s močením nemá. Udává pocení, které je v souvislosti se substitucí.

4. Aktivita, cvičení

Klient si stěžuje na únavu a nechuť jakékoliv pohybové aktivitě. ,,Už mě nic nebaví a jsem rád, že vyjdu schody.“ Sleduje televizi a hraje počítačové hry. „V nereálném životě počítačových her je mi nejlépe.“

5. Spánek a odpočinek

Klient spí přes den a v noci ne. Má převrácený denní rytmus a v noci ho přepadají dle jeho slov „smutné myšlenky“.

6. Vnímání a poznávání

Vědomí je jasné, je orientován časem, místem i osobou. Reaguje přiměřeně svému stavu. Potíže se zrakem a sluchem neudává.  

7. Sebepojetí

Klient je samotář, nechce navazovat žádné nové vztahy ani v průběhu substituční léčby se jeho nálady neupravují. Nenavazuje oční kontakt, držení těla je vzpřímené.

8. Role

Klient žije sám se svým psem, na kterého je fixovaný. Partnerský vztah neguje.

9. Sexualita

První pohlavní styk v 16 - ti letech. Aktivní sexuální život do 30 – ti let. V průběhu drogové kariéry snížené libido. V současné době sexuální život neguje. 

10.  Stres, zátěžové situace

Stresovým situacím se vyhýbá, ale je schopen je řešit. 

11.  Víra

 Klient je ateista, o svých životních plánech odmítá hovořit.

3.3. Objektivní vyšetření sestrou

Fyziologické funkce: 

Váha: 80 kg 

Výška: 170 cm

Tělesná teplota: 36°C 

Tlak: 130/80 

Puls: 70´ - pravidelný

Dech: 15/minuta

Všechny použité testy v normě.

3.4.  STANOVENÍ OŠETROVATELSKÝCH PROBLÉMŮ 

Informace jsem získala se souhlasem pacienta, z lékařské dokumentace, rozhovoru s pacientem a od lékaře. Ve své práci jsem postupovala metodou ošetřovatelského procesu. Dále jsem použila Test kognitivních funkcí a zkrácený mentální bodovací test (hodnocení psychického stavu, podle Gainda), Test instrumentálních všedních činností. Na základě všech dostupných informací jsem sestavila aktuální a potenciální problémy. 

Aktuální problémy

1. Malý přísun a nevhodná forma tekutin v souvislosti s neschopností udržet pravidelný denní režim, projevující se občasnými bolestmi hlavy, suchostí v ústech.

2. Nevyvážené a nekvalitní stravovací návyky v souvislosti s neschopností udržet pravidelný denní režim, projevující se nekvalitním a nepravidelným stravováním.

3. Porucha spánku v souvislosti s převráceným biorytmem, projevující se únavou během dne.

4. Nedostatek pohybové aktivity v souvislosti se společenskou izolací, projevující se nezájmem o jakoukoliv aktivitu. 

Potencionální problémy 

1. Relaps v souvislosti se společenskou izolací, projevující se návratem k drogám.
2. Sebevražedné myšlenky související s poruchami nálad, projevující se pocitem osamění.
3.5. Plán ošetřovatelské péče

OŠETŘOVATELSKÁ DIAGNÓZA Č. 1 
7.4. 2008

Malý přísun a nevhodná forma tekutin v souvislosti s neschopností udržet pravidelný denní režim, projevující se občasnými bolestmi hlavy a suchostí v ústech.

Cíl: Klient ví vše potřebné o pitném režimu, zná množství a typ tekutin, které vypije za 24                hodin - do jednoho týdne.    

Intervence: Edukuj klienta o důležitosti pitného režimu.

                       Vypracuj s klientem plán denního množství vypitých tekutin. 

                       Pří každé návštěvě ambulance konzultuj s klientem jeho záznamy.

Hodnocení: 
11.4. 08 – Při rozhovoru s klientem je navázána důvěra a klient je edukován o pitném režimu. Klient je ochoten o problému hovořit.

14.4. 08 – Klient sám hovoří o svých možnostech a spolupracuje na vytváření denního plánu pitného režimu.

      18.4. 08 – Klient postupuje podle denního plánu pitného režimu. Uvědomuje si nutnost a        potřebnost jeho dodržování, bolesti hlavy a suchost v ústech se již neobjevuje.

OŠETŘOVATELSKÁ DIAGNÓZA Č. 2
7.4. 2008

Nevyvážené a nekvalitní stravovací návyky v souvislosti s neschopností udržet pravidelný denní režim, projevující se nekvalitním a nepravidelným stravováním.

Cíl: Klient zná energetické hodnoty jednotlivých potravin.

       Zná možnosti racionální výživy.

       Klient je chopen naplánovat vyvážený jídelníček na základě výše jmenovaných znalostí.

       Je schopen jídelníček dodržovat – do 14 dnů.

Intervence: Zhodnoť celou situaci s klientem.

                      Zjisti stravovací návyky klienta.

                      Zjisti vše, co ovlivňuje nedostatečný stravovací režim.

                      Edukuj klienta o možnostech racionální výživy a o pravidelném a vyváženém  příjmu potravy. 

                      Vytvoř spolu s klientem denní jídelníček.

                      Vždy při návštěvě v ambulanci konzultuj s klientem další postupy.

Hodnocení: 

11.4. 2008 – U klienta je navázán pocit důvěry, připouští možnost změny.

14.4. 2008 – Klient spolupracuje na tvorbě jídelníčku, sám si vyhledal některé informace o racionální výživě a diskutuje o nich.

21.4. 2008 – Klient si vypracoval jídelníček, učí se vařit, je ochoten se sestrou spolupracovat a chápe nutnost změny stravovacích návyků.
OŠETŘOVATELSKÁ DIAGNÓZA Č. 3
7.4. 2008

Porucha spánku v souvislosti s převráceným biorytmem, projevující se únavou během dne. 
Cíl: Klient chápe příčiny, které způsobují poruchu spánku.

       Chápe potřebu rovnováhy mezi aktivitou a odpočinkem.

       Klient spí v noci nepřerušovaným spánkem alespoň 6 hodin-do 14 dnů.

Intervence: Zhodnoť kvalitu spánku.

                       Edukuj klienta o důležitosti úpravy denního biorytmu.

                       Edukuj klienta o možnostech denních aktivit.  

                       Pravidelně při každé návštěvě ambulance zhodnoť klientovy pokroky.

Hodnocení:

11.4. 2008 – Klient přichází do ambulance unavený, v noci opět nespal. Nechápe příčiny.

14.4. 2008 – Dnes je klient ochotný ke spolupráci, začíná chápat příčin nespavosti, chápe nutnost úpravy biorytmu a je přístupný k hledání možností denních aktivit.

23.4. 2008 – Klient udává zlepšení spánku, přes den se věnuje aktivitám, které si našel a v noci spí nepřerušovaným spánkem 6 hodin bez nutnosti medikace.

OŠETŘOVATELSKÁ DIAGNÓZA Č. 4
7.4. 2008

Nedostatek pohybové aktivity v souvislosti se společenskou izolací, projevující se nezájmem o jakoukoliv aktivitu. 

Cíl: Klient si uvědomuje důvody i důsledky nedostatečné pohybové aktivity.

       Klient je ochoten a schopen najít alternativní a adekvátní aktivitu – do jednoho měsíce.

Intervence: Nabídni klientovi škálu možných aktivit. 

                     Zjisti aktivity, které by klient chtěl nebo mohl vykonávat.

                     Podporuj klienta při hledání. 

Hodnocení: 

11.4. 2008 – Pomocí rozhovoru je navázaná důvěra s klientem, ale klient není ochoten přemýšlet o změně.

14.4. 2008 – Dnes je klient přístupnější a hledá možnosti dostupných aktivit, hovoří o nich a chápe jejich nutnost.

12.5. 2008 – Klient chodí pravidelně na dlouhé procházky a našel si přátele se kterými chodí hrát fotbal.

4. Seznam použité literatury
ANDREW PRESTOV Drogy na předpis II. – vše o metadonu

PETR REISEL  Lesk a bída drog

J. M. NERAD, L. NERADOVÁ Drogy a mýty

MARILYNN E. DOENGES, MARY FRANCES MOORHOUSE Kapesní průvodce zdravotní sestry
Ministerstvo zdravotnictví České Republiky, poslední novelizace 12/2007   Standard substituční léčby                

5. Obsah příloh
Test kognitivních funkcí – Mini Mental State Exam (MMSE)

Zkrácený mentální bodovací test

Test instrumentálních všedních dovedností (IADL – Instrumental Activity Daily Living)

Na přání klienta a v rámci zachování jeho anonymity přikládám testy nevyplněné

                                        Zkrácený mentální bodovací test
                               (hodnocení psychického stavu podle Gainda)

Zjistěte u nemocného otázkami a úkoly:

1. Věk
2. Kolik je asi hodin

3. Adresa

4. Současný rok

5. Kde jste hospitalizován

6. Poznání alespoň dvou osob (např. lékaře a sestry)

7. Datum narození 

8. Jméno současného prezidenta

9. Odečítat zpět od 20 do 1 nebo jmenovat pozpátku měsíce v roce od prosince do ledna

Test slouží k ošetřovatelskému zhodnocení. Za každou správnou odpověď má nemocný jeden bod. Nedosáhne-li sedmi bodů, jedná se o zmatenost.

                                     Test instrumentálních všedních činností
                                (IADL – Instrumental Activity Daily Living)

                                                                                                                                              Bodové skóre 

1) telefonování:

· vyhledává samostatně číslo, vytočí je                                                                                   10

· zná několik čísel, odpovídá na zavolání                                                                                  5
· nedokáže používat telefon                                                                                                        0

2) transport:

· cestuje samostatně dopravním prostředkem                                                                      10

· cestuje, je-li doprovázen                                                                                                            5

· vyžaduje pomoc druhé osoby, spec. Upravený vůz                                                              0

3) nakupování:

· dojde samostatně nakoupit                                                                                                    10

· nakoupí s doprovodem a radou druhé osoby                                                                        5

· neschopen bez podstatné pomoci                                                                                           0

4) vaření:

·  uvaří samostatně celé jídlo                                                                                                    10 

· Jídlo ohřeje                                                                                                                                   5

· Jídlo musí být připraveno druhou osobou                                                                              0

5) Domácí práce:

· Udržuje domácnost s výjimkou těžkých prací                                                               10

· Provede pouze lehčí práce nebo neudrží přiměřenou čistotu                                     5

· Potřebuje pomoc při většině prací nebo se práce v domácnosti vůbec neúčastní   0 


6) Práce kolem domu:

· Provádí samostatně a pravidelně                                                                                   10

· Provede pod dohledem                                                                                                      5

· Vyžaduje pomoc, neprovede                                                                                             0

7) Užívání léků:

· Samostatně v určenou dobu, správnou dávku, zná názvy léku                                 10

· Užívá, jsou-li připraveny a připomenuty                                                                          5

· Léky musí být podány druhou osobou                                                                             0

8) Finance:

· Spravuje samostatně, platí účty, zná příjmy a výdaje                                                 10

· Zvládne drobné výdaje, potřebuje pomoc se složitějšími operacemi                         5

· Neschopen bez pomoci zacházet s penězi                                                                       0

    Hodnocení stupně závislosti instrumentálních všedních činností:

                                                  0 – 40 bodů        závislý   
                                                        41 – 75 bodů        částečně závislý

                                                        76 – 80 bodů        nezávislý                                            

DĚTI A MLÁDEŽ V NÁHRADNÍ RODINNÉ PÉČI

Petra Sovová

ÚVOD

Bowlby vedl výzkum následků mateřské deprivace, který prováděl s dětmi, zejména se sirotky, uprchlíky a s dětmi z výchovných ústavů. Už v roce 1952 uvedl:
         "Důkazy byly znovu prozkoumány. Podle našeho názoru jsou důkazy natolik průkazné, 
           že nelze pochybovat o obecné tezi, že dlouhodobá mateřská deprivace u malého dítěte 
           může mít vážné a dalekosáhlé účinky na jeho povahové vlastnosti a potažmo jeho 
           budoucí život."
DĚTI Z DĚTSKÝCH VESNIČEK

Zmíním se o mladých lidech vyrůstajících v náhradní rodinné péči, se kterými pracuji od roku 2003 v komunitě mládeže v Brně. Komunita mládeže (dále jen KM) je výchovné zařízení Sdružení SOS dětských vesniček, které navazuje na pěstounskou péči vykonávanou matkou pěstounkou v dětské vesničce. Dětské vesničky jsou zavedeny ve 32 zemích světa a při nich také komunity mládeže. Odchodem mladých lidí z těchto pěstounských rodin vznikají stejné problémy, jako při odchodu dětí z dětských domovů. Matkám pěstounkám se při nejlepší vůli v mnoha případech nepodaří úspěšně vypustit dítě, které si vzaly do péče, do světa. Skutečnost je taková, že jejich děti si s sebou nesou opravdu velký ranec těžkostí.

Komunita mládeže je jedním z pomocných řešení tohoto problému. Snažíme se podpořit mladé lidi v jejich integraci a být partnery pro matky pěstounky. V České republice nyní pracují tři dětské vesničky – v Doubí u Karlových Varů, ve Chvalčově u Bystřice pod Hostýnem a v Brně Medlánkách. V minulosti tu byl pokus o zavedení komunity mládeže v  Karlových Varech. Nepodařilo se však tuto KM udržet. Brněnská komunita mládeže je v současnosti jedinou v republice a je třeba si přiznat, že také my jsme měli problémy se svým udržením. Zatím však pracujeme, jak nejlépe dovedeme a věříme, že krize, kterou jsme prožívali, už je za námi. KM Brno se věnuje dětem z dětských vesniček ve Chvalčově a v Medlánkách. Matka pěstounka zůstává důležitou výchovnou osobou a úzce spolupracuje s pedagogickým týmem KM. Účastní se všech zásadních rozhodnutí týkajících se dospívajícího. Na komunitu mládeže přijíždí dospívající v neděli večer a domů k mámě se vrací zase v pátek na víkend. Naší snahou je také podporovat a udržet tento vztah s náhradním rodičem. Prioritou péče je kvalitní příprava na budoucí povolání, získávání praktických životních zkušeností a osobní rozvoj dospívajícího člověka. V rámci individuálních plánů rozvoje osobnosti jsou pak navrhovány a příjmány postupy, které vedou k osamostatnění klientů a jejich integraci. Komunita mládeže je zařízení pro mladistvé a mladé dospělé na dobu nezbytně nutnou. Přijetí na KM je pro dospívajícího dobrovolné. Netýka se zdaleka všech dětí dorůstajících v dětských vesničkách. Každý obyvatel komunity mládeže má svého pedagoga-průvodce, který s ním spolupracuje i po odchodu z KM do polozávislého bydlení (většinou podnájem s kamarády nebo partnerem), což je další krok k jeho samostatnosti. Až je mladý člověk schopen obstát ve svém životě, je přirozeně spolupráce ukončena. Pedagog-průvodce pracuje na jeho rozvoji a přechodu do samostatného života. Pro dospívajícího je jeho průvodce partnerem respektující jeho osobnost, pomocníkem a oporou. Základní komunikační vzorec s mladým člověkem v tomto vztahu je dospělý-dospělý, tedy průvodce počítá s odpovědností na straně mladého člověka. Pokud to funguje, je vše v pořádku. Pokud nefunguje, musí průvodce použít vzorec dospělý-dítě a pak volit vhodná opatření, aby mladý člověk s jeho podporou splnil to, co pro něj samotného by bylo příliš obtížné nebo nezvladatelné. Velkými tématy průvodcovství jsou vlastní identita mladého člověka vyrůstajícího v náhradní rodině, pěstounská máma verzus biologičtí rodiče, vztahy a vazby, finance, sebevědomí a integrace mezi vrstevníky. Každý čtvrtek v podvečer se koná tzv. skupina osobnostního rozvoje. Je vedena vždy minimálně jedním pedagogem. Při výjmečných skupinách (výroční, vzpomínkové, rozlučkové aj.) jsou na skupině přítomni i ostatní pedagogové. Skupina osobnostního rozvoje má dvě části. První část je organizační - obyvatelé KM si ji vedou sami (vždy jeden z nich). To je prostor pro úspěchy, úkoly, nové události, problémy z uplynulého týdne, volnočasové aktivity, provoz společného domu, o který se starají klienti, sdělení funkčních rešení, plánování, motivace. Druhá část skupiny je procesová nebo také tématická - cílem je u našich klientů alesopoň minimální pochopení svých motivů, vzorců chování, postojů. Dále zlepšení komunikace na všech úrovních, učení se pojmenovávat své emoce, korektivní rekapitulace prožitků z primární rodinné skupiny, časté téma je biologická rodina, korektivní sociální zkušenost s vrstevníky, zrcadlení, schopnost přejímat zodpovědnost, vývoj sociálních dovedností, zkoušení nových forem chování, učení se sebeúctě a zdravému sebevědomí. Pedagogický tým komunity mládeže pracuje pod pravidelnou supervizí.
RANÉ  ZÁŽIKY DĚTÍ Z NAHRADNÍ PÉČE A JEJICH OSAMOSTATŇOVÁNÍ

Cílem náhradní rodinné péče v dětských vesničkách je osamostatnění dítěte ve své pěstounské rodině. Víme totiž, že kvalita vazby pěstoun-dítě je pro osobnostní rozvoj dítěte a jeho dozrávání vazbou nesmírně důležitou. Z mnohaleté praxe však také víme, že je to cíl nelehký a ne vždy, i když byly využity všechny dostupné prostředky, se podaří pěstounům naplnit. Ani za podpory KM a dalších odborníků se v mnoha případech mladý člověk nesetká s úspěchem. Pojďme se podívat blíže na tuto problematiku. 
Odbornící věnující se dětem v náhradní péči Sellick a Thobrunová (1996) vydali resumé z výzkumu, který se týkal umisťování dětí do rodin. Uvádí:
„Je těžké zvrátit škodlivé účinky raných nepříznivých zkušeností dítěte samého. Děti v útlém věku takto citově poškozené, ať jsou umístěny kamkoliv, budou pravděpodobně potřebovat dlouhodobou terapii...V jedné ze studií uváděných ve Zprávách z výzkumu (Gibbons 1995) autor na základě vyhodnocení dětí osm let poté, co byly tělesně týrány nebo zanedbávány v době do věku pěti let, vyvozuje, že v průměru se jim dařilo hůře než srovnatelnému vzorku dětí, které týrány nebyly...Nelze se tedy domnívat, že když týrání ustane a dítěti je poskytnuta odpovídající rodičovská péče, rané poškození bude zrušeno.

Nalezení jiné náhradní rodiny a příležitost k obnovení jistoty a navázání nových vazeb samo o sobě nenapraví škody napáchané ranou zkušeností. Stále jsou zde dlouhodobé účinky na citový život jedince a na jeho schopnost vytvářet vztahy. Ke zpracování hluboce zakořeněných důsledků narušené vztahovosti, týrání a zanedbávání péče je často nezbytná psychoterapie.“
Výsledek výzkumu se odráží také v mých zkušenostech s dětmi a mládeží v KM. V komunitě mládeže pracuji od jejího založení. Ze všech klientů, kteří KM prošli, se téměř polovina stala problémovými. Mezi selhání, která se u těchto mladých lidí z pěstounských rodin objevují, patří podvody, krádeže, alkoholismus a drogy, nechtěné těhotenství a následné odebrání dítěte, zařazení se mezi bezdomovce, neschopnost pravidelné docházky do školy a zaměstnání, finanční problémy, zadlužení, neplacení nájmu apod. Odvážím se tvrdit, že nedůvěra ve vztazích a snadno  narušitelné až úzkostně vyhýbavé vazby k druhým lidem se objevují víceméně u všech mladých lidí, které jsem tu poznala. Od roku 2003 pobývalo v KM celkem 13 klientů. Mimo ně zde pracujeme s dětmi, které se do komunity mládeže chystají v budoucnu a také s mladými dospělými, kteří se již osamostatnili.   

Zajímavé je, jaké pocity vyvolávají pěstounské děti ve svých pečovatelích a těch, kteří s nimi pracují. Gianna Henryová popisuje (Lanyadoová,Horneová 1999), jak se mnohé deprivované děti chrání před blízkostí ve vztazích, v nichž žijí, prostřednictvím odmítavého a agresivního chování. Jako takovým se jim pak nedostane lásky a péče dvakrát - poprvé v původní rodině a podruhé později v životě kvůli obranným mechanismům, jež je vzdalují a odcizují lidem, kteří se s nimi snaží sblížit. V pečovatelích vyvolávají někdy silné pocity nenávisti, zoufalství a odmítnutí, které jsou projekcemi jejich vlastních pocitů beznadějě a odmítání. 

Hoxter (1983) ze závěrů z psychoterapie osmdesáti dětí, o kterých se diskutovalo na semináři o pěstounské péči a adopci na Tavistocké klinice uvádí, že reakce na těžce deprivované děti jsou: 

„...obvykle silné – a ať už jsme terapeuty, nebo náhradními rodiči – my všichni máme sklon k tomu, abychom v sobě vyburcovali obrany, které nejsou nepodobné těm, jež jsou vlastní dětem. Plné vědomí toho, oč dítě přišlo a čím strádalo, je velmi často pro nás téměř tak nesnesitelné jako pro dítě a podobně jako dítě i my jsme v pokušení použít mnoha způsobů, jak od této ztráty získat odstup...nebo snížit její význam...Musíme si dát pozor, abychom se nenechali zatáhnout do hry, v níž bychom sehráli jen další roli v koloběhu odpírání lásky a péče.“

Výše uvedené závěry sleduji také ve své praxi. Obtížnost přiblížit se dětem z náhradní rodinné péče a u některých jejich osočování a agrese směřující ke mě jako pedagogovi KM a neúspěch přes veškerou snahu, se stávjí nejčastějšími tématy supervize – tématy mými i mých kolegů.

Proto jsem pátrala nejen v sobě, ale také v teoriích zabývajících se zmíněnou problematikou. Odstupem času nahlížím na svou práci s větším nadhledem a pochopením. 

NĚKTERÁ TÉMATA V  PSYCHOTERAPII DĚTÍ Z NÁHRADNÍCH RODIN

Děti, které se ocitají v náhradní rodinné péči mají obvykle významně negativně narušenou vztahovou vazbu. Mají zkušenost s nepřiměřeným, necitlivým, traumatizujícím, chaotickým rodičovským zacházením. Nebo zkušenost se ztrátou rodičů či se zanedbáváním, týráním a zneužíváním.

Jak jsem měla možnost poznat, tak mladí lidé, kteří k nám do komunity mládeže přicházeli, měli své rané zážitky nedostatečně zpracované. Během svého dětství pracovali s psychologem dětské vesničky, ale to pokládám za jiný druh psychologické pomoci než je samotná psychoterapie. S dospíváním a později nástupem zletilosti a se změnou prostředí – vyvázání se z pěstounské rodiny, dochází znovu k ožívání  těchto zasutých úzkostných vzpomínek. 

Proto si uvědomuji důležitost vedení skupiny osobnostního rozvoje, která probíhá  v  komunitě mládeže. Nejedná se o skupinovou psychoterapii jako takovou. Jde o citlivou snahu věnovat se těmto mladým lidem takovým způsobem, aby hodina a půl skupinové práce byla pro ně přínosem. Ocitáme se na tenkém ledě a v případě otevření těžších témat, předáváme našeho klienta do odborné pravidelné individuální psychoterapie. Po dobu trvání KM k tomuto předání došlo ve dvou případech. Z pohledu počtu klientů v KM ráda vzpomínám na dobu, kdy jich u nás bylo po dobu tří let trvale sedm. Díky tomuto počtu bylo možné perfektně využít skupinu osobnostního rozvoje. Skupina pracovala velmi intenzivně a jsem přesvědčena, že těmto klientům velmi napomohla. Z rozhovorů a setkávání se s těmito mladými lidmi dnes to jednoznačně vyplývá.   

V současnosti počet klientů na KM kolísá. Často se mění v rozmezí 1-4 klientů. Za této situace nemůžeme hovořit o skupinové práci, ale spíše o pravidelných rozhovorech v duchu psychoterapie. 

Pro pracovníky KM se vedení skupin osobnostního rozvoje stávalo obtížným. V době intenzivní práce ve skupině jsme si uvědomili, že vhodnější by bylo, aby skupiny vedl externí psychoterapeut a my bychom si ponechali první formální a organizační část. Z finačních důvodů k tomuto řešení nikdy nedošlo. Terapeutická práce tedy zůstala na nás a našich supervizorech. 

V souvislosti se zmiňovanými výsledky odborníků si uvědomuji jak potřebná by byla dobrá terapeutická práce  pro většinu dětí umístěných v náhradní rodinné péči, ale praxe je jiná.

Dětská psychoterapeutka Margaret Hunterová (1993) se zmiňuje jak dlouho se všeobecně předpokládalo, že umístění dítěte do krátkodobé náhradní péče je okolnost vylučující terapii. Během své více než desetileté zkušnosti však Hunterová neshledala téměř žádný rozdíl mezi dětmi umístěnými v rodině dočasně nebo nastálo. U třiceti případů, jež skončily nezdarem, byla průměrná délka terapie dětí v dočasné péči jeden rok a deset měsíců a u dětí v trvalé péči dva roky a šest měsíců. Autorka zdůrazňuje, že děti v náhradní rodinné péči někdy prožijí třetinu svého života čekáním – čekáním na umístění do trvalé rodiny a čekáním na terapii. Stráví v tomto stavu velkou část života, jako kdyby to, co se děje v přítomnosti, nebylo opravdové. 

Tento fakt jsem velmi zřetelně vnímala během svého prvního zaměstnání v dětském domově. Žalostně vzpomínám na nejedno dítě, kterému se hledala vhodná rodina. Z počátku došlo k opakovanému zklamání vlastními rodiči. Bylo patrné, že rodič nebude schopen vzít si své dítě zpět do péče, ale dítě do posledního okamžiku doufalo. Když konečně pochopilo a začalo spřádat pěkné představy o nové rodině, kde bude chtěné, zažilo ještě několik marných pokusů při hledání vhodné rodiny. V nemálo  případech se rodinu nakonec ani nepodařilo najít a děti zůstaly dále v dětském domově. 

Dětští terapeuti dnes pocitují důležitost pracovat mnohem více v kontextu péče, v níž se dítě nachází, ať už jde o původní rodinu nebo širší sociální nebo pečující síť, která dítě obklopuje. To platí zejména o dětech, které jsou svěřeny do péče a obklopeny značně složitými systémy, jimž je nutno porozumět. Monika Lanyadoová (1998) popisuje propojení individuální a rodinné práce, jež použila u pětiletého dítěte, které se během psychoterapie dostalo z pěstounské péče do adopce. V průběhu psychoterapie pochopila, jak hluboce bylo dítě zraněno odmítáním, které zažilo. Dávalo to najevo tím, že samo odmítalo náhradní matku a později i své adoptivní rodiče. Bez terapeutického porozumění, které pomohlo adoptivním rodičům nahlédnout a unést projekci jeho nejbolestivějších pocitů, by jeho umístění do rodiny skončilo nezdarem tak jako u mnoha jiných případů před ním.

Ústřední otázka dětí v náhradních rodinách je: „Kdo byli mí praví rodiče?“ a  „Proč mě nechtěli?“

Jill Hodgesová (1984) poukazuje na přání dětí dozvědět se o svém původu – přání, které se často tají a kolem něhož se spřádají následně vytvořené představy. Jak již jsem zmínila, klienti, kteří přicházejí do KM, se ocitají ve složitém období hledání své identity. Je dobře, že se s těmito otázkami u nás setkáváme, protože jsem si vědoma jejich důležitosti a dospívající často cítí nechuť na straně náhradních rodičů o této věci vůbec hovořit. Tyto úvahy mívají děti často opředené tajemstvím,  fantaziemi a zkreslenou realitou. Obdivuji jednu z našich klientek, která neváhala navštívit své rozvedené rodiče. Cestovala za nimi několikrát za rok na návštěvu i se svým přítelem do Východních Čech. Spali tam na zemi v přeplněném bytě s mámou alkoholičkou a zbytkem sociálně slabé rodiny. Otec žil nedaleko v podobných podmínkách a také ho hrdě navštěvovala. Rodiče se k nim chovali pohostinně. Probírali se starými fotografiemi a M. byla šťastná, že se dovídá něco o své vlastní minulosti. Mluvila o návštěvách s velkou radostí a zájmem. Také ona má problémy ve vztazích, narušenou důvěru a tendeci k závislému chování ve vztahu, ale daří se jí dobře a nevzdává se. Držme jí palce. 

U jiných dětí se setkáváme s tím, že mají v sobě nenávist a zoufalství, totiž hluboce zakořeněné přesvědčení, že vztahy jsou ve své podstatě kruté, násilnické a zničující. Terapeut, rodina i lidé snažící se dětem pomoci tyto projekce unášejí jen velmi obtížně a bývá nesnadné udržet si víru v hodnotu vztahů. Tomuto faktu ani nepřidá skutečnost, že v době dosažení zletilosti se často stává, že matky pěstounky ruší svou pěstounskou péči. Důvodem je strach o sebe samé. V případě klientů KM se zrušení pěstounské péče týkalo šesti ze třinácti. Tím je vlastní identita mladých lidí z náhradních rodin opět otřesena a důvěra alespoň v ten jediný základní vztah znovu narušena. 

Od čtyřicátých a padesátých let dvacátého století Bowlby a další (např. Spitz 1946, James a Joyce Robertsonovi 1952) upozorňovali na nepříznivé důsledky ústavní péče a nebo častých změn mateřské osoby během raných let života. Spitz popisoval úzkostnou reakci a následnou depresi u dětí odloučených od matky. Ve svém průkopnickém výzkumu James a  Joyce Robertsonovi zkoumali ranou separaci malých dětí. Jejich výzkum a zejména jejich film Dvouleté dítě jde do nemocnice (1952) měly hluboký a dalekosáhlý vliv na péči o děti v nemocnicích. Díky této práci se stalo běžným zvykem, že rodiče nyní mohou zůstávat s dětmi v nemocnici. 

Rutter (1972) se ve svém díle Nový pohled na mateřskou deprivaci nově zabývá otázkou mateřské citové nedostatečnosti. Uvádí, že význam Bowlbyho díla ani nemůže být dost doceněn, neboť v posledním dvacetiletí je naprosto nejdůležitějším příspěvkem k danému tématu. I v dalších letech bylo Bowlbyho pojetí vztahového pouta, psychologických důsledků mateřské deprivace a jisté základny pro citový vývoj katalyzátorem pro rozsáhlý výzkum a následné dalekosáhlé změny praktických přístupů v péči o děti.

K deprivaci a delikvenci se vyjadřují tito odborníci také. Bowlby (1952) a Winnicott et al. (1990) se domnívají, že existuje spojitost mezi nedostatečnou mateřskou péčí a delikvencí. Bowlby shrnuje zjištění určitého počtu lidí, kteří pracovali s delikventními dětmi – všechny děti měly za sebou minulost těžce narušeného raného pouta s matkou.

Mezi časté charakteristické rysy patří: povrchní vztahy, neschopnost pečovat o druhé a získávat skutečné přátele, citová nepřístupnost, nulové citové reakce, překvapivý nedostatek zájmu, podvody a často nesmyslé výmluvy, krádeže, nedostatek soustředění ve škole. (Bowlby 1952: 31)

Bowlbyho monografie z roku 1952 vyvola bouři protestu, na kterou v roce 1962 reagovala Mary Ainsworthová. Poukázala na to, že pod názvem „mateřská deprivace“ je zahrnuto mnoho pojmů – např. separace nebo narušený vztah kojence s matkou. Rozhodně zastávala rozlišování  těchto pojmů a načrtla, co všechno je v dané otázce třeba prozkoumat. Nejdůležitější oblastí sporů je nepochopení Bowlbyho důrazu na nepřetržité trvání mateřské péče. Proti tomu se ozývaly pracující matky a feministky. Ve skutečnosti však Bowlby říká: „Vynikajícím záměrem je zvyknout kojence a malé děti, že by je tu a tam mohl obstarat někdo jiný“ (Ainsworthová 1962: 100). Výslovně říká, že mateřskou péči může poskytovat i náhradní osoba. Rozhodně je však třeba obzvláštní péči věnovat tomu, aby bylo zajištěno, že jiné uspořádání mateřské péče má svou pravidelnost a trvalost.

Pochopení, co znamená nedostatek mateřské lásky, péče a citového pouta, má velký význam na poskytování péče dětem. V důsledku toho nastal odklon od péče o malé děti v ústavních zařízeních a institucích a příklon k péči v náhradních rodinách.  A však jaké jsou problémy s umísťováním dětí do rodin u nás všichni dobře víme. 

Když srovnáme pěstounskou péči a adopci, dostává se nám mimo jiné následujícího poznání. Adoptivní rodiče mají větší očekávání a jsou méně podporováni zákonnými službami něž pěstouni. Častým důvodem nezdařené adopce bývá hluboké zklamání a zranění způsobené velmi obtížným chováním, které tyto děti do rodiny vnášejí.

Ani pěstounská péče neprobíhá bez obtíží. Na vysoké procento nezdařených umístění do pěstounských rodin poprvé upozornili Berridge a Cleaver v roce 1987 zjistili, že u starších dětí /tj.nikoliv kojenců/ se pěstounská péče zhroutí do pěti let v jednom z pěti případů.  

Ve Velké Británii se v poslední době rychle a radikálně rozrůstají pěstounské služby. Studie Kent od Hazel (1990) např. zpochybnila názor, že obtížné adolescenty nelze umístit do pěstounské rodiny. Zjistila, že je-li pěstounské rodině poskytnuta mimořádná podpora, umožní to dospívajícímu setrvat v rodině a žít s ní. Tato studie spolu se znepokojením vyvolaným procentem nezdařených umístění vedla ke vzniku určitého počtu specializovaných středisek se zaměřením na pěstounství. Zde se poskytují mimořádné podpůrné služby s cílem předejít zhroucení pěstounského umístění dítěte. Služby zahrnují zvláštní podporu a výcvik pěstounských rodičů, výchovné možnosti pro děti, které jsou vyloučeny z běžného školství a psychoterapii. Autorka uvádí, že v současné době existuje mnoho pěstounských rodin s umístěnými dětmi a jen málo z nich používá dětské psychoterapeuty.

Obdobně vydím situaci také v České republice a především v dětských vesničkách, kde je pěstounství ještě více ohroženo tím, že děti nevychovává manželský pár, ale jen sama matka. 

Pěstounskou péči v dětských vesničkách tak, jak je zavedena dnes, shledávám velmi obtížnou. Jestliže nám jde opravdu především o děti v této péči, je třeba pracovat lépe s ohledem na výše zmíněná  fakta. 

ZÁVĚR

Závěrem se vrátím ke slovům, která v této práci byla napsána už několikrát. Potřeby dětí zůstavají  takové, jak popsal ve svém díle J. Bowlby. Potřeba pevné citové vazby je důležitá především v raném věku. Výzkum citové vazby přináší naději, že je možné dětem, které tuto vazbu v dětství neměly, pomoci. Stále věřím, že je tu naděje na jejich smysluplný život s bezpečnými vztahy, ale v mnoha případech je jedinou možností dlouhodobá intezivní psychoterapie.
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PSYCHOSOMATICKÉ ASPEKTY V ENDOKRINOLOGICKÉ AMBULANCI

JANA TRUCKOVÁ

Pracuji jako lékařka již od promoce ve standartních  zdravotnických zařízeních orientovaných zcela klasickým somatickým způsobem .Protože se opakovaně setkávám/ někdy spíše   střetávám / s omezeními tohoto způsobu práce,postupně narůstal můj zájem o psychosomatickou medicínu , resp. širší souvislosti a  příčiny,  z jejichž působení vidíme v našich ordinacích jen pověstný vrcholek ledovce.

Zdraví je chápáno nejen jako opak nebo nepřítomnost nemoci, ale komplexně jako stav bio-psycho-sociální rovnováhy.

V současné době je možno vést dlouhé diskuze o to, co vlastně znamená slovo psychosomatika.

Tento široký pojem zahrnuje  neuspořádanou hromadu poruch -jasně definovaná somatická onemocnění na jednom polu, průvodní somatické jevy primárně psychických onemocnění na polu druhém, a rozsáhlou šedou zonu různých funkčních a somatoformních poruch mezi nimi.

Tradičně definované psychosomatické nemoci jsou:

Astma bronchiale jako nemoc dýchacího ústrojí,
 hypertenzní nemoc ústrojí oběhového,

 vředová choroba gastroduodenální a  colitis ulceosa ústrojí zažívacího,
 revmatoidní artritis systému pohybového

 atopický ekzém  kožní

a tyreotoxikóza jako porucha systému hormonálního, resp. řídícího.

Je jasné, že toto omezení je dávno překonané, s poukazem na novou pandemii různých dalších autoimunních , nádorových či jiných“systémových“ onemocnění.

Osobně  souhlasím s klasikem psychosomatiky G.Danzerem, že sám termín“psycho-somatický“ je zavádějící, protože napovídá oddělení psycho- versus somatického  a protože můžeme brát  každé onemocnění  jako psychosomatické.

Psychosomatické poruchy mají svou definici i přiřazenou diagnosu s kodem v Mezinárodní klasifikaci nemocí MKN-10:

F45.0- somatizační poruchy- zahrnují:

F45.1 nediferencovanou somatizační poruchu

 F45.2 hypochondrickou poruchu

F45.3 somatoformní vegetativní dysfunkci

F45.4 přetrvávající somatoformní bolestivou poruchu

a zvláště oblíbené Jiné /F45.8/ a nespecifikované/F45.9/ somatoformní poruchy.

Tato úhledná klasifikace jim nijak neubírá  na základní vlastnosti onemocnění nejasných, obtížně uchopitelných diagnosticky a tím méně terapeuticky, s nadstandardními nároky na lékařovu erudici,trpělivost, pružnost, energii a čas.

HISTORIE  PSYCHOSOMATICKÉ MEDICÍNY

Dlouhá staletí by se případný rozpor psycho- versus somatické považoval za nepochopitelný.

Jen můžeme zmínit všechna přírodní  léčitelské postupy tzv.primitivních národů, které jsou příkladem komplexní psychosomatického přístupu par excelence.

Současná evropská, resp.“západní“ medicína má kořeny v antice.

„Otec“ evropské medicíny Hippokrates sice  neuznával nadpřirozené příčiny a vlivy, ale vnímal pacienta jako komplexní bytost s její osobností, životosprávou,postavením ,vztahy, respektoval i biorytmy a klimatické vlivy.
„…proto musí nejenom lékař všeho využít, ale i nemocný a jeho rodina a všechny vnější okolnosti mají být využity“.

Ale již za cca 400 let vnesl Galénos do medicínu dualitu těla a duše.Sice zdůrazňoval, že lékař má stejně intenzivně léčit oboje, ale princip duality vedl k závažným mylným závěrům, které vzhledem ke Galénově autoritě přetrvávaly v Evropě až do pozdního středověku.
Například tvrdil, že ženy povahy  optimistické nemohou onemocnět rakovinou prsu, protože tato nemoc je svou povahou melancholická.
Třetí oporou evropské medicíny byl arabský lékař Ibn Síná /Avicenna/.Obohatil medicínu o široký souhrn hlavně empirických poznatků a znalostí lékařství blízkovýchodního.

Právě o něm se traduje historka, jak uzdravil smrtelně nemocného mladíka, když obratně vedenou anamnézou a současným měřením srdečního tepu zjistil, že příčina mladíkovy nemoci je v nešťastné lásce- a podle toho rychle našel účinný „lék“.

Právě toto „umění „ nacházet souvislosti ovládali a dosud ovládají všichni velcí klinici.

Současné oddělení psycho- a somatického  začíná s rozvojem racionalismu a osvícenství.

René Descartes opět oddělil duchovní a tělesný princip .Podle Descarta jedině člověk slučuje oba tyto principy v jediné bytosti,proto jako jediná živá bytost může myslet i trpět. /“Pes nemůže cítit bolest, protože není myslící bytost“/ Descartes zavedl  pojetí člověka jako „myslícího stroje“. Nemoc je potom chápána jako porucha tohoto stroje a lékař jako odborník, který tento stroj může opravit.

Tento trend pokračoval v průběhu 19.století, jak se rozvíjely přírodní vědy a lavinou narůstaly nové poznatky

Wirchow už  postuluje nemoc jako poruchu buněk,tkání a orgánů ,která se projevuje poruchou funkce a  která má různou symptomatologii .

Sydenham navrhnul konečně definování  nemoci, nosologický systém, podle kterého je nemoc –nosologická jednotka-tvořena definovanou  kombinací syndromů. Tyto sestávají z jednotlivých příznaků- symptomů.Léčba je pak vedena kauzálně- jedna nemoc-jedna příčina-jeden lék.

Podle tohoto systému se dále rozvíjí medicínské myšlení zaměřené na nemoc, takže dodnes se bohužel ještě setkáváme ve zdravotnických zařízeních s „tou pneumonií na trojce“  nebo s tou pěknou operací kýly, kterou nám pacient zkazil svým bezohledným exitem.

Ryze somatický systém dosahuje dnes své vrcholné formy  v  podobě evidence based medicíne.

Současný trend směřuje k pracnému hledání a prokazování optimálních učebných postupů ,především z hlediska ekonomizace  nákladů. To je samozřejmě podstatné hledisko,ale úskalí jsou veliká.

Z některých odborných sdělení či různých metaanalýz složitých studií se těžko bráníme dojmu, že prvotním léčebným cílem je profit farmaceutického průmyslu, případně zdravotně pojištěnského systému daného státu. Pacient se stává jen druhotným terapeutickým cílem, případně jen nositelem pro určený léčebný postup.Navíc tento trend absolutně odděluje nemoci „organické“, kterým se věnuje pozornost, od „psychogenních“,tedy jaksi nepravých nemocí.

Dalším rysem současné vyspělé medicíny je její superspecializace a atomizace.

Je obdivuhodné,jak dalece pokročila medicínská technika  a jak sofistikované postupy se dnes používají k záchraně lidského zdraví i života.

Odvrácenou stanou tohoto pokroku je to, že přibývá lékařů-specialistů, kteří dokonale ovládají jeden obor, jednu nemoc, jeden výkon, ale při své specializaci a obecně známém pracovním přetížení není a nemůže být v jejich silách vnímat pacienta jako celistvou bytost! 
Pacient,který má být lege artis vyšetřený a léčený, se často  dostává do rukou nespočetných specialistů,do soukolí náročných přístrojových vyšetření.

Ta jsou nepochybně nutná, technicky obdivuhodná a opravdu často život zachraňující, ale také stejně nepochybně jsou většinou nepříjemná, někdy bolestivá a vždy silně stresující ,přičemž by stačila větší péče věnovaná poučení a zklidnění pacienta.
Naštěstí i v tomto systému zůstává dost prostoru pro každého pracovníka ve zdravotnictví, jak je schopen a hlavně ochoten věnovat pacientovi svou empatii, schopnost vnímat  a vstupovat do léčebného procesu i svou osobou.
S prudkým rozvojem biologické medicíny se v 19.století objevuje základ současné psychosomatiky v podobě Freudovy psychoanalýzy.

Prokázal význam nevědomí , potlačených pudů, ve své době především pudu sexuálního, a jejich význam při vzniku neuroz.Ty chápal jako potlačený konflikt mezi pudovou a represivní složkou osobnosti,resp. mezi hlavními složkami- Id-Ego-Superego.

Psychoanalytická léčba měla vést ke zvědomění tohoto konfliktu a jeho novému, tentokrát účinnému řešení .

Protože tyto neurózy byly a jsou provázeny pestrými somatickými příznaky,/tzv. konverze nevědomého konfliktu do somatické formy/, je i jejich léčba brána jako psychosomatická.

Z Freudovy psychoanalýzy vycházely a dosud s ní pracují další  psychosomatické směry  .

 Michael Balint byl průkopníkem moderního psychosomatického pojetí medicíny.Sám pracoval od 40.let 20.století v Anglii jako praktický lékař,prošel psychoanalytickým výcvikem.

Pozoroval a hlavně se tím důsledně zabýval,že nelze léčit jen příznak, že pacienta je nutno vidět v jeho bio-psycho-sociálních souvislostech .

Měl v té době ještě velkou výhodu institutu rodinného lékaře, který byl obeznámen s historií několika generací a jejich životními podmínkami.

Také  upozornil,že fyzické problémy jeho pacientů jsou často  pouze zástupné, spočívají  v nevyřešených emočních konfliktech a bez řešení těchto konfliktů je všechna další terapie neúčinná, nákladná a vyčerpávající pro lékaře i pacienty a jejich rodiny.

Vynesl navíc na světlo, že psychosomatické problémy jsou velmi variabilní a pružné, odstraníme-li jeden bez odstranění příčiny, zakrátko nás pacient navštíví se zcela novou chorobou, která má ale stejný podklad.

Tyto problémy jsou náročné jak osobně pro lékaře, tak celospolečensky -ekonomicky.

Balint  přišel se svým „dlouhým rozhovorem“,protože sám byl ve své běžné praxi pod časovým tlakem ,tak jako všichni lékaři.Těmto pacientům nabídnul hodinu svého času nad rámec běžné návštěvy v ordinaci a věnoval tuto hodinu rozkrývání hlubších příčin problémů. Jak později doložil na příkladech několika pacientů, těchto 60 minut času mu u daného pacienta ušetřilo cca 50 hodin za rok věnovaných standardní / a neúspěšné / léčbě.

Balint vyzdvihl roli lékaře ,resp. jeho osobnostního vkladu při léčbě – „lékař jako lék“. Velkou pozornost věnoval proto komunikaci mezi lékařem a pacientem. Oba jsou pro něj aktivními a  rovnocennými partnery  při léčbě.

To samozřejmě klade větší nároky na oba,pacient se musí vzdát své pasivity /“ tak co se mnou ,doktore,uděláte?“ / a lékaře to nutně  ochudí o jeho mocenskou pozici, ve které si mnozí z nás tak libují.
Z toho dále vyplývá, že i“ lékař jako lék“ je nutně konfrontován sám se sebou,svou osobností, temperamentem, přednostmi i slabinami.Měl by si být svých vlastností vědom a pracovat s nimi, nechce –li “ jako lék“ svého pacienta poškodit.

Všichni máme své „problémové pacienty“, ne medicínsky, ale lidsky.Měli bychom si být vědomi, proč v nás  zrovna tento pacient vyvolává podráždění, úzkost, nejistotu, odpor, ale i nepřiměřenou shovívavost a nedůslednost .
Musíme také pečlivě dbá na dávkování i sílu tohoto „léku“.V současné době je stále obecně bohužel spíš poddávkován .Ale i přemíra snahy může nepřipraveného pacienta spíš zaskočit  a celý proces zablokovat v samém počátku.

Především si stále musíme uvědomovat, co pacient čeká od nás, ale i co my očekáváme od svých pacientů! 

Všichni známe chronické „nabízeče“ různých nemocí, za nimiž je skrytá jen prosba o další kontakt, v horší podobě potom i věčné kverulanty a nespokojence, kteří se vytrvale vracejí, jen aby dali najevo svou nespokojenost s poskytovanou péčí.

Tito pacienti pak musí lékaři připomínat  jeho vlastní očekávání  a dávají mu možnost s nimi pracovat- on čeká ze své pozice od pacienta určitou poslušnost, respekt , vděčnost  a ocenění  a  je konfrontován se svou úzkostí, frustrací a vyplývající hostilitou.

Vybudování partnerského vztahu mezi pacientem a lékařem byla a  je záležitost dlouhodobá, namáhavá a jen občas vůbec uskutečnitelná.

 V našich podmínkách tím spíše, že se dosud úporně udržuje reálně socialistická iluze práva na zdraví, nejen bezplatného, ale i bez vlastního přičinění.

I přesto, že některé Balintovy postupy byly vázané na svou dobu a dnes jsou korigovány, přesto základní principy jeho práce, i systém supervizích setkávání je dne základním kamenem  pro všechny lékaře se zájmem o psychosomatickou medicínu.

Balintovské semináře se zabývají konkrétními případy z hlediska vztahu lékař-pacient. Mají pevně stanovenou strukturu. Umožnují lékařům, ale dnes i všem pracovníkům pomáhajících profesí obecně, rozebrat problematické kauzy,získat nezávislé názory a zpětnou vazbu ,a to nejen na případ samotný, ale především na vlastní osobu.Tím poskytují nástroj nejen k vyřešení konkrétního případ, ale i rozšíření vlastních možností do budoucna.

Dnes nemá v České republice  psychosomatická medicína vlastně jasně definovaný rámec,náplň a postavení,  chybí i patřičná legislativa ,existuje jen málo opravdu psycho-somatických komplexních  pracovišť a péče o psychosomatické  pacienty je delegována na zařízení primárně psychologicko-psychiatrická.

Komplexní přístup k pacientovi může zaujmout ale každý z lékařů, resp. zdravotníků,pokud je do této oblasti jeho zájem směrován.

Proto považuji za tak důležitý  přínos M.Balinta  a jeho postojů pro psychosomaticky orientované lékaře pracující v běžné praxi.

ETIOLOGIE  A PATOGENEZE PSYCHOSOMATICKÝCH ONEMOCNĚNÍ
Etiologie je stejně pestrá a nejednoznačná jako onemocnění samotná. Existuje mnoho teorií,podle konkrétních psychoterapeutických směrů.

Freudovu teorie konverze, tedy somatizace nevědomých konfliktů je zmíněna výše.

Jiné teorie věnují pozornost  dětským zážitkům .Je prokázáno,že na pozdější psychosomatické  onemocnění má vliv špatný zdravotní stav rodičů, dysfunkční rodina, špatné socioekonomické podmínky,špatných vztahů mezi rodiči i mezi rodiči a dětmi, alkoholismus v rodině, celkově  špatné zacházení, ale i omezující úzkostná výchova.

 Somatizace se mezi generacemi přenáší.

Z raných dětských prožitků vychází i teorie připoutání.V časné fázi vývoje se vytváří vazba dítěte a matky, která poskytuje dítěti pocit bezpečí d dalšího  života.Pokud je tato vazba  vadná a připoutání nejisté, jsou děti v dospělosti víc ohroženy somatickými poruchami, mají vyšší míru úzkosti a nižší frustrační toleranci, vztahové problémy apod..

Stresová hypotéza  byla přelomová mj.i v patogenezi psychosomatických onemocnění.

Stres v původním smyslu podle Selyeho je chápán obecně jako jakákoliv zátěž pro živý organismus a nespecifická odpověd organismu na tuto zátěž.

Tato odpověď je komplexní a propojují se v ní mechanismy nervové, endokrinní, metabolické i imunitní.

Stres může být vnější i vnitřní, podle příčiny fyzikální, somatický ,psychický i sociální, podle trvání akutní i chronický.

Stresová reakce má několik fází:

1.poplachová reakce-boj nebo útěk

2.coping-zvládání ,případně  rezistence a konečně

 3.vyčerpání.

Ne každý stres je negativní, určitou přiměřenou míru stresu je víceméně nutná pro udržování schopnosti přežití, zvláště  se trénuje změna původně nespecifické reakce na specifickou při opakování stejného druhu stresu a dochází k adaptaci.Nicméně tato adaptace na biologické úrovni je placena omezením funkcí, které nejsou nezbytné pro bezprostřední přežití, např. reprodukční funkce  a imunita/!/

Také platí i zde rovnováha mezi stresorem a odolností organismu. Situace pro někoho nepřekonatelné znamenají pro druhého součást jeho běžného dne.

Obecně je přijímaná škála životních událostí, kde jsou stresové situace hodnoceny od 0 do 100 bodů, přičemž nejvyšší hodnoty mají smrt partnera/100/, rozvod nebo rozvrat manželství,uvěznění,.. ale i radostné události jako sňatek nebo těhotenství si v této škále nestojí nijak“spatně“-50,resp.40 bodů.

Stresová  akutní reakce na biologické rovině zahrnuje dvě hlavní osy- sympatického nervoveho systému a hormonální osu hypotalamus-hypofýza- nadledviny.

Následkem aktivace těchto os dochází ke komplexní aktivaci organismu a přípravě na boj nebo útěk.
Zvyšuje se hladina cukru jako zdroj energie,proto se zrychluje i rozpad tuků i bílkovin.Celkově se zvyšuje rychlost metabolismus.urychluje se srdeční frekvence, stoupá krevní tlak, zvyšuje se  prokrvení svalů i jejich napětí, rozšiřují se zornice. Současně se tlumí funkce, které nejsou nezbytně nutné.Urychluje se peristaltika i exkrece moči, snižuje se tvorba slin /známé příznaky běžné trémy, průjmy,zpocené ruce  a sucho v ústech/. Vyplavují se hormony snižující citlivost na bolest- endogenní opiáty neboli endorfiny, aktivuje se krevní systém, vyplavují se červené krvinky jako přenašeče kyslíku.

V dalších fázích/rezistence/ začíná převládat opačné působení parasympatiku.

Ve fázi vyčerpání pak dochází s selhávání řídících mechanismů a projevům poškození efektorových orgánů.

Celý tento složitý a dosud zcela neprobádaný systém je pod přímým vlivem mozkové kůry jako centra myšlení i emocí.

Při práci v endokrinologické ambulanci víc než jinde  bychom měl mít  na mysli vzájemnou propojenost pscho-neuro-imuno- endokrinního systému.Je známo mnoho složitých vazeb mezi mozkovou kůrou, mozkovými vegetativními centry a celým složitým imunitním systémem.Ví se, že mnohé hormony mají imunomodulační působení, stejně jako jsou endokrinní žláz ovlivnovány imunologickými cytokiny, a to jak ve zdraví, tak v různých patologických stavech- autoimunní onemocnění apod.
Zaznamenali jsem malé epidemie autoimnních onemocnění štítné žlázy s výraznější poruchou funkce nejen po epidemii chřipky cca před 5 lety /imuno-endokrinologie/, ale vždy po nárazovitém uzavírání malých továren v okolí s prudkým nárůstem nezaměstnanosti především mezi ženami kolem 50.roku věku, tedy prakticky bez šance na další uplatnění /psycho-imuno-endokrinologie/.

Je také známo,že hladiny mnoha hormonů jsou bezprostředně ovlivněny stresem, a to i běžným stresem z ranního odběru krve! To přináší spoustu otázek hlavně v gynekologické endokrinologii, např. při léčbě neplodnosti.

Endokrinologie je obor závislý na laboratorních výsledcích, ale nesmí nás to svádět k tomu léčit výsledky! Známe nespočet pacientů s velkými potížemi, ale laboratorně zcela „zdravých“, jejichž stav  se začne  zlepšovat až po rozkrytí dalších, zcela ne-laboratorních souvislostí!
 Stres pojímaný po psychologické linii má stejné fáze jako v biologické linii, ale je nutno zdůraznit fázi copingu,tedy zvládání stresu.Účelný coping, tedy zvládnutí situace ,přerušuje stresovou reakci často ještě před fází rezistence, zatímco neúčelný coping ji nechává doběhnout až do fáze vyčerpání, desintegrace  a případně následného onemocnění. Vybudování účelných copingových strategií  je potom cílem psychoterapie.

Sami registrujeme v naší klientele několik pacientek,které se vracejí v nepravidelných intervalech s recidivou tyreotoxikosy, vázané vždy na vyhrocené  partnerské problémy.Jde v tomto případě o ženy, které tzv. „mají smůlu na muže“, tj. .které se opakovaně dostávají  do problematických vztahů a nemoc je chronickým stresem a  působením autoimunních mechanismů nepochybně vyvolána.
/Zůstává tady nicméně ještě jiné hledisko, a sice úloha nemoci v rodině ,její hodnota pro pacientčino sebepojetí a její role v jejím životním příběhu./

S teorií stresu souvisí i pojem alexitymie.

Je prokázáno, že v mozku se aktivují stejné oblasti pro bolest psychickou i fyzickou-gyrus cinguli pracuje jako poplachový systém  v obou případech.

Účelný coping umožňuje správné zhodnocení a zvládnutí stresové situace.

Opačnými, neúčelnými mechanismy bývá např.popření nebo vytěsnění problému.

Tyto obranné  mechanismy mohou souviset s neochotou číst a prožívat bolestivé emoce, tedy  alexitymií.

Bývá častým rysem psychosomatických pacientů, kteří neumějí číst své pocity a vyjadřují je v podobě somatických příznaků.

Sami se tímto typem pacientů setkáváme často v kardiologii- jde o tzv.A typy osobností, vysoce rizikových ke kardiovaskulárním onemocněním, hypertenzi a ischemické chorobě srdeční.

Jedná se o lidi zaměřené na výkon, agresivní,soutěživé,netrpělivé,trpící nedostatkem času.Jsou navenek sebevědomí, ale vnitřně často plni pochybností o sobě samých,které se snaží přehlušit vyšší výkonností.Určitě musíme připočíst, že tyto osobnosti mívají často odpovídající životosprávu , nepravidelný režim, nevhodnou stravu a často kouření a alkohol jako další rizikové kardiovaskulární faktory.

Jsou trvale pod vyšším tonusem sympatikoadrenálního systému a jejich schopnost se orientovat ve vlastních emocích je nepochybně snížená /považují ji za nevýznamnou?/
Známe mnoho pacientů,hlavně z manažersko-podnikatelské sféry, kteří se již krátce po kardiopulmonální resuscitaci, dosud plně napojeni na přístroje zajištující jejich základní životní funkce, domáhají urputně alespoň  mobilního telefonu ,aby mohli pokračovat ve svých pracovních aktivitách.
TERAPIE PSYCHOSOMATICKÝCH ONEMOCNĚNÍ
Psychosomatická onemocnění…Přijmeme–li názor, že každé onemocnění má svůj psycho-i somatický rozměr, zůstává problém terapie nekonečně široký.

Zastávám názor, že  je-li onemocnění organické, je somatická léčba  plně indikovaná.

Nemůžeme nechat opakovanou anginu bez antibiotik jen proto, že víme ,že pacientka prochází obtížnou separací z původní rodiny , kromě toho se s ní rozešel přítel, hledá nové bydlen i práci a zkrátka je mnoho věcí, které jí“lezou krkem“ nebo je „nemůže polknout“.

Kromě toho jsme jako lékaři vázání svou přísahou a vedeni i forenzními důvody.

Dalším argumentem je to, že úspěšné farmakologické zaléčení nemoci zmenší míru úzkosti a často přeruší bludný kruh, do kterého nemoc rodinu dostává .

Týká se hlavně chronických onemocnění, které limitují život celé rodiny,zcela mění její fungování a nabalují na sebe další somatizace u ostatních členů rodiny. Zaléčení, nebo alespoň remise-stabilizování stavu- může nastartovat samoléčebné mechanismy  v rodině a nastolit novou ,zdravější rovnováhu.

Stejně tak nesmíme přehlédnout další riziko.To, že většina lékařské veřejnosti pojímá nemoci somaticky a přehlíží psychický aspekt, nesmí vést k opačnému omylu- „psychologizaci“ onemocnění.

Každý z nás si vzpomene na několik pacientů a úpornými nejasnými potížemi, které imponovaly jako ryze funkční, než se složitým sledem náročných vyšetření diagnostikovalo onemocnění, které pacienta ohrožovalo na životě a bez těchto vyšetření a následné razantní léčby by bylo fatální, bez ohledu na to, že svou podstatou bylo ryze psychosomatické /většina onemocnění nádorových/.
Na tomto místě bych se dotkla i skrytých možností přístrojových vyšetření.
Sama pracuji ultrazvukovým přístrojem, což je vyšetření naprosto  neinvazivní a nebolestivé.Tím, že potřebuji zatemnit místnost , pacient  leží  celkem pohodlně,bez očního kontaktu,naskýtá se ideální situace na případné poznámky nebo otázky,, které se „přes stůl“pacientům  špatně reaguje.  Ultrazvukové vyšetření má pak dvojí výtěžnost,přičemž ta zobrazovací nemusí být ta nejdůležitější.

Psychoterapie psychosomatických  poruch je problematika nesmírně široká a v neustálém vývoji.

Danzer   ve své Psychosomatice klade zásadní otázku:“Kdo vlastně je pacient ?“, hypotetický pan S.,obezní kuřák s hypertenzí,poruchou metabolismus tuků a opakovanými infarkty, bypassy, čekatel na transplantaci srdce.

Pacient jako“myslící stroj „ je  vyšetřen pomocí přírodovědné metodiky a lege artis farmakologicky i chirurgicky léčen, resp. je léčena jeho patrná nemoc.

Stejný pacient vnímaný freudovsky by mohl být analyzován z hlediska svým pudů, vnitřní agresivity, případně nezdrženlivosti, resp. orální závislosti.

Pan S. Jako „osvícená bytost“, u které její duch ji odlišuje od ostatních nemyslících tvorů a umožňuje sebereflexi,tento jedinec může svým životním stylem a následným onemocněním vyjadřovat svou duchovní krizi.

Další hledisko na pacienta je z jeho vztahu k bližním a sebehodnocení.Zde se může odkrývat problém citové chudosti , ,„náhrady citů afekty“  a dlouhodobé uzavírání se před okolním světem i blízkými lidmi.

Podle dalšího hlediska je pacient jedincem v krizi- 

krizi rozumu, když se celé roky choval proti zdravým zásadám, 

krizi vztahové ,plynoucí z jeho uzavírání

krizi vlastní hodnoty, která se mu potvrzovala společenským postavením a o kterou nemocí přišel

a celkovou krizí smyslu života.

Považuji za podstatné neztrácet  ze zřetele, že každý z našich pacientů si přináší tyto stránky, většinou není ochoten se o něm vědomě podělit, a je na našem uvážení,zda mu nabídneme jejich zviditelnění.Vždy musíme mít na zřeteli za prvé“ primum non nocere“ ,nepoškodit pacienta ani v dobré víře tím,že otevřeme jeho Pandořinu skříňku, a za druhé, pacient sám je největším expertem na své potíže a jejich závažnost.
Osobně mě oslovuje  narativní terapie  a příběh vedený v časové ose, jak s ním pracují např.Chvála a Trapková.

V časové ose se zaznamenávají na jednu stranu životní události a proti nim onemocnění, které s dané době pacient prodělával, resp.které probíhaly v rodině.

Takto vizualizovaný záznam často překvapivě jasně poukáže na souvislosti a mechanismy nemocí v rodině, ev. osvětlí i význam nemocí ve fungování rodinného systému.Může být prvním krokem k zamyšlení nad dosavadními způsoby myšlení a jednání, někdy i setře  z chorob nátěr jakéhosi nepochopitelného prokletí a může nastartovat cestu k účelnějšímu chování.
Běžně se v ordinaci pohybujeme  prostředí transakční analýzy.

Podle ní máme  každý ve své osobnosti tři složky- Dítě-kreativní, hravé, ale neukázněné a sobecké, Rodiče- vševědoucího, normativního a přísného- a Dospělého- analytického,racionálního, vyvažujícího ostatní dvě složky.

Přiházejí se šťastné momenty, kdy spolu jednají dva Dospělí, ale většinou se komunikace neuspořádaně pohybuje mezi dvěma Dětmi a dvěma Rodiči s různou intenzitou vyjádření.

Zvláště v oblastech, kde jel lékař povinen pacienta upozornit na nevhodné chování / stravovací návyky a hrozba vysokého cholesterolu/  a přivést ho k rozumnějšímu jednání, probíhá často jako  tanec s dobře známými kroky.

/pacient : Dítě-„ale já jím jen  to co jste mi řekla, zeptejte se manžela“,nebo“ já jdu k vám s takovým strachem, co mi řeknete…“ případně pseudoRodič“,“tak to mi vysvětlete, z čeho to teda mám, ty léky od vás mi vůbec nezabírají… nebo to máte určitě špatné výsledky!“

lékař jako Rodič: „jak jsem vám řekl, musíte,… a nesmíte…“  a vnitřní monolog Dítěte: „ „proč já se s ním mám vůbec o tom bavit, ještě si nechat  nadávat, jak to se mnou vůbec mluví…“/

V běžné somatické praxi zbývá jen málo prostoru na soustavnou psychoterapeutickou práci.

Podstatná je ale úroveň komunikace, projevovaná ochota naslouchat, případně aktivně nabídnout možnost  sdělit víc než běžné somatické stesky  někdy vytvořit aspoň   krátkou časovou osu pro aktuální období.

 / „A jinak se u vás nic nového nepřihodilo? … Ještě máte starosti s babičkou?...Chystali jste se vdávat dceru…//
Za důležité považuji i uspořádání prostoru, odstranění možných bariér- postavení židlí a stolu apod.

Také nonverbální komunikace může pomoci důvěře pacienta, ale má  i velkou výpovědní hodnotu jako zpětná vazba pro lékaře.

I v dnešní technicky rozvinuté době bychom si měli pěstovat schopnost číst tělesné signály, držení těla,polohu rukou i nohou, mimovolné drobné pohyby,jemné změny mimiky, rytmus dechu, prokvení  kůže... u pacienta , ale i u sebe!

/Tak říkáte, že nic nového?....opravdu?...vypadáte trochu rozpačitě…aha, …tak povídejte..“

Nebo naopak  “ tak říkáte ,že nic nového?... opravdu?.. asi o tom nechcete mluvit… dobře, nemusíte,…/

Samozřejmě je pro nás velkým darem, ne-li nutností ,spolupracující psycholog se zájmem o psychosomatikou problematiku.

Na závěr bych navázala na začátek této práce a doplnila první část Hippokratovy přísahy:
„Život je krátký, cesta umění dlouhá, okamžik prchavý zkušenost klamná, soud obtížný.“

Ať rozumíme pod pojmem psychosomatika cokoliv, poskytuje nám to prostor nekonečných možností,poznávání, zážitků a překvapení.
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Úvodem

Původně byli manažeři spíše technokraté a ekonomové. Dnes je stejně tak důležitý jejich osobnostní charakter, komunikační dovednosti a  emoční inteligence pro úspěšné vykonávání jejich práce. Cílem této práce je popsat osobnostní požadavky manažera a návrhnout možnou pobobu sebezkušenostního výcviku pro manažery.

Manažer by měl lidem rozumět, diferencovaně je vnímat a takto s nimi i jednat, působit motivačně, příkladem, silou neformální autority. Manažer přímo ovlivňuje každodenní jednání lidí a to ve smyslu zvyšování výkonu, kvality práce, vytváří atmosféru spokojenosti, pohody a spolupráce a podporuje neustálý rozvoj pracovníků. Jedna z manažerských funkcí je role vůdce. To předpokládá určité charisma, sílu osobnosti. Manažer v tomto smyslu pomáhá týmu dělat svou práci, podporuje je. Musí mít smysl pro nestrannost a neustále si uvědomovat, zda tým pracuje dobře, zda by nebylo dobré udělat něco pro to, aby byl tým efektivnější.

Důležitým požadavkem je umět zvládat zátěž, jednat ve shodě se svým svědomím, čestně, morálně, být dobým přikladem, být kompetentní pracovně i lidsky, osobnostně, být pozitivní, motivující, mít silnou vůli, silnou sebekontrolu, být tolerantní. 

1. Nezbytné vlastnosti pro úspěšnou manažerskou práci

Vlastnosti mamažerů se mohou radikálně lišit, přesto mohou vést ke stejnému cíly. Úspěšný nemůže být pouze jediný způsob jednání, mnohé vlastnosti jsou zastupitelné, kompenzovatelné. Seznam vlastností nezbytných pro dobrou manažerskou práci může obsahovat:

· Umět rozhodovat

· Umět řídit

· Mít radost z manažerské práce, z práce s lidmi, být motivován, mít o práci zájem, být nadšencem pro věc

· Umět komunikovat, umět naslouchat

· Být vitální

· Odolnost proti stresu

· Kreativnost, mít představivost a fantazii

· Být adaptabilní a flexibilní, umět se rychle přizpůsobit změnám

· Mít smysl pro humor

· Pracovat na sobě, pečovat o svůj seberozvoj, mít zdravý sebeobraz a sebekontrolu

· Morální odpovědnost

· Být vnitřně integrovaný

· Být ochoten usilovně pracovat

· Mít analytické schopnosti

· Mít pochopení pro druhé

· Mít schopnost vyhmátnout příležitost

· Mít schopnost řešit nepříjemné situace a brát na sebe riziko

· Být podnikavý

· Dokázat se přiměřeně prosazovat, ale jen v rámci etických pravidel

· Dokázat být samostatný, ale být schopen požádat o pomoc, když je potřeba

· Být ochoten pomáhat

· Dodržovat sliby, které dal

· Být přesný

· Být schopen šetřit časem, ale nejen svým, nýbrž I časem jiných lidí

· Cítit odpovědnost za chyby svého týmu, oddělení, podniku a snažit se je odstranit

· Umět se učit z vlastních chyb a neopakovat je

V literatuře je možné najít ještě další požadavoné vlastnosti vzhledem ke specifiku daného oboru. Není problém rozšiřovat daný seznam, ale najít odpověď, jak těchto vlastností dosáhnout a jakým způsobem je rozvíjet.

2. Základní činnosti vedení lidí

Podstatu řídící činnosti tvoří vedení lidí. Nejrůznější odborné úkoly nezajišťuje manažer sám, ale prostřednictvím vedených pracovníků. Musí si proto dobře vybrat spolupracovníky a vhodným způsobem je ovlivňovat, aby byli výkonní a dokázali dobře spolupracovat. Každý manažer řeší následující otázky:

· Komunikace s pracovníky nejen při zadávání a kontrole pracovních úkolů

· Výběr pracovníků, jejich přijímání do podniku, rozmísťování a adaptace

· Hodnocení pracovníků

· Stimulace a motivace pracovníků

· Poradenství a účast na řešení pracovních a osobních problémů vedených pracovníků

Komunikace s pracovníky

Komunikace při zadávání a kontrole pracovních úkolů, ale i nad tento rámec představuje jednu z hlavních možností manažera působit na spolupracovníky a ovlivňovat je při výkonu práce. Kromě komunikace může každý manažer dále uplatňovat osobní příklad a nepřímé působení na pracovníky formou utváření podmínek práce. Optimální je, využívá-li manažer všechny tři uvedené možnosti komplexně.

Účinná práce s řízenou skupinou předpokládá, že manažer průběžně věnuje pozornost tomu, aby jeho spolupracovníci byli důkladně a včas informováni, aby oběh informací být přiměřený a plynulý. Věcné a včasné informování pracovníky aktivizuje. Nedostatečná informovanost naopak vyvolává pocity nejistoty, snižuje iniciativu a všestraně narušuje sociální atmosféru v pracovní skupině. V podniku jsou uplatňovány různé formy přenosu informací. Vždy je důležité vybrat správný způsob komunikace (poradu, osobní sdělení, email, písemný příkaz, atd.).

Každodenní bezprostřední styk vedoucího s pracovníky, v jejichž rámci jim sděluje své názory a hodnocení vytváří atmosféru otevřenosti. Tento otevřený styl komunikace podněcuje participaci pracovníků na celopodnikovém dění.

Výběr, přijímání a adaptace pracovníků

Vstup nového pracovníka do pracovního procesu je významný z pohledu manažera a rovněž působí na existující pracovní skupinu. Manažer rozhoduje o přijetí, popřípadě odmítnutí pracovníka a následně stanoví jeho místo, pracovní úkoly a platové zařazení.

Adaptace  na sociální podmínky práce je spojena s tím, že pracovní činnost se uskutečňuje vždy v určitém sociálním prostředí, v určité pracovní skupině. Pro každou sociální skupinu jsou příznačné určité zvyklosti a tradice, určité sociální normy, hodnoty, cíle, atd. Sociální adaptace zahrnuje seznámení jedince s těmito pro něj novými skutečnostmi, konfrontace hodnot, norem, cílů nového prostředí s vlastními a jejich přijetí či odmítnutí.

Hodnocení pracovníků

Hodnocení pracovníků a jejich pracovního výkonu je důležitou součástí vedení lidí, nástrojem dosahování plánovaných cílů podniku, zdrojem autority manažera, předpokladem dodržování pracovní kázně a morálky skupiny. U pracovníků by se měly hodnotit jenom ty jejich vlastnosti, projevy a činnosti, které významně ovlivňují chod firmy. Vlastní proces hodnocení probíhá ve dvou fázích: sbírání informací a následná jejich interpretace.

Stimulace pracovního jednání

Stimulace představuje takové vnější působení na psychiku člověka, v jehož důsledku dochází k určitým změnám jeho činnosti prostřednictvím změny psychických procesů, prostřednictvím změny jeho motivace.

Ovlivňování jednání člověka může být zaměřeno buď na posílení perspektivy úspěchu – stimulace kladným hodnocením či odměnou, nebo na zvýraznění hrozby neúspěchu a z něj vyplývajících nepříznivých důsledků – stimulace záporným hodnocením, sankcí, trestem. Žádoucí účinek může však mít jen taková stimulace, v jejímž rámci jsou užíváné stimuly v souladu s motivací daného jedince.

Pracovní motivace bývá optimální tehdy, jsou-li osobní zaměření pracovníka, jeho potřeby a zájmy v souladu s potřebami, zájmy a cíli podniku. Stimulací pracovníků k práci sleduje každý manažer v podstatě dva cíle:

· Podněcování optimálního přístupu pracovníků k pracovním činnostem

· Další osobnostní rozvoj pracovníků

Poradenství a účast na pracovních a osobních problémech

Poradenství může být formalizované i neformální. Obvykle se v jeho rámci volí metoda nepřímého poradenství, kdy poradce naslouchá procovníkovi a díky dobře zvolené vhodné situaci je schopen adekvátně reagovat. V některých případech je však vhodnější direktivní, tj. přímé poradenství, kdy poradce navrhuje konkrétní způsoby řešení problému. 

Poradenská péče o pracovníky slouží:

· K adaptaci pracovníků

· K provozním účelům pro náročné profese, tedy pracovníky kteří jsou ve stálém stresu

· Jedincům, kteří se liší svými znaky od ostatních, vybočujícím určitým typem z normální populace

· Při nalézání správného místa ve firmě

· Pro pracovníky odcházející do důchodu

· Po tragických událostech na pracovišti či v osobním životě

Poradenská péče o pracovníky se týká např. organizace práce a řízení, technického zařízení, charakteru práce, pracovního prostředí, jednotlivých pracovníků a využití jejich vlastností v rámci výkonnosti, v naplnění jejich pocitu štěstí a životní spokojenosti, přizpůsobivosti, sebedůvěry, adaptability, přiměřených emocionálních vztahů na pracovišti, ve vyrovnání se s pocitem viny.

3. Emoční inteligence

V posledním desetiletí se hodně mluví o emoční inteligenci. Rozlišuje se pět složek emoční inteligence, které jsou nezbytné pro úspěšnost v různých oblastech, nevyjímaje práci manažera:

· Sebevědomí

· Organizace vlastního života

· Motivování sebe sama

· Empatie

· Angažovanost v kontaktu s jinými lidmi

Psychologie se svým přistupem orientuje především na osobní růst manažera, na význam komunikování, motivací, kooperaci, organizování a rozhodování. V této souvislosti je nutné uvést, že manažer by se měl umět orientovat sám v sobě, poznat své vlastnosti, aby dovedl efektivně využívat svůj typ osobnosti, svůj styl jednání, aby se nemusel měnit v zásadních vlastnostech. Měl by být schopen svůj život držet pevně pod kontrolou, nenechat se ovládat, mělo by u něj převládat vnitřní řízení, neměl by moc věřit na náhody a okolnosti. 

Měl by otěže svého života držet pevně v rukou, a to znamená, že práce na své vlastní osobě by se měla zaměřit  především na zbavování se nedostatků. Prakticky by tento postup měl být realizován tak, že by se zaměřil po určitou dobu vždy pouze na jeden nedostatek a po určitém čase zase na nějaký jiný a takto postupoval napřiklad po týdenních intervalech v kruhu a po vystřídání kupříkladu pěti vytypovaných chyb začal druhé kolo.

Manažerská práce je interdisciplinární. Manažer by měl mít určité vědomosti v otázkách právních, v psychologii, sociologii, pedagogice, ekonomii, marketingu, technologii a měl by mít všeobecný přehled. Měl by zvládat také celou řadu dovedností, umění komunikovat, umění rozhodovat, motivovat, přesvědčovat, integrovat, kooperovat, řídit.

4. Návrh struktury sebezkušenostního výcviku pro manažery

Seznam požadovaných vlastností manažerů obsahuje oblasti, na které je nutné se zaměřit pro dosažení požadovaného cíle – profesně i osobnostně zralého manažera. 

Charakter člověka se vytváří především výchovou a dalšími vlivy, které na jedince působí v sociálním prostředí. Sebezkušenostní výcvik umožňuje dozrát na úroveň, kterých by manažer možná dosáhl v pokročilém věku, nebo by zůstal trvale člověkem nevyzrálým, nerealistickým, nezodpovědným. 

Současná podoba sebezkušenostního výcviku je zaměřena na pomáhající profese a jimi řešené problémy a úkoly. Cílem výcviku je pracovat na emoční inteligenci, rozvoji osobnosti jedince, nácviku vedení skupin a práce s klientem.  To jsou základní dovednosti, které se prolínají všemi obory, včetně manažerské práce. Bez zvládnutí těchto základních dovedností není možné stavět nástavbu v podobě nácviku a zvládání činností vedení lidí. Nabízí se dvě možnosti jakým způsobem navrhnout sebezkušenostní výcvik pro manažery:

· Dvousemestrový samostatný manažerský program zaměřený na nácvik činností pro vedení lidí a koučování

· Manažerská větev v rámci existujícího pětiletého sebezkušenostního výcviku, jako je plánováno pro komunitu K10

Výhody a nevýhody jednotlivých přístupů jsou shrnuty v následující tabulce:

	Dvousemestrový samostatný manažerský program zaměřený na nácvik činností pro vedení lidí a koučování
	Sebezkušenostní výcvik s manažerskou větví pro nácvik vedení lidí a koučování 

	Výhody:

· Odborně zaměřený

· Možné nabízet jako speciální program firmám

· Délku a obsah je možné zaměřit vzhledem ke specifiku oboru absolventů

· Zdokonalení se v nástrojích pro zvládání vlastní práce

· Zaměření se na koučování

· Rychlé výsledky, je možné organizovat dílčí samostatné semináře 
	Výhody:

· Zkvalitnění programu 

· Vyšší nároky na absolventy a množství látky, které si frekventanti nastudují

· Interdisciplinární vazby, obohacení o témata a problémy které se řeší v jiných oborech

· Zvýšení počtu absolventů

· Trvalá změna, cílem je osobnostní rozvoj jedince

	Nevýhody:

· Po zvládnutí základních dovedností dochází k limitům způsobených osobnostními charakteristikami jedince

· Skupina úzce a stejně zaměřených lidí bez možnosti interdisciplinárních přenosů
	Nevýhody:

· Rozdílná vstupní úroveň 

· Přetrhání osobních vazeb a jednotlivých příběhů po přerozdělení skupin

· Dlouhá doba výcviku


Specifikum manažereského programu spočívá v nácviku rolí a činností vedení lidí. Počítá se s permanentním zlepšováním jeho schopností a rychlému použití nových poznatků v praxi. Naproti tomu sebezkušenostní výcvik se zaměřuje na sebepoznání, akceptování sebe sama a v nácviku práce s klientem. Manažerovi umožní sebepřijetí, reagovat lidsky a vřele, přičemž to není známka slabosti, ale otevřenosti vůči ostatním lidem. To vede ke zvýšení autority a respektu jeho okolí, spolupracovníků a podřízených. 

Samostatný manažerský program zaměřený na nácvik činností pro vedení lidí a koučování

Navrhuji stanovit dvousemestrový program rozdělený na podzimní a letní semestr jako na vysoké škole. Každý semestr bude mít pět lekcí, které budou probíhat v dvoudenním víkendovém programu.

První semestr bude zaměřen na zvládnutí základních nástrojů pro zvládání vlastní práce. To znamená organizaci času, stanovování priorit, zvládání stresu, sebemotivaci. Poté se můžeme posunout k vedení druhých pomocí stanovování cílů, delegování, synergického domlouvání, organizování týmové práce, hodnocení a řešení konfliktů.

Obsah semestru:

· Plánování času (time management)

· Komunikační dovednosti

· Základy asertivity – zvládání konfliktních situací
· Motivace, hodnocení a odměňování podřízených, identifikace potřeb

· Efektivní metody řešení problémů a rozhodování

· Budování týmu (teambuilding)
· Vedení týmu (leadership)
· Delegování
· Řečnické a prezentační dovednosti

· Základy společenského chování 
Druhý semestr ma za cíl zvládnutí koučingu, práce na osobnostním růstu jedince, empatie a emoční inteligenci. Koučovské dovednosti obsahují především schopnost vést pomocí efektivních rozhovorů druhé k přemýšlení a konstruování vlastních řešení. Dále se zaměřuje na rozšíření systémového a strategického myšlení.

Obsah semestru:

· Základy koučinku

· Výkonnostní koučink

· Kariérový koučink

· Osobní růst – jak se vidím já, jak mne vidí druzí

· Empatie a emoční inteligence

Pro některé témata bude nutné najmout externí odborníky, kteří budou schopni po odborné stránce odpřednášet dané téma. To bude mít dopad na výslednou cenu těchto kurzů.

Sebezkušenostní výcvik s manažerskou větví pro nácvik vedení lidí a koučování

Sebepoznání, akceptace sebe sama vyžaduje dlouhodobý sebezkušenostní výcvik a specifickou skladbu účastníků s předem absolvovaným vzděláním a praxí. Je nemyslitelné, že skupina pouze manažerů by byla schopna se vnitřně otevřít a řešit do hloubky jejich osobní problémy. To co je akceptované mezi psychology, psychiatry by bylo vnímáno v této komunitě jako osobní selhání, neschopnost a pohrdání jedincem. Proto musím zdůraznit nutnost vyváženého mixu mezi pracovníky pomocných profesí a manažerskou větví. Osobně doporučuji převahu pracovníků pomocných profesí v poměru dvou ku jedné. Je to nutné také z toho důvodu, aby tito pracovníci měli stále zájem o tento druh sebezkušenostního výcviku a brali to jako příležitost pro obohacení sebe sama, popřípadě možnost směřovat do komerční sféry. 

Současný návrh sebezkušenostního výcviku K10 se společnou tříletou sebepoznávací částí beru na základě čerstvé zkušenosti z výcviku jako dostatečný a správný.  Vzhledem ke svému vzdělání si nedovoluji navrhovat následné schéma výcviku pro pomocné profese a budu se zabývat pouze manažerskou větví. 

Obsah čtvrtého a pátého ročníku bude obdobný jako seznam témat pro jednoroční manažerský program s tím, že bude zaměřen více na koučink a rozšiřování emoční inteligence. U absolventů bude kvalitativně na jiné úrovni probíhat nácvik dovedností vzhledem k předešlému sebezkušenostnímu výcviku. Program musí být také časově náročnější vzhledem k několika komunitním setkání během roku. 

Závěrem 

Vysoké školy poskytují pouze vzdělání v daném oboru, proto si musejí lidé ve vedoucích pozicích následně postupně doplňovat manažerské dovednosti. Po stránce teoretické mají ve svých osnovách tuto oblast kvalitně zpracovanou ponejvíce programy MBA, v menším měřítku pak různě tématicky zaměřené přednášky, semináře a školení. V současné době je na trhu také dostatečně široká nabídka literatury. 

Po stránce praktické mají jednoznačně navrch dlouhodobé komplexní výcviky. To je způsobeno faktem, že v průběhu setkání v malé skupině je vedle přednášek také velký prostor pro trénink, možnost experimentovat a zkoušet si nové postupy bez rizika zhoršení situace, osobního „ztrapnění se“ nebo snížení výkonu. Získávají mnoho různých úhlů pohledu na svoji práci, zamýšlejí se do hloubky nad svým přístupem k ostatním i sami k sobě. Na rozdíl od jednorázových školení u výcviku hraje také velkou roli návaznost jednotlivých setkání. V mezičase má každý dostatek času k uplatnění nových požadavků v praxi a tyto zkušenosti může opět konzultovat na dalším setkání. U výcviků dále bezpečí ve skupině umožňuje věnovat se i osobnostnímu rozvoji. 

Pětiletý výcvik se zaměřuje na sebepoznání, sebepřijetí, osobnostní rozvoj jedince, sebepřijetí a charakterovému formování. Sebezkušenostní výcvik umožňuje manažerům dozrát na osobnostní úroveň, kterých by dosáhli v pokročilém věku, nebo by se na tuto úroveň nikdy nedostali. To vede ke zvýšení autority a respektu jeho okolí, spolupracovníků a podřízených. Vyšší pracovní úspěšnosti, zlepšení partnerského vztahu a rodinného života. 

Oba dva typy programů si určitě najdou své místo na českém trhu. Vzhledem k časové náročnosti pětiletého výcviku část zájemců si zvolí pouze samostatný manažerský program. Tento manažerský program ale bude mít konkurenci v podobě již zavedených školících programů. Naproti tomu pětiletý sebezkušenostní výcvik na českém trhu bude unikátní, svou nabídkou, úrovní a strukturou, ale musíme počítat s menším počtem absolventů.
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Práce s motivací uživatelů drog v rámci kontaktních center

Petra Zappová

1. Úvod

Ve své práci bych se chtěla zabývat systémem práce s motivací uživatelů drog v rámci nízkoprahových kontaktních center, s ohledem na možnosti a východiska nízkoprahové práce v podmínkách ČR. Vycházím především ze zkušeností ze své praxe v kontaktním centru STAGE 5 (PROGRESSIVE o. s.) v hl. m. Praze, které bylo pro klienty otevřeno v roce 2006 a dále ze znalostí fungování ostatních nízkoprahových kontaktních center v Praze.

2. Kontaktní centra a jejich obecné principy fungování

V roce 1992 začalo v ČR fungovat první kontaktní centrum (Drop in), v roce 1993 se přidává kontaktní centrum Sananim a postupně začínají vznikat kontaktní centra po celé ČR. V současné době je v ČR celkem kolem 70 kontaktních center. 

2.1. Cílová skupina kontaktních center

Klientské jádro kontaktních center tvoří závislí a problémoví uživatelé drog, v převážné většíně intravenózní uživatelé drog. Nejčastěji užívanou drogou je pervitin, subutex a heroin. V Praze mají kontaktní centra velký počet klientů, protože je navštěvují jak místní uživatelé, tak uživatelé z jiných měst přijíždějící do města pro drogy, které jsou zde dostupnější či pro služby, které jsou zde spojené s větší anonymitou. Tento fenomén s sebou přináší velkou fluktuaci klientů, která je často spojena s nemožností navázat dlouhodobější kontakt s jednotlivými klienty. Odráží se to samozřejmě i v práci s motivací klientů, která by měla fungovat kontinuálně a dlouhodobě. 
2.2. Základní principy práce v kontaktních centrech

Zařízení typu kontaktního centra je založeno na principu nízkoprahovosti a vychází z filozofie harm reduction (snižování rizik), což je jeden ze základních pilířů protidrogové politiky v ČR.

Nízkoprahovost

Nízkoprahovost by se dala volně interpretovat jako vysoká dostupnost služby pro klienty. Znamená to, že na klienty jsou kladeny minimální nároky, aby mohli využívat nabízené služby. Klient musí být uživatelem nealkoholových drog, musí být starší 15 let a musí dodržovat vnitřní pravidla kontaktního centra. Klienti mají možnost využívat poskytované služby anonymně. Kontaktní centrum by mělo být umístěno ve vhodné lokalitě (blízko ohniska výskytu drogové klientely) a služby by měly být poskytovány ve vhodném čase, v kterém je drogová klientela aktivní (tzn. především odpolední hodiny). Nízkoprahové služby tak mohou využívat i klienti s velmi nízkou mírou motivace či zcela nemotivovaní klienti. 
Harm Reduction

Základním principem harm reduction je vědomí, že užívání legálních i nelegálních  návykových látek je součástí našeho světa a k drogové problematice přistupuje z hlediska ochrany veřejného zdraví (tzv. model PUBLIC HEALT). Tento princip volí přístup minimalizace škodlivých účinků užívání drog. Zdůrazňuje, že prevence škod souvisejících s užíváním návykových látek je méně nákladná než následná léčba nebo represe. Snaží se ochránit jak společnost, tak klienta (např. výměnný program = chrání klienta před nákazou infekčních nemocí díky vydání čisté injekční stříkačky a zároveň celou společnost před šírením této nákazy, protože infikované injekční stříkačky klient vrací k bezpečné likvidaci).  
Harm reduction říká, že vhodným přístupem lze zabránit či omezit řadu drogových komplikací. Snaží se, aby klient, který je ve fázi, kdy nechce nebo nemůže z různých důvodů abstinovat, přežil tyto fáze pokud možno co nejméně zdravotně a sociálně poškozen. Dále vychází z faktu, že abstinence nemusí být v dané chvíli tím nejdůležitějším a nejvhodnějším cílem. Pracuje s lidmi ve fázi závislosti v jaké právě jsou a neklade na ně předběžné, v danou chvíli nereálné požadavky (např. abstinence nebo omezení frekvence či způsobu užívání). 

Harm reduction zároveň počítá s tím, že uživatelé návykových látek jsou schopni řídit si sami svůj život a jsou také schopni měnit se. Zdůrazňuje individuální přístup ke klientům a jejich vlastní aktivitu. Klient je akceptován jako plnohodnotná lidská bytost, člen společnosti, který je zodpovědný za svůj vlastní život. Klient je přijímán institucí (kontaktním centrem) v situaci v jaké se nachází. Toto přijetí by mu mělo usnadnit získání důvěry v instituci a vytvoření vztahu s pracovníky. Pracovníci se snaží postupně vytvářet u klienta motivaci ke změně jeho životního stylu.

2.3. Služby poskytované v kontaktních centrech

· Výměnný program – výměna použitých injekčních stříkaček za čisté, měl by probíhat v poměru 1:1, ale pokud klient nemá žádnou špinavou stříkačku, měl by dostat alespoň jednu čistou. Přístup kontaktních center je v této otázce bohužel nejednotný, každé kontaktní centrum má jiný poměr přijatých a vydaných stříkaček.
· Základní zdravotní ošetření a zdravotní poradenství – všichni pracovníci kontaktních center jsou proškolování ve specifických zdravotních problémech uživatelů drog a v první pomoci. Rozsáhlost zdravotního ošetření a poskytování zdravotnického materiálu se v jednotlivých kontaktních centrech liší, záleží na filozofii jednotlivých zařízení a na vzdělání personálu.
· Kontaktní práce – v kontaktních centrech je většinou k dispozici kontaktní místnost, kde může klient trávit určitou dobu. Přístup kontaktních center se opět liší – někde je doba omezená, jinde může být klient celý den, počet kontaktních pracovníku a styl práce během doby pobytu klienta je také rozdílný.
· Potravinový a pitný servis – bývá jen v některých kontaktních centrech, klient je může využít během pobytu v kontaktní místnosti.
· Hygienický servis – v některých kontaktních centrech je klientům k dispozici sprcha a možnost vyprání prádla.
· Sociální práce a asistenční služby do příslušných zařízení – kontaktní centra jsou „dveřmi“ do ostatních služeb a tak sociální práce probíhá v rámci všech kontaktních center. Jde především o zprostředkování kontaktů na různé další instituce a pomoc při vyřizování klientových záležitostí (např. zajištění nových dokladů, pomoc při hledání práce).
· Poradenství pro uživatele drog – rozmanitost poradenských služeb opět záleží na přístupu jednotlivých kontaktních center, klasickou nabídkou bývá motivační poradenství, poradenství při vstupu do substitučního programu, programy zaměřené na ženy – uživatelky a jejich specifické problémy atd.
· Krizová intervence – je dostupná ve všech kontaktních centrech, ošetřuje akutní krizové situace klienta
· Poradenství pro rodiče a ostatní blízké osoby uživatelů nealkoholových drog
· Ostatní aktivity – opět záleží na přístupu jednotlivých kontaktních center a jejich kreativitě. Většinou jde o různé aktivity v nichž se  klient může vyjádřit jiným způsobem než rozhovorem, mají klientovi ukázat cestu k různým jiným tématům než jsou drogy atd. (např. výtvarné aktivity, filmový klub).
· Sběr pohozeného injekčního materiálu v okolí kontaktního centra.
3. Práce s motivací v podmínkách kontaktního centra

Práce s motivací klienta v rámci kontaktního centra se dá rozdělit do dvou skupin. V první skupině jsou techniky práce, kde je jasně vymezený prostor na práci s motivací, klient sám přichází s určitou zakázkou, potřebou změny. Mezi tyto techniky práce patří různě specializované poradenství (při vstupu do substituční terapie, průvodní poradenství při probíhající substituční terapii, sociálně – pracovní poradenství, poradenství pro těhotné a matky – uživatelky atd.), krizová intervence a motivační poradenství. V druhé skupině je práce s motivací v rámci ostatních nabízených služeb programu, kdy klient využívá většinou základní služby harm reduction a nepřichází s jasnou zakázkou změny svého způsobu života. 
Hlavní metodou ve všech typech práce s motivací klientů v kontaktním centru jsou psychoterapeutický rozhovor a motivační trénink. Psychoterapeutický rozhovor zaměřuje terapeut na vytváření vztahu s klientem, získává si jeho důvěru a postupně se snaží vést klienta ke změně. Během těchto rozhovorů dochází mezi terapeutem a klientem k předávání informací klientovi, interpretací klientova prožívání, k podpoře klienta, dodávání sebedůvěry a odvahy. Zároveň by měla být posilována odpovědnost klienta za situaci ve které se nachází a odpovědnost za kroky, které musí podniknout, pokud chce změnu.

Motivační trénink je založen na tzv. cyklu změny (dle modelu Prochasky a DiClementa). Tento model mluví o pěti fázích, kterými člověk prochází, pokud chce udělat změnu. Tento model také počítá s relapsem klienta. Relaps lze přeložit jako návrat nebo selhání, kdy se klient vrací do předchozího stadia. K relapsu může dojít v každé fázi výše popsaného modelu. 

Fáze motivačního tréninku:

· 1. Fáze prekontemplace – v této fázi ještě klient nemá pocit, že by měl s užíváním drog nějaké problémy, všímá si spíše pozitiv, které mu drogy dávají. Využívá většinou služeb kontaktních center, které jsou zaměřené na minimalizaci rizik spojených s užíváním drog (např. výměnný program)

· 2. Fáze kontemplace – v druhé fázi se postupně začínají vyskytovat problémy (poměr mezi pozitivy a negativy ohledně užívání drog se vyvažuje), klient si je začíná uvědomovat a dávat do souvislosti s drogami. V této fázi je třeba převážně poukazovat na negativa, rozpory a podporovat klienta v malých dílčích krocích, které by postupně mohly vést ke změně. Klient v této fázi většinou využívá služeb kontaktního centra zaměřených na minimalizaci a začíná využívat např. zdravotní poradenství, kontaktní práci, sociální práci a asistenci.

· 3. Fáze rozhodnutí – v tomto stadiu má klient z užívání drog více ztrát než zisků a tuto situaci si uvědomuje. Má silnou potřebu udělat ve svém způsobu života nějakou změnu, ale pohybuje se v prostředí, které ho spíše demotivuje. Terapeut by měl působit v této fázi podpůrně, společně s klientem vytyčit reálný cíl a vytvořit plán, který povede k jeho dosažení. Tímto cílem je v ideálním případě nástup do léčby. Klient v této fázi nastupuje v kontaktním centru do motivačního poradenství.

· 4. Fáze akce – dochází k realizaci změny, pro kterou se klient rozhodl vykonáním příslušných kroků. V této fázi je přítomnost terapeuta velmi důležitá, může mít zásadní vliv na klienta v uskutečnění změn. V této fázi klient např. nastupuje do léčby, na detox.

· 5. Fáze udržování – klient se učí žít novým způsobem života, který nastává po uskutečnění změny, upevňuje si nové dovednosti a zkušenosti. V této fázi se většinou klient vrací z léčby a měl by nastoupit do doléčovacího programu. 
3.1. Specializované poradenství

Klient je přijat do specializovaného poradenství ve chvíli, kdy sám přichází s určitou specifickou zakázkou a chce o svém problému získat co nejvíce informací. Dochází k pravidelnému individuálnímu kontaktu s terapeutem za jasně danných podmínek. Rozhovory jsou zpočátku zaměřeny především na zhodnocení stavu klienta (jeho sociální situace, zdravotní stav a drogová kariéra), ke zhodnocení případných komplikací a k předání informací. Během této práce se terapeut začne zabývat i klientovou motivací ke změně a postupně se jí snaží prohlubovat propojováním klientových problémů s užíváním drog.
3.2. Krizová intervence

Klient, který přichází ve stavu akutní krize, je okamžitě přijmut na krizovou intervenci. Krizová intervence je krátkodobá forma psychoterapie (cca 1 – 5 setkání), protože krize je časově omezená. V řečtině symbolizuje slovo krize určitou fázi soudního řízení. Je to tzv. bod zlomu, neboli fáze, kdy jsou nastřádány všechny důkazy, je jasné jakým směrem se bude soudní pře ubírat, avšak najednou se stane něco nečekaného… V čínštině je znak pro krizi spojen ze dvou slov – soutěska (úžina apod.) a příležitost.

Krize je běžnou součástí našeho života. Je to psychická reakce na zátěž či náročnou životní situaci (změnu životní situace) a má velmi individuální charakter. Je to okamžik, kdy selhávají běžné obranné mechanismy člověka.
V krizové intervenci sledujeme dva základní cíle:

· ošetření aktuálního stavu klienta – zklidnění, stabilizace atd.

· zprostředkování perspektivy – možné řešení jeho obtížné situace

3.3. Motivační poradenství

Klient je přijat do motivačního poradenství ve fází označované v motivačním tréninku jako fáze rozhodnutí. Dochází k pravidelnému intenzivnímu setkávání a na klienta jsou kladeny větší nároky než u ostatních typů poradenství (např. omlouvání se z konzultace minimálně den předem). V terapeutické práci je kladen důraz na upevnění klientova rozhodnutí a jeho posunutí do další fáze – akce.  
3.4. Práce s motivací v rámci ostatních poskytovaných služeb  
Práce s motivací klientů v rámci ostatních činností v kontaktním centru má trochu odlišný charakter než výše jmenované metody. Klient totiž nepřichází se zakázkou změny (dle motivačního tréninku se nachází ve fázích prekontemplace a kontemplace) a tak pracovník musí u klienta tuto potřebu vybudovat. Dovolím si tvrdit, že v každém kroku a komunikaci s klientem v kontaktním centru lze pracovat s jeho motivací ke změně životního stylu. Klienta můžeme motivovat v rámci výměnného programu, kontaktní práce, zdravotního ošetření atd.. Myslím, že zásadní věcí je posilovat vlastní odpovědnost klienta za sebe sama a zbavovat pracovníky kontaktních center jejich přehnané odpovědnosti za klienty.

Přístup pracovníků je v praxi většinou velmi „přijímací“, což vychází dle mého názoru z toho, že zpočátku fungování služeb typu kontaktních center bylo třeba klienty na tyto služby naučit, nalákat. V našich krajích nebyla tato služba vůbec známá, byť ve světě fungovala několik let. Výměna stříkaček a ostatní nízkoprahové služby se tak spojily s řadou výhod, které klient mohl získat. 
Ale situace v poskytování a využívání služeb v oblasti drogových závislosti se dle mého názoru od vzniku prvních kontaktních center výrazně změnila. V této době jsou služby poskytované kontaktními centry velmi dobře známé  a dostupné nejen uživatelům, ale i celé široké veřejnosti. Klienti jsou zvyklí těchto služeb využívat, nárokovat je a mnohdy je i zcela zneužívat.  Změnila se dostupnost těchto služeb, nabídka služeb a možnosti klientů se o sebe postarat. Pracovníci nízkoprahových služeb si tento posun dle mého názoru velmi dobře uvědomují, ale málokdy se odváží aplikovat nové poznatky do každodenní praxe, protože tak dochází k velkým konfrontacím s klienty. Velká část uživatelů má pocit, že mají nárok a právo využít těchto služeb za každé situace. Klienti nejsou zvyklí něco investovat, jejich představa je spíše dostávat.
4. Kontaktní centrum STAGE 5 a jeho specifické principy práce s motivací klientů 
Kontaktní centrum STAGE 5 je zatím nejnovějším kontaktním centrem v Praze. Začalo fungovat v roce 2006, což bylo téměř o 14 později než první kontaktní centrum v ČR. Při vzniku jsme čerpali ze zkušeností stávajících kontaktních center i ze základních teoretických východisek klasické kontaktní práce. Přesto jsme měli pocit, že je třeba některé přístupy a praktiky „renovovat“ s ohledem na současné společenské rozpoložení, na současnou klientelu atd. Proto jsme si vytvořili vlastní filozofická východiska podle nichž jsme přizpůsobili i přístup a komunikaci s klienty v rámci ostatních poskytovaných služeb, kterých klient přichází využít bez zakázky změny.

4.1. Filozofie STAGE 5

· Kontaktní centrum je nástrojem společnosti, ne majetkem klientů

V každodenní práci s klienty je třeba nastavovat jasná pravidla (např. žádná verbální ani fyzická agrese, zákaz užívání drog), hranice (např. vykání pracovníkům), ale i sankce (např. zákaz využívání služeb kontaktního centra na určitou dobu). Pracovník musí být důsledný ve vyžadování těchto pravidel, musí být důsledný ve vystavování sankcí. Výdej zdravotního materiálu je značně omezen, klient je stále konfrontován s možností zakoupení si dalšího materiálu v lékárně. Vizí do budoucna je finanční spoluúčast klienta, získání základního zdravotního materiálu zdarma + možnost dokoupení materiálu dalšího přímo v prostorách kontaktního centra. 

· Motivace klienta k aktivitě

Možnost pobytu v kontaktní místnosti, v případě že klient nemá nic k jednání, nemá žádnou konzultaci s pracovníkem apod., je omezena. Výměnná místnost je oddělena od místnosti kontaktní, klient si sám aktivně musí říct, zda chce do kontaktní místnosti a proč. Kapacita kontaktní místnosti je omezena max. na 5 klientů najednou. V kontaktní místnosti je vždy minimálně jeden pracovník, který s klienty aktivně pracuje. Na klienty je tak vytvářen „tlak“ směrem k vlastní aktivitě a zodpovědnosti za to, v jaké životní situaci se nacházejí. Dalším krokem je zrušení určitých služeb, které si klient může sám zajistit (např. hygienický servis, potravinový servis). Vizí do budoucna je souběžný pracovní program zajišťující práci aktivním uživatelům drog. Pokud by klient nepracoval, měl by nárok pouze na základní služby.

· Konfrontace s etickými principy společnosti

Pracovníci klientům vykají a stejný přístup je vyžadován i od klientů. Dochází tak opět k posilování klientovi zodpovědnosti za sebe sama. Klient je dospělý, svéprávný člověk, který přichází a jedná s pracovníkem (také dospělým, svéprávným člověkem), po kterém něco žádá. Přichází do instituce, kde jsou zachována a dodržována základní pravidla slušného chování. Kontaktní místnost je nekuřácká, nesmějí do ní psy – stejně jako při návštěvě jakékoliv další instituce jsou dána jasná pravidla společenského styku.

· Vyvážení vztahu pracovníka a klienta – klient musí také investovat

Pokud klient nedodržuje jasně daná pravidla, pracovník mu může odmítnout poskytnout určitou službu. Pracovníci jsou profesionálové s náležitým vzděláním a jejich kompetence jsou posilovány. Kontaktní centrum je prostor, kam klient přichází „na návštěvu“ a pracovník klienta nemusí přijímat za každou cenu, má právo vyjádřit svůj názor a nesouhlas s chováním klienta. Pracovník by měl s klientem navázat vztah, ale pokud klient nemá zájem a není ochoten také investovat, není třeba setrvávat v kontaktu. Pracovník tak klientovi představuje běžný vzorec mezilidského chování, nevytváří „umělé prostředí“ kde panuje souhlas s chováním klienta za každou cenu. 

5. Závěr

Závěrem bych ráda řekla, že práce s motivací klientů v podmínkách kontaktního centra není jednoduchá záležitost. Je třeba vést klienty k náhledu a snažit se měnit jejich přistup k životu celkově. Myslím si, že pracovníkům kontaktních center by usnadnilo práci s motivací klientů zvýšení jejich vlastní suverenity vůči klientům a pocit kompetentnosti. To by se dalo dosáhnout větší profesionalizací pracovníků kontaktních center, kteří by byli schopni klienty pravidelně konfrontovat s běžným chodem majoritní společnosti a vystavovat je permanentnímu „tlaku“ se této společnosti přizpůsobit, přijmout zodpovědnost za své jednání. Dalším ze způsobů jak vytvořit větší prostor pro práci s motivací klientů v kontaktních centrech je dle mého názoru i částečné zpoplatnění nízkoprahových služeb, případně podmiňování využívání těchto služeb za určitých podmínek, např. zařazení do pracovních programů v rámci kontaktních center, tak aby si na sebe klient vydělal. Na práci s motivací klientů se dle mého názoru negativně projevuje také nejednotný přístup všech kontaktních center. Každé kontaktní centrum si přizpůsobuje svou práci dle svého názoru a jelikož všichni čerpají finanční prostředky z podobných zdrojů, dochází spíše k rivalitě než ke spolupráci. Kontaktní centra by se také více měla zaměřovat na hledání finančních prostředků ze svých vlastních zdrojů. Myslím že cestou by bylo např. založení různých pracovních programů pro aktivní uživatele drog, jejichž produkty by se daly využít na získání finančních prosředků.
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Pracuji na gerontopsychiatrickém koedukovaném oddělení. Skladba pacientů na našem oddělení je různorodá a ze 43 pacientů, kteří jsou u nás hospitalizováni je necelá polovina s diagnózou schizofrenie různého typu, asi 1/3 pacientů s alkoholovou závislostí, dále pacienti s demencí / vaskulární, smíšenou, nespecifikovanou, Alzheimerovou demencí a jiné/. V menším počtu zůstávají pacienti s mentální retardací, poruchami osobnosti a další. O různorodosti diagnóz se zmiňuji proto, že na jednom oddělení propletenost tolika diagnóz je první větší problém, jak umět vytvářet a skutečně vytvořit prostředí tak, aby se všichni pacienti cítili spokojení, neohrožováni a byla jim věnována taková péče jakou potřebují. Naše oddělení má omezené prostorové kapacity a nelze ho zvětšit, protože se jedná o budovu starou, a tak se snažíme jednotlivé pokoje a prostory pro pacienty zpříjemnit a doplnit vhodným a útulným vybavením, malbami v teplých tónech a pacienti mají rovněž možnost si vybavit pokoje svými věcmi, které si často vyrobí v pracovní terapii, popřípadě si je donesou z domu. 


Pacienta , kterého přijímáme se snažíme hned při úvodním setkání co nejméně zatěžovat kladením stejných otázek, které jsou pro přijetí nezbytné tím, že příjmová sestra která,  přijímá veškeré pacienty centrálně, se dostaví na naše oddělení za pacientem a spolu s lékařem a sestrami z oddělení provádějí příjem současně. Tímto odpadne opakované dotazování, které je pro pacienta někdy velkou zátěží , ale naopak vím, že to znamená pro pacienta značnou úlevu, jelikož samotná změna prostředí, nové tváře kolem, mohou vyvolat úzkost, nejistotu, obavy co s ním bude. Pokud doprovází pacienta rodina, snažíme se, aby u přijetí byli přítomni. Je to proto, abychom si mohli ověřit věrohodnost pacientova sdělení a zároveň požádat o spolupráci v léčebném postupu a procesu. Často se setkáváme s nevěrohodnými údaji z důvodu poruch paměti pacientů, ale především také ze samotného rozrušení a návalu mnoha informací při příjmu. Při administrativním přijetí získáváme údaje a informace, jako jsou například,  kdy pacient vzal poslední léky a jaké, kdy jedl a pil a vždy se snažíme nabídnout sklenici vody, čaje, nabídnout něco k jídlu. Následně pacienta převlečeme, pokud je třeba vykoupeme a posadíme spolu s ošetřovatelem do křesla, popřípadě uložíme. Když vidíme , že s námi spolupracuje a není unavený, snažíme se mu ukázat pokoj a část oddělení, které bude v následujících hodinách a dnech používat / WC, koupelnu, jídelnu a další prostory na oddělení/. Nesmíme zapomenout seznámit pacienta s ostatními spolubydlícími na pokoji. S pacientem hovoříme klidně, srozumitelně, pomalu a pokud jsme zjistili nějakou vadu či překážku v komunikaci,  je potřeba hovořit tak, aby nám viděl na obličej a mohl nás pozorovat a odečítat z našeho obličeje, právě tak, jak to provádíme my sami od prvních momentů , kdy jsme začali s pacientem pracovat a kdy naše pozorování pacienta je cílené a účelové, abychom získali co nejvíce informací. Není vyjímkou, že pacienti k nám přichází z jednoho extrému a dostávají se do druhého. Myslím tím, že velmi často žijí doma izolováni, osamoceni sami se sebou a najednou se ocitají mezi spoustou cizích lidí. Proto je důležité dbát a mít na zřeteli, že už tak vykolejeného pacienta nesmíme zahltit naší snahou, přívalem otázek a informací popř. netrpělivostí. Důležitou součástí je spolupráce s rodinou, od které se snažíme dozvědět co nejvíce o pacientovi samotném například co rád jí, pije, jaké má koníčky, rituály, jaké používá kompenzační pomůcky-brýle, čočky, sluchadla, protézy, francouzské hole a jiné. Rodině nabízíme spolupráci. Mohou za nemocným kdykoliv přijet a mohou se podílet na spolupéči, jako je krmení, čtení , malování, hry, procházky a další. Snažíme se jim vysvětlit příčinu nemoci a její pravděpodobný vývoj, připravovat na změnu v chování nemocného, jelikož se nám stává, že děti , byť jsou již ve věku 50 let a více dokážou komunikovat s rodiči jen když jsou takzvaně normální a najednou se rodič změní a mění se i přístup dětí k němu. U příjmu občas slyšíme, že rodina říká-pane doktore dejte nám maminku do pořádku , my zatím nebudeme jezdit , ať se znovu nezhorší , my vám zavoláme, a až bude zase normální , tak si pro ni přijedeme. Pohled na duševně nemocné v naší společnosti je stále hodně odmítavý, a je mezi námi stále velké procento lidí, kteří duševně nemocné nerespektují a nejsou pro ně ochotni nic udělat. 


Stigma je znamení domnělé méněcennosti. Vede k odmítání jeho nositele okolím, což izoluje samotného duševně nemocného, ale často i členy jeho rodiny. Duševní choroba vrhá špatné světlo i na ostatní příslušníky a samotná hospitalizace na psychiatrickém oddělení, může být pro rodinu určitým stigmatem.Rodina se stydí, a neví, jak se zachovat. Našim úkolem je trpělivě a dokola rodinu uklidňovat, vysvětlovat a připravovat na vývoj nemoci, ale také dát jim kontakty na různé instituce a zařízení, kde mohou získat cenné  informace o samotné nemoci. Celý tento proces je důležitý hlavně proto, abychom nemocného při propouštění vraceli zpět do rodiny, která je připravena s rodičem pracovat a žít. Naší snahou je komplexní léčba, protože víme ze zkušeností, že pokud tento systém nefunguje, pacienti se nám vracejí zpět do léčebny v poměrně krátké době a rodina ponechává příbuzného při následujícím pobytu delší dobu. Pokud se stane a pacient je přivezen bez jakýchkoliv údajů, je pro nás časově náročné zjistit jakékoliv kontakty na rodinu, abychom získaly kvalitní informace o pacientovi. A abychom mohli pokračovat v léčbě je nutné s pacientem v následujících dnech provést testy jako jsou např: paměťový test MMSE, který je ve světě nejvíce používán ke zjištění přítomnosti a přibližně i stupně demence,  a tak nám pomáhá odhalit poškození kognitivních funkcí u nemocné. Dále provádíme testy soběstačnosti, Addenbrookský test, screeningové vyšetření u pacienta s podezřením na demenci, orientační škálu deprese, Hachinskiho skóre , riziko pádů a další.

 


Abychom dokázaly s nemocným navázat kontakt je třeba dodržovat zásady chování k psychiatrickým pacientům.:


idný a otevřený přístup, který nám umožní budování důvěry nutné pro vznik psychoterapeutického vztahu


aktivita pacientů v terapeutickém procesu, kdy sestra vyžaduje a zdůrazňuje aktivní přístup a nesmí zacházet s pacientem jako s pasivním objektem


zachování společenských pravidel, především u lidí, kteří nás popouzejí svým chováním, jsou zanedbaní , s projevy alterace intelektu, s prvky agrese


stanovení jasných pravidel, je nutné pacienta seznámit na počátku léčby, aby nedocházelo

 nedorozumění a porušování léčebného režimu

 
-ohleduplné vyžadování nepříjemných požadavků, jenž patří do činnosti zdravotnického personálu, jako jsou soustavné kontroly, narušení intimity, nedostatek informací, rušení spánku noční službou apod.

Tyto požadavky jsou nezbytné pro průběh léčení, ale měly by být redukovány na minimum. Sestra, které je pacient přidělen s ním současně vypracovává ošetřovatelskou dokumentaci a navrhuje individuální plán jakoá součást sesterské dokumentace a komplexní péče.

Sesterská dokumentace obsahuje::

1-anamnézu

2-ošetřovatelskou diagnózu

3-plánování péče

4-realizace plánované péče

5-hodnocení efektivity ošetřovatelské péče

ad1) kvalitní ošetřovatelskou anamnézu dokáže získat sestra, která umí vést cílený rozhovor s pacientem a má pozorovací dovednosti, protože kromě informací a konkrétního sdělení může sledovat neverbální komunikaci. U ošetřovatelské anamnézy zjišťujeme kromě osobních dat narození konkrétní stav smyslového vnímání / zrak, sluch, hmat, orientaci, paměť, řeč /.

Zjišťujeme psychický stav : orientaci -může být plná, částečná, dezorientace, dále komunikaci -která může být přiléhavá, nepřiléhavá, nekomunikuje .

U hygienické péče: se snažíme zjistit soběstačnost, nesoběstačnost, popřípadě soběstačnost s dopomocí.

U příjmu potravy : zjišťujeme rovněž soběstačnost, nesoběstačnost, popřípadě soběstačnost s dopomocí.

U vyprazdňování : zjišťujeme inkontinenci jak moče tak stolice .

A v neposlední řadě je nutné zjistit kvalitu spánku: zda spává bez obtíží, jaké má usínání a průběh spánku, zda se nebudí předčasně v noci a podobně.

ad2) ošetřovatelskou diagnózu stanovujeme po shromáždění veškerých informací ohledně zdravotního stavu a identifikaci problémů.

ad3) po zjišťení problému, určíme ty, kterým je třeba věnovat okamžitou pozornost a vytvoříme plán činností, který obsahuje klíčové části: 

- stanovení priorit,

-vymezení cílů

-určení ošetřovatelské intervence

-vytvoření plánu

ad4) uskutečnění plánu v praxi,  znamená následující kroky:

8. pokračování ve sběru informací o pacientovi,

9. provádění ošetřovatelské činnosti

10. zaznamenávání zdravotního stavu pacienta a reakce na  ošetřovatelské intervence

ad5) zjišťění do jaké míry byl plán funkční nebo zda je nutné provést nějaké změny.

Ošetřovatelským cílem se často označuje požadovaný konečný výsledek, ale aby byly užitečné, je nutné je jasně a přesně stanovit. Zapojení pacienta do procesu může přispět k jejich efektivnějšímu dosažení. Ne všichni pacienti jsou ovšem schopni o sobě rozhodovat. Jde o pacienty v bezvědomí, zmatené, mentálně postižené a v těchto  případech se mohou podílet rodinní příslušníci nebo přátelé pacienta.


Péče o pacienty s demencí patří mezi nejnáročnější a vyžaduje 24 hodinový dohled nad nemocným. Je třeba všímat si jak nemocný hovoří a zda vůbec komunikuje, zda dobře vidí, slyší, všímat si celkového vzhledu, nálady, chůze, držení těla, mimiky atd. Nemocní mohou mít poruchu komunikace z důvodů senzorické afázie, kdy nemocný plynule hovoří, ale nerozumí mluvené řeči, nedokáže opakovat slova, nedokáže číst a psát. Může trpět poruchou, kde je přítomna neplynulost řeči, ale pacient naopak rozumí.Nedokáže však opakovat předříkané slova a ani číst nahlas i když textu rozumí, jde o motorickou fatickou poruchu. Poruchy myšlení, kterými nemocní trpí zahrnují neologismy, zabíhavost, blok v myšlení, slovní salát. Nemocní trpí obsesemi, fobiemi, bludy, kompulsemi, bývají paranoidní. Při poruchách vnímání dochází ke špatnému zpracování informací, jež se mohou transformovat až do halucinací, z čehož pramení porucha orientace , soudnosti, kritičnosti. Individuální plán nám napomáhá zvládat zpomalení progrese nemoci, snažit se udržet nemocného soběstačného, a aby celý systém fungoval ve prospěch nemocného, doplňujeme v prvních dnech a týdnech nurtiční deficit, posilujeme vitaminovou absenci a stabilizujeme fyzickou stránku nemocného. 
Během léčby zařazujeme pacienty do pracovní terapie a psychoterapie pouze tam, kde je předpoklad, že pacienti jsou schopni komunikovat, jsou motivováni, dokážou udržet svoji pozornost, dobře slyší, vidí, a celkem dobře se orientují. Pokud takového pacienta máme můžeme začít s takzvanou komplexní psychiatrickou rehabilitací, která zahrnuje a využívá především psychologické a pedagogické prostředky a má zabránit nebo omezit vzniku například postpsychického schizofrenního afektu, postraumatické změny a dalším změnám, které jsou následkem psychického onemocnění, včetně tělesných změn.

Vhodnou formou pro gerontopsychiatrické pacienty jsou : skupinová a sociokomunikační psychoterapie zaměřená na pacienty s lehčí demencí, kde cílem je resocializace po zpracování aktuálních konfliktů na vědomé či podvědomé úrovni s možností propuštění do domácího prostředí.

 
Dále to jsou :  tréninkové skupiny  zaměřeny na přípravu funkčních změn a defektů hlavně u demencí a psychotiků. Pracuje se s nácvikem orientace, sebeprosazováním. Další:  rozhovorové skupiny jsou zaměřeny na diskusi o problematice stáří, osamění, ovdovění, apod. Je důležité mít na zřeteli přibližně stejnou věkovou hranici, aby nedocházelo vlivem velkého věkového rozpětí mezi pacienty k destruktivním přenosovým vztahům / děti, rodiče, prarodiče/.

Možnosti témat jsou: 

a) mezilidské vztahy k dětem , partnerům a jiné

b) otázky nemoci , zdraví 

c) otázky umírání a vyrovnání se s koncem života

d) chování spolu nemocných, sester, lékařů 

e) problémy se soběstačností, samotou 


Další možností na skupinách je :  podpora činností a zájmů, kde se snažíme aktivovat zapomenuté dovednosti, kdy účelem je vytržení z pasivity. 


Skupiny arteterapeutické jsou zaměřené na výtvarné schopnosti a pacienti zde najdou prostor pro svoje tvůrčí dovednosti. Je zde kladen důraz na obsah, emoční výraz, ne na umělecký výsledek.


Skupiny muzikoterapeuticky zaměřené jsou velmi osvědčené i pro pacienty nepohyblivé, hemiparetické, pacienty s Parkinsovovým onemocněním,  s afázií, s psychózou, demencí, a další.Jde o účinek hudby na možná nedotčenou oblast psychiky a kde se pacienti pokud jsou schopni mohou zapojit nebo jen poslouchají. Velmi významný je kolektivní zpěv, především u písní se kterými se setkali v mládí.


Biblioterapie se zabývá prací s knihou, kde hlavním úmyslem je usměrnit myšlenky pacienta, ale taky jako forma psychického uvolnění .


Hipoterapie, canisterapie je léčba za pomocí různých zvířat /psů, koček, koňů, ptáků, ovcí, koz, králíků, dalších a dalších zvířat / je rovněž velmi populární a úspěšná. Máme s ní na našem oddělení dobré zkušenosti. Opakovaně jsme přijímali pacientku nemluvící, neklidnou, občas agresivní s diagnosou demence,  která po přijetí, když vidí našeho pejska ihned na něho začne mluvit, usmívá se, hladí ho, volá a často mu zpívá různé písničky. Její pobyt se nám daří díky pet terapii zvládat a zkracovat. Bylo zřetelné, jak dokázala navázat vztah k pejskovi, zlepšoval se postupně i k personálu. Terapie za pomocí zvířat dokáže upravovat u psychiatrických pacientů sociální kontakty.


Jednou z dalších terapií je kulturní a rekreační terapie, která pacienty motivuje a aktivuje jak po strávce fyzické, tak psychické. Výlety a vycházky do přírody, besedy ze zajímavými lidmi, společenské zábavy, jsou programy, které pacienty obohacují a posilují jejich často zapomenuté dovednosti.Výhodou naší léčebny je, že je umístěna v okolí Rychlebsých hor, obklopena jen přírodou a Jesenickými lesy a tudíž máme možnost s pacienty denně chodit na krátké vycházky do přírody. Součástí léčebny je krásný park, který využíváme pro chronické pacienty s omezením pohybu. Pacienty vyvezeme na vozíčku do parku a tam s nimi sedíme, a jen tak povídáme na čerstvém vzduchu.


 LTV terapie s využitím hudby, tance  sjednocuje prvky, kde protažení svalů, uvolnění kloubů, všestranně posiluje nervový systém a především zlepšení rovnováhy a orientace v prostoru. Pacienti se postupně zbavují trémy, což je velmi vhodné například při úzkostných a fobických poruchách. Efektivnost a vyhodnocování úspěšnosti se staršími lidmi je obtížné, jelikož hodnotitelem bývá obvykle sám terapeut. Přesto v popředí hodnocení stojí nárůst aktivity, posílení sebevědomí, vytržení z pasivity a rezignace. Na našem oddělení dochází pacienti do pracovní terapie do zahrady, kde pracují s půdou, rostlinami, se zvířaty, s tkalcovským stavem, nebo dochází do arte dílny,  a zde vyrábí různé předměty ze dřeva, hlíny, plastů, malují, modelují. Oblíbenou činností je háčkování, pletení, výroba košů , a další spousta různých činností.


S pacienty, kteří zůstávají na oddělení se snažíme procvičovat paměť a aktivovat následovně: na skupinu vybíráme pacienty zklidněné, neagresivní, nekonfliktní, a začínáme písničkou, kterou si sami vyberou. Snažíme se určit co je za den, měsíc a rok a pomáháme si například podle počasí, podle oblečení, co vidíme když se podíváme z okna apod. Když se nám podaří určit měsíc necháváme proběhnout volné asociace, co se k němu může vázat, vztahovat, co kdo chce říci / narozeniny, svátek, svatba moje, rodičů, dětí, jakékoliv vzpomínky, písničky, které s daným měsícem souvisí. / Máme k dispozici papíry, pastelky, barvy a kdo chce může něco nakreslit. Využíváme také mapy nejen naší  republiky, ale  i mapu světa a pacienti, kteří kdysi cestovali, rádi vzpomínají na prožité období. Ke každodennímu rituálu patří ranní rozcvičky,  jako pozdrav k začínajícímu dni. Mezi problémy, jimž čelí naši pacienti a jimiž se psychoterapie zabývá je omezení fyzické aktivity, ztráta přátel, snížení ekonomického a sociálního statutu. Staří lidé se ani tak nebojí smrti, ale bojí se opuštění bolesti, neschopnosti, závislosti na druhém člověku.


 A proto se snažíme poskytovat psychoterapii i podpůrnou se zájmem o pacienta , o vlídné jednání, o jednání s úctou, empatií a posílením naděje na zlepšení zdravotního stavu. Skupiny nám umožňují poznat pacienta jinak, než ho jen známe z provozu na oddělení. Máme možnost vidět a sledovat jeho chování, změnu nálady, jeho aktivity, vzájemné interakce s ostatními pacienty, jeho uvolnění, popřípadě stažení, negativismus. S tím vším můžeme následně pracovat. Je třeba mít na zřeteli, že demence postihuje dospělé osoby, kteří o sobě mají představu jako o dospělém, ale ztrácejí schopnost fungovat dospěle. 


Není možné abych se zde v souvislosti s psychoterapií na gerontopsychiatrickém oddělení nezmínila o přednášce MUDr. Flídra, který mě svou přednáškou o pozitivní psychologii hodně oslovil. Byla to přednáška, která nabízí a udržuje pacienta v psychické pohodě. Často se nám stává, že pokud se nám podaří nemocného dostat z negativní zátěže, takzvaně z mínusu do plusu, tedy do zlepšeného stavu, tak léčbu považujeme za úspěšnou a končíme. Nikdo dál nepracuje na udržování pozitivních vlastností. Vím, že u gerontopsychiatrických pacientů to není jednoduchá cesta, ale často je důležité touto cestou pozitiv jít dále i když stanoveného cíle nemusíme vždy dosáhnout.


 Naše péče nekončí na oddělení. Máme dobrou spolupráci se sociální pracovnicí, která je podrobně seznámena s problémy jednotlivých pacientů a je pro nás mostem mezi léčebnou a rodinou, mezi léčebnou a domovy důchodců, odkud k nám pacienti přicházejí, a v neposlední řadě mezi léčebnou a charitativními zařízeními. Naše snaha o brzké navrácení nemocného zpět do jeho zažitého rytmu, mezi blízké a známé by se míjela účinkem, pokud by spolupráce nefungovala. Základním předpokladem pro dobrý chod oddělení, je umět vytvořit si vztah mezi pacientem a sebou samým, neočekávat každodenní uznání od pacientů, umět číst vděčnost z jejich obličeje, gest, posunků, apod. Naučit se vnímat, že často samotné uznání je například jen to, že agresivní pacient se nechá v klidu nakrmit, umýt, vykoupat, ošetřit, aniž bychom dostali od něho políček. A už tento fakt je pro personál symbolem uznání, symbolem, že svou práci dokážeme zvládnout. Přesto je potřeba opatrnosti ve vztahu zdravotník a pacient v tom slova smyslu, že musíme umět nést i něco z osudu pacienta, který nám často sděluje svůj životní příběh a nenechat se vtáhnout a pohltit jím.

 

 


ZÁVĚR: Cílem mé práce bylo sdělit jak ošetřování a pečování o gerontopsychiatrické pacienty je nezbytné i při její náročnosti. Uvědomit si,  že v naší společnosti žije nad sto tisíc lidí s demencí a z toho asi 3 až 5 % nad 65 let potřebují ústavní péči. Je proto na místě se o tyhle lidi postarat s takovou péči, jakou si zaslouží. Motivace je jedním z faktorů, který rozhoduje o úspěšnosti léčby. Terapeut by měl pracovat s motivací u nemocného, ale i u sebe. Zvládání často frustrující klientovy nízké nebo chybějící motivace patří často k základnímu předpokladu syndromu vyhoření. Na oddělení geronto není o takové pacienty nouze, a proto je potřeba, aby byl personál dostatečně vyškolený a dokázal čelit syndromu vyhoření, jinak je ohrožen celý chod oddělení. Důvěra osoby s kognitivní poruchou je tím jediným a zároveň neúčelnějším prostředkem který má pomáhající pracovník k dispozici

. 


BPSD /Behavioral and psychlogical symptoms of dementia/ jsou nejčastější příčinou selhání ošetřovatelské péče a umístění starého člověka do ústavního zařízení.Vlivem BPSD dochází ke zhoršení kognitivních funkcí , k prohloubení nesoběstačnosti a závislosti na druhých osobách. BPSD můžeme často odstranit nebo alepoň zmírnit, někdy jen správným přístupem k nemocnému, někdy pomocí psychofarmak. K sekundárnímu zlepšení kognitivních funkcí přispívá zlepšení kvality života pacientů.

Kdybych si mohla přát nějaké přání za naše pacienty, tak jedno z nich by určitě bylo žít a dožít svůj život mezi blízkými, v kruhu svých známých. Důstojně, bez pocitů, že jsem na obtíž kvůli své nemoci, že překážím a tím omezuji rodinné příslušníky v jejich možnostech prožít život podle jejich vizí. A možná to druhé by bylo, že když už není jiná cesta ,než domov důchodců , tak aby nám tyhle náhradní domovy svým zajištěním, přístupem, vybavením opravdu připomínaly náš domov a rodinu. Pak by se mi docela bezstarostně stárlo. 
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ÚVOD

Již téměř osmnáct let doprovázím své klienty – tu kratším, tu delším – úsekem jejich životní cesty, úsekem, který vede nezaměstnaností, hledáním práce, hledáním odvahy k hledání. V této práci chci čtenáře po seznámení s problematikou nezaměstnanosti uvést i do problematiky práce psychologa správy služeb zaměstnanosti.
1 NEZAMĚSTNANOST A JEJÍ DOPADY
Vzhledem k významu práce a zaměstnání v evropské kultuře má i u nás nezaměstnanost značný vliv na život nezaměstnaných i na společenský život. Nezaměstnaností je zasažena nejen životní úroveň, ale i každodenní život nezaměstnaných, jejich hodnoty, společenské vztahy a sociální instituce, z nich pak zejména rodiny. Přitom nezaměstnanost je prožívána jinak muži a jinak ženami, jinak mladými a jinak staršími, jinak kvalifikovanými pracovníky a jinak nekvalifikovanými, jinak osobami s velkými aspiracemi a ambicemi a jinak osobami bez nich atd. Přesto jsou určité zkušenosti sdíleny všemi, i když s různou intenzitou a dopadem.

Nezaměstnaní sice nemají práci a dostatek peněz, ale času mají většinou víc než dost. Zároveň mají menší prostor pro přijímání zásadních životních rozhodnutí, což při sociální izolaci, kterou nezaměstnanost přináší, vede k celkovému pocitu bezmoci tváří v tvář vlastnímu osudu.

Dále pak ztráta zaměstnání většinou přináší tyto „důsledky nezaměstnanosti pro jedince:

· rozbití struktury denního času a vůbec změnu vnímání času a s tím související deprivaci z absence pravidelných činností;

· sociální izolaci plynoucí z redukce sociálních kontaktů;

· ztrátu participace na cílech širších skupin a společenství;

· ztrátu statusu, neboli sociální důstojnosti či prestiže připisované osobě na základě jejího postavení v dané společnosti a důsledky této ztráty pro osobní identitu a sebeúctu nezaměstnaného jedince;

· rozklad rodinných vztahů a změny jeho postavení v rodině;

· ztrátu hodnot a respektu k veřejným autoritám, vydělení se z hlavního proudu společenského života, spojené často s činnostmi chápanými společností jako asociální.“

V dalším se budu zabývat podrobněji jednotlivými oblastmi zkušeností nezaměstnaných.

1.1 PSYCHICKÁ REAKCE NA ZTRÁTU ZAMĚSTNÁNÍ

Psychická reakce jednotlivce na ztrátu zaměstnání záleží mj. zvláště na jeho motivech k práci. Tyto motivy mohou být různé a mohou mít individuálně rozmanitý, relativní význam.

Základními motivy k práci jsou

· peníze,

· aktivita,

· seberealizace,

· sociální kontakt,

· samostatnost a nezávislost.

Psychická reakce na ztrátu zaměstnání je tím větší, čím jsou tyto motivy silnější a stresorem může být nejen reálná ztráta zaměstnání, ale i strach, že se tak stane nebo že se ani v budoucnosti situace nezlepší (tzv. stres z očekávání).

Samozřejmě se na průběhu a síle této psychické reakce podepisují i další faktory (věk, pohlaví, etnická příslušnost, stav, sociální zázemí a sociální okolí, charakter předchozího či předchozích zaměstnání, vzdělání, zdravotní stav tělesný i psychický, osobnostní předpoklady, zkušenost s nezaměstnaností vlastní či blízkých atd.).

Na ztrátu zaměstnání člověk reaguje většinou ve čtyřech fázích, jež se liší v dimenzích optimismus – pesimismus a aktivita – pasivita a jež následují v individuálně různém časovém intervalu.

Bezprostřední reakcí na ztrátu zaměstnání bývá šok provázený neschopností uvěřit a následovaný vztekem. Poté člověk může krátkodobě pociťovat úlevu, volnost a dostatek času.

Pro druhou fázi je charakteristické aktivní hledání nového pracovního místa provázené optimismem. Není-li toto snažení v krátké době úspěšné a není-li alespoň hmatatelná naděje na úspěch, dochází ke změně postoje nezaměstnaného.

Třetí fáze nastává zjištěním nezaměstnaného, že je ohrožen více a trvaleji, než se mu zprvu zdálo. Tuto situaci nezaměstnaný prožívá jako stresovou, ztrácí pocit pohody a vnitřní rovnováhy, cítí napětí, úzkost a depresi a postupně upadá do pesimismu. Pokud nezaměstnaný neúspěšně hledá práci po delší (individuálně dlouhou) dobu, dochází u něho k adaptaci na styl života v nezaměstnanosti, který se většinou vyznačuje ztrátou naděje a smyslu činnosti, rezignací, pasivitou, fatalismem a apatií. „Pro tuto fázi je typický postoj vymezený zúžením perspektivy, o níž je člověk ochoten uvažovat, nízkým sebevědomím, pocitem bezmocnosti a tendencí reagovat jen na situační podněty.“

1.2 ZKUŠENOST ZMĚNY VNÍMÁNÍ ČASU

Rozbití časové struktury dne a z toho plynoucí změny ve vnímání času jsou považovány za jeden z nejvýznamnějších psychologických důsledků nezaměstnanosti. Nezaměstnanému ubíhá čas pomaleji, dny se vlečou a jsou bez struktury, po určité době nelze odlišit všední dny od víkendů, všechny jsou totiž vyplněny prázdnotou a nudou. Dochází ke ztrátě smyslu pro čas nebo k jeho dezintegraci. Je to dáno tím, „že pouze malá část lidí je schopna sama udržet svoji časovou strukturu, většina z nás musí být k tomu nucena sociálními normami, které nám poskytují podpůrný rámec. Fixní rámec času je dán primárně hodinami počátku a konce pracovní doby a jejím členěním na menší časové úseky. Odstranění struktury dne, která je běžně určena především rytmem zaměstnání, je pociťováno jako psychické břemeno. Tato struktura je konec konců hluboko zafixována v každém příslušníku naší civilizace a dostává se do jeho osobnosti v raném věku v procesu socializace (přesnost a potřeba zaplnit čas smysluplnými aktivitami jsou vštěpovány jako hodnoty dětem v rodině i ve škole). Také všechna zaměstnání jsou postavena na časovém rozvrhu dne od začátku do konce pracovní doby.“

V nezaměstnanosti má expanze volného času jiný charakter než jeho rozšiřování u pracující populace, kde hodnota volného času spočívá v relaxaci od práce. „Nezaměstnanost redefinuje koncepci volného času. Být bez zaměstnání neznamená nezbytně mít více volného času, je to jen rozšíření času, v kterém nemáme povinnosti. Absence zaměstnání význam volného času mate, neboť bez zaměstnání člověku chybí základní pořádací princip.“
 Právě proto neomezené množství volného času paradoxně nezaměstnanému brání v jeho využívání.

Ukazuje se, že struktura času, aktivita a účel mají tendenci vyskytovat se současně, a naopak dočasná dezintegrace časové struktury souvisí s neaktivností a bezúčelností, čímž se samozřejmě negativně ovlivní každodenní zkušenost nezaměstnaného. Ztráta cílů pak přináší završení celkové negativní nálady pocity neužitečnosti a nepotřebnosti.

„Zejména mladiství mají potíže při popisování svých denních zkušeností. Jejich volný čas je spojen především s nudou. Je to výrazné zvláště u osob, které nemají žádné osobní zkušenosti se vzory práce a jejichž životní styl je pasivní. Navíc využívání volného času v jeho zkomercionalizované podobě dnes vyžaduje peníze, a tak se vytváří bludný kruh, neboť dostatečné finanční zdroje lze získat jen v zaměstnání.“

Nezaměstnanost přesto nevylučuje aktivní činnost a udržení struktury času, což záleží na životních strategiích jednotlivých nezaměstnaných osob. Avšak jen malé skupiny nezaměstnaných jsou schopny si vytvářet aktivní a zároveň pozitivní životní styl, i když většina nezaměstnaných zůstává spojena s hodnotami hlavního proudu společnosti.

„Některé skupiny se ovšem vyrovnávají s nezaměstnaností lépe než jiné. Jsou to zejména ti, kdo byli nespokojeni se svou předchozí prací, kdo zůstávají nezaměstnanými jen přijatelně krátkou dobu, kdo mají nastřádány finanční prostředky na překlenutí doby do nalezení nového zaměstnání, nebo mají legitimní důvody zůstávat mino pracovní trh (mentálně a tělesně postižení, svobodné matky, ale i matky s malými dětmi v rodinách ap.). Největší potíže se svou adaptací na stav nezaměstnanosti mají naopak osoby ctící etiku práce, lidé ambiciózní a s aspiracemi.“

1.3 ZKUŠENOST SE ZMĚNOU ŽIVOTNÍ ÚROVNĚ NEZAMĚSTNANÝCH

I když ne všichni nezaměstnaní žijí v bídě a ne všichni chudí jsou nezaměstnaní, jsou finanční potíže osob žijících z podpor v nezaměstnanosti téměř vždy značné. Zejména dlouhodobá nezaměstnanost je zaručenou cestou do chudoby a nouze (příjem ze sociálních podpor stěží pokrývá základní potřeby rodin) a uvádí tyto rodiny do dluhů.

Zajišťování výživy v nezaměstnanosti je zvlášť obtížné v rodinách s malými dětmi, s ženou v těhotenství, s mentálně postiženými, fyzicky handicapovanými a nemocnými členy rodiny (zvlášť speciální diety jsou značnou finanční zátěží). Nezaměstnaní jsou proto nuceni brát i hůře placenou a nekvalifikovanou práci.

1.4 ZKUŠENOST S DEPRIVACÍ

Vyloučením ze sociálních vztahů a zvláště z konzumu jako centrální aktivity moderní společnosti zažívají nezaměstnaní silnou deprivaci.

Absolutní deprivace, která je chápána především jako existenční ohrožení nezaměstnaných, byla zatlačena do pozadí s rozvojem sociálních opatření a sociálního státu.

Relativní deprivace, která je chápána jako psychické strádání provázející nezaměstnanost, je naopak silnější než dříve a pro mnohé nezaměstnané velice trýznivá.

Proč tomu tak je?

Vlastnictví standardního množství zboží a jeho pravidelná obměna je pro mnoho lidí kompenzací neuspokojivých mezilidských vztahů a neuspokojivé práce, nudy a frustrace a přináší pocit uklidňujícího bezpečí a sociálního statusu. „S růstem vzdělání populace rostou i její aspirace, obrazová prezentace komfortu středních vrstev (zejména v televizi, ale i v reklamě, nabídce supermarketů ap.) je dnes daleko sugestivnější a vzbuzuje a posiluje tyto aspirace více, než tomu bylo kdy v minulosti. Všechna masmédia a reklama prezentují veřejnosti určitou úroveň konzumu zboží a služeb a vzbuzují aspirace na tento konzum i tam, kde k jeho dosažení chybí prostředky. Právě rozpor mezi vzbuzovanými (materiálními) aspiracemi a možnostmi je uspokojit patří k tíživé formě relativní deprivace. Ta je zesilována i tlakem sociálního okolí na udržení určité úrovně spotřeby a snahu rodiny tuto úroveň před tímto okolím manifestovat. Ztráta zaměstnání je jak ztrátou samotného statusu, tak i ztrátou možnosti manifestovat ho.“

1.5 SOCIÁLNÍ IZOLACE JAKO DŮSLEDEK NEZAMĚSTNANOSTI

V průběhu nezaměstnanosti dochází ke snížení frekvence sociálních styků, a to jak se širším okolím, tak i uvnitř širších (a někdy dokonce i nukleárních) rodin. K vypadnutí ze sociálních kontaktů dochází jednak fyzickou nepřítomností na bývalém pracovišti a nesdílením prostoru společných životních zkušeností, jednak na základě pocitu stigmatizace, kdy se nezaměstnaný vyhýbá jak kontaktu se zaměstnanými (který mu přináší pocit studu), tak i s nezaměstnanými (který nic neřeší a vede k depresi). A tak nezaměstnaný obnovuje některé dřívější (a později ztracené) kontakty. Avšak stejně jako nelze nahradit práci v zaměstnání volným časem, nelze širší sociální kontakty rovnocenně nahradit užšími v rodině či sousedství.

Sociální izolace nezaměstnaných nemusí vždy vést k faktickému fyzickému osamocení jednotlivců či jednotlivých rodin, naopak k ní může docházet i při jejich rozvinutém společenském životě, avšak ve stejně postiženém prostředí. Tento jev je typický zvlášť pro místa s hromadnou nezaměstnaností, kde nezaměstnaní žijí obklopeni lidmi s obdobným osudem.

Dále se ukazuje, že mladí nezaměstnaní se neocitají ani zdaleka v takové sociální izolaci jako nezaměstnaní staršího věku, protože spontánně sami vytvářejí vrstevnické sociální sítě.

1.6 VLIV NEZAMĚSTNANOSTI NA RODINU

Důsledky nezaměstnanosti pociťují nejen ti, kdo ztratili zaměstnání, ale i další osoby prostřednictvím jejich rodin i širších příbuzenských vztahů.

„Vliv na rodinu má nezaměstnanost nejen prostřednictvím finančních potíží (pokles na polovinu příjmů), ale též prostřednictvím:

· strukturální dezorganizace a krize, krize rodinného systému a narušení denních rodinných zvyklostí;

· změn v sociálních vztazích a sociální izolace rodiny v nezaměstnanosti;

· změn postavení nezaměstnaného jedince v rodinném systému, ztrátou jeho statusu a autority, odvozených ze zaměstnání a z jeho příspěvku k příjmům rodiny;

· změn v rozdělení domácí práce.“

Ztrátou statusu nezaměstnaného člena rodiny se ztrácí jednak i status rodiny v širší společenské struktuře, jednak nezaměstnaný manžel ztrácí status také uvnitř rodiny, což je pro něho velice bolestivé, avšak tradiční rozdělení rolí i v období nezaměstnanosti nejen přetrvává, ale dokonce sílí, a to přesto, že ztráta zaměstnání živitele je i ztrátou tradiční legitimity dělby práce v rodině. Tedy nezaměstnanost naopak zesiluje tradiční mužské a ženské role a sdílení úloh se v domácnosti naopak snižuje. Někteří mají zato, že přítomnost nezaměstnaného manžela „může v domácnosti rušit ženinu kontrolu nad domácím prostorem, který je jinak její doménou. Současně se ztrátou role živitele se muž stává i vetřelcem v tradičním sociálním prostoru své ženy.“

Zvyšující se napětí ze stresu způsobeného nedostatkem finančních prostředků daného nezaměstnaností může velmi narušit a někdy dokonce zcela rozbít vztahy mezi jednotlivými členy rodiny. Dochází nejen k zvýšené rozvodovosti, nýbrž i k násilným činům jak mezi partnery, tak i ve vztahu k dětem. Osobnostní a jiné faktory, které predisponují jedince k tomuto násilí, vedou u násilníka zároveň ke snazší ztrátě zaměstnání.

Kromě negativního vlivu nezaměstnanosti na rodinu jako sociální instituci se objevuje i pozitivní vliv rodinné solidarity a podpory, a proto při hledání důsledků nezaměstnanosti je třeba vidět nejen osobní odezvu nezaměstnaného, ale i odezvu jeho rodiny, která má své priority, zdroje, normy a požadavky na jednotlivé členy.

Podpora, kterou vlastní i širší rodina nezaměstnanému poskytuje ve smyslu sociální sítě příbuzenstva, sehrává většinou pozitivní roli. Silná podpora bývá poskytována zejména ze strany rodiny ženy, a to zvláště její matky. Avšak jak roste podíl dlouhodobě nezaměstnaných, klesá zároveň jejich možnost spoléhat na vlastní rodinné zdroje, protože rodinné sociální sítě, a to včetně sítí širšího příbuzenstva, jsou většinou umístěny ve stejně postiženém prostředí. „Tím slábne i jejich podpůrná síla a sítě působí dvojznačně: na jedné straně svým členům pomáhají, na druhé straně je udržují v daném deprivovaném prostředí a obnovují tak celý cyklus života v nezaměstnanosti a chudobě. Přitom všem může nezaměstnanost vytvářet tak masivní krizové situace, že si s nimi jedinec ani rodina sami nemohou poradit, a stávají se tak nejen klienty sociálního státu, ale i objektem sociální práce.“

1.7 PROŽÍVÁNÍ NEZAMĚSTNANOSTI A SOCIÁLNÍ SÍTĚ

Sociální sítě jsou významným podpůrným činitelem domácností a poskytují „zúčastněným osobám morální podporu i materiální pomoc a jsou často (zejména pro osamělé osoby nebo příslušníky etnických či národnostních menšin) i důležitým zdrojem udržení vědomí příslušnosti k určitému širšímu společenství (např. k dané etnické či národnostní menšině).“
 V prvé řadě zde sehrávají významnou roli rodinné sociální sítě.

Pokud jde o mladá nezaměstnaná manželství, jsou jejich vzájemné vrstevnické sociální sítě charakterizovány slabšími vazbami než sítě založené na rodinných a příbuzenských vztazích, přesto však významně a pozitivně snižují manželské napětí.

Naopak u mladých nezaměstnaných, kteří jsou svobodní a nemají proto rodinnými povinnostmi strukturovaný svůj denní čas, může život v širších vrstevnických sociálních sítích nabývat různých negativních forem. A tak se zde setkáváme se vzájemnou solidaritou i při kriminálních činech a vandalství (jde často o zahánění nudy), kdy sociální sítě nabývají podoby gangů mladistvých.

Sociální sítě jsou dále i nejdůležitější formou, která slouží k hledání jak pracovníků firmami, tak i pracovních míst pracovníky a ovlivňují nejen to, zda člověk dostane práci, ale i to, jaká to práce bude. Informace o volných místech a příležitostných zaměstnáních se snáze šíří ve volných sociálních sítích, které nejsou příliš prostorově ohraničené. Sociální sítě se silnými vazbami jsou totiž obvykle příliš lokální a příliš sociálně homogenní, což zužuje sortiment informací. Popularita sociálních sítí při hledání zaměstnání spočívá v tom, že vyžadují minimum byrokratických procedur, vyplňování žádostí a přijímacích pohovorů, nevyžadují příliš energie, času ani peněz a člověk mnohdy získá o pracovním místě takové informace, které by jinak nezískal. Navíc má hledající obvykle na pracovišti, kde se místo nachází, nějakou blízkou osobu (nejčastěji je to samotný informátor).

Pokud jde o sociální sítě žen, jsou tyto ve srovnání se sociálními sítěmi mužů „charakteristické těsnějšími vazbami a větším soustředěním na rodinu a příbuzenstvo. Představují snahu o větší sociální bezpečnost a jsou proto také soustředěny více kolem péče o domácnost a děti a orientovány především na jiné ženy. Sociální sítě žen se obvykle nepřekrývají s jejich sítěmi pracovními, což je u mužů naopak dosti časté. Jsou také více lokálního charakteru a to obojí snižuje jejich hodnotu při vyhledávání práce a určuje i povahu práce, prostřednictvím takových sítí případně nalezené. Uzavřené a omezené sociální sítě, koncentrované na rodinu, příbuzenstvo a jiné ženy, neposkytují ženám při hledání zaměstnání stejné možnosti jako mužům jejich sociální sítě.“
 Po ztrátě zaměstnání se ženy totiž jen zřídka setkávají se svými spoluzaměstnanci a jejich společenský život je pod ekonomickým tlakem redukován více než je tomu u mužů.

1.8 NEZAMĚSTNANOST A FYZICKÉ ZDRAVÍ

Ve třicátých letech minulého století přiváděla nezaměstnanost rodiny do stavu absolutní chudoby, která vedla nejen k nedostatku ošacení, ale i jídla. Dnes jsou důsledky nezaměstnanosti díky státní sociální politice pro fyzické zdraví nezaměstnaných a členů jejich rodin méně nepříznivé než v minulosti. Zároveň došlo obecně k přesunu od výskytu nemocí spojených s nedostatečnou výživou či s její nevhodnou skladbou k výskytu tzv. civilizačních chorob, jejichž příčinou je mj. i stres, který oslabuje imunitní systém a poškozuje kardiovaskulární systém člověka.

Ztráta zaměstnání však nenese jen finanční důsledky, ale je zároveň stresující životní událostí, a jako taková může navodit jak tělesnou, tak psychickou nemoc. Zkušenosti s náhlou ztrátou zaměstnání jsou srovnatelné s prožitkem tzv. psychologicky významných událostí (svatba, úmrtí, rozvod) nebo i událostí skrytějšího psychologického významu (např. stěhování). Nezaměstnaní procházejí stadiem první reakce (vyhledávání všech možností pro znovuzískání práce), ale později se mnohdy stanou obětí beznaděje a deprese (jak je tomu podobně i při jiných situacích ztráty).

A tak i ztráta zaměstnání působí jako stresor a je provázena existenciálním stresem, jehož prožívání navíc vede mnohé postižené ke kouření, požívání alkoholu, léků a drog. „Takové chování lze interpretovat jako pokus o únik, o kompenzaci ve smyslu dosažení náhradního uspokojení nebo stimulace, která by uvolnila vnitřní psychické napětí. Nezaměstnanost zvyšuje riziko sebevražedného jednání. Většinou jde o zkratkovou reakci na existenciální zátěž, „volání o pomoc“ v situaci, s níž si člověk neví rady. U starších lidí, kteří si uvědomují omezenost svých šancí, se mohou vyskytovat i bilanční, promyšlené sebevraždy. “

Prožívání nezaměstnanosti se tak ve svých důsledcích jeví jako impuls vzniku dlouhotrvajících procesů vedoucích k chronickým zdravotním potížím, jež lze interpretovat jako psychosomatické potíže.

1.9 NEZAMĚSTNANOST A PSYCHICKÉ ZDRAVÍ

Ve srovnání s působením na fyzické zdraví působí nezaměstnanost na psychické zdraví přímo. Souběžně se změnou míry nezaměstnanosti se mění i míra psychických onemocnění a potíží, o čemž vypovídá počet přijatých do psychiatrických léčeben a míra sebevražednosti.

Nezaměstnanost totiž způsobuje u většiny lidí zvýšení úrovně napětí a negativních pocitů a snížení úrovně štěstí a životní spokojenosti, dále snižuje schopnost soustředit se a je pro ni příznačná deprese a celková lhostejnost. Umocňujícím způsobem působí na tyto účinky vysoké osobní zaujetí pro práci, střední věk, dlouhodobá nezaměstnanost, zvýšená psychická zranitelnost, chudoba, tělesná nemoc a další.

I když již dnes lidé po ztrátě zaměstnání neupadají zákonitě do chudoby, nezaměstnanost je pro všechny takto postižené důvodem k obavám a starostem.

Finanční obavy však nejsou jediným impulsem, který narušuje psychickou rovnováhu nezaměstnaného. Člověk je ztrátou zaměstnání vyloučen z institucí, které dosud v jeho životě dominovaly a dochází u něho k rozbití navyklé životní rutiny. Na jeho psychickou rovnováhu a zdraví tak působí odříznutí od dřívější organizace života a jejích pravidel, restrukturace času, ztráta časového a sociální horizontu a ztráta spoluúčasti na životě sousedství a širší obce.

Nezaměstnanost tedy může ovlivňovat psychické zdraví

· finančními potížemi, poklesem příjmu a následnými finančními obavami,

· změnami společenského chování, omezením společenských kontaktů a zúžením sociálního prostředí nezaměstnaných (tito nejen nechodí do zaměstnání, nýbrž často z finančních důvodů i do společnosti),

· malým prostorem pro rozhodování (i když mají nezaměstnaní často spoustu času, opět z finančních důvodů nemohou na svém životě mnoho změnit),

· nedostatkem příležitostí k rozvíjení nových dovedností, k získávání nových zkušeností a využívání starých,

· nárůstem ponižujících zkušeností (žádat o práci a být odmítán, být považován za někoho, kdo selhal, svádět boje s nesympatickými a neosobními byrokraty),

· pocitem bezmoci, méněcennosti a zbytečnosti,

· pocitem úzkosti z budoucnosti, případně její ztrátou.

Stav nezaměstnanosti je často spojen i s větší emocionální nestabilitou, labilitou. Samozřejmě zde hrají roli osobnostní předpoklady, a to spolu s věkem, pohlavím a sociálním zázemím. „Smysl pro proporce je podlomen, jsou ohroženy hodnoty jedince a jedinec nejen ztrácí svou cenu ve vlastních očích, ale vnímá i ztrátu své ceny v očích ostatních. Rozvíjejí se v něm pocity podřadnosti, ztrácí sebedůvěru a obecně je ohrožena jeho morálka. …Je však třeba poznamenat, že ne vždy ústí psychické potíže, jež jsou důsledkem nezaměstnanosti, v psychickou poruchu. To se stává nejspíše tam, kde jsou pro takovou poruchu osobní předpoklady (dědičnost, organická vada ap.). Často je psychická porucha spíše příčinou než důsledkem nezaměstnanosti.“

1.10 ŽIVOTNÍ STRATEGIE NEZAMĚSTNANÝCH

Nezaměstnanost přináší i změny v chování. Aktivita nezaměstnaného může být snížená (u dlouhodobě nezaměstnaných můžeme dokonce mluvit o syndromu naučené bezmoci), pocit zátěže však může jiného nezaměstnaného naopak aktivizovat. Každopádně je bojovnost lepším předpokladem ke zvládnutí potíží než pasivita.

U nezaměstnaných se můžeme setkat se třemi základními typy životních strategií nezaměstnaných.

„Jsou to strategie spojené s hledáním zaměstnání, strategie související s přežitím v nových podmínkách (především strategie vyhledávání alternativních prostředků živobytí) a strategie zaměřené na překonání stigmatu nezaměstnanosti.“

Strategie zaměřená na problém (v případě nezaměstnaných na hledání zaměstnání) je aktivní obranou lidí, kteří mají potřebu pracovat, jsou spíše optimističtí a dostatečně sebevědomí. „Takový způsob řešení volí častěji lidé s vyšším vzděláním a s dobrou kvalifikací. Přistupují k problému s vědomím, že jej řešit lze. Jsou ochotni podnikat, rekvalifikovat se, získat další vzdělání, přestože jsou aktuálně nezaměstnaní, věnují se užitečným aktivitám (učí se angličtině, upravují byt či dům, věnují se domácnosti apod.).“

Strategie zaměření na zvládnutí aktuálních potíží (tj. na přežití v nových podmínkách, v podmínkách nezaměstnanosti) vede k řešení, které spočívá v adaptaci na nízký příjem, v omezení spotřeby, v určité rezignaci, která se projevuje ochotou přijmout jakoukoliv práci apod. Uchylují se k ní lidé se sníženou sebedůvěrou, kteří proto volí raději kompromis. Tato strategie snižuje aktivitu a zvyšuje pesimismus.

Strategie zaměřená na změnu pocitů a podporu sebehodnocení (tj. na překonání stigmatu nezaměstnanosti) vede pouze k situačně účinným řešením pomocí popření problému, např. únikem „ze společnosti lépe situovaných a zaměstnaných lidí do skupiny, kde člověka nezaměstnanost nedegraduje, nebo o přijetí role, která funguje jako náhradní řešení (např. předčasný důchod, nemoc, těhotenství) apod. Únik z reality a rezignace na řešení zvyšuje riziko užívání alkoholu nebo drog. Tito lidé velmi často zaujímají fatalistický, pasivní postoj, který nepředpokládá možnost vyřešit problém vlastními silami.“

K uvedeným strategiím tří „tradičních“ typů nezaměstnaných (1. konformní – pokračující v hledání zaměstnání, 2. ritualisté – hledání je pro ně jen ritualizovaným jednáním, 3. únikoví – zcela rezignovali a hledají únik z reality) přistupují dnes „netradiční typy“, „které přijímají především hodnoty konzumu, méně už tradiční hodnotu práce (je chápána jen jako prostředek ke spotřebě), a jsou spojeny s poválečným rozvojem sociálního státu, jenž poskytuje štědré zabezpečení v nezaměstnanosti:

4. podnikaví – inovují možnosti dosažení cíle spotřeby použitím netradičních prostředků (využívají možnost neformální ekonomiky ke zvýšení příjmů paralelně se sociálními dávkami);

5. kalkulující – využívají jiné možnosti, které dává nezaměstnanost, zejména volný čas – ke studiu, aktivitám v domácnosti atp. (snaží se optimálně kombinovat výhody plynoucí ze systémů sociálních dávek a možností volného času);

6. autonomní – mají jiné hodnoty a cíle, preferují např. výhody volného času před spotřebou (a přizpůsobují své potřeby omezeným možnostem, preferují život bez závislosti na zaměstnání, a vystačí přitom nějak se sociálními dávkami).

Tyto nové netradiční strategie vznikají na pozadí sociálního státu, jenž poskytuje možnost volby mezi formálním zaměstnáním a alternativními možnostmi příjmů.“

1.11 NEZAMĚSTNANOST A SOCIÁLNĚ PATOLOGICKÉ JEVY


Protože nezaměstnanost nedopadá negativně jen na jedince, ale má nežádoucí vliv i na společnost, můžeme se ve společnosti setkat s analogickými sociálně patologickými procesy jako u jednotlivců.


U jednotlivce může nezaměstnanost vyvolávat chronickou  dezorganizaci jeho života, netečnost, nestabilitu, duševní deprese (končící v krajním případě sebevraždou), kriminální delikty, nadměrné pití alkoholu či užívání drog a další destruktivní individuální jednání. Ve společnosti můžeme jako analogický důsledek nezaměstnanosti nalézt krizi hodnot, úpadek úcty k autoritám, rozklad občanské společnosti, krizi rodiny a dalších sociálních institucí, alkoholismus a kriminalitu.  


Strach z nezaměstnanosti stojí i v pozadí řady rasových a meziskupinových konfliktů. Jestliže česká majoritní populace nenaváže kontakt s romskou menšinou, uvedené procesy mohou vzhledem k rodovému charakteru této menšiny nabýt nepříznivě vyhraněných podob.

2 ÚLOHA PSYCHOLOGA NA ÚŘADECH PRÁCE

Jak vidíme, nezaměstnanost a její problémy jsou opravdu složité a mohou postihnout každého z nás. Nezaměstnaností je zasažen celý člověk jako bio-psycho-sociální a spirituální bytost. Řešení problému nezaměstnanosti je proto multioborové, mezioborové. Podívejme se tedy, čím může být na úřadu práce užitečný psycholog, čím může přispět k řešení situace nezaměstnaného, jaké jsou jeho úkoly.

2.1 PSYCHOLOG SLUŽEB ZAMĚSTNANOSTI

„Psycholog služeb zaměstnanosti je vysoce kvalifikovaný pracovník, který poskytuje fyzickým osobám (uchazečům, zájemcům o zaměstnání, účastníkům pracovní rehabilitace) psychologické poradenství a zabezpečuje psychologická vyšetření při ověřování způsobilosti fyzických osob k výkonu prací v rámci veřejných služeb zaměstnanosti.“
 Tolik tedy definice, kterou uvádí dokument Typová a funkční místa. 


Tento dokument dále jako příklady činností podle katalogu prací uvádí mimo jiné samostatné zajišťování prací v psychodiagnostice a poskytování poradenských a psychoterapeutických služeb. Pokud jde o vykonávané rámcové činnosti, psycholog služeb zaměstnanosti

· shrnuje závěry a pořizuje záznamy z jednání s fyzickými osobami (uchazeči, zájemci o zaměstnání a účastníky pracovní rehabilitace),

· spolupracuje na organizaci a realizaci výběrového řízení na obsazení volných pracovních míst pro zaměstnavatele, 

· spolupracuje s kurátory, terapeutickými a sociálními pracovišti s cílem začlenění a léčky osob společensky nepřizpůsobivých a osob v nepříznivých situacích, 

· spolupracuje při hledání řešení situace fyzických osob (uchazečů, zájemců o zaměstnání, účastníků pracovní rehabilitace) s ostatními odbornými pracovníky služeb zaměstnanosti,

· spolupracuje na rozpracování a rozvoji psychologických metod a postupů a jejich aplikací v praxi služeb zaměstnanosti, 

· spolupracuje s odbornými psychologickými pracovišti mimo působnost služeb zaměstnanosti, 

· vyžádává odborná stanoviska a zajišťuje administrativní kroky pro zařazení fyzické osoby na externí bilanční diagnostiku, 

· metodicky vede další odborné pracovníky profesního poradenství a poskytuje odborné konzultace pracovníkům úřadu práce při práci s problémovými pracovníky,

· posuzuje předpoklady pro výkon profese a změnu profese, posuzuje vhodnost zařazování fyzických osob do rekvalifikací, 

· provádí psychologický poradenský pohovor, 

· pracuje s výsledky poskytnuté psychologické služby, 

· spolupracuje se zaměstnavateli a poskytuje psychologické poradenství při výběru vhodných uchazečů o zaměstnání a při umisťování uvolněných zaměstnanců při strukturálních změnách, 

· spolupracuje s pracovníky úřadu práce v oblasti psychologického poradenství a poskytuje jim konzultace,

· provádí psychologická vyšetření,

· provádí výchovné, psychologické a poradenské činnosti v oblasti psychodiagnostických metod v oblasti služeb zaměstnanosti,

· samostatně zajišťuje práce v psychodiagnostice, poskytuje psychoterapeutické a poradenské služby a provádí bilanční diagnostiku,

· provádí aktuální podpůrné terapeutické činnosti pro problémové uchazeče a pro uchazeče v krizových situacích.

Pokud jde o požadavky na průřezové dovednosti, u jazykových znalostí a dovedností (cizí jazyk) se vyžadují pokročilé (jednoduchá komunikace, čtení složitějších textů). Dále se vyžaduje základní uživatelská práce výpočetní techniky s běžnými aplikacemi (textové a tabulkové editory). Z administrativních a interpersonálních dovedností se vyžaduje písemný a slovní projev (schopnost vyjadřování) a na pedagogické dovednosti. Z odborných znalostí z jiných oblastí je kladem důraz na pracovněprávní vztahy.

Jak je vidět, je to toho docela dost, co by měl psycholog správy služeb zaměstnanosti umět a konat. Proto zaráží, že mezi kvalifikačními požadavky je pouze vysokoškolské magisterské vzdělání v oboru psychologie, a to bez jakékoli praxe. Také další doplňkové profesní vzdělání se nevyžaduje. 

Má-li psycholog vykonávat tzv. bilanční diagnostiku (která je důležitým poradenským nástrojem při orientaci a dalším nasměrování klienta), musí mít – kromě absolvování jednooborové psychologie – minimálně tři roky praxe v diagnostice. Za situace, že jen několik desítek psychologů pracuje na úřadech práce naprosto samostatně a většinou bez kontaktů s kolegy, měl by na úřad práce nastoupit nejlépe už hotový psycholog – diagnostik, který prodělal příslušná školení.

Problémem jsou i kompetence pro provádění krizových intervencí a krátkodobých terapií, když psychologovi chybí potřebné výcviky a školení.  

S jakou specializací a praxí je tedy na úřadech práce psycholog vítán?

Po založení úřadů práce v roce 1990 přicházeli psychologové takřka odevšad, různých specializací a s rozmanitými zkušenostmi. Byli mezi nimi kliničtí psychologové, psychologové z manželských poraden i z poraden pedagogicko-psychologických atd. 

Profil psychologa správy služeb zaměstnanosti se tedy utvářel za pochodu a každý něco užitečného přinesl. Na každém úřadu práce byly proto přístupy jiné, někdy i dosti odlišné. Ta různost přetrvává dodnes.

Ti kteří předtím přišli se zkušenostmi z terapeutických komunit či skupin, byli motivováni pro zavádění skupinového poradenství a klubovou činnost (motivační programy, job cluby apod.). 

Kliničtí psychologové přišli s optikou pro hledání patologického a zkušeností se závislými. 

Manželským psychologům byl zase vlastní pohled skrze rodinné vztahy a vztahy vůbec.

Pedagogičtí psychologové měli co říci při volbě povolání i studia a při všem, co se týkalo vzdělávání. Zvlášť byli vítáni ti, kteří byli zaměřeni na vzdělávání dospělých.

Sociální psychologové přinášeli citlivost pro sociální problémy a dopady; porozumění sociálně patologickým jevům a zkušenosti s výcvikem v sociálních a komunikačních dovednostech, v asertivitě a dalších dovednostech.

Vítána byla i orientace v psychologii zdraví a nemoci.

Nesporným přínosem byli i ti, kteří měli praxi v personalistice a v problematice řízení.

Psychologové práce ze závodů a provozů (a zvláště pak inženýrští psychologové) přinášeli technické pohledy a využití profesiogramů. To vše bylo velmi vhodné pro výběr „pravého muže na pravé místo“. A tak by šlo ve výčtu různého zaměření psychologů a jejich přínosu pokračovat dál. 

Z výše uvedených přínosů je jasně a zřetelně vidět, že psycholog správy zaměstnanosti by měl být schopen jak opravdu širokého (avšak ne povrchního) pohledu, tak i praktického užití všeho, co zná a umí, ve prospěch klienta. Předpokladem pro to je ovšem nejen celoživotní vzdělávání, nýbrž i cvičení v praktických dovednostech. A tak se psycholog správy zaměstnanosti ze své podstaty stává i vzorem pro své klienty.

2.2 MÁ ZKUŠENOST 
Jako psycholog úřadu práce se setkávám jak s mladistvými (např. při výběru studijního či učebního oboru, školním selhání, konkrétním pracovním zařazení u mladistvých nezaměstnaných), tak s dospělými (studenti, absolventi škol, krátkodobě nezaměstnaní, dlouhodobě či opakovaně nezaměstnaní, klienti se změněnou pracovní schopností, klienti po výkonu trestu, výběr do rekvalifikací apod.). V poslední době přibývá klientů v předdůchodovém věku a bude jich stále více. Jde tedy o široké věkové rozpětí klientely se širokým spektrem problémů.

Ztráta zaměstnání patří mezi náročné životní situace, situace svízelné a stresující, zraňující, mnohdy i velmi bolestné. Mnohý klient však přichází ve svízelné životní situaci, kterou není primárně jeho nezaměstnanost. Někteří klienti jsou dokonce evidentně v hluboké krizi. Proto vlastní jádro mé práce spočívá v naslouchání, v tom, že se klienti mohou vypovídat, postěžovat si, postesknout si a třeba se i vyplakat. Jedná se tedy v případě interakce psycholog úřadu práce – klient o velmi osobní setkání, setkání ve vzájemném otevírání se, setkání důvěrné. A klientovi tato schůzka má být místem pookřání, zdrojem získání sebedůvěry a sil, časem otevření se (nebo alespoň pootevření se), nadějí, případně pobídkou ke schůzce další. To vše má vést klienta k větší životní aktivitě v perspektivě naděje. Samozřejmě jsou i klienti, kteří snášejí nezaměstnanost velmi dobře, ba přímo se v ní zabydlují. Ale tyto případy otevírají jiné spektrum otázek, jejichž řešení však není snadnější.

A jak se ke mně klienti dostávají? Většina přichází na doporučení pracovně profesního poradce. Část pak přichází sama a patří k ní i ti, kteří nejsou evidováni na úřadě práce jako nezaměstnaní. Dalším popudem může být iniciativa rodičů či učitelů. Důvody mohou být přitom různorodé jako život sám. Naše poradenství je sice pracovně profesní, případně se jedná o volbu dalšího studia nebo učebního oboru, ale příčiny problémů a potíží v těchto oblastech jsou velmi pestré. A tak se lze setkat s problémy, které mají rodiče s dětmi, ale i opačně. Stejně mnohoznačný a problémový, ba i konfliktní může být i vztah učitel – žák (student). Zvlášť důležitou oblastí frustrací, deprivací a konfliktů jsou manželské a partnerské vztahy a vůbec vztahy rodinné (sourozenecké, mezigenerační apod.). K tomu všemu je třeba přibrat celé mnohavrstevné okolí se všemi svými vlivy, a to i makrosociální. Když k tomu přičteme klientovy fyzické, osobnostní a intelektové předpoklady a veškeré dosavadní zkušenosti a dovednosti spolu s aktuálním stavem tělesného i duševního zdraví, máme při řešení konkrétního pracovně profesního problému k rozmotání často pěkně zamotané klubko. A nálezy v oblasti pracovně profesní či školní nás vedou k diagnózám daleko širším a v jiných oblastech a souvislostech. Jen snaha o postižení toho všeho (i když třeba jen ve zkratce) nás může přivést k přiměřeným doporučením či nápravným krokům.

Při setkání s klientem se snažím jako psycholog odpovědět např. na tyto otázky:

· zda se klient hodí po stránce osobnostní, intelektové či dovedností pro danou práci, rekvalifikaci nebo studium,

· jakou práci, rekvalifikaci nebo studium lze klientovi doporučit,

· zda lze v daném případě učinit výjimku ze vzdělání,

· jaké jsou skutečné příčiny klientových současných potíží,

· zda je současný stav klienta vyústěním jeho chronické, nebo jen momentálně náročné situace,

· zda není reakce na náročnou životní situaci již krizí,

· jak hluboký je stav krize,

· jak dalece je klient problémový (např. ve vztahu k úřadu práce, k pracovišti, k práci vůbec, ke škole, studiu či učení, k členům rodiny, ve svém jednání obecně),

· jaká lze navrhnout možná řešení výše uvedených problémů a zda jsou v dosahu, možnostech a silách pracovníků úřadu práce,

· co lze klientovi poradit a doporučit,

· jak pomoci klientovi zvládnout jeho potíže, jeho současnou chronickou či náročnou životní situaci,

· zda není třeba doporučit obrátit se na odbornou pomoc mimo úřad práce.

Tyto otázky se v konkrétním případě neobjevují všechny a hned, ale vynořují se postupně, tak jak k tomu vede rozvíjející se dialog psychologa a klienta. Tímto dialogem není jen to, co si ústně sdělujeme. Řečí sloužící tomuto dialogu je i chování obou z nás, náš přístup k sobě navzájem, k psychologickému šetření, to co do dialogu přinášíme (klient třeba svůj životopis, psycholog třeba úsměv, žert či dobrou náladu). Ale už i psaní životopisu je dialogem, a to se sebou samým, se svou minulostí, přítomností, budoucností. Jde tedy o dialog dialogů, snahu o totální dialog v totální otevřenosti. Předpokladem toho všeho je umění naslouchání, učení se naslouchání, ochota k naslouchání a snaha o naslouchání. Naslouchání je totiž otevírání se tomu, co chce být slyšeno, kdo chce být slyšen. Chci-li naslouchat, musím se ztišit, být pozorný.

I psychologické testy jsou součástí dialogu, jsou dialogem. Např. psycholog zadáním testu odhaluje a dává odhalit svou vlastní omezenost, své hranice a meze bezprostředního poznání. Testem se určitým způsobem táže po orientaci v krajině osobnosti klienta a v krajině jeho výkonových možností. Klient s testem vede dialog podobně, jak tomu bylo u životopisu. To vše pokračuje dialogem s výsledky, nad výsledky, s životopisem, nad životopisem a korunou toho všeho je dialog světa, zkušeností, hodnot a cítění psychologa se světem, zkušeností, hodnotami a cítěním klienta. Je to dialog cest, kterým nacházíme naději a možnost cesty, ba i cestu samu. A tak jak se od počátku dialogu otázky z něho vynořují, tak se v něm a z něho vynořují i odpovědi.

Jednotlivé výsledky nejsou definitivními sděleními, ale světélky ve tmě, které něco či mnohé naznačují, avšak volají po dalším upřesnění, po kontextu životních a pracovních zkušeností klienta, po rozhovoru s ním. Teprve v rozhovoru, při kterém je klient hlavním expertem na své problémy, na sebe sama se, může dojít i k rozhodnutím přiměřeným situaci a možnostem klienta.

ZÁVĚR

A tak jsi, milý čtenáři, pokud jsi měl trpělivost, došel až na poslední stránku „Problematiky nezaměstnanosti a práce psychologa správy služeb zaměstnanosti“. Snad jsi tak získal aspoň jakousi představu o mé práci, kterou mám rád a která mi mnohé přinesla, dala. A to byl můj cíl.


Při setkáních s klienty a rozhovorech s nimi využívám všeho, s čím jsem se v životě setkal, co jsem poznal, čemu jsem se naučil, čím jsem prošel a co jsem dělal. A vskutku toho nebylo málo. 

Zanedlouho budu končit pětiletý sebezkušenostní výcvik v integrativní psychoterapii Skálova institutu. Dal mi velmi mnoho jak co do změn pojímání sebe sama, tak co do změn mého jednání a dorozumívání se s lidmi. Učinil mne otevřenějším, vnímavějším a pružnějším. Poskytl mi i možnost praktického seznámení s mnohými terapeutickými přístupy a technikami, a to v duchu integrativní psychoterapie, čehož využívám a jistě budu stále více využívat v práci s klienty pro jejich dobro. 


Na závěr našeho setkání mohu sebezkušenostní výcvik v integrativní psychoterapii Skálova institutu všem jen vřele doporučit, a to zvlášť psychologům správy služeb zaměstnanosti.
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