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Úvod


Skupinová psychoterapie není v našem ambulantním Středisku výchovné péče dosud realizována, ale měla by zde  mít své místo. V dospívání je přirozené, že co prožívají a co si myslí vrstevníci je často důležitější, než co „přednášejí a žijí“ dospělí. Proč tedy nevyužít přirozené hnací síly ve prospěch jejích nositelů ? Chápejte prosím moji práci jako zamyšlení 

o možnostech využití skupinové psychoterapie, případně terapeutických technik, rekapitulaci aktuálního stavu. 

Mnohdy jsou využívány psychoterapeutické techniky při skupinových aktivitách, které   nevykazují náležitosti charakteristické pro skupinovou psychoterapii (pravidelnost, délka trvání, pravidla). Problematika hranic  a etiky jejich využití je tématem, kterého bych se rovněž ráda dotkla.

Níže uvedený text se vztahuje ke zkušenostem se skupinovou terapií, potažmo skupinovými aktivitami právě na tomto pracovišti a nelze je tedy zobecňovat na všechna ambulantní SVP v ČR.


V  České republice je činnost Středisek výchovné péče (dále jen SVP) upravována zákonem  č. 109/2002 Sb. o výkonu ústavní nebo ochranné výchovy ve školských zařízeních a o preventivně výchovné péči ve školských zařízeních. Podrobněji se problematikou zabývá Metodický pokyn MŠMT, upřesňující podmínky činnosti Středisek výchovné péče z roku 2007 (dále jen metodický pokyn).  Provoz zařízení se velmi liší právě mezi SVP ambulantními a pobytovými. 

Klientela ambulantního SVP v Kroměříži

Klientela SVP je tvořena dětmi a mladistvými v období aktivní denní docházky do školského zařízení. Nejmladší děti, které k nám přicházejí jsou tedy 3 leté (MŠ), v největším počtu evidujeme děti ze základních škol, méně pak studenty středních škol a učně z učňovských zařízení, okrajově pak studenty VOŠ a VŠ.


Do našeho zařízení přicházejí z podnětu  (seřazeno sestupně dle četnosti):

1. školského zařízení (se souhlasem zákonných zástupců)

2. zákonných zástupců

3. OSPOD (se souhlasem zákonných zástupců, ale pod tlakem kurátora)

4. soudu či Probační a mediační služby

5. přicházejí sami nezletilí (je nutné vyžádat si souhlas zákonných zástupců)

Klienti nejčastěji přicházejí s těmito obtížemi :

· selhávání ve škole bez podkladu v deficitu rozumových předpokladů

· dlouhodobé školní selhávání s následnými poruchami chování

· rozvodové a porozvodové dekompenzace rodinných systémů

· záškoláctví

· počínající závislosti

· předčasné separační tendence

· předčasné sexuální zkušenosti

· nerespektování autorit

· prekriminální a kriminální aktivity

· úzkostné prožívání

· problémy se sociální izolací, neschopnost navázat přiměřené vrstevnické vztahy

· potíže se sexuální orientací

· syndrom CAN

· ADHD, ADD

· depresivně úzkostná porucha (prvozáchyt)

· PAS (prvozáchyt)

· nadměrně autoritativní výchovný styl rodičů a jeho důsledky

· nadměrně benevolentní výchovný styl rodičů a jeho důsledky

· agresivní chování

· poruchy příjmu potravy

· nízké sebevědomí

· problémy v partnerských vztazích mladistvých

· útěky z domu

Výčet příčin obtíží není úplný a jeho variabilita naznačuje, že vytvoření psychoterapeutické skupiny vyžaduje buď přesnou specifikaci psychoterapeutické skupiny – cíle a smyslu a nebo schopnost velmi rychle reagovat na aktuální výskyt jistého problému u většího počtu klientely.

Skupinové činnosti s klienty ambulantního SVP 

Metodický pokyn MŠMT popisuje skupinové činnosti v ambulantním SVP. Výčet aktivit, které uvádí, naprosto dostačuje k tomu, abychom mohli realizovat téměř jakoukoli skupinovou aktivitu i skupinovou psychoterapii.  Skupinové aktivity nemusí být obsahově naplněny ve shodě s nároky na skupinovou terapii, ale zpravidla využívají dílčí psychoterapeutické techniky. 

Do kategorie skupinových aktivit metodický pokynu řadí preventivně výchovné činnosti probíhající ve skupině, jejichž cílem je usnadnění přijetí korektivních zkušeností a ulehčení nácviku žádoucích sociálních rolí. 

Skupiny jsou sestavovány příležitostně :

· podle aktuálních potřeb klientů

· cílů stanovených v jejich  individuálních výchovných plánech

· forem činností, které směřují k  naplnění cílů

Skupinová činnost s klienty je upravována uvedeným pokynem poměrně  zeširoka, ale není cílem práce podat jeho rozbor, tento je k nahlédnutí jako její součástí - příloha č.1.

 Pro další potřeby vystačím pouze s názvy pokynem navrhovaných forem skupinových činností ambulantních SVP, kterými jsou :

a) cílený terapeutický program pro skupinu klientů;

a) socioterapie;

b) sociální rehabilitace;

c) zážitková pedagogika;

d) psychosociální hry, psychogymnastika, výchovná dramatika, dramaterapie, muzikoterapie, arteterapie, apod.

Bylo zajímavým zjištěním, že navrhované formy jsou obsahově podstatně jasnější z jejich názvů, než z jejich výkladu v metodickém pokynu. Ve snaze nalézt podstatu toho, co je požadováno, jsem zjistila, že kromě odrážky a) a d) to snad ani není možné a jedná se o jakési seskupení odborně znějících vět bez odrazu v realitě činnosti ambulantního SVP, či v lepším případě o pohled reálný, ale zase obtížně uchopitelný skupinovou formou. Toto je můj osobní pohled na zmíněnou část metodického pokynu a otvírá prostor pro diskusi. 

Skupinová psychoterapie v SVP Kroměříž

Terapeutickou skupinu, ve smyslu dlouhodobého pravidelného, záměrného a cíleného působení pod vedením terapeuta (či terapeutů)  po časové období a ve frekvenci umožňující naplnění stanovených cílů, naše zařízení aktuálně nenabízí.  V předchozích letech jsme se neúspěšně pokusili realizovat podpůrnou skupinu pro mladistvé ukončující základní vzdělání, případně začínající studenty SŠ, OU cílenou na podporu komunikačních dovedností, podporu přiměřených separačních tendencí, hledání profesionální orientace, řešení věkově obvyklých témat tohoto období.     

Skupinové aktivity využívající terapeutické techniky v SVP Kroměříž

Další ze skupinových aktivit SVP jsou dle metodického pokynu speciálně pedagogické programy pro třídní kolektivy při předcházení a při řešení sociálně patologických jevů . 


Naše zařízení nabízí školám  program zaměřený na intervenci v případě výskytu sociálně patologických jevů v třídním kolektivu  . Předpokládaný rozsah jsou tři setkání se třídou po dvou vyučovacích hodinách, následná péče. Tento program je zaměřen (orientační výčet, který se odvíjí od požadavků a počáteční diagnostiky) :

· vztahy mezi dětmi ve třídě (sociometrie)

· vztahy mezi dětmi a učiteli

· atmosféru a komunikaci ve třídních kolektivech

· pozici jednotlivých žáků v kolektivu

· pomoc při řešení odhalené šikany (navržení výchovných opatření, navázání spolupráce s rodiči agresorů nebo obětí, etopedické vedení problémových žáků)

· vlastní práci se třídním kolektivem, zaměřenou na rozvíjení kooperativních vztahů ve třídě a kohezi třídy

· vypracování dlouhodobého intervenčního plánu (ve spolupráci s výchovným poradcem a třídním učitelem)

· dlouhodobou spolupráci

V průběhu realizace programu je přítomen třídní učitel (doporučeno metodickým pokynem), který je zapojen do skupinových aktivit třídy. Po dohodě je možné program rozšířit o další témata, prodloužit délku jeho trvání, oslovit prostřednictvím školy rodiče původců problematických vzorců chování a jednání, případně zákonné zástupce dětí ohrožených.. Program využívá sociometrické techniky, sociální učení, dramatizaci, hraní rolí, ale vždy s ohledem na bezpečnost diagnosticko intervenčních  metod ve vztahu k potencionálně méně bezpečnému prostředí, obtížím s následným ošetřením případné dekompenzace některého z dětí.

Zpravidla se při realizaci potýkáme s :

· nereálnými představami vyučujících o rychlosti změn v problémovém kolektivu

· snahou škol program časově co nejvíce omezit (důvodem bývá potřeba plnit rámcový program)

· neochotou akceptovat doporučení vyžadující dlouhý čas

· neochotou realizovati zážitkové programy mimo školu

· snahou předat odpovědnost za dění ve třídě odbornému pracovišti

· strachem třídního učitele (výchovného poradce) informovat rodiče 

o skutečnosti, že jejich dítě potřebuje péči našeho zařízení

Velmi často jsou původci problematického chování v rámci skupinové dynamiky obtížně oslovitelní. Jejich chování podle mé zkušenosti často vyplývá z rodinného prostředí a bez práce s rodinným systémem je nesnadné ovlivnit jejich chování intervencí jen ve školním prostředí.

Další skupinové činnosti jsou spíše preventivního charakteru (názvy programů  : Prevence rasismu a xenofobie,  Bezpečný chat, Jak si nenechat ublížit, Komunikace, Asertivita, a další, dle potřeb zájemců).

Pravidla využití psychoterapeutických technik v jiných skupinových aktivitách

Při práci s třídními kolektivy jsou zcela běžně využívány některé techniky, které jsou jinak součástí psychoterapie – dramatizace, hraní rolí, arteterapie, sociální učení, a jiné. Vždy je velmi důležité nezapomínat, že :

· třídní kolektiv děti nemohou opustit, musí tam (až na výjimečné případy) zůstat, dál podávat ve vyučování výkon

· dekompenzované dítě nemá ve škole kdo ošetřit

· cílem programů je posílit pozitivní skupinové síly, zviditelnit je a využít, vybudovat společně s dětmi jejich hranice a pravidla

· špatně realizovaný program představuje pro třídní kolektiv velkou zátěž, zviditelnění outsiderů bez  souběžně budované opory  ve skupinové dynamice  nemá smysl, a to ani v případech, kdy outsiderem je agresor. 

· bez aktivní spolupráce  se školou mají programy jen velmi omezený význam.

Možnosti dalšího rozvoje  skupinové psychoterapie v SVP Kroměříž


Při dobré spolupráci s kolegy je možné vytipovat ty klienty, kteří potřebují prostor k řešení obtíží typických pro období dospívání. V dostatečném počtu přicházejí klienti z rodin, kde není otevřený komunikační prostor a souběžně vázne začlenění do vrstevnického prostředí. Problematika bývá provázena nepřijetím problémů dospívajících dospělými autoritami (rodiči, vyučujícími), jejich bagatelizací. Následně se mladiství mnohdy dostávají do konfliktu s těmito autoritami. Aby skupina mohla vzniknout, bude pak nutné opustit ideu uzavřené skupiny a zpočátku přestát období přítomnosti jednoho či dvou členů.  Cílem této skupiny bude rozvoj komunikace, řešení aktuálních obtíží jejích členů, zážitková pedagogika využívající nabídky outdoorových  aktivit. 


Skupinová psychoterapie pro klienty  s problémy v oblasti zneužívání návykových látek – v našich podmínkách se jedná téměř vždy o alkohol či marihuanu, a samozřejmě nikotin. Problém realizace zde nespočívá v tom, že by závislých byl nedostatek, ale v přístupu k problému vlastnímu. Závislosti tohoto typu jsou dospívajícími a pubertálními dětmi vnímány jako norma, problém vnímají jejich rodiny. Nabízí se vytvoření rodičovské svépomocné skupiny, která by měla význam, a pod vedením terapeuta by  umožnila jejím účastníkům sdílet problém s podobně „postiženými“ rodiči, hledat možnosti řešení v rámci rodinného systému, předávat si zkušenosti. I zde se pravděpodobně bude jednat o skupinu otevřenou, s obsahem regulovaným potřebami účastníků.


Další dostatečně početnou skupinou jsou klienti  s prekriminálními a kriminálními projevy – krádeže, sprejeři, dealeři marihuany, vandalové. Opakovaně se zabýváme tím, zda seskupovat tento tip klientů ve městě, kde je téměř jisté, že se dost často potkají. S tím také souvisí problematika obtíží s dodržování pravidel skupinové terapie – mlčenlivost, neužívání návykových látek, nenavazování sexuálních vztahů.

Je nutné využít aktuální situace ve vývoji klientely a reagovat průběžně na „poptávku“ vyplývající z jejího aktuálního složení. Počítat se skupinovou terapií a zařadit ji do spektra intervenčních metod. Také rodičovské skupiny mají význam a dosud byly na okraji našeho zájmu – rodiče ve škole dlouhodobě neúspěšných dětí, rodiče dětí závislých, rodiče dětí z rozvedených manželství…
 

Závěr


Skupinová psychoterapie je v prostředí našeho zařízení spíše okrajovou záležitostí, ale její využití v případě výše jmenovaných skupin se mi jeví jako přínosné a žádoucí. Je třeba spolupráce s týmem kolegů a výše uvedený náčrt detailně rozvinout. Současně je  nezbytné se dále vzdělávat v oblasti skupinové terapie a při vhodných indikacích ji dokázat pružně zařadit do užívaných intervenčních metod práce s klientem. 

Podmínky  efektivního užití skupinové psychoterapie souvisí rovněž s personálním obsazením pracoviště a dovednostmi odborných pracovníků a jejich zaměřením, koncepcí pracoviště.

V prostředí našeho zařízení má své nezastupitelné a dle mého názoru nejdůležitější místo rodinná terapie.. Bez účinné práce s rodinným systémem je dosažení  změn v chování, jednání a prožívání  dětí velmi obtížné. 

Přílohy

 Příloha č. 1:

1. Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti Středisek výchovné péče , MŠMT, 2007

Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti Středisek výchovné péče 

Čl. 1 

PŘEDMĚT ÚPRAVY

Metodický pokyn upřesňuje podrobnosti týkající se obsahu výchovně vzdělávací péče
) ve střediscích výchovné péče (dále jen „středisko“), organizace péče a podmínek provozu střediska. Vychází přitom ze zákona č. 109/2002 Sb., o výkonu ústavní výchovy nebo ochranné výchovy ve školských zařízeních a o preventivně výchovné péči ve školských zařízeních a o změně dalších zákonů, ve znění pozdějších předpisů (dále jen „zákon“),  ze zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších předpisů, z  vyhlášky č. 458/2005 Sb., kterou se upravují podrobnosti o organizaci výchovně vzdělávací péče ve střediscích výchovné péče (dále jen „vyhláška“) a z Příkazu ministryně školství, mládeže a tělovýchovy č. 21/2007, k činnosti středisek výchovné péče.
Čl. 2 

HLAVNÍ ZÁSADY ČINNOSTI STŘEDISKA

Hlavními zásadami, které se promítají do veškeré činnosti střediska, jsou aktivní přístup osob využívajících služeb střediska ke spolupráci a vědomí jejich vlastní spoluzodpovědnosti za očekávané výsledky ve výchově. 

Čl. 3 

ROZSAH A FORMY ČINNOSTÍ A ÚKONŮ 

USKUTEČŇOVANÝCH VE STŘEDISKU

Odd. I. 

Rozsah činností a úkonů
Pro účely výkladu ustanovení § 2 odst. 3 písm. c) vyhlášky se níže upřesňují pojmy: jednorázové, krátkodobé a dlouhodobé vedení klienta.

(1) Jednorázové vedení klienta 

Jednorázovým vedením klienta se rozumí odborná poradenská pomoc poskytnutá dítěti v obtížné životní situaci nebo v životní krizi, kdy ze strany potenciálního klienta není zájem o krátkodobé nebo dlouhodobé vedení ve středisku, popřípadě je mu doporučena péče jiného zařízení. Tímto termínem se rovněž rozumí konzultace poskytnutá zákonnému zástupci nezletilého klienta (nebo jiné osobě odpovědné za výchovu) v případě výchovných problémů, které nedokáže samostatně vyřešit. Jednorázové vedení probíhá formou osobní nebo telefonické konzultace. O dítěti žádajícím jednorázově konzultaci nebo psychologickou pomoc není vedena samostatná dokumentace, pouze je o podnětu ke konzultaci, času, délce a způsobu kontaktu proveden záznam v knize denní evidence činností. Jednorázové vedení klienta zahrnuje také konzultace vyžádané klientem, který již ukončil pobyt ve středisku, ale žádá o jednorázovou poradenskou pomoc či psychologickou podporu v náročné životní situaci, při volbě další vzdělávací cesty, při výběru vhodné profesní přípravy apod. 

(2) Krátkodobé vedení klienta

Krátkodobým vedením klienta se rozumí odborná činnost s klientem probíhající v oddělení ambulantním, která je ukončena do 2 měsíců od prvního kontaktu, přičemž bylo uskutečněno nejméně 5 návštěv střediska.  

(3) Dlouhodobé vedení klienta

Dlouhodobým vedením klienta se rozumí poskytování diagnostických, preventivně výchovných a poradenských služeb v oddělení ambulantním, popřípadě celodenním nebo internátním, které trvá celkem déle než 2 měsíce od první konzultace. 

Odd. II. 

Formy činností a úkonů

Diagnostické, preventivně výchovné a poradenské služby, které středisko poskytuje v rámci péče o děti s rizikem poruch chování nebo s již rozvinutými projevy poruch chování a negativních jevů v sociálním vývoji, u kterých není nařízena ústavní výchova nebo uložena ochranná výchova, případně zletilým osobám do ukončení středního vzdělávání (dále jen „klient“), se uskutečňují zejména formou:
(1) poskytování jednorázové poradenské intervence;

(2) individuální činnosti s klientem;

(3) skupinových činností s klienty;

(4) poskytování služeb zákonným zástupcům nezletilého klienta;

(5) spolupráce se školami;

(6) spolupráce se školskými poradenskými zařízeními;

(7) spolupráce s orgány sociálně-právní ochrany dětí; 

(8) spolupráce se zdravotnickými zařízeními a dalšími orgány podílejícími se na prevenci a řešení rizikového chování klientů.

(1) Poskytování jednorázové poradenské intervence

Poskytování služeb formou poradenské intervence a psychologické podpory v obtížné životní situaci, kterou klient není schopen sám uspokojivě řešit, probíhá buď formou osobního setkání nebo formou telefonického rozhovoru.

(2) Individuální činnost s klientem

Individuální činnost s klientem probíhá ve středisku především jako: 

A. diagnostická činnost; 

B. vzdělávací a reedukační činnost;

C. terapeutická činnost;

D. poradenská činnost.

A. Diagnostická činnost 

a) Diagnostická činnost je ve středisku prováděna především jako služba zaměřená na rozpoznání podstatných rysů osobnosti klienta, zjištění jeho potřeb a problémů. Je uskutečňována v rámci komplexního vyšetření v oddělení ambulantním a dále formou dílčích vyšetření, která doplňují předchozí zjištění.

b) V oddělení ambulantním jsou výsledky diagnostické činnosti jedním z důležitých východisek při zpracování individuálního výchovného plánu, případně slouží jako jeden z podkladů pro zařazení klienta do péče oddělení celodenního nebo internátního či pro doporučení jiné odborné péče.

c) Komplexním vyšetřením se rozumí takové vyšetření klienta, které zahrnuje  psychologickou diagnostiku osobnosti, speciálně pedagogickou a pedagogicko-psychologickou  diagnostiku poruch chování a sociálního vývoje. Součástí komplexního vyšetření je rovněž sociální diagnostika podmíněnosti příčin těchto poruch.

d) Diagnostická činnost se uskutečňuje rovněž v oddělení celodenním a internátním, je-li třeba doplnit předchozí komplexní vyšetření.

B. Vzdělávací a reedukační činnost

a) Vzdělávací a reedukační činnost využívá především individuální přístup, kdy si klient pod vedením speciálního pedagoga osvojuje nové znalosti a dovednosti, přičemž se učí rozpoznávat svoje individuální vlohy. Spolupráce s klientem směřuje k podpoře jeho autoregulace a rozvíjení zdravého sebevědomí. 

b) Pokud z výsledků individuální diagnostické činnosti provedené u klienta s vývojovými poruchami učení nebo chování vyplývá potřeba individuální nebo skupinové integrace či přijetí ke vzdělávání ve škole samostatně zřízené pro žáky se zdravotním postižením (dále „speciální škola“
), informuje středisko o svých diagnostických zjištěních klienta a zákonného zástupce nezletilého klienta. Se souhlasem zletilého klienta nebo zákonného zástupce nezletilého klienta
) informuje o diagnostických zjištěních rovněž školské poradenské zařízení. Ve spolupráci s ním připraví podklady pro rozhodnutí o zařazení klienta do systému vzdělávání dětí a žáků se speciálními vzdělávacími potřebami (dále „speciální vzdělávání“), respektive zpracování individuálního vzdělávacího plánu
).

C. Terapeutická činnost

a) Terapeutická činnost probíhá v oddělení ambulantním především formou krátkodobého terapeutického vedení klienta v náročných životních situacích nebo formou dlouhodobé individuální terapeutické činnosti směřující k zásadnějším změnám klientova chování a postojů.

b) Krátkodobé terapeutické vedení klienta v náročných životních situacích je zaměřeno na řešení aktuálních obtíží, předcházení vzniku životní krize a osvojení si dovedností usnadňujících překonávání stresu.

c) Dlouhodobá individuální terapeutická činnost s klientem představuje dlouhodobé působení pedagogického pracovníka na osobnost klienta a na takové projevy v jeho chování, které mu způsobují obtíže a problémy vyžadující odbornou terapeutickou pomoc.

D. Poradenská činnost

Individuální poradenskou činnost s klientem představují zejména osobní konzultace v širokém spektru poradenské problematiky a zvláště pak při volbě další vzdělávací cesty či při výběru vhodné profesní přípravy. 

(3) Skupinová činnost s klienty

Preventivně výchovná činnost probíhající ve skupině usnadňuje klientům přijetí korektivních zkušeností a ulehčuje nácvik žádoucích sociálních rolí. Skupinové činnosti s klienty probíhají jak v oddělení ambulantním, tak v oddělení celodenním a internátním.

V oddělení ambulantním jsou pedagogickými pracovníky sestavovány skupiny příležitostně - podle aktuálních potřeb klientů, cílů stanovených v jejich  individuálních výchovných plánech a forem činností, které směřují k  naplnění cílů. V oddělení celodenním a internátním je základní organizační jednotkou výchovná skupina tvořená 6 až 8 klienty. Výchovná skupina může být podle rozhodnutí ředitele střediska organizována buď formou tzv. „otevřené skupiny“ s různými termíny vstupu klienta do výchovného programu, nebo formou tzv. „uzavřené skupiny“s pevným termínem zahájení a ukončení činnosti platným pro všechny zařazené klienty. 

A. Skupinová činnost s klienty oddělení ambulantního

Skupinová činnost s klienty v oddělení ambulantním probíhá především formou: 

e) cíleného terapeutického programu pro skupinu klientů;

f) socioterapie;

g) sociální rehabilitace;

h) zážitkové pedagogiky;

i) psychosociálních her, psychogymnastiky, výchovné dramatiky, dramaterapie, muzikoterapie, arteterapie, artefiletiky apod.

a) Cílený terapeutický program pro skupinu klientů 

Terapeutický program pro skupinu klientů představuje obsahově a většinou též časově vymezené odborné vedení skupiny zaměřené na zmírnění či odstranění určitých jasně určených problémů, pro které byli klienti do programu zařazeni. Program je orientován na pochopení příčin problému, reedukaci, sociální rehabilitaci a prevenci. K dosažení stanoveného cíle se využívá zejména metod verbálně-kognitivního učení, sociálního učení pomocí nápodoby žádoucích vzorců chování a terapeutických prvků skupinové práce zaměřené na úspěšné zvládnutí nároků rodiny a školy. Program pro klienty s rodinnými problémy se obvykle zaměřuje na řešení vztahových problémů dítěte uvnitř rodinného systému nebo ve vrstevnických skupinách; program pro klienty, kteří před přijetím do střediska zneužívali návykové látky  je zaměřen na směřování k  trvalé abstinenci.

b) Socioterapie 

Pro účely tohoto metodického pokynu je socioterapie vymezena jako pedagogicko-psychologická pomoc a cíleně organizovaná sociální opora poskytovaná klientovi při překonávání socializačních obtíží, při změně prožívání, myšlení, chování a sociálních vztahů směrem, který pokládá on i pedagogický pracovník za žádoucí.

Pedagogický pracovník zajišťující ve středisku v rámci preventivně výchovných služeb socioterapii pomáhá klientovi při zvládání zátěžových situací, s nimiž se nedokáže vypořádat vlastními silami a aktivně jej podporuje při začlenění do společnosti. 
c) Sociální rehabilitace 

Sociální rehabilitace představuje souhrn podpůrných činností, kterými jsou upravovány narušené společenské vztahy klientů. Jejím cílem je sociální integrace a pracovní zařazení odpovídající schopnostem klienta. Pedagogický pracovník působí na osobnost klienta a jeho okolí v celé šíři sociální problematiky. Působí zejména na nápravu v oblasti interpersonálních vztahů (ve výchovné skupině, v rodině, s učiteli a spolužáky ve škole, s ostatními vrstevníky), na úpravu společenského prostředí klienta (rodinné terapeutické činnosti, spolupráce se školou, spolupráce s dalšími pomáhajícími institucemi), volbu vzdělávací dráhy, profesní orientaci a případné pracovní začlenění klienta. 

d) Zážitková pedagogika

Zážitková pedagogika využívá výchovně vzdělávací a preventivně výchovný přístup ke klientům, který je založen na získávání dovedností, znalostí a hodnotových postojů, jejichž osvojování je provázeno intenzivní emocí prožívanou ve skupině při společném řešení zadaných úkolů. Činnost pedagogických pracovníků vychází z promýšlení výchovných cílů a záměrného vytváření náročných situací, kdy si klienti na pozadí atraktivních a zábavných činností osvojují vlastnosti, schopnosti, dovednosti a postoje uplatnitelné v běžném životě (kooperace, komunikace, sebeprosazení, sebeúcta, ocenění ostatních, odvaha, odpovědnost, sebekontrola atd.). Pedagogičtí pracovnicí spolupracují s klienty při plánování času a místa konání, způsobu materiálního zajištění pobytového výchovného programu
). Pedagogičtí pracovníci vedou klienty k náhledu na vlastní prožívání i v kontextu práce celé skupiny. Zážitková pedagogika pracuje se zážitkem, prožitkem a vlastní zkušeností jako prostředkem k ovlivňování chování klienta prostřednictvím pedagogického vedení v rámci sociálního učení. Zážitková pedagogika je podmíněna atraktivitou činností a jejich pestrostí, s důrazem na promyšlenost programu a bezpečnost klientů.

B. Skupinová činnost s klienty oddělení celodenního a oddělení internátního
Skupinová činnost s klienty v oddělení celodenním a oddělení internátním probíhá především formou:

a) vzdělávací a reedukační;

b) preventivně výchovnou, výchovnou a sociálně rehabilitační;

c) volnočasovou a sportovní; 

d) krátkodobého výjezdového terapeutického programu. 

a) Vzdělávací a reedukační činnosti

Vzdělávací a reedukační činnosti jsou organizovány ve skupině klientů uspořádané obdobně jako žákovský kolektiv v běžné školní třídě. Činnosti jsou diagnosticky, výukově a podle potřeby též reedukačně zacíleny na rozpoznání a využití individuálního kognitivního stylu každého klienta a osvojení si odpovídajícího stylu učení. Zejména v odpoledních hodinách probíhá v rámci výchovně vzdělávací činnosti příprava na školní vyučování, osvojování si správných metod učení, zdokonalování získaných dovedností a návyků. 

b) Preventivně výchovné, výchovné a sociálně rehabilitační činnosti

Preventivně výchovné, výchovné a sociálně rehabilitační činnosti se skupinou (případně se socioterapeutickou komunitou) jsou pedagogickými pracovníky organizovány s využitím pedagogických metod s terapeutickým potenciálem (např. artefiletika, arteterapie, muzikoterapie, výchovná dramatika, socioterapie, psychogymnastika, relaxační techniky, psychologické metody podporující sebereflexi, režimové výchovné prvky). Činnosti jsou zacíleny na žádoucí změny v prožívání a chování klientů.

c) Volnočasové a sportovní činnosti 

Volnočasové a sportovní činnosti s výchovnou skupinou jsou plánovitě zacíleny na osvojení různých relaxačních metod, zvýšení tělesné zdatnosti a odolnosti klientů vůči sociálnímu stresu, adaptivní řešení problémových nebo potenciálně konfliktních situací včetně posilování sociálně-komunikačních dovedností spolupráce ve skupině.

d) Krátkodobý výjezdový terapeutický program

Krátkodobý výjezdový terapeutický program je uskutečňován v rozsahu 3 až 5 dnů a  vychází ze zásad zážitkové pedagogiky, které jsou popsány výše.

(4) Poskytování služeb zákonným zástupcům nezletilého klienta nebo jiným osobám odpovědným za výchovu

1) Zákonní zástupci nezletilého klienta jsou osoby, které jsou v souladu se zákonem č. 94/1963 Sb., o rodině, ve znění pozdějších předpisů, nebo rozhodnutím soudu, oprávněny jednat za dítě. Těmto osobám je vyhrazeno:

a) požádat o celodenní nebo internátní služby v rámci preventivně výchovné péče v souladu s § 16 odst. 2 písm. b) a c) zákona;

b) uzavírat smlouvu o poskytování preventivně výchovné péče se střediskem v souladu s § 16 odst. 3 zákona;

c) právo na informace o dítěti (povinnost ředitele zařízení podávat informace na základě žádosti podle ustanovení § 24 odst. 1 písm. h) zákona);

d) právo na projednání opatření zásadní důležitosti předem se zákonným zástupcem nezletilého klienta (nehrozí-li nebezpečí z prodlení) a bezodkladně informovat zákonného zástupce o provedeném opatření; není-li dosažitelný, navrhnout soudu ustanovení opatrovníka podle § 24 odst. 1 písm. i) zákona);

e) práva a povinnosti podle § 26 odst. 1 a 2 zákona (např. právo na informace o dítěti  nebo povinnost střediska předat dítěti umístěnému do zařízení na základě žádosti zákonného zástupce dítěte finanční částku jako kapesné ve výši stanovené v § 31 zákona).

2) Jinou osobou odpovědnou za výchovu nezletilého klienta (viz § 2 odst. 2 zákona) je například osoba příbuzná s dítětem (babička, teta apod.), které bylo rozhodnutím příslušného orgánu svěřeno dítě do výchovy
).

3) Poskytování různých služeb zákonným zástupcům nezletilého klienta

Poskytování služeb zákonným zástupcům nezletilého klienta nebo jiným osobám odpovědným za výchovu (dále jen „zákonný zástupce nezletilého klienta“) probíhá především jako preventivně výchovné poradenství, terapeutické činnosti a účast rodin na programech střediska.

A. Preventivně výchovné poradenství:

a) individuální konzultace pro zákonného zástupce nezletilého klienta;

b) společné konzultace pro zákonné zástupce nezletilého klienta;

c) skupinové konzultace pro více rodin.

B. Terapeutické činnosti:

a) individuální terapeutická činnost s rodičem; 

b) rodinná terapeutická činnost;

c) rodičovská skupina.

C. Účast rodin na programech střediska.

  A. Preventivně výchovné poradenství
Preventivně výchovné poradenství je souhrnem odborných rad, podnětů a doporučení zaměřených na ozdravení výchovného stylu a výchovných postupů zákonných zástupců nezletilého klienta, odstranění nedostatků v oblasti výchovných nároků, kontroly a uplatňovaných sankcí. Konkrétní obsah výchovně poradenských intervencí vychází ze speciálně pedagogických a psychologických diagnostických závěrů, přičemž poradenství je poskytováno především s ohledem na vývojové potřeby nezletilých klientů. Preventivně výchovné poradenství může mít formu:

a) Individuální konzultace pro zákonného zástupce nezletilého klienta

Individuální konzultace představuje poradenskou službu zaměřenou zejména na řešení aktuálních výchovných či vzdělávacích problémů, jež se týkají klienta a na odbornou podporu poskytovanou střediskem zákonnému zástupci při sestavování a uskutečňování individuálního výchovného plánu. 

b) Společné konzultace pro zákonné zástupce nezletilého klienta

Společné konzultace představují poradenskou službu poskytovanou současně oběma rodičům (nebo partnerům, kteří vychovávají dítě) zaměřenou na rozpoznání, pojmenování a společné řešení aktuálních výchovných problémů, případně odbornou podporu rodičů při volbě vhodných výchovných postupů v průběhu uskutečňování individuálního výchovného plánu.

c) Skupinové konzultace pro více rodin

Skupinové konzultace pro více rodin představují poradenskou činnost zaměřenou na optimalizaci výchovné strategie zákonných zástupců nezletilých klientů, jejichž děti byly přijaty do péče střediska. Konzultace probíhají formou setkávání rodičů a výměny zkušeností při řešení konkrétních výchovných problémů za podpory pedagogických pracovníků. Konzultace může probíhat za účasti opatrovníků a dalších vztahově blízkých osob. Skupinová konzultace pro více rodin může být součástí programů připravovaných střediskem pro potřeby rodičovské skupiny.

  B. Terapeutické činnosti

a) Individuální terapeutická činnost s rodičem klienta 
Individuální terapeutická činnosti s rodičem klienta (směřující k vytváření a ovlivňování podmínek pro zdravý vývoji jeho dítěte) představuje systematické a soustavné poskytování psychologické podpory rodiči klienta při řešení výchovných obtíží. Součinnost je zaměřena na cílené působení na nežádoucí chování klienta vyvolané zejména destabilizací v sociálním prostředí dítěte, které působí obtíže a problémy. Rodič vytváří podle výsledků spolupráce s odborníkem v prostředí rodiny podmínky přispívající k nápravě problémů, zdravému rozvoj osobnosti dítěte a jeho řádnému zapojení do společnosti.

b) Rodinná terapeutická činnost 
Rodinnou terapeutickou činností se pro účely tohoto metodického pokynu rozumí cílené a soustavné působení na členy rodinného systému při řešení rodinných vztahových problémů vyvolaných obtížemi klienta ve vztahu k sobě, k rodičům, ke škole nebo k referenční skupině projevujících se napětím či konflikty s rodinou, vrstevníky, učiteli apod. Cílem rodinné terapeutické činnosti je dospět společně s členy rodiny  k poznání příčin obtíží a vymezení možností řešení problémů, přičemž prostřednictvím doporučení pedagogických pracovníků mají zúčastnění směřovat k žádoucím změnám interakcí v rodině a v transakčním prostředí rodiny.

c) Rodičovská skupina 

Rodičovská skupina představuje formu společné dlouhodobé terapeutické a poradenské činnosti s rodiči více klientů. Rodičovská skupina může vzniknout podle potřeby při oddělení ambulantním, celodenním nebo internátním. Skupinu tvoří rodiče, jejichž děti byly přijaty do péče příslušného oddělení střediska a staly se jeho klienty. Skupina pracuje podle přijatého programu, který byl vytvořen pracovníky střediska s přihlédnutím k aktuálnímu stavu poruch chování klientů a rovněž s přihlédnutím k výchovným potřebám a možnostem rodičů. Schází se zpravidla jednou za čtrnáct dnů. O činnosti skupiny, řešených problémech a výchovných pokrocích vedou pracovníci střediska pravidelné záznamy. Cílem skupinové spolupráce je podpora rodičovských kompetencí ze strany pedagogických pracovníků a kultivace vztahů uvnitř rodin. 

  C. Účast rodin na programech střediska 

Součástí preventivně výchovné činnosti střediska mohou být podle místních podmínek víkendová setkání rodičů s dětmi a spolupráce rodičů s pedagogickými pracovníky na přípravě a realizaci programů střediska.

(5) Spolupráce se školami a školskými zařízeními 

   A. Spolupráce na základě podnětu střediska 

Spolupráce střediska se školou a školským zařízením (dále jen „škola“) týkající se klientů střediska probíhá s přihlédnutím k ochraně osobních údajů klienta. Při přijetí žáka školy do péče si středisko vyžádá od ředitele této školy zprávu o žákovi. V případě, že ve škole působí školní psycholog či školní speciální pedagog, vyžádá si středisko při přijetí žáka do péče od uvedených pedagogických pracovníků písemnou zprávu o prospěchu klienta, jeho zařazení do žákovského kolektivu a diagnostických zjištěních učiněných ve škole podle zvláštního právního předpisu
). Bez písemného souhlasu zletilého klienta nebo zákonného zástupce nezletilého klienta nelze od školy informace o klientovi (žáku školy) vyžadovat.

   B. Spolupráce na základě podnětu školy

Na základě podnětu obdrženého ze školy poskytuje oddělení ambulantní pedagogickým pracovníkům školy odborné informace z oblasti prevence sociálně patologických jevů, diagnostické a poradenské služby i metodickou pomoc v oblasti výchovy a vzdělávání dětí a žáků s rizikem či projevy poruch chování. Dále středisko může
) zabezpečovat pro školu preventivně výchovné činnosti s třídními kolektivy (diagnostiku sociálního klimatu třídy a vztahů mezi žáky v rámci řešení negativních jevů ve školních třídách, cílené speciálně pedagogické programy pro třídní kolektivy při předcházení a řešení problémů šikany, intolerance a diskriminace, zneužívání návykových látek apod.). 

   C. Zpracování speciálně pedagogického programu pro třídní kolektivy 

Středisko může po dohodě se školou vypracovat a realizovat speciálně pedagogický program pro třídní kolektivy při předcházení a při řešení sociálně patologických jevů (dále jen „preventivní výchovný program“), který má splňovat náležitosti vymezené tímto pokynem. Realizace preventivně výchovného programu má zpravidla tři fáze: diagnostickou, intervenční a hodnotící.

1) Diagnostická fáze preventivního výchovného programu 

Speciálně pedagogická diagnostika je zaměřena především na proces poznávání celkového sociálního klimatu třídy, rozložení sociálních rolí jednotlivých žáků třídy, rozpoznání výchovného stylu, jímž je třídní kolektiv veden a stanovení poruch v sociálních vztazích včetně možných příčin. Jedním z hlavních cílů diagnostické činnosti je rozlišení, zda je dění ve třídě možné ovlivňovat pedagogicko-psychologickými intervencemi, které podporují ozdravný potenciál skupiny, nebo zda je nutné přijmout formální výchovný zásah
).

2) Intervenční fáze preventivního výchovného programu 

Cílem pedagogicko-psychologické a speciálně pedagogické intervence je především neformální ovlivňování dosavadního způsobu fungování vztahů mezi žáky, jejich postojů a životních hodnot. Důležitá je spolupráce s třídním učitelem (případně školním metodikem prevence nebo výchovným poradcem), jenž zná třídní kolektiv a který by měl být také účastníkem preventivního výchovného programu.

3) Hodnotící fáze preventivního výchovného programu 

V závěrečné fázi provádí pracovníci střediska souhrnné vyhodnocení realizovaných činností a formulují písemné doporučení pro pedagogické pracovníky školy. Vyhodnocení účinnosti preventivního výchovného programu se ověřuje zpětnou vazbou. Doporučuje se provést ověření působnosti jednoduchým dotazníkem pro žáky daného třídního kolektivu a následným rozhovorem s třídním učitelem, se školním metodikem prevence, s ředitelem školy, případně s dalšími pracovníky školy. Vyhodnocení dotazníků pro žáky je součástí dokumentace o realizaci preventivního výchovného programu.

4) Formulář evidence činnosti s třídním kolektivem 

Pro dokumentaci preventivně výchovné činnosti s každou třídou se zakládá samostatný spis, který obsahuje především Formulář evidence činnosti s třídním kolektivem (dále jen „formulář“), jehož vzor je navržen v příloze č. 1 tohoto pokynu.

Formulář obsahuje zejména:

a) jméno a adresu školy;

b) identifikační údaje třídy;

c) kontaktní spojení (zpravidla telefonní číslo a elektronická adresa školy);

d) počet žáků ve třídním kolektivu;

e) případný titul, jméno a příjmení třídního učitele;

f) případný titul, jméno a příjmení ředitele školy;

g) označení iniciátora spolupráce (např. třídní učitel, školní metodik prevence, výchovný poradce);

h) stručný popis poruch chování žáků či sociálně patologických jevů, na jejichž řešení a prevenci má být program zaměřen (tzv. zakázka);

i) případný titul, jméno a příjmení pracovníka střediska, který provedl diagnostická šetření;

j) užité diagnostické metody a závěry; 

k) případný titul, jméno a příjmení pracovníka střediska, který provedl intervenci;

l) užité intervenční metody a závěry. 

5) Náležitosti dokumentace o realizovaném preventivním výchovném programu 

      Dokumentace obsahuje kromě vyplněného formuláře především:

a) žádost ředitele školy o spolupráci, v níž jsou charakterizovány poruchy chování žáků, nebo označeny sociálně patologické jevy, na jejichž řešení a prevenci má být program zaměřen;

b) dohodu mezi ředitelem střediska a ředitelem školy o spolupráci, v níž jsou stanoveny cíle preventivního výchovného programu;

c) seznam žáků třídy; 

d) souhlas rodičů nebo zákonných zástupců nezletilých žáků s prováděným šetřením, v případě, že šetření mezi žáky není uskutečňováno jako anonymní; 

e) případnou dokumentaci o sociometrickém nebo jiném šetření sociálního klimatu třídy;

f) záznamy o průběhu spolupráce při jednotlivých setkáních se žáky;

g) kopie doporučení pro pedagogické pracovníky školy;

h) vyhodnocení dotazníků, jestliže jich bylo užito k ověření působnosti programu na žáky; 

i) hodnocení spolupráce se střediskem při realizaci preventivního výchovného programu provedené ředitelem školy;

j) závěrečné vyhodnocení preventivního výchovného programu pracovníkem střediska, který jej uskutečňoval včetně popisu spolupráce s třídním učitelem či spolupráce jiných pedagogických pracovníků školy při realizaci programu. 

(6) Spolupráce se školskými poradenskými zařízeními 

Jsou-li u klienta zjištěny speciální vzdělávací potřeby, spolupracuje středisko při zajišťování komplexní péče o klienta s pedagogicko-psychologickou poradnou nebo speciálně pedagogickým centrem. Sdělování údajů o klientovi školským poradenským zařízením je vázáno souhlasem podle zvláštního právního předpisu
). 

(7)  Spolupráce s orgány sociálně právní ochrany dětí

1) Spolupráce střediska s orgány sociálně právní ochrany dětí (dále „OSPOD“) v sobě zahrnuje poskytování informací, vypracovávání podkladových zpráv a přímou spoluúčast při poradenské a preventivní činnosti
).

2) Středisko předává
) bez zbytečného odkladu OSPOD (obecnímu úřadu obce s rozšířenou působností, v jejímž správním obvodu má klient trvalý pobyt) informace o skutečnostech, které vyvolávají podezření, že: 
a) zákonní zástupci nezletilého klienta nebo jiné osoby odpovědné za výchovu neplní povinnosti, nebo zneužívají, či nevykonávají práva plynoucí z  rodičovské zodpovědnosti; 

b) klient spáchal trestný čin, opakovaně se dopouští přestupků, živí se prostitucí, zneužívá alkohol nebo jiné návykové látky;

c) na klientovi byl spáchán trestný čin, nebo je podezření na spáchání trestného činu, který ohrožuje jeho život, zdraví, lidskou důstojnost nebo jmění. 

3) Pedagogičtí pracovníci střediska jsou odpovědni za vyhodnocení závažnosti zjištěných skutečností s ohledem na dobu jejich trvání a intenzitu. Středisko bez zbytečného odkladu  informuje OSPOD v případech týrání, zneužívání nebo zanedbávání dítěte.

4) Za týrání, zneužívání a zanedbávání dítěte se považuje jakékoliv nenáhodné, vědomé (případně i nevědomé) jednání rodiče, pedagogického pracovníka nebo jiné osoby vůči dítěti, které poškozuje tělesný, duševní i společenský stav a vývoj dítěte, popřípadě může způsobit jeho smrt
). Informace je střediskem poskytována OSPOD písemně s uvedením všech relevantních údajů.

5) Na vyžádání OSPOD poskytuje středisko ústní informace, či podává písemné zprávy v případech, kdy je OSPOD opatrovníkem, vykonává dohled nad výchovou, nebo jsou-li údaje vyžádány pro účely soudního řízení.

6) k  uvedeným účelům středisko poskytuje OSPOD:

a) diagnostické závěry učiněné z vyšetření klienta a doporučení ke stanovení vhodného postupu při realizaci sociálně právní ochrany;

b) informace o délce, formě a druhu poskytovaných služeb klientovi a o spolupráci se zákonnými zástupci nezletilého klienta;

c) závěrečné zprávy, jejich kopie či výňatky z těchto zpráv.

7) Ve výše vymezených případech není nutný souhlas zákonných zástupců nezletilého klienta ani zletilého klienta. Středisko je povinno informovat při přijetí klienta do péče zákonné zástupce nezletilého klienta o tom, že tyto informace mohou být OSPOD poskytnuty.

(8) Spolupráce se zdravotnickými zařízeními a dalšími orgány 

Spolupráce se zdravotnickými zařízeními a dalšími orgány podílejícími se na prevenci a řešení rizikového chování klientů zahrnuje především vzájemnou informovanost o kompetencích a poskytovaných službách. Středisko zprostředkovává zájemcům základní informace o službách a kontakty na zařízení (dle povahy problému např. psychiatrická léčebna v případě nutnosti symptomatické léčby závislosti klienta na užívání návykových látek, informačně poradenské centrum při úřadu práce v situaci, kdy je třeba pro klienta najít vhodné zaměstnání, občanská poradna v případech ochrany lidských práv sociálně znevýhodněných skupin aj.).

Čl. 4 

ORGANIZACE ČINNOSTÍ  VE STŘEDISKU 

A PODMÍNKY PROVOZU STŘEDISKA

Odd. I. 

Organizační uspořádání výchovně vzdělávací péče o klienta

(1) Individuální výchovný plán a lhůta pro jeho zpracování 

1) Organizační uspořádání výchovně vzdělávací péče o klienta ve středisku vychází z cílů a potřeb, které jsou vyjádřeny v individuálním výchovném plánu. Klient (zákonný zástupce nezletilého klienta) dostává ve středisku nabídku diagnostických, preventivně výchovných a poradenských služeb. Z nich si klient vybírá podle svých možností a povahy problémů, pro které vyhledal služby střediska. Při vypracování individuálního výchovného plánu vychází středisko vždy ze závěrů komplexního vyšetření klienta.

2) Obsah

Individuální výchovný plán obsahuje zejména:

a) osobní údaje klienta (jméno, příjmení, datum a místo narození, místo trvalého pobytu, popřípadě bydliště, nebyl-li trvalý pobyt udělen);

b) důvod žádosti klienta (zákonného zástupce nezletilého klienta) o přijetí do péče střediska; 

c) vymezení cílů, kterých chce klient dosáhnout (tzv. zakázka klienta);

d) vymezení podmínek spolupráce mezi střediskem, klientem a zákonným zástupcem nezletilého klienta (tzv. kontrakt) včetně volby postupů a metod, kterých chce klient využít z nabízených služeb a z návrhu na zaměření péče střediska v  oblastech:

· situace a soužití v rodině, 

· vzdělávání ve škole, případně vhodné volby další vzdělávací dráhy a přípravy na povolání,

· ostatních sociálních vztahů a vazeb;

e) plán osobního rozvoje klienta; 
f) vyjádření souhlasu klienta a zákonného zástupce nezletilého klienta se spoluprací ve smyslu ustanovení § 3 odst. 5 vyhlášky.

3) Časová lhůta

a) Dnem přijetí klienta do péče oddělení ambulantního se rozumí den předem dohodnutého a uskutečněného kontaktu klienta s pedagogickým pracovníkem střediska (speciální pedagog, psycholog), kdy je po vzájemné dohodě rozhodnuto o navázání spolupráce mezi střediskem a klientem (u nezletilých klientů i s jeho zákonným zástupcem), o spolupráci na nápravě poruch chování, prevenci negativních jevů v sociálním vývoji a na podpoře zdravého rozvoje osobnosti klienta.

b) Od tohoto dne plyne čtrnáctidenní lhůta na zpracování individuálního výchovného plánu stanovená vyhláškou.

(2) Postup při přijímání klienta do péče střediska a při propouštění klienta z péče oddělení celodenního nebo internátního 

1) Ředitel střediska může do péče oddělení internátního nebo celodenního přijmout pouze klienta, jemuž bylo na základě písemného vyhodnocení průběhu plnění individuálního výchovného plánu v rámci ambulantních služeb doporučeno podle § 9 odst. 1 vyhlášky zintenzivnění dosavadní péče. Klienta, u něhož bylo v rámci komplexního vyšetření v oddělení ambulantním shledáno podezření na zanedbávání, týrání či zneužívání, lze po zpracování individuálního výchovného plánu na základě smlouvy uzavřené podle ustanovení § 9 vyhlášky přijmout do péče oddělení internátního bez zbytečného prodlení.

2) Ředitel střediska nebo jím pověřená osoba má povinnost informovat klienta, resp. jeho zákonné zástupce o právech týkajících se ochrany osobních údajů o klientovi v souladu se zvláštním právním předpisem
). Jedná se o informaci týkající se zacházení i s tzv. citlivými údaji, např. s údaji o zdravotním stavu klienta a jeho rodinných příslušníků, údaji získanými o klientovi či o jeho rodinných příslušnících prostřednictvím speciálních diagnostických metod, údaji o případném odsouzení klienta a jeho rodinných příslušníků za trestný čin. Klientovi, resp. jeho zákonnému zástupci je nutno vysvětlit účel, k němuž budou osobní a citlivé údaje užity, a informovat ho o pravidlech zacházení s těmito údaji. 

3) Před zahájením poskytování celodenních nebo internátních služeb musí být klientem, případně zákonným zástupcem nezletilého klienta uhrazena úplata za stravování (před přijetím do péče oddělení   internátního  také úplata za ubytování) klienta v souladu s § 16 odst. 3 zákona a § 9 odst. 4 vyhlášky. 

a) Úplata, její účel, metoda výpočtu její výše a možné způsoby úhrady jsou srozumitelně popsány ve vnitřním řádu střediska. Postup ředitele střediska při stanovení výše úplaty za stravování klienta a výše úplaty za ubytování klienta ve středisku je vymezen dále v tomto metodickém pokynu. 

b) Konkrétní výše úplaty a způsob úhrady mohou být zaznamenány buď přímo ve smlouvě o přijetí klienta do střediska, nebo může být za tímto účelem uzavřena zvláštní smlouva.

c) Při propouštění z péče dostane zletilý klient, resp. zákonný zástupce nezletilého klienta vyúčtování úplaty. 

4) Před nástupem nezletilého klienta do výchovné péče oddělení internátního je s jeho zákonným zástupcem dohodnuta výše kapesného, které mu na dobu pobytu poskytne.

a) Pedagogický pracovník vždy konkrétně objasní, jaký může mít zacházení s kapesným výchovný význam. Jasně vymezená pravidla pro zacházení s kapesným mohou být součástí systému hodnocení chování klientů a přijímání výchovných opatření popsaných ve vnitřním řádu střediska. 

b) Po dohodě se zákonným zástupcem je stanoven postup uvolňování a způsob vydávání peněz. 

c) O přijetí kapesného střediskem od zákonného zástupce nezletilého klienta a vydávání kapesného klientovi jsou vedeny písemné záznamy.

d) Při propouštění klienta z péče oddělení internátního obdrží jeho zákonný zástupce vyúčtování kapesného a na vyžádání také kopii záznamů o výši a průběhu vydávání kapesného. 

5) Vnitřní řád může kromě náležitostí uvedených v příloze k vyhlášce obsahovat rovněž výčet základních věcí osobní potřeby (oblečení doporučené podle ročního období, hygienické potřeby atd.), které si má klient v den zahájení poskytování služeb přinést do střediska s sebou, a pravidla pro zacházení s věcmi osobní potřeby klientů. Dále se doporučuje, aby byly v řádu na vhodných místech uplatněny zásady dětské spolusprávy, které povedou klienty k pocitu spoluzodpovědnosti za výsledky preventivně výchovné činnosti. S těmito zásadami je klient seznámen pedagogickým pracovníkem před začleněním do výchovné skupiny.

(3) Zajištění vzdělávání klientů oddělení celodenního a internátního 

1) V průběhu pobytu klienta v oddělení celodenním nebo internátním není přerušena jeho školní docházka, neboť důležitou součástí preventivně výchovné činnosti střediska je předcházení školní neúspěšnosti, její náprava, ale také diagnostika latentního nadání a podpora funkčního sociálního začlenění prostřednictvím sebevzdělávání. 

2) Není-li klient po dobu pobytu v oddělení internátním vzděláván ve  škole, jejímž je žákem, navrhne ředitel střediska zletilému klientovi nebo zákonnému zástupci nezletilého klienta, aby požádal ředitele této školy o individuální vzdělávací plán zpracovaný na dobu pobytu ve středisku. Cílem je zajistit, aby v průběhu pobytu klienta ve středisku nedošlo k opoždění ve vzdělávání a k následnému školnímu selhávání.

3) Klient, který je žákem střední školy, navštěvuje obvykle tu školu, jejímiž je kmenovým žákem, nebo je jeho vzdělávání řešeno po dohodě s klientem, zákonným zástupcem nezletilého klienta a s ředitelem školy v rámci plnění individuálního vzdělávacího plánu podle zvláštního právního předpisu
) a s přihlédnutím k místním podmínkám. 

4) Pro nezletilého klienta se splněnou povinnou školní docházkou, který nenavštěvuje žádnou školu, je dopolední rozvrh činností ve středisku sestavován individuálně se záměrem podpořit zájem o sebevzdělávání a získání kompetencí důležitých pro odpovídající uplatnění na trhu práce. 

5) Klient může pro svoji orientaci o aktuální vzdělávací nabídce škol (resp. učilišť) využít například údajů, které lze mimo jiné získat z informačního a poradenského střediska při úřadu práce, z Ústavu pro informace ve vzdělávání nebo Národního ústavu odborného vzdělávání.

(4) Podmínky pro stravování klientů oddělení celodenního a oddělení internátního 

1) Klientovi oddělení celodenního i oddělení internátního je poskytována celodenní strava.

a) Strava podle stanovených výživových norem je podávána pětkrát v průběhu dne. 

b) Pracovníci střediska dbají na to, aby byl klienty dodržován celodenní pitný režim.

2) Klient se zpravidla stravuje ve školní jídelně zřízené při výchovném zařízení. Způsob stravování klientů podléhá vnitřnímu řádu střediska, pokynům ředitele střediska, které jsou vydávány v souladu s hygienickými a stravovacími normami a přepisy. Zařízení, u kterých není zřízena školní jídelna, mohou využít služeb jiné osoby poskytující stravovací služby podle zvláštního právního předpisu
); např. jídelny v blízkosti střediska, jejíž provoz odpovídá zásadám a normám určeným pro školní stravování. 

3) Nákup potravin určených pro přípravu jednoduchých pokrmů v průběhu dnů pracovního volna nebo při pobytových programech v přírodě se může provádět za pomoci klientů, vždy ale za přítomnosti pracovníka střediska. Finanční částka určená na nákup potravin vychází ze stravovací normy. Jídelníček i seznam surovin určených k přípravě jídel se sestavuje předem, je schvalován ředitelem střediska (nebo jím pověřenou osobou) a archivován. Finanční rozvaha o nákupu potravin, jejich správný výběr, uskladnění a zpracování mají mít pro klienty vzdělávací, reedukační a sociálně rehabilitační význam.

4) Příprava jednoduchých pokrmů klienty probíhá přímo na oddělení střediska v místnosti k tomu určené (čajová kuchyňka) za dozoru službu konajícího pedagogického pracovníka se zdravotním průkazem, který dbá na dodržování zásad bezpečnosti práce a nutných hygienických podmínek. 

a) Příprava jídel má odpovídat zásadám zdravé výživy a má být jednoduchá, tak aby ji každý klient dobře zvládl.

b) Je žádoucí, aby činnost byla pedagogickými pracovníky předem promyšlena a vedena tak, aby si klient osvojoval a prohluboval základy vaření, stolování a hospodárného nakládání s potravinami. 

c) Potraviny musí být uskladněny v místech k tomu určených. Skladování a úprava potravin i likvidace zbytků probíhá podle platných hygienických norem a předpisů.

(5) Zajištění péče o klienty v průběhu večera a organizace noční služby pedagogických pracovníků v oddělení internátním 

Doporučuje se, aby ředitel střediska věnoval zvýšenou pozornost organizačnímu zajištění péče o bezpečnost a zdraví klientů v průběhu večera a noci včetně stanovení pevných pravidel výkonu noční služby již ve vnitřním řádu střediska. 

Organizace noční služby má být zabezpečena tak, aby se předešlo chování, kterým by klienti mohli poškodit svoje zdraví, případně zdraví a životy druhých osob (např. při intoxikaci alkoholem nebo jinými návykovými látkami, pádem z výšky při pokusu o útěk). Zajištění péče o klienty v průběhu noci osobou, která nesplňuje podmínku psychické způsobilosti podle § 18 zákona, je nepřípustné.

1) Počet pracovníků zajišťujících noční službu a jejich složení z hlediska počtu mužů a žen  (vychovatelů či asistentů pedagoga) upravuje ředitel střediska operativně s přihlédnutím k  provozním podmínkám střediska (např. ložnice klientů umístěné v různých patrech budovy) a aktuální situaci týkající se počtu ubytovaných hochů, dívek, jejich věku, zdravotního stavu a s přihlédnutím k převažujícím poruchám v chování, pro které byli klienti přijati do péče střediska, např. zneužívání návykových látek, mentální retardace spojená s poruchami nálad a poruchami chování, problémy se sníženou sebekontrolou a  s projevy agresivity, promiskuitní chování a mravnostní delikvence). 

2) Péči o potřeby klientů v oddělení internátním zajišťuje v době od 20:00 do 8:00 hodin zpravidla asistent pedagoga (případně vychovatel). Zajišťují-li vzhledem k počtu více než osmi klientů přítomných v oddělení internátním péči dva pedagogičtí pracovníci současně, pak se asistent pedagoga řídí pokyny vychovatele. 

3) Před převzetím klientů do péče vyslechne vychovatel a asistent pedagoga, kteří mají konat noční službu, od vychovatele, jenž pečoval o klienty v průběhu odpoledne, sdělení o průběhu denních činností s klienty a o projevech jejich chování. Rovněž se seznámí s  informacemi obsaženými v knize denního hlášení a v záznamových arších klientů.

4) Při převzetí péče o klienty věnuje vychovatel či asistent pedagoga (dále jen „asistent pedagoga“) pozornost zejména zdravotnímu stavu a náladě jednotlivých klientů.

5) Během služby vykonává asistent pedagoga zejména následující činnosti:

a) ve střediscích, kde je instalováno signalizační zařízení, zkontroluje při nástupu do služby jeho funkčnost, aby je v případě nouze mohl okamžitě použít, a potvrdí podpisem převzetí signalizačního zařízení, které má po celou dobu služby v dosahu;

b) jsou-li do péče střediska přijati klienti se zdravotním znevýhodněním, jejichž stav vyžaduje podávání léků (mezi zdravotní obtíže, které vyžadují takovouto péči patří např. bronchiální astma, cukrovka, záchvatovitá onemocnění, enuréza, pavor nocturnus či jiné poruchy spánku), zajistí asistent pedagoga podle rozpisu podávání léků jejich vydání příslušnému klientovi; užití zapíše bezodkladně do evidence podávání léků; léky musí být zabezpečeny a evidovány, aby nemohlo dojít k jejich zneužití nebo záměně;

c) zaměstnání klientů v době od 20:00 do večerky se řídí vnitřním řádem střediska; zpravidla se jedná o zklidňující a uvolňující aktivity a osobní volno;

d) před vyhlášením večerky asistent pedagoga důsledně zkontroluje, zda jsou všichni klienti přítomni v příslušných ložnicích, zda mají  zajištěna okna před nežádoucím otevřením;

e) po vyhlášení večerky zajistí rozsvícení orientačních světel na chodbě a v sociálním zařízení a následně kontroluje, zda klienti dodržují pravidla chování po večerce, přičemž odpovídá za to, že zachovávají noční klid a neopouštějí bezdůvodně ložnice; 

f) podle rozpisu podávání léků budí ty klienty, kterým podává léky, případně zajišťuje jejich buzení z jiných zdravotních důvodů (enuréza, enkopréza apod.);

g) v době od 0:30 hodin do 6:00 hodin provádí pravidelné kontroly ložnic cca v třicetiminutových intervalech; 

h) v případě náhlých zdravotních potíží klientů zajišťuje asistent pedagoga základní ošetření, případně sjednává návštěvu pohotovostního lékaře; odbornou zdravotnickou péči sjednává asistent pedagoga zejména při závažnějších úrazech, v případě intoxikace klientů alkoholem či jinými omamnými látkami a v případě sebevražedných pokusů;

i) všechny mimořádné události, které se staly během výkonu noční služby, zapisuje do příslušné dokumentace střediska včetně výrazných projevů klientů, nespavosti, enuretických obtíží, nočního neklidu apod.;

j) v určenou hodinu zajišťuje budíček a další činnosti související s ranním režimem; dbá přitom na dodržování všech hygienických, zdravotních a bezpečnostních zásad. 

Odd. II. 

Opatření zajištující péči o klienta a organizaci provozu

(1) Zajištění bezpečnosti a ochrany zdraví klientů střediska 

1) Péče o fyziologické potřeby klientů

Péče o fyziologické potřeby a zdravý vývoj klientů v péči oddělení celodenního a internátního zahrnuje nutnost zařazení pohybových aktivit do organizace dne, zpracování a dodržování režimu stravování a pitného režimu klientů v souladu se zvláštními právními předpisy
). 

2) Ochrana zdraví klientů a epidemiologická opatření 

Ředitel střediska je povinen organizačně zabezpečit splnění hygienických požadavků, aby se cílenými preventivními opatřeními co nejúčinněji předcházelo vzniku nakažlivých nemocí a epidemií. Pracovníci střediska jsou v rámci poskytované výchovně vzdělávací péče povinni zabezpečovat ochranu zdraví klientů a podávat jim informace nezbytné k zajištění bezpečnosti a ochrany zdraví.   

3) Postup při onemocnění klientů 

V případě, že klient vykazuje známky akutního onemocnění, zajistí ředitel střediska nebo jím pověřený pracovník izolaci klienta od ostatních a dohled nad tímto klientem (tzv. „karanténa“). 

a) Ředitel střediska nebo jím pověřený pracovník bez zbytečného odkladu vyrozumí zákonného zástupce nezletilého klienta nebo jinou osobu zodpovědnou za výchovu (dále „zákonný zástupce“) a zabezpečí příslušnou péči až do převzetí klienta do domácího nebo do nemocničního ošetření.

b) Při zhoršení zdravotního stavu kontaktuje pracovník, který stav zjistil, lékaře nebo podle závažnosti zdravotních problémů zdravotnickou záchranou službu.

c) Při výskytu infekčního onemocnění je ředitel střediska nebo jím pověřený pracovník povinen bez zbytečného odkladu  kontaktovat lékaře. V souladu se zvláštním právním předpisem
) je nutné vzniklou situaci bez zbytečného odkladu ohlásit příslušnému orgánu ochrany veřejného zdraví. V součinnosti s tímto orgánem je zapotřebí odhalit zdroj nákazy, způsob jejího šíření a přistoupit k zamezení dalšího rozšíření infekce.

d) O situaci a přijatých preventivních opatřeních provede ředitel střediska záznam.

4) Postup při úrazech klientů

Utrpí-li klient úraz, postupují pracovníci střediska tak, aby mu byla co nejrychleji a nejefektivněji poskytnuta první pomoc a následná lékařská péče. Registrace školních a pracovních úrazů (způsob evidence, hlášení a zasílání zpráv o úrazu) se řídí zvláštními právními předpisy
). 

a) O drobných úrazech nezletilého klienta informuje ředitel střediska nebo jím pověřený pracovník zákonné zástupce při nejbližší možné příležitosti.

b) Při závažnějších úrazech jsou zákonní zástupci kontaktováni a informováni bez zbytečného odkladu po události.

c) V případě smrtelných úrazů podává ředitel střediska okamžitě zprávu zákonným zástupcům, popř. osobám zodpovědným za výchovu, OSPOD, příslušnému inspektorátu bezpečnosti práce, policii ČR, zřizovateli a příslušné zdravotní pojišťovně. 

5) Postup při intoxikaci klienta

V případě odůvodněného podezření na intoxikaci klienta alkoholem nebo jinými návykovými látkami požádá ředitel střediska (nebo jím pověřený vedoucí pedagogický pracovník) o vyšetření tohoto klienta zdravotnické zařízení, které je v souladu se zákonem
) a zvláštním právním předpisem
) povinno této žádosti vyhovět a podle závěru lékaře poskytnout ošetření ve zdravotnickém zařízení po dobu nutnou k detoxikaci. 

a) O intoxikaci klienta informuje ředitel střediska zákonného zástupce nezletilého klienta. 

b) Pedagogický pracovník, který stav zjistil, provede podrobný záznam do dokumentace klienta.

c) Případ je projednán a je stanoveno odpovídající výchovné opatření. 

6) Postup při úmyslném sebepoškození klienta

Dojde-li k úmyslnému sebepoškození (např. při pořezání se ostrým předmětem v rámci autoagrese v abstinenčním rozladu či požití léků při demonstrativním pokusu o sebevraždu) nebo při sebevražedném pokusu klienta, poskytne pracovník střediska, který situaci zjistil, bezodkladně první pomoc. 

a) V případě sebevražedného pokusu vždy - v případě sebepoškození podle zdravotního stavu a charakteru poranění klienta - přivolá pedagogický pracovník záchrannou službu.

b) O každém sebepoškození nebo pokusu o sebevraždu nezletilého klienta informuje ředitel střediska bez zbytečného odkladu zákonného zástupce nezletilého klienta.

c) Pedagogický pracovník, který stav zjistil, provede podrobný záznam do dokumentace klienta.

7) Postup při agresivitě klienta

V případě agresivních projevů klienta, kterými ohrožuje zdraví nebo život svůj či jiné osoby, je klient izolován od ostatních klientů, aby byla zajištěna bezpečnost.

a) Není-li možné zklidnit agresivní projevy klienta běžnými výchovnými postupy, např. při vlivu omamných psychoaktivních látek nebo v důsledku duševního onemocnění, je pedagogickým pracovníkem přivolána záchranná služba, případně Policie ČR.

b) O situaci je bez zbytečných odkladů informován zákonný zástupce nezletilého klienta.

c) O situaci provede ředitel nebo jím pověřený pedagogický pracovník podrobný záznam do dokumentace klienta. 

d) Případ je projednán a je stanoveno odpovídající výchovné opatření.

(2) Dokumentace vedená střediskem o klientovi a výchovně vzdělávací péči

1) Ředitel střediska má povinnost zabezpečit, aby dokumentace byla vedena v souladu s § 34 zákona. 

2) Dokumentace o klientovi střediska (osobní dokumentace dětí) obsahuje zejména: osobní a anamnestické údaje, individuální výchovný plán, výsledky psychologické a speciálně pedagogické diagnostiky a další podklady, na základě kterých byl tento plán zpracován, změny v individuálním výchovném plánu, ke kterým v průběhu poskytování péče došlo, a důvody těchto změn, smlouvy s klientem a jeho zákonnými zástupci, záznamy o jednáních (se školou, školským, zdravotnickým aj. zařízením, OSPOD, policií a soudy), která se týkala klienta, závěrečnou zprávu a veškeré podklady, na základě kterých byla závěrečná zpráva zpracována. 

3) Při zpracování, zabezpečení a likvidaci dokumentace o klientovi má ředitel střediska a jím pověření pracovníci v souladu se zvláštními právními předpisy
) zejména povinnost:

a) Při zpracování osobních informací (včetně citlivých údajů) dbát, aby klient (zákonní zástupci) neutrpěl újmu na svých právech a byl chráněn před neoprávněným zasahováním do svého soukromého a osobního života.

b) Zabezpečit v  průběhu a po dokončení zpracování osobních a citlivých údajů dokumentaci o klientovi, aby nemohlo dojít k neoprávněnému nebo nahodilému přístupu k osobním a citlivým údajům, k jejich změně, zničení či ztrátě, jakož i jinému zneužití; zpracovat a dokumentovat přijatá a provedená technicko-organizační opatření k zajištění ochrany osobních a citlivých údajů v dokumentaci o klientovi.

c) Řídit se skartačními lhůtami pro dokumentaci o klientovi v souladu se skartačním řádem organizace; umožnit archivu příslušnému podle působnosti dohled na provádění skartačního řízení a výběr archiválií ve skartačním řízení
). 
4)   Ředitel střediska přijme taková organizačně-technická opatření, která zajistí bezpečné uložení dokumentace obsahující osobní údaje. 
a)   Za bezpečné lze považovat např. uložení dokumentace do uzamykatelné skříně, nejlépe kartotéky, která je umístěna v uzamykatelné místnosti, do níž mají volný přístup pouze zaměstnanci právnické osoby, která vykonává činnost střediska. 

b)   Uložení dokumentace v místnosti určené pro výchovné, terapeutické či poradenské činnosti s  klienty nebo v jiných místnostech, které jsou veřejně přístupné, není přípustné. 
(3) Závěrečná zpráva

1) Hodnocení klienta v závěrečné zprávě vychází z rekapitulace činností prováděných s klientem v průběhu péče ve středisku. Pedagogický pracovník vychází při hodnocení zejména z pozitivních stránek osobnosti konkrétního jedince, které je třeba srozumitelně označit a dále rozvíjet. Zpráva je formulována jasně a srozumitelně, aby co nejlépe sloužila potřebám klienta, zákonného zástupce nezletilého klienta, případně učitele a dalších odborníků podílejících se na komplexní péči o děti a mládež s rizikem poruch chování či s rozvinutými projevy poruch chování.

2) Závěrečná zpráva podle §10 vyhlášky je zpracována vždy:

a) při ukončení péče o klienta v oddělení ambulantním;

b) při předávání klienta ambulantního oddělení do péče jiného střediska či do péče zdravotnického zařízení (např. v případě nutné psychiatrické léčby);

c) při ukončení péče o klienta v oddělení celodenním;

d) při ukončení pobytu klienta v  oddělení internátním.

3) Příjemcem závěrečné zprávy je zletilý klient nebo zákonní zástupci nezletilého klienta; závěrečná zpráva musí být tomuto příjemci předána, nebo doručena prokazatelným způsobem.

4) Závěrečná zpráva může být zaslána i dalším orgánům a institucím, pokud s tím zákonný zástupce nezletilého klienta nebo zletilý klient vyjádří písemně souhlas. 

5) Doporučuje se, aby kromě náležitostí uvedených v §10 vyhlášky bylo součástí závěrečné zprávy také upřesnění forem a zaměření následné péče o klienta, případně navrženo zaměření a způsob další spolupráce klienta (resp. též zákonných zástupců nezletilého klienta) se střediskem. 

(4) Poskytování informací o klientovi střediska

1) Informace o klientovi nesmí být poskytnuty třetí osobě bez předchozího souhlasu klienta, resp. jeho zákonného zástupce.

2) Bez souhlasu zákonného zástupce jsou podávány informace o nezletilém klientovi
) pouze zdravotnickým pracovníkům v případě nutnosti poskytnutí neodkladné zdravotní péče, dále pak v případech stanovených zvláštními právními předpisy
). 

a) Ředitel střediska oznamuje OSPOD skutečnosti týkající se závažného ohrožení tělesného či duševního zdraví klienta sociálně patologickými jevy v případě, že trvají takovou dobu, nebo nabyly takové intenzity, že nepříznivě ovlivňují, nebo mohou ovlivnit vývoj klienta. Správné vyhodnocení doby trvání a intenzity negativního působení na vývoj dítěte záleží na odborném posouzení pracovníků střediska, kteří klientovi zajišťují výchovně vzdělávací péči podle § 3 odst. 3 vyhlášky. Při pochybnosti, zda nejde o vážné duševní onemocnění nebo o následky týrání, zneužívání či zanedbávání základní péče o dítě, je žádoucí, aby ředitel střediska požádal o konzultaci registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost, případně OSPOD.

b) V případě důvodného podezření z trestného činu týrání svěřené osoby podle § 215 trestního zákona páchaného na klientovi má ředitel střediska zákonnou povinnost věc oznámit Policii ČR, případně místně příslušnému státnímu zastupitelství. Neoznámení je podle § 168 trestního zákona trestným činem. V případě důvodného podezření z trestného činu pohlavního zneužívání podle § 242 trestního zákona páchaného na klientovi má pedagogický pracovník, který informaci vedoucí k podezření zjistil, zákonnou povinnost věc překazit (zpravidla ve spolupráci s OSPOD), nebo oznámit prostřednictvím ředitele střediska podezření Policii ČR, případně místně příslušnému státnímu zastupitelství. Nepřekažení je podle § 167 trestního zákona trestným činem. 

(5) Úplata za služby poskytované střediskem

1) Veškerou výchovně vzdělávací péči o klienty a s ní související diagnostické, preventivně výchovné a poradenské služby pro zákonné zástupce nezletilých klientů nebo jiné osoby odpovědné za výchovu a rovněž všechny služby pedagogickým pracovníkům, které jsou vymezeny vyhláškou, poskytuje středisko bezúplatně.

2) V rámci preventivně výchovné péče formou celodenních služeb nebo internátních služeb se klientům poskytuje stravování a ubytování, a to za úplatu na základě smlouvy mezi střediskem a zákonným zástupcem klienta nebo zletilým klientem. 

3) Stanovení výše nákladů na ubytování a úplata za ubytování:

a) Na základě § 16 odst. 4 zákona stanoví Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy výši nákladů na ubytování ve střediscích, jejichž je zřizovatelem, takto: výše úplaty za 1 lůžko na 1 kalendářní měsíc činí nejméně 120,- Kč a nejvíce 300,- Kč. 

b) Ředitel střediska stanoví v rámci daného rozpětí podle vnitřního vybavení střediska a s přihlédnutím ke znalosti místních podmínek pevnou výši úplaty za ubytování, která je uvedena ve vnitřním řádu střediska.

c) Výše úplaty za ubytování se nemění, i když klient není ubytován po všechny dny v kalendářním měsíci.

4) Stanovení výše nákladů na stravování a úplata za stravování:
Výše úplaty za stravování klienta ve středisku se rovná výši nákladů na potraviny, které jsou určeny podle věku strávníka a dalších pravidel stanovených ve vyhlášce o školním stravování
).

5) Poskytování diagnostických a poradenských služeb za úplatu:

a) Středisko může poskytovat diagnostické a poradenské služby rovněž fyzickým a právnickým osobám, které nejsou vyjmenovány ve vyhlášce, a to za úplatu.
b) Tato úplata je příjmem právnické osoby vykonávající činnost střediska a je o ní vedena zvláštní evidence.

c) Výši úplaty stanovuje ředitel střediska na základě písemné žádosti objednavatele služby. Postupuje při tom podle § 123 školského zákona, ve znění pozdějších předpisů.

d) Výše úplaty za poskytování služeb se rovná nejvýše součtu všech nákladů prokazatelně a nezbytně vynaložených střediskem na poskytnutou službu.

e) Ředitel střediska může ve správním řízení v jednotlivých případech rozhodnout o snížení či prominutí úplaty. 

(6) Vykazování činností střediska

1) Vzhledem k potřebě jednotného vyhodnocování informací o odborných aktivitách střediska a jejich zajištění se pro účely souborného sběru statistických údajů o střediscích prováděného podle zvláštního právního předpisu
) uvádí v případech vykazování přímé pedagogické činnost s klientem jednotka odborného výkonu.

2) Jednotka odborného výkonu představuje třicet minut přímé odborné činnosti s klientem konané kvalifikovaným pedagogickým pracovníkem.

3) Takovýmto pracovníkem je speciální pedagog, psycholog nebo vychovatel, který zajišťuje klientovi ve středisku ve smyslu § 3 odst. 3 vyhlášky odpovídající výchovně vzdělávací péči.

(7) Dočasné omezení nebo přerušení péče

1) Středisko poskytuje klientům své služby v průběhu celého kalendářního roku. K dočasnému omezení nebo přerušení péče může dojít jen za splnění podmínek vymezených vyhláškou v § 3 odst. 6.

2) Žádost ředitele střediska o souhlas zřizovatele s navrhovanými úpravami obsahuje kromě příčin a časového upřesnění dočasného omezení nebo přerušení péče rovněž informaci o odpovídajícím zajištění náhradních služeb.

3) Za závažné organizační nebo technické příčiny znemožňující řádné poskytování služeb střediska je možné považovat např. epidemické onemocnění a s ním související karanténní opatření vyhlášené hygienickou službou, opravy a údržbu zařízení střediska, které nelze provádět za plného provozu, havárie topného systému v zimních měsících, živelní katastrofy a jejich následky. 

4) O příčinách omezení nebo přerušení péče, předpokládaném zahájení plného provozu a možnostech přechodného zajištění odpovídající náhradní péče informuje ředitel střediska, pokud možno s dostatečným předstihem, ale vždy průkazným způsobem klienty a zákonné zástupce nezletilých klientů. Poučení o možnostech využití jiných poradenských služeb včetně kontaktních spojení na jejich poskytovatele v době omezení nebo přerušení činnosti střediska zveřejní ředitel na viditelném místě, případně též na webových stránkách střediska.

Odd. III. 

Zajištění a prohlubování odborné úrovně výchovně vzdělávací péče ve středisku

1) Ředitel střediska odpovídá za odbornou a pedagogickou úroveň služeb poskytovaných střediskem a vytváří podmínky pro další vzdělávání pedagogických pracovníků
).

2) Kromě speciálního pedagoga, psychologa a vychovatele
) se mohou podílet na výchovně vzdělávací činnosti a zajišťování dalších služeb střediska na základě rozhodnutí zřizovatele a podle pokynů ředitele střediska též asistent pedagoga a sociální pracovník. 

3) Vzhledem k osobnostním poruchám a problémům v chování, pro které mnozí klienti do střediska přicházejí, je předpoklad zvýšené psychosociální zátěže u pedagogických pracovníků, a proto je podle § 18 zákona požadována psychická způsobilost pro preventivně výchovnou péči
). 

4) Předpokládá se, že alespoň část pedagogických pracovníků absolvovala v rámci dalšího vzdělávání výcvik v některém z terapeutických směrů vhodných pro poskytování preventivně výchovné péče formou individuální, skupinové a rodinné terapeutické činnosti, která je součástí standardních služeb střediska podle ustanovení § 2 odst. 3 vyhlášky. U pracovníků střediska zabývajících se telefonickou intervencí se předpokládá nejméně odborné proškolení pro tuto činnost v rámci speciálního vzdělávání pracovníků Linek důvěry. 

5) Pracovníkům střediska, kteří konají přímou pedagogickou činnost s dětmi s rizikem poruch chování nebo s již rozvinutými projevy poruch chování a zletilými klienty střediska, je vhodné zajistit externí odbornou (profesionální) podporu zaměřenou na zvýšení kvality péče, řešení obtížných situací a vztahů s klienty včetně prevence pochybení v důsledku přepětí způsobeného psychosociálním stresem a vyčerpáním (tzv. syndromu vyhoření). 

6) Pro účely tohoto metodického pokynu se externí odbornou podporou pedagogických pracovníků rozumí souhrn cílené opory vykonávané externím odborníkem za účelem zvyšování kvality práce s klienty v rámci standardů odborné činnosti vymezených příslušnými předpisy a podle etických principů. Tato opora může mít charakter:

a) metodického vedení zaměřeného na prohlubování znalostí a dovedností v oblasti diagnostické, preventivně výchovné a poradenské činnosti, moderních metod a postupů; metodické vedení je vykonáváno odborníkem profesně zaměřeným na požadovanou oblast a může probíhat krátkodobě či situačně podle aktuální potřeby pedagogických pracovníků střediska;

b) Balintovské skupiny zaměřené na kultivaci vztahů mezi pedagogickými pracovníky a jejich klienty; Balintovská skupina je vedena odborníkem, který byl pro tuto činnost příslušně vyškolen; 

c) externí odborné podpory zaměřené na řešení obtížných situací a vztahů s klienty, jejich rodiči a dalšími osobami zodpovědnými za výchovu, na prevenci psychosociálního stresu, snižování rizik syndromu vyhasnutí (vyhoření) a na týmové procesy probíhající ve středisku (supervizní podpora); supervizní podpora je poskytována pedagogickým pracovníkem vyškoleným pro tuto činnost, je pravidelná a zpravidla dlouhodobá; forma a druh supervizní podpory jsou voleny na základě zhodnocení potřeb a účelu očekávaného pedagogickými pracovníky a ředitelem střediska.

Čl. 5 

ZRUŠOVACÍ USTANOVENÍ

Zrušuje se Metodický pokyn k organizaci činnosti středisek výchovné péče pro děti a mládež a stanovení výše úhrady za stravování a ubytování podle § 16 odst. 3 zákona č. 109/2002 Sb. č. j. 24 049/2002-24, který byl zveřejněn ve Věstníku MŠMT, sešit 9/2002.

Čl. 6 

ÚČINNOST

Tento pokyn nabývá účinnosti dnem 29.června 2007.

Příloha č. 1: Vzorový formulář evidence činnosti s třídním kolektivem

FORMULÁŘ EVIDENCE ČINNOSTI S TŘÍDNÍM KOLEKTIVEM

	Škola: 
	Adresa:
	Telefon:

e-mail:

	
	 
	

	Třída:                Počet žáků:
	Třídní učitel:
	Ředitel:

	
	
	

	Iniciátor spolupráce:
	       Zakázka:

	
	

	Vstupní informace:


	Další postup:
	Popis činnosti:
	

	Datum
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Výsledky sociometrie jsou součástí dokumentace
	               ANO / NE
	

	Diagnostika:
	
	

	Metoda


	
	

	Závěry


	
	

	Provedl


	
	

	Intervence:
	
	

	Metoda

Závěry

Provedl 


	
	


Pohádky v psychoterapii

Vlasta Čechová

„Myšlenka je zkoumání možností, jak se vyhnout nebezpečím, která obsahuje skutečný čin.“ 
S. Freud

Jestliže je sen královskou cestou do nevědomí, potom u dětí platí totéž pro pohádky. I když pohádka obsahuje mnoho rysů podobných snům, její velkou výhodou v porovnání se snem je pevná stavba s jasným začátkem a zápletkou směřující k uspokojivému vyřešení na konci. Pohádky jsou dobrou možností, jak se dítěti přiblížit a porozumět jeho vnitřnímu světu. Pohádky ale také „promlouvají i k dítěti skrytému v nitru každého dospělého člověka“ (Stein, Corbett, s.79) a můžeme jich využít stejným způsobem i pro práci s dospělými. Podle Bettelheima pohádky „na rozdíl od jiných druhů literatury, vedou dítě k objevování vlastní identity a vnitřních puzení, a naznačují mu, jaké zkušenosti bude potřebovat k dalšímu rozvoji své osobnosti. Dávají jasně na srozuměnou, že úspěšný, dobrý život je i přes nepřízeň osudu dosažitelný – ale pouze tehdy, nenechá-li se člověk odradit od nebezpečných bojů, bez nichž plné identity nelze nikdy dosáhnout. Pohádkové příběhy slibují, že odváží-li se pustit do tohoto hrůzyplného a úmorného hledání, přijdou mu na pomoc dobrotivé síly a ono uspěje. Zároveň varují, že příliš bojácní a omezení, kteří cestu hledání sama sebe nepodstoupí, se budou muset smířit s jednotvárným životem – nečeká-li je ovšem ještě nějaký horší osud.“ (Bettelheim, s. 26) Vše, co dítě pomocí pohádky získá, se děje prostřednictvím ztotožnění s pohádkovým hrdinou. „Dítě se identifikuje s kladným hrdinou nikoliv pro jeho klady, ale proto, že v něm hrdinova situace vyvolává hlubokou odezvu“ (Bettelheim, s. 13). V pohádkách se totiž nepohybují jen urostlí, moudří, stateční a všemi ctnostmi oplývající hrdinové, s nimiž by bylo jednoduché se ztotožnit, ale především postavy, které se nacházejí ve stejné situaci jako dítě. Postavy, které zažívají pocity úzkosti, ponížení, strachu z opuštění a samoty, zoufalství a beznaděje a které ukazují, že se lze s takovými pocity vypořádat. 

Rozdíl mezi pohádkovým hrdinou a „skutečným“ filmovým nebo nějakým mýtickým hrdinou je v tom, jak dokáží oslovit naše nejniternější duševní pochody. Hrdinové z pohádek nemají (podobně jako malé děti) nadlidské ambice zachránit svět nebo celý vesmír, nenechávají se mučit pro dobro ostatních. „Mýty ukazují ideální osobnost, která koná na základě požadavků Nadjá, kdežto pohádky zobrazují celistvost Já, které je svolné s přiměřeným uspokojením pudových přání našeho Ono“ (Bettelheim, s. 43). Stručně řečeno, převažující pocit z mýtu je takovýto: toto je naprosto ojedinělý případ, nemohlo se to přihodit nikomu jinému ani v žádné jiné situaci. Je to něco tak velkolepého, náročného a obyčejného smrtelníka jako jsi ty nebo já to nikdy nemůže potkat. Mýtický hrdina je ve svých vlastnostech a schopnostech nedostižný, stojí tak nepřekonatelně nad reálnými schopnostmi dítěte, že v něm vzbuzuje pocit vlastní bezmoci a nedostatečnosti. Zatímco pohádkový hrdina, pokud získá nějaké nadlidské schopnosti, potom jen dočasně a v okamžiku, kdy „dosáhne své pravé identity (a s ní i vnitřního pocitu jistoty o sobě, svém těle, životě a postavení ve společnosti), je šťasten takový, jaký je, a v žádném ohledu už není ničím zvláštní“ (Bettelheim, s. 59). Události v pohádkách, i když jsou nepravděpodobné, jsou předkládány jako něco obyčejného, všedního, co může každého, když se vypraví do světa. Abychom uvěřili, že dokážeme překonat překážky, které nám brání ve šťastném životě, pak musí ten, kdo nám ukazuje cestu, být také „uvěřitelný“. 

V čem spočívá kouzlo pohádky? Pohádka oslovuje čtenáře nejen tím, že její hrdinové zažívají stejný osud nebo tím, že ujišťuje s příslibem věčného štěstí, že krušný život není navždycky a šťastného života lze dosáhnout, ale především ukazuje, jak toho dosáhnout. Takový „návod na štěstí“ je totiž přesně to, co dítě, které se dívá do nejtemnější temnoty svého života, právě potřebuje. I když se dítě snaží zbavit se svých úzkostí vlastními silami, je zahlcené rozporuplnými pocity. A všechna fantazijní řešení, které dítě spřádá bez pomoci pohádek, jsou jen „rozpracováním situace, v níž se právě nachází, protože nemůže vědět, kam potřebuje směřovat ani jak se tam dostat. Právě zde pohádka nabízí to, co dítě potřebuje nejvíce: začíná tam, kde se dítě emocionálně nachází, ukáže mu, kam musí jít a jak to udělat“ (Bettelheim, s. 120). A tak si na pohádkovém materiálu může dítě odžít veškeré úzkosti a strachy a navíc se dozví, jak z toho ven. A právě toto navíc je podle Bettelheima to, co je na pohádkách nejdůležitější. Protože „dítě miluje pohádky nikoliv proto, že představy, které v nich nachází se shodují s tím, co se děje uvnitř něho, ale proto, že přes všechny zlobné a úzkostné myšlenky dětské mysli, kterým pohádky dávají tvar a určitý obsah, tyto příběhy končí vždy šťastně, což si dítě samo o sobě nedokáže představit“ (Bettelheim, s. 122). Tak se díky pohádce dítě může dozvědět, že jeho aktuálně prožívaná bezvýchodná situace má řešení a že je to dokonce šťastné východisko. Že může bojovat s netvory uvnitř i vně sebe, když jim dá nějakou tvář. Proti zlým pocitům se nedá bojovat, když jsou tak strašně abstraktní, ale dáme-li jim formu, vzhled nebo jen hlas, můžeme se s nimi vypořádat jako s každou jinou věcí, které nás obklopují. „Pohádky, které dávají úzkostem tvar a podobu…předvádějí, jak tyto netvory přemoci. Když strach z pohlcení vezme na sebe hmatatelnou podobu čarodějnice, je přece možné spálit ho v kamnech!“ (Bettelheim, s. 119). 

V pohádkách ovšem nejde ani tak o to bojovat s netvory vyvolávajícími úzkost, strach nebo zlobu a kteří přicházejí z vnějšího světa dítěte, jako o boj s netvorem, „kterého dítě zná nejlépe ze všech a kterého se bojí nejvíce: toho, za kterého se samo považuje, nebo se strachuje, že by se jím mohlo stát, a který je také někdy pronásleduje“ (Bettelheim, s. 119). Pohádky totiž především „promlouvají k niternému duševnímu životu dítěte“, k tomu, jak prožívá samo sebe (tamtéž). 

Abychom pochopili, s jakým netvorem se dítě potýká, musíme přiznat, že i „dětská představivost je násilnická, chtivá, ničivá a dokonce sadistická“, že „malé dítě například své rodiče neuvěřitelně silně nejen miluje, ale někdy také nenávidí“ (Bettelheim, s. 119). Malé dítě má kromě radostných představ také představy úzkosti, zoufalství, ale i zloby, agrese a nenávisti. Pohádkoví netvoři, obři nebo lidožrouti jsou zobrazením „temných netvorů sídlících v nevědomí dítěte“, jsou obrazem sobeckého, asociálního, divokého Ono (Bettelheim, s. 119). Překonat tyto netvory je vývojovým úkolem každého člověka. Když má rozumové Já získat vládu nad pudovým Ono, používá k tomu prostředky, které odpovídají jeho věku. Dítě má pro boj proti temným netvorům nevědomí k dispozici fantazii a pohádkový materiál. Ty mu dodávají naději a víru, že dokáže zvítězit nejen nad druhými, ale zejména „nad sebou samým a nad ničemností (především svou vlastní, promítnutou do protivníka)“ (Bettelheim, s. 126).

Aby se pohádka stala pomocnicí, která provede dítě úskalími na jeho životní cestě, musí být pro něj inspirací. Pohádku totiž nelze jen tak pasivně konzumovat v očekávání změny v životě nebo vyřešení problémů. Teprve „opakovaný poslech, dosti času a příležitost nad pohádkou rozjímat umožní dítěti plně využít, co příběh nabízí z hlediska porozumění sobě samému a vlastní životní zkušenosti.“ Přemýšlení nad příběhem, vložení vlastních představ a „volné asociace vztahující se k příběhu dovedou dítě k odhalení nejosobnějšího významu pro ně samo, a pomůžou mu vypořádat se s doléhajícími problémy“ (Bettelheim, s. 60). To, co z této činnosti vznikne, je příběh s osobními prvky, které jsou odrazem fantazie, potřeb a tužeb jejího autora. Každý příběh, který nás hluboce oslovil a který dále vyprávíme, v sobě nese stopy naší osobní zkušenosti a není totožný s žádným jiným, i kdyby vycházel ze stejné předlohy. 

Od počátku přes zápletku až do samého konce nám pohádky naznačují, že nevyprávějí o opravdových skutcích, postavách nebo místech. Pro dítě opravdové události nabývají důležitosti skrze symbolické významy, které jim připisuje, nebo které v nich nalézá“ (Bettelheim, s. 63). V praxi se můžeme setkat s tím, že dospělí při vyprávění pohádky dětem nečtou nebo vynechávají podle nich příliš děsivé pasáže. Například v pohádce o Jeníčkovi a Mařence vynechají tu část, kde rodiče zanechají děti v lese, protože nechtějí, aby si jejich dítě myslelo, že by je skuteční rodiče mohli opustit. Přitom „dítě obeznámené s pohádkami chápe, že k němu promlouvají jazykem symbolů vzdáleným každodenní skutečnosti. Takže tím, že pohádky měníme podle domnělých potřeb našeho dítěte, ochuzujeme je tím o možnost odžít si pocity, které nedokáže ani pojmenovat. Když vynecháme část pohádky v dobrém úmyslu nezatížit dětskou mysl úzkostí, činíme tak proto, aby si nemyslelo, že my dospělí jsme schopni ošklivých věcí, přestože takové věci děláme. Nenecháme sice dítě v lese napospas zvěři, ale klidně je opouštíme ponechávajíce je v rukou babiček, tetiček a chův nebo je uložíme večer do postýlky a odejdeme pryč. Přestože víme, že je o naše dítě dobře postaráno a nic mu nechybí, nemůžeme si být jistí, že si dítě nemyslí, že jsme je právě opustili navždy. Když dítěti odepřeme něco, po čem velmi touží, nemůžeme říct, že naše výchovné metody chápe a oceňuje. Možná si právě v jeho fantazii zasloužíme podobný osud jako ježibaba v Jeníčkovi a Mařence. 

Když dospělí manipulují pohádkou tak, aby vyhověla jejich představám o tom, jak má vypadat svět a vztahy v něm, neuvědomují si, že tím ochuzují vlastní děti o možnost bezpečně si vyzkoušet co se stane, když… Realita stejně jako racionalita do fantazijního světa nepatří. Zdá se, že dítě na rozdíl dospělých naprosto chápe, že svět pohádek je svět „jenom jako“. Zatímco dospělý se bojí, že dítě bude věřit tomu, že rodiče skutečně nechávají děti v lese či je mohou proklít nebo dokonce zahubit. „Tyto lidi ani nenapadne, že „pravda“ v životě dítěte se může lišit od „pravdy“ dospělých. Uniká jim rovněž, že žádné duševně zdravé dítě by si nikdy nepomyslelo, že pohádková vyprávění popisují svět realisticky“ (Bettelheim, s. 115). Pamatujeme si ještě, že slovo jako a z něj odvozená hra patří do dětského světa stejně přirozeně jako pohádky? 

„Všechny dobré pohádky dávají smysl na mnoha rovinách a pouze dítě může vědět, který z významů je pro ně důležitý. Jak dítě roste, objevuje nové stránky dobře známých vyprávění, a to je přesvědčuje, že opravdu vyzrálo ve schopnosti chápat, protože táž pohádka mu sděluje mnohem víc. Ale k tomu může dojít pouze tehdy, když je nikdo nepoučuje, jak má pohádce rozumět. Teprve dospěje-li k pochopení dříve skrytých pohádkových významů spontánně a intuitivně, má pro ně tento objev plnohodnotný význam. Tímto objevem se totiž z příběhu, který přijímá, stává něco, co pro sebe tvoří (Bettelheim, s. 116)“. 


Pokud budeme chtít analyzovat pohádku, začneme rozborem její struktury. Každý příběh začíná expozicí místa a času (Franz, s. 30). Pohádky často začínají Bylo nebylo…, V jisté zemi..., Za časů, kdy ještě Pánbůh putoval po zemi…Prozrazují tím, že to, co bude následovat, se netýká ničeho nám známého zde a nyní. Že pohádka překročí hranice každodenní všednosti. 

Poté bývají představeny zúčastněné osoby. Během příběhu se mění jejich počet, věk, pohlaví, postavení, důležitost. Často se stává, že se příběhem jakoby jen mihne osoba, která má ale podíl na zásadním obratu v ději.

Další fází je expozice problému. Na jejím počátku je vždy potíž; zemře matka a dítě dostane macechu; rodiče zchudnou a nemají co jíst; královským rodičům se narodí dcera a jejich dvanáct synů musí zemřít. V této fázi příběhu můžeme zanalyzovat, o co v této potíži psychologicky jde. 

Potom přijde peripetie, která má svůj hloubku, délku, dramatičnost a pak se obvykle dospěje k vyvrcholení, kde se vše vyvine buď v tragédii nebo to dobře dopadne. Tragická peripetie je například v pohádce bratří Grimmů o Věrném Janovi, v níž věrný sluha a ochránce zemře a pro jeho vysvobození zabije mladý král své vlastní děti. V této fázi dochází na události, kde normální logika a příčinná souvislost neplatí, stejně jako v našich nevědomých procesech. Aniž bychom si toho všimli, vrací nás zde nevědomí k starší době našeho života. Pohádky se odehrávají ve zvláštních, pradávných, velmi vzdálených a zároveň důvěrně známých místech a podněcují tak cestu do nitra mysli a nevědomí.

Poté následuje vyvrcholení příběhu, v němž zpravidla všechno dobře dopadne a hrdina najde své štěstí; a pochvaloval si: „Tentokrát jsem dobře pochodil.“; a žili šťastně až do smrti. Podle Bettelheima tak musí každý dobrý pohádkový příběh končit, protože pohádky se smutným koncem, jaký je třeba v pohádkách Hanse Christiana Andersena, neposkytují pocit útěchy, který patří k pohádkovému konci. Například Ošklivé káčátko je o malém, všemi ponižovaném opeřenci, který nakonec dokáže, že předčí všechny, kdo se nad ním ušklíbali a posmívali se mu. Vyprávění dokonce obsahuje prvek hrdiny, který je nejmladší a narozený jako poslední, protože ostatní káčátka se z vajec vyklubala do světa dřív. Jako většina Andersenových pohádek, je i toto okouzlující vyprávění určeno spíše dospělým. Dětem se samozřejmě líbí také, ale nepomáhá jim. I když se z něho těší, vede jejich fantazii nesprávným směrem. Dítě, které se cítí nepochopené a nedoceněné, si může přát, aby bylo z jiného chovu, ale ví, že není. Jeho naděje na úspěšný život nespočívá v tom, že vyroste do bytosti jiného druhu, jako káčátko vyroste v labuť, ale že si bude počínat lépe, než druzí očekávají, a přitom bude téhož druhu jako jeho rodiče a sourozenci. V opravdových pohádkách je hrdina bez ohledu na množství proměn, kterými prochází, včetně proměn ve zvíře nebo dokonce ve skálu, nakonec vždy lidskou bytostí, kterou byl od počátku (Bettelehim, s. 104).

Vyvrcholením příběhu většinou pohádky bratří Grimmů končí, ale můžeme se setkat s příběhy, které mají jakoby dvojitý konec, něco, co u ság nebo jiného mýtického materiálu nenajdeme; je to šťasný konec, za nímž následuje poznámka vypravěče. Tato strofa na konci příběhu představuje určitý „výstupní rituál“ (Franz, s. 32). V něm se příběh ocitá na reálné úrovni, vyvádí dítě z pohádkového světa zpět. Často se takový konec objevuje v ruských pohádkách: I já na té svatbě byl, medovinu a víno pil, po vousech mi teklo, ale do úst nedoteklo. Dali mi koláčů celý kopec a to je mé pohádky konec. Pohádka vyvede dítě do světa plného divů a nakonec je zcela uklidňujícím způsobem vrátí do skutečnosti. Tak se dítě dozví, že není na újmu přenechat na chvíli nad sebou vládu fantazii – za předpokladu, že v ní neuvízne. A tak se na konci příběhu náhle objeví postava vypravěče, který ještě zdůrazní, že pohádkový svět skončil a my jsme se ocitli opět ve skutečnosti – šťastné skutečnosti, ale zbavené kouzla.

Je jedno, které pohádky budeme používat pro práci s dětmi, pokud to budou pohádky s dobrým koncem. Takové pohádky zahrnuje sbírka Grimmů, kteří mají velkou zásluhu na uchování kolektivní paměti lidí. Pohádky obsažené v této sbírce totiž žádným způsobem neupravovali a zachytili je v té podobě, v níž se vyprávěly po staletí. Výhodou těchto pohádek je, že jsou pevně svázány s naší kulturní historií natolik, že je zná téměř každý zpaměti. Když si pozorně přečteme tyto pohádky, můžeme si všimnout, že každá pohádka zobrazuje určitou výseč duševního vývoje člověka. Například boj o zbavení se orální závislosti v Jeníčkovi a Mařence. Červená Karkulka ve vlkově břiše a Šípková Růženka, která si v zámku pohrávala s vřetenem, se předčasně vystavily zkušenosti, na niž zatím nebyly připravené. Dozvědí se, že musejí počkat, až pro ni dozrají, a jak to mají udělat. Ve Sněhurce a Popelce se dítě může stát samo sebou, teprve když porazí rodiče. Protože stát se sebou samým je proces, který začíná, když se pustíme do řešení toho, co souvisí s naším vztahem k rodičům (Bettelheim, s. 257).
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Rodina v kontextu léčby závislosti adolescentů

Monika Červená

Pokud hovoříme o klientech, kteří mají problémy s nadužíváním nebo závislostí na droze a jsou ve vývojovém období adolescence, nelze opomíjet rodinu, která má často ještě velký vliv jak v oblasti ekonomické, tak především sociální a psychologické. Jedna z definic hovoří o rodině jako o skupině lidí se společnou historií, současnou realitou a budoucím očekáváním vzájemně propojených transakčních vztahů (SOBOTKOVÁ I., 2001, str. 22), další a velmi inspirativní a tvořivá je definice rodiny podle Z. Riegra a H. Vyhnálkové (2001, str. 12). Tato definice rodiny hovoří o rodině jako o složitém ekosystému, který lze přirovnat v metaforickém jazyku k ostrovu mající své zákonitosti, ale také proměny v čase. 
Vliv rodiny na vznik a rozvoj závislosti


V případě adolescenta se hovoří o rodině primární, manželství nejsou ve valné většině ještě uzavřena, partnerství nemají tak velkou hodnotu a často se bohužel jedná rovněž o uživatele drog. Snaha klienta z drog dostat svého partnera se nepodporuje.

Etiologie závislosti hovoří o multidisciplinárním problému, který zahrnuje nejen sociální okolí klienta, ale také jeho osobnost a genetické dispozice. Nelze tedy jednoznačně charakterizovat typickou rodinu závislého, nicméně jsou některé zobecňující znaky, které se na rozvoji závislosti podílejí. Těm se rozsáhleji věnuje M. Hajný v knize Kaliny a kol. (2003, s. 1/140-143), ze které rovněž vycházím. Mezi tyto znaky patří nedostatečná pozornost ze strany rodičů, která je v dnešní době velmi častá. Jedná se o rodiny, kde chybí zpětná vazba, kterou dítě ke svému vývoji potřebuje, aby získalo jistotu ve vlastní jednání, potažmo jistotu v sebe samého. Další variantou je, že reakce na chování dítěte přijde, je však problematická ve smyslu srozumitelnosti, neprůhlednosti, dítě pociťuje po reakci rodiče pocity výčitek, viny, výsledkem je zmatení hodnot dítěte, stejně jako priorit. Jednou velkou kapitolou jsou dále narušené či zatížené vztahy mezi dítětem a rodičem, což je jistě velmi široký pojem. Může se jednat o hyperprotektivitu, stejně jako o chladnost ze strany mateřské osoby, nepřítomnost otce v rodině nebo obecně absence mužského vzoru. Dalším příkladem mohou být špatně vymezené vztahy mezi generacemi a narušování mezigeneračních hranic, kdy dítě vyrůstá v nejistotě spojené s neustálými změnami v kompetencích, zodpovědnosti a svobodě. Oblast emocí je velmi široká a podstatná a tak jeden ze znaků podílejících se na vzniku závislosti je i skryté, nedostatečné nebo naopak excesivní vyjádření hněvu v rodině, kdy tak vzrůstá hladina napětí, vládne obava ze  zneužití otevřené komunikace a nastává problém otevřeně a přímo komunikovat i se širším okolím. Další důležité znaky podílející se na rozvoji závislosti je závislost sama a to v podobě závislého člena rodiny, který tak dává vzor chování dalším generacím, stejně jako závislost, která slouží k udržení homeostázi v rodině. V tomto případě se jedná o situace, kdy dítě začne mít problémy v době manželské krize apod. Nelze paušalizovat, nicméně pravděpodobnost, že se některý z těchto jevů v rodině závislého vyskytuje, je vysoká.  

Bio-psycho-socio-spirituální model jako východisko léčby adolescenta aneb co je nutné si uvědomit


Závislost nás provází celým životem (sluneční energie, voda apod.), a tak je náš život (jak hezky píše Kalina a kol.)ve znamení „hledání cesty od závislosti k nezávislosti.“ (2003, s.145). Modely, které ovlivňují vznik „nezdravé“ závislosti se pak dělí na čtyři dimenze: biologickou, psychologickou, sociální a spirituální, přičemž při závislosti na drogách nebo alkoholu jde pak i o  důsledky v těchto oblastech, jak uvádí i Rotgers (1999, s. 19-22).

Adolescence je jedna z fází vývoje jedince, která trvá podle Vágnerové (2000a, s. 253) zhruba od 15 do 20 let věku. Podle téže autorky jde o fázi biologicky ohraničenou pohlavním dozráním (dozrávají sekundární pohlavní znaky), je však především dobou komplexnější psychosociální proměny, kdy se mění osobnost dospívajícího i jeho sociální pozice. To samozřejmě souvisí s plnoletostí, dokončením  povinné školní docházky, odpoutáváním se od původní rodiny atd.  Z pohledu spirituality jedince může vlivem nastalých situací v oblasti vztahů docházet k pocitům odcizení, izolace a prázdnoty, stejně jako k pocitu marnosti a ztráty smyslu života. 


Pro tuto práci jsou však zásadní rozpory, které adolescent prožívá a od kterých adolescent často utíká k drogám. Langmaier (Langmaier, 1983; in Kalina a kol., 2003, s. 2/232) charakterizuje adolescenci třemi základními rozpory:

1. rozpor mezi psychickou a fyzickou zralostí

2. rozpor mezi rolemi a statutem, očekáváním a možnostmi

3. rozpor mezi hodnotami mladé a staré generace

Na tyto rozpory navazují i další kritické oblasti jako je vývoj stabilního pocitu vlastní identity, vývoj emancipace od původní rodiny, vytváření významných vazeb s autoritami a vytváření významných vztahů s vrstevníky stejně jako stanovení životních cílů a hodnot. 
Léčba adolescentů a možnosti práce s rodinou

Na začátek je nutné podotknout, že substituční léčba možná u adolescentů není (kontraindikace u Methadonu u pacientů do patnácti let, u Subutexu do 16 let), ale existují další formy práce, které mohou být a často jsou efektivní.  Abstinenci se však nelze vyhnout a člověk jednou závislý je abstinující závislý do konce života. 

Terapie jako taková má samozřejmě své fáze, které terapeut svým jednáním a především slovem ovlivňuje. Doba trvání jednotlivých fází je individuální, závisí na osobnosti terapeuta, stejně jako klienta. V každém případě však při práci s adolescentem nelze opomíjet rodinu jako nedílnou součást léčby. Rodina může přinášet mnoho podstatných informací a výsledků, může však dojít k situaci, kdy zjistíme, že je potřeba stejně intenzivně pracovat s rodinou jako primárním zdrojem problému, ale i změny klienta (viz. níže). To je podstatné i v případě, že klient si nepřeje spolupracovat s rodiči v rámci terapie. Zakázka klienta by měla být nosnou, nicméně je na terapeutovi, aby s klientem pracoval na přizvání rodiny do terapie jako na způsobu, který má významný vliv na výsledky léčby. V opačném případě, kdy adolescenta přivádí rodiče, je situace trochu jiná, v tomto věkovém období asi spíše výjimečná. Častěji rodiče přicházejí s představou, že přivádí své dítě, aby ho terapeut „opravil“ a je nutné tuto představu citlivě opravit, aby nedošlo ke ztrátě rodičů jako partnera v léčbě adolescenta. 

Fází terapie z pohledu terapeuta je několik. Nejprve musí dojít k navázání terapeutického vztahu, dále k diagnóze problému. V dalším kroku dochází k řešení tohoto problému na úrovni výběru cíle (stanovení zakázky) a zkoumání alternativ, kterých lze využít. Dojde ke konečnému rozhodnutí, provedení změny a následně terapeut pracuje na podpoře k udržení této změny. V případě zdárného průběhu přichází závěr a ukončení terapie.

Jednotlivá stadia provedení změny samotné mají své charakteristiky, které vypovídají o stavu klienta a rozkrývají tak i jeho potřeby v terapii. Stadia změny (Marlatt, 1985 in Norcross a Prochaska, 2001) u klienta tedy jsou:

· Prekontemplace

· Kontemplace

· Příprava

· Akce

· Udržení změny

Prekontemplace je typická větou „Pokud jde o mne, myslím, že mám nějaké chyby, ale není tu nic, co bych skutečně musel změnit.“ U klienta neexistuje žádný záměr do budoucnosti, závislí nevidí problém, adolescenti jsou v této fázi často přinuceni k řešení své situace tlakem okolí a ne z vlastní vůle. V případě nemotivovanosti klienta je velmi těžká jakákoli změna, je však prostor pro péči o rodinu a pomoc k dalším, často bolestným řešením situace.  

Kontemplace je stadium věty „Ano, já vím, že jdu špatným směrem, ale ještě nejsem úplně připraven.“ Jedná se o fázi, kde je problém již uvědomován, klient se vážně zabývá tím, jak jej zvládnout a sbírá odhodlání k činu. Dochází k hodnocení dalšího vývoje života, rizik, zisků a ztrát, velmi podstatná je práce na motivaci klienta ke změně. 

Příprava kombinuje záměr a behaviorální kritéria, vyznačuje se větou: „Už vím konkrétně co chci.“Klient v tomto období omezuje své problematické chování, zatím ale nedosáhl kritéria skutečně účinné změny. Jedná se o období, kdy rodina může poskytnout velmi důležité zázemí pro uskutečnění stanovených cílů a priorit. 

Samotná akce charakterizovaná větou: „Opravdu se snažím o změnu. Každý mluví o změně. Já pro ni skutečně něco dělám“ znamená takovou změnu chování nebo prostředí, která přímo směřuje k překonání problému, vyžaduje hodně energie a času. Terapeut pracuje na potřebě osvojení potřebných dovedností, volí spolu s klientem efektivní strategie k udržení změny. I zde může rodina pomoci především svou podporou a respektem vůči opatřením, která jsou stanovena.  

Udržení změny v sobě zahrnuje snahu zabránit recidivě/relapsu nebo jiným obtížím, zkonsolidovat cíle, kterých bylo dosaženo. Typická věta pro tuto fázi: „Možná teď budu potřebovat podporu, abych udržel změny, kterých jsem již dosáhl.“ Je platná i pro případ neúspěchu, kdy následuje regrese do nižšího stadia. V těchto případech je úloha rodiny zásadní ve svém postoji a to především ve smyslu podpory, nicméně za jasně daných pravidel pokračování v léčbě. 

Ukončení problému nastává, když klient přestane prožívat pokušení vrátit se k problematickému chování a nemusí se už namáhat, aby zabránil recidivě. Psychoterapie obvykle končí dříve než problém, proto je vhodná nabídka podpůrných sezení do budoucna, přičemž klient v tomto stadiu tuto možnost ve valné většině případů využije


Aby ke změně došlo, využívá se mnoho různých metod, jako je skupinová psychoterapie paralelně s terapií individuální (v případě, že nejde o jednoho terapeuta je nutná spolupráce mezi oběma), nebo různé terapeutické techniky jako je arteterapie, dramaterapie, muzikoterapie apod. Práci s rodinou nepovažuji za metodu jaksi doplňující, ale pro úspěšnou léčbu jako zásadní. Rodina je obrovskou motivací a pokud spolupracuje na terapii adolescenta, dává tak i vzor pro svého potomka, že je nutné problémy řešit, pracovat na nich apod. Dávají tím i jasně najevo, že dítě nezavrhli, že ho jako svého potomka přijímají a snaží se na pomoci participovat. Pokud se rodiči podaří ještě nějaká významná osobní změna postoje, jako je třeba vlastní abstinence, má to pro jejich potomka obrovský význam. Má pak v této oblasti spojence, který svým kladným vzorem dává obrovskou sílu ke změně. Pokud však rodič v opačném případě třeba před dítětem pije nebo se mu za jeho abstinenci posmívá, je úkol terapeuta udržet klientovu abstinenci téměř nadlidský. Zatímco terapeut tráví s dítětem třeba dvě hodiny týdně, rodič je s ním denně  a má tak větší pole působnosti. I to si musí rodič uvědomit. Detoxikací nic nekončí, ale teprve začíná.

Rodina v průběhu léčby 

Každá rodina závislého adolescenta tj. rodiče a případně i sourozenec prochází stejnými stadii jako závislý jen s tím rozdílem, že může být napřed (což se stává jen zcela výjimečně) nebo o něco pozadu. Mám tím na mysli, že zatímco klient je například rozhodnut pro ústavní léčbu, rodina je ještě ve fázi rozhodování, zda by nebyla vhodnější ambulantní léčba a tím celou terapii brzdí. V opačném případě příliš na závislého tlačí v rozhodnutí a nutí ho přeskočit některá stadia a rozhodnout za něj. I to je však do jisté míry kontraproduktivní. Úkolem terapeuta je tedy motivovat rodinu především ke spolupráci na léčbě závislého, i z toho důvodu, že rodina je pro závislého často velmi silným motivem k další léčbě. Mluvíme totiž o člověku (adolescentovi), který se snaží být samostatný, svobodný všech rodičovských rad, autoritu rodiče neuznává. Místo toho je však právě kvůli droze ještě více na rodině závislý. Není schopen se samostatně živit, vydělávat peníze, najít si důstojné bydlení a zázemí. Tato situace závislého se nazývá pseudoindividuace, kdy ačkoli se s drogou cítí velmi svobodný a nezávislý, stává se tak na rodině paradoxně závislejším než dříve.  


Problémem, který se v rodinách závislého objevuje je také snaha udržet chod celé rodiny v jakési rovnováze nebo homeostáze. Stává se pak, že rodina se snaží dosáhnout této rovnováhy pomocí patologického chování, které vyjde najevo právě při léčbě závislého. Pak je třeba pracovat nejen na problému závislého, ale snažit se o změnu i u členů rodiny, kteří se patologií snažili rodinné problémy řešit. Vhodné je v případě potřeby například rodičům závislého doporučit manželskou poradnu nebo pomoc u jiného specialisty. V případě, že by se tak nestalo je pravděpodobnost nových problémů v patologickém prostředí velmi vysoká.

Pravidla kontroly a  spolupráce rodičů na abstinenci – specifika v rodině abstinujícího potomka


I rodič prochází stadii, která jsme již zmiňovali. K tomu však ještě přicházejí kroky, které jsou velmi důležité pro klienta, vztahují se k němu a do velké míry mu mohou pomoci v abstinenci.


Prvním důležitým krokem u adolescenta po detoxikaci je pravidelný odběr moči pod dohledem jako nástroj kontroly. V moči se ještě i po několika hodinách objevují stopové prvky drog, jasně se tak díky testu zakoupeném v běžné lékárně prokáže, zda dítě drogu užilo nebo ne. Dohled (i když pro rodiče adolescenčního potomka jistě neobvyklí) je nezbytný, protože není nic, co by toxikomana zastavilo v případě potřeby zakrýt své braní. Jedná se o pojistku, která je nenáročná, výhodná a jasná. Není potřeba docházení na specializované pracoviště, není třeba být v nejistotě. V rodině závislého by se to mělo stát samozřejmostí, která je běžná, která do rodiny prostě patří. Nutné je vědomí pro obě strany toho,  že rodič tak nedává najevo svou nedůvěru, ale poskytuje tak jistotu sobě i potomkovy. V případě pozitivity nadcházejí opatření, která musejí být naprosto jednoznačně stanovena předem a striktně dodržena. Přichází tak krizový scénář, který je pevně stanoven, adolescent je s ním i s důvody obeznámen a  souhlasí s ním. Tato dohoda (kontrakt) by měla být nejvhodněji propracována za pomoci terapeuta, který jednotlivé body navrhne, stručně a jasně zformuluje a případně i oběma stranám vysvětlí. 

Nejčastěji se jedná o následující scénáře:

Jednorázové zjištěné užití drogy – ani v jednom případě nezáleží na množství nebo druhu dané látky.

Rodič odvede potomka v nejkratší možné době do specializovaného nízkoprahového zařízení, kde se provede přesnější rozbor moči, dojde k jednorázové konzultaci s psychologem nebo terapeutem apod. I kdyby k pokračování užívání drogy v ideálním případě nedocházelo, hraje velikou roli fakt, že rodič nebyl k situaci lhostejný a trval na předem dané dohodě, nedovolil bez následků překračovat hranice.

Zjištění užití drogy dvakrát po sobě v krátkém časovém horizontu –krátkým časovým horizontem se rozumí užití během následujícího týdne, po návštěvě nízkoprahového centra.

Pro adolescenta tato situace znamená nástup na ambulantní léčbu, kdy klient zůstává v rodině. V tomto případě je riziko pokračování v užívání o něco vyšší, a proto je nutná systematičtější práce s klientem, kdy délku terapie určí v ideálním případě terapeut sám.

Zjištění užití drogy třikrát po sobě v krátkém časovém horizontu -  i přes intervence v ambulanci užívání pokračuje.

Přichází žádost o místo v komunitě a nástup do komunity, čímž se znemožní pokračování užívání a poskytne se tak dlouhodobá a intenzivní terapie. Takovéto užívání je považováno již za poměrně intenzivní, pravděpodobnost nezvládnutí problému s drogou je velmi vysoká, což vyžaduje příslušná opatření.  V případech, že je čekací doba příliš dlouhá, využívá se i nadále ambulantní způsob práce, režim rodina dodržuje stále ve stejné intenzitě.


Rodič si musí být vědom nutnosti a nekompromisnosti těchto kroků. V případě, že k pozitivnímu nálezu v moči dojde, musí být rodič pevnou autoritou, která ví, že nečinnost může být pro jeho potomka signálem, že mu bude procházet čas od času si drogu vzít a to je nejlepší cesta k závislosti. Adolescentovi je vhodné připomenout, že to rodič dělá pro jeho abstinenci, protože mu na něm záleží. Vytrvat a nepodlehnout třeba i vydírání ze strany dítěte je pro rodiče těžký a důležitý úkol, na který by ho měl terapeut upozornit, v případě potřeby i pomoci překonat.


Pokud funguje pravidlo s pravidelným odběrem moči, patří k životu abstinenta v rodině i další pravidla. Nutná je kontrola pohybu dítěte, hlášení se po telefonu, přesné návraty ve stanovený čas atd. Z počátku jsou tato pravidla poměrně náročná jak pro adolescenta, tak pro rodinu, ale vědomí neustálé kontroly velmi pomáhá v celkové disciplinovanosti, se kterou se musí adolescent naučit žít. Rozvolněná pravidla nebo jejich nedodržování mohou být pro adolescenta známky nezájmu o jeho osobu, dává mu to špatný vzor a model chování, se kterým bude abstinence mnohem těžší. V případě nedodržení pravidel musí opět existovat sankce, které nastanou třeba v podobě častějšího hlášení se po telefonu nebo zákazem večerních odchodů za kamarády. 


Pokud tato všechna pravidla fungují, dochází u rodičů k nové situaci, kterou se učí zvládat. Přichází úzkost nebo euforie z toho, že je v rodině klid, že vše funguje a daří se. Do této doby se řešilo braní drog dítěte, najednou je vše v pořádku. Rodiče se učí důvěřovat svému dítěti, přidávat zodpovědnost a pohlížet na svého potomka jako na schopného držet svůj život ve vlastních rukou. Úspěch v oblasti závislosti je něco naprosto nového. K tomu patří i unesení úspěchu, který nastal a na kterém se v nejlepším případě podíleli.

 
Je to okamžik, ve kterém se vynořují osobní problémy, konflikty mezi manžely a další a další problémy, které zastínila závislost. Uvědomění si vlastních problémů může velmi tížit, rodič není navyklý zabývat se také sám sebou. Objevuje se patologie v rodině, která byla třeba i jednou z příčin závislosti dítěte (velmi často závislost u jednoho z rodičů. Pokud se nějaký problém v rodině objeví, měl by terapeut přesvědčit členy rodiny o tom, že se musí také řešit a být jim v tom nápomocen.

Dalším významným jevem u závislých, který se vyskytuje pod povrchem téměř každé závislosti (Kalina a kol. 2003, s. 110) je kodependence, což je vlastně závislost na druhém. Může se projevovat jak potížemi psychickými tak fyzickými nebo psychosomatickými. Jde o poruchu, která je spojena nebo následně vzniká ze zaměření na potřeby a chování druhého. Vychází z pocitu rozštěpenosti, nízkého sebehodnocení, strachu z opuštění či ztráty identity. Jde o jev, který se může objevit u celé rodiny, ale častěji se tak děje u jednotlivce a to nejčastěji u matek závislého. Takto závislá  matka na svém potomkovi pak tráví mnoho času jeho kontrolou (může jít až o nutkavou potřebu kontroly), čímž neumožňuje uspokojovat potřeby dítěte a to vede k poruše ve vztahu obecně.  Nízké sebevědomí matky, která se vnímá pouze tak, jak si myslí, že ji vnímá okolí, neumožňuje vytvořit dítěti zralé hranice zodpovědnosti a života vůbec. Dítě pak získává pokřivený obraz sebe sama a světa kolem sebe, stejně jako mylné domněnky, že droga může přinést životu naplnění a štěstí.
Ukončování terapie


Pokud adolescent podstupuje pobytovou léčbu, jsou kritéria přesně dána řádem zařízení. Může se jednat o přesný počet týdnů pro řádné ukončení terapie, ale také třeba o porušení některého zásadního pravidla, jako je zákaz nošení alkoholu do objektu, lhaní na skupinách apod. 


V ambulantním prostředí může být důvodem nějaká významná životní situace, jako je maturita, přijetí na VŠ, dovršení 18-ti let věku apod. Hledá se významný přechodový rituál, který mladý lidem dnešní doby často chybí, který dává novou možnost. Neznamená to, že tyto životní situace jsou mezníky práce s klientem, ale v těchto případech jde spíše o „pomocné“ faktory, které adolescentovi umožní začít nový život a to i bez ambulance. Stejně jako v případě pobytové léčby může jít o nedodržení některých pravidel terapie jako je dodržování dohodnutého času konzultací, lhaní. V případě, že pracujeme s adolescenty neplnoletými, je nutné se na dalším kroku dohodnout i s rodiči, a to i na ukončení léčby. Důležitou informací pro ukončení terapie je také  doba abstinence, která by měla trvat minimálně rok. Pak lze o ukončení léčby alespoň uvažovat. 


 Pokud se abstinovat daří, je k udržení abstinence většinou nutné pracovat na jiných případných problémech, doporučuje se navštěvování psychoterapie, která je zaměřena na komunikační dovednosti, vztahy apod. dle potřeb klienta, což si velká většina úspěšných abstinentů uvědomuje. O tomto dalším stadiu terapie se však hovoří téměř výhradně až v momentu, kdy lze posunout klientovo snažení od abstinence o krok dál.
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Úvodem

Rozhodneme-li se hledat literaturu zabývající se vztahem psychoterapie a koučování, najdeme v naprosté většině pouze krátké a zpravidla velmi obecné zmínky v tom smyslu, že srovnáváme nesrovnatelné. Důvod je zřejmý. Sami psychoterapeuté se o koučování zmiňují spíše s despektem, jako o novém, velmi specifickém směru, který v podstatě rozmělnil a zjednodušil existující terapeutické metody. Když nyní dokonce přechází koučování z oblasti pracovní i do oblasti osobní, množí se otázky po profesionalitě a po kvalitě takové práce. Pro psychoterapii koučování často splývá s poradenstvím, mentoringem a jinými směry zabývající se prací s lidmi. Avšak koučování, stejně jako terapie, se snaží o celkovou změnu osobnosti klienta a tím se liší od ostatních, poradenských směrů. Využívá k tomu některé základní principy, které činí tuto metodu poměrně jednoduchou a bezpochyby efektivní a přestože tyto principy vzešly původně z půdy psychologie (v některých případech filozofie), v oblasti psychoterapie
 jsou jen jedněmi z mnoha.  Z toho důvodu na ně není kladen dostatečný důraz, nebo se na ně rovnou zapomíná. 

Tato práce si klade za cíl upozornit na některé z těch důležitých procesů, které – pokud jsme si jich vědomi – mohou zkrátit, zkvalitnit a usnadnit terapii a to především terapii lehčích poruch, jakými jsou např. neurózy
. Důvodem, proč se zaměřuji zejména na ně, je zachovaná schopnost člověka zaktivovat vlastní zdroje pro uzdravení (oproti např. psychózám). Léčba také není otázkou medikace, ale spíše síly osobnosti a osobnostního nastavení, které má terapeut v moci změnit. Toho je třeba maximálně využít a neprodlužovat zbytečně „pobyt v nemoci“. Koučování se snaží - v poměrně malém časovém úseku - předat klientovi zodpovědnost za jeho vlastní cestu i cíl a restrukturalizovat jeho vidění světa. Pro psychoterapii není žádný z těchto postupů nový, avšak díky jejich koncentraci a významnosti v procesu koučování nám vyplyne jejich skutečná efektivita, kterou můžeme využít. 

1. Psychoterapie jako léčba nemoci

Ačkoli tomu tak není ve všech případech, většina definic psychoterapie má tendenci představovat ji jako léčbu. Přestože se např. psychologie zdraví a jiné pozitivně zaměřené oblasti psychologie a psychoterapie snaží tuto zažitou představu změnit, otevřeme-li nějakou přehledovou publikaci, zjistíme, že je hluboko v nás. Pro příklad citujeme několik ukázek. „Psychoterapie je léčebné působení psychologickými prostředky…Psychoterapie je léčebným působením na nemoc, poruchu nebo anomálii, odstraňuje nebo zmírňuje potíže a vede pacienta ke změnám v prožívání a chování.“ (Kratochvíl, 2002 str. 13) Psychoterapie je léčení duševních chorob a hraničních stavů psychologickými prostředky,…. (P. Hartl, 2000 str. 488). Psychoterapie je léčba duševních poruch … (Atkinson, 1995 str. 678).
Tradiční pojetí psychoterapie je takové pojetí, v němž do ordinace přichází pacient
, který je nemocen (narušen) a je třeba ho léčit, zpravidla podle představy a plánu, který sestaví terapeut = expert. Jasně jsou rozloženy role doktora a pacienta, normálního a nemocného. I přes nesporný vývoj v tomto směru, který byl ovlivněn zejména existenciálně a humanisticky zaměřenými terapiemi, můžeme i dnes rozeznat některé významné tendence, které jsou v terapii přítomny. Jsou jimi:

1. Zaměření se na problém
2. Expertství terapeuta

3. Zaměření se na minulost
Všechny tyto tři momenty jsou v koučování považovány za velmi riskantní a v terapii s sebou mohou – pokud nevhodně nebo přemrštěně vyzdvihovány - přinést mnoho negativního. 

Zaměření se na problém, jako první z výše uvedených nebezpečí psychoterapie, může být těžké překonat zejména proto, že je pro nás přirozené. Použití sousloví: „Co Vás bolí?“ je např. v medicínském oboru naprosto běžné, neboť pomůže lékaři rychle, efektivně a jednoduše nalézt problém. Diagnóza stavu se tak vystaví především na negativních příznacích a dále pak na absenci negativních příznaků. Pacient nevykazuje známky vyčerpání, nepociťuje bolení v kloubech, apod. Indicie pozitivního rázu jsou zpravidla vynechávány. Důvodem je pojetí zdraví jako nepřítomnosti nemoci (bolesti, únavy,…) a nikoli jako přítomnosti pozitivních aspektů. Nemocní jsme, když nám něco schází a to přestože tu je mnoho dalších věcí, které jsou v pořádku. Zdraví jsme pouze tehdy, když NIC nechybí. Psychologie zdraví tento trend vnímá, když varuje před tím, že  „soustředěný zájem velkého množství klinických psychologů výlučně jen na negativní psychické jevy může vést k fascinaci negativními jevy v životě  (…) Vedeni tímto zájmem můžeme přistupovat k druhým lidem jako klasická medicína k pacientovi – vidět u druhého člověka, v jeho psychice, jen to negativní a nevidět to, co je tam kladné.“ (Křivohlavý, 2004 str. 8). Toto posunutí a jednosměrné nastavení při posuzování stavu přebírá samozřejmě každý člověk (i klient). Jsme zvyklí spíše vnímat přítomnost negativního, chybějícího, sestupného, než naopak. Vrátím-li se zpět do oblasti psychoterapie, vnímáme našeho klienta spíše jako nemocného s určitým deficitem, nežli jako zdravého (protože dejme tomu vykazuje mnoho pozitivních aspektů) s možností v něčem se zlepšit. Naše jednání s ním se pak mění, a přestože ho oslovujeme „klient“, chováme se k němu jako k pacientovi. 

Zaměření se na problém má i jiný negativní aspekt a tím je nasměrování pozornosti klienta na jeho nedostatky, na něž je již tak velmi soustředěn a s nimiž si neví rady. Jeho úsilí o jejich překonání pak může vlivem přílišné snahy selhat. Relevantním příměrem nám může být hra na klavír. Soustředí-li se hráč na jeden part, v němž vždy udělá chybu, zopakuje tuto chybu velmi pravděpodobně znovu. Navíc získá zkušenost, že v tomto místě vždy dělá chybu. Do jisté míry také chyba získává svou legitimitu, protože tam vždy bude a „nedá se s ní nic dělat“. Dojdu-li tak daleko, že vyslovím tento soud, legitimizuji to, že nemá cenu se snažit a i když se budu snažit, nikdo ode mne nemůže očekávat žádné přehnané výkony. Podobně tomu může být s klientem v terapii, který se na problém soustředí tak dlouho, až z malého problému vyroste problém ústřední. 

Druhým výrazným momentem, který - když už je zmiňován, pak tedy s velikou opatrností - je expertství terapeuta. Tento model je s sebou přinesla už psychoanalýza, v níž je terapeut expertem par excellence. Pacient v klasické psychoanalýze „visí“ na svém terapeutovi, předává mu veškerou odpovědnost za své uzdravení, regreduje do pozice malého dítěte. Takovýto vztah je jednou z podob expertství, to však může být vyjádřeno i mnoha jinými způsoby. Dalšími jsou vynechání klienta z procesu hledání možných řešení, manipulace a zlehčování klienta nebo jeho přání a výpovědí. Je-li terapeut „expert“, ponechává rozhodování na sobě. Klient se tak ocitá v roli dítěte, které je třeba někam směrovat, protože své vlastní problémy zná nejméně ze všech. Přestože jsou momenty, kdy je role experta vhodná nebo žádoucí, je nutno dát dobrý pozor, aby se tato pozice nestala celoživotní roli.

Posledním výše zmíněným rizikem psychoterapie je zaměření se na minulost. Ta neslouží jen jako inspirace pro budoucnost, pevná půda, od níž je možno se odrazit, ale hraje často ústřední roli, tzn. je polem, na němž se psychoterapie odehrává. Protože však minulost lze jen těžko změnit, může mít přílišné zaměření se na ni nekonstruktivní charakter. Typické výroky jsou: „Promarnil jsem příliš mnoho času“, „Udělal jsem příliš mnoho špatných věcí“, apod. Proaktivní terapie naproti tomu otevírá budoucnost, která je to jediné, co můžeme ovlivnit. Namísto toho, co už klient nezvládne, se soustřeďuje na to, co ještě může zvládnout. 

1.1. Psychoterapie versus koučování

Nežli se těmito metodami (nebo spíše základními pravidly) budu zabývat podrobněji, je důležité zmínit jejich dosavadní pozici v psychoterapii. Rozhodně nelze tvrdit, že psychoterapie je vždy zaměřena negativně, pouze na minulost a že je vždy řízena expertem. Tvrdit toto by znamenalo popřít vše, co ve svém díle zdůrazňovali A.Maslow, L.Binswanger, V.Frankl, N.Peseschkian a mnozí další. Znamenalo by to také znehodnotit práci mnoha psychoterapeutů, kteří jsou si dobře vědomi nebezpečí jednostranně vedené terapie a zrádnosti základních lidských tendencí. Proč jsem však zdůraznila tyto tři aspekty je, že na rozdíl od výcviku v koučování jsou v psychoterapeutických výcvicích zmiňovány spíše mimoděk. Zatímco výcvik v koučování je postaven na tom, aby se změnilo myšlení kouče směrem k proaktivitě a směrem od expertství, v psychoterapeutických výcvicích je toto jen jedním z momentů v celém procesu. Je to pochopitelné. Koučování je, navzdory všemu, úžeji (a také jinak) zaměřeným polem nežli psychoterapie. Ta využívá rozličné metody, v ideálním případě v závislosti na etiopatogenezy, symptomatice a osobnosti pacienta a častěji v závislosti na osobnosti terapeuta (Kratochvíl, 2002). Koučování se oproti terapeutické práci soustřeďuje na využití některých nejzákladnějších metod, které tvoří - dovolím si říci – „koučovací kánon“. Jejich správným použitím se však stanou velmi užitečným nástrojem i v rámci psychoterapie. 

2. Koučování a jeho principy

Výrazným rozdílem mezi definicí psychoterapie a koučování je vymezení koučingu jako „dobrovolného partnerství“ (Koucká, 2007) kouče s klientem. Koučování je podněcování k rozvoji a využití potenciálů, neřeší problémy, ale soustředí se na rozvoj pozitiv. Zaměřuje se spíše na budoucnost, osobní růst a rozvoj a i když může mít některé shodné rysy s psychoterapií, jeho základní filosofie je odlišná a bylo by krajně neetické tyto dvě pole směšovat. V určitých momentech se však kouč stává terapeutem (případně by se měl stát terapeutem) a to samozřejmě platí i naopak.

2.1. Tři základní principy koučování 

2.1.1. Expertství

Traduje se, že vznik koučování je spojen s jistým sportovním trenérem, který nakrátko zaskakoval za svého kolegu.  Protože však nevěděl nic o sportovním odvětví svého svěřence, „musel se to od něho nejprve naučit. Zjišťoval, jak dosahoval výkonu, co pro to dělal, co potřebuje právě teď a jak na to, aby to co nejvíc fungovalo..“ (Parma, 2006 str. 24) Tento přístup se ukázal jako efektivní a výkonnost svěřence se zvedla dokonce mnohem více než s jeho předchozím koučem. Ať už je tento příběh pravdivý nebo ne, je na něm velmi hezky ukázáno, co znamená zřeknout se expertství. Kouč vystupuje jako partner koučovaného, kterému (zpravidla) otázkami pomáhá najít vlastní cestu, aniž by ji jeden nebo druhý předtím sám tušil. Paradox této metody je v její jednoduchosti (můžeme říci primitivnosti) a zároveň (pro neprimitiva) skutečné složitosti. Výhodou primitiva
 je to, že se ptá na otázky a čeká na odpověď. Netvoří si žádné konstrukty, protože žádné nemá. Stejně jako onen trenér, není expert, nezná žádné teorie, jak co může fungovat a proto nemůže ani předjímat, co přijde. Jeho otázky jsou vyjádřením čistého zájmu o něco, na co může přijít odpověď černá nebo bílá a on je obě přijme se stejnou důvěrou.  Ideálním stavem je tedy rozhovor, v němž nejsou žádné předpřipravené konstrukty, kde hlavní motivací je zájem o druhého, o partnera. Takový vztah, otevírající se zejména v dialogu, nazývá M. Buber vztahem Já-Ty. Za „zdravých podmínek“ ani není tento vztah metodou, ale základní lidskou přirozeností. V psychoterapii by měl být součástí desatera, v běžném existování ve světě je problémem, protože „…svět je pro člověka dvojí, neboť i jeho postoj je dvojí. Vztah Já-Ono je normální, běžný vztah člověka k věcem, které ho obklopují, ke světu, který se skládá z těchto věcí. Člověk se může dívat i na svého spolučlověka jako na Ono a tak s ním jednat – a většinou to i dělá. Zcela jiný je vztah Já – Ty. Člověk do něho vstupuje s celou svou nejvnitřnější bytostí – v setkání, v pravé rozmluvě to činí oba partneři.“ (M.Buber, 1995 str. 35) M.Buber viděl význam tohoto momentu pro psychoterapii a snažil se tento výchozí postoj rozhovoru přiblížit těm, kteří se jí věnují. Varoval před tím, aby bylo s klientem zacházeno „v očekávání“, v modu zařazování do kategorií. (H.J.Stoerig, 1996 str. 439) Avšak na rozdíl od koučování, psychoterapie má handicap ve svých rozsáhlých teoretických konstruktech, v propracované diagnostice. Oboje je přímo založeno na kategoriích, předvídání důsledků a dosazování neznámých proměnných. Pro koučování jako obor velmi mladý, nezatížený rozličnými teoretickými systémy, je nyní mnohem jednodušší převzít toto pravidlo jako základní kámen celého systému.   

Pod sdělením “nemám čas na své děti.“ koučování nehledá „není to pro mne důležité“, nebo „neumím si udělat čas“ a nezpochybňuje dopředu platnost této výpovědi, ani podvědomě. Postupuje dál a pracuje s dalšími otázkami, které navazují v logickém sledu. Pokud nestojí odpovědi klienta na pevné půdě, dřív nebo později tento rozpor vyjde najevo. Klient ho však nalezne sám, aniž by byl již od počátku upozorňován na nepravděpodobnost svých tvrzení. V takovém případě by neměla nastat situace, kdy klient už při vyslovení věty “nemám čas na své děti“ tuší, že bude zpochybněna či analyzována, což ho může zablokovat pro další práci, případně nutit vyslovovat se takovým způsobem, který bude terapeutem přijat. 

Expertství je negativní nejen pro samotného klienta, ale je blokující i pro terapeuta. Ten je v takovém případě sám sebou nucen držet se o krok před klientem, což je nejen velmi vyčerpávající, ale i neefektivní. Příměrem buď Exupéryho vyprávění o zadání stavby plachetnice. Buďto můžeme sepsat celý návod, jak má co fungovat a kde co má být (a v tom případě budeme nepochybně experty), nebo se můžeme jednoduše domluvit na tom, co má plachetnice dělat, tzn. na cílech. Vzdáním se potřeby mít moc plně kontrolovat druhého můžeme nejen vhodně předat odpovědnost, ale i kompetenci.  

2.1.2. Orientace na ne-problém

Z některých psychoterapeutických směrů, zejména pak z pozitivní psychoterapie (potažmo z psychologie zdraví) vzešel také druhý, naprosto nepostradatelný aspekt koučinku. Je jím tzv. ne-problém, podpora zdravého, pozitivního a fungujícího. Podle principu „nespravuj, co není pokažené, nedělej, co nefunguje, zjisti a dělej víc toho, co funguje- dosahuje koučování s velkou jednoduchostí velkého účinku“. (Parma, 2006 p. 27) Opět, přestože tento princip původně vzešel z půdy psychoterapie, je uplatňován především v koučování. Při něm se – pokud to není nutné – s problémem nepracuje. „Problém je popis nežádoucího stav, ne-problém naopak stavu žádoucího. Ne-problém jsou cíle v budoucnosti. Máme-li tyto cíle, nepotřebujeme popis tzv. výchozího stavu.“ (Parma, 2006 str. 98) Je samozřejmé, že za určitých podmínek se problémem zabývat musíme. Může to být proto, že klient se potřebuje odreagovat (abreakce), případně ho přirozenost nutí vypovědět celý svůj problém, protože věří, že jen tak terapeut pochopí jeho příčiny. Tehdy nelze klientovi bránit, lze však ve vhodnou chvíli situaci obrátit směrem k rozvíjení ne-problému. Problém můžeme diskutovat i v tom případě, „že víme, že někdy v minulosti byl ještě větší a znamená to tedy, že současná potíž se již stala součástí ne-problému“ (Parma, 2006 str. 99). 
Zkušenosti v oblasti práce s lidmi (zejména tam, kde se hodně pracuje s jazykem) naznačují, že slova náležející problému mají pramálo společného se slovy náležejícími ne-problému, řešení, dosažení cílů. „Ukazují také, že užitečnější než analyzovat a snažit se dekonstruovat něco v historii (problém a jeho tzv.příčiny) je konstruovat, tvořit něco nového, žádoucího v budoucnosti.“ (Parma, 2006) Příkladem cituji dvě ukázky z knihy P.Parmy (2006, str. 99): 

Rozhovor o problému: Čím vším se Vaše krize nyní projevuje? S jakými problémy to asi souvisí? Které by mohly být nejhorší? A které další problémy to vyvolává? Přemýšlejte, patrně to způsobuje další potíže…Co to asi způsobí v budoucnu?

Rozhovor o ne-problému: Je to dost špatné, ale umím si představit, že byste na tom mohli být ještě hůř. Jak to, že jste nepadli doteď ještě níž? Co vlastně alespoň trochu funguje? Co ještě? A co ještě? Jak to, že to funguje,…
Účel druhé sady otázek je jednoduchý. Probudit pozitivní uvažování a optimistické vnímání dění kolem. Koučování v tomto případě využívá fenoménu, který je v psychologii znám pod pojmem resilience
. Tedy zachování zdravého fungování (alespoň v některém směru) i v nepříznivých podmínkách. Resilience je schopnost
 rozvíjet to zdravé a konstruktivní (Masten, 1998) a právě tato schopnost může být podpořena v průběhu terapie. Rozvíjením fungujících oblastí posilujeme sebevědomí klienta, jeho optimismus a důvěru ve vlastní schopnosti. Posilujeme v něm vědomí, že budoucí problémy dokáže řešit sám, se zdroji, které má, nebo dokáže načerpat
. 
2.1.3. Orientace na budoucnost
Jak jsme řekli již výše, ne-problém je konstruktivní orientace na řešení, úzce spjatá s orientací na budoucnost. Dlouhodobá konverzace o problému problém rozvíjí a prohlubuje a odvádí nás od skutečných změn.  Koučování se proto snaží nejen o ovlivnění znalostí a dovedností, ale zejména o změnu myšlení. Obecně platí, čím více možností vidíme, tím snáze se odtrhneme od minulosti. A naopak. Je zde jasně patrná návaznost na systemickou terapií (odtud také jeden z nejvlivnějších směrů, tzv. systemické koučování), která se nezabývá jednotlivými prvky, ale jde dále k celým systémům a v posledu až ke komplexitě. „Vnímaná realita dostává jiný obsah
, je rekonstruována. Probíhá hledání nových souvislostí a nových významů, které umožňují překonání problému (aniž by se o problému muselo nutně mluvit)… Objevuji se tak nové možnosti a perspektivy pro další vývoj jednotlivých osob a vztahů. Při tomto procesu se terapeuti namísto znalců stávají spoluautory….“ (Kratochvíl, 2002). Orientovat se na budoucnost znamená převyprávět s klientem příběh tak, aby nekončil, ale právě naopak, aby nabízel co nejvíce možných pokračování.
3. Terapie pro dnešního klienta

Využití těchto principů by, kromě jiného, mělo zmobilizovat co nejlépe vlastní zdroje klienta, zkrátit dobu jeho terapie a posílit jeho samostatnost. V mnoha případech je dlouhodobá terapie cestou, jak navyknout klienta na pohodlnou podporu, která může oslabit jeho schopnost samostatně chodit a ztratit odvahu samostatně se rozhodovat. Paradoxně tak může být klient nevhodně dlouhou terapií zneschopněn. Úkolem terapeuta je rozpoznat takového klienta a umět ho včas – pomocí výše popsaných metod -  „vystrčit ze dveří“. Postup je podobný, jako v případě rehabilitací po dlouhodobé nemoci. Nechceme uzdravení příliš uspěchat a nechceme také, aby si pacientovo tělo příliš zvyklo na pohodlnou postel.  

Další potenciální výhodou je zvýšení přitažlivosti terapie pro samotné klienty. Jejími výraznými negativy jsou nyní její délka a nálepka „léčby poruchy“. Pokud dokážeme terapii zefektivnit a představit ji světu nejen jako léčbu, ale také jako možnost seberozvoje, může jen získat na přitažlivosti. Moderní doba, kladoucí důraz na tzv. selfmanagement, nedovoluje mnoha lidem veřejně přiznat ani menší osobnostní selhání. Mnozí potencionální klienti tak volí spíše programy s přitažlivějšími a společensky přijatelnějšími názvy.

Oprávněná je otázka po kvalitě urychlené terapie, zaměřující se pouze na pozitiva a na budoucnost. Mnozí správně namítnou, že takovýto přístup je až příliš načichlý líbivými postupy, sliby rychlé a úspěšné léčby, nebo ještě lépe, výstavby nové, asertivní, oblíbené osobnosti, to vše za pět sezení. Navrhnuté postupy však nejsou návodem k přeměně psychoterapie v koučování a k bezmyšlenkovitému uplatnění „zázračných“ metod. Musí být vnímány pouze jako důležitá součást moderní terapie. Ta, pokud se nemá stát dinosaurem mezi ostatními přístupy, musí stále zachovávat jistou popularitu, nikoli však na úkor své kvality. Věřím, že předkládané metody tuto podmínku splňují. 
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Sebepoškozování jako fenomén u adolescentů v nízkoprahových službách

Jindřich Exner

V současné době se pracovníci v nízkoprahových klubech a terénních programech pro neorganizovanou mládež často setkávají  s fenoménem sebepoškozování.  V cílové skupině nízkoprahových služeb, která je v drtivé většině zaměřena na děti a mládež ve věku 13-19let se sebepoškozování objevilo spolu s hudebními styly EMO (vyjadřování emocí v textech písní – většinou jak člověk trpí, něco ho bolí,  tento svět je špatné místo k žití, a dotyčný má deprese)  a gothic rock (metal). Rozhodně nelze říci, že je tento fenomén spojen pouze s touto hudební subkulturou a každý kdo tuto hudbu poslouchá se poškozuje nebo každý kdo se poškozuje poslouchá daný žánr.  Spíše jde o orientační „původ“ a o obecné označení mezi uživateli služeb, že kdo se poškozuje je „EMAŘ“ (od slova EMO).

V následné části práce se chci zabývat definicí sebepoškozování, formami, příčinami a doporučeními jak postupovat v práci s uživatelem nízkoprahových služeb, který se sebepoškozuje. 

Definice  sebepoškozování 

Příslušníci cílové skupiny nízkoprahových služeb si nejčastěji ubližují, řežou, pálí, aby se vyrovnaly s pocity, se kterými se jinak poradit neumí. V adolescenci jsou typické hormonální změny a vývojové úkoly, které musí nově mladí lidé řešit ( tvorba identity, objevování sexuality, hledání vztahu k autoritám, ke světu jako takovému, separace od rodičů). To vše jsou nové zkušenosti s kterými se pojí velké tenze, nejistoty, selhání a nové pocity, které mladý člověk neumí popsat, zařadit a obtížně se mu s nimi vyrovnává. 

Když v tomto období zažije mladý člověk bolest, který je fyzická a která dokáže svou reálností přehlušit bolest psychickou, jde o rizikový faktor v dalším způsobu řešení psychických stavů. Po sebepoškození reaguje mozek tak, že vyloučí endorfiny, které přinesou krátkodobou úlevu. Pocit jako by z jedince vše spadlo, odplavil se mu stres, může znovu žít, volně dýchat. Navíc praktické starosti o to jak zranění ošetřit, obvázat, nepotřísnit krví okolí zaměstná mozek a odvede pozornost od psychické bolesti.

V těchto  situacích se sebepoškozování zdá být účinným vyjadřovacím mechanismem anebo "řešením". Sebepoškozující užívá ublížení si jako prostředek uklidnění, kontroly, nebo procítění čehokoli.
Uvádí se, že sebepoškozování v pravém slova smyslu je závislost srovnatelná s alkoholismem nebo závislostí na drogách. Člověk se pomocí sebepoškození snaží vyřešit nepříjemný stav, ale pokud se to povede, opět se objeví něco, co jej do nepříjemného stavu přivede a opět dochází k sebepoškozování. Navíc se to jedinec snaží skrýt a stydí se za to, takže samo sebepoškozování se stává důvodem nepříjemných pocitů a vzniká tak kruh, v němž se zvyšuje intenzita, s jakou si jedinec ubližuje.

O tom, zda je sebepoškozování závislost nebo spíše porucha osobnosti však panují nejednotná přesvědčení, jak vyplývá z následující  citace: 

Sebepoškozování je považováno za jeden ze znaků narušené osobnosti, nejčastěji hraničního charakteru. Někteří autoři ovšem sebepoškozující chování koncipují spíše jako návykovou poruchu (addiction) než jako znak specifické poruchy osobnosti. Do okruhu sebepoškozování bývá zahrnováno i předávkování léky, které je opakováno a není u něj patrný přímý suicidální motiv. I když v sebepoškozujícím chování můžeme nalézt apel na okolí, nebývá snaha o získání pozornosti okolí jediným motivačním mechanismem.


Definice sebepoškozování dle J. Koutka a J. Kocourkové je:

Sebepoškozování představuje chování bez vědomého a cíleného záměru zemřít, jehož důsledkem je poškození tělesné integrity. Přesná definice takového jednání je nesnadná a nemá charakter přesné klinické deskripce a klasifikace. 

Autoři uvádějí několik forem sebepoškozování s různými příčinami:

Automutilace (self-mutilation) představuje sebepoškození, kde nejčastější motivace vyplývá z psychotické poruchy a sebepoškození může mít symbolický význam. Příkladem je automutilace zaměřená proti části těla (např. ruce, genitáliím, očím, jazyku) symbolicky vyjadřující patologické pocity viny a sebepotrestání při těžké depresi. 


Syndrom záměrného sebepoškozování (deliberate self-harm) představuje širší pojetí sebepoškozujícího chování, které je vydělené z kategorie suicidálních pokusů a zahrnuje sebepoškozování jako specifický patologický projev u poruch osobnosti (hraniční, histrionské, disociální, mnohočetné poruchy osobnosti), nebo u pacientů s poruchami příjmu potravy (zejména mentální bulimie) a pacientů závislých na návykových látkách.

Předávkování léky (self-poisoning, overdosing) představuje neindikované, nepřiměřené nebo nadměrné užití dávky léků bez zřetelného suicidálního úmyslu. Předávkování bývá často opakované.


Sebepoškozování (self-harm, self-injury, self-wounding) je termín, který je nejčastěji spojován s vědomým, záměrným, často opakovaným sebepoškozováním (sebezraňováním) bez vědomé suicidální motivace.

Syndrom pořezávaného zápěstí (wrist-cutting, slashing) má charakter sebepoškozování, v němž dominuje pořezávání, typicky na zápěstí a předloktí, které nemá vědomý suicidální motiv.

V praxi se pracovníci klubů a terénních programů nejčastěji setkávají se sebepoškozováním a se syndromem pořezaného zápěstí. 

Pro sebepoškozování je typické, že děti a mládež ( z hlediska pohlaví převažují dívky), používají k tomu, aby se zranily žiletky, kružítka, střepy, kterými si vyřezávají, vyrývají do kůže na předloktích, zápěstích, hrudi nebo lýtkách různě dlouhé a hluboké čáry nebo ornamenty, častá jsou i jména, bez ohledu na to zda svá nebo svých přítelů/kyň , expřítelů/kyň. „Oblíbeným“ způsobem jak si ublížit je i pálení se rozžhavenou kovovou částí zapalovače nebo „típnutí“ cigarety o předloktí. 

U syndromu pořezaného zápěstí je možné pozorovat, že se děti a mládež snaží bojovat se svým vnitřním napětím, vztekem a již se dále nepořezávat. Právě tato snaha však vyvolává další napětí, které končí opětovným sebepoškozením. 

Příčiny sebepoškozování

V odborné literatuře je sebepoškozování dáváno do souvislosti nejčastěji s hraniční poruchou osobnosti, disociální, histriónskou nebo mnohočetnou poruchou osobnosti. 

O.Kernberg vyčlenil tři skupiny pacientů s hraniční osobností u kterých pozoroval sebepoškozující projevy.

1) pacienti s histriónskou nebo infantilní osobností poruchou – sebepoškozující tendence se u nich projevovali ve chvílích, když cítili hněv, hněv v kombinaci s depresí a když měli pocit, že ztrácí kontrolu nad objekty svého zájmu. Jejich cílem bylo prostřednictvím sebepoškozování probouzet v druhých osobách pocity viny. 

2) narcistní pacienti – u toto typu pacientů se projevily sebepoškozovací tendence, ve chvíli, kdy byla znehodnocena jejich výlučnost. Jejich sebepoškozování působilo na druhé osoby  sadisticky a ty se kvůli tomu trápily.

3) psychotičtí pacienti s bizárními sebevražednými pokusy

Obecně se dávají příčiny sebepoškozování do souvislosti s dětskými traumaty, nejčastěji se sexuálním zneužíváním. Koncept, že sebepoškozování je znakem patologické osobnosti je v současné době opouštěn a přiznává se i vliv situačního stresu bez nutnosti spojení s patologickou osobností. Dalším konceptem vývoje sebepoškozování je působení návykových mechanismů chování, které mají vliv na rozvoj a udržování sebepoškozování. (viz předchozí část práce) 

„Spouštěče“ sebepoškozování, tak jak je uvádí uživatelé nízkoprahových služeb

Jako nejčastější „spouštěče“, důvody, příčiny proč došlo k sebepoškození uváděli mladí lidé na vědomé úrovni mnoho různých věcí a situací. V zásadě by se daly rozdělit do následujících celků. 
· zmírnění vzteku, hněvu či úzkosti

· způsob komunikace, vyjádření pocitů

· potrestání, kontrola sebe samého

V prvním případě je hlavním důvodem sebepoškozování touha zbavit se nepříjemných, neklidných nebo nekontrolovatelných pocitů. Poranění přináší úlevu od napětí a pocit bolesti, který je důkazem, že jedinec „ještě“ něco cítí.  

Druhý případ je způsob, jak získat pozornost, jak začít mluvit o věcech, které se v životě adolescentů dějí a které pociťují jako obtížné, těžko zvládnutelné jejich vlastními silami. Sebepoškození se tak stává způsobem jak na sebe – své problémy upozornit. V tomto případě může jít často o manipulaci ze strany mladého člověka, který si navykne získávat pozornost takto nevhodným způsobem. 

Posledním „spouštěčem“ je opakování traumatu, které zahrnuje smlouvání se sebou samým a cílem bývá snaha ochránit druhé a sebekontrola, ve skutečnosti nejvíce důvodů pro sebepoškozování má základ právě v potřebě se kontrolovat. 

Práce ( terapie) se sebepoškozujícím se adolescentem. 

Poměrně velkým problémem je včasné odhalení sebepoškozování. Adolescenti se za své jednání stydí, protože ví, že dělají něco co je špatné a ve společnosti nepřijímané. K pocitu viny se přidá strach z odhalení a mladý člověk se snaží stopy po poškozování zakrýt nebo maskovat příčiny svých zranění.  

Jedinec je pak plně odhodlán před svým okolím vše utajit, rozhodně se k ničemu nepřizná a ani sám sobě nepřizná, že potřebuje pomoc. Z toho vyplývá, že se na případy  sebepoškozování přichází většinou náhodou.

Terapie je většinou komplexní, integruje psychosociální i biologické metody. Když se podaří rozpoznat a pracovat s primárním problémem, sebepoškozující chování většinou vymizí. Terapie se tedy zaměřuje na rodinné a sociální vztahy, sebeobraz jedince, sebeobviňování atd. (nejčastěji se pracuje formou KBT, rodinné terapie, individuální terapie) 
V otázce hospitalizace sebepoškozujícího se adolescenta nepanuje shoda – jako důvod proti hospitalizaci se uvádí, že se snižuje odpovědnost jedince za chování vedoucí k sebepoškozování. Hospitalizace se užívá v případě, že se u mladého člověka vyskytnou další psychopatologie ( poruchy příjmu potravy, návykové látky).

Co mohou dělat pracovníci v nízkoprahových službách kteří nejsou terapeuti a  setkají se  se sebepoškozováním? 
Určitě mluvit o sebeubližování – ignorováním problému se  nic nevyřeší. Je třeba mít na paměti, že „sebepoškozovatelé“ se často stydí o problému hovořit, je to pro ně tabu. Mají pocity viny, stydí se za své jednání – zároveň potřebují někoho, kdo s nimi jejich starosti bude sdílet. K celé věci je třeba přistupovat trpělivě, bez výčitek, se zájmem a citlivě. Jde o první krok k pomoci. Druhým krokem je motivovat k vyhledání odborné péče a  doprovodit adolescenta k odborníkovi. 

V zásadě je třeba se vyhnout zesměšňování, podceňování (ale i přílišného zveličování), kritizování, citového vydírání. 
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Psychoterapie deprese

Kateřina Felcmanová

Úvod, cíl psychoterapie

Svět a svoboda depresivního člověka jsou zúženy na minimum. Tíha lidského údělu se stává v depresi nesnesitelnou proto, že není sdílena s druhými, což uvrhuje člověka do samoty a izolace, které jsou zároveň trestem. Nemocný lituje minulosti, popírá budoucnost, anticipuje svůj zánik, znehodnocuje svůj život. Sociální okolí popuzuje jeho ztráta vůle, cítí se ohroženo „nakažlivostí“ jeho pesimismu. Postižený signalizuje, že úsilí všech okolo je zbytečné. 

Terapie by měla vést k tomu, aby člověk mohl navázat na ztracenou či oslabenou identitu a kontinuitu svého života, vztahy k sobě i druhým. Psychoterapie je přístupem navracejícím nemocného do mezilidského kontextu. Ať už konkrétní psychoterapeutické postupy vycházejí z jakýchkoli teoretických zdrojů, jako nejzásadnější se jeví terapeutický vztah, který by se měl stát základním kamenem důvěry k ostatním lidem.

Cílem psychoterapie deprese v širším slova smyslu je poskytnout nemocnému naději, oporu, porozumění, vytvořit "přemostění" od sociální izolace ke vztahům, vzbudit v něm touhu žít. V užším slova smyslu jde o změny postojů - docílit odstup od chorobného procesu, od prožitků viny, od sebekritických úvah, naučit depresi vnímat jako těžkou, ale přechodnou životní krizi, která není fatálně neovlivnitelná, pomoci nahlédnout do vlastních způsobů života a vztahů a nabídnout mu pomoc v problematických otázkách, dále poskytnout informace o depresi a rady pro případ rekurentních fází, naučit jej rozpoznávat první varovné signály deprese a adekvátně na ně reagovat, napomoci k dobré compliance s lékařem včetně užívání medikace, pomoci vybudovat si životní perspektivy po odeznění fáze. 

Příčiny deprese

Již dlouho jsou ve sporu biologičtí psychiatři s těmi psychologicky a psychoterapeuticky orientovanými o tom, jak deprese vlastně vzniká. Sami nevidí, že jsou jako "...velká skupina slepců, kteří ohmatávají slona". Každý aktuálně popisuje něco jiného, a přesto hovoří o témže. Ti chytřejší z nich se přestali přít, podávají si dnes ruce a spolupracují. Léčba totiž vyžaduje spolupráci obou skupin odborníků.  
Příčiny rozvoje depresivní poruchy:

a) genetická zátěž 

b) biologická zátěž - některá tělesná onemocnění (IM, CMP, kdy jednou z příčin mohou být určité kritické situace v mozkové tkáni, např.nedostatek kyslíku, on.št.žl.), porod

c) psychosociální zátěž (podle Honzáka)

    faktory související s vývojem se řadí přísná, jen podmínečně akceptující výchova a na druhé straně hyperprotektivní výchova, které vedou k pocitům nejistoty, citová subdeprivace, nepodnětné prostředí, neúplná rodina, vážnější rodinná patologie (sexuální zneužívání v dětství, agresivní otec alkoholik, matka trpící depresí) a další vlivy, které vystavují dítě nadměrnému stresu

   faktory související se vznikem potíží představují především ztráty (ve vztahové, citové, pracovní oblasti, ztráta kontaktu s původním prostředím - migranti představují zvláště rizikovou populaci, ztráta osobní perspektivy), zvýšená stresová zátěž a traumatické zkušenosti. 

  depresivní potíže udržují rigidní představy o životě a pacientově místě v něm, interpersonální maladaptivita, snížená frustrační tolerance, dlouhodobé konfliktní a zátěžové situace, nedostatek životního smyslu a odmítání vlastní odpovědnosti za vlastní život, reálné neúspěchy a nedostatek pozitivních podnětů, stejně jako nesprávné kognitivní nastavení ("všechno je špatné, včetně mne"), nedostatek struktury a organizace života. 

  nevýhodné styly chování napomáhající udržování deprese patří nevhodné interpersonální strategie, jejichž výsledkem jsou neuspokojivé zkušenosti, prezentování ukřivděnosti a další prvky, které jsou ve svých důsledcích sociálně repudiační nepřivolávají pomoc, ale odpuzují okolí), dále neplnění denních či pracovních povinností podrývající ve svých důsledcích sebejistotu a sebevědomí, nedostatek zájmů, abúzus návykových látek a noncompliance, která doslova torpeduje veškeré terapeutické úsilí zdravotníků. 

  z osobnostních rysů podílejících se na udržování deprese je to především nezralost (nepřevzetí odpovědnosti, absence jasné identity, symbiotické vysávání druhých, neakceptování reality, jaká skutečně je a trvání na snech a fantaziích o ideálním průběhu života), dále pithiatické rysy vyznačující se nerealistickou touhou po pozitivní odezvě a egocentrismem v meziosobních vztazích, hostilita, ukřivděná bojovnost, projevy impulzivity související s nízkou frustrační tolerancí, nestálostí a nedisciplinovaností a nízká sebedůvěra, zvýšení temperamentové dimenze harm avoidance - celková psychická orientace na obavy z možného poškození, mezi další patří nižší zvídavost, menší schopnost reagovat na podněty z okolí a nižší aktivita, zaměření více na sebe, naproti tomu malá orientace na řízení vlastního života, malá schopnost sebetranscendence. 

V řadě případů ovlivňuje vznik a rozvoj deprese několik faktorů zároveň, díky nimž na biochemické úrovni dochází ke změně reaktivity mozku nebo ke změně plasticity nervových sítí.

Indikace psychoterapie

Klíčový význam má psychoterapie u nemocných trpících lehkou až středně těžkou depresí, zvláště pak, jsou-li narušeny interpersonální vazby, jestliže se na současném stavu podílely psychosociální zátěžové momenty, intrapsychické konflikty nebo komorbidita poruchy osobnosti. Podpůrné psychoterapeutické vedení spolu s poskytováním informací je zcela legitimním postupem i u nemocným s výrazným narušením nálady pohybujícím se v oblasti těžké depresívní epizody.
Pro důkaz účinnosti psychoterapie existuje jen málo kontrolovaných studií a prakticky žádné s placebem. Přesto jsou údaje o tom, že u mírných až středně těžkých depresí je cílená psychoterapie zhruba stejně účinná jako antidepresiva. U těžkých a zejména psychotických depresí jsou léky účinnější a psychoterapie sama nestačí. 

Z pohledu tzv. “evidence based medicine“ jsou snáze vědecky ověřitelné přístupy zacházející s měřitelnými fakty, („outcome-oriented“ přístupy), což však neznamená, že by jiné přístupy byly méně efektivní. Používány jsou zpravidla časově ohraničené terapie s cílem redukce symptomů, jako je kognitivní terapie, behaviorální terapie a kognitivně-behaviorální terapie. 

Přístupy více zacílené na terapeutický proces a směřující k osobnostním změnám pacienta a ke změnám jeho interpersonálních vztahů ("process-oriented" přístupy) jsou ze své vlastní podstaty hůře měřitelné a proto často vystupují z obvyklých hranic daných metodologií běžného výzkumu. Je tedy obtížné vyvozovat obecné závěry ze studií hodnotících užití jednotlivých přístupů v praxi. Přesto se depresívním pacientům v tomto kontextu věnuje psychoanalytická psychoterapie, psychodynamická psychoterapie, interpersonální psychoterapie, humanistické a existenciální směry včetně gestalt terapie, logoterapie nebo daseinsanalýzy. 

Volba psychoterapeutického přístupu

Při výběru psychoterapie je třeba vzít v úvahu následující - závažnost a fáze onemocnění, preference pacienta (zda upřednostňuje redukci symptomů či širší psychosociální cíle), jeho osobnost, inteligenci, rodinnou anamnesu. 

Hrozí akutní riziko sebevraždy, je přítomná těžká depresivní porucha? 

Ano - podpůrná psychoterapie za hospitalizace a biologická léčba

Ne - je přítomná lehká až středně těžká depresivní porucha s narušením interpersonálních vztahů, vnitřními konflikty, komorbiditou poruchy osobnosti? 

Ne - farmakoterapie

Ano - kombinace farmakoterapie a psychoterapie – dle preference pacienta a kontraktovaných cílů

1.redukce symptomů, časová ohraničenost – KBT

2. změny v interpersonálních vztazích – individuální – IPT

                                                       -  skupinová – psychodynamická, IPT, KBT

3. změny v manželských (partnerských) vztazích – manželská, párová 

4. hlubší osobnostní změny, časová neohraničenost – psychoanalytická, psychodynamická, humanistická a existenciální včetně gestalt terapie, logoterapie nebo daseinsanalýzy

V této práci bych se ráda věnovala podrobněji především terapiím individuálním, krátkodobým, lépe využitelným v běžné psychiatrické ambulanci. V praxi se velmi osvědčuje kombinovaný způsob léčby zahrnující jak terapii medikamentosní, tak psychoterapeutickou. Druhou věcí pak je, že pokud si má klient vybrat mezi užíváním léků a prací na sobě samém, v 90% si vybere léky. 

Typy psychoterapie

Rozlišujeme terapii podpůrnou a specifickou. 

Podpůrná psychoterapie by měla být součástí léčby každého pacienta. Pomáhá porozumět, co se s člověkem v depresi děje. Základními prostředky jsou naslouchání, vcítění, podpora, vedení, povzbuzování a umožnění vyjádřit všechny emoce, které pacient prožívá. Poskytuje však také realistický pohled na situaci, který je podáván bez konfrontace či kritiky. Další součástí by měla být psychoedukace - poskytnout dostatek informací o depresi a její léčbě, vysvětlit důležitost užívání antidepresiv. Zdůraznit, že deprese je onemocnění (oponuje pocitům viny za neschopnost), je častá (oponuje stigmatu) a je léčitelná (oponuje beznaději).

Specifické psychoterapie, které jsou zaměřeny přímo na léčbu deprese, jsou kognitivně behaviorální terapie, interpersonální psychoterapie a krátkodobá psychoanalyticky orientovaná psychoterapie. Jde o krátkodobé systematické postupy, kde léčba trvá 12 - 16 týdnů. 

Kognitivně behaviorální terapie (KBT) je metoda  orientovaná na symptom, nepracuje s hlubšími vrstvami pacientovy psychiky. Je to metoda jasná, přehledná a časově nenáročná, která pomocí jednoduchých technik dokáže pacienta zbavit problému. Důraz klade na řešení současného stavu. Vychází z teorie učení, je zaměřena na kogntitivní (poznávací) funkce – zaměřuje se na myšlení pacientů a opravuje jejich negativní myšlenky a behaviorální projevy (chování) – zaměřuje na depresivní jednání, které se rovněž snaží omezit. Pro klienta je srozumitelná, nepřipadá mu nebezpečná. Vyžaduje pouze aktivitu, jinak nemá omezení diagnostická ani intelektuální. Terapeut zde vystupuje jako učitel, který učí svého žáka-pacienta postupům, jak zvládnout depresi. KBT patří k nejúspěšnějším psychoterapiím deprese a u lehkých a středně těžkých depresí patří mezi léčby první volby.

Podle KBT se depresivní člověk naučil depresivním způsobem myslet a jednat a tento způsob je možné postupně přeučit na konstruktivní. Systematicky se zaměřuje na korekci negativního myšlení (negativní percepci sebe, světa i budoucnosti), postupné plánování smysluplné aktivity a pozitivní sebeposilování. Pacient se učí, jak krok za krokem protnout depresivní spirálu: negativní myšlenky - depresivní nálada - depresivní chování - depresivní myšlenky atd. 

Základní postupy v kbt deprese

Porozumění depresi, jejím příznakům a souvislostem

Účelné plánování činnosti a pozvolné zvyšování aktivity krok za krokem - vychází z toho, že činnost odvádí od negativních myšlenek, že rozumná míra aktivity osvěží, zmešuje depresi a zlepšuje schopnost konstruktivně myslet. Když je činnost plánována předem, postupně lze získat pocit kontroly  nad svým životem. Plánování zjednoduší rozhodování, co v dané chvíli dělat. Vyplňuje se formulář, kde jsou jednotlivé činnosti co nejkonkrétněji zapsány na každou hodinu, dále se vyplňuje jejich splnění. Aktivity jsou rozděleny na výkonové  a prožitkové. Podle míry výkonu nebo míry příjemnosti se označují stupni 1-5. Tato jednoduchá technika umožňuje si uvědomit, kolik činností doopravdy člověk zvládá, jak jsou náročné a kolik prožitku mohou přinést. Dále se učí vybalancovat výkonové a příjemné aktivity, které aktivně vyhledává a znovu ho vedou k pocitům radosti a spokojenosti. Toto plánování je velmi důležité zejména pro víkendové dny. Při neplánovaném čase se snadno zpětně dostaví  pocit, že vlastně nic pořádného neudělali. Je  užitečné mít plán i s alternativními činnostmi, pokud se situace změní a odměnit se, pokud se podaří plán splnit.

Postupné odmítání depresivního a vytváření nedepresivního způsobu myšlení – prvním krokem je uvědomit si, jakým způsobem člověk přemýšlí a jak to jeho ovlivňuje náladu, tedy spojení mezi negativními emocemi a depresivními myšlenkami. Důležité je zachytit chvíli, kdy se nálada mění a zaznamenat, co se děje a jaké myšlenky to vyvolává, nálada je hodnocena podle stupnice 0-100. Druhým krokem je testování, zkoumání pravdivosti depresivních myšlenek a to dotazy a konkrétní odpovědi na ně. Dotazy typu: Nejsou možná i jiná vysvětlení? Jaká? Proč si myslím, že právě toto hodnocení situace je nejpravdivější? Co svědčí pro a co proti jednotlivým vysvětlením? Neškodím si zbytečně takovými myšlenkami? Jak tento závěr ovlivňuje moji náladu? Pomáhá mi to nebo škodí? Jak tento závěr ovlivňuje moje chování? Chci to tak? Je situace doopravdy tak vážná, jak si říkám. Nepřeháním? Třetím krokem je racionální odpověď, která byla na otázky nalezena. Čtvrtým krokem je výsledek – co konstruktivního je možné udělat nyní a co v budoucnu, aby stejná situace nepřinesla stejně špatné pocity. 

Nácvik relaxace – vhodné zejména pro úzkostné, somatizující pacienty. Nejrozšířenější metodou je autogenní trénink (AT). Vychází z poznatků o vzájemném působení a součinnosti tří faktorů – psychické tenze, funkčního stavu 

autonomního nervového systému a napětí kosterního svalstva. 

Základní stupeň AT má šest stádií, pří pravidelném každodenním cvičení nácvik trvá šest týdnů až tři měsíce. Při nácviku se užívá standardních formulí, které navodí představu určitého procesu v těle a ta se pak realizuje. Pozornost se zaměřuje na těchto šest pocitů: 

1. tíha – uvolnění kosterního svalstva

2. teplo – rozšíření periferních cév

3. tep – zpomalení tepu srdce 

4. dech – zpomalení a uvolnění dechu 

5. prohřívání břicha – uvolnění svalstva a cév

6. chladné čelo – zklidnění, tonizace cév na hlavě

Vyšší stupeň AT již patří mezi imaginativní postupy, jedná se o imaginaci řízenou, při které dochází k vyvolávání různých představ, od zážitku barvy, přes květiny až po určitá životní hesla.  
Druhou nejznámější a nejužívanější relaxační metodou je Jacobsonova progresivní relaxace. Při tomto postupu se užívá kontrastu mezi záměrně vyvolaným napětím jednotlivých svalových skupin a jejich následným uvolněním. 

Pacient se učí rozpoznávat svalové napětí v těle, což mu umožní dosahovat uvolnění. Cvičení se skládá ze šesti lekcí, jeho nácvik je obvykle rychlejší než nácvik AT. Pacient postupně uvolňuje tyto svalové skupiny: 1.svaly ruky, předloktí a paže, 2. svaly dolních končetin, od prstů až po stehna, 3. svaly hlavy a obličeje, 4. svalstvo jazyka, 5. ramena, 6. zádové, břišní a hýžďové svaly. 

Relaxačně se dají využít i některé metody muzikoterapeutické, arteterapeutické, i některá cvičení z jógy.


Nácvik komunikace a asertivity - umění prosadit se a zároveň respektovat potřeby druhých se dosahuje prostřednictvím technik, které jsou různé, ale ve všech se učí přímo a účinně slovně reagovat na specifické sociální situace

Nácvik metody řešení problémů

Interpersonální terapie (IPT) je na současné interpersonální vztahy orientovaná, na 1-2 problémové oblasti zaměřená psychoterapie, hledající strategie, jak by se mohl interpersonální život klienta zlepšit.  

Jde o psychoterapeutický přístup vypracovaný v 70.letech výzkumným týmem z New Havenu – Bostonu, který vedl Klerman a Weissmanová. 

Původním cílem byla podpůrná psychoterapie pro pacienty s depresí, kteří již zvládli akutní ataku pomocí antidepresiv, později se metoda začala zkoumat při akutní léčbě deprese. Zřejmě i z tohoto důvodu, na rozdíl od ostatních forem psychoterapie, IPT nepochybuje na základě své ideologie o používání léků. Byl též vytvořen manuál pro interpersonální psychoterapii deprese. 

Vychází z klinických zkušeností a výzkumných důkazů, které svědčí pro to, že deprese se objevuje v interpersonálním kontextu a že terapeutické intervence zaměřené právě na interpersonální vztahy podporují uzdravování z akutní epizody a chrání pacienta před návratem deprese. Interpersonální život ovlivňuje náladu (a celé lidské chování) a nálada ovlivňuje, jak jedinci zvládají své role.

IPT spojuje psychoanalytický důraz na zážitky z dětství a s kognitivně behaviorálním důrazem na současné stresory v prostředí. Toto spojení znamená, že u člověka, kterému se v dětství nepodařilo dosáhnout patřičného emocionálního uspokojení, kognitivních operací a behaviorálních dovedností, se objevuje zoufalství, izolace a reaktivní deprese.

Účinnost IPT byla zkoumána a potvrzena v kontrolovaných studiích. Nejvýznamnější z nich, NIMH Collaborative study, se svým rozsahem i způsobem provedení stala vzorem pro další studie. Byl prokázán statisticky významnější efekt IPT, imipraminu (tricyklického antidepresiva) a KBT oproti placebu.

Pro potvrzení souvislosti interpersonálních vztahů a výskyt deprese svědčí i mnoho empirických studií, např. význam intimity a sociální podpory jako ochrany proti vzniku deprese, vliv chronického manželského stresu a ztráty sociálních vazeb na výskyt deprese.

Terapeut je, obdobně jako u kbt, aktivní, v roli pacientova obhájce, není  nezaujatým komentátorem. Je vřelý, přiměřeně autentický a emaptický, ale ne bezpodmínečně přijímající. Vlastně pacientovi oznamuje, že deprese je problém, který se bude řešit, ne přijímat a že je dočasným, ne trvalým rysem osobnosti pacienta. Pomáhá pacientovi formulovat problémové okruhy i hledat způsoby, jak k nim přistupovat.  Vztah je chápán více jako reálný než přenosový. 

Ideálním místem pro prozkoumání interpersonálních nedostatků je skupina. Terapeut získává informace o pacientově stylu, ne pouze ze svého vlastního vztahu s ním, ale i pozorováním vztahů mezi pacienty navzájem – ve skupině, event. i v celé komunitě. 

Postup  

1. Úvodní fáze

Zaobírání se depresí

Terapeut s pacientem projdou depresivní symptomy, stanoví se dg., terapeut nabídne výklad o depresi, přidělí roli nemocného, posoudí nutnost medikace.

Vztažení deprese do interpersonálního kontextu

Společné zkoumání minulých i současných významných vztahů pacienta. Očekávání, naplnění, neuspokojivé stránky vztahů, plán možných změn.

Stanovení problémové oblasti

Zkoumání problémových oblastí v možné souvislosti s výskytem deprese.

Výklad IPT koncepce a kontraktu

Terapeut nastíní vlastní porozumění problému, dohoda o cílech, podání informací o průběhu IPT, očekávání od pacienta. 

2. Střední fáze – problémové oblasti

V hlavní fázi terapie se pracuje s problémem z jedné, výjimečně dvou oblastí, tak jak se na ní terapeut s pacientem dohodli.

Zármutek – deprese souvisí se ztrátou blízké osoby. Cílem je pomoci pacientovi projít procesem truchlení a obnovit jeho zájmy a vztahy, které mohou ztrátu nahradit.

Interterpersonální konflikty – deprese souvisí s konfliktem ve vztahu. Cílem je především ujasnit si vlastní potřeby, očekávání, zlepšit komunikaci, naplánovat akci a dosáhnout žádoucí změny ve vztahu.

Změny role – deprese souvisí se změnou role. Cílem je zpracovat ztrátu staré role, prozkoumat a vyjasnit si očekávání nové role, naučit se potřebným dovednostem, zajistit si dostatečnou sociální podporu.

Interpersonální nedostatky – deprese souvisí s osamělostí nebo s nedostatečnými interpersonálními dovednostmi pacienta. Cílem je prozkoumat vztahy, porozumět příčině izolace, dosáhnout zlepšení schopnosti vytvářet uspokojivé vztahy.

3. Závěrečná fáze

O ukončení terapie se otevřeně hovoří, shrnuje se dosažený pokrok, je podporována pacientova nezávislá kompetence.

 

Krátkodobá psychoanalyticky orientovaná psychoterapie se zaměřuje na rozkrytí nevědomých konfliktů, které souvisí s rozvojem deprese. Freudův psychoanalytický výklad hovoří o konfliktu ze ztráty milovaného objektu. Tento ztracený objekt nejde trestat, je pryč, tak se zvnitřní do našeho ega a to je pak trestáno sebeznevažováním a agresivním poškozováním, které bylo původně určeno ztracenému objektu. Zjednodušeně řečeno, nedojde-li k uvolnění emocí jako reakci na opuštění a nastoupí-li výčitky, že k opuštění došlo proto, že dotyčný byl špatný, vzniká riziko rozvoje deprese.  

Úspěšně se na léčbě deprese podílí i skupinová psychoterapie. Podle způsobu vedení ji lze rozdělit: 1) na výsledek orientovaná - ve formě specifických „kurzů“ na zvládnutí depresívních projevů v myšlení, chování a prožívání, 2) interpersonálně orientovaná, 3) psychodynamicky orientovaná s důrazem na skupinový proces a skupinovou dynamiku, vhodná pro pacienty s lehkým stupněm deprese či s dystymií. 

Vzájemná odlišnost a různorodost názorů i touha se ve skupině prosadit je pro depresívní pacienty problémem. Mají spíše tendence ke splynutí, závislosti, obětování se a přizpůsobení. Mohou však časem tento odpor proti individuaci i ohraničení se vůči ostatním ve skupině nahlédnout a získat důležitou korektivní zkušenost, že vyjádření nespokojenosti či protichůdného názoru nevede vždy k odmítání ostatními, nýbrž že si svou samostatností a nezávislým chováním získají dokonce respekt. Skupinová psychoterapie může být pro depresívní pacienty přínosná tím, že zde získají emoční podporu, zpětnou vazbu, náhled, korektivní emoční zkušenost, nové informace a sociální dovednosti. Mohou v atmosféře bezpečí a důvěry odreagovat své emoce, mohou zde prolomit svou izolaci a znovu zakoušet spolubytí s ostatními.

Systemická terapie (rodinná, partnerská, manželská)

Z pohledu systemické psychoterapie může deprese vznikat skoro vždy jen v kontextu vztahu mezi dvěma lidmi. Proto je třeba vždy při léčbě depresívního pacienta zahrnout do terapeutických úvah také partnera. Neexistuje žádná pro depresi specifická párová terapie, avšak srovnávací studie ukazují, že zejména manželská spokojenost je párovou terapií výrazněji ovlivněna než individuální kognitivní terapií. Systemická párová terapie pracuje mj. s odhalováním a výkladem jevů, jež spouštějí a udržují depresívní symptomatiku v kontextu partnerského (manželského) vztahu a koncentruje se na zlepšení komunikace mezi partnery. Vede prokazatelně ke snížení symptomů u depresivní poruchy a snižuje riziko relapsu. Bylo prokázáno, že relapsy deprese souvisejí s kritickými postoji partnerů depresívních pacientů. Srovnáním efektivity systemické párové terapie a farmakoterapie antidepresivy se zabývala tzv. „Londýnská intervenční studie deprese“, jež přinesla povzbudivé výsledky nejen v období léčby samotné, ale i katamnesticky. Tato randomizovaná studie ukázala, že u depresívních pacientů byla párová terapie účinnější, než medikamentózní terapie, a to při stejném objemu vynaložených nákladů. 

Závěr

Dnes je již považováno za prokázané, že kombinace a součinnost farmakoterapie s adekvátní psychoterapií přináší lepší výsledky, než oddělené a samostatné používání jednotlivých metod.  Z praktického hlediska se farmakologické a psychoterapeutické přístupy vzájemně doplňují; psychofarmaka zlepšují svým účinkem psychologickou dostupnost nemocného a umožňují tak navázání terapeutického vztahu, psychoterapie zase zlepšuje spolupráci pacienta při užívání léků.  

Psychoterapie podle výsledků současných studií se zobrazovacími metodami centrálního nervového systému podporuje funkci těch struktur, které umožňují lépe se vyrovnávat s emocionální zátěží a efektivněji zpracovávat podněty vycházející z aktuální reality. Dále byly přineseny důkazy pro to, že úspěšná psychoterapie vede k normalizaci metabolismu klíčových struktur souvisejících s emočním zpracováním reality. Je tedy možné říci, že dnes již nelze pochybovat o tom,  že psychoterapie je schopná měnit fungování mozku. 
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VNITŘNÍ  DÍTĚ

Tereza Formánková

1. Co nebo kdo je vnitřní dítě ?

Setkání s vnitřním dítětem znamená skutečně bezprostřední setkání s vlastní opravdovostí, citlivostí a  zranitelností. Prožíváním plné radosti, spontaneity a lásky, hněvu, zranění,studu i bolesti. Naše vnitřní dítě, to jsou naše nejniternější a nejhlubší  pocity, které jsme často zvyklí skrývat i před námi samými.

Tyto  pocity  často nevnímáme, potlačujeme, kritizujeme, říkáme si, neměli bychom cítit to, co cítíme, měli bychom být jiní. Odsouváme je a tím odsouváme i sami sebe.

Určitý rozštěp mezi prožíváním a chováním je u dospělého člověka přirozený. Je-li ale příliš hluboký a potlačování vlastních pocitů a  potřeb silné, začne vespod kvasit nejistota, úzkost a strach. Osamělost, zoufalství a deprese. Nemůžeme se od svých pocitů beztrestně odříznout.

Podle V. Satirové zdravý dospělý dokáže brát do úvahy v každé situaci jak věcnou stránku, tak svoje pocity i pocity druhých. Současně je pro něj důležité porozumět smyslu dané situace.

Jeden ze základních problémů naší civilizace, která klade důraz na efektivitu, výkon, racionalitu, je právě velmi  výrazný rozštěp mezi prožíváním a jednáním, který většina lidí dobře zná, potlačuje a  učí se nevnímat. 

Tento problém vedl terapeuty k hledání způsobů, jak si co nejúčinněji uvědomit a vyjádřit své skryté pocity. Vedle řady dalších směrů sem patří i práce s vnitřním dítětem.

Berne rozlišuje v transakční analýze tři stavy ega - dítě, dospělý, rodič. O vnitřním dítěti  mluví již C.G.Jung, A. Millerová, ale jako samostatný léčebný přístup práci s ním zavedl J.Bradshaw a po něm ho začala používat řada dalších terapeutů a autorů.

Dialog vnitřního rodiče a dítěte

Když věnujeme  svému vnitřnímu dítěti pozornost, přijmeme je a pomůžeme mu naplnit jeho touhy, nemusíme už víc dělat.

             To ale není jednoduché, neboť řada z nás se od malička učila vyhýbat nepříjemným pocitům či jejich projevům, protože jsme chtěli být svými rodiči a dalšími pro nás důležitými lidmi přijati a milováni. Při práci s vnitřním dítětem si k sobě  můžeme vytvořit nový vztah, znovu objevit své pravé já, které umožní vrátit do našeho vnímání světa důvěru a lásku.


Jak vnímáme svět okolo nás bývá odrazem toho, jak se sami cítíme, jaký vztah máme sami k sobě. Po setkání s druhými (spíše introverti), při setkání s druhými (extroverti) střídáme jako výdech a nádech svůj vlastní vnitřní a společný vnější svět. C.G. Jung pokládal vše, co se s námi děje ve vnějším světě za projekci reality. I při setkání s druhými lidmi se často setkáváme spíše s naší představou o nich než s nimi samotnými. 

A tak nás často zaskočí svět vlastních emocí, který může být velmi odlišný od prožívání situace druhými a je pouhým naším vlastním vnímáním reality, která často není např. tak ohrožující, jak by se mohlo zdát podle naší reakce. Nevíme si pak rady  se smutkem, bolestí, nejistotou. Když s pocity vytrváme a neutečeme od nich, zjistíme, že jsou často neuvěřitelně dětské a že to naše vnitřní dítě volá o podporu a pomoc, touží po přijetí.

Na základě toho, co vidíme a slyšíme, co nám druzí říkají, si děláme od malička představu o tom vnějším. Ukládají se v nás hlasy a emoce, které se k nám vztahují, láska, hněv, uznání, nesouhlas, přijetí, nepochopení. A tak  jako nerozlučný partner a protihráč vnitřního dítěte vzniká také vnitřní rodič. Vnitřní rodič nemusí být obrázkem našeho skutečného rodiče, vznikl tvůrčím procesem v malém dítěti i přes zkušenosti s jinými lidmi, dotvořený fantazií a citlivostí.

Vnitřní dialog rodiče a dítěte probíhá takřka neustále a  ani si ho neuvědomujeme. Neustále vnímáme, hodnotíme a komentujeme své prožívání a chování. Základem vnitřního dialogu jsou rozhovory, které s námi skutečně vedli naši rodiče a blízcí lidé. Jejich příkazy, přání a  komentáře mohou tvořit základ našeho vztahu k sobě samým. Vnitřní dialog má v přirozené podobě  formu spolupráce, jde v něm o vyjasňování svého prožívání , jeho přijetí a podporu při hledání významů a postojů druhých  při řešení dané situace.

Reakce vnitřního rodiče jsou hluboce zautomatizovány, podpořeny velkou emoční silou.

Model housenky,  který vytvořila V. Satirová (vystihující, co vše se s námi při jednání s druhými lidmi ve zlomcích vteřin uvnitř odehraje - vidím, myslím si, cítím, cítím ke svým pocitům, rozhoduji se), nám pomáhá pochopit, jak na  prožívání našeho vnitřního dítěte okamžitě reaguje také  vnitřní rodič a svou nepodporující a kritickou reakcí může přispívat  k potlačení a neprojevení přirozených pocitů (např. kritikou: styď se!, to nesmíš cítit!, ty jsi bábovka). Dává tím signál: neciť co cítíš, nebuď sám sebou.

Přílišná tvrdost a necitlivost nebo naopak nejistota a neurčitost v našem vnitřním dialogu, který se sebou takřka nepřetržitě vedeme, míří k tomu, že sami se sebou začínáme hrát podivné hry.

Často vtloukáme vnitřnímu dítěti představu o tom, jaké by mělo být, ale v jeho skutečných pocitech ho přijmout a podpořit nedokážeme a držíme se toho jako uhranutí.

Zraněné vnitřní dítě (termín podle Bradshowa)

Malé dítě si vytváří obrázek o životě  a hledá v něm své místo a svou pozici .Tuto roli vnitřního dítěte nazývá Berne malou profesorkou. Ve věku asi 6-ti let do sebe zážitky  zapadnou vytvoří jádro zkušenosti s tím, jak svět funguje. Pocity a závěry v něm obsažené jsou často nelogické, iracionální, primitivní. Odpovídají prožívání malého dítěte a přitom vytvářejí hlavní filtr, jímž svět vnímáme. Základ životního postoje tvoří několik málo postojů-nevědomých a iracionálních. A tak se na svět často nevědomě díváme stále brýlemi našeho dětství.

Pokud jsou nezdravé a jádro našeho hodnotového systému utváří zraněné dítě, náš vývoj zamrzne a chytáme se stále do stejných pastí. Každý z nás si v sobě nese nějaká nevyléčená zranění z dětství. Poznáme je tak, že při jednání s druhými nás náhle uvnitř něco zabolí, máme nepříjemný pocit, který se do dané situace příliš nehodí a mi si s ním nevíme rady, naše energie naráží a my se neumíme podpořit. Proběhlá událost rezonuje s nezpracovanou událostí z dětství a neumíme ji přijmout a  porozumět jí. Často je to signál  projevů dotčených, zraněných, zablokovaných citů, v našem nitru se ozývá nespokojené a bezradné vnitřní dítě.

Vnitřní rodič v takovém případě nastavuje zraňující hranice (Vidíš, zase jsi selhal, určitě je to tvoje chyba!) Dítě se cítí zraněné, slabé, nepřijímané. Oproti tomu nastavování přirozených hranic respektujících naši zranitelnost i zranitelnost druhých, vede díky vnitřní podpoře a přijetí ke zdravému vyjádření skutečných pocitů-smutku, bolesti, vzteku a naše vnitřní dítě zůstává zdravé a silné.

Zranění se snažíme udržet pod rozumovou kontrolou, musíme je ale znovu prožít, rozmrazit je a snažit se své pocity přijímat. Nestydět se za svou citlivost. Můžeme se podívat na to, co nás zraňuje a zraněné pocity místo odmítání přijmout. V řadě případů se nám to během života přirozeně podaří a rozvíjíme úspěšný životní scénář. Když je vývoj dítěte zastaven a jeho pocity potlačeny, zvláště pocity hněvu a ublížení, vyrůstá v dospělého člověka se zlostným a zraněným vnitřním dítětem v sobě.

„Zakleté“ vnitřní dítě (termín podle Bradshowa)

Trvalý nesoulad vnitřního dítěte a rodiče vede k pocitu zranění, které se opakuje a vrací. Pokud navíc dítě přijme od vnitřního rodiče jeho pohled a dívá se na svět i na sebe jeho brýlemi, změní se v zakleté dítě.

Zakletí poznáme podle nepochopitelného a opakujícího se destruktivního chování, které je založeno na zkresleném vnímání sebe sama a svého okolí, které nás vede k přesvědčení, že bychom měli být jiní než  ve skutečnosti jsme.

Zranění i zakletí jsou důsledkem narušeného přirozeného vnitřního dialogu. Při zranění a zakletí spolupráce v dialogu přestává fungovat. Zatímco zranění se vztahuje spíše  k našemu prožívání, zakletí ovlivňuje naše chování ve vnějším světě. Většinou jdou spolu ruku v ruce, zakletí vzniká na podkladě zranění.

Zakletí obvykle nevytvoří jediná událost, ale série událostí, která je pevně propojena s rodinnými vzorci chování a vytváří „několikavrstvé zakletí“. Zakletí spouští obvykle příliš tvrdý přístup rodiče. Prosazuje-li svou vůli jako malé zarputilé dítě, nejde o spolupráci, ale o boj o moc a upírá dítěti právo na samostatnost. Ze strachu nebo z touhy zachovat si přízeň rodiče přijímá dítě své zakletí. Cítí bolest nebo ohrožení, ale nevšímá si jich. Dalším zdrojem zakletí je, když se rodič k dítěti chová jako dítě k rodiči, tj. vyjadřuje bezmocnou závislost na chování dítěte, což je silnou manipulací (když nebudeš hodný, budu nešťastný).

Máme-li štěstí, vztahuje se zakletí jen k několika málo životním situacím, např. vyjádření hněvu v blízkém vztahu, často máme ale zakleté celé oblasti - partnerské  vztahy, vztah k penězům apod., někdo má zakletý celý život.

Jednáme nepatřičně, jsou to jakési skryté jámy do kterých při jednání s druhými padáme. Odhadneme, kde bolavá místa máme, naučíme se jim podvědomě vyhýbat, často se tak ale vzdáváme něčeho pro nás důležitého a nenaplníme tak své potřeby. Zasekneme se tak i ve svém životním příběhu a prožíváme dokola ty stejné scény jako bychom byli slepí nebo zakletí. Záhadný stav se vyznačuje  opakováním destruktivního chování, jež neumíme změnit, dokonce i když rozumíme tomu, že si ubližujeme. Jako bychom byli magicky přitahováni k tomu, udělat opět destruktivní krok. Musíme se vrátit ke svému zranění, znovu ho prožít a vyčistit. Zranění je udržováno silným emočním  nasazením obou stran - VD i VR. Dvojí bolest, ustrašené vnitřní dítě, které cítí zmatek, strach, stud, dotýkáme se nejcitlivějších věcí v jeho nitru a vnitřní rodič, který s úzkostí brání staré vidění reality.

Jsou to věci, které jsou popisovány pomocí pohádkových metafor, protože je rozum odmítá pochopit. Podle Andersena  střípky začarovaného zrcadla vlétly lidem do očí a do srdcí. Ten střípek symbolizuje způsob, jakým dítě v nás vidí skutečnost. Za přijetí, úctu a lásku rodičů od nich dítě přejímá i jejich způsob vidění světa i sebe a řídí se jím, i když je v rozporu s jeho jeho prožíváním. Rodič jako sněhová královna může zmrazovat jeho pocity - to cítit nesmíš a pokud ano, nesmíš to dát najevo. Královna Kájovi odčarovala polibkem pocit zimy, on sestavoval z ledových ker různé tvary, nejumělečtější z nich se mu zdála „ledová hra rozumu“. Zdálo se mu, že jsou ty tvary důležité a znamenité.

Tak se i my často schováváme za krunýř různých rolí, ve kterých si připadáme úspěšní, zmrazili jsme ale svou citlivost a naše dítě zůstává zraněné a bolavé.

Čtyři síly ega.

Podle Ericksnova pojetí, pokud se nám podaří úspěšně zvládnout výzvy vyplývající  z jednotlivých základních  čtyř dětských období (kojenec, batole, předškolák a školák), naučíme se také ovládat čtyři základní síly ega: důvěra - v sebe, druhé a svět, je důsledkem dlouhodobého, láskyplného přijímání, dává signál, že svět je v zásadě dobrý, autonomie - mohu být sám sebou, takový jaký jsem a smím cítit to, co cítím, iniciativa - mohu si představovat různé cíle a mohu jich dosáhnout a kompetence - umím konstruktivně uplatnit svou iniciativu a schopnosti v reálné situaci tak, že přinese dobré výsledky.

Pro každé období je jedna z nich charakteristická, ale dítě se učí  každé z nich již od narození. Vytváříme si určité obecné schéma jejich použití. Při jakékoli činnosti anebo vztahu je používáme přibližně v právě uvedeném pořadí. V různých životních situacích jako bychom v sobě měli mixážní pult se čtyřmi paličkami a podvědomě nastavovali, kterou sílu ega užíváme.

V zakleté oblasti  neumíme použít některou ze čtyř základních sil a neumíme proto správně reagovat. Čím je zranění hlubší, tím základnější síly ega se týká. To, jakým způsobem používáme své čtyři síly ega , jak je umíme spojit abychom dosáhli dobrého výsledku, určuje náš životní scénář, který je vlastně spojením dětských zkušeností a s uplatněním jednotlivých sil ega v různých životních situacích.

Svobodné vnitřní dítě vnímá ze strany vnitřního rodiče přijetí a podporu i v těžkých situacích, smí být samo sebou, nechce se po něm dokonalost a svobodně používá všechny síly ega. Úspěšný vnitřní dialog mu umožní vytvořit pro situace i pro celý život dobrý životní scénář. Chyby vnímá jako poučné výsledky na cestě k úspěchu. Situace vnímá jako proměnlivé otevřené. Je i v těžkých situacích silné.

Zakleté dítě  necítí podporu a přijetí, jen požadavek jaké „má být“ a s tím nesvobodně souhlasí. Cítí se proto slabé, stydí se za své skutečné pocity a myšlenky. Cítí se ohrožené i tam, kde by si mohlo dovolit být autentické. Většinou v sobě máme mix zraněného a svobodného vnitřního dítěte.

V transakční analýze se používá pojem přirozené dítě (oproti dítěti adaptovanému nebo rebelujícímu). Používá se pro popis dítěte autentického, spontánního chování. Ukazuje se, že přirozenost není samozřejmá, existuje díky přijetí a lásce rodičů, kteří dítěti láskyplně zrcadlí jeho chování, dávají mu podporu a zajišťují bezpečí, viz níže.

Úspěšný životní scénář nám pomáhá najít cestu k úspěšnému řešení životních situací a vhodně přitom používat síly, které máme k dispozici. Skutečná sebedůvěra nám umožní přijmout, že nemusíme umět všechno, opak nařizuje scénář buď dokonalý, musíš dosáhnout úspěchu (za tím je cítit úzkost, zvyšuje se stres).Uvědomujeme si své skutečné pocity, dovolujeme si je cítit a totéž právo přiznáváme druhým. Svobodně se rozhodnu, co udělám a nakolik budu v této situaci iniciativní. Když se rozhodnu, co udělám, jednám s určitou vytrvalostí a obratností. Smím být sám sebou a dělat chyby. Dělám co umím a přijímám, že i druzí reagují, jak umějí. Dobrý scénář neznamená vždy uspět. Scénář s výzvou k dokonalosti našeptává, že to nestačí, že bychom se my i druzí měli chovat lépe a to je cesta k nespokojenosti, frustraci a  vyprázdnění citové nádrže.

Několik typických neúspěšných životních scénářů popsal E. Berne a nazval je: Nikdy (nikdy nesmíš dosáhnout toho, co chceš a postavit se na vlastní nohy. Vždy (když jsi jednou něco udělal, musíš to dělat vždy a za každý čin poneseš věčné následky). Potom (teď ti mohou věci vycházet, ale jednou uvidíš). Dokud (nemůžeš mít  z ničeho radost, dokud jsi neudělal všechno.). Téměř (smíš podat dobrý výkon, ale malá chyba na konci vše zkazí). Každý z těchto scénářů obsahuje určitou chybu, většinou velmi kritický hlas vnitřního rodiče a příliš rigidní trvání na určitém způsobu chování. Bezradný-je naopak založen na scházejícím hlasu vnitřního rodiče, pocitu zmatku a nejistoty. Většinou v sobě máme zastoupen jak hlas velmi přísného, tak i bezradného vnitřního rodiče.

2. V rukou rodičů

A. Millerová cituje v knize „Dětství je drama“ Winnicottovo přirovnání:

Matka hledí na miminko, jež drží v náručí, miminko hledí tváří v tvář matce a vidí samo sebe, za předpokladu, že se matka skutečně dívá na onu malou, jedinečnou a bezmocnou bytost a nikoli na svá vlastní očekávání, úzkosti a plány, které již pro dítě připravuje a promítá si je do něj. V tom případě nenachází dítě v matčině tváři svůj obraz, nýbrž obraz matčiných potřeb. Ono samo zůstává bez zrcadla a bude ho po celý svůj pozdější život marně hledat.

Každá matka  může být podle A. Millerové empatická pouze pouze tam, kde se osvobodila od svéhodětství a musí reagovat neempaticky tam, kde ji popírání vlastního osudu svazuje neviditelnými pouty.

Nejpůvodnější potřebou dítěte je, aby bylo chápáno, respektováno a přijímáno jako to, čím skutečně je, se všemi jeho emocemi, pocity a jejich vyjádřením a to již od kojeneckého věku. V atmosféře úcty a tolerance  vůči pocitům dítěte se ve fázi se osamostatňování  může dítě vzdát symbiozy s matkou a učinit tak první kroky k získání autonomie. Často je k tomu potřeba, aby také sami rodiče vyrůstali v podobném klimatu. Rodiče, kteří takové klima nepoznali, nejsou uspokojení, tj. hledají celý život to, co jim jejich rodiče v pravý čas nedali, nějakou bytost, která by se jim plně věnovala, chápala a brala je vážně. Člověk s neuspokojenou a  nevědomou –protože nepřiznanou- potřebou je vystaven nutkání, aby tuto potřebu uspokojil náhradní cestou, dokud nepozná svůj vytěsněný životní příběh. K tomu se hodí nejlépe vlastní děti. Celá existence novorozence závisí na tom, jestli si získá náklonnost rodičů a dělá tedy vše proto, aby ji neztratil.

Berne říká, že jsme se všichni narodili jako princové a princezny a výchova z nás udělala zakleté žabáky. 

Podpora rozvoje čtyř sil ega

Pocit důvěry či nedůvěry se tvoří u malého dítěte  v závislosti na tom, nakolik ho rodiče skutečně přijímají. Abych mohl cítit důvěru, musím vnímat vztahy, v nichž se nacházím jako bezpečné a  uspokojující. Pokud bude dítě vnímat nepřijetí ze strany rodičů nebo bude z jejich signálů cítit, že situace, v níž se nacházejí je nebezpečná či nepříjemná, nemůže se cítit dobře. Jedná se tedy o přijetí a důvěru v sebe, ale i lidí kolem sebe a dané situace. Většinou některé situace rodiče zvládají dobře, jiné ne, proto se výsledné osvojení této síly ega bude pohybovat na ose mezi polaritami : důvěra (mám tě ráda, svět je v pořádku) - nedůvěra (nejsi v pořádku, nechci tě, svět je nebezpečný).

 Autonomie, schopnost uvědomovat si a opravdu cítit své pocity, se u dítěte rozvíjí podle toho, nakolik je rodič schopen splývat s  pocity dítěte, vracet je  a pojmenovávat. Dovolí-li mu chovat se přiměřeně nezávisle. Jsou-li rodiče k pocitům dítěte lhostejní, vyvolává to v dítěti pocit zoufalství. Cítí-li se jimi zraňováni a odmítají je, vyvolává to pocity strachu, nejistoty a jedovatého studu. Pro dítě je zdravá směs podmíněné a nepodmíněné lásky, ve které nepodmíněná převažuje. Převažuje-li podmíněná láska, chování dítěte získává neurotické rysy. Zdravá podmíněná láska vede k vnímavosti k pocitům a přáním druhých.

Dítě je přirozeně aktivní, tato vlastnost mu však zůstane, vítají-li rodiče jeho iniciativu, podporují ji a  zároveň mu pro ni dávají pevné a  bezpečné hranice. Současně, ukazují svým chováním, že i oni sami dodržují určité hranice. V jednom extrému může u dítěte dojít k pánovitému jednání ve druhém k podrobené „vězeňské“ pasivitě. Nejhorší je, když rodič z nějakého důvodu nereaguje na iniciativu dítěte konzistentně (alkohol, duševní choroba). Pro rozvoj kompetence je podstatná podporující konstruktivní zpětná vazba od rodičů. Dítě s neobratnými rodiči se nenaučí dělat, co je v určité  situaci třeba, dotáhnout věci do konce, překonat problémy. Může cítit pocity méněcennosti, ve vztazích má problém rovnocenně spolupracovat a stává se obětním beránkem nebo naopak šikanujícím mučitelem. Je neschopné něco uskutečnit a raději bude hledat, kdo za to může, že se věci nedaří. Pod zátěží a v ohrožujících  situacích není schopno zachovat svou integritu a nabízí navenek své falešné já.

Dítě nemusí závažně poznamenat jen na první pohled těžká životní zkušenost, ale například chladná pedantická matka, rozmazlující výchova, ústrky od sourozenců a vrstevníků, nepřijetí pohlaví dítěte rodiči.

Citlivé dítě vnímá i drobné negativní podněty jako hrozivé.

Ve snaze vychovávat může i bezpodmínečné přijímání dítěte vyznívat podmíněně, je cítit víc úzkosti než lásky. Při pohledu do naší budoucnosti cítili a projevovali víc strachu než naděje.

Svoji minulost nemůžeme ani v nejmenším změnit, škody, jež jsme utrpěli v dětství nemůžeme vymazat, můžeme však změnit sebe, můžeme se „vyspravit“. Můžeme poznatky uložené jen v našem těle dostat do vědomí. Většina lidí si ani neuvědomuje, že na ně tyto situace působí určujícím způsobem a že žijí nevyřešené, vytěsněné dětské situace.

Znovuprožívání dětství se pojí s velkým smutkem a dávno potlačenou bolestí, ale vždy vedou k vynoření určité nové instance (jakési nástupkyně - nové matky, která nikdy neexistovala) empatie s vlastním osudem, jež se zrodila právě z tohoto smutku a schopností truchlit se sebou samým).

Pravé já se po desetiletích mlčení může probudit k životu díky znovunabyté schopnosti cítit.

3.Konkrétní způsob práce – techniky  (inspirace knihou „Obejměte své vnitřní dítě“ od Ladislava Dvořáka)

Při práci s vnitřním dítětem můžeme použít řízenou imaginaci, malování, zpěv, tanec, práci s tělem, hraní rolí, některé experimenty ve dvojicích či skupinkách, ale klient můžeme pracovat i sami, viz níže. Pracuje se tedy individuálně i skupinově. Práce ve dvojici a skupině může dodat situaci patřičnou energii potřebnou k vnitřní změně.

 Je užitečné své zážitky malovat či psát. Pocity našeho vnitřního dítěte lépe vyjadřuje nedominantní hemisféra – snáze se napojí  na tu část našeho já, kterou nejsme zvyklí ovládat naším rozumem, psát či malovat tedy nedominantní rukou. Hlas vnitřního rodiče zase vyjadřovat rukou dominantní. 

Práce s vnitřním dítětem spočívá nejprve v navázání vztahu s ním, seznámení se s jeho světem, s tím, jak to vypadá, prožívá-li příjemné i nepříjemné pocity, dále v možnosti převychování svého vnitřního rodiče, aby byl dostatečně citlivý a  přitom pevný a mohl být tak dítěti oporou, v práci  se zraněným vnitřním dítětem a jeho podporou  při zdravém vývoji a práci na „vysvobozování ze zakletí“, tedy od předsudků a nezdravých neprospěšných vzorců opakujících se v našem chování, která jsme při své výchově  a jiných životních zkušenostech přijali. Dále můžeme pracovat  s celým životním příběhem a dalším osobnostním růstem.

Zranění vnitřního dítěte vzniklo ve vztahu a jeho léčba proto často potřebuje skutečný vztah. Některá zranění si však můžeme vyléčit sami, např. prací skrze imaginace na nějakém klidném, bezpečném místě. V imaginaci se však také mohou velmi objevit drastické obrazy, mohou nás zavalit pocity, se kterými si nevíme rady - v tom případě je dobré nepracovat s technikami jen doma o samotě, ale vyhledat jako průvodce zkušeného terapeuta.

Zpočátku navazujeme vůbec první kontakt s vnitřním dítětem - v imaginaci si pokoušíme vybavit sebe jako malé dítě, může se objevit i jiné dítě, dítě opačného pohlaví… mohou nám pomoci fotografie z dětství, které nás zaujmou, vzpomínky na náš dětský pokoj, na dárky, vzpomínky na naše první zážitky vítězství, neúspěchů, první šrámy, první setkání s novým životem, se smrtí, první láska? Jak na to vše reagovali naši rodiče? 

Obrátíme-li se ke svému VD a věnujeme mu pozornost, můžeme ho nalézt smutné, vzteklé, rozbolavělé, naštvané, zanedbané, uplakané, nemluvící, vzdorovité ale i radostné, hravé. Často po něm chceme, aby bylo jiné, ale my je (sebe) musíme přijmout takové, jací jsme.

Naším úkolem není je ani vychovávat, ani umravňovat, potřebuje přijetí a lásku. Nejdůležitější je pozornost - jsem tady s tebou, chci se s tebou setkávat, neopustím tě.

Pomocí imaginací s vnitřním dítětem můžeme nahlédnout, jak  zacházíme se svými pozitivními emocemi, dovolíme si je opravdu prožít?  Imaginujeme setkání s vnitřním dítětem, které je šťastné, tvoří, dovádí, dává nebo přijímá lásku a  přijímajícím rodičem, který vítá naši tvořivost a lásku. Zkoušíme sami či s klientem oživit hezké vzpomínky na úspěchy, splněná přání, prožitky silné radosti, denně půl hodiny odložit starosti, jít se např. projít a sledovat svět dětskýma očima plnýma údivu, vnímat bezprostředně energii věcí. Přijmout to, co je zrovna kolem. Dají se např. nesplněná přání nějak dohnat? 

Užitečné je uvědomit si hlas vnitřního kritika,  který nám brání  bezprostředně a naplno si radost a pozitivní pocity užít.(„Na to nemáš čas, to je dětinské“, či jiné „umravňující poznámky“.) Setkat se s ním (na půl papíru citovat vnitřního kritika, na druhou argumenty proti) a dále s dialogem pracovat. Např. racionálně: Jsou to jen hlasy v mé hlavě a mám nad nimi moc. Mám právo si  užít každý den trochu radosti. 

John B.Enright schopnost radovat se  z toho, co nás potká bez ohledu na těžké podmínky, ve kterých se zrovna nacházíme, považuje za jeden ze tří základních prvků zdravého přístupu k životu. Mapa aktivních radostí - malujeme radosti které si můžeme sami zprostředkovat, nesplněná přání, po jakých radostech jsme jako malí toužili a nepodařilo se nám je naplnit?  Poznáme tak a můžeme měnit vzorce, kterými si sami pozitivní prožitky znehodnocujeme, a naopak -  jak si jich více navodit.

Jak zacházíme s  negativními emocemi ? Často se stydíme o svých negativních emocích s druhými mluvit, máme obavu ukázat svou citlivost, dětinskost. Své pocity, jsou-li intenzivní, prožíváme často jako malé děti, o těch negativních to platí dvojnásob. Jsou ale naší součástí a nemůžeme část sebe škrtnout. Čím víc si uvědomujeme a přijímáme své negativní emoce, tím jsme plnější a šťastnější. Prožít a vyjádřit je, neulpívat v nich nám mohou pomoci další imaginativní techniky, podporující nás v tom, abychom zažívali  strach, stud, pláč a dokázali to vše cítit bez pocitu selhání.

Setkání se strachem. V imaginaci se setkáváme s ustrašeným dítětem, které hledá, kam se schovat, o koho se opřít, chtělo by utéct. Představujeme si ho, můžeme malovat jeho obrázek či psát dialog dominantní a nedominantní rukou, ujišťujeme ho slovy a gesty v duchu vět např. jsme tu spolu, pomůžu ti, je v pořádku, že strach cítíš, já tě ochráním, pomůžeme mu  lokalizovat strach někam do těla a zmenšit ho. Ujistíme ho, že mu nebudeme  nic vyčítat, ať situace dopadne jakkoli, že víme, že dělá co může. Někdy je strach zesilován strachem z kritiky - dítě se bojí, že ho budeme  kritizovat nebo že ho nedokážeme ochránit před kritikou druhých., že situaci nezvládne podle představ vnitřního rodiče. Když  své vnitřní dítě přijmeme  i se strachem, objeví se další pocit, např. touha vyřešit situaci, vztek. Ku pomoci můžeme v imaginaci přizvat i vnitřního ochránce (někoho, kdo v imaginaci ochrání vnitřní dítě, přijme ho i s jeho pocity, uvidíme-li ho, můžeme se o něj skutečně opřít i v reálných situacích).

Setkání se smutkem a bolestí. Setkáme se s dítětem prožívajícím bolest na nějakém bezpečném místě, můžeme ho vzít ho za ruku či do náručí, utěšovat ho, můžeme plakat s ním, ale zůstat přitom dospělou osobou, která ví, že co se stalo se nedá změnit. Pokud se na to dítě cítí, pomoci mu provést rituál uzavření, ale nespěchat na něj, necítí-li ještě správný čas.

Setkání s hněvem.  Je-li hněv pro naše vnitřní dítě zakázaná emoce a neumí ji dát vhodným způsobem najevo, transformuje ji do jiných negativních pocitů, např. zmatek, lítost, strach tam, kde by mělo cítit hněv. Může ho v tom podpořit setkání  s vnitřním  ochráncem, ten může dítě přijmout, podpořit a ukázat mu, jak hněv vhodně vyjádřit a také zareagovat naproti reakci.

Setkání se zmatkem a úzkostí nejvíce připomíná dětské prožívání, cítíme se ztraceni. Důležité je, aby vnitřní dítě cítilo naši podporu, jistotu. Ujistíme ho, že vše, co cítí je v pořádku. Ať před pocity neutíká, že zůstáváme s ním, ptáme se ho, co by chtělo. Rozkvete, zažívá spíše pozitivní stres. Rozhoduje se s radostí.

Při setkání se studem je důležité být s dítětem jako láskyplný přijímající rodič, nespěchat, nechat ho prožít, že ho přijímáme, ať cítí cokoli. Říci mu, že je normální, že se stydí. Bude se stydět, ale nebude se už bát.

Svým způsobem jsou milující rodič a vnitřní ochránce určitými obrazy rolí, které v ideálním případě  hráli rodiče. Matka v roli milujícího rodiče a otec v roli ochránce, podporovatele a současně nastavovatele dobrých norem a hlídače.  Tyto dva vnitřní rodiče v sobě opravdu potřebujeme a můžeme je v sobě pěstovat, i když jsme se s nimi v realitě nesetkali.

Čtvero přijetí. Setkáváme s v imaginaci při přijetí důvěry: se sebou  jako s  miminkem, potěšíme se s dítětem a přivítáme ho vřele na světě, říkáme věty v duchu slov: Vítám tě na světě, čekal(a) jsem tu na tebe, jsem rád(a), že jsi holčička (kluk), budu stále s tebou, nikdy tě neopustím, v životě tě čeká spoustu krásných věcí, stojí za to žít. Zkusíme  prožít, že od této chvíle můžeme cítit v životě důvěru a naději. Přijetí autenticity. Podobně pracujeme v imaginaci např. s přibližně dvouletým dítětem. Představujeme si radostné, dobře naladěné dítě, které podporujeme v tom, co cítí: „Můžeš cítit lásku, naději, radost.“ Zlobivému a vzpurnému dítěti dáváme podporu v jeho prožívání: „Můžeš cítit smutek, vztek, zklamání, jsem  při tom stále s tebou a neopustím tě, můžeš cítit cokoli, co cítíš, mám tě s tím vším rád(a) takovou (takového), jaká (jaký) jsi.“ Přijetí iniciativity a kreativity. S tříletým dítětem, které je zvídavé a  živé, pomoci mu přijmout a podpořit jeho samostatnost a vynalézavost, společně nalézat bezpečné hranice, ve kterých je může použít „Líbí se mi tvá odvaha a tvořivost, smíš být zvědavý, ptát se.“ Přijetí kompetence. Dítěte, od kterého se již čeká nějaký výsledek, se ptáme, jaké to pro něj je. „Budu tě podporovat, nemusí se ti všechno podařit, smíš dělat chyby, můžeš dělat věci tak, jak je děláš, to, že ti nejdou věci napoprvé je normální, mám tě rád takového, jaký jsi.

Užitečné je namalovat obrázky setkání, pověsit si je do naší blízkosti a v dalších dnech si uvědomovat a vnímat jejich atmosféru a energii.

Práce se „zamrzlými pocity“ je jedna z nejtěžších, při setkání s nimi cítíme zmatek, zoufalství, prázdnotu a stud a slyšíme vnitřní příkaz: to nedělej! Žádná podpora, stud. Ale po prožití bolesti a hlubokého žalu člověk může rozkvést, jako by odložil těžké břemeno. Staré návyky nás často vedou ke starému vidění, strachům, zraňování sebe i druhých, máme strach ze svobody, volného prostoru, ve kterém jsme nechránění a nejistí. Chce se nám obléknout staré krunýře a vrátit se do starých kolejí.

Ošetření zraněného dítěte. Můžeme se se zraněným dítětem setkat na bezpečném místě a zeptat se ho nebo ho požádat, ať namaluje to, co ho zraňuje. Často se nechce hned svěřit, dlouho jsme to nechtěli slyšet. Když ucítíme  bolest, nepřijetí, sevření, podíváme se na to, co to vyvolává. Oživujeme tak vzpomínky na bolavé období, rozvzpomínáme se na to, co se vlastně stalo, co jsme přitom cítili, nikoho neomlouváme, vše necháme volně přicházet. Dovolíme si bolest naplno prožít. Co jsme od koho tehdy potřebovali? Kdo by nás dokázal podpořit? Byl někdo takový? Nebo si někoho takového vymyslíme a představíme si i poskytovanou podporu. Můžeme napsat dopis svému dospělému já i svému zraněnému dítěti napsat ochraňující dopis, oslovovat ho v něm jednoduchými podporujícími  láskyplnými  větami: Budu o tebe pečovat, neopustím tě ať se děje cokoli.. Obejmeme ho, nebo nalezneme jinou polohu, ve které se cítí bezpečně, můžeme namalovat obrázek setkání.

Přijetí zakletého dítěte a prolomení zakletého scénáře našeho života  vyžaduje zmapování situace. Často o svých začarovaných místech tušíme, jen si je nechceme připustit. Lze namalovat mapu zakletí ( s jednotlivými oblastmi života: partnerské vztahy, pracovní vztahy, původní rodina...), v níž bývá patrné, jak spolu problémy navzájem souvisí a mohou být spojené s jedním scénářem). Kdy se propadá klient do „jam“ života a kde se daří dosahovat úspěchu? Jak se daří naplňovat životní cíle? Dále se podíváme na to, ve kterých oblastech klient sám sebe „nesnáší“, odmítá se přijmout a jak to souvisí se „zakletými situacemi“. To zjišťujeme také pomocí projekčních technik přes jiné osoby, oblíbené pohádkové příběhy. Užijeme techniky přijetí zakletého dítěte a pochopení  ho i s jeho „protivnými vlastnostmi“. Dále se snažíme prohlédnout přístup vnitřního rodiče a dosáhnout  změny v zadrhnutém vnitřním dialogu. Pohádání se s vnitřním rodičem je dobré krom imaginace si i ve dvojici, naživo přehrát, užít technik „sochání“. Při verbálním projevu se nebojíme používat i sprostá slova, aby vše běželo s patřičnou energií. Svobodně se rozhodujeme, která poselství od rodičů přijmeme, která nikoli. Následuje experimentování s novým scénářem v realitě. Učíme se nově, kdy a jak dát své emoce najevo, potřebujeme velkou podporu v tom, abychom se nebáli, nekritizovali se za selhání, neboť si zprvu počínáme neohrabaně, a abychom se nerozhodli navrátit se k původním scénářům.

Terapie jednoduchých zakletí, vztahujících se k určité oblasti, trvá kolem čtvrt roku, terapie zaměřená na změnu životního scénáře 2 a více let.

Práce s celým životním příběhem a dalším růstem. 

V této fázi práce, kdy si klademe otázky jako „kdo jsem“ a „kam kráčím“, můžeme používat např. imaginativní techniky na téma: „Jak vypadá klientovo pomáhající zvíře, které může být obrazem jeho vnitřní síly, kterou zatím neposlouchá“. Může se pokusit setkávat se se svým vnitřním rádcem. Co pro klienta znamená být kompetentním „dobrým králem“ svého života“, které sny se mu nepodařilo uskutečnit a jak je transformovat, aby odpovídaly jeho skutečným možnostem? 

Jak vypadají jeho životní cíle a čeho by chtěl v jednotlivých oblastech svého života dosáhnout? 

Bradshaw navrhuje při léčbě VD postupovat systematicky, po vývojových etapách skutečného dítěte. V „Návratu domů“ uvádí pokyny pro projití každého období. Generální úklid je důkladný a úctyhodný výkon. Pro lidi, kteří zažili těžké dětství, je to velmi náročné a mohou se ocitnout i na okraji psychózy.

Jinou možností je jít po „stopách“zraněného dítěte, které intuitivně samo napoví, co je aktuálním problémem i kolik toho zrovna unese. Po léčivé práci by se mělo zřetelně ulevit.

4. Vlastní zkušenosti v práci s klienty

S těmito technikami jsem poměrně úspěšně pracovala sama na sobě a zatím ne dlouho, zhruba jeden rok, s klienty v terapeutické  komunitě závislostí a částečně i s pacienty psychiatrické ambulance. 

Osvědčily se mi např. u depresivních pacientů, kteří si  tak prostřednictvím projekce do dítěte ve fantazii či na obrázku dokáží spíše zvědomit a připustit si  své skutečné potřeby. Žena (31 let), které jako tříměsíčnímu dítěti zemřela starší osmiletá sestra a rodiče ve snaze ochránit novorozence jí tehdy nechali preventivně podat antibiotika a tím přes anafylaktický šok  upadla do klinické smrti. Rodiče ovládala po celé její dětství úzkost, téměř každodenně navštěvovali s mladší dcerkou hřbitov, nechtěla rodiče již více zatěžovat, chtěla pro ně být vždy veselá . Trpěla chronickými pocity depresí, zneužívala drogy. Teprve přes návrat k sobě samé, truchlením a obracením se k potlačeným potřebám a emocím se znovu objevuje schopnost prožívat radost.  

Se závislými  v práci s emocemi používám imaginace a obrázky. Snáze si uvědomují a mohou vyzrát v práci jak s negativními emocemi - vztekem, smutkem , bolestí, strachem a úzkostí, tak v prožívání pozitivních emocí.

V práci s dívkami s bulimií pracuji na zvědomování si hlasu kritického vnitřního rodiče, který požaduje větší výkon, dokonalejší zjev dívky, nedopřává odpočinku ani naplnění základních životních potřeb – jídla, někdy i spánku a odpočinku, obviňuje a na hlasu vnitřního dítěte, které žije ve strachu, že jestli neposlechne, nebude si moci sebe vážit, bude nepřijímané, nehodnotné a špatně dopadne a přitom cítí, že mu v tom není dobře.  Usiluji tam o zprostředkování vnitřního dialogu, přes obrázky a psaní dialogu dominantní (rodič) a nedominantní (dítě) rukou.

 S pacienty  s různorodými  problémy, často právě se závislými, pracuji s pozitivní a negativní citovou nádrží, uvědomování si toho, co jim energii dodává, co jim ji ubírá, jakým způsobem si ji sami znehodnocují, kde ji mohou získat, jak se v tom podpořit. S tím úzce souvisí opět  práce s emocemi.

5. Závěr

Je dobře, že máme v sobě oba - dospělého i dítě. Oba potřebujeme, přináší to do našeho života věčný skeptický, poučený pohled dospělého a krásnou, i když možná naivní touhu dítěte po lepším světě. Ti dva si mohou lépe porozumět, když pochopí, že to, čeho si jako dospělý často nejvíce všímáme, je jen obrazem zakletí, založeného na pocitu strachu nebo bolesti, před kterou marně utíkáme.

Když jsem svobodný, jsem otevřený vůči tomu, co přichází, přijímám svoje pocity i pocity lidí kolem sebe, mohu použít svou dospělou sílu a zkušenosti i kreativitu svého vnitřního dítěte a můj vnitřní rodič mě podporuje. Přijímám odpovědnost za svoje chování a  druhým nechávám odpovědnost za jejich. Vím, kdo jsem, co chci, co dělám. A tak si můžu položit důležitou otázku: Kde je moje místo na této zemi? Na čem mi v životě opravdu záleží?
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Pojem a definice ADHD

Termín ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) je jako doporučený popisný diagnostický termín uveden v Diagnostickém a statistickém manuálu Americké psychiatrické asociace DSM-IV, v překladu znamená poruchu pozornosti provázenou hyperaktivitou.

Charakteristické projevy chování dětí s poruchou pozornosti provázenou hyperaktivitou 
Poruchy pozornosti:

· Snadná rozptýlitelnost vnějšími podněty,

· problémy s nasloucháním a s plněním pokynů,

· potíže se zaměřením a udržením pozornosti,

· potíže se soustředěním se na úkol a s jeho dokončením,

· nevyrovnaný výkon v práci ve škole ( jednou je úkol schopen splnit, podruhé ne ),

· „vypínání“ pozornosti,

· nepořádnost (žák ztrácí nebo nemůže najít svoje věci, na pracovním stolku a okolo něj mívá dokonalou spoušť),

· nedostatečné studijní dovednosti,

· potíže se samostatnou prací.

Vysoká míra aktivity ( hyperaktivita):

· Vypadá, že je v neustálém pohybu,

· nenechá v klidu ruce ani nohy, vrtí se, padá ze židle,

· vyhledává blízké předměty, s nimiž si hraje nebo je vkládá do úst,

· nedokáže setrvat na místě, prochází se po třídě.

Impulzivita a malé sebeovládání:

· Často něco vyhrkne, mnohdy nepřípadně,

· nemůže se dočkat, až na něj přijde řada,

· často skáče do řeči ostatním nebo je ruší,

· často nadměrně mluví,

· dostává se do nesnází tím, že si věci nedokáže předem promyslet-nejdříve reaguje, pak přemýšlí,

· zapojuje se do fyzicky nebezpečných činností, aniž by předem uvážil možné následky.

Dále je pro tyto jedince typické:

· Potíže s přechodem k jiné činnosti.

· Agresivní chování, nepřiměřeně silná reakce i na drobné podněty.

· Sociální nevyzrálost.

· Malá sebeúcta a značná frustrovanost.  

Každé  dítě je jedinečná bytost a vykazuje jinou kombinaci projevů chování, silných a slabých stránek, zájmů, vloh a dovedností. Ne všechny příznaky platí pro každé dítě a jejich stupeň se liší případ od případu. (Riefová, 1999).

Možnosti ovlivnění projevů ADHD ( výchovné a psychoterapeutické přístupy)

Měřítkem kulturnosti a morální vyspělosti lidského společenství je míra tolerance k nezaviněným odchylkám a účinná pomoc v těchto případech.

Poruchy spjaté se syndromem poruch pozornosti lze chápat i tak, že ne dysfunkce dítěte, nýbrž naše neschopnost najít vhodné metody a prostředky výchovy a výuky jsou hlavní překážkou úspěšné nápravy.

                     z publikace Lehké mozkové dysfunkce 

( M. Černá a kol.)

Máme-li dítěti lépe pomoci zlepšit jeho život, musíme si představit, jaké to je být dítětem.  Jaké to je, když vám říkají, že máte poruchu, ale ne, co to obnáší, neříkají, co je na vás pěkného. Jaké to je, uvědomit si, že se od ostatních v něčem neurčitém lišíte a podle toho vás poznávají? Jaké to je, že kdykoli se o něco snažíte, nejde vám to a „totálně pohoříte“?  Snažíte se dobře učit, být hodní, mít kamarády, ale hlava vás zradí a skoro vždycky je to spíš „průšvih“. Co vám proboha řekli, z čeho vás obvinili, co se to vlastně v minulosti stalo?... ( Munden, Arcelus, 2002, s.87)

Neřešením konfliktů a lítostí dětem nepomůžeme, naopak. je proto třeba dávat dětem jasné a pevné hranice, mantinely, které budou formovat jejich chování, učit je takovým způsobům chování, které pro ně nebude ohrožující a které jim umožní bezproblémově fungovat nejen v třídním kolektivu, ale v budoucnosti i ve společnosti. … ( Jucovičová, Žáčková, 2003, s.92)
Stanovení diagnózy může přinášet zpočátku mnoho problémů, avšak celková situace se může začít zlepšovat. Žák je přeřazen z běžné třídy, kde neustále v plnění úkolů, povinností a v chování selhává, do třídy specializované, kde s žáky pracuje speciální pedagog takovým způsobem, který jejich handicap vyžaduje. Popř. žák zůstává v běžné třídě a je pro něho vypracován individuální vzdělávací plán, který respektuje jeho individuální vzdělávací potřeby, IVP může být doplněn podporou asistenta pedagoga. 

Výchovné a psychoterapeutické přístupy:

Psychomotorika
Tímto termínem rozumíme výchovu pohybem. Psychomotorické cvičení nám umožňuje nejen aktivní odpočinek žáků, posílení fyzické zdatnosti a obratnosti, ale navíc napomáhá rozvoji psychických funkcí. Lze využívat u jedinců všech věkových kategorií.

Psychomotorika představuje souhrn pohybových, motorických aktivit člověka, které jsou projevem jeho psychických funkcí a jeho psychického stavu. Je to motorická akce vyplývající z oblasti psychických procesů ( vnímání, myšlení, paměť, představa) nebo psychických stavů ( nálada, celkové ladění člověka). ( Blahutková a kol., 2005, s.23) 

Psychomotorika zahrnuje tři oblasti:

JÁ-kompetence

VĚCNÉ- kompetence

SOCIÁLNÍ- kompetence

V oblasti JÁ je zahrnuto poznání vlastního já- orientace na těle i v prostoru. Z tohoto poznání vyplývá pocit uspokojení, sebedůvěry a seberealizace. S rozvojem této oblasti souvisí i rozvoj řeči.

Oblast věcných kompetencí se týká zkušeností s novým materiálem a náčiním. Takové zkušenosti a zážitky pozitivně ovlivňují rozvoj inteligence.

Oblastí sociálních kompetencí rozumíme sociální zkušenosti v oblasti komunikace a interakce s druhými lidmi. ( Raimitz in Blahutková a kol., 2005)

Psychomotorická cvičení zvládají i žáci, kteří nemají velké fyzické a tělovýchovné předpoklady a nadání, a mohou si zažít tolik potřebný pocit úspěchu a radosti z pohybu. 

V psychomotorice se hojně využívají netradiční pomůcky, které lze nalézt v každé domácnosti, popř. které si žáci mohou sami vyrobit, což zvyšuje efektivitu používání ( kolíčky, kelímky, barevná prostěradla, noviny, papírové koule, špejle, padák, hadrový tunel, kamínky,….).

Modifikace chování ( behaviorální terapie)

Tato metoda je zaměřena na získání pozitivních vzorců chování, které by měly nahradit dosavadní nežádoucí způsoby chování. 

Behaviorální terapie je založena na využívání principů učení  k získání žádoucích reakcí. 

 
Vnitřní psychologické jevy a děje jsou doprovázeny vzorci chování, které jsou výsledkem učení, a odpovídají specifickým situacím. Všechny problémy jsou způsobeny špatným učením nebo naučením se  nevhodného  chování.

Behaviorální směr klade důraz především na současný stav žáka, bez nadměrné analýzy minulosti. Je využívaný v situacích, kdy je problém konkrétní a má významné vnější projevy. Vedením se snažíme dosáhnout standardu duševního zdraví; únosného školního výkonu; vytváření dovedností; nápravu specifických poruch učení a chování; poruch koncentrace; kontrolu  a  zmírnění  impulzivity,  přejídání  nebo  hladovění,  drogové  závislosti,  fobií…
Pro dosažení příznivé změny si musí žák nejprve své chování uvědomit, spolu s učitelem formulovat a stanovit hlavní cíl a dílčí cíle,  vedoucí k požadované změně.

Učitel poskytuje rady, motivuje žáka, slouží jako model žádoucího chování. 

Strategie při vzniku a formování žádoucího chování jsou podmiňování a nápodoba. 

Strategie odstraňování nežádoucího chování jsou vyhasínání, tlumení, protipodmiňování.
Uplatňování behaviorálních technik je vhodné u žáků, u kterých je méně rozvinuta schopnost sebeřízení rozumovými a volními operacemi a je přitom možné spolehnout se na vnější kontrolu především rodinným prostředím. Za každou cenu však musí být sám žák motivován. Jen tak můžeme dosáhnout změny v chování. 

Uzavírání dohody s žákem ( také písemné smlouvy ). Může být uzavírána písemnou i ústní formou. Na dosažení cíle se podílejí obě strany, žák - učitel, nebo žák - rodič. Plnění dohody je podporováno předem smluvenými odměnami, neplnění naopak tresty. Žák do jisté míry přebírá zodpovědnost za své chování, zná hranice, které nemůže překročit, aniž by dohodu porušil.

Kupónová ekonomie je technika, kde žáci získávají za vhodné chování poukázky, kupony. Po dosažení jistého počtu kupónů je mohou vyměnit za odměny či výhody.   

Hraní rolí a napodobování modelů, jejichž teoretickým východiskem je sociální učení, které je nejrozšířenější strategií lidského učení. Jedná se o skupinovou techniku, kdy žák sleduje, napodobuje, nebo hraje roli někoho jiného, modeluje možnosti řešení situace s pravděpodobnými důsledky. Získává nové znalosti a formy jednání, jak samotným hraním, tak i pozorováním. Učí se předvídat průběh a výsledek jednání.

Kognitivní modelování a sebeinstrukční trénink.  Jde o spojení dvou technik v kognitivně behaviorální, která má za úkol odstranit impulzivitu žáka. Spočívá v pozorování modelu s hlasitým doprovodným popisem a následné činnosti s popisem. Postupně se může od hlasité řeči přecházet přes šepot k řeči vnitřní. Doporučuje se omezit nadměrnou rušivou stimulaci ( např. rozvité, složité slovní vyjadřování; příliš atraktivní výzdoba prostor, oblečení ), činnost členit na kratší periody se zařazováním krátkých přestávek s mobilizačním charakterem. Dále se doporučují časté změny mluvního projevu, aby se nestával monotónní, používání výrazné, pro žáka srozumitelné neverbální komunikace, popř. fyzického kontaktu ( pokud to není žákovi nepříjemné). Chválit a povzbuzovat žáka za dosažené výkony. (Hrabal in Hadj Moussová, Valentová a kol.,2002)
Analýza ABC: 

A- antecedent events (předcházející události), 

B- behaviour (chování), 

C- consequent response (následná odpověď)

Analýza ABC spočívá v tom, že projevy většiny vzorců chování jsou ovlivněny předcházejícími událostmi a následujícími událostmi. Učitel tyto události sleduje a zapisuje si je. Zpětnou analýzou zjišťuje, na jaké podněty žák reaguje nevhodným chováním a zároveň si uvědomuje vlastní reakce na chování žáka a co žák v důsledku takového chování získává. 

Změnou antecedence nebo konsekvence nežádoucího chování  lze dosáhnout změny v četnosti výskytu projevů chování. ( Munden, Arcelus, 2002)

Pozitivní posilování ( zpevňování) se nedá ve třídě ničím nahradit. Je to nejlepší strategie, jak u žáků dosáhnout změny chování a přitom v nich budovat a posilovat sebeúctu a respekt. 

Reakce žáků na podněty nebo určité chování jsou častější nebo silnější, pokud následuje ocenění. (Riefová, 1999).  

Důležité je pomoci žákům plánováním situací, které prožije. Neočekávané situace tyto žáky stresují.

Munden, Arcelus, 2002 doporučují jednotlivé kroky:

· Učitel popíše žákovi co nejpodrobněji a jasně chování, které od něj očekává, a následně si ověří, že žák požadavky pochopil správně.

· Vysvětlí žákovi důsledky každého žádoucího chování, aby si uvědomil, co a za jakých podmínek dostane.

· Odměnit správné chování, aby žák uvěřil, že se mu to může podařit, „nachytat ho, když je hodný.“

· V rozumné míře nereagovat na nežádoucí chování.  

Úspěch této terapie závisí rovným dílem na odborném terapeutovi a na dítěti samém. Mnohé děti mají tak narušenou krátkodobou paměť, že si zkrátka nepamatují, co se s terapeutem učily; nezřídka se také stává, že se nechají zcela ovládnout svou impulsivností a opět selžou.
 (Serfontein, 1999,s.90)

Některé příklady pozitivního posilování ve třídě:

· Pochvaly a uznání – mohou být ústní i písemné, někdy postačí i cílený úsměv na žáka.

· Odměny a určité výsady - hmotné odměny ( samolepky, drobné ceny, dobroty,…),

                                             - vykonávat ve třídě určité práce nebo se o něco starat,  

                                             - možnost zvolit si hru, zasloužit si volný čas, hrát vedoucí      

                                                roli ve hře, zrušit svou nejhorší známku, vynechat úkol  

                                                dle  výběru žáka, zasloužit si výlet s učitelem,

                                      - získání bodu, hvězdičky,… za které je možné získat  

                                        některou z výsad či odměn.

Relaxace

Veškeré činnosti střídáme s relaxacemi, aby nedošlo k přílišnému zatěžování dítěte, které ve výsledku vede k prohlubování nežádoucích jevů. Je nutné si uvědomit, že naučit dítě s ADHD relaxovat bývá dlouhodobou záležitostí, která se ale rozhodně vyplatí. Měla by být kratší, příjemná, žákům srozumitelná
. Je důležité naučit žáky správně dýchat. Dlouhý, soustředěný, případně násilně vynucovaný klid nepřináší očekávaný efekt. Správně vedená relaxace tlumí agresivitu a příznivě ovlivňuje poruchy motoriky. Optimální provádění relaxačního cvičení je vždy, když zpozorujeme u žáků únavu. Relaxaci doprovázíme slovně i hudbou.( Jucovičová, Žáčková, 2003) 

Jsou-li žáci naučeni relaxovat, lze využít i řízenou imaginaci. Jako představy můžeme využít co nás napadne: oblíbená hračka, Já v situaci, když se mi daří a jsem úspěšný ( dobré říci konkrétní situaci), navození situace před písemkou – žáky detailně provedeme celým procesem od správného posazení na židli, držení pera, koncentraci, pečlivého čtení, až po kontrolu a odevzdávání práce. 

Dalším možným způsobem jak uvolnit stres a znovu nabýt duševní pohodu je legrace a smích, pomalá pohybová cvičení „ teď lezeme po žebříku, plaveme ve vzduchu, jsme vlnka na moři, pronásledujeme šneka“,… .

U všech těchto cvičení klademe důraz na provádění beze slov.
Expresivní terapie

Expresivní  terapie jsou interdisciplinární vědní obory, které vznikly na základě vývoje a vzájemného ovlivnění medicíny, psychologie, psychoterapie a uměleckých věd. Uplatnění nacházejí ve zdravotnictví, školství, sociální a výchovné oblasti. 

Jsou chápány jako umělecké, speciálně pedagogické metody aplikované v rámci individuální i skupinové práce. Umělecké ( dramatické, hudební, výtvarné, pohybové ) struktury využívají v určitých improvizovaných situacích „ tady a teď “. ( Valenta M.,2000)
Umělecké prostředky využívané expresivními terapiemi vycházejí z podstaty jednotlivých druhů umění – dramatického, hudebního, literárního a výtvarného, podle kterých pak odlišujeme hlavní druhy expresivních terapií. Mezi hlavní řadíme dramaterpii, teatroterapii, psychodrama, muzikoterapii, biblioterapii, arteterapii, taneční a pohybovou terapii. ( Müller, 2005)
Expresivní terapie jsou ve školách využívány především školními speciálními pedagogy a školními psychology, avšak využít je může i vyškolený učitel. Jsou zvláštním typem lidské aktivity, ve které lze spontánně a s důrazem na formu projevu vyjadřovat vnitřní psychické stavy, dojmy, pocity a nálady. Tyto expresivní projevy jsou často nekontrolované, s emocionálním dopadem. Mnohé o jedinci vypovídají, a tím napomáhají vedoucímu orientovat se v osobnostní struktuře žáka, popř. umožňují upravovat narušenou činnost organismu.  

Cílem odborné a záměrné aplikace expresivních terapií v podmínkách základních škol je změna nálady- efektivně přispívají ke korekci emočního stavu klienta, posttraumatických poruch, poruch spánku, neurotických a úzkostných poruch, redukování strachu, tenze, získávání a posílení sebedůvěry; sebeúcty; sebereflexe. ( Pipeková, Vítková, 2001)
 
Prostřednictvím expresivních terapií se pracuje s agresí a impulzivním jednáním ( u dětských a adolescentních klientů může přinášet efektivnější účinek než samotné imaginativní techniky ); umožňují nonverbální vyjadřování pocitů a nálad; učí rychleji myslet, reagovat, koncentrovat se. ( Stejskalová, Kocourková,2007)
Rozvíjí senzorické vnímání a senzorickou integraci; záměrnou pozornost; hrubou  a jemnou motoriku;  zlepšují  sociální interakci; rozvíjí účelové chování pro dosažení cílů a napomáhají při změně nekonstruktivních vzorců chování; rozvíjí komunikaci ( expresivní i receptivní složky ); posilují motivaci; poskytují potřebnou zábavu a relaxaci, navozují schopnost uvolnit se, rozšiřují repertoár rolí pro život.  Přispívají k začlenění kulturně, zdravotně nebo sociálně znevýhodněným jedincům do společnosti. (Kantor in Müller,2005) 
Žáci se stávají otevřenější, sebevědomější, dokáží se lépe orientovat v některých situacích, které přináší život. Výrazně odbourávají některé negativní postoje mezi sebou, jako je např. rivalita, agresivita. Žáci si agresi uvědomují, a tím se s ní mohou následně učit zacházet, stává se kultivovanější. Postupně se učí zacházet sami se sebou. Jsou schopnosti poznat a přijmout svoje omezení i možnosti. ( Chvátalová 2002 )
Expresivní terapie svými účinky pod dobrým, odborným vedením zvyšují celkovou kvalitu života. Nalézají své uplatnění v kontaktu se zdravými jedinci, ale i s širokou škálou postižení a omezení – autismus; mentální retardace; sluchové, zrakové, somatické a logopedické vady; neurotické a psychotické poruchy; specifické vývojové poruchy učení; hyperkinetický syndrom a s ním přidružené poruchy chování, psychosociální ohrožení, úzkostné a depresivní stavy, … .  

Závěr
 
Výše popsané postupy je možné používat pouze za předpokladu, že je v nich učitel vycvičen a má s nimi osobní zkušenost. Při správném vedení a realizaci těchto postupů lze docílit k rozvoji jedinců a ke kompenzaci jejich postižení, avšak nesprávné použití může takovým jedincům spíše ublížit, v lepším případě nebude efektivní. Významná je možnost konzultace se supervizorem. 

Pro realizaci těchto kompenzačních postupů je do jisté míry důležitá podpora ze strany vedení školy, do jaké míry je přístupno takové způsoby práce podporovat a vytvářet k nim vhodné podmínky.


Nezanedbatelnou součástí této práce je spolupráce s rodinami žáků. Jen tak můžeme docílit maximálnímu možnému rozvoji osobnosti dítěte a kompenzaci jeho postižení. Pokud rodiče nebudou spolupracovat a navazovat na vedení ve škole, aby byla výchova jednotná, nebude naše práce nikdy dostatečně efektivní, avšak stále bude mít svůj smysl. Žák si ze školy odnese kladný prožitek sám ze sebe, ze své práce, bude mít možnost zažít si úspěch.


Při práci učitele se žáky s ADHD je prospěšné, ne-li nezbytné, být v kontaktu i s ostatními odborníky a organizacemi, kteří s žákem pracují ( psychologové, psychiatři, jiní odborní lékaři, SPC, PPP, SVP,…)


Osobně se domnívám ( avšak ze své krátké praxe zatím nemohu zcela potvrdit), že je důležité věnovat dostatečný čas ve škole, zvláště na 1.stupni ZŠ, kompenzaci hyperkinetického syndromu, rozvoji osobnosti dítěte, nácviku sociálních dovedností a zkvalitňování interpersonálních vztahů tak, aby byli žáci schopni organizovat si svůj čas, v budoucnu obstát v životě, v partnerských vztazích, v zaměstnání, aby uměli ovládat své impulzivní reakce a přemýšlet včas o důsledcích jejich jednání, i za cenu zkracování času na vzdělávání. 

Kvalita života přeci nesouvisí pouze s tím, zda žák umí gramaticky správně napsat větu nebo vypočítat matematický příklad.  
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Přílohy

Soupis pramenů a literatury

Pracuji pět let v Protialkoholní a protitoxikomanické poradně (AT) v Karlových Varech jako vedoucí sestra pod garancí MUDr. Vladimíra Berana. Motivací pro napsání této práce byla má zkušenost se vznikem a provozováním Centra substituční terapie (CST), které zahájilo svoji činnost v r. 2006 jako rozšíření nabídky služeb AT poradny.
1. Fyziologie a farmakologie metadonu

Metadon je relativně jednoduchou sloučeninou, která má na svého uživatele mohutné a komplexní účinky. Podobně jako ostatní opioidy se váže na specifické opiátové receptory. Převážně působí na  γ opiátové receptory a vyvolává charakteristické farmakologické účinky opioidů. Míra těchto účinků a jejich subjektivní vnímání mohou u jednotlivců značně variovat. Metadon je chemicky 6-dimetylamino-4,4-difenil-3-hepaton-hydrochlorid, bílý krystalický prášek. Je to látka, která byla vyvinuta v r. 1939. Záměrem bylo syntetizovat analgetikum, které by se chemickou strukturou lišilo od morfinu, a tedy nebylo návykové a nespadalo pod opiátový zákon. Těsně po druhé světové válce se však v pokusech na dobrovolnících ukázalo, že navzdory odlišné chemické struktuře vyvolává metadon rychlý vývoj závislosti. Od r. 1964 se metadon začal používat při substituční odvykací léčbě toxikomanů, kteří užívají opiáty. V České republice byla substituce metadonem zahájena v srpnu 1997 u 20ti pacientů ve VFN Praha - Apolinář.

      Opiáty napodobují účinek některých peptidů, které se přirozeně vyskytují v těle, a to zejména endorfinů, enkefalinů, dynorfinů. Opiáty přímo způsobují řadu procesů, které lze rozdělit do pěti skupin.

· Opiátové účinky na centrální nervový systém – dochází ke změnám emočního ladění. U většiny lidí se dostavuje pocit euforie, vzácně dysforie. Dochází k sedaci, která může přejít v závislosti na dávce ve spánek. Objevují se příjemné pocity tepla v těle, zvláště v nadbřišku, pocit tíže v končetinách. Dochází k útlumu vnímání bolestivých podnětů. V závislosti na dávce vzniká respirační deprese a útlum kašlacího reflexu. Euforický účinek metadonu není zdaleka tak výrazný jako u heroinu, pocit „na metadonu“ se často popisuje jako prostá absence odvykacích symptomů.

· Opiátové účinky na periferní nervový systém – opiátové drogy snižují vylučování slin, slz a mukózy, dochází k pocitu sucha v ústech, očích i nose. Metadon dokáže téměř dokonale zastavit vlny peristaltických svalových stahů. Konstipace bývá častým problémem pacientů v metadonovém programu. Opiáty stimulují okulomotorický nerv, dochází k stažení zornic (mióza) a mohou zvyšovat tonus svěračů, které řídí odtok moči z měchýře. Dochází ke ztížené pasáži moči.

· Opiáty indukovaný histaminový efekt – metadon a jiné opiáty mohou interagovat s mastoidními buňkami a způsobit uvolňování histaminu, což má za následek zčervenání, pocit horka, svědění, pocení. Nejde tu ale o alergickou reakci. Zvýšená potivost je obecným dlouhodobým problémem uživatelů metadonu a často se vyskytuje bez dalších histaminových účinků.

· Jiné účinky, u nichž se nepodařilo prokázat kauzální vztah – jedná se o redukci nebo vymizení menstruačního cyklu, změna sexuální apetence, někdy bušení srdce a axiozita,halucinace, přírůstek váhy.

· Účinky na plod a novorozence – u dětí matek, užívajících v těhotenstí metadon bývá zjišťována nižší porodní váha a nebyl v žádném směru pozorován zvýšený výskyt vrozených abnormalit. Abstinenční novorozenecký syndrom může nastat až u 95% dětí matek, užívajících opiáty. S neonatálním abstinenčním syndromem se obecně spojuje podrážděnost, poruchy spánku, kýchání, pronikavý křik, vodnatá stolice, hyperaktivita, neefektivní sání, nízký přírůstek na váze, světloplachost. 

Od poloviny šedesátých let bylo jen v USA metadonem léčeno přes 1,5 miliony pacientů. Existují tisíce zdokumentovaných výzkumných případů, potvrzujících závěr, že dochází k fyziologickým a biochemickým změnám při dlouhodobých udržovacích metadonových léčbách, kdy nastává jen minimum klinicky zjistitelných vedlejších účinků. Toxicita je mimořádně vzácná. Nejdůležitějším zdravotním následkem dlouhodobé léčby je jasné zlepšení obecného zdraví a nutričního statutu pacientů oproti jejich stavu při vstupu do léčby.

2. Definice substituční léčby

Substituční léčba je standardním léčebným postupem určeným pacientům, kteří nejsou objektivně a subjektivně schopni podstoupit léčbu bez použití  agonistů opiátových receptorů. Jedná se o časově předem neomezenou udržovací terapii, která odkládá splnění konečného cíle, tj. abstinence bez použití substituční látky, na dobu, kdy ji bude pacient objektivně i subjektivně schopen podstoupit. Do té doby chce udržet a zlepšit pacientův somatický a psychický stav. Nástrojem této léčby je poskytovat substituční látky, a to v množství, která efektivně potlačují pacientovi odvykací příznaky a umožňují všestranně zlepšit kvalitu života.

3. Indikace a kontraindikace substituční léčby

Indikace substituční léčby

Podle MKN-10 v platném znění patří závislost na opioidech do kategorie Psychické a duševní poruchy, diagnóza F 11: „Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním opioidů.“ Hlavními diagnózami pro zvážení indikace substituční léčby jsou:
F11.1 – Škodlivé užívání 

F11.2 – Syndrom závislosti – seskupení behaviorálních, kognitivních a patofyziologických fenoménů, které se vyvinou po opakovaném užívání psychoaktivní látky. V typickém případě zahrnují silnou touhu získat látku, obtíže s kontrolou jejího užívání, trvalé užívání i přes nebezpečné konsekvence a dávání značné přednosti užívání látky před jinými aktivitami a povinnostmi, zvýšenou toleranci a někdy somatický odvykací stav.                                                                                                                                                                                         F11.22 v současnosti abstinuje v klinicky kontrolovaném udržovacím nebo náhražkovém režimu (např. metadonem nebo buprenorfinem)                                                                                                                         F11.23 v současnosti abstinuje, ale je léčen averzními nebo blokujícími látkami (např. naltrexon)               F11.24 v současnosti užívá látku                                                                                                                                                                      F11.25 nepřetržité užívání

F11.3 – Odvykací stav

F11.4 – Odvykací stav s deliriem

Případy, podporující přednostní zařazení do substituční léčby jsou těhotenství, HIV pozitivita a akutní nebo chronická forma některého typu virové hepatitidy, především virové hepatitidy typu C.

Kontraindikace substituční léčby

· Akutní intoxikace alkoholem

· Léčba inhibitory MAO a období 14ti dnů po jejím ukončení

Relativní kontraindikace substituční léčby

· Převažující závislost jiného než opioidového typu

· Zneužívání substitučního programu v anamnéze (např. prodej substituční látky na nelegálním trhu, distribuce návykových látek klientům substitučního programu v jeho prostorách nebo blízkém okolí)

· Neschopnost přestat užívat nelegální opioidy navzdory dostatečně vysoké dávce substituční látky

· Závažná respirační insuficience

· Závažná jaterní onemocnění s nekompenzovanou poruchou jaterních funkcí

· Závažná ledvinná onemocnění

4. Cíle substituční léčby

 
Léčba by měla usilovat obecně o snížení škod souvisejících s drogami. Dříve byla jediným nabízeným cílem léčby plná abstinence a i dnes je mnoho pracovníků v tzv. pomáhajících profesích ambivalentních  ke své roli v práci s uživateli drog. Mívají pocit, že „skutečným“ cílem léčby je plná abstinence. Podstatnou složkou substituční léčby je resocializace a rehabilitace pacienta a přeorientování na životní styl únosný pro společnost i klienta samotného. Cíle současné substituční léčby jsou:

· Udržení nebo zlepšení psychického a somatického stavu

· Ukončení rizikových způsobů aplikace návykových látek

· Snížení nebo ukončení užívání nezákonných návykových látek

· Snížení nebo ukončení rizikového chování při užívání návykových látek

· Omezení nebo ukončení kriminálního chování

· Zlepšení rodinných a sociálních vztahů

· Příprava pro zahájení léčebného režimu, vedoucího k detoxifikaci a abstinenci bez užívání substitučních látek

5.  Terapie – optimální dávka

               Předepisující lékař stanoví počáteční dávku na základě předchozího komplexního vyšetření pacienta a následujících zásad:

· Úvodní dávka substituční látky musí být nižší než minimální letální dávka (tj. 50 mg)

· Při riziku požívání jiných látek tlumících CNS (alkohol, sedativa, anxiolytika apod.) se úvodní dávka snižuje vzhledem k faktu interakce mezi těmito látkami a substituční látkou

· Nastavení dávky začíná nejmenším funkčním množstvím substituční látky

· Při podání první dávky a každém dalším zvýšení je pacienta nutno sledovat 1 až 3 hodiny po podání a v případě negativní reakce zahájit adekvátní terapii

· Nastavení optimální dávky probíhá ve shodě s aktuálními vědeckými poznatky

 
Metadon je rozpustný v tělesných tucích a dobře se z gastrointestinálního traktu absorbuje do krve. Velmi dobře se váže na albumin a nejrůznější tělesné tkáně, a to zejména na plíce, ledviny, játra a slezinu. Koncentrace v těchto orgánech je mnohem vyšší než v krvi. I když v těle existují rozsáhlé zásoby metadonu, pacient pocítí jen účinky opiátu obsaženého v daný okamžik v krvi. Metadon má biologický poločas 24-36 hodin, podává se 1krát denně. Hladina orálně podaného metadonu v krvi se zvyšuje zhruba 4 hodiny po požití, potom se začíná snižovat. Pacient získává z metadonu maximální efekt po 72 hodinách po první dávce. Během prvních tří dnů užívání se postupně plní „tkáňové rezervoáry“ v plicích, ledvinách a játrech. Jakmile je nastolen stabilní stav, plazmatická koncentrace variuje velmi málo. První dávka metadonu se stanoví podle množství opioidů, které pacient přijímal před zařazením do substitučního programu. Obvykle je to dávka 20 až 30 mg, která se postupně navyšuje o 5 až 10 mg na individuální udržovací dávku. Ta bývá nejčastěji nad 60 mg a někdy i nad 100 mg. Cílem je titrovat metadon proti jakýmkoliv známkám odvykacího stavu a silné touze užít opioidy.

Průběžné hodnocení pacienta probíhá po celou dobu substituční léčby. Zahrnuje pravidelné namátkové testy na ověření přítomnosti substituční látky a na ověření přítomnosti jiných návykových látek (včetně alkoholu) v organismu. Dále je nutné průběžně hodnotit somatický i psychický stav pacienta. Úpravu preskripčního schématu provádí lékař. Revize pacientova stavu a léčebného plánu jsou zaznamenávány do dokumentace. Průběžné hodnocení pacienta umožňuje flexibilně reagovat na jeho měnící se potřeby.

6. Profil Centra substituční terapie (CST) Karlovy Vary

Centrum je nestátní zdravotnické zařízení, které poskytuje a zajišťuje medicínské, terapeutické i sociální služby. Jedná se o komplexní péči v souladu se Standardem substituční léčby, vydaným ve Věstníku MZ v roce 2001, aktualizovaným v roce 2007.

Medicínské služby:

· Denní ambulantní služby, včetně víkendů a svátků bez výjimky, pacientům závislých na opioidech

· Substituční léčbu náhradními opioidy (metadon, buprenorfin) podávanými per os, s cílem zajistit pacientům bezpečnější existenci

· Ambulantní detoxifikaci pro indikované pacienty, která se může svou délkou rovnat substituční léčbě

· Odborné psychiatrické vyšetření (v místě CST)

· Dle potřeby psychologické vyšetření ( v místě CST)

· Interní vyšetření (dohoda se soukromou interní ambulancí v Ostrově)

· Gynekologické vyšetření ( v případě gravidity, gynekologická ambulance dle registrace pacientky)

· Serologické vyšetření krve na HIV/AIDS, BWR a virovou hepatitidu B a C (dohoda s transfuzní stanicí nemocnice K.Vary)

· Odborné vyšetření a léčba v hepatární poradně při prokázané virové hepatitidě C 

(dohoda se soukromou gastroenterologickou ambulancí v Sokolově)

· Orientační toxikologické vyšetření moče (provádí se namátkově 1krát týdně)

· Kontakty a spolupráce s jinými zdravotnickými zařízeními (nemocnice Ostrov, FN Plzeň, PL Červený Dvůr, K-centrum v K.Varech, ostatní substituční centra)

· Zajištění denní dávky metadonu při hospitalizaci pacientů CST

· Zajištění pokračování substituční léčby ve výkonu trestu (dohoda s Věznicí Pankrác)

Terapeutické služby:

· Sociálně psychologická intervence, zaměřená na vytváření náhledu na souvislosti toxikomanie a špatné životní strategie – příprava na skupinovou psychoterapii

· Skupinová psychoterapie (1krát týdně)

· Individuální poradenství pro pacienty substituční léčby

· Pravidelné individuální rozhovory (1krát za 2 měsíce)

· Edukace blízkým osobám pacientů v substituční léčbě
Sociální služby :

· Zajištění kontaktu na Úřadu práce, nabídka rekvalifikačních kurzů

· Pomoc a podpora při hledání stálého legálního zaměstnání ve spolupráci s Úřadem práce Karlovy Vary

· Kontakt na právní poradnu A.N.O. (Asociace nestátních organizací) – právní pomoc v otázkách drogové problematiky, včetně případného zastupování v trestních záležitostech

CST K.Vary dále zajišťuje evidenci substituovaných pacientů v Národním registru uživatelů lékařsky indikovaných substitučních látek – ÚZIS Praha, pravidelné supervize (1krát měsíčně) a odborné stáže pracovníků centra.

              Stěžejním bodem programu, mimo podávání substituční látky, je skupinová terapie, která probíhá pravidelně 1krát týdně ve stejný den i čas a trvá 1 hodinu. Skupiny jsou rozdělené do třech fází: adaptační, motivační a podpůrná, které se navzájem mohou prolínat.

Adaptační fáze: Cílem této fáze ve skupině je pomoci přijmout pacientům daná pravidla, přizpůsobit se novým podmínkám – učit se strukturovat si čas tak, aby mohli denně bez problémů docházet do CST, učit se mít povinnost a přebírat za svá rozhodnutí zodpovědnost. Také je to prostor pro ujasnění si některých bodů v pravidlech a terapeutické smlouvě. Pravidla jsou jasně a pevně stanovená a není pro pacienty příliš snadné je zpočátku dodržovat. Program proto začíná dvou měsíční zkušební dobou, ve které jsou pacienti „chráněni“ a nejsou sankcionováni. (např. nestihnou přijít pro metadon v dopoledních výdejních hodinách, mohou přijít odpoledne). Dále se v této fázi řeší otázky skupinové práce, umění pracovat ve skupině. Důležitým faktorem je postupné získávání vzájemné důvěry, vytvoření bezpečného prostředí a podpora skupinové koheze. Jde také o to, aby si pacienti uvědomili, co jim můžeme nabídnout my a co pro to, aby léčba fungovala, musejí udělat sami.

Motivační fáze: Motivace je psychologický proces. Usměrňuje naše chování a jednání pro dosažení určitého cíle. Pacienti vstupují do programu ne vždy s jasnou motivací, někdy to chtějí zkusit po neúspěšných pokusech v léčbě zaměřené na plnou abstinenci, někdy je motivací finanční otázka a někdy chtějí a mají snahu přestat brát drogy a substituční léčbu vnímají jako novou variantu, která by mohla vyjít. Cílem v této fázi ve skupině je pomoci uvědomit si výhody zdravého způsobu života a nevýhody pokračujícího braní drog. Pacienti jsou cíleně posilováni ke změně životního stylu. Aby byla léčba účinná, je potřeba motivaci ke změně vytvářet a průběžně ji udržovat. Pacienti jsou podporováni v soběstačnosti a v důvěře ve vlastní schopnosti se na pozitivní změně podstatným způsobem podílet. Pracujeme s různými dotazníky, kdy si pacienti během jejich vyplňování mají možnost uvědomit řadu svých problémů, a to posiluje jejich odhodlání ke změně. Zpočátku sami zjišťují, v jaké fázi motivace jsou, pak následuje práce s motivací podle Abrahama Maslowa, která vede k zdravému způsobu života a dosažení svých potřeb. Motivy jsou vnímány jako příčiny určitého chování a jednání člověka zaměřené na uspokojování potřeb.

Podpůrná fáze: Cílem této fáze ve skupině je udržení si dosažených změn, podpora samostatnosti, zaměstnání a vzdělání. Umět si plánovat čas, stanovovat si reálné cíle a vracet se k činnostem, které pacientům dělají radost. Vyvážit – potěšení z práce – potěšení z rodiny – potěšení z nadstavby, kam patří společnost, přátelé, kultura a zájmy, a to tak, aby pacienti věděli, že pokud selže jedna oblast „potěšení“ostatní dvě mohou člověka podpořit. Na skupině se také řeší aktuální problémy a potíže. Mohou být tematicky zaměřené a nemusí. Obsah skupin si tvoří pacienti sami s podporou skupinové koheze.

7. Kazuistika

             Jedná se o 38miletého  muže, který je evidován v  AT  poradně od 3/05 pro problém syndrom závislosti na opioidech.

RA: Otec 65 let, pracoval jako elektrikář, nyní v st. důchodu, zdráv, nevl. matka 60 let, pracovala jako dělnice, nyní rovněž v st. důchodu, zdravá. Vlastní matka suicidovala asi ve dvou letech pacienta. Dále vyrůstal u babičky (matka otce), která se léčí pro paranoidní schizofrenii. Nevl. bratr zemřel v 24letech na leukémii (před 12ti lety). Abusus alkoholu a drog v rodině pacient neguje.                                                                                                                                                                              OA: porod a psychomotorický vývoj v normě, běžné dětské nemoci, nikdy nebyl vážněji nemocen. Od 18ti let byl opakovaně hospitalizován v nemocnici Ostrov na psychiatrickém oddělení s diagnózami: sy závislosti na alkoholu a drogách, hraniční porucha osobnosti, dekompenzace polymorfně psychopatické osobnosti, psychotická porucha vyvolaná užíváním psychoaktivních látek. Poslední hospitalizace v 3/04. Navštěvoval nepravidelně psychiatrickou ambulanci v Ostrově a rovněž léky užíval spíše sporadicky. V anamnéze Risperdal, Zyprexa, Aurorix, Cipralex, Rivotril, Trittico, Diazepam.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  SPA: Po ZŠ navštěvoval SOU v Plzni, obor vodní stavby, které nedokončil. Od 17ti let pracoval asi jeden rok a pak již nikde pravidelně nepracoval, občas brigádně. Od r. 2001 je v plném invalidním důchodu (schizofrenie),od 3/07 částečný invalidní důch. V současné době nepobírá žádné sociální dávky. Je svobodný, má 5ti letou dceru, se kterou poslední rok pravidelně navštěvuje. Platí alimenty 1000,- Kč měsíčně. Nyní je bez partnerského vztahu, žije s babičkou  v bytě 2+1. Na vojně nebyl, měl opakovaně odklad, následně vyškrtnut z vojenské evidence. Crimina: opakovaně ve výkonu trestu, celkem asi 6 let. Poprvé v r. 1988 pro příživu. Další tresty pro rozkrádání, výrobu psychotropních látek, podvody apod. Poslední trest  2 roky,  byl propuštěn v  r.  1998.  Nyní podmínečný  trest na pět let do prosince roku 2010. Abusus:  Kouří od 12ti let, nyní 10 cigaret za den, automaty neguje. Alkohol poprvé v 11ti letech, od 12ti let o víkendech s partou, od 15ti pravidelně 4 až 6krát v týdnu. Alkohol postupně pil méně, spíše jako „doplněk k drogám.“ V 11ti letech zkoušel inhalovat toulen, aceton, čikuli. Kolem 15ti let si poprvé aplikoval Alnagon i.m. Asi od 18ti let Codein i.v. Zkoušel hypnotika, BZD. Od 20ti let pervitin i.v., několikrát LSD, v r. 1994 poprvé heroin, střídal s pervitinem a poslední dva roky před zařazením do substitučního programu převážně heroin, dávky kolem 1gr za den. THC před lety pravidelně, postupně spíše výjimečně.     

Průběh léčby: V 3-10/05 byl pacient s AT poradnou ve sporadickém kontaktu, vždy se dostavil se symptomatickou abstinenčního syndromu, značně naléhavý, manipulující. Několikrát vydán recept (Diolan, Diazepam), odmítal ústavní léčbu, nebyl schopný dodržet termíny dohodnutých návštěv. V 12/05 byla pacientovi nabídnuta možnost zařazení do substitučního programu. Tuto možnost pacient uvítal a byl objednán na 1/06. Dostavil se v dohodnutém termínu bez výrazných abstinenčních příznaků. Byla zahájena substituční léčba Subutexem , pacient seznámen s pravidly. Sepsána terapeutická smlouva. První dva dny podán Subutex 4 mg v jedné dávce/den. Další dny navýšena dávka na 8 mg/den a na této dávce Subutexu pacient do 6/06. Z počátku léčby podrážděnost, silná chuť na drogy a alkohol. Po třech týdnech uvádí pacient zlepšení stavu, „cítím se normálně, po letech nejsem sjetej ani v absťáku.“ Dodržuje denní docházku a stanovenou dobu pro podání substituční látky. Jedenkrát týdně prováděny orientační testy moče (amfetamin, THC a opiáty). Během půl roku substituce Subutexem 2krát recidiva - heroin i.v. Pacient neschopen abstinence od alkoholu, uvádí cca 2-3 piva za týden. Došlo ke zlepšení tělesného i duševního stavu, pacient dbá o svůj zevnějšek, ukončil trestnou činnost, zlepšen vztah s otcem. Vrátil se ke svým dřívějším zájmům, zařídil si rybářský lístek, začal malovat mandaly. Aktivní při hledání zaměstnání. Od 7/06 změna substituční látky, postupně vysazen Subutex a zahájena subst. léčba metadonem.   
Současný stav: Pacient od 3.7.06 substituován metadonem, aktuálně na dávce 140 mg/den. Od 29.11.06 léčen pro psychotické obtíže Zeldoxem 40 mg 1-0-0, nyní užívá Zeldox gtt. v nízkých dávkách. Poslední pozitivní orientační drogový test moče měl 27.9.06. Uvádí abstinenci, včetně alkoholu. Od 8/07 zaměstnán na plný úvazek, pracuje v Uhelných skladech jako dělník. Po mnoha letech se cítí finančně soběstačný. Po roce bezproblémového fungování v programu CST, tj. od 24.9.07,  má možnost docházet do centra 3krát týdně a dostává metadon k užití domů. Účastní se 1krát týdně skupinové psychoterapie a 1krát měsíčně dochází na individuální rozhovor, kde mluvíme o průběhu léčby a opakovaně k tématu-možnost partnerského vztahu. Pacient od 2/06 dochází do hepatární poradny (prokázaná hepatitidy C), aktuálně se léčí Interferonem a souběžně užívá antidepresivum. Pacient s léčbou spokojený, craiving neguje, má představu dlouhodobé substituce. Léčba hodnocena jako úspěšná, je nedeklarovaným příkladem ve svém okolí, že existuje cesta z drogové závislosti. Klinicky z původního obrazu degradovaného jedince je v současné době plnohodnotným občanem.                                                                                    


Přílohy:
Všeobecná pravidla a terapeutický řád Centra substituční terapie Karlovy Vary

Účast v programu začíná zkušební dobou. Trvá dva měsíce, během nichž pacient dochází do substitučního centra bez výjimky denně. Po jejím uplynutí terapeutický tým rozhodne, zda bude substituční léčba pokračovat. Při tom bude brát v úvahu zejména snahu dotyčného o dosažení nedrogového životního stylu. Ten je podmínkou řádné účasti v programu, jež má po zkušební době následovat. 

V prostorách Centra substituční terapie nebo v jejím okolí se pacient zdržuje pouze v případě, že přichází pro substituční látku.

Po uplynutí zkušební doby může být substituční látka poskytnuta k domácímu užití o víkendech a svátcích. Podmínkou je zejména abstinence od ilegálních drog prokázaná negativním („čistým“) toxikologickým vyšetřením moči, dále pravidelná účast na skupinové psychoterapii, včasná docházka, dodržování výdejní doby substituční látky apod. (viz Terapeutická smlouva).

Účastník substitučního programu je povinen podstoupit lékařská vyšetření svého tělesného i duševního stavu dle požadavků Centra.

Pro zaměstnané pacienty (trvalý pracovní poměr legální), je možný výdej v odpoledních hodinách (16.00-17.00) 

Pro zaměstnané pacienty, jejichž pracovní činnost a pracovní doba přesahující rámec výdejní doby substituční látky, je doložena pracovní smlouvou nebo obdobnými dokumenty (trvalý pracovní poměr legální), mohou být navíc poskytnuty i výdeje substituční látky nad rámec víkendových. V takovém případě může být substituční látka vydána nejvýše na dva dny a musí být zachovány tři kontakty pacienta s centrem během jednoho týdne. Podmínkou je opět zcela bezproblémová účast v programu po dobu dvou měsíců. 

Mimořádný výdej substituční látky je takový, na nějž nemá dotyčný běžný nárok (např. výdej na dobu delší než dva dny nebo s méně než třemi kontakty za týden). Je poskytován jednorázově z rozhodnutí terapeutického týmu, proto je nutno o něj žádat minimálně tři dny předem – s výjimkou výdeje ze zdravotních důvodů. 

Výdej na dovolenou je možno poskytnout na sedm dnů. Je nutno o něj žádat minimálně týden předem. Podmínkou je zcela bezproblémová účast v programu po dobu šesti měsíců. Pro výdej na cestu do zahraničí je podmínkou minimálně deset měsíců trvající účast v programu. Je nutno o něj žádat šest týdnů předem – důvodem je vyřízení certifikátu pro vývoz substituční látky na Ministerstvu zdravotnictví.                                                                                                                   Při porušení pravidel terapeutické smlouvy a terapeutického řádu substitučního centra dojde ke zpřísnění léčebného režimu (odejmutí výdejů – denní docházka, častější kontroly moči). Návrat k výdejům je pak možný nejdříve po měsíci (1) bezproblémové účasti v programu.                                                                                                                          Toxikologické orientační testy moče se provádějí jedenkrát týdně pod dohledem (opiáty, metamfetaminy, THC, BZD) -  1krát pozitivní test – zrušení výdejů, návrat k denní docházce po dobu jednoho měsíce, 2krát pozitivní test – totéž jako 1krát pozitivní test + podmínečné vyloučení z programu na jeden měsíc, 3krát pozitivní test – tzv. stopka na 2 měsíce.                                                                                                                                                         Účastník programu je povinen se podrobit dechové zkoušce na alkohol, kdykoliv je o to požádán. Při pozitivním  alkotestu nemůže být podána substituční látka.                                                                                                                             Při závažném porušení pravidel programu (např. agrese, včetně slovní, manipulace s močí, distribuce drog, jiná kriminální činnost, opilost během léčby), může být dotyčný vyloučen okamžitě bez předchozího varování na dva měsíce.                                                                                                                                                                                        V případě odchodu z programu vlastním rozhodnutím pacienta, je možné se o znovupřijetí ucházet kdykoliv. „Vlastním rozhodnutím“ se rozumí, jestliže klient sám informuje personál substitučního centra o svém rozhodnutí ukončit léčbu, včetně udání důvodů a se souhlasem terapeutického týmu CST.                                                                                                         Pokud klient svévolně ukončí léčbu (tj. 7 dnů neomluvené absence) je vyloučen z programu na dva měsíce. Pokud se pacient rozhodne ukončit léčbu proti doporučení pracovníků Centra, je s ním ukončena léčba podepsáním N reversu. O další přijetí do léčebného programu Centra je možné se ucházet za dva měsíce.                                                                                                  Po roce bezproblémové účasti v programu, tj. takové, během níž nedošlo k žádnému porušení terapeutické smlouvy, může dotyčný požádat o přijetí do tzv. „Klubu V.I.P.“. Členství v něm přináší uvolnění pravidel, co se týče poskytování výdejů.

Povolení výjimek je zcela v kompetenci terapeutického týmu na základě individuálního zhodnocení celkového stavu pacienta.

Výdejní doba: Po – Pá v 8.00 hod. – 10.00 hod., v 16.00 hod. – 17.00 hod  So – Ne + svátky v 8.00 hod. –  9.00 hod.                                                                                                         Pravidla odběru moče na toxikologické vyšetření:                                                                                                                      Pravidelná namátková toxikologická vyšetření moči považujeme za hlavní metodu kontroly abstinence od ilegálních drog,  která je jednou z podmínek účasti v tomto substitučním programu. Aby tato vyšetření měla smysl, je nutné důsledné ověření původu vzorku a dále jeho odevzdání v den, kdy je o to dotyčný požádán. To může být pro některé z Vás problémem z hlediska časové tísně nebo psychických zábran, případně obojího. Ani jednu z těchto možností však bohužel nemůžeme přijmout jako omluvu neodevzdání vzorku moči v požadovaný den. Není-li dotyčný schopen odevzdat moč v den, kdy je o ni žádán (tzn. není schopen ji dát ihned, nemůže se zdržet, a toto oznámí personálu CST), je v jeho dokumentaci učiněn záznam o neodevzdání moči. Následujícího dne je pak o moč požádán znovu, pokud opět moč neodevzdá, je záznam pozitivní toxikologické vyšetření moče.                                                                                                                                 Pokud zjistím, že nejsem z jakéhokoliv důvodu schopen akceptovat daná pravidla, mám možnost přestoupit do jiného substitučního centra či zvolit jiný způsob léčby pro mě vhodnější.

        Terapeutická smlouva Centra substituční terapie Karlovy Vary

Tato smlouva týkající se podmínek a průběhu substitutčního programu, se uzavírá mezi jeho provozovatelem (CST), které zastupuje  .....................................    a jeho účastníkem, kterým je pan/paní……………………………………………………

Podstatou substituce je náhrada ilegální drogy legální látkou, která je provázena dalšími aktivitami v oblasti zdravotní, psychoterapeutické a sociální. Cílem je zmírnění, případně odstranění problémů plynoucích z drogové závislosti a zlepšení celkové životní situace účastníka programu. Dlouhodobějším cílem se pak může stát dosažení úplné abstinence. Substituční léčba je časově neomezena. 

Souhlas s poskytnutím osobních údajů:

Souhlasím s poskytnutím ve formuláři uvedených údajů pro účely provozování informačního systému nakládajícího s informacemi o průběhu substituční léčby,ÚZIS. S těmito údaji bude nakládáno v souladu se zákonem č. 256/1992 Sb., o ochraně osobních údajů v informačních systémech. Údaje z informačního systému mohou být poskytnuty předepisujícímu lékaři předepisujícího zařízení a vedoucí sestře centra, kteří jsou pověřeni MZČR k provozování programu substituční léčby. Tento souhlas poskytuji ze své svobodné vůle s tím, že souhlas zaniká doručením písemného odvolání k souhlasu předepisujícímu lékaři nebo vedoucí sestře CST.

Byl jsem též seznámen s tím, že součástí substituční léčby je také supervize pracovníků Centra, kde se pod odborným vedením probírají postupy mé léčby. Porozuměl jsem tomu a souhlasím s tím, aby konkrétně má osoba byla na supervizi zveřejněna.

Provozovatel se zavazuje:

· Poskytovat substituční léčbu, tj. podávání substituční látky a základní zdravotní a sociální péči s tím související. 
· Poskytovat další dohodnuté služby nad rámec základní zdravotní a sociální péče.
· Respektovat individualitu účastníků a jejich potřeb.
Účastník programu se zavazuje:

· Dodržovat pravidelnou docházku, která je v zásadě každodenní, není-li dojednáno jinak, a respektovat přitom výdejní dobu.

· Užívat substituční látku ordinovanou lékařem v předepsaném množství. 

· Informovat jiné lékaře, s kterými přijde do kontaktu při poskytování zdravotnické péče, o své účasti v substitučním programu.

· Informovat lékaře substitučního programu o jakékoliv jiné zdravotnické péči, zejména o ordinovaných lecích. 

· Podrobit se kontrolovaným odběrům moči pod dohledem zdravotnického personálu substitučního centra kdykoli o to bude požádán. 

· Účastnit se pravidelných kontrol svého tělesného zdravotního stavu podle požadavků stanovených substitučním centrem. 

· Vyvarovat se distribuci ilegálních psychoaktivních látek (drog).

· Vyvarovat se podvodům, či zatajením reality.
Účastník programu si je dále vědom, že:

· Užívání psychoaktivních látek s tlumivým účinkem (jiné opiáty, alkohol, benzodiazepimi, barbituráty, jiná hypnotika), pokud nebyly předepsány lékařem programu, jej může ohrožovat na životě a bude hodnoceno jako hrubé porušení terapeutické smlouvy. Zákaz konzumace alkoholu se týká i nealkoholického piva

· Jako hrubé porušení smlouvy je hodnoceno rovněž užívání jakýchkoliv dalších ilegálních psychoaktivních látek (drog). Totéž platí i pro psychofarmaka, s jejichž užíváním nedal souhlas lékař programu. 

· Při zjevných projevech intoxikace nebo pozitivní dechové zkoušce na alkohol nemusí být denní dávka vydána. Záleží na posouzení jeho stavu lékařem programu.

· Existují složky potravy (např. mák) a volně prodejné léky (např. preparáty na nachlazení obsahující pseudoefedrin), jejichž konzumace může vést k pozitivnímu toxikologickému nálezu v moči. Tím přebírá plnou odpovědnost za vyhýbání se jejich konzumaci. 

· Projev jakékoliv agrese či hrozba agresí jsou zásadně nepřípustné a budou hodnoceny jako hrubé porušení terapeutické smlouvy.

· Užívání Subutexu nebo Methadonu může ovlivnit činnost vyžadující zvýšenou pozornost jako je řízení motorových vozidel, manipulace se stroji a zbraněmi, práce ve výškách apod. Proto by tyto činnosti neměl vykonávat – o výjimce může rozhodnout lékař programu po zhodnocení jeho celkového zdravotního stavu.

· S osobními a zdravotními daty bude nakládáno jako s důvěrnými a všichni pracovníci jsou vázáni povinnou mlčenlivostí.

· Byl seznámen se „Všeobecnými pravidly a terapeutickým řádem“ CST a bere v nich obsažená pravidla na vědomí.

· Opakované nebo hrubé porušení této smlouvy povede k ukončení jeho účasti v programu.

Specifické, indiciálně dohodnuté body substitučního programu:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Obě strany znají obsah této smlouvy a plně s ním souhlasí. Podepisují ji dobrovolně, po úvaze a s úmyslem dosáhnout jejího naplnění. Je provedena ve dvou vyhotoveních, z nichž jedno bude uloženo v dokumentaci a druhé obdrží účastník programu.

provozovatel:                                       účastník:                                           svědek:
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· KÁBRT, J.; WILCZEK, H.; SVOBODOVÁ, J.; HANZULÍK, M.; KOTRLÍKOVÁ E. Nutriční stav toxikomanů v metadonovém programu. Časopis lékařů českých. 1999, roč. 138, č. 22, s. 693-695.   
· PRESTON, Andrew. Drogy na předpis II.: Vše o metadonu. Přel. Tomáš Zábranský a Dana Syslová. Olomouc: Votobia, 1999. 166 s. ISBN 80-7198-383-7.

· Věstník MZ ČR, částka 8, vydáno 12/2007 „Aktualizovaný standard substituční léčby“

· WILCZEK, H.; HESS, L.; POPOV, P. Methadon – použití v substituční léčbě závislosti na opioidech. Remedia. 2001, roč. 11, č. 6, s. 438-444.

Model růstu dle Virginie Satirové

Barbora Gmucová

Ve své práci se budu věnovat terapeutickému přístupu, který mě oslovil v mém osobním životě i v práci s lidmi. Chtěla bych nastínit jeho základní principy.

Satirová věnovala hodně aktivity hledání cest  k tomu, aby lidé změnili pohled na svět a vnímání směrem k pozitivnímu, na růst orientovanému myšlení.

„ Terapeutická přesvědčení Virginie Satirové, která prostupují Modelem růstu:

1. Změna je možná vždy. Vnitřní změna je možná, i když je omezena změna vnější.

2. Rodiče dělají věci tak, jak v danou chvíli nejlépe dovedou.

3. Všichni máme své vnitřní zdroje potřebné k úspěšnému „ zacházení se sebou“ a růstu.

4. Máme možnost volby – především ve smyslu vědomé odpovědi na stres namísto pouhého reagování na situaci.

5. Terapie se má zaměřit na zdraví a možnosti, ne na patologii.

6. Naděje je zjevnou a nedílnou součástí procesu změny.

7. Lidé se sjednocují na základě podobnosti – a rostou na základě rozdílnosti.

8. Hlavním cílem terapie je stát se tím, kdo za sebe rozhoduje.

9. Všichni jsme projevem téže Životní síly.

10. Většina lidí volí to, co zná, namísto pohodlí, zvláště ve stresových situacích.

11. Problém není problém. Coping je problém. Coping – zacházení,naložení či vyrovnání se s něčím

12. Naše pocity patří nám. Všechny.

13. Lidé jsou od podstaty dobří.

14. Rodiče opakují rodinné vzorce, které dostali jako děti, a to i přesto, že jsou tyto vzorce často disfunkční.

15. Nemůžeme změnit minulost. Můžeme změnit její dopad na nás.

16. Přijetí a ocenění našich minulých krůčků kupředu zvyšuje naši schopnost zvládat přítomnost.

17. Jedním z cílů na naší cestě k celistvosti je přijmout rodiče jako lidi a setkávat se s nimi na úrovni lidství, nikoliv na úrovni rolí.

18. Coping je projevem úrovně naší vlastní hodnoty. Vyšší hodnocení znamená plnější coping.

19. Vnitřní lidské procesy jsou univerzální, i když se odehrávají v různých situacích, kulturách a za různých okolností.

20. Proces je cesta a možnost změny. Obsah formuje kontext, ve kterém se změna může uskutečnit.

21. Hlavním cílem Modelu růstu je kongruence a vysoká sebeúcta.

22. Zdravý lidský vztah stojí na rovnocennosti.“


V každém člověku je možnost volby, potenciál změny, změny pohledu na sebe, svět. Zároveň člověk funguje v systémech a tím základním je rodina, proto je k úspěchu nutná práce se všemi členy rodiny a práce na jejich vzájemné komunikaci. Rodina je dynamická, její členové se vzájemně ovlivňují. Prostředkem interakcí je komunikace.


Model růstu vychází ze způsobu vnímání světa. To, jakým způsobem vnímáme svět, může být hodnoceno ze čtyř stran: prostřednictvím definic vztahu, definice osoby, výkladem události a postojem ke změně.

Definice vztahu

Většina vztahů je založena na dominanci a submisivitě. Z čehož vyplývají nepříjemné pocity jako strach, úzkost… u těch, kteří jsou v submisivní pozici. Tyto pocity jsou vyjádřeny v řeči těla čtyřmi pozicemi: pozicí obviňování, usmiřování, rušení a superracionality. Z těchto pozic těla lze usuzovat na psychická zranění, která se dějí uvnitř člověka. Každý vztah obsahuje apriori srovnávání – lepší/horší. Bez ohledu na sociální status a specifičnost rolí jsou vztahy založeny na dominantně- submisivním modelu.

 
Je důležité rozlišovat mezi definicí člověka a jeho rolí. Musíme se naučit rozlišovat mezi námi a rolí, kterou máme, jinak se může stát, že zanikne jedinečnost každého z nás. Většina lidí se schovává za své role a zastírá tím svou osobnost. Role se postupně stává identitou a lidé přestávají  vnímat, či dokonce popírají svoje osobní myšlenky, pocity.

V Modelu růst je pohled na vztah posunutý k rovnosti: člověk je rovný člověku.

Definice osoby

V hierarchickém modelu je pro dominantního člověka ten druhý tím, kdo se přizpůsobuje a poslouchá, čímž popírá sám sebe, svou osobnost. Porovnává se s okolním světem a pokud se v něčem odlišuje, má problém. Z vnějšku dostáváme často informaci, že pokud se lišíme, jsou ostatní lepší než my. Ze srovnávání  a konformity pramení často pocit úzkosti a později může takový člověk upadnout do deprese. 

Důležité je být sám sebou, najít sebe sama. Oprostit se od očekávání druhých. K sebepřijetí přispívá už jen fakt, že každý z nás je jedinečný, nikdo není na světě úplně stejný. Lidé jsou bytosti, které jsou si rovné svou hodnotou. Každý je jedinečný a zároveň v něčem stejný jako ostatní.

Výklad události

V submisivně dominantním modelu jsou události vysvětlovány tak, že existuje pouze jeden způsob řešení, dle dominantního člověka  a každá příčina má jen jeden možný důsledek. Každý má různé způsoby řešení, ale ve snaze podřídit se dominantnímu budeme hledat jen jeho jedinou správnou cestu. Doufáme tím v přijetí a lásku.

V Modelu růstu je událost definována jako vztah mezi soustavou základních proměnných, který přispívá ke společnému výstupu. Nehledáme jednu příčinu, ale potřebujeme pochopit kontext a interakční vztah mezi událostmi. Vysvětlení události předpokládá, že rozumíme vnitřním procesům, které se dějí uvnitř lidí. Věci se dějí v propojení vnitřního a vnějšího. Aby lidé mohli změnit své vzorce interakcí, je nutné hledat toto propojení, které nebývá zřejmé.

Postoj ke změně

V submisivně dominantním modelu, kde lidé vyžadují poslušnost, přizpůsobují se a hledají jen jedno správné řešení, je změna nežádoucí. Lidé sice nemohou růst, ale cítí se v bezpečí.

V Modelu růstu je změna nevyhnutelná, je to základ. Pokud se lidé vnímají rovnocenně, změnu vítají, i když mohou pociťovat obavy. Bezpečnost je založena na důvěře, až když zkusí něco nového, mohou říci, zda jim to vyhovuje, nebo ne. Je zde možnost volby. Důležitým předpokladem k tomu, aby lidé mohli svobodně vyjadřovat svoje pocity, prezentovat svoji jedinečnost a zkoušet nové věci je láska a důvěra.

Primární triáda

„První místo, kde člověk začíná vnímat svět je rodina. Dítě je součástí primární triády, kterou tvoří matka, otec, dítě. Je současně činitelem i projevem změny v rodině. Přirozenost lidí je kombinace stejnosti a rozdílnosti. Satirová věřila, že jsme částí téže Životní síly a život spíše aktivujeme než vytváříme. Lidé mají vnitřní touhu stát se celistvějšími. Tato pozitivní energie se někdy nazývá Životní síla. Působí prospěšně a psychicky, emocionálně a spirituálně nás vede životem.“ (Satirová, 2005)

Konečným výsledkem myšlenky Univerzální síly je, že všichni lidé přichází na svět se stejnou vnitřní hodnotou. Takže otázka hodnoty není postavena, zda ji máme, ale jak ji projevujeme.

Abychom byli schopni vyrůst v kvalitně fungující lidské bytosti, které jsou vědomé, potřebujeme v rodině podporu, která je za hranicí fyzických  potřeb. Uvnitř primární triády se dítě učí rodinná pravidla o bezpečí, o svém těle, o své hodnotě a o schopnosti milovat. Pomocí ocenění a trestů rodiče formují dítě, do takového, jaké ho chtějí mít. Tímto se utváří identita dítěte.

Dítě chce být milováno, respektováno a rodiče chtějí dítě chránit a chtějí, aby bylo úspěšné. Učí je dle svého nejlepšího vědomí a jak nejlépe to v danou chvíli dokáží. Sami si přinášejí do rodiny svoje vzorce chování, svá rodinná pravidla. Dítě pak dle těchto poznatků a zkušeností jedná ve vztazích s jinými lidmi. Pokud se dítě nenaučilo sebehodnotě, bude mít problémy ve vztazích, oslabuje se jeho schopnost učení, práce.

Pokud dostatečně nepociťujeme svoji hodnotu, nemáme dost odvahy pro to, abychom šli za svými cíli, projevovali adekvátně svoje potřeby, zkoušeli nové věci. Tato skutečnost se projevuje obranými mechanismy, které používáme, způsobem komunikace, který není přímý. Dle Satirové jsou čtyři druhy nepřímé, nebo–li nekongruentní komunikace. Více o nich na dalších stranách. 

Všechny lidské vztahy jsou založeny na důvěře a lásce. Pokud nějaká událost v nás vyvolá otázku, zda láska  a důvěra existují, zareagujeme strategií pro přežití. Obvykle věříme, že za náš život jsou odpovědní druzí lidé, vnější okolí a bez těchto dvou faktorů nejsme schopni situaci unést. Z toho pohledu můžeme nahlížet na přežití  v termínech: JÁ, DRUZÍ LIDÉ a KONTEXT. (Satirová,2005)

Stejným způsobem se často domníváme a cítíme , že naší sebeúctu utvářejí druzí lidé. I přesto musíme přijmout sami sebe, přijmout, že jsme hodnotné osobnosti. Pokud se nám podaří dát do souladu naše chování s naší osobností můžeme se spojit s ostatními lidmi. Můžeme pak mluvit bez soudů k sobě či okolí, mluvit o svých pocitech. Pokud se toto daří je důvěra velká a máme možnost a schopnost zkoušet nové věci. Připustit změnu.

Budování sebeúcty

Klíčovou roli hraje primární triáda, protože minulé zkušenosti poznamenávají současnost. Způsob jakým jsme se naučili přežít v rodině, nám jíž nemusí v současnosti vyhovovat. Terapie se proto zaměřuje na zkoumání mnohogeneračních disfunkčních poznatků, vzorců a snaží se je nahlížet jiným úhlem pohledu - pohledem současnosti a přetransformovat je do otevřenějších způsobů.


Činitelem změny v rodinném systému je terapeut, který je cizím prvkem. Je proto prvořadé, jak on sám sebe prožívá. Terapeut, který projevuje vysokou sebeúctu pomáhá klientovi při hledání funkčnějšího vyrovnávání se s životem.


Při procesu změny je kladen důraz na spojení. Spojení klienta sama se sebou, s tím, čím je, co zná. V procesu obnovení sebeúcty je třeba klienta provést procesem změny vnímání, očekávání, pocitů. 

Této vnitřní změny je dle Satirové schopen každý. Tato víra je pro klienty velmi důležitá. Je třeba očekávání, která jsou zaměřená na  minulost a v přítomnosti jsou nereálná, nechat být. Tím, že se jimi přestaneme zabývat můžeme své touhy přesunout do přítomnosti a nalézat cestu k jejich uspokojení. Změna je možná i z vnějšku, v našich reakcích na události.


Zkoumání našich vnějších odpovědí znamená uznání našich reakcí, bez toho, aniž bychom je hodnotili. Pokud přijmeme a respektujeme všechny své pocity, včetně těch negativních, můžeme se srdcem rozhodovat o tom, jak s nimi naložíme. Máme možnost volby, můžeme volit, jak budeme reagovat v dané chvíli, jakým způsobem budeme zacházet se sebou, tedy se svou sebeúctou. Přijmeme zodpovědnost za sebe a odpoutáme se od pocitu, že jsme obětí událostí, že se nám něco děje a my to nemůžeme ovlivnit. Ke změně svého života začneme využívat své vnitřní zdroje.


K tomu, abychom mohli změnu uskutečnit, si musíme naše vnitřní vzorce zvědomit. Satirová vnímala lidské možnosti „ zevnitř ven“, což znamená, že dřívější zkušenosti inspirovaly vnitřní sebezáchovná pravidla a podle nich se lidé nyní chovají. Satirová vytvořila sebeprožitkový model práce, kdy pomocí sochání lidé demonstrovaly své vnitřní pocity a touhy. (Satirová,2005)

Sebezáchovné pozice


Jsou čtyři a pramení z malé sebeúcty. Lidé, aby se uchránili před vnímaným ohrožením, zaujímají tyto pozice přežití. Nedávají svou sílu sobě, ale budˇ někomu jinému, nebo něčemu jinému. Z těchto pozic můžeme vyčíst vnitřní naladění člověka. Jsou to automatické rekce, které naskočí ve stresu, aniž bychom je vědomě volili.


Novorozenec přichází na svět v rovnovážném stavu s potencí k růstu. Chová se autenticky. Experimentuje s různými formami chování, aby uspokojil své základní potřeby.
 Vytváří si definici sebe sama ještě před tím než začne mluvit. Informace získává z dotyků, výrazů, tónu hlasu. Dle toho vyvozuje poselství o nás samotných a postupně začíná tento způsob komunikace se svou rodinou využívat. Vytváří si smysl pro svou vlastní hodnotu.

Satirová uvádí, že „ Komunikaci můžeme definovat jako způsob, jakým lidé předávají informace, vytvářejí si významy o ostatních a vnitřně i navenek odpovídají. Klíčem k pochopení našich vnějších i vnitřních procesů, našeho zacházení s realitou a hodnocení sebe sama je naše komunikace.“ (Satirová,2005)

Pokud lidé v našem okolí nemluví vždy jasně, můžeme si hodně událostí interpretovat mylně směrem k naší osobě. Významy, které si interpretujeme jako problém, nemusí být tím, co nám druhý chtěl sdělit. Když se toto děje často, zažíváme velké množství pocitů, které snižují naši sebehodnotu.

Když začneme mluvit, lidé kolem nás budou ovlivňovat ještě více. Komunikace má složku verbální a neverbální. Člověk něco sděluje slovy a zároveň se vyjadřuje tělem – gesty, mimikou, tónem hlasu. V neverbální části sdělení se zrcadlí vnitřní stav člověka. Pokud verbální a neverbální sdělení nejsou v souladu, nazýváme je – „nekongruentní“. Posluchač si musí vybrat mezi dvěma odlišnými sděleními. Jak zjistit, které z nich je to pravé? Informace je nejasná a nutí nás k dohadům.

Jako děti jsme v rodině přijali pravidla komunikace, pravidla vyřčená i nevyřčená.  Učíme se pravidla toho, co máme dělat, co smíme říkat, cítit, chtít, na co se můžeme ptát o čem bychom neměli mluvit. Zároveň se učíme pravidla o změně. Pokud pravidla porušíme zažíváme pocity strachu, že ztratíme lásku blízkých lidí. Pokud dodržujeme pravidla, která omezují naši hodnotu mohou se u nás objevit psychologické symptomy nemoci. 

Z rodinných pravidel se učíme komunikovat tak, abychom přežili – tedy dvojúrovňově. Zažíváme –li nepřípustné pocity, nesmíme je dát najevo, pokud chceme přežít. Většina z toho, co se v nás děje, zůstává tedy pod povrchem. 

Satirová vyvinula koncept komunikačních pozic k převedení vnitřních pocitů sebehodnoty. Čtyři pozice jsou sebezáchovné, pátá je kongruentní.

Pozice usmiřování

Pokud vnímáme, že naše přežití je ohroženo můžeme reagovat touto pozicí. Je to pozice, ve které nebereme v úvahu svoje pocity, svou hodnotu. Na vše odpovídáme ano a svou sílu předáváme někomu jinému. Pokud se vrátíme k vnímání přežití v termínech já, ty, kontext, v této pozici bereme v úvahu druhé lidi, kontext, ale ne sebe.

Toto chování je velmi přijatelné, protože navenek vypadáme jako milý člověk, který chce se všemi vyjít, zalíbit se, vyřešit všechny problémy ostatních. Přebírá za ně zodpovědnost. Všechny tyto věci, ale dělá za cenu své vlastní hodnoty a uvnitř se necítí mile a spokojeně. K této pozici často patří následující vyjádření:

Měl bych být na lidi vždycky milý.

Měl bych brát ohledy na druhé, ne na sebe.

Neměl bych nikoho naštvat, říkám vždy ano, ikdyž chci říct ne.

Člověk v této pozici se dá vyjádřit nejlépe, když klečí na zemi na jednom koleni. Jednu ruku má nataženou k prosbě a druhou položenou na srdci. Toto gesto vyjadřuje: „ udělám pro Tebe cokoliv a jestli vidíš, že chráním své srdce, nezabiješ mě.“

Tato pozice je vratká, člověk musí vynaložit velké množství energie, aby se v ní udržel a je spojena s tělesným nepohodlím. Většinou je mělký dech, napětí v končetinách, mluvíme nepřirozeně vysokým hlasem a zažíváme úzkost.

Je také velmi předvídatelná reakce protějšku na toto chování. Většinou je to chuť zneužít, ublížit, cítíme pohrdání. Komplementární pozice k usmiřování je obviňování.

Reakce ve stresu je: abych přežil, budu se vším souhlasit, na všechno řeknu ano, bez ohledu na sebe, na to, co chci a cítím. Potlačuji své pocity hněvu. Pokud používáme toto chování dlouhodobě můžou u nás nastat fyziologické obtíže, nejčastěji vředy, průjem, zácpa. V extrému může usmiřování vést k sebeobětování, úplnému sebezapření a sebevraždě, jako vyjádření naprosté bezcennosti. U profesionálů usmiřování velkou měrou přispívá k syndromu vyhoření.

Pokud se nám podaří tuto pozici transformovat, získáme následující dovednosti:

Dokážu se omluvit za své skutky bez omlouvání se za svoji existenci.

Dokážu dělat kompromisy.

Mohu pomoci jiným, ale nedělám ze sebe mučedníka.

Pozice obviňování

Jak jsem již zmínila, obviňování je opačná pozice k usmiřování. Abychom se ochránili ve stresu, viníme ostatní lidi, nebo okolnosti. Bereme v úvahu jen sebe, potřeby ostatních přehlížíme. Ostatní lidi zesměšňujeme, zastrašujeme, tlačíme na ně.


Člověk v této pozici je vnímán jako nepřátelský, násilnický, sobecký. Bere v úvahu sebe a kontext, ne druhého člověka.

Lidé, kteří obviňují jsou velmi osamělí, neumějí si přiznat svoji zranitelnost. Věří, že kdyby projevili navenek slabost, nepřežili by. Řídí  se mottem, že životem se musí protlouci.

Člověk který obviňuje stojí zpříma, ukazuje před sebe nataženou rukou. Druhou ruku má v bok, váha je přenesena na přední nohu. Má zaťaté obličejové svaly. Velmi brzy v této poloze ztuhne, cítí napětí ve svalech, dýchá velmi slabě. Hlas je většinou řezavý, tvrdý.

V ostatních lidech budí toto chování strach, často se takto chovají dospívající v rodinách, kde byl kladen velký důraz na poslušnost. Získávají pocit dominance.

 Fyziologický efekt z dlouhodobého setrvávání v tomto způsobu komunikace je svalové napětí, potíže se zády, vysoký krevní tlak, astma.

Zisky z této pozice pokud se nám povede transformovat jsou:

Schopnost využít svoji energii na rozhodnutí.

Schopnost uvést věci do pohybu, když ostatní jsou zaseklí.

Jsem si vědom svých potřeb a dokáži je vyjadřovat.

Pozice superracionality

Tento vzorec komunikace nepočítá s ostatními lidmi ani se subjektem komunikace. Pokud jsem příliš racionální, znamená to, že počítám pouze s kontextem na úrovni logiky a dat. Respektuji pouze kontext, ne sebe, ani ostatní.

Abychom vyjádřili tuto pozici řečí těla, postavíme člověka do vzpřímené ztuhlé polohy, obě ruce má připažené u těla, chodidla jsou úplně u sebe, kamenná tvář bez výrazu, když promluví, ještě více se narovná, aby budil dojem impozantnosti a moudrosti.

Lidé, kteří ve stresu zaujmou tuto komunikační pozici jsou odříznuti od svých emocí, jsou objektivní, racionální. Používají statistické údaje a jiná, těžkou zpochybnitelná fakta na podporu svých tvrzení. Nedovolují ani svému protějšku zaměřit se na emoce. Uznávají pouze racionalitu, snaží se vždy dokázat svou pravdu.

Ve snaze být co nejobjektivnější parafrázují všechno tak, aby mohli vynechat účast člověka v procesu. Vyhýbají se lidské zodpovědnosti.  V jejich sděleních neuslyšíme slovo já, ty.. Nemohou se svobodně vyjádřit k tomu, co se uvnitř jich samých děje.

Tito lidé jsou osamělí, odtažití. Lidé je vnímají jako zásadové, ztuhlé, nudné. Trpí obtížemi se sekrecí žláz, dýchají opatrně, odměřeně. Mohou trpět bolestmi zad, rakovinou, infarktem.

Pozice rušení

V této pozici jsou lidé stále v pohybu, snaží se odvést pozornost od tématu, mluví o několika věcech najednou. Nikdy ale neříkají to, co si myslí, co cítí. Ze všeho si dělají legraci, nic a nikoho neberou vážně. Někdy je toto chování zaměňováno za spontaneitu. Člověk, který ve stresu zaujme pozici rušiče nebere ohledy ani na sebe, ani na druhé, ani na kontext. Je to únik ze situace. Tito lidé jsou často oblíbení ve společnosti, protože jsou zábavní, zlepšují ostatním náladu.

Uvnitř zažívají tyto pocity:

Nikoho nezajímám.

Není tu pro mě místo.

Nikdo si mě nevšímá, dokud nezačnu rušit.

Fyzické vyjádření rušení vypadá takto: člověk je shrbený, obě kolena má u sebe a ruce mu trčí na horu. Hlava je otočená na stranu. Přehnaně gestikuluje. Musí být v pohybu, aby v této pozici udržel rovnováhu. Pohyby jsou bezúčelné, rozevláté, nepřiměřené.

Tito lidé trpí přetížením nervového systému, migrénou, diabetem, žaludečními obtížemi.

Zrnka zlata z této pozice jsou:

Umím mít smysl pro humor.

Dokáži odlehčit náročné situace.

Dokáži si najít čas ne zregenerování, odpočinek, hru.

Pokud jsme ve stresu používáme jednu pozici nejčastěji, ale ne neustále. Abychom si odpočinuli, pozice střídáme. Žádná z nich ale není rovnovážná a zdravá. Než se naučíme být kongruentí naše vzorce chování se točí stále v těchto čtyřech nezdravých pozicích.

Kongruence

Kongruence je cesta, možnost, jak se stát celistvějším člověkem. Kongruence je jedním z hlavních pilířů Modelu růstu. Je to stav bytí a komunikace se sebou samým i ostatními. Kongruence a vysoká sebeúcta jsou dva hlavní rysy plně fungující lidské bytosti. 

„ Kongruence je charakterizována:

· vděkem za vlastní jedinečnost

· volným tokem osobní a meziosobní energie

· nárokem na vlastní osobitost

· ochotou důvěřovat sobě i ostatním

· užíváním svých vnitřních zdrojů i zdrojů vnějších

· ochotu riskovat a být zranitelný

· otevřeností k intimitě

· svobodou být sám sebou a schopností akceptovat druhé

· pružností a otevřeností ke změně “ (Satirová,2005)

Při kongruentním jednání a komunikaci respektuji druhé, sebe i kontext. Respektujeme svá nejhlubší přání, aniž bychom se omlouvali, upřímně vyjadřujeme své myšlenky a pocity. Kongruence znamená, že si zvolíme vědomě, že budeme sami sebou, budeme ve vztahu k ostatním otevření a přímí. Dokážeme se omluvit bez usmiřování, kritizování nebo souhlasit bez  obviňování. Dokážeme dávat informace bez toho, aniž bychom zněli jako počítač.

Pozice těla je vyjádřená stabilním postojem, nohy lehce od sebe, ruce podél těla, dlaně otevřené.

Práce na kongruenci

Pomoc klientovi při budování kongruence není založena na přístupu, který chce řešit problémy a který se zaměřuje na obsah. Terapeut pomáhá klientovi řešit jeho problém pomocí dopadu a očekávání. Tento přístup je orientovaný spíše na proces, tedy na to, co se chce klient naučit, co chce změnit.

3 úrovně kongruence

1. první úroveň zažíváme, když  jsme si vědomi svých pocitů, přijímáme je a uznáváme. Jsou naše, patří nám a dle toho s nimi zacházíme bez projekcí či popírání.

2. druhá úroveň je stav celistvosti, je zaměřený na „Self – já jsem“. Lidé na tomto stupni projevují vysokou sebeúctu harmonickým způsobem. Jsou v souladu se sebou, s ostatními a ve vztahu s kontextem.

3. třetí úroveň je sféra spirituality a univerzality. Satirová povzbuzovala naše vědomí životní síly, která vytváří, podporuje a prosazuje růst lidských bytostí a ostatních životních forem. 

„ Kongruence je stavem bytí, stejně jako kvalitou komunikace. Na první ze svých tří úrovní obsahuje kongruence uznání a přijetí vnitřní zkušenosti ( interpretace, pocity) a schopnost vyjádřit ji. Kongruence na druhé úrovni zahrnuje naslouchat našim percepcím a očekáváním a jejich převedení do zodpovědného vzorce uvědomění si svých pocitů s osvobození svých tužeb. Na třetí úrovni se spojujeme se svým spirituálním základem, s tím, co Satirová nazývá Životní silou.“ (Satirová, 2005)
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Kasuistika

Mgr. Ludmila Haňková

  Michaela, 18 let, studentka střední školy. Matka-prodavačka v obchodě s oblečením. Otec- řidič z povolání. Starší sestra 23 let, vdaná, má syna 1.5 let starého. V současné době bydlí s rodiči v bytě 3+1 v Praze.  Prospěch ve škole je průměrný, věnuje se orientálnímu bojovému umění. Přítele nemá. Přichází na doporučení psychiatra.

 Míša se poprvé v poradně objevila začátkem záři 2006. Přišla v doprovodu své matky, která mi okamžitě, velice ustaraným hlasem sdělila, že stav Míši je zoufalý a že já jsem, snad,  jejích poslední naděje. Pověděla mi , že Míša byla v létě hospitalizovaná na dětské psychiatrii se sebepoškozujícím jednáním 

( pořezávala se na zápěstí). V současné době je v péči psychiatra, který jí naši poradnu doporučil, a trpí sociální fobii.

  Matka byla značně vyděšená, mluvila hodně a rychle a v hlase bylo cítit, že potlačuje pláč. Míša, podle ní, byla úplně normální a obyčejné dítě, které nikomu nedělalo problémy ale najednou se něco stalo, čemu vůbec nerozumí. Začala se pořezávat žiletkou na rukou, je uzavřená, nechce s rodiči komunikovat a bojí se jezdit autobusem. Zavírá se v pokojíčku a na zdích má své obrázky, kde maluje výhradně hřbitovy. Pak dodala, že potíže časově souvisí se smrti babičky ( ze strany otce), kterou Míša měla moc ráda. Opakovaně zdůrazňovala, že jím pomoct musím, protože na psychiatrickém oddělení to Míše moc neprospělo a nikdo jiný se Míši ujat nechce.

  Na to, že Míše už bylo plných 18 let, vypadala jako 14 lety kluk. Je středně vysoké postavy, trochu silnější a měla na sobě chlapecké oblečení. Vlasy sestříhané nakrátko, nevýrazné, levné brýle. Chůze spíše neohrabaná, postoj shrbený. Snaží se nedívat do oči.

  Asi po 20 minutách jsem poprosila matku aby nás s Míšou nechala o samotě. Udělala to moc ráda. Zeptala jsem se Míši, co chce ona?  Na to mi Míša odpověděla, že nechce po mne nic, že problémy má ale musí je vyřešit sama. Na žádnou psychoterapii nevěří a není ochotná své potíže rozebírat s cizím člověkem. Pak přistoupila na to, že mi alespoň bude odpovídat na dotazy. Zjistila jsem, že má strach z lidi v autobusu, v metru, že se bojí projít po školní chodbě, pokud je tam hodně lidí. Nesnáší své rodiče, hlavně matku, když na ní mluví nebo se jí snaží dotknout, nebo se k ní více přiblíží. Na dotazy ohledně hospitalizaci v Motole nechtěla moc odpovídat. Z její reakce se dalo vyčíst snad jedině to, že to tam nebylo dobré. O smrti své babičky mluvit striktně odmítla a dodala, že o tom mluvit nebude nikdy s nikým.

  Nabídla jsem jí, že jí mohu pomoci zvládnout strach z lidi. Odmítla nabídku s tím, že své problémy bud‘ vyřeší sama, nebo je nevyřeší a pak nemá cenu žít. Z její slov jsem vycítila velkou nedůvěru k psychologům a psychiatrům, kterou zřejmě získala během hospitalizaci. Řekla jsem jí, že to vnímám a vůbec nevím co s tím mám dělat. 

  Také jsem jí řekla, že její případ je pro mě hodně složitý, že nemám moc zkušenosti s mladými dívkami, obzvlášť,  když nechtějí spolupracovat. Ale znám způsoby, jak zmírnit strach z lidi, na které ona sama nepřijde. Nabídla jsem jí znovu svou pomoc a Míša nakonec souhlasila s tím, že se bude řešit výhradně sociální fobie a nic jiného. Domluvili jsme se na frekvenci sezení jednou týdně s tím, že terapii může kdykoliv ukončit.

  Sezení během následujících třech měsíců probíhaly podle podobného  scénáře: Míša se dostavila vždy včas, posadila se a mlčela. Na dotaz „jak se má“, odpověděla pokaždé stejnou větou: „v rámci možnosti“. Musela jsem jí vyptávat, téměř vytahovat z ní informaci. Ze začátku, zpravidla, odpovídala jednou větou a měla vždy stejný, smějící se výraz obličeje. Byla ochotna pracovat na svém strachu z dopravních prostředků a z lidi ve škole. Na základní škole zažila něco jako šikanu, kdy se jí holky vysmívaly kvůli vzhledu a nekamarádily se s ní. Nevzpomíná si ale  na podrobnosti. Teď, když jde školní chodbou plné lidí, má pocit, že se na ní všichni dívají a cítí  něco jako stud. Na dotaz, co na ní mohou vidět, nedokáže odpovědět. Odmítá pocit, že není hezká nebo vypadá divně. Pak se přiznala ze strachu z lidí, z toho, že jí ublíží tělesně, pokud je k sobě připustí. Nevzpomíná se ale na žádný zážitek z dětství, kdy by jí bylo nějak tělesně ublíženo. Jinak vzpomínky z dětství má jen velmi sporé, snad jen pár epizod.

   Při jízdě autobusem a metrem má stejný strach z blízkosti lidí, proto jezdí do školy na kolečkových bruslích nebo chodí pěšky. Občas ale musí vyrazit s matkou do Prahy k lékaři ( lečí se na alergologii), a to musí jet metrem, kde bývá tlačenice. Nejvíce jí vadí, když se k ní přiblíží matka. Tento pocit definuje jako strach a trochu odpor. Snažím se zjistit více o jejím vztahu k matce a otci. Míša jim nemůže nic moc vytknout ale z nějakého důvodu je nesnáší. Pak přiznává, že matka je příliš starostlivá a příliš citlivá, že kvůli Míše v poslední době často brečí a snaží se jí kontrolovat. Míša nemůže mít na zdí v pokojíčku obrázky  s hřbitovy, protože by mámě ublížila. Vadí jí, jak k ní matka chodí do pokoje kdykoli se jí zachce a snaží se povídat o věcech, které Míšu ani trochu nezajímají. Vadí jí jak o ní matka pochybuje a říká, že není schopna si sama nic vyřídit na rozdíl od starší sestry, která má rodinu, dítě a je zcela samostatná. Míša se cítí méněcenná, špatná a  nepovedená. Snažím se zůstat u tohoto pocitu a pracovat nad jejím sebeobrazem. Míša je úspěšná ve škole, věnuje se sportu, kde je také úspěšná, má dost blízkých přátel a hezky maluje. Zdá se , že moje snahy bere s velkým sarkasmem a ani trochu tomu nehodlá věřit. Přesto to nevzdávám a při každé příležitosti jí to připomínám.

 Svého otce popisuje jako extrémního pedanta a téměř nutkavého „uklízeče“. 

Míša s ním svádí dennodenní boje o to, kde mají stát boty nebo konferenční stolek, který se nesmí posunout ani o pár centimetrů. Míša dostane vždy vynadáno, pokud něco rozlije, nebo neumyje hrnek. Hodně jí to uráží a výsledkem je, že jejím největším přáním je odejít z domova. 

  Mluvím s ní o tom, co bude dělat po škole? Říká, že zřejmě půjde studovat vysokou, obor kartografie. Baví jí představa, že se bude věnovat krajinám. Má představu, že toto povolání je spojeno s cestováním. Další možnosti je policejní akademie, ale to je zatím nejisté. V sociálním sektoru (studuje sociálně-právní školu) zůstat nechce. Hlavní podmínkou pro ní je, aby škola byla daleko od domova, aby mohla žít na koleji. Jsem ráda, že přemýšlí o budoucnosti.

  O sebepoškozování nejdříve nechtěla moc mluvit, sdělila jen, že kvůli tomu jí rodiče odvezli na psychiatrii, že v tom pokračuje i nadále a že je to její soukromá věc, kterou musí vyřešit sama. Asi po měsíci jsem se jí zeptala, proč má tak široký kožený náramek na levé ruce? Odpověděla, že pod tím skrývá jizvy. Dokonce mi je, po krátkém přemlouvání ukázala. Měla hodně jizev různého stáří, ale žádná nebyla dost hluboká. Řekla že si řeže žiletkou, většinou večer, před spaním. Najednou ucítí zvláštní napětí, které není možno vydržet a řízne se. Pak se jí uleví a může v klidu usnout. Bolest  necítí, uspokojuje jí, když vidí krev. Předtím se většinou nic zvláštního nestane, občas se nepohodne s rodiči, což je každou chvilku, jinak neví. Není schopná spojit ten pocit zvláštního napětí, který předchází sebepoškozování, s žádnou události nebo konkrétní  osobou. Ptám se, jak často a na koho mívá vztek? Odpovídá, že na matku ale nerozumí tomu vzteku, máma nic špatného nedělá. Akorát se kvůli Míše trápí. 

  Sebepoškozování provozovala i v Motole. Měla a doposud má z nemocnice kamarádku, která podle jejího popisu byla psychotická. Měla svůj svět a viděla sama sebe jako „Lištičku“. Míša jí říká Lištička. Lištička jí naučila se pořezávat i na kotnících. Tak, aby se toho nevšimli sestry, protože se jím nedívají  pod ponožky. Během hospitalizace se Míša s Lištičkou  hodně oddávali sebevražedným fantaziím. Míša mi řekla, že pokud se její život v nejbližší době nezmění – zabije se. Udělá to tak,  že si vezme léky nebo se napije alkoholu a skočí s nějaké vysoké budovy. V té době užívala zoloft a lexaurin na špatné usínání. Ptám se, co udělá její případná smrt s jejími blízkými. Říká, že jí je to jedno. Snažím se popsat utrpení jejích rodičů, které sebevražda jejích dítěte přinese. Reaguje na to úsměvem, ve kterém cítim požitek. Na dotaz, jestli by se ráda rodičům pomstila, samozřejmě odpovídá negativně. Jediný človíček, kterému by žádné utrpení nepřála je její 2 letý synovec, ostatní lide jí jsou ukradení. 

  To pořezávání jí ale přece jen trochu vadí, protože v létě jsou jizvy vidět a Míša se za to stydí. Proto poprvé , po 4 měsících od začátku terapie, vyjadřuje přání se toho zbavit. Snažím se hledat zdroje jejího napěti, kterého se pořezáváním zbavuje. Nenacházíme nic, kromě drobných hádek s rodiči a odporem, který vůči své matce cítí. Ptám se, jestli si nepamatuje na nějakou zraňující událost z dětství jako násilí nebo pohlavní zneužívání. Nic takového si nepamatuje. Když selhávají pokusy najít příčinu a zdroj jejího vzteku a napětí, snažím se alespoň hledat způsoby, jak napětí odvádět jiným způsobem. Nabízím jí několik způsobu, ale Míša chce něco, co by mohla ničit. Sama si vymyslela, že bude trhat papíry a házet je po pokojí. Začínám mít pocit, že Míša lépe spolupracuje.

  Na další sezeni přišla v mnohém lepší náladě mnohém lépe vypadala. Všimla jsem si toho a pochválila jsem jí. Na tož mi Míša odpověděla, že mám pravdu, že je jí skutečně mnohém lépe, protože už se rozhodla. V tu chvíli mne má dobrá nálada přešla.  Bylo mi jasné, pro co se rozhodla. Míša si stanovila termín sebevraždy za měsíc, hned po narozeninách jejího synovce. Chtěla, aby si jí ještě pamatoval. Po tomto rozhodnutí se jí výrazně ulevilo. Zase jsem jí říkala, kolika lidem tím ublíží. Nedělalo to na ní žádný viditelný dojem. Nakonec jsem jí řekla, že i já budu strašně smutná, protože za tu dobu, co s ní pracují, jsem jí začala mít hodně ráda. Míša tim byla značně zaskočená a řekla že tomu nevěří, že pro mě, rozhodně nemůže nic znamenat. Znovu jsem jí to zopakovala několikrát. Stejně tomu nechtěla věřit, říkala, že jí nikdo nemůže mít rád, natož nějaká psycholožka, která je úplně cizí. V tu chvíli jsem nevěděla, co mám dělat, panikařila jsem. Míša mne „dostala“ a dobře to cítila. Domluvili jsme se, že za ten měsíc se přece jenom pokusíme něco udělat. Něco, co jí přesvědčí tady zůstat. Když odcházela, byla velmi spokojená. 

  Během tohoto měsíce jsme pracovali nad její strachem z lidi a z autobusů jako předtím. Pokaždé jsem se jí zeptala, jestli si tu sebevraždu nerozmyslela. Pokaždé odpověděla, že ne. Že už si vyhlídla budovu ze které skočí a že na ní pravidelně jezdi dívat. Ke konci měsíce ale termín trochu posunula. Zase kvůli malému synovci.

  Mezitím se mi nějak mimochodem zeptala, jestli se nechci podívat na její obrázky. Uvítala jsem to z radosti. Na příští sezení mi donesla velký štos papíru se svými obrázky. Následovalo asi 10 sezení, kdy jsme pracovali s její výtvory. Některé obrázky byly velmi smutné až morbidní. Hodně malovala náhrobní kameny se svými iniciály a datem úmrti před 2 léty. Vydedukovala jsem, že to bude datum úmrti její babičky Heleny, jejíž jméno si vzala jako druhé. Míša to ale nepřiznala se slovy, že o tom nikdy nebude mluvit. Ty nejmorbidnější obrázky malovala  v nemocnici. Hodně často se objevoval obrázek, kde stojí na kraji skály nebo mrakodrapu a připravuje se ke skoku. Nikdy však, kdy letí dolů. Práce s obrázky jí hodně bavila, i když vždy říkala, že jí je to úplně jedno.

Od té doby přestala mluvit o sebevraždě.

 Začala se kontrolovat i v pořezávání se. Měla radost, když se jí jizvy hojily a nové se neobjevovaly. Frekvence pořezávání se ustálila na jednou do měsíce.

 Jednou, na konci sezení mi řekla, že mi chce  odevzdat všechny své žiletky. Vyndala je z tašky zabalené do papírů a dala mi je. Zeptala jsem se jí, jestli je mám schovat nebo vyhodit. Odpověděla, že je jí to jedno. Tak jsem je slavnostně vyhodila do koše. Od té doby se už snad nepořezala. Nějakou dobu, asi tak půl roku, se ještě sporadicky poškozovala ale jinak. Jednou si otřela dlaň o hrubou omítku domu, jednou si zkoušela říznout o sekeru na chatě. Začala cítit bolest ale pořád jí pociťovala jako příjemnou. Příjemný pro ní byl také chlad. Vždy na sezení vyžadovala otevřené okno. Ptala jsem se jí, proč miluje zimu. Odpověděla, že by chtěla žít na severu, nejlépe v Antarktidě. Divila jsem se, protože tam nic není a téměř nikdo tam není. To je na tom to nejlepší, odpověděla, chci aby tam nebyli žádné lide. Zeptala jsem se proč lidi nechce. Odpověděla po dlouhé pauze, že by jí mohli ublížit. Zeptala jsem se jak? Co by jí mohli udělat. Mlčela hodně dlouho a cítila jsem z ní velkou úzkost. Pak mi řekla, že jo, že mi to sdělí, ale napíše to na papír, protože to nebude moci vyslovit. Souhlasila jsem. Míša napsala v dolním rohu A4 jedno slovo: „umřít“

 Na dalším sezení už byla ochotná mluvit o smrti své babičky. Nebylo to nějak dramatické, zemřela v nemocnice ale rodiče jí to nešikovně sdělili a vůbec jí nijak neošetřili. Babičku Míša měla nejraději z celé rodiny, protože si s ní nejvíce rozuměla. Babička jí měla také ze všech vnoučat nejraději. Mluvili jsme o smrti, o tom, kdo by mohl umřít v současné době a proč. Na konci sezení Míša sama  uznala, že její obavy nejsou moc reálné. 

 Na dalších sezeních, mimo jiného, jsme mluvily o její vlastní osobní proměně. O tom, jak se mění v ženu a jestli je ze sebou jako ze ženou spokojená. Měla jsem tušení, že za strachem ze smrti se může skrývat strach z dospívání. Míša totiž velmi nápadně odmítala jakékoliv ženské prvky v oblečení, líčení a chování. O tom se mnou moc bavit nechtěla.

  Na dalších sezeních se u Míši začaly objevovat příznaky velmi silné úzkosti. Jednou na chodbě někdo hlasitě mluvil a práskl dveřma. Míša se začala úplně třást a pořád se dívala na dveře, jestli jsou zavřené. Třásli se jí kolena, byla celá napjatá a nemohla se soustředit na nic jiného, než na zvuky s chodby. Měla fantazie, že se někdo vtrhne do místnosti a ublíží jí. Na žádný podobný  zážitek z dřívějška si nepamatuje. Asi po 20 minutách se zklidnila. Pomyslela si na svou kamarádku Elišku, a to jí uklidnilo. Zeptala jsem se jí, jaký s tou dívkou má vztah, jestli spolu kamarádí nebo spolů chodí. Míša odpověděla, že neví. Že by s ní docela ráda chodila, protože se jí líbí v poslední době holky. A Eliška se jí líbí také. Mluvíme chvíli o tom, co by to znamenalo, kdy by byla „na holky“. Míšu by to vůbec netrápilo ale trápilo by to asi rodiče, hlavně matku, která chce mít hodně vnoučat. Jak by to přijal otec Míšu zatím moc nezajímá. Odchází ze sezení mnohém uvolněnější.

   Na dalších sezeních pokračují v práci s obrázky. Vybrala jsem koláž, kde je foto mladé dívky, jak leží v kaluže krve. Prosím Míšu aby mi vymyslela k tomuto obrázku příběh. Ptám se jí, co se mohlo tady stát. Míša fantazírovat odmítá, říká že jí nic nenapadá. Cítí úzkost a vztek. Během sezeni si rukama vypárala zip na kapse u kalhot. Na dotaz: co to dělá? Jestli se zlobí nebo má strach nedokáže odpovědět. Odchází více uvolněná.

 Mám pocit, že tím trháním uvolňuje nějaký vztek nebo velmi silné napětí. Během následujících sezení se chová podobně úzkostně. Snaží se sedět zády těsně u zdi a vidět na celou místnost,  manipuluje s předměty a něco ničí. Roztrhala silný řetěz, na kterém měla klíče, zmačkala peněženku a stále si hrála s klouby na rukou. Nikdy ale své pocity nedokázala pojmenovat. Cítila jen zvláštní napětí beze zjevného důvodu. 

 Jak se blížilo léto, začala více jezdit na školní akce a trávit více času mimo domov. Jela dokonce i na dětský tábor jako instruktorka. Vědoucí tábora o ní moc stál. Volal mi do poradny a řekl, že by Míšu na táboře chtěl, protože s ní, jako s vedoucí, má velmi dobrou zkušenost z předchozích let. Bylo mu líto, že kvůli té hospitalizaci na psychiatrickém oddělení minulý rok s nimi nebyla. Chápe, že má nějaké problémy a chce jen vědět, jak jí má, v případě nutnosti, pomoci. Řekla jsem pak Míše, jak jí někteří lidé mají rádi a starají se o ní. Byla potěšená. 

 Pobyt na táboře jí velmi prospěl. Vyprávěla potom různé zážitky. Neměla tam téměř žádné potíže. Akorát večer,  před odjezdem domů, se jí začala hodně točit hlava. Tady poprvé řekla svůj pocit. Bylo jí líto, že odjíždí. A přijala mou interpretaci, že hlava se jí mohla točit proto, že nechtěla připustit smutek a brečet. Souhlasila, brečet Míša nesmí, je to příznak slabosti. Slabost si nemůže dovolit, protože je to zneužitelné. 

 V následujících sezeních mluvíme o slabosti, slzách a o tom, jak je to zneužitelné. Míša byla nesmlouvavá. Brečet, zkrátka, nikdy nebude.

 Přibližně od září, rok a něco po zahájení terapie se Míšin stav začal rapidně zlepšovat. Jednou přišla a řekla, že je jí neskutečně dobře, protože má přítelkyní a je si jistá svou homosexuální orientaci. Musí to teď sdělit rodičům, a z toho má obavy. Dlouho o tom mluvíme, i když jsem byla trochu skeptická a moc tomu nevěřila. Míša, nicméně, hodně zkrásněla. Měla pěknou barvu vlasů, nové slušivé brýle a chodila teď nalíčená.Vypadala spokojeně a nejevila známky úzkosti.

  Po 14 dnech o své orientaci řekla rodičům. Ty to přijaly, překvapivě, s pochopením. Matka smutněla několik dní a pak se s tím smířila. Řekla Míše, že její spokojenost je jí nade vše a že jí přeje jen štěstí. Otec to také nedramatizoval.

  Od té doby Míša začala být spokojená. Sebepoškozování úplně vymizelo. úzkost z lidi téměř vymizela. Jízda autobusem přestala být problémem, i když nepříjemné pocity zůstaly. A co je nejdůležitější: vyladil se vztah s rodiči. V současné době má brigádu u své matky v obchodě, vychází s ní výborně. S přítelkyní se rozešla ale nevadí jí to. Bude mít časem jinou. Ve škole stíhá bez problémů a připravuje se na maturitu, kterou určitě udělá, protože má dobré známky. Věnuje se sportu a chce jít na tu policejní akademii.

 Před ukončením terapie jsem zkoušela shrnout průběh celé naší práce a pojmenovat hlavní změny. Míša přiznala, že základem bylo nalezení své homosexuální identity a že jí rodiče přijali takovou, jaká je.

 Když se dívám na svou vlastní roli v tomto příběhu, tak si myslím, že jsem byla první dospělá osoba, po smrti babičky, co Míšu přijala. Vydržela jsem její odpor, negaci, zoufalství a úzkost. Snažila jsem se být upřímná. Věřila jsem jí. I když od samotné Míši jsem moc zpětných vazeb nedostala, odměnou mi byl její úspěch. 

Supervize jako podpora profesionálního růstu
Ilona Holečková
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Úvod

Supervize je poslední dobou velmi módním a často skloňovaným termínem. Nejčastěji se o ní hovoří v souvislosti s neziskovými organizacemi poskytujícími sociální služby, kde je trend k jejímu zavádění patrný již od 90. let 20. století. V jejich pojetí se supervize stává nezbytným nástrojem zajištění standardu kvality sociálních služeb a podporou profesionálního růstu pracovníka.  V mnoha zařízeních sociálních služeb se zavádí, ale až v průběhu tohoto roku. Důvodem, proč se v zařízeních sociálních služeb v současné době supervize zavádí, je povinnost dodržování zákonných standardů kvality, kde je supervize považována za jeden z nejdůležitějších nástrojů zvyšování kvality.  V příloze č. 2 k prováděcí vyhlášce 505/ 2006 k zákonu 108/2006 Sb., o sociálních službách, se personální standardy zabývají lidmi pracujícími v sociálních službách, jejich vzděláváním, zaškolováním, dovednostmi i podporou. Na tu se soustředí standard č. 11-„ Profesní rozvoj pracovníků a pracovních týmů“ v kritériu č. 6. „ Pro pracovníky, kteří se věnují přímé práci s uživateli, zajišťuje zařízení podporu nezávislého kvalifikovaného odborníka za účelem řešení problémů, jež jednotlivý zaměstnanci nebo pracovní týmy zažívají při výkonu zaměstnání“ (Zavádění standardů kvality sociálních služeb do praxe: Průvodce poskytovatele s 80).

Za nezávislého odborníka z hlediska tohoto standardu je považován například supervizor nebo odborný konzultant, který poskytuje externí podporu ve specifické oblasti- jedná se např. o průvodce rizikovým chováním, průvodce standardů kvality sociálních služeb a jejich zavádění, konzultanta pro organizační rozvoj, odborného garanta, ale může se jednat i o lékaře, psychologa či duchovního.

Rozhodující je specifická potřeba pracovníků, kterou by měli být schopni jasně vyjádřit. Průvodce poskytovatele zavádění standardů kvality sociálních služeb vymezuje jako nezávislého odborníka supervizora. Jeho úkolem je rozvíjet kompetence pracovníků a pomoci jim vyrovnávat se s emočně náročnými situacemi (Standardy). Lékaři a psychologové mohou pracovníkům poskytnout odborné poradenství a pomoci jim tak lépe pochopit a zhodnotit klientovu situaci. 

Podle PhDr. Bohumily Baštecké, která provádí supervizi v organizacích sociálních služeb, se pracovníci těchto služeb supervizi dlouho bránili, protože neznali její smysl, důležitost jejího zařazení v organizaci, vedle dalších nástrojů  řízení a také měli špatnou zkušenost se supervizí (Baštecká, 2006).

Historie supervize
První kořeny metody supervize jako podpory hledání a výuky dospělých jedinců můžeme najít v roli duchovních učitelů (guruů) a jejich žáků nebo také v rolích mistrů a učedníků v řemesle a nebo také ve vedení sokratovského dialogu, kde pomocí vhodných otázek hledá žák odpověď (Havrdová, Kalina, 2003). Supervize v užším smyslu jako nástroj zkvalitnění práce je spojena s vývojem pomáhajících profesí od konce 19. století. Havrdová a Kalina (2003, s. 133) uvádějí, že termín začal být používán v anglosaských zemích ve spojení s rolí placených pracovníků. „Supervizoři byli k dispozici dobrovolníkům, tzv. „friendly visitors“, kteří tvořili předchůdce sociálních pracovníků“. Sbírali podklady a informace o sociálních případech a řešili je za pomocí supervizora. Při společném rozhovoru bylo hlavním úkolem ujasnit, proč osoba, jež byla identifikována jako „případ“ není schopná vlastními silami svůj „problém“, životní situaci sama vyřešit. Po vytvoření „sociální diagnózy“ byla plánována konkrétní forma pomoci. Předchůdci současných supervizorů plnili kontrolní, zejména administrativní funkci (případové práce dobrovolníků, potřeba finančních výdajů na určitou podporu klientů), ale také měli pomáhající a podpůrnou funkci (Havrdová, Kalina, 2003). Havrdová, Kalina (2003) také uvádějí, že v Londýně (1883) farář Samuel Barnett, (zakladatel komunitního centra) zavedl pravidelné týdenní pohovory mezi čtyřma očima s pomocníky tohoto centra. Tématem při rozhovorech byly sociálně-pedagogické a sociální otázky, které se objevily během jejich práce. V těchto dvou případech šlo o roli supervizora jako nadřízeného, jež je zodpovědný za kvalitu práce a pomáhá pracovníkovi se v práci lépe orientovat. V anglosaském světě tento model supervize převládá dodnes. Významným impulsem pro rozvoj skupinové supervize byl ve 20. letech 20. století úzký kontakt lékařů se sociálními pracovníky, kteří se úspěšně začali podílet na diskuzích nad případy v nemocnicích, kde se stávali partnery lékařů svými informacemi o sociálních okolnostech života pacientů. Z případových konferencí se postupně rozvinula metoda skupinové supervize, při které se využívá znalostí a postřehů ostatních členů skupiny ke zlepšení práce. Pro rozvoj vzdělávacího aspektu supervize se impulsem stala zejména praktická výuka sociální práce. Model praktické výuky byl podrobně rozpracován od 20. let převážně v USA. Ujal se také i v jiných zemích a postupně se stal běžnou formou vzdělávání sociálních pracovníků. S prvními formami supervizní práce se souběžně supervize stala předmětem výuky. V roce 1898 byl pořádán v New Yorku seminář o supervizi, v Evropě se výuka supervize objevuje až v 60. letech 20. století. 

Počátky supervize u nás jsou spojeny se známými jmény Skála - Urban - Rubeš. SUR zajišťoval pro absolventy svých psychoterapeutických výcviků  tříletou supervizi právě ve formě balintovských seminářů, od r.1980 - Institut psychoterapie zásluhou J.Růžičky a J.Skály  (Šimek in Psychoterapeutické sešity 2/ 2000). V 80.letech (podle Růžička in Eis,1995) Doc.Skála pracoval s balintovskými skupinami v oblasti vězeňství a soudnictví, pracoval se skupinami učitelů. Klasická supervize probíhala v oblasti individuální psychoterapie (popisuje Růžička, Poněšický aj. in Eis, 1995). V roce 1996 až  do r.2000 proběhl první soustavný výcvik supervizorů pořádaný PPI a Českou asociací pro transakční analýzu. Tento kurs, kam pravidelně přijíždí Julie Hewson z Velké Británie, absolvovalo 32 účastníků a během následujích kursů další frekventanti. (Šimek in Psychoterapeutické sešity 2/ 2000).
O supervizi se začaly zajímat ale také další obory u nás, systematicky se začíná prosazovat hlavně v sociální práci. (Supervize byla původně převzata při vzniku sociální práce jako samostatné discipliny z psychoanalýzy a byla chápána jako „ vzdělávací proces, v němž osoba vybavená určitými znalostmi a dovednostmi přijímá odpovědnost za výcvik osoby, která je vybavena méně.“ Robinsonová 1949 in Havrdová 1999 s.29). Sociální práce jako obor se u nás znovu konstituovala po roce 1989. Vznikl obor sociální práce na PF UK. Součástí projektů vzdělávání v sociální práci byly také projekty přípravy supervizorů pod vedením britských lektorů Li McDermentové a Thomase Hannchena. První kurs s tématem rozvojové supervize v sociální práce se rozběhl v r.1996. Jednalo se o projekty Phare, které potom realizovalo Socium Carolinum pod vedením PhDr.Z.Havrdové, PhDr.J.Tošnera a PhDr. K.Kopřivy. Šlo především o koncept rozvojové supervize s využitím metody portfolia a cílem profesionálního růstu  (Havrdová, 1999).

Vymezení supervize

Původně byla supervize běžnou součástí psychoterapie, poradenství a sociální práce. V posledních letech je stále více oceňována a žádána i v dalších oblastech práce s lidmi –  v pomáhajících profesích, výchově, školství, medicíně, managementu, pracovních týmech, organizacích (www.supervize.eu/o-superviz/co-je-supervize/, 2006). Pojem supervize může vyvolávat představu jakési vyšší kontroly či hodnocení. V koncepci integrativní supervize Českého institutu pro supervizi rozumíme však supervizí bezpečnou, obohacující a laskavou zkušenost. Supervizor má být průvodcem, který pomáhá supervidovanému jednotlivci, skupině, týmu či organizaci vnímat a reflektovat vlastní práci a vztahy, nacházet nová řešení v problematických situacích. Supervize může být zaměřena na prohloubení prožívání, lepší porozumění dané situaci, uvolnění tvořivého myšlení a rozvoj nových perspektiv profesního chování. Supervize současně může také být modelem učení. Cílem supervize může být prevence profesního vyhoření, vyšší uspokojení z práce a zvýšení její efektivity a kvality. Je prokázáno, že dobrá supervize může být prospěšná nejen supervidovanému, ale i jeho klientům, žákům, zaměstnancům atd.  (www.supervize. eu/o-superviz/co-je-supervize/, 2006).

Definice supervize     

Havrdová (1999) uvádí, že výraz „supervize“ v angličtině původně pochází z ekonomického prostředí a znamenalo kontrola či „ dohlížení“. Význam se však postupně značně rozšířil. Existuje celá řada definic, pro názornost některé uvádím: 

Supervize je poradní koncept, s jehož pomocí jednotlivé osoby, skupiny, týmy nebo organizace reflektují svá profesní jednání a své profesní struktury. S pomocí supervizora se zpracovávají problémové konstelace na řešení. V popředí stojí emocionální vývoj, porozumění organizační struktuře, kreativní myšlení a vývoj nových perspektiv pro profesní jednání. Předmětem supervizorské konzultace také může být větší spokojenost a dobrý zdravotní stav ve spojení soukromého života a podnikového života (www.supervision-eas.org, 2007).
Robinsonová (In Maroon, Matoušek, Pazlarová, H., 2007, s. 9) supervizi definuje jako ,,vzdělávací proces, při kterém osoba vybavená určitými znalostmi a dovednostmi přijímá odpovědnost za výcvik osoby, jež má méně znalostí a dovedností. “

Podle Schulmana (In Havrdová, 1999), se vedle vzdělávacího aspektu supervize hovoří také o administrativní funkci. Administrativní supervize je orientovaná na politiku organizace, veřejnou odpovědnost. Vzdělávací supervize je zase orientovaná na specifické případy a profesionální zájmy. 

Kadushin (In Havrdová, 1999) k těmto funkcím uvádí ještě funkci expresivně – podpůrnou, jež se zaměřuje na obnovu osobnosti sociálního pracovníka tak, že mu poskytuje emoční podporu a asistuje mu v různých zklamáních a nespokojenostech v zaměstnání.

Hess (In Hawkins, Shohet, 2004, s. 59) definuje supervizi jako „čistě mezilidskou interakci. Jejím cílem je, aby se jedna osoba, supervizor, setkávala s druhou osobou, supervidovaným, ve snaze zlepšit schopnost  supervidovaného účinně pomáhat lidem“. Tato definice se podobá druhé nejčastěji užívané od Loganbilla a kol. (1982) ,, Supervize je intenzivní, mezilidsky zaměřený individuální vztah, v něm je úkolem jedné z osob usnadňovat rozvoj terapeutické kompetence druhé osoby“ (Hawkins, Shohet, 2004, s. 59).

Bednářová, Pelech (2003) uvádějí, že úkolem supervize může být:

· naučit se nové dovednosti

· poskytnout podporu k dosažení větší profesní sebedůvěry

· pomoci monitorovat situaci

· poskytnout zpětnou vazbu

· pomoci reflektovat vnitřní prožívání

· nalézt nové postupy a strategie

· monitorovat etické otázky

· v případě potřeby doporučit nebo naučit teoretické poznatky

· odhalit slepá místa pracovníka, atd. 

 Funkce supervize

Kadushin (In Hawkins, Shohet, 2004) popisuje v supervizi sociální práce tři hlavní funkce či role:

1. Vzdělávací funkce supervize 
Tato funkce se týká rozvoje schopností, porozumění a dovedností supervidovaných. To se děje prostřednictvím reflektování a rozebírání práce supervidovaných. Při tomto rozebírání jim může supervizor pomáhat:
· více si uvědomit své odezvy a rekce na určitého klienta

· lépe klientovi porozumět

· podívat se na to, jak pracovníci intervenují a jaké jsou dopady jejich intervencí

· zkoumat další možné způsoby práce s konkrétními situacemi klientů (Hawkins, Shohet, 2004)

2. Administrativní funkce supervize

Supervize se také zabývá pracovním prostředím. Stará se o to, aby pracovníci jednali v souladu s posláním organizace. 
V rámci administrativní dimenze supervize se může supervizor zabývat nabíráním nových pracovníků, rozdělením a kvalitou pracovních úkolů, které jsou ukládány jednotlivým pracovníkům (Maroon, Matoušek a Pazlarová, 2007).

3.  Podpůrná funkce supervize

Je v  rámci supervize důležitá při konfrontaci s  pracovními problémy supervidovaného. Součástí jsou rozhovory o napětí v mezilidských vztazích a vnitřních napětích pracovníka, zpevňování jeho profesní a osobní identity a celková podpora jeho pracovního úsilí. Profesní vývoj pracovníka není jen intelektuální, ale i emocionální proces. Podpora poskytnutá v rámci supervize poskytuje pracovníkům vztahové a vnitřní zdroje, které jim dávají pocit vyrovnanosti ve vztahu k práci i k sobě samým a díky tomuto pocitu mohou efektivněji vykonávat své povinnosti. Podpůrná funkce supervize se také dotýká emocionálních problémů supervidovaného. Je tedy jedním z úkolů supervizora určit potencionální a skutečné zdroje napětí supervidovaného a pomoci mu se od nich odpoutat, a to tak, že spolu prodiskutují negativní pocity a emoce, jež se mohou objevit při práci s nadřízenými, kolegy či klienty. Supervizor pomáhá také supervidovanému zvládat frustraci a napětí, které jsou spojeny s výkonem práce (Hawkons, Shohet, 2004). Maroon, Matoušek a Pazlarová (2007) uvádějí, že k vyjádření podpory je vhodné použít těchto technik: povzbuzení, potvrzení, ocenění úspěchů, chválu, projevení důvěry, podporu, sdílení potíží, povzbuzení k vyjádření emocí a podněcování k nezávislosti dle supervidovaného profesního vývoje. Důležité také je netabuizovat chyby.
Druhy supervize

Jeklová, Reitmayerová (2007) uvádějí, že supervizní setkání bývají zaměřena na praktické a konkrétní problémy a jejich individuální požitek. Podle různých pojetí a škol, které se zabývají supervizí je supervidovaný veden tak, aby měl možnost reflektovat pracovní situace, dokázal se v nich lépe orientovat a následně se přiměřeně rozhodovat. K uvedenému cíli lze dojít různým způsobem práce, konkrétní podoba totiž závisí na dohodě zúčastněných. Proto je velmi přínosné, když se na počátku supervize vytvoří určitá smlouva a určí se zakázka supervidovaného, která definuje cíl a odpovědnost supervizora. Koláčková (In Matoušek a kol., 2003) uvádí, že forma supervize se přizpůsobuje aktuálním potřebám supervidovaných. Supervize může být pravidelná, příležitostná anebo krizová. Podle pozice supervizora lze klasifikovat supervizi na: externí nebo interní (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003). Podle počtu supervidovaných a způsobu provedení lze rozlišit supervizi na individuální a skupinovou. 

1. Individuální supervize
Koláčková (In Matoušek a kol., 2003) uvádí, že individuální supervize spočívá ve strukturovaném kontaktu s jedním pracovníkem. Úkolem je reflektovat a podporovat profesionální činnost pracovníka a jeho další rozvoj. Program je předem dohodnutý, jedná se tedy o plánovanou a časově vymezenou schůzku. Při jejich prvním setkání sestaví supervizní kontrakt, ve kterém jsou jasně stanoveny cíle i hranice postupu. Na každém dalším setkání uzavírají supervizor a supervidovaný upřesňující dohodu, podle které se postupuje při dalších setkáních. Nutnou podmínkou je vytvoření vztahu pracovní aliance, atmosféry bezpečí a otevřenosti. 
Struktura individuálního procesu zahrnuje:
· reflexi minulého období a práce s klienty

· předložení situace – problému, jež má být řešen

· ze strany supervizora poskytnutí zpětné vazby

· poskytnutí prostoru pro přemýšlení, sebehodnocení a sebereflexi 

· stimulaci a nabídku variant možného řešení

· zapojení fantazie a tvořivosti supervidovaného

· podpora rozhodnutí o strategii budoucí práce

· oboustranné zhodnocení splnění zakázky (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003)

2. Skupinová supervize

Skupinovou supervizi lze popsat jako strukturovaný proces, který pracovníkům dává možnost diskutovat ve skupině o své práci, pocitech a vztazích prožívaných při výkonu své práce. Jedním z hlavních cílů je profesionální rozvoj jednotlivců v kontextu skupiny. Jednotlivé sezení má podobu plánovaných, časově vymezených schůzek a má předem dohodnutý program. Skupinová supervize probíhá na podkladě supervizní dohody, která je účastníky sestavená při prvním setkání. V kontraktu jsou uvedeny jasně stanovené cíle, frekvence, hranice, místo setkávání a pravidla pro zacházení s informacemi. Výhodou skupinové supervize je skupinová dynamika, vzájemná podpora a poskytování zpětné vazby od ostatních členů (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003). 

3. Týmová supervize
Bayerová (2005) uvádí, že týmová supervize je intenzivní, interakční mezilidský vztah, do kterého vstupují bezprostředně supervizor a supervidovaný, zprostředkovaně i klienti. Jejím cílem je zlepšit schopnost supervidovaných účinně pomáhat svým klientům. Atribut vzájemnosti naznačuje, že supervize není určená pouze supervidovaným, ale přináší užitek i klientům, kteří jsou skryti za tímto vztahem. Zároveň také poskytuje mnoho inspirací a podnětů samotnému supervizorovi, umožňuje mu jeho odborný a osobní růst. Za kvalitu supervizního vztahu nesou zodpovědnost obě strany tj. supervizor i supervidovaný.   

Pro vytvoření bezpečného prostředí je podle Koláčkové (In Matoušek a kol., 2003) potřeba, aby supervizor dodržoval některé zásady, které se týkají těchto oblastí: 

 Podmínky – některé nepředvídané situace mohou být ohrožující, proto je účelné, když si supervizor vytvoří o jednotlivých členech skupiny hypotézu, na jejímž základě si může připravit individuální přístup ke každému členu v kontextu skupiny.  

Budování vztahu aliance – obecně platí, že akceptace, otevřenost a empatie jsou základem vztahu. Jsou předpokladem pro vytvoření důvěry a bezpečí, vytvářejí podmínky  pro vznik pracovní aliance. Jedná se o aktivní úsilí obou stran (supervizora i supervidovaného). Pro vytvoření bezpečného prostředí je důležité rozumět tomu, co je pro koho bezpečné a co ne. Pozor je třeba dávat na zranitelné struktury osobnosti, respektovat je a vést k tomu i ostatní členy skupiny. Rozlišovat důsledně popis chování a interpretaci. Velmi důležitým a samozřejmým požadavkem je zachovávání mlčenlivosti. 

 
Organizace – je důležité mít připravený program a nabídnout strukturu.

 Otevřenost – úcta, respekt a tolerance k odlišným názorům, možnost diskuze, snaha porozumět pocitům a jednání druhých.

Informovanost – o tom, co se bude dít a kdy.

Zázemí – je třeba pamatovat na základní potřeby
Systematičnost – spolupráce probíhá na základě kontraktu, v němž jsou dohodnuty konkrétní cíle 

Pravidla (nepsaná i psaná) – jsou podmínkou dobré práce ve skupině a vytváří skupinový styl práce a její kulturu. Koláčková (In Matoušek a kol., 2003) uvádí, že podle Dörnera a Plogové je odpovědností vedoucího skupiny zavedení pravidel, jejich charakter a střežení jejich dodržování. Skupinové normy musí splňovat dvě podmínky: členové skupiny by se na nich měli dohodnout a normy musí sloužit skupinovému cíli. Nutné je, aby pravidla byla dohodnuta v počáteční fázi, nejlépe při prvním setkání. Jedná se konkrétně o dodržování lidských práv, profesionálního etického kodexu, docházky, dochvilnosti, mlčenlivosti atd. 

Každý člen supervizní skupiny má mít podle Koláčkové (In Matoušek a kol., 2003) možnost vyjádřit se k osobě supervizora, k programu a k ostatním členům. Musí být zároveň připraven přijímat zpětnou vazbu (pozitivní nebo negativní). Úkolem supervizora je zajistit všem členům příležitost a dostatečný prostor k vyjádření. K ověření může supervizor použít různé vyhodnocovací techniky (například dotazníky, volné písemné vyjádření, kreativní metody, závěrečnou reflexi).

 Další formy supervize

 Vzájemná konzultace dvou kolegů

Supervize dvou kolegů s obdobným rozsahem zkušeností poskytuje příležitost získat nadhled a zvážit alternativní možnosti při vedení případu. Předem musí být ale dohodnuto, kdo je supervizor a kdo je supervidovaný (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003).

 Intervize 
Je supervizím setkáním skupiny bez přítomnosti externího supervizora. Jde o podobně funkčně postavené spolupracovníky, kteří sdílejí odpovědnost za pracovní činnost. V praxi to znamená, že jedinci může poradit a pomoci nejen odborník, ale i člověk, který prošel podobnými či stejnými situacemi a překonal je (Jeklová, Reitmayerová, 2007).

 Autovize (autosupervize, sebesupervize)

Je proces sebereflexe pracovníka – supervizora, který si sám sobě klade otázky, na které hledá odpovědi. Také si všímá svých postupů, pocitů a tělesných reakcí při práci s klientem (Jeklová, Reitmayerová, 2007). 

 Výuková supervize
Hawkins a Shohet (2004) uvádí, že v některých prostředích mívá supervizor spíše roli učitele a téměř výhradně se zaměřuje na vzdělávací funkci. 
Pomáhá účastníkům rozebírat jejich práci s klienty, zatímco podpůrnou a řídící supervizní funkci poskytuje účastníkům někdo na pracovišti.

 Manažerská supervize

Tento termín je dle Hawkinse a Shoheta (2004) užíván tam, kde je supervizor také nadřízeným supervidovaných (jsou ve vztahu nadřízený – podřízený). 
 Výcviková supervize
Tato supervize zdůrazňuje vzdělávací funkci supervize a supervidovaní jsou v roli výcvikové či učňovské. Může se jednat o studenty sociální práce na praxi nebo psychoterapeuty ve výcviku, kteří pracují s klienty vyčleněnými pro jejich výcvik. Na rozdíl od výukové supervize má zde supervizor odpovědnost za práci s klienty a z toho důvodu přebírá jednoznačnou normativní či řídící roli (Hawkins, Shohet, 2004).

 Poradenská supervize

Tento druh supervize je spíše určen zkušeným a kvalifikovaným pracovníkům, protože supervidovaný je odpovědný za práci, kterou vykonává s klientem. Se supervizorem pouze konzultuje otázky, které si přeje rozebrat. Supervizor zde není v roli jejich instruktora ani vedoucího (Hawkins, Shohet, 2004).

Supervizor v supervizní skupině má podle Růžičky a Havrdové (In Jeklová, Reitmayerová, 2007) vedoucí roli, která zahrnuje tyto úkoly:

· Facilituje – usnadňuje komunikaci a podporuje práci na domluvených cílech, udržuje rovnováhu v zapojení všech členů skupiny.

· Moderuje – řídí rozhovor ve skupině, klade otázky, tématicky shrnuje diskuzi, vede rozhovor k cíli.

· Organizuje a hlídá časový průběh skupinového supervizního setkání, jehož struktura má být stabilní (zahajovací rituál, způsoby poskytování zpětné vazby atd.).

· Pečuje o sycení potřeb účastníků – jde o vyvážené naplňování potřeby bezpečí, potřeby výkonu, individuálního ocenění, podpory a potřeby zachovávání skupiny.

· Poskytuje model – členové přejímají supervizorův způsob naslouchání, intervence, zacházení s informacemi, zaměřování pozornosti atd. 

· Umí zacházet s mocí – využívá své autority ve prospěch všech členů skupiny, umí být citlivým a laskavým profesionálem.

· Pečuje o sebe – zná své hranice i hranice zodpovědnosti, chrání sám sebe před syndromem vyhoření. 

 Styly supervize

Pod termínem supervizní styl rozumíme chování supervizora a supervidovaného při vytváření vhodného prostředí pro učení. Vzájemná zpětná vazba je jeho nedílnou součástí (Alen, Kraus, Holloway, Kaiser, Killer a kol., Raschik, Maypole; In Maroon, Matoušek a Pazlarová, 2007). „Supervizní styl je výrazem supervizorova teoretického zaměření transformovaného v jeho osobní pojetí terapie a supervize“ (Dublin, Errera, Lazar, Kadushin, Middleman, Rhodes,  Munson; In Maroon, Matoušek a Pazlarová, 2007, s. 15). Pokud supervizor bude například rogersovský poradce, je pravděpodobné, že jeho styl supervize bude nedirektivní, zaměřený na supervidovaného. Jiný styl bude mít supervizor, který má výcvik psychoanalytický či behaviorální apod.. Styl supervize může být také silně ovlivněn pohlavím, věkem a osobností supervizora (Hess; In Hawkins, Shohet, 2004). 

Supervizor

Český institut pro supervizi (www.supervize.eu/supervizor, 2006) uvádí, že si v současné době mnoho zařízení, institucí a projektů žádá supervizi. Většinou však není definováno, kdo supervizor vlastně je. Na poli supervize začíná přibývat supervizorů, kteří mají různé výcviky a zkušenosti. Také se lze setkat s množstvím samozvaných supervizorů, kteří se cítí být oprávněni supervizi provádět. Je to dáno na jedné straně převážně tím, že supervize je relativně mladý a módní obor, na druhé straně tím, že se zatím nepodařilo definovat v této oblasti jednotné kvalifikační standardy. Supervize je považována za samostatnou odbornou činnost, k jejímuž provádění je třeba mít praktické zkušenosti a úspěšně naplnit náročné podmínky supervizního výcviku. (viz např. Kritéria výcviku supervizorů ČIS). V neposlední řadě by měl být také supervizor odborníkem, který je pro supervidovaného (supervidované) přirozenou a důvěryhodnou autoritou. V případě zájmu instituce, zařízení či projektu o supervizora s odbornou erudicí, je doporučováno se ptát na jeho vzdělání, praxi, zkušenosti se supervizí, absolvování a dokončení akreditovaného supervizního výcviku doloženého certifikátem. 
 Kompetence supervizora

Supervizor se supervidovaným pracuje na společně (v kontraktu) dojednaných cílech. Je odpovědný za vytváření bezpečného a stimulujícího vztahu, který můžeme přirovnat k „pracovní alianci“, což je „ Greensonův pojem (Kadushin; In Maroon, Matoušek a Pazlarová, 2007) používaný k popisu spojení mezi terapeutovým a klientovým racionálním já. Kompetence supervizora zahrnují také to, že dokáže dojednat kontrakt se supervidovanými. Ví, co aktuálně probíhá ve vztahu k supervidovaným. Ví, co dělá, jak a proč to dělá. Metody, které supervizor používá při supervizní práci, se odvíjejí od jeho teoretických východisek, profese a profesionální praxe, vzdělání, typu výcviku. Také záleží na jeho osobnostních vlastnostech, zejména na tvořivosti a celkovém pohledu. 
Používané strategie řešení pracovních problémů, požadavky nadřízených a klientů i stres supervizanta jsou vzájemně propojeny (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003). Jedním z úkolů supervizora je také pomoci supervidovanému rozvíjet nové strategie řešení a sledovat, zda jsou ve vztahu k praktickým požadavkům reálné a racionální. Pokud by tento aspekt supervizní práce nebyl v „rozumné“ úrovni, byl by pracovník v ohrožení vyšším stresem (Munson, In Matoušek a kol., 2003).  Koláčková (In Matoušek, 2003) uvádí, že v sociální práci je pro supervizi významné pojetí podpory a kontroly. Supervizor, který působí na tyto polohy se soustřeďuje a stále si vyjasňuje, kdy podporuje a kdy kontroluje (resp. řídí) (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003). Koláčková (In Matoušek a kol., 2003) uvádí, že podle Kopřivy jsou pro supervizi důležité tyto zásady:

1. systematičnost a strukturovanost supervizních setkání

2. důvěrnost

3. způsob poskytování zpětné vazby

Rizika supervize

Koláčková (In Matoušek a kol., 2003) uvádí, že k nejčastějším rizikům patří zneužití pozice „zkušenějšího“ odborníka. Supervizor pak nevede, ale nařizuje, neučí, ale spíše poučuje, nedává zpětnou vazbu, ale kritizuje a je autoritářský. Mezi další rizika patří: snižování požadavků, neuvědomovaný a nezpracovaný přenos a protipřenos i zanedbávání svých potřeb atd.

 Supervize a etika

V supervizi profesionální etika souvisí s obecnými etickými pravidly (Charta lidských práv apod.) a také s konkrétními etickými pravidly, které jsou zaznamenány v kodexech jednotlivých profesí (Etický kodex sociálních pracovníků atd.). Za základní etická pravidla v supervizi lze považovat: neuškodit, být prospěšný, nemanipulovat a nezneužívat (Koláčková; In Matoušek a kol., 2003).
Supervizní  kontrakt- dohoda

Podkladem dobré supervize je kontrakt, který má obvykle dvě části:

1.  Technický kontrakt, který se sjednává před zahájením supervize, by měl obsahovat typ domluvené supervize (individuální, výcviková, případová, týmová…), frekvenci a místo setkávání, ujednání o ceně. Dobré je také předem vyjednat, co se stane v situaci, jedna nebo druhá strana bude muset supervizi odvolat a za jakých podmínek lze od supervize odstoupit. Součástí kontraktu (nejlépe psaného) bývá také doba, na níž se supervize sjednává (určitá či neurčitá), otázka mlčenlivosti a případných písemných výstupů ze supervize (www.supervize.eu/o-supervizi/vycvik, 2006).

2.  „Obsahový kontrakt neboli zakázka. V úvodu každého setkání by se měl supervidovaný (příp. supervidovaní) pokusit definovat svou „zakázku“, tedy specifikovat, co od dnešní supervize očekává, v čem potřebuje pomoci, jaké téma, otázky na supervizi přináší. (Někdy může být vyjasňování zakázky součástí vlastního supervizního procesu.) Úkolem supervizora je držet se domluvené zakázky. Supervizor může nabídnout rekontraktování – např. když se ukáže, že původní zakázka byla stanovena příliš úzce nebo se za ní skrývá jiný požadavek. Vždy by však měl obsah supervize odpovídat vzájemné dohodě“ (www.supervize.eu/o-supervizi/vycvik, 2006).

 Dodržování kontraktů přispívá k oboustranné důvěře a k bezpečí supervizního prostoru. “Obvykle se na konci supervizního setkání nechává čas na reflexi.
Supervidovaní sdělují své postřehy, dojmy ze supervize, referují o tom, co jim supervize přinesla (či nepřinesla), vyjadřují se ke stylu vedení supervize apod. Při závěrečné reflexi také mohou být pojmenována témata, kterým by bylo užitečné se věnovat v některé z příštích supervizí“ (www.supervize.eu/o-supervizi/vycvik, 2006). 
Závěr

Supervize v psychoterapii podléhá různosti psychoterapeutických přístupů a škol, ale obecně platí, že je postavena na vztahu supervizora se supervidovaným a jeho pojetí v daném modelu. 

Model supervize v sociální práci je odlišný hlavně v pojetí podpory a kontroly v supervizi, kdy se supervizor soustředí na oba tyto póly a je nutné vyjasňovat, kdy se kontroluje a kdy podporuje.

Někteří autoři nedávají tak velký důraz na tvorbu vztahu supervizora a supervidovaného, hlavně nejsou akcentovány nevědomé procesy. Naopak větší význam má týmová supervize a supervize v organizaci (na pracovišti).

Cíle, funkce, formy a typy supervize nebo užívané techniky jsou nebo mohou být obdobné. Kvalifikační požadavky na supervizora v oblasti sociální práce (sociálních služeb) zatím nejsou jasně vymezeny. Nejsou vyjasněny otázky akreditace nebo licencování. Už nyní je ale jasné, že bez výcviku (kursu) v poskytování supervize se supervizor na jakémkoliv stupni  odbornosti neobejde.

Myslím si, že je dobře, když se supervize dostává do povědomí pracovníků v pomáhajících profesích jako pomoc při zkvalitňování služby lidem, a že psychoterapie se o své poznatky ve prospěch těch, kteří to potřebují, dělí. Supervize tak může být pro mnohé pracovníky důležitou součástí práce, bez které by si jí mnozí už nedovedli ani představit. 
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Využití biblioterapie u pubescentů

Helena Horáková

1. Biblioterapie

Definic biblioterapie najdeme v literatuře poměrně dost, většinou se vzájemně doplňují. 

1. Biblioterapie je využití knih a jejich čtení při léčbě nervových onemocnění  (www.sas.upenn.edu/~weinberg/BiblioDefinition.html). 

2. Biblioterapie je psychoterapeutická metoda, která využívá literatury k výchovným,

výukovým a psychohygienickým účelům. 
3. Biblioterapie je podpůrná metoda, v rámci které jsou pacientovi dávány ke čtení pečlivě vybrané materiály (cancerweb.ncl.ac.uk/cgi-bin/omd?bibliotherapy). 

4. Biblioterapie se obecně týká předkládání literatury lidem, aby jim pomohla najít způsob, jak se vyrovnat s emočními problémy, duševními nemocemi, změnami v životě nebo k dosažení emoční změny a podpoření osobnostního růstu a rozvoje. Biblioterapii je možné využít pro lidi různých věkových kategorií s cílem zprostředkovat porozumění a zvládání problémů jako je např. separace od rodiny, rozvod, náhradní rodinná péče. Předpokladem je, že se klient může ztotožnit s postavou či postavami v knize (www.indiana.edu/~reading/ieo/digests/d177.html).

Koncept biblioterapie není nový. Již Aristoteles věřil, že literatura má léčivé účinky a staří Římané poznali, že existuje vztah mezi medicínou a četbou. V 18. století vznikají knihovny v Evropě a v polovině 19. století ve Spojených státech. Již v této době někteří lékaři doporučovali četbu ve chvílích, kdy měl pacient psychické problémy. V období před druhou světovou válkou byly vypracovány seznamy knih vhodných pro pacienty s různými typy psychických poruch či jiných zdravotních problémů. Ve 40. letech dvacátého století se dostává biblioterapie také na pole vzdělávání. Během 50. a 60. let začali lékaři doporučovat knihy v rámci: drogových závislostí, obav, postojových změn, setkání se smrtí, adolescentních změnách. A biblioterapie se nadále rozvíjí na poli psychologie i vzdělávání. V V 70. letech dvacátého století se otvírají první kurzy biblioterapie (Vášová, 1995, www.learnwell.org/biblio.htm). 

Setkáme se s dvojím pojetím biblioterapie:

1. Širší pojetí biblioterapie – je zaměřena na jedince, kteří jsou dlouhodobě léčeni nebo jsou vytrženi z jejich dosavadního životního prostředí. Jedná se např. o lidi v rehabilitačních ústavech, sanatoriích, domovech důchodců, výchovných ústavech. Lidé mohou číst v podstatě jakoukoliv literaturu. Četba má za úkol uspokojovat alespoň částečně kulturní potřeby, pomáhat při trávení volného času, nabízet téma k rozhovorům, rozptýlit pacienta. I přesto je nutná spolupráce knihovníka s lékaři či vychovateli. Je třeba dbát duševního stavu a nálady čtenáře, aby obsah přispěl k dosažení duševní pohody, dodal chuť k životu. Knihovník, který knihu doporučuje by měl být informován o důvodech umístění v zařízení (např. o povaze nemoci atd.). Je nutné počítat s interindividuálními účinky četby. Určitá pasáž může 
u jednoho člověka navodit pocit potěšení, povzbuzení a u jiného lítost, smutku, závisti 
či nedosažitelnosti určitých cílů. Ve výchovných zařízeních může být četba nejen prostředkem výchovy, ale také formou odměny.

2. Užší pojetí biblioterapie – je zaměřena na léčbu nemocných – např. nemocných, neurotiků, alkoholiků, toxikomanů. Knihovník pracuje jako laický terapeut, informuje lékaře 
o výsledcích své práce. Četbu a její výběr často pacienti nechápou jako součást léčby a tak s knihovníkem často pacienti ochotně komunikují ohledně zážitků z četby – názory na jednání hrdinů, líčené situace (Vášová, 1995).

Biblioterapie je používána jako metoda individuální nebo skupinová. V rámci individuální biblioterapie je literatura využívána pro klientovy specifické potřeby. Klient může číst knihu sám nebo mu může být předčítána. Po čtení následují aktivity, které jsou 
u individuální biblioterapie určeny také danému klientovi. Může se jednat o diskuzi s terapeutem, psaní zápisu, nahrávání zvukového záznamu nebo uměleckého vyjádření reakce na přečtený text. Od tohoto způsobu se očekává, že odblokuje emoce a zbaví člověka emočního náporu. Zároveň skrz analýzu morálních hodnot, podporu kritického myšlení je 
u klienta rozvíjeno sebeuvědomění a zlepšují se jeho osobní a sociální soudy. Tento výsledek podporuje změnu v chování, ve schopnosti porozumění různorodým životním situacím, zvýšení empatie, tolerance, respektu a akceptace druhých lidí. To vše skrz identifikaci s vhodným literárním vzorem. V rámci skupinové biblioterapie čtou klienti literaturu nahlas nebo jim je předčítána. Následuje skupinová diskuze nebo výše uvedené aktivity. Ve skupině můžeme využít také hru rolí. Účastníci biblioterapie ve skupinové formě mají možnost slyšet a zažít, že ostatní mají podobné problémy a možnost sdílet své vlastní problémy s ostatními (www.behavioradvisor.com/Biblio.html, www.indiana.edu/~reading/ieo/digests/d177.html).

Literární text má některé z těchto funkcí

(home.tiscali.cz/matyabara1/soubory/zaverecna_prace.pdf):

- informační

- výchovné 
- konfrontační

- estetické

- katarzní

- identifikační

- relaxační

- prestižní

Obecně jsou aktivity v biblioterapii uspořádány tak, aby klientovi:

1. poskytly informace

2. poskytly vhled do podstaty problému

3. daly podnět k diskuzi o problému

4. dávaly propojení s novými hodnotami či postoji

5. vytvořily vědomí, že ostatní lidí mohou mít stejné problémy, jako má klient

6. poskytly realistické pohledy na řešení situace, ve které má klient problém

Postup terapie v rámci biblioterapie je pro terapeuta složen ze čtyř fází:

1. identifikace – úkolem terapeuta je rozpoznat klientovy potřeby a vybrat odpovídající knihu

2. selekce – volba – v rámci této fáze má klient získat náhled na problém, který má. Kniha musí podávat pravdivé informace a nemá dodávat falešný pocit naděje. 

3. prezentace - informace v knize musí být podány opatrně a strategicky, aby se klient viděl podobnosti mezi vlastními problémy a problémy, které mají postavy z knihy.

4. prověření – jakmile se klient identifikuje s postavou, může si začít ověřovat, co získal.

(www.indiana.edu/~reading/ieo/digests/d177.html)
Z pohledu klienta můžeme proces dělit na tři fáze:

1. Identifikace s knižními postavami a událostmi, ať už reálnými nebo fiktivními. Pro snazší identifikaci je dobré vybrat osobu zhruba stejného věku.

2. Katarze pocitů, které byly potlačovány skrz citové zapojení se do příběhu.

3. Zpětná vazba - za pomoci terapeuta popřípadě členů skupiny si klient může uvědomit, že jeho problémy mohou být vyřešeny. Řešení problému může být identické 
s událostmi v příběhu, který četl. (www.phil.muni.cz/~hoskova/Biblioterapie.htm)

2. Pubescence a její vývojové úkoly

V pubertě se člověk setkává s několika změnami – jedná se o změny v následujících oblastech:

1. tělesná proměna a její subjektivní význam

2. proměna prožívání

3. rozvoj poznávacích procesů

4. rozvoj identity 

5. socializace – škola, rodina, vrstevníci

Tělesná změna je typická pro období dospívání. Tato změna se projeví v postojích pubescenta. Tělesná atraktivita má sociální hodnotu, stává se součástí sebehodnocení dospívajícího. Může se objevit frustrace z odlišnosti od vrstevníků. U chlapců jsou většinou změny vnímány pozitivně, jedná se především o kvantitativní změny – růst a zesílení. U dívek je rozdíl kvalitativní, rodiče mohou mít strach z předčasné sexuální aktivity u fyzicky vyspělých děvčat a tak jsou často podvědomě potlačovány nebo hodnoceny negativně. Pubescent se obecně víc zajímá o svůj zevnějšek – více pozornosti věnuje vlastnímu tělu, ale 
i oblečení a celkové úpravě.

Dospívající jsou oproti mladšímu školnímu věku emočně labilní. Jejich reakce jsou pro okolí často nepřiměřené v rámci dané situace. Mění se sebehodnocení, bývají zranitelnější 
a vztahovačnější. Emoční nevyrovnanost je dána hormonálními změnami a změnou v oblasti psychiky a mezilidských vztazích. 

Pubescentům se mění kognitivní funkce – dovedou přemýšlet na úrovni formálních logických operací, tzn. dovedou uvažovat hypoteticky, o pouhých možnostech. Tento způsob myšlení považují pubescenti za všemocný. Můžou ho používat v úvahách o budoucnosti, začínají být hyperkritičtí k lidem okolo sebe. Své úvahy považují za výjimečné. Radikalismus, se kterým se u nich setkáme, je možné považovat za obranu před nejistotou, kterou toto myšlení přináší. 

V rámci dospívání pubescent a později adolescent hledá a vytváří vlastní identitu. V pubescenci hraje velkou roli tzv. skupinová identita. Pubescent si vytváří ideál, ke kterému chce směřovat. Významná je také profesní role, ke které se rozhodne směřovat. Zde se projeví vliv identifikace s rodinou a jejími hodnotami.

Během pubescence se mění názor na jiné lidi. Pubescent odmítá podřízenu roli a tím je ovlivněna jeho komunikace s dospělými. Pubescentům obvykle vadí, že nabývají povinnosti 
a nenabývají práva. Mění se vztah ke škole – prospěch se stává prostředkem a přestává být cílem. Učitel je autoritou, pouze pokud pubescentovi imponuje. 

Jednou z vývojových potřeb je odpoutání se od rodiny. Citová vazba k rodičům je stále důležitá, ale mění se. Dítě odmítá nadměrné pečovatelství, hlídání a dávání rad. Dítě nechce být jako rodiče, snaží se lišit. K rodičům je pubescent kritický, tato kritičnost je posilována zjištěním, že rodiče nejsou tak moudří a všemocní, jak si dítě myslelo v předchozím období. Zároveň potřebuje pubescent rodiče k podpoře své identity – ženy (dívka matku) nebo muže (chlapec otce). Dcera otce potřebuje jako model mužské role.

Vrstevníci slouží pubescentům jako opora v mnoha ohledech. Jsou si vzájemně neformálními autoritami. Zvýšená je potřeba přátelství. Přátelství poskytuje v tomto obecně nejistém období bezpečí a jistotu. Tyto vztahy jsou charakteristické vzájemností (možnost sdílet vnitřní pocity, názory a životní zkušenosti) a intimitou (možnost se svěřit, důvěrnost – tajemství, výlučnost – přítel dostává určitá privilegia). Důležité jsou také první lásky (Vágnerová, 2000). 

Pubescenti mají mnoho otázek týkajících se změn, kterými prochází. Otázky se týkají změn prožívání (Proč často pláču? Dřív to tak nebylo. Mám pořád „nervy v kýblu“. Nelíbím se holkám. Nelíbím se klukům. Nerozumím si s rodiči. Nemám žádná prsa a ostatní holky už ano. Líbí se mi kluk, ale on je „praštěný“(Hříchová, Novotná, Miňhová, 2000).

V tomto období se mohou objevit nutkavé neurózy, depresivní stavy (zvláště u dětí se sklony k perfekcionismu). Neurastenický syndrom (poruchy spánku, vegetativní labilita, bolesti hlavy, svalů, neschopnost koncentrace). Poruchy příjmu potravy. Kolem 15. roku kulminují sebevražedné tendence. Objevuje se predelikventní chování – páchání trestné činnosti, agrese, násilí, šikana a týrání, užívání drog, sexuální rizikové chování - včetně předčasného mateřství a rodičovství (Hříchová, Novotná, Miňhová, 2000, Macek, 2003).

3. Biblioterapie u dospívajících

Stejně jako v jiných vývojových obdobích není ani v dospívání daný přesný seznam literatury, který by pomohla s problémy. Vše je vždy nutné posoudit individuálně na základě jednotlivých případů.

Cílem biblioterapie u dětí a dospívajících je:

1. poznat a potvrdit si vlastní pocity

2. zjistit, že ostatní děti mají podobné problémy jako oni

3. podpořit diskuzi

4. podporovat vlastní myšlenky a sebeuvědomění

5. objevit možnosti a dovednosti, které jim pomohou řešit problémovou situaci

6. rozhodnout se pro konstruktivní cestu v rámci řešení problému  

Identifikace dítěte či dospívajícího s literárním hrdinou mu může pomoci v rozhodování v takových krizových problémech jako je rozvod, nemoc, nehoda, smrt, chudoba, tělesný handicap, duševní porucha, neštěstí, válka, osobní problémy apod. Biblioterapie může přispět k překonání problémů skrz čtení příběhů o lidech, kteří vyřešili podobné problémy, jako má dospívající. Pokud je dospívající knihou zaujat, je schopen verbalizovat své myšlenky ohledně chování literární postavy, vyjádřit nebo namalovat obraz, kterým popíše své nejniternější myšlenky. Následná diskuze má vést k posunu v rámci řešení problémů.

Dospívající mají často rádi různé fantazy knížky, děj je většinou nereálný i přesto bychom tento druh literatury neměli zavrhovat. Je možné vybrat určité pasáže a s těmi pracovat. Většinou však doporučujeme dospívajícím různorodou beletrii nebo jednotlivé příběhy.

Biblioterapie má samozřejmě svá omezení. Limit je dán nepřipraveností na náhled 
do vlastních problémů nebo neschopností přenosu situace z literatury do vlastního života 
a vlastních problémů. Někteří studenti používají literaturu jako specifický druh úniku. Můžeme se setkat i s odporem k četbě – dospívající bude považovat četbu za úkol, který dělá pro dospělého a ne pro sebe sama. Biblioterapie je většinou používána jako podpůrná terapie, která je zařazena do terapie běžné. 

Podle Toma McIntyra lze popsat proces biblioterapie s dětmi následujícím způsobem:

1. Nejdříve je nutná identifikace problému dítěte. Pro tento úkol je nutné terapeutovo pozorování klienta, rozhovor s rodiči, popřípadě zpráva škola nebo jiného zařízení, kam dítě dochází.

2. Dalším bodem je výběr literatury, která pojednává o problémech nebo krizových situacích dítěte. Dříve než knihu doporučíme, je potřebami ji přečíst. Knihu vybereme s přihlédnutím k věku, pohlaví, vyspělosti a vzdělání dítěte. Postavy a zápletka by měly být reálné a co nejpodobnější řešenému problému a problém by měl v knize být kladně vyřešen. Literární postava má být věrohodná tak, aby se dítě mohlo ztotožnit s jejími nesnázemi. Postava v knize by měla tvořivě řešit problémy, které má.

3. Je nutné zvolit vhodnou metodu, kterou při biblioterapii využijeme. Dále si stanovit, jakým způsobem bude setkávání probíhat. Je možné číst knihu nahlas jednomu dítěti nebo skupině dětí, nebo mohou děti knihu číst samy. Děti se stejnými problémy se mohou setkávat v malých skupinkách. Důležité je také prostředí a čas, v němž bude biblioterapie probíhat. Ve skupinové terapii čtou děti nahlas nebo poslouchají, co jim čte terapeut. Potom následuje skupinová diskuse. Děti tak zjišťují, že nejsou s problémem samy a sdílí svoje pocity s ostatními. 

4. Vytyčení následných aktivit, jako jsou otázky s otevřeným koncem, převyprávění příběhu, sehrání příběhu například s použitím loutek, psaní reakcí, zaznamenávání myšlenek, použití různých druhů umění. Během těchto aktivit může dítě uvolnit pocity, které jsou spojeny s jeho problémem.

Příklady následných aktivit:

· Převyprávění příběhu

· Rozebrání knihy do hloubky (diskuse, co je správné a dobré, morální hodnoty, silné a slabé stránky hlavního hrdiny, jakými způsoby řešila postava v knize danou situaci – jaké byly klady a zápory tohoto řešení, co dělaly ostatní postavy v knize či příběhu apod.)

· Umělecké aktivity (kreslení událostí z příběhu, tvorba koláží z obrázků z časopisů a tím zobrazení událostí z knihy apod.)

· Kreativní psaní (návrhy jiných řešení příběhu, analýzy rozhodnutí hlavní postavy, jaké myšlenky měla postava v knize, když si vybrala toto řešení apod.)

· Divadlo (hraní jednotlivých rolí, křeslo pro jednotlivé postavy (proč jsme se zachovaly

  právě tímto způsobem – skupinově můžeme vymýšlet důvody, takového chování, rekonstrukce příběhu pomocí loutek, apod.)

Dítě během těchto následných aktivit zjišťuje, že

· ostatní děti mají podobné pocity, když jsou vystaveny podobným situacím.

· není samo, kdo má podobné zkušenosti, všechny děti mají občas v životě trápení.

· každý může být občas slabý a prostřednictvím sebehodnocení se může naučit 
vytrvat.

· prvním krokem k řešení problému je postavit se mu.

· existuje mnoho způsobů, jak se vyrovnat s problémy.

· k vyřešení problému je potřeba čas, když se to nepodaří napoprvé, je nutné to zkusit znovu.

5. Nakonec přichází závěrečná fáze, a tou je nalezení řešení a závěru prostřednictvím diskuse, návrhy jiným možných řešení apod. (www.behavioradvisor.com/Biblio.html, www.phil.muni.cz/~hoskova/Biblioterapie.htm).

Vyprávění příběhů funguje i v rámci vyučování již dlouhou dobu. I dnes čteme malým dětem pohádky a příběhy z knížek a přesto během prvních let na základní škole přestaneme dětem číst. Domníváme se, že si děti mohou již číst samy, takže my už bychom jim číst neměli. Přesto je zřejmé, že s některými složitými tématy si děti rady nevědí a že jim v může pomoci přátelská diskuze o tématu s dospělým člověkem. Užívání literatury ve vyučování při lze při správném vedení využít k osobnostnímu a sociálnímu rozvoji nejen u dětí, dospívajících, ale i u dospělých. Zvolíme příběh, který se váže k určitému tématu a přečteme si ho (opět existují možnosti individuální, hromadné či skupinové četby) a následně s ním můžeme pracovat, jak je již uvedeno výše (diskuze, výtvarné aktivity, kritické psaní, divadlo aj.). Příběh otvírá nová témata a my na základě něho můžeme zažívat zkušenosti s novými tématy. Diskuze je do určité míry abstraktní, mluvíme o postavách z příběhu a pro skupinu je bezpečné mluvit o možnostech, které postava měla, jakým způsobem je využila a co to mělo za následky. Rozvíjíme schopnost empatie, komunikace, kreativity, dovednosti řešení problémů. Rozvíjíme také zodpovědnost a vědomí, že každé chování přináší určité následky. Diskuzi nad příběhem dospívající většinou nechápou jako učení se, což je výhoda, protože v dospívání se můžeme setkat s odporem, který je určen, jakémukoliv předávání rad, vědomostí dovedností. Učitel, vychovatel, terapeut nemůže u příběhu dospívajícím sdělit, co si z příběhu mají odnést a co jich má dotknout. Přesto si většina skupiny odnáší z příběhu určitý zážitek zkušenost. Pokud se k příběhu vracíme v následujících setkáních, zjistíme, že si z příběhu hodně pamatují a to i přesto, že se v předchozím setkání zdálo, že neposlouchají. Podobná zkušenost je s využitím filmů či krátkých dokumentárních filmů, jestliže s nimi následně pracujeme. Přesto je třeba v rámci vyučování dbát toho, že se nejedná o terapii, ani poradenství, ale „pouze“ o vyučování, to znamená výchovu a vzdělávání členů skupiny. V případě, že se vyskytne téma pro někoho citlivé je možné mu předat kontakty na osoby, se kterými je možné s tímto tématem pracovat (www.bellaonline.com/articles/art4392.asp).

Téma biblioterapie jsem si vybrala z několika důvodů. Sama ráda čtu a vždy jsem ráda četla – krátké příběhy, romány i naučnou literaturu. Druhým důvodem je výše uvedený způsob práce s dětmi ve škole. Začít hodinu příběhem, který se týká tématu, kterým se máme zabývat. Příběhy jsou dobrým námětem na diskuzi, na práci s textem, na divadelní scénky – jde pouze o to najít vyhovující text. Děti si většinou z hodiny odnesou nějaký nový prožitek, který jim rozšíří obzory v dané oblasti nebo dostanou možnost o tématu přemýšlet. Četba mi připadá i jako možná prevence problémů, které děti či dospívající mohou mít. Posledním důvodem k výběru tohoto tématu byla možnost získat více informací o této „doplňkové“ podpůrné psychoterapii. 
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Zátěžové programy v podmínkách 

TK Fides – Bílá Voda

Lukáš Chmela

    Aktivní a smysluplné vyplnění volného času je pro klienty s duševním onemocněním většinou velmi problematické a stává se tak nedílnou součástí jejich terapie. Je zároveň zdrojem spolupráce, plánování a následného zpracovávání společných zážitků. Volný čas má jednu rovinu individuální, kde klient realizuje své vlastní zájmy, dovednosti a koníčky. Druhou úrovní jsou skupinové a společenské akce. Při společných výletech, sportu, kulturních akcích je důležitý nejen vlastní prožitek, ale i poznání sounáležitosti, možnosti podpořit ostatní, přijmout nebo poskytnout pomoc. Objevují se i krizové situace, které jsou reálné a uchopitelné. Jejich překonání znamená vždy posílení klienta. Do těchto součástí programu lze velmi dobře zapojit rodinné příslušníky i přátele klienta a upevnit tak vzájemné vazby. Přirozeně se jich mohou zúčastnit i zcela neznámí lidé (např. na koncertě, nebo městské slavnosti) a klientovi je tak umožněno pohybovat se ve zcela reálném prostředí. Tyto situace jsou důležité především pro hospitalizované klienty.

      Psal se rok 2002, když jsem se jako začínající terapeut snažil na požadavek vedení Terapeutické komunity  Fides připravovat pro klienty zátěžové programy (ZP). Nutno podotknout, že v té době k tomuto směru chyběla literatura a lze říci, že je to tak dodnes. Pokud ovšem nebereme na zřetel Teambuilding, který zaznamenal v poslední době velký rozmach. Faktem zůstává, že literatura specializující se přímo problematikou drogově závislého klienta zapojeného do zátěžových programů není.

Co jsou zátěžové programy?

     Snad asi nevýstižnější a komplexní definice je tato: „Jsou to sportovní akce, hry a pobyty v přírodě v náročném prostředí a nebo s náročným programem ve smyslu psychofyzické zátěže. Mají za cíl zvýšit tělesnou, psychickou i sociální zdatnost a odolnost klientů.Poskytují podněty pro zvládání frustrace, hledání vlastních rezerv a osvojování si některých sociálních schopností a dovedností, jako je spolupráce, poskytování a přijímáni podpory a pomoci, vůdcovské schopnosti apod.

     Zátěžové akce ve skupině zvyšují skupinovou sounáležitost, strukturování rolí a schopnost skupiny zvládat krizové situace.“

Drogově závislý klient jako extrémista 
      Občas se setkávám s názorem, zda drogově závislé, kteří mají sami za sebou život, jenž byl jedna zátěžová situace za druhou vystavovat, dalším expozicím a stresu. Vždy si pak vzpomenu, jak mne na začátku mé práce oslovil jeden Ex–user. Ten tvrdil, že každý toxikoman je vlastně extrémista. Jako příklad uvedl schopnost sehnat za každou cenu finanční prostředky na drogy a přes všechny okolnosti přežít. V zátěžových programech viděl možnost nabídnout silné prožitky  v relativně bezpečném prostředí bez drog a legálně. Také jako možnost sebepoznání a růstu.

    TK Fides – Bílá Voda je svojí zeměpisnou polohou ideální k provozování zátěžových programů, které jsou již klasickou součástí léčebného programu.Během svého pobytu tak každý klient absolvuje několik vícedenních akcí. Pravidelně pak jednodenní turistické akce v rámci nichž lze provozovat různé sporty. V našem případě je to cykloturistika, běžky, horolezectví, vodáctví, speleologie.Samostatnou kapitolu pak tvoří zimní stanování v Rychlebských horách.

Chování klienta při zátěžových akcích
    Dá se říci, že klienti, kteří začínají léčbu u nás pobytem na horách a účastní se zátěžových programů, se rychleji v komunitě adaptují. Nevýhodou toho naopak je, že hned v počátcích nemají možnost zažít standardní program, který platí pro většinu léčebného procesu.

    Prožitky těchto akcí jsou často emočně silné. Objevují se bezprostřední reakce jako smích, pláč, trucovitost, pocity frustrace nebo euforie apod. U některých klientů  lze sledovat naopak přemíru aktivity, energie, která pak často vede ke cravingu. Vynikají charakteristické osobnostní rysy.

    Jak je výše uvedeno, klienty tyto akce často frustrují. Forma chování, které jednotlivec projevuje v těchto situacích se nazývá obranými  frustračními mechanizmy. Způsob reakce klienta je různý a závisí na jeho osobnosti, od situace a způsobu, jakým vnímá a hodnotí překážky. Různá je i míra tolerance na frustraci. Odlišné jsou zkušenosti při jejím prožívání.

I proto se klienti ve stejné situaci chovají různým způsobem. Jde především  o následné reakce:

Agrese – klient není schopný překážku řešit a ze své neschopnosti viní druhé, přenáší svůj hněv na překážku, předmět, chce zničit objekt nebo předmět jiného člověka, fyzicky napadnout druhého, nebo otáčí agresi vůči sobě. Někdy je i pasivně agresivní a to tehdy, když vyhrožuje v duchu … (Však ty se budeš muset taky plahočit do kopce, uvidíš !!!“ ).

Regrese – projevuje se chováním a vykonáváním činnosti, která je po úroveň vlastních možností.

Rezignace – při ni klient přestává usilovat o změnu, o dosáhnutí cíle. Často se spojuje se stavy deprese nebo apatie.

     Jsou však způsoby chování v důsledku frustrace, při kterých klient vědomě hodnotí situaci, i když je frustrační, přizpůsobuje svoji činnost a tím se zároveň brání před silným emocionálním napětím. Uvedeny jsou tyto:

Sublimace – přijetí náhradního cíle, přenesení činnosti a citů na jinou oblast, čímž se uspokojí  potřeba resp. kompenzují se vzniklé nedostatky.

Projekce – spočívá v promítání svých vlastností do okolí, připisuje svoji vlastní neschopnost jiným klientům, připisuje vlastní myšlenky a činy někomu jinému, např. nervózní klient připisuje nervozitu tomu, s kým mluví.

Racionalizace – je pokusem ospravedlnit své chování. Klient vylučuje ze svého vědomí skutečné pohnutky svého konání, o kterých ví, že by okolí negativně hodnotilo a nachází pro ně osobité zdůvodnění.

    Důkazem plnohodnotného zvládnutí stavu frustrace je uskutečnění takového řešení, jehož výsledkem je psychické uspokojení bez příznaků zvýšeného napětí a negativních emocí, obnovení psychické rovnováhy.

Psychosomatika a ZP
   Průvodním jevem, který lze také při ZP sledovat je psychosomatika. Většinou umocněna náročností chystané akce a přímo úměrná chuti klienta se do ni zapojit. V ojedinělých případech se objevují i tendence k sebepoškozování (Když budu mít zhmožděný malíček, nemohu na kolo). Vyplácí se o situaci mluvit a řešit ji pokud možno okamžitě. V opačném případě terapeut vystavuje skupinu řešení situace na poslední chvíli, která je pak technicky a časově náročná a všeobecně ovlivní atmosféru akce. Zde je vždy na zvážení, zda to bude pro skupinu jako zkušenost přínosné.

     Somatizujícím klientům se tak otvírá téma jejich přístupu k zodpovědnosti, k sobě a hlavně ke komunitě – své adoptivní rodině. Model chování si tak často přinášejí ze své kmenové rodiny, kde jsou hyperprotektivní rodiče připraveni na pokyn plnit jejich požadavky. (Příklad: Klient se sklony k hysterii donutil svým postojem a projevem rodinu k přivolání letecké ZS. Stejný  model chování pak měl tendenci aplikovat na skupinu. Ta nejenže manipulaci odmítla, ale jasně klientovi vymezila hranice s podporou v řešení situace).

    Během programů se u osob citlivějších na adaptabilitu prostředí mohou objevovat např. průjmy, zácpa, craving, celkové nechutenství, sklony k izolaci od skupiny. Problémem může být i euforie, která se pak většinou mísí s neschopnosti včas vyhodnocovat rizika (ztracení v horách, pád z kola, přecenění vlastních sil apod.)

    Praxe ukazuje na to, že i v případě drogově závislých klientů je zkušenost sdělitelná, avšak nepřenosná. Stejně tak i mentoring vyznívá naprázdno. Korektivní zkušenost na ZP se většinou získává z prožitků a chyb. (Příklad: Terapeuti několikrát upozornili na nutnost mít dostatek tekutin  a pitný režim na ZP zimní stanování. Až hluboko v horách se ukázalo, že nikdo nemá vodu.Dlouhá cesta nazpět a žízeň zapříčinila, že se klienti napříště připravili).

Klienti s hepatitidou a ZP
     Klienti se zdravotním omezením jsou do ZP začleněni dle svých možností a to tak, aby to nemělo negativní dopad na jejich zdravotní stav. Stav klienta s onemocněním hepatitidou vyžaduje individuální konzultaci s lékařem.V současné situaci, kdy se zvyšuje počet těchto klientů v léčbě, tvoří již při ZP vlastní skupinu s programem. V rámci svých možností se pak účastní s druhou skupinou některých společných programů, abychom tak zabránili přílišné separaci a podpořili sounáležitost s celkem. (Příklad: Když dvěma klientům s hepatitidou nebyl doporučený celodenní výlet na běžkách, konzultovali jsme s lékařem jiné možnosti.Oba klienti měl povolený krátký výlet na běžkách, který jsme využili ke společné aktivitě se zbytkem skupiny.Poté pro skupinu chystali jídlo a večerní klub.)Prohlubuje se tak i vědomí skupiny, že každý může být přínosný a důležitý pro druhé.Často k tomuto používám horolezeckou terminologii, kdy kvalitu a úspěch vrcholového týmu ovlivňuje kvalita týmu v základním táboře. Úspěch patří celku.

Pozice terapeutického týmu v ZP
      Tato forma terapie opět dává možnost zapojit se všem členům terapeutického týmu. Každý může přispět  svými vlastními zájmy a dovednostmi.Vždy bychom měli na prvním místě využívat a odhalovat to, co umí klienti. Objevené schopnosti můžeme následně rozvíjet a podporovat. Pak teprve následuje možnost předat klientovi své vlastní nadšení a naučit ho  sportovní nebo jiné volnočasové aktivitě.

    Je třeba dodat, že terapeuti stejně jako klienti jsou vystaveni při ZP podobným rizikům, emočně silným prožitkům atd. Lišit se mohou maximálně v úhlu pohledu na ně.Každopádně v únavě, vyčerpanosti, strachu, radosti apod. se často maže ona známá hranice dělená na MY a ONI. Ve zpětných vazbách se pak lze dozvědět od klientů důležitou informaci, jak pro ně bylo podstatné zažít to, že mohli i terapeutovi pomoci, cítit, že jsou třeba šikovnější na nějaký druh sportu, či činnost. Tím se boří ona idealizace naši nedotknutelnosti a je jedním z prvků, který nám umožňuje, aby nás klient viděl více lidsky.

Úrazovost kontra ZP
    ZP na sebe váží i jistá rizika. V tomto ohledu zastávám při ZP názor, že při nich lze vědomě podstupovat riziko, nikoliv hazard. Dodržování pravidel bezpečnosti a používání bezpečnostního vybavení proto považuji za absolutní nutnost a samozřejmost.Veškerá výbava je plně sledovaná, často systémem dvojí kontroly. Vše má potřebné atestace pro použití.

    V případě úrazu je pak jistě výhodou, že terapeutický tým se prakticky skládá z lékařů, zdravotních sester a sanitářů. Každý z nich tedy ovládá První pomoc. Skupina při ZP je také bez výjimek vybavena základním zdravotnickým materiálem. Nutností je i mobilní telefon. Po zkušenostech z naši TK lze vyhodnotit jako nejrizikovější sport cyklistiku. Pády na kolech nejčastěji vznikají při nepřiměřené rychlosti. Klienti se v tomto směru nechají unést,pocit z adrenalinu v tomto případě lze vnímat jako snahu navodit si tzv. suchý relaps. Pokud k takové situaci dojde, je nutné ji prostřednictvím komunit zvědomovat a mluvit o ni. Tyto situace lze zužitkovat pro klienta i formou vedení Prevencí relapsu, kde má možnost na své chování nahlédnout.

Práce s externisty
     Při realizaci ZP se nám osvědčila práce s externisty.Ať už formou přímou (účastníci ZP), nebo nepřímou (správci pozemků, chat atd.). Lze říci, že pro klienty je taková zkušenost neocenitelná. Je to nejen kontakt s „vnějším světem“, ale možnost učit se v reálném prostředí komunikovat s lidmi, kteří nejsou v terapii. K těmto účelům využíváme externisty zejména při horolezecké a speleologické činnosti. Spolupráce také boří bariéry předsudků ze stran veřejnosti.  
Dokumentace ZP
    O ZP se vedou v rámci možností záznamy. Za důležitou považuji video a fotodokumentaci. Její pořízení je sice často vcelku náročné, avšak obsahuje spoustu vynikajícího materiálu. Prostřednictvím skupin se pak k ZP vracíme, klienti mají možnost záznam shlédnout, což je výborný prvek pro jejich sebereflexi. K situaci pak dostávají od ostatních zpětné vazby.Při návštěvě rodiny má možnost klient ukázat, co dělá, co se mu povedlo, čeho dosáhl. Fotodokumentace je pak součástí kronik.Dá se říci, že tak každý klient píše historii komunity (funkce kronikáře je jedna z těch, kterou během své léčby každý prochází) a je mu tak dána nabídka být opět součástí celku.

     Závěrem jsem chtěl říci, že coby laik jsem vždy hledal prostou cestu a hlavně i obhajobu toho, proč má smysl ZP vůbec dělat. Určitě by to šlo nějak vzletně a odborně popsat, ale nejsem si jist, zda by se v tom neztratil ten pravý důvod, proč to dělám.

     Odpovědí asi může být reakce několika klientů, které jsem po jejich léčbě potkal v Doléčovacím centru Sananim. Ti si opravdu nepamatovali nic z oněch výchovných prvků, historie navštívených míst, ale bezpečně si pamatovali každou zdolanou horu, místa, kde byly na pokraji sil a drobná vítězství nad sebou a chutěmi utéci. A to osobně považuji v psychoterapii za podstatné.
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Abstrakt:

Príspevok je kompilátom z dostupných literárnych prameňov o niektorých teoretických otázkach socioterapie a je uplatňovaní v terapii, doliečovaní a resocializácii osôb závislých od psychoaktívnych látok. V krátkosti sa venuje otázkam vymedzenia socioterapie, jej jednotlivých foriem a vzťahu socioterapie a psychoterapie.
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Úvod 

Podobne, ako tomu bolo pri iných ochoreniach, aj v histórii terapie závislosti môžeme na celom svete pozorovať spočiatku aplikáciu medicínskych prístupov v terapii závislosti a postupný posun vo výskumných a terapeutických paradigmách
. 

V súčasnosti sa vymedzenie závislosti presúva do výkladového rámca bio-psycho-sociálneho modelu
, z čoho vyplýva aj potreba komplexnejšieho zamerania prevencie a terapie závislosti a taktiež potreba rozšírenia spektra poskytovaných služieb a intervencií na minimalizovanie somatických, psychických a sociálnych problémov závislých.

S vývinom teórie a metodológie sociálnych vied a pomáhajúcich profesií sa čoraz častejšie stretávame s pojmom socioterapia.

A keďže naším pôsobiskom je terapeutická komunita pre osoby závislé od psychoaktívnych látok, budeme sa v nasledujúcom krátkom kompiláte z dostupných literárnych prameňov zamýšľať nad niektorými teoretickými otázkami socioterapie v starostlivosti o  osoby závislé od psychoaktívnych látok.

1
Vymedzenie pojmu socioterapia

Tak ako je to v spoločenských vedách veľmi časté, ani socioterapia nemá doposiaľ jednoznačné vymedzenie.

WHO vymedzuje socioterapiu ako pomoc zameranú na poskytnutie „chorému alebo chorobou ohrozenému možnosti vytvoriť si sociálne kontakty priaznivé pre udržanie alebo zvuvuutvorenie jeho primeraného sociálneho správania.“


Vymětal píše, že socioterapia je „pôsobenie ľudským prostredím a spoločenskými aktivitami v rámci primárnej, sekundárnej a terciárnej prevencie porúch zdravia.“
 Podľa tohto autora socioterapia spadá do oblasti sociálnej medicíny
, a najčastejšie sa uplatňuje v sociálnej pediatrii, sociálnej gerontológii a sociálnej psychiatrii. 


Langmeier a kol. pod socioterapiou rozumejú „terapeutické využívanie sociálnych aktivít a usporiadanie určitého sociálneho prostredia s cieľom zlepšiť sociálne zručnosti a zdatnosť a rozvíjať vzťahy medzi jeho účastníkmi.“

Sokolowska (1986) dodáva, že úlohou socioterapie je „posilniť, obnoviť a udržať pacientov záujem o reálny život a reálne vzťahy v ňom.“ 


Zakladateľ terapeutických komunít Jones (1973) vníma socioterapiu ako „intenzívne využívanie sociálnych síl v okolí pacienta (postihnutého človeka)“
 príp. klienta, a to tak v inštitúcii pri intramurálnej starostlivosti ako aj mimo nej.


Podľa Hanzlíčka (1983) je socioterapia prejavom sociálnej rehabilitácie, redukovaním ochorením podmienených handicapov.


Hartl a Hartlová
 v Psychologickom slovníku uvádzajú dve vymedzenia socioterapie:

1. Socioterapia ako liečenie chorých, ktoré je doprevádzané snahou znovuzačleniť ich do spoločnosti.

2. Socioterapia ako šírenie sociálnej pomoci ľuďom spoločensky neprispôsobivým, prepusteným z výkonu trestu odňatia slobody, z azylových a iných pobytových zariadení.

Na záver vymedzení uvádzame vymedzenie, ktoré bolo pre nás zvlášť oslovujúce vzhľadom na charakter a možnosti jeho uplatnenia v priamej práci s klientmi
:


Socioterapia je jedným z prostriedkov resocializácie. Zameriava sa na reintegráciu psychicky a sociálne dezintegrovaných osôb do spoločnosti.
 

2
Formy socioterapie


Socioterapia má široké uplatnenie vo svojich formách i problémoch, pri ktorých sa využíva. 


Spoločným základom je vždy využívanie pozitívneho potenciálu medziľudských vzťahov, spoločné zdieľanej činností, sociálneho učenia tak ako aj pozitívne využívanie sociálnych potrieb každého človeka.


Podľa tohto zdroja môžeme do socioterapie zaradiť napr. cielené sociálne učenie, psycho-sociálne tréningy, tréningy sociálnych zručností, tréningy vnímavosti, náhľadu na medziľudské vzťahy, socioterapeutické kluby a ďalšie kluby vedené profesionálmi. Niektorí autori do socioterapie zaraďujú tiež neprofesionálne vedené svojpomocné aktivity a hnutia, často tiež dobrovoľnícke združenia, náboženské združenia a pod.. 

V tomto zmysle, je vlastne každá forma práce so skupinou a skupinovej terapie (avšak aj skupinového a hromadného poradenstva pozn. autora) určitou časťou socioterapiou. 

Vymětal uvádza, že ak ako kritérium vezmeme praktické uplatňovanie socioterapie v práci s klientmi/pacientmi, môžeme rozlišovať nasledovné typy socioterapeutickej pomoci
:

1. Milieuterapia (terapia prostredím)

Ide o liečbu prostredím, využívanie princípov terapeutického ekosystému.

Podľa Vymětala
 do tejto formy socioterapie zaraďujeme prácu s prostredím a atmosférou inštitucionálne zabezpečovaných zdravotníckych, psychologických, sociálnych služieb, ktoré smerujú k aktivizácii klienta/pacienta, k jeho mobilizácii pretvárať prostredie, v ktorom sa nachádza a súčasne k minimalizovaniu iatropatogenizácie klienta/pacienta. 

2. Liečebné spoločenstvo (terapeutická komunita)

Spoločenstvo je vždy tvorené skupinou ľudí, základným znakom spoločenstva je vzájomné spolužitie, zdieľanie spoločného priestoru a času a pocit pospolitosti, ktorý obsahuje pocit prináležitosti (stotožnenia sa a spoločnej účasti), pocit sociálneho naplnenia (pocit, že člen spoločenstva do neho patrí) a pocit závislosti (keďže spoločenstvo je útočišťom pred samotou a úzkosťou a je „akousi alternatívou domova“). Liečebné spoločenstvo je „sociálny systém, ktorý je organizovaný tak, aby mohol prinášať všetkým jeho členom terapeutickú skúsenosť.
 

Jedným z hlavných znakov liečebného spoločenstva je skutočnosť, že tvorí ucelený terapeutický systém.
 Takýto samostatný terapeutický model liečebného spoločenstva nazývame terapeutická komunita
. 
Kratochvíl (1997) píše, že terapeutická komunita je „spôsob organizácie alebo oddelenia, kedy sa cielene podporuje spoluúčasť pacientov na riadení, na plánovaných spoločných aktivitách a na liečbe“
. K základným princípom terapeutickej komunity okrem aktívneho podielu klientov/pacientov na liečení, radí ešte obojstrannú komunikáciu, kolektívnosť a sociálne učenie. Uvádza tiež základné zásady/princípy liečebného spoločenstva, ktorými sú: 

· zásada demokratičnosti (pri rozhodovaní),

· zásada spoločného rozhodovania (kooperácia všetkých členov komunity klienti spoločne s personálom),

· zásada permisívnosti,

· zásada účasti a vzájomnosti a napokon

· zásada realizmu.

Pojem terapeutická komunita pritom nemá len jeden význam. Kalina
 uvádza, že terapeutickú komunitu môžeme vnímať v dvoch významoch:

a) Terapeutická komunita ako metóda.

Ide o spôsob organizácie účinných psychosociálnych faktorov pôsobiacich na rast a zretie jednotlivca. Podstatou je podľa tohto autora neustále prelínanie sa každodenného života, terapie a zmeny s kolektívnym nevedomím a archetypmi.

b) Terapeutická komunita ako typ zariadenia.

Metóda terapeutickej komunity je základom a dominantným obsahom poskytovanej starostlivosti. Klasické terapeutické komunity pre osoby závislé od psychoaktívnych látok vychádzajú z tradícií DAY-TOP villages a SYNANON
. Nie všetky terapeutické komunity sa v súčasnosti držia striktne pôvodných filozofií, vznikajú modifikované komunity a taktiež môžeme pozorovať špecifiká komunít na základe socio-kultúrnych podmienok tej-ktorej spoločnosti
.

Ale vráťme sa k téme prezentovaného príspevku. Langmaier a kol. píšu, že terapeutická komunita je stotožňovaná so socioterapeutickou formou pomoci najmä z toho dôvodu, že terapeutická komunita ako ucelený terapeutický systém, klientom neposkytuje len terapeutickú pomoc, ale integruje v sebe všetky aktivity, ktoré sa v komunite dejú. Presahuje do prevádzky zariadenia, do spoločenských činností a situácií mimo komunitných a skupinových sedení, do voľnočasových aktivít atď. V rámci mimoterapeutických stretnutí a aktivít môžu členovia komunity uplatniť „zisky z terapie v realite všedného dňa“, môžu tak v bežných kontaktoch a rôznych (nemodelových) sociálnych situáciách získať rôzne skúsenosti, ktoré sa môžu ďalej prepracovať v individuálnom alebo skupinovom terapeutickom sedení. Presahy do reality v rámci programu v chránenom prostredí komunity a možná generalizácia získaných skúseností sú pre klientov zvlášť cenné.

Účinné faktory terapeutickej komunity sú teda omnoho širšie ako len faktory skupinovej terapie. Svetová zdravotnícka organizácia (1994) popisuje nasledovné účinné faktory terapeutickej komunity
:

1. Bezpečné prostredie pre rast

2. Jednotná filozofia

3. Terapeutická štruktúra

4. Rovnováha medzi demokraciou, terapiou a autonómiou

5. Sociálne učenie prostredníctvom sociálnej interakcie

6. Učenie prostredníctvom kríz

7. Terapeutický dopad všetkých aktivít na komunitu

8. Zodpovednosť klientov za svoje správanie

9. Zvyšovanie sebahodnotenia cestou vlastného pričinenia

10. Zvnútornenie pozitívneho rebríčka hodnôt

11. Konfrontácia

12. Pozitívny vrstovnícky tlak

13. Učenie porozumieť sebe samému a vyjadriť emócie

14. Zmena negatívnych postojov k životu na postoje pozitívne

15. Zlepšiť vzťah s pôvodnou rodinou

Ak by sme chceli identifikovať spoločné znaky charakteristické pre terapeutické komunity pre osoby závislé od psychoaktívnych látok, vybrali by sme z možných alternatív sme nasledovné:

· Ide spravidla o rezidenčnú formu terapie so stredne dlhodobým (6-8 mesiacov) alebo dlhodobým programom (12 a viac mesiacov).

· Ponúka vysoko štruktúrovaný program, v ktorom sú zastúpené rôzne formy skupinovej terapie, pracovné, edukačné a voľnočasové aktivity, pričom významnou súčasťou programu je zabezpečenie každodennej prevádzky zariadenia (sebaobslužné činnosti – príprava jedla, upratovanie, údržba, starostlivosť o svoje veci,...).

· Pobyt klienta v terapeutickej komunite je rozčlenený do niekoľkých etáp s rôzne odstupňovanými právami a povinnosťami, pričom prestup z jednej fázy do druhej ako i odchod klienta z komunity sú doprevádzané rituálmi typickými pre danú komunitu.

· Proces sociálneho učenia v terapeutickej komunite má viesť k získaniu potrebných schopností a spôsobilostí k životu v prirodzenej societe, rieši otázku ako začať znovu žiť alebo ako vôbec žiť v spoločnosti.

· v terapeutickej komunite sa v porovnaní so zdravotníckymi zariadeniami, ktoré sa zameriavajú na riešenie zdravotných dôsledkov závislosti (psychické a somatické ochorenia, abstinenčné príznaky), zdôrazňuje aspekt sociálno-výchovný a sociálno-rehabilitačný (resocializačný).

· Pre dlhodobú rezidenčnú liečbu v terapeutickej komunite sú indikovaní predovšetkým klienti s dlhodobou a ťažkou drogovou kariérou, výrazne nezrelé osobnosti, nemotivovaní klienti či klienti výrazne problémoví z hľadiska psychosociálneho zlyhania (napr. debaklové situácie, rozpadnuté sociálne zázemie, kriminálna anamnéza, dlhodobo nezamestnaní, sociálne exkludovaní, často s bezdomovectvom a obdobím výkonu trestu odňatia slobody v anamnéze).

· V poslednom období sa kladie dôraz na súbežnú aspoň podpornú a poradenskú individuálnu terapiu a na prácu s rodinou klientov zaradených do rezidenčnej liečby, dôležitá je i sociálna práca v priebehu resocializácie, ktorá sa zameriava najmä na úpravu často zložitých problémov, ktoré klient zanechal „vonku“ vo svojom prirodzenom prostredí a ako príprava na návrat do nej.

3. Sociorehabilitačné programy

Sociálna rehabilitácia, resocializácia, reintegrácia, pracovná reinsercia – programy spadajúce prevažne do oblasti doliečovania a súčasne ciele týchto programov. Sociorehabilitačné programy sa zameriavajú na aktivizovanie vnútorných schopností jednotlivca na prekonanie negatívnych sociálnych dôsledkov závislosti a ich cieľom je opätovná integrácia do spoločnosti a pracovná reinsercia. V súlade s týmto vymedzením je sociorehabilitačným programom aj program resocializačný v terapeutických komunitách. Ak však budeme metodologicky striktnejší, medzi sociorehabilitačné programy by sme zaradili predovšetkým programy smerujúce k sociálnej a pracovnej reinsercii, teda najmä programy (ambulantné, v denných stacionároch, rezidenčné) chráneného a podporovaného zamestnávania, programy zamestnávania v chránených dielňach, chránené bývanie ľudovo nazývané „domy na pol ceste“, terapeutické byty
. 

4. Svojpomocné programy a socioterapeutické kluby

Svojpomocné programy v terapii závislosti sú veľmi známou formou doliečovania závislých po ukončení základnej zdravotníckej liečby a resocializácie. Niektoré pobytové zariadenia ponúkajú možnosť účasti pacientov/klientov na svojpomocných kluboch ešte počas liečby/resocializácie, avšak doliečovaním v svojpomocných kluboch v pravom zmysle slova sa nazýva obdobie života v prirodzenom (nechránenom) sociálnom prostredí, teda až po ukončení liečby/pobytu. 

Svojpomocné skupiny majú korene v roku 1935 a spájajú sa so vznikom hnutia AA (anonymní alkoholici) a menami Bill Wilson (závislý od alkoholu, ktorý v stave baženia zatelefonoval svojmu kamarátovi) a Dr. Bob Smith.
 

Hnutie AA vyvinulo 12 krokový program, ktorý sa dodnes uplatňuje v terapii a doliečovaní závislých. Z tohto hnutia sa vyvinuli mnohé modifikácie úspešne pracujúcich svojpomocných hnutí, napr. NA (anonymní narkomani), Al-Anon (manželky a partnerky závislých od alkoholu), Nar-Anon (manželky a partnerky závislých od nealkoholových návykových látok)
. Nešpor a Csémy
 uvádzajú aj ďalšie modifikácie, napr. GA (anonymní gambleri), Alateen (deti závislých rodičov), PA (rodičia závislých detí), OA (anonymní prejedači).

Významom a formou práce svojpomocným klubom je veľmi blízka forma socioterapeutických klubov, preto v krátkosti popíšeme aj tento typ socioterapie.

Podľa Kredátusa je socioterapia najčastejšie využívanou metódou práce u abstinujúcich alkoholikov
 a dáva ju do súvislosti s procesom doliečovania sa závislých v socioterapeutických kluboch.

Socioterapeutické kluby sa od svojpomocných klubov odlišujú predovšetkým tým, že spájajú svojpomoc rovnako znevýhodnených členov a niektoré prvky dvanásť krokového programu AA skupinovou formou s odbornou pomocou, pretože socioterapeutické kluby sú vedené profesionálnymi pracovníkmi
 a do programu AA pridávajú prvky pomoci abstinujúcim závislým vychádzajúce z nových poznatkov spoločenských vied, predovšetkým adiktológie.

A ďalej pokračuje popisom poslania socioterapeutického klubu, keď píše, že: „Poslaním socioterapeutického klubu je pomáhať, poúčať a učiť novému reštrukturovanému životnému spôsobu bez alkoholu a s adekvátnym riešením záťažových situácií“
.

Skála
, zakladateľ prvého socioterapeutického klubu v našich podmienkach, za základnú činnosť socioterapeutického klubu považuje udržovanie proabstinenčného postoja, u ktorého rozlišuje racionálnu, emocionálnu a behaviorálnu zložku. Racionálna zložka predstavuje diskusiou overené vedecké poznatky z teórie o závislosti, informácie o deprivačnom dôsledku návykových látok od lekára, informácie od úspešných pacientov a o neúspechoch, recidívach. Emocionálna zložka predstavuje predovšetkým citové putá medzi klientom/pacientom a terapeutom, medzi klientmi/pacientmi navzájom a udržiava externálnu sociálnu kontrolu. Behaviorálna zložka predstavuje organizačné, športové, odpočinkové a relaxačné aktivity. 
Na záver o socioterapii svojpomocnými a socioterapeutickými programami uvádzame krátky popis aktivít klubov, ktoré využívajú. Sú to najrôznejšie klubové aktivity: od klasických diskusných stretnutí abstinujúcich závislých až po programy, ktorých sa môže zúčastniť závislý s celou rodinou alebo pre neho inými dôležitými ľuďmi (kongresy, výlety, plesy, tábory, splavy apod.).

5. Socioterapia v prirodzenom prostredí

Prirodzeným prostredím sa myslí domáce prostredie, rodina (orientačná alebo prokreačná rodina príp. náhradné rodinné prostredie) a v širšom socio-kultúrnom priestore otvorené prostredie (každé verejné priestranstvo, verejný objekt alebo komunikácia, ktoré sú pre jednotlivcov a skupiny ich prirodzeným prostredím a v ktorom zotrvávajú určitú časť svojho bežného života či dňa ako je napr. škola, zamestnanie, záujmové združenia a pod.).

Súčasťou terapie je dôležitý case manažment - vedenie prípadu pri ktorom odborník priamo vedie rodinu pri poskytovaní pomoci, prípadne im pomáha nastaviť rodinný systém, pravidlá, režim a pod.. 

Empirické zistenia ukazujú, že pri terapii a resocializácii závislých je potrebná socioterapeutická príprava na strane prostredia, do ktorého sa závislí po ukončení terapie vráti (nejde len o rodinu, ale tiež vrstovnícke skupiny, zamestnávateľa). Jedná sa najmä zásahy zamerané na zmenu postojov k závislému, správania sa k nemu. Často je potrebný nácvik komunikačných zručností, riešenia konfliktov a problémov, redukovanie ohrozujúceho správania, posilňovanie motivácie k vedeniu „suchej domácnosti“, posilňovanie motivácie k riešeniu vlastných (manželských, partnerských a iných) problémov. V podstate ide o to, aby sa v najbližšom okolí redukovalo správanie, ktoré je ohrozujúce a udržiavajúce závislosť a posilňovali sa také prvky prostredia, ktoré pôsobia pozitívne a proabstinenčne.

3
Vzťah socioterapie a psychoterapie


„Socioterapeutický systém je kontextom zmeny, do ktorého je spravidla začlenená aj psychoterapia“ – uvádza Langmeier a kol.
 A ďalej píšu, že pokiaľ je socioterapeutický systém rozvíjaný zmysluplne, má sám o sebe priame terapeutické dôsledky.


Socioterapia a psychoterapia sa podľa týchto autorov vzájomne dopĺňajú, potencujú a do istej miery sa prekrývajú.


Vymětal
 potvrdzuje vzájomné prelínanie a čiastočné prekrývanie sa socioterapie so psychoterapiou a vysvetľuje, že socioterapeutické aktivity sa uskutočňujú v rámci skupiny, menšieho spoločenstva a nesú so sebou určitý psychoterapeutický potenciál, ktorý súvisí s účinnými faktormi tradične popisovanými pri terapeutickej komunite a skupinovej forme psychoterapie.
.


Socioterapia a psychoterapia môžu prebiehať taktiež paralelne. Ak sú socioterapia a psychoterapia súčasťou komplexného terapeutického systému (terapeutickej komunity), v ktorom sú zmysluplne usporiadané, socioterapeutické aktivity poskytujú bohatý „materiál“ na ďalšie psychoterapeutické spracovávanie v terapeutických skupinách alebo individuálnych psychoterapeutických sedeniach.


Samozrejme, ak socioterapeutické aktivity (najmä vo forme podporovaného zamestnávania a jemu služieb podobných) prebiehajú bez priamej nadväznosti na terapeutické spoločenstvo alebo iné programy, je vhodné takéto aktivity doplniť o možnosť psychoterapie. Podľa Vymětala
 je najčastejšie poskytovanou psychoterapiou v takýchto prípadoch podporná alebo systematická psychoterapia jednak účastníkom socioterapeutických aktivít ako aj ich príbuzným.

Záver


Zdá sa, že socioterapia je prítomná všade, kde sa združujú ľudia a vytvárajú skupinu, terapeutickú skupinu a terapeutickú komunitu nevynímajúc. Častokrát vo svojej praxi môžeme účinne využívať poznatky zo socioterapeutických aktivít a pomôcť klientom psychoterapeuticky ich spracovať. Tí, ktorí pracujeme v systéme terapeutickej komunity ako liečeného spoločenstva sme súčasne účastníkmi a iniciátormi socioterapeutických aktivít, pretože všetky činnosti a čas, ktorý nie je priamo psychoterapiou je socioterapiou. Dá sa povedať, že máme tú výhodu, že diagnostikovať a sledovať niektoré intervencie môžeme priamo „in vivo“. Čo je v prípade priamej práce so závislými zvlášť dôležité vzhľadom na oneskorovanie produktívneho náhľadu pred verbálnym.


Socioterapia a psychoterapia ruka v ruke tak môžu zvyšovať účinnosť a úspešnosť rôznych terapeutických programov. Len nesmieme opomínať veľký potenciál ľudského spoločenstva a mimoterapeutických aktivít.
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Relaxační techniky v psychoterapii
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1) RELAXAČNÍ TECHNIKY V PSYCHOTERAPII

Relaxační techniky mají široké spektrum využití. Například se využívají při astmatu, infarktu myokardu, ekzémech, cukrovce, u nemocí trávicího systému, depresí, úzkostných stavů, poruch příjmu potravy, u závislostí na alkoholu a jiných látkách, syndromu vyhoření, bolestivých stavů různého původu apod. 

Při relaxaci se snižuje svalové napětí, svaly se prokrvují, snižuje se dechová a tepová frekvence, klesá krevní tlak, zpomaluje se metabolismus. Při relaxaci dochází k uvolnění svalů. Uvolnění svalů se přenáší i na duševní úroveň.

Při relaxování je důležitá schopnost sebeuvědomování, vnímat svoje tělo, své fyzické, psychické pocity. Při sebeuvědomování (viz. příloha) je důležitá koncentrace. Při počínajícím nácviku relaxace může mít klient potíže s koncentrací. Důležité je klienta pozitivně motivovat a podpořit v nácviku pasivní koncentrace.

2) Druhy relaxace:

1) Schultzův autogenní trénink

2) Jacobsonova relaxace

3) Řízená imaginace

4) Meditační techniky

5) Relaxace hudbou

6) Práce s dechem

7) Jógová relaxace

ad 1) Autogenní trénink

Autogenní trénink vytvořil neurolog a psychiatr prof. Johann Heinrich Schultz v r.1926. Jedná se o nejrozšířenější tréninkovou metodu založenou na relaxaci v Evropě.
Autogenní trénink má 3 stupně.  V základním stupni je nácvik pocitu tíže, tepla, klidného tepu a dechu. Předpokladem je zvládnutí celkové svalové relaxace. Oči cvičícího jsou zavřené, vhodnou polohou je pohodlná poloha vleže či sezení ve vysokém křesle. Pravidelné cvičení má vést již samo o sobě k trvalému uklidnění, zvyšování výkonnosti a odtsranění některých neurotických symptomů.
Střední stupeň je stupeň praktický, aplikovaný. Využívá autogenního pohroužení, např. v tvůrčím myšlení, možnosti introspekce, emocionálního prožívání apod. Ve středním stupni můžeme využít individuálních formulí na závěr relaxace. Formule musí být srozumitelné, stručné, neměly by být záporné. Využití formulí je možné použít ke zlepšení fyzického stavu, např. při žaludečních obtížích formule "žaludek je klidný" může vést ke zmírnění zmíněných symptomů. V oblasti psychické můžeme pomocí formulí usměrňovat různé postoje a chování, např. "budu odvážný".

 Ve vyšším stupni autogenního tréninku nejde jen o uvolnění, ale o rozvoj osobnosti a sebepoznání.

ad 2) Jacobsonova relaxace

Zakladatel progresívní relaxace je E. Jacobson, po kterém je relaxační technika pojmenována. Jacobson relaxaci vyvíjel od roku 1914. V anglicky mluvících zemích má v současnosti delší tradici než autogenní trénink. Progresivní relaxace nepoužívá představ a autosugestivních formulek jako autogenní trénink, jde pouze o svalové uvolňování, které se všaj cvičí velmi důkladně a postupně v jednotlivých částech těla.
Během relaxace by mělo docházet k uvědomování si celého těla. Průběh relaxace spočívá ve střídavém napínání a uvolňování svalů: s nádechem probíhá napínání svalových skupin, s výdechem jejich uvolňování. Relaxace bývá zahajována zatnutím jedné ruky v pěst, praváci začínají pravou rukou, leváci levou rukou. Často subjektivně negativně vnímanou částí relaxace bývá napínání a uvolňování obličejových svalů (které evokují emoce). 

Relaxace je aktivní proces, může zpočátku klientům připomínat uvolňovací cvičení. Cílem relaxace je komplexní fyzické a psychické uvolnění.

 ad 3) Řízená imaginace

Řízená imaginace je relaxační technika, která je založena na řízeném pohroužení se do představ, fantazie, obrazů ve stavu psychického a fyzického uvolnění. Relaxace může být podbarvena hudbou. Může sloužit k sebezdokonalování se zaměřením do budoucnosti (např. vztahy k lidem, důležité hodnoty v životě apod.), nebo k analytickému odhalování méně vědomých motivů vlastního jednání a skrytých konfliktů.

Jednou z technik řízené imaginace je právě vyšší stupeň autogenního tréninku. Obecně se doporučuje až po zvládnutí nižšího stupně, nicméně některé osoby jsou schopny prožívat dostatečně živě řetězce imaginačních obrazů i bez předchozího cvičení nižších stupňů. 

Řízenými imaginacemi lze získávat velmi cenný materiál pro sebepoznání i poznání druhých, lze ho poté využívat např. v rámci skupin k další terapeutické práci.
ad 4) Meditační techniky

Při meditaci dochází k uvědomování si dechu a uvědomování si tělesných a duševních pocitů.

ad 5) Relaxace hudbou

Relaxace hudbou zlepšuje koncentraci, rozvíjí tvůrčí myšlení, fantazii, učí klienty naslouchat.

ad 6) Práce s dechem

Hluboké dýchání je přirozený relaxační prostředek. Klidná koncentrace na dech má vliv na tělesné a psychické procesy.

ad 7) Jógová relaxace

Techniky využívající svalové uvolnění společně s uvědomováním si dechu, představ.

Forma relaxace

Nácvik relaxace může být individuální, kde je prostor na individuální potřeby klienta, nebo ve skupině více klientů.

3) Podmínky k relaxaci

· klidné prostředí

· pravidelný nácvik v pravidelném čase

· dle možnosti relaxovat na stejném místě v práci, doma

4) Kontraindikace
Relaxace není vhodná například pro klienty v akutní fázi psychiatrického onemocnění, v těžké životní situaci, při dlouhodobějším nedostatku spánku, ve stavu vyčerpanosti, při užívání drog, s epilepsií.

Jaký je význam relaxace?

Relaxace podporuje zdraví člověka psychické i fyzické.

Jak vybereme správnou relaxaci pro klienta?

Dle aktuálního zdravotního stavu  a potřeb klienta.

Co je důležité pro účinnost relaxace?

Spolupráce klienta a pravidelnost v nácviku relaxace.

5) Postup při nácviku relaxace s klientem

Vysvětlit význam relaxace.

Naplánovat s pacientem čas relaxace.

Zajistit příjemné a klidné prostředí.

Projít s klientem veškeré formulky obsažené v relaxaci, zodpovědět doplňující otázky klienta.

Před relaxací zjistit aktuální zdravotní stav pacienta.

Při nácviku reflektovat aktuální potřeby pacienta.

Po relaxaci hovořit o prožitcích pacienta během relaxace.

Po zvládnutí relaxace vést pacienta k samostatnému nácviku.

Co dělat v případě silných nepříjemných pocitů při relaxaci

V těchto situacích je možnost otevřít oči, navázat kontakt s zevní realitou, změnit polohu, hovořit o svých prožitcích. V případě vážnějších komplikací vyhledat odbornou pomoc.

6) Vlastní zkušenost

Pracuji v denní stacionáři. Denní stacionář pro klienty je 8 týdenní. Program denního stacionáře spočívá v ranní relaxaci, následují dvě psychoterapeutické skupiny a odpolední relaxace. Náplň relaxací je práce s dechem,  autogenní trénink, Jacobsonova relaxace,  relaxace hudbou.  Dle indikace lékařů, psychologů praktikuji individuální nácvik relaxací.

7) Příloha:

Prohloubené sebeuvědomování 

Soustředte se na to, jak  se cítíte.

Uvědomte si, kolik máte energie.

Všimněte si všech tělesných pocitů v různých částech těla, vnímejte případná napětí v těle.

Uvědomte  si, jaká je vaše nálada.

Uvědomte si, o čem přemýšlíte. Pozorujte myšlenky i to, jak se mění.

Uvažujte o možných souvislostech mezi duševními a tělesnými pocity.

Meditace klidu

Uvědomte si svůj dech.

Při nádechu si říkejte nádech při výdechu výdech - tím se udržíte bdělí a pozorní.

Pokud by vaši pozornost odváděly nějaké zvuky, řekněte si v duchu - jinde - vaše pozornost je jinde - vracejte se k uvědomování si dechu.

Stejně postupujte, jestliže se objeví nějaký tělesný pocit nebo psychický pocit, řekněte si –jinde a pomalu se vracejte k uvědomování si dechu. 

Stejně tak ve vztahu k myšlenkám.

(Nešpor 1998)
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Zaměstaná matka – jiná matka?
Eliška Klimešová (Komunita 7)

Mýty o genderu

Zda určitý druh práce provádějí muži nebo ženy bylo v minulosti založeno na určitém druhu ustálených představ. Například představa, že pouze muži jsou zemědělci (farmáři). V reakci na to feminismus někdy tvořil k těmto stereotypům protipóly, jako ten o africké farmářce a jejím líném manželovi. Uvědomění si těchto příkladů bylo důležité pro změnu přestav o pohlaví a k rozšíření oblastí působnosti žen.

Mýty o pohlaví jsou výkonným nástrojem pro pozitivní změnu, avšak rovněž přinášejí rizika a nebezpečí.

Žijeme ve světě ustálených představ o postavení pohlaví. Jsme obklopeni zprávami o ženách, které jsou slabé a o silných mužích. O ženách, které jsou lepší kariéristky a o mužích, kteří vydělávají více peněz než ženy. Svět, ve kterém se předpokládá, že každý by měl být heterosexuál a měl by být nebo alespoň chtít být ženatý. Tyto typy myšlenek jsou všechny velmi známé, avšak obsah každé takové ustálené představy se liší místo od místa.

Feminismus bojoval a bojuje proti těmto představám. Argumenty feministek byly zjednodušeny s cílem podat jasnou zprávu a rovněž byly vytvořeny protipóly ustálených představ: muži pijí x ženy jsou střízlivé a spolehlivé, muži páchají násilí x ženy jsou talentované, muži jsou líní atd. Někdy je toto tvořeno zcela záměrně k dosažení určitého cíle – ano my jsme talentované a spolehlivé, věřte nám.
Ačkoliv jsou argumenty pro vysvětlení těchto představ podrobně rozebírány, jsou tyto ustálené představy záměrně zneužívány k různým účelům. Některé tyto myšlenky jsou považovány za samozřejmé. Přestáváme zkoumat, zda jsou pravdivé nebo ne a tak se z nich stávají tvrzení.

Profesní aktivita ženy vede k její nižší závislosti na muži. Domácnost těchto párů je rovnostářská. Teritoria označovaná klasicky jako ženská se stávají společnými teritorii. Pokles manželovy (partnerovy) autority souvisí se ztrátou úkolu starat se o přežití rodiny a zaopatřit příjmy. Společný podíl partnerů na rozhodování je tím pravým sdílením života dvou dospělých lidí. Ženy pečující o dítě na mateřské dovolené – ženy v domácnosti hospodyňky i „nehospodyňky“, nezávisle na tom jak tuto situaci každodenní rality prožívají jsou omezeny závislostí na muži. Tou slabší a méně důležitou se žena historicky stala právě pro svou existenční závislost na muži. Důkazem toho, že žena není nutně tou křehkou a slabou mohou být rodiny, kde se ženy rovným dílem nebo dokonce vyšším příjmem než muž podílejí na rodinném rozpočtu. Tyto ženy nepotřebují, aby je někdo finančně vylepšoval. Také ženy se mohou stát nositelkami vlastností, které bychom u muže hanlivě popsali jako „mužská ješitnost“.

Hodnoty nezávislosti a osobní autonomie jsou glorifikovány, ale přesto tak velký význam přikládáme vztahu s druhým člověkem. Ideálním kompromisem je vytvořní individuálního „já“ usazeného uvnitř nepříliš tíživého a svazujícího „my“.

Co tedy čeká ženu, která se stala matkou a rozhodla se nepřerušit svou profesní dráhu?

Rozhodnutí se pracovat, dříve či později po porodu je stále považováno za významnou odlišnost a hodnoceno jako volba „buď a nebo“, dítě nebo kariéra...

Alternativy k tradičním rodovým rolím jsou v centru mediálního zájmu. Řada výzkumných studií však dokládá,  i vlastní zkušenosti potvrzují, že tradiční rodina nadále zůstává místem, kde dochází k přenosu rodových rolí  v závislosti na pohlaví, ani knihy a pořady pro děti nenechávají děvčata a chlapce na pochybách o tom, jaké bude jejich místo v životě.

Dívky se od svých matek učí být obětavé, citlivé a milující, vyrůstají s motivací k mateřství. Chlapci se „aktivně“ vyhýbají napodobování své matky, většinou napodobují agresivnější role starších mužských vzorů. Teorie komplexů je jedním z ústředních konceptů jungovské psychologie. Pokud máme být schopni vnímat věku přiměřené vývojové úkoly, máme-li disponovat koherentním jáským komplexem – „dostatečně silným já“ – který nám dovolí vnímat požadavky života, zacházet s překážkami a dokázat získávat od života i určité množství radostí a spokojenosti, musí se náš jáský komplex přiměřeně věku vymanit z vlivu mateřského a otcovského komplexu. Podle Vereny Kast jsme v našem androcentrickém světě všichni určováni  otcovským komplexem, nehledě na to, jak vlastní otcovský komplex vypadá, bylo by pro všechny ženy nesmírně důležité, aby se znovu a znovu vypořádávaly se svou žitou identitou a trhlinami v identitě a neskláněly se před teoriemi o tom, jak má ženská identita vypadat. V souvislosti s mateřským komplexem se příliš rychle hovoří o pohlcující matce a tím se podprahově legitimuje patriarchát. Otcovský komplex se ukazuje buď ve vztahu ke konkrétním mužům nebo spíše ve vztahu k tomu, co je tradičně jako mužské definováno – normy, hodnoty, intelektuální zájmy apod.
Žena s pozitivním otcovským komplexem dělá to, co se v určité společnosti dělá. Jestliže se   v ní ženy vdávají, pak se také vdá. Tato podoba dnešní socializace žen je spojená s prací ve světle otce, kterou vykonává úspěšně a je za ni oceňována. Odpoutání se od otcovského komplexu tradiční společnost nepodporuje, žena naplňuje sociální role pokud má přítele nebo partnera. Rozvíjení vlastní identity se zdá druhotné, ženě může být snadno předepsáno, co má být, jak má cítit a jak se má chovat. Dnešní žena může zaujmout i jiné role v souvislosti s nově popisovaným archetypovým ženským prvkem, který je tak přibližován vědomí. S integrací archetypových ženských postav souvisí touha po ženských vzorech, po svědectvích žen, které žily vlastní život. Vlastní identita ženy – dárkyně života, se utváří ve vztazích k jiným ženám. Tato prožitková kvalita  by se dala nazvat „kvalita animy“. Dnes existují matky, které žijí velmi rozmanité role. Sandra Scarr dokládá, že dcery matek, které se věnují uspokojivé práci, mají více sebevědomí jako ženy a jsou mnohem méně připraveny vpravit se do závislé pozice na mužích, i když mají spíše pozitivně zbarvený otcovský komplex. Snáze pak zvládají vypořádání s matkou, protože ji nemusí nejprve vyprošťovat ze znehodnocení. V souvislosti s archetypovými obrazy ženství se opakovaně vynořuje myšlenka, že ženský prvek je něco nebezpečného, velké ženské bohyně spravují zrození a smrt, plodnost a neúrodu, lásku a nenávist. Proto může být spojováno rozpětí mezi plností, bohatstvím života a smrtí s mocí konkrétní ženy. Projikování archetypových  zkušeností na jednotlivou ženu je nepřípustné, touto projekcí vyvstává strach z žen, který má vliv na to, že jsou ženy znehodnocovány nebo idealizovány, nejsou však brány vážně ve své přirozenosti.

Volba autonomnějsího způsobu reagování zahrnuje reagování z pozice „Já“, která vychází z toho co já pozoruji, prožívám, cítím jako skutečné a ne z toho, co „My“ jako rodina víme, že je pravda. Nemanipulující autonomně reagující žena mluví jasně o svých požadavcích a názorech na jednotlivosti a samozřejmě nese odpovědnost za svá rozhodnutí. Manipulátorka naopak věčně mlží, zásadně nevyjadřuje svůj názor, chce být spokojená a partner ať vytuší, co má právě udělat, za případné nespokojenosti a nezdary si nese odpovědnost sám. Zde nevzniká žádná příležitost pro vzájemnou zdvořilost a úctu partnerů.

Zaměstnané ženy musí mít vedle sebe silné muže. Síla nespočívá v tom, zda muž dokázal odejít ze zaměstnání k malému dítěti na otcovskou dovolenou. Za důležité považuji jeho ochotu a reálnou schopnost  podílet se na péči o dítě, podílet se na péči o domácnost a umět být vlídnou oporou rodině, je-li to potřeba.

Lidé, kteří se rozhodnou odlišovat se od většinové společnosti, byť v postmoderně,  musí být ochotni a přesvědčeni reagovat spíše rozumově než emocionálně na předvídatelné tlaky.

Dá se předpokládat, že mnohem více matek se rozhodne mít dítě, či více dětí a nepřerušit na delší dobu svou profesní dráhu. Nepřerušit práci také znamená mít možnost u svého zaměstnavatele pracovat v pružné pracovní době, pracovat na menší pracovní úvazek nebo mít dítě někde blízko sebe pro možnost pravidelného kontaktu a kojení, zejména v prvním roce života dítěte. Snazší to má v této oblasti žena, která je přímo majitelkou firmy. Podle posledních statistických údajů úřadu Eurostat o situaci rodin na našem kontinentu se ukazuje, že rozvodem končí téměř každé druhé manželství a třetina dětí se rodí svobodným matkám. Nejvyšší porodnost hlásí Irsko – 15,2 dětí na 1000 obyvatel, Francie – 12,7 dětí, Británie, Dánsko a Lucembursko mají po 12ti dětech na 1000 obyvatel.
Jaké nové služby může psychoterapie ženám nabídnout a na jaké nové úkoly či úlohy by měli být připraveni psychoterapeuti?
Psychoterapie je nevyhnutelně a nerozlučně spjata s určitým kulturním rámcem. Tradiční terapie – vycházející z předpokladů bílé mužské střední vrstvy – jsou stále více vnímány jako nevhodné pro uchopení problémů menšin a utlačovaných skupin, kam patří i ženy. Feministická teorie klade důraz na tvrzení, že identita člověka je hluboce ovlivněna převažujícími tlaky prostředí, jako je například role pohlaví a diskriminace vycházející z příslušnosti k určitému pohlaví. Tyto faktory ovlivňují kognitivní struktury a způsoby chování. Feministická teorie se pro svou radikálnost setkává s ostrou kritikou a pro ženy samotné je málo účinná. Ve fázi zvyšování vědomí by si měla klientka uvědomit jaká očekávání jsou spojena s její rolí, co je společensky přijatelné a co je pro ni zdravé.

Zhodnocení vlivu sociálních rolí a norem na vlastní problémy má pomoci s rozvojem lepšího sebeocenění, sebedůvěry a moci ke změně společnosti samé. Úskalím však zůstává, že klientka není schopná dosáhnout změn bez podpory rodiny, moc, kterou při změně svého života získá jí nemusí stát za bolest v odcizení ve vlastní rodině v průběhu terapie.

V poslední době se vyskytlo mnoho zmatků a odporu pokud jde o používání termínů feministka, feminista. Použitím tohoto termínu pro účely psychoterapie podle definice slovníku: osoba přesvědčená nebo obhajující zásadu, že ženy by měly mít shodná politická, ekonomická a společenská práva jako muži, se nemusíme obávat pomýleného pohledu na svět. Feminismus není koníček, ale životní postoj, na kterém by se měla shodnout celá rodina. Podstatou je spravedlivé rozdělení rolí a objemu práce v domácnosti. Rovnoprávnost žen a mužů nespočívá v tom, že oba mají svůj koníček a čas na odpočinekk, ale v tom že žena není ta, na kterou práce kolem domácnosti počká, protože je šikovná a zvládne to.

Obtíže žen pramení ze stresu ve svých nových rolích, přetrvávající odpor společnosti ať zjevný nebo skrytý je ubíjející a často překážkou k dosažení pocitu spokojenosti a naplnění. Díky své biologické schopnosti být jinojakou, dvojí, v jiném stavu, těhotnou – je ženské já také dvojaké. Jedno – plozením a péčí o dítě roztěkané, nepozorné, nesamostatné, někdy nemocné. Druhé – nezatížené mateřstvím výkonné a svobodné.

O tom, kterak samy ženy se sebou zacházejí a o sobě smýšlejí, mi dovolte krátkou poznámku z praxe hlavní sestry v nemocnici.

Při diskusi nad novým formulářem pro ošetřovatelskou dokumentaci je požádána vedoucí stanice poporodního oddělení, jinak velice zkušená a vlídná porodní asistentka, aby objasnila proč místo názvu Ošetřovatelský proces u klientky té a té, stačí doplnit jméno a příjmení, napsala Průběh šestinedělí. Podala jasné vysvětlení, šestinedělí je diagnóza, u všech maminek se projevuje stejně, nejsou normální, jenom kudy jít na ultrazvuk jim musíme říkat několikrát a stejně tam některá nedojde.

Matky vracející se z mateřské dovolené jsou vrchními sestrami považovány za nešikovné, protože ztratily zručnost a neví o novinkách v oboru. Budou požadovat ústupky v plánech služeb a často chybět na pracovišti kvůli nemocným dětem. Pro útěchu vlastní mohu pouze dodat, že tento názor není v kolegiu vrchních sester převažující. Pro vyvrácení mýtu o tom, jak si  ženy pomáhají, mají společné zájmy, stojí při sobě a zastanou se jedna druhé, stačí.
Terapeut by měl být na zakázky zaměstnaných matek sám připravený, měl by být prost předsudků a stereotypů o rolích vázaných na pohlaví. Můžeme předpokládat, že problémy žen se budou týkat pocitů viny, vyplývají z pracovního vytížení, které se musí zpětnovazebně projevovat na způsobu výchovy dítěte. Pocity viny se váží  k poselství společnosti, které ženám ukládá za povinnost děti správně vychovávat. Zároveň je jim vnucován jediný možný správný přístup – tzv. Mateřská dovolená s nepřetržitou péčí o dítě. Matka je zodpovědná za všechny problémy dětí. Millerová hovoří o bezpodmínečně nutném spojení novorozence s matkou. Úzká smyslová vazba – „bonding“, toto zrakové a hmatové pouto dává oběma pocit sounáležitosti a jednoty. Zrcadlící matka by měla být dostupná, vždy k dispozici pro vývoj dítěte. Za tohoto předpokladu ve vyrůstajícím dítěti vzniká zdravý pocit jeho Já. I u jiných osob může dítě získat „citovou potravu“, zdravé dítě má neobyčejnou schopnost využívat všech laskavých podnětů svých pečovatelů.
Problémy vztahové, spočívají v tom, že matka se musí rozhodovat komu svěří dítě, když se musí věnovat práci. Jestli tuto péči převezme partner, prarodiče a popřípadě čí prarodiče nebo „koupená služba“.

Problémy se stanovením priorit, teď dávám přednost dítěti a utíká mi práce – teď dávám přednost práci a dítě se odcizuje – teď dávám přednost partnerovi a dítě i práci upozaďuji, z toho aby se jeden zbláznil.

Problémy z okruhu kariéra versus povolání – buď budu jíst hlínu a budu k dispozici dítěti nebo budu naplňovat své osobní ambice a jíst hlínu bude jen dítě, protože ho nikdo neuhlídá. A mnoho dalších pochybností, které umí potrápit.

Snaha vyvážit práci a tradiční roli starosti o domácnost vede k přetížení rolemi. Jednotlivé role si navzájem odporují a dostávají se do konfliktu. Tlaky jedné role mohou začít převládat a utlačovat povinnosti ženy v ostatních rolích. Zvládání všeho s vypětím sil může být příčinou psychopatologických projevů.

Jak vynahradit dítěti všechen čas, kdy nemůžeme být spolu?

Intenzita a kvalita času stráveného s dítětem je důležitější než jeho kvantita. Matka může pobývat v blízkosti dítěte celé hodiny, ale pokud se věnuje své činnosti, nevzniká intenzivní kontakt a dítě má z její přítomnosti minimální prospěch. Čím méně času matka s dítětem sdílí, tím víc je třeba, aby byl intenzivní a plnohodnotný. To znamená nechat stranou vše, co se netýká dítěte, přes veškeré vyčerpání z práce přistupovat k dítěti vlídně a trpělivě.
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Úvod
Již třetím rokem pracuji na oční klinice na operačním sále a všímám si, že ačkoliv klinika stále provádí náročnější výkony a nabízí stále nové a nové služby, nespokojenost ze strany pacientů i zaměstnanců se zvyšuje. Jejich pocity nemají nic společného s úrovní výkonů a zákroků prováděných na klinice, ty jsou v v souladu s nejmodernějšími postupy a nabízejí specializovanou péči na nejvyšší úrovni. Problematickým se však jeví spíše odosobnělý přístup ke klientům a vzájemné vztahy pracovníků. Tato distinkce mezi vysokou technickou úrovní a poměrně nízkou úrovní v přístupu a jednání byla hlavním důvodem zvolení daného tématu.
1. Cíl mé práce

Cílem mé práce je nabídnout možnosti zlepšení poměrů v rámci kliniky a nastínění možnosti využití psychoterapie jako nástroje pro zvýšení spokojenosti klientů i výkonu zaměstnanců. 
2. Popis zařízení

Popisovaná privátní oční klinika poskytuje široký výběr možností korekce refrakčních vad oka (krátkozrakosti, dalekozrakosti, astigmatismu, presbyopie a aberací vyššího řádu), léčby šedého zákalu, zeleného zákalu, rohovky a onemocnění sítnice a sklivce. Ze široké škály chirurgických postupů korekce refrakčních vad jsou nejčastěji používány metody laserové refrakční chirurgie. Oční klinika nabízí kompletní spektrum laserových zákroků. 

Kataraktové centrum nabízí implantace mnoha typů multifokálních a asferických nitroočních čoček. 
Vitreoretinální centrum se zabývá diagnostikou a léčbou onemocnění sítnice a sklivce. Používá se zde široká škála léčebných postupů - injekce do sklivce, konzervativní, laserová i mikrochiriugická léčba .
V glaukomovém centru se léčí komplikované případy pacientů se zeleným zákalem, včetně chirurgického řešení glaukomu.

V transplantačním a rohovkovém centru se provádí se penetrující a lamelární keratoplastiky a jedinečné operace, např. Pintucciho keratoprotézy.
Centrum plastické oční chirurgie provádí plastické operace v okolí očí. 

Až 90% všech operací se provádí pouze v lokální anestezii. I přes to jsou všechny výše zmíněné zákroky vysoce rizikové a zejména náročné na psychiku pacienta a týmu. Jak je z uvedeného patrné, operace jsou vysoce specializované a malá chyba může způsobit nezvratné poškození. Klient i celý zdravotnický tým podstupují velikou psychickou zátěž. Klinika poskytuje pouze ambulantní péči a ročně se zde provádí na 15 500 operací. Vše je proto otázkou perfektní sehranosti a spolupráce týmu. Ambulantní léčba je v tomto případě pro tým mnohem náročnější nežli hospitalizace, neboť klade vysoké nároky na dobře odvedenou práci. 
3. Blíže k problematice

Zrak je nejdůležitější z našich pěti smyslů – přivádí do mozku 75 % všech podnětů, které zaznamenáváme. Dobrý zrak je důležitým předpokladem prožití aktivního a zejména kvalitního života. Jeho ztráta představuje obrovský zlom v životě každého člověka, který je takovou okolností zasáhnut. Zejména v dnešní době se střetávají dvě protichůdné tendence. Zrak se stává nejdůležitějším a zároveň nejpostiženějším ze smyslů. Dlouhodobé používání moderní techniky, zatěžující nadměrně lidský zrak, se negativně podepisuje na mnoha onemocněních. Při jeho ztrátě hrozí společenská i ekonomická izolace. 
4. Typologie klientů 
Na kliniku přicházejí nejrůznější typy klientů. Obvykle jsou plni obav a nejistoty, mnohdy se jedná o jejich první setkání s operačním sálem. Častými klienty jsou lidé s těžkými chronickými poruchami zraku, často s dubiózní prognózou a po několika neúspěšných operacích. Tito pacienti mnohdy trpí depresí a ztrácejí naději v budoucí úspěch. Právě oni by jistě ocenili nabídku psychoterapeutických služeb jako doplňkovou a podpůrnou léčbu. 

5. personál v kontaktu s klienty

Po dobu operačního a předoperačního procesu přicházejí  do kontaktu s klienty nejčastěji lékaři a všeobecné a perioperační sestry, které provázejí nemocného celým léčebným procesem. Domnívám se, že by to mohly být právě ony, které na základě speciálního výcviku mohly dále pracovat s pacienty. 

6. negativní dopady na psychiku pacienta

Oční operace a hrozící estetické či funkční poškození s  sebou přináší velká rizika, stres a nejistotu. Pacient podstupující chirurgický zákrok prochází změnou, ať už v jakémkoli směru. Každá takováto změna je zátěží a vyžaduje adekvátní přístup ze strany personálu. Pacient se také díky nadměrné zátěži může stát sám sobě nebezpečný a podstatně zvýšit riziko pooperačních komplikací. Naším úkolem tedy je pomoci mu strach z nepříjemného prostředí operačního sálu překonat. Na operačním sále působí celý tým velice odosobněným dojmem. Prostředí samotné je přetechnizováno, při přípravě k operačnímu výkonu není čas se pacientovi věnovat tak, jak by bylo žádoucí.

Každý druh operace je závažným a nefyziologickým zásahem do organismu. Jde nejen o zásah po stránce somatické, ale také o psychickou zátěž klienta. Jeho lidské potřeby se mohou v situaci na operačním sále rozvinout v ošetřovatelský problém.
7. Možnosti terapie v rámci zařízení
7.1. Klienti
Na operačním sále a bezprostředně před výkonem je možnost využití podpůrné psychoterapie, zdůrazňující pozitivní myšlení a důvěru. Pomáhá při zvládání aktuálních situací a stavů a zejména při zvládání strachu a úzkosti. Terapeutický přístup může být využit i pro zvládání nejrůznějších panických záchvatů, které se zpravidla dostavují těsně před zákrokem
.

Uvolnění pacienta před a při zákroku
K uvolnění pacienta by mohly být využity tyto postupy:

· Vytvoření vlídného prostředí pomocí zklidňujících barev na sále, nebo barevných operačních čepic. Možnost využití vlastního čistého domácího oděvu na operačním sále.

· Pasivní muzikoterapie – využití hudby jako léčebného faktoru poslechem. Slouží k redukci úzkosti před a v průběhu operačního zákroku.

Poskytování individuální psychoterapie
Vhodné zejména pro pacienty s náhlou či postupnou ztrátou zraku. Zde uplatňujeme  především Rogersovský přístup a jeho terapii zaměřenou na klienta. A to formou otevřeného rozhovoru - za dodržení podmínek empatie, akceptace pacienta a kongruence terapeuta.    Jako další využitelný psychoterapeutický směr se jeví logoterapie a existenciální terapie obecně.   
V neposlední řadě může být psychoterapeutický přístup využit při zvládání stresu a také při spolupráce se širší rodinou. 
Poskytování skupinové psychoterapie
 Rozšířením spektra sociálních dovedností klienta můžeme přispět k posílení jeho schopnosti adaptace. Závěry z různých výzkumů naznačují, že ve stádiu adaptace, tedy v době, kdy osleplý člověk ještě znovu nezískal pevnou životní a společenskou orientaci a pozici, je žádoucí vyhnout se všem hlubinně analytickým postupům, které jsou obvyklé a účinné při léčbě např. neurotiků. Namístě jsou spíše nedirektivní přístupy (např. Rogersův přístup). Kladným prvkem bývá i to, působí-li v rehabilitačním procesu (případně jako kooterapeut) odborník se zrakovým postižením, který je na ztrátu zraku úspěšně přizpůsobený a akceptoval ji; může sloužit jako povzbudivý vzor a zdroj nedocenitelných zkušeností.
Je zejména nutné se vyhnout tomu, aby postižený získal dojem, že se s ním po ztrátě zraku navíc jedná jako s duševně nemocným.
V neposlední řadě slouží psychoterapie k abreakce nejrůznějších napětí a vnitřních konfliktů, které si pacienti do terapie přinášejí. 

Možnost terapie krátkodobé a dlouhodobé

V úvahu připadá i dlouhodobější terapie, která by pacienta provázela přípravou na chystaný zákrok, jeho průběhem a následovala by i po skončení operace, aby tak zajistila hladký průběh adaptace. V případě ztráty zraku může tato terapie pomoci se zkontaktováním specializované organizace Tyfloservis, která se věnuje péči o nevidomé a jejich začleňování do společnosti. Nabídka vytvoření skupin by byla užitečná i pro rodiče dětí, které utrpěli vážné poškození či ztrátu zraku. Možnými technikami by zde byla dramaterapie, arterapie, apod. 
7.2. Zaměstnanci
Terapie by se měla zaměřovat zejména na dvě hlavní oblasti, kterými jsou nácvik komunikace mezi zdravotníkem a klientem a nácvik komunikace mezi zdravotníky samotnými. Další neméně významnou oblastí je prevence syndromu vyhoření a v neposlední řadě i supervize.
Zejména syndrom vyhoření, jako stav extrémního vyčerpání, je na klinice častým problémem a to díky velké zátěži, netoleranci chyb a vysokým požadavkům na výkon, zvyšujícím napětí.  Důležitým úkolem terapie by v tomto směru bylo poznání vlastních hranice a dosazení reálných cílů. Také kvalitní síť mezilidských vztahů působí jako ochrana proti profesionálnímu stresu a v případě potřeby je možno se o ně opřít. Psychoterapie může pomoci poznat své potřeby a zmapovat své vlastní síly a pragmatičtěji, může nám pomoci dobře si zorganizovat čas, a osvojit si různé druhy relaxačních  technik.  V rámci pozitivní terapie se lze zaměřit také na využití krize jako podnětu k osobnostnímu růstu. Terapie může dát podnět k přehodnocení  priorit, k rozpoznání slabých a silných stránek, hranic našich možností, k vybudování podpůrné sítě, která nám bude napříště pomáhat předejít vyhoření.  Důležitou součástí tohoto snažení je supervize zaměstnanců. Supervize skupinová by v tomto případě byla zaměřena především na řešení vztahových problémů mezi operačním týmem. Jejím cílem je  podpora a profesionální rozvoj jednotlivců v kontextu skupiny. Supervize týmové práce zaměřená na práci celého týmu a jeho efektivitu, nejlépe externím supervizorem.

Závěr

Z uvedeného je patrné, že psychoterapie může být v prostředí kliniky plně využita a pomoci tak zvýšit kvalitu nabízených služeb i spokojenost zaměstnanců a klientů.
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Hraniční porucha osobnosti a její terapie

Kateřina Luňáčková

Úvod

Cílem této práce je zmapovat a lépe porozumět pojmu hraniční porucha osobnosti, dále stručně nastínit možnosti práce s klienty, kteří touto poruchou trpí a poukázat na možná rizika s tím spojené. Jednou z motivací ke zpracování tohoto tématu bylo propojení s mou profesí psychologa v Dětském krizovém centru (zařízení specializující se na práci s dětmi a dospívajícími, kteří se stali oběťmi syndromu CAN, tj. syndromu zneužívaného, týraného a zanedbávaného dítěte), neboť jako jedna z příčin vzniku hraniční poruchy osobnosti bývá uváděna nezpracovaná traumatická událost v dětství.

Pojem a charakteristika

Hraniční porucha osobnosti diagnosticky spadá pod Emočně nestabilní poruchu osobnosti, hraniční typ (dle klasifikace MKN-10). Pojem hraniční staví poruchu původně na hranici mezi neurózu a psychózu. Lidé trpící touto poruchou jsou emočně nestálí a labilní, mají narušené vnímání sebe sama  a narušené mezilidské vztahy. Časté jsou u nich myšlenky na sebevraždu, sebevražedné pokusy a sebepoškozování. Chování bývá nepředvídatelné a nevyzpytatelné, objevuje se u nich agresivita. Cítí se opuštění a mají strach ze samoty. V projekčních testech se ukazuje narušené testování reality (Balon, in Höschl a kol., 2002).

J.Praško a kol. (2003) popisuje podrobněji následující potíže osob s hraniční poruchou: nejasné či narušené představy o sobě samém, cílech a vnitřních preferencích (včetně sexuálních), chybí pocit vnitřní konzistence (nevědí, kým ve skutečnosti jsou, jak se cítí), objevují se chronické pocity prázdnoty, střídající se s prudkými změnami afektivity a  sebehodnocení. Hněv prožívají velmi intenzivně, bývají iritabilní, k druhým nadměrně kritičtí. Emocionální potřeby mají téměř nenasytitelné. Charakteristické jsou opakované emoční krize spojené s intenzivními, většinou chaotickými interpersonálními vztahy. Nejsou si jisti druhými lidmi a jejich vztahy, proto vytvářejí buď závislé a těsné svazky či se naopak chovají odtažitě a chladně (jak uvádí Pastucha, 2003: jsou charakterizovány neschopností vztah udržet či naopak ukončit). Ostatní osoby rozdělují buď na dobré (naprosto ideální) nebo zlé (úplně špatné), a tento prožitek se může ve vztahu s blízkými osobami (partner, rodiče, i terapeut) rychle střídat. Pokusy vyhnout se opuštěnosti mohou vést k sebevražedným výhrůžkám či sebepoškozujícím činům. Extrémní emocionální projevy bývají naučeným způsobem, jak získat pozornost a pomoc druhých. 

Výše uvedené obtíže se promítají i do pracovní oblasti, kde dochází ke konfliktům s nadřízenými a k pracovní nestálosti – intenzivní zaujetí se střídá s náhlým ukončením činnosti,  pracovní uspokojení je nedostatečné. K problémům se často staví bezmocně, vynucují si pomoc anebo je řeší zkratkovitě, představují pro ně „krizi“. Může se také objevit tendence životní problémy řešit nadměrně zjednodušeně, aniž by to odpovídalo intelektu daného jedince. Charakteristické pro hraniční poruchu osobnosti jsou také dlouhodobé dekompenzace ve formě epizod deprese, úzkostných, somatoformních, disociativních poruch, dále poruchy příjmu potravy či abúzus psychoaktivních látek. Nezřídka se objevuje intenzivní a všude přítomná anxiozita (tzv. panaxieta), mohou se vyskytnout i krátkodobé psychotické epizody. Ve vyšším věku často dochází ke stabilizaci a zlepšení stavu (Praško a kol., 2003).

Obranné mechanismy

Dle H.-P.Röhra (2003) lze poruchu rozpoznat podle typických obranných mechanismů, které má daný jedinec k dispozici. Tyto mechanismy jsou označovány jako primitivní. Autor vychází z koncepce O.F. Kernberga, který popisuje v této souvislosti jako nejdůležitější primitivní obranný mechanismus štěpení (splitting). Jedná se o proces, kdy se jedinec brání proti silné úzkosti tím, že rozporuplný materiál oddělí na absolutně pozitivní či negativní, svět je nahlížen z černobílé perspektivy, přičemž tyto kvality mohou rychle alternovat. 

Pozn: Silná úzkost a nejistota vzniká např. ve chvíli, kdy by si měl hraniční pacient připustit emoce jako smutek, zlost, nenávist k sobě samému, strach ze záhuby, které vnímá jako velmi ohrožující a destruktivní.

Klinicky se tento jev může manifestovat několika způsoby: 1) střídání protikladných způsobů chování a postojů, aniž by to pacientovi připadalo divné, 2) rozčlenění jeho blízkých osob na dobré a špatné (přičemž tato kvalita se může kdykoli měnit), 3) současná přítomnost protichůdných představ o sobě, jejichž dominance se může měnit z hodiny na hodinu (Praško a kol., 2003).  

H.-P.Röhr (2003) vysvětluje, že takovému jedinci chybí vnitřní poznání, že v člověku jsou přítomny dobré, méně dobré i špatné stránky a přes tyto všechny může být vnímán jako jedna dokonalá osoba.
Dalšími souvisejícími primitivními obrannými mechanismy jsou: primitivní idealizace (pacient stále znovu hledá osoby, které si může idealizovat, s cílem podílet se na jejich všemohoucnosti; negativní aspekty idealizované osoby jsou popírány; idealizovaný člověk může nabídnout ochranu proti zlému světu, slouží ke zvyšování pocitu bezpečí; často touto osobou bývá terapeut); dále projektivní identifikace (forma jak zvládnout tíživé vnitřní procesy – promítnout je na jiné lidi, kde mohou být prožívány a dá se proti nim bojovat, vnitřní konflikt se řeší vně); a popření (jedinec nebere na vědomí své pocity, tzn. jasně vidí rozpor např. v tom, co si myslel o daném člověku včera a co dnes - protiklad, ale toto vědomí tohoto rozporu nemá emoční relevanci, pocit je popřen, nemá to na něj vliv) (H.-P.Röhr, 2003).

Etiologie

Příčina této poruchy je nejasná. V etiologii bývají uváděny následující vlivy: časné trauma v dětství, sexuální zneužívání, zanedbávání a konflikty v rodině, časná ztráta rodiče či separace od rodiče/rodičů; na straně organismu pak vulnerabilní temperament a genetická vloha k poruchám nálady  (Balon, in Höschl a kol., 2002). Dále je zvažován podíl organicity (perinatální poranění mozku, encefalitida, poranění hlavy apod.), odmítání nebo hyperprotektivita dítěte, chaotické rodinné vztahy a další poruchy rodičovské péče (Praško a kol., 2003).  Mnoho autorů se shoduje, stejně jako u ostatních poruch osobnosti či jiných duševních onemocnění, na etiologii multifaktoriální.

Dle pojetí M. Linehanové (1993, in Praško, 2001) je jádrem hraniční poruchy osobnosti porucha regulace emocí (afektivní dysregulace), která je do určité míry vrozená a rozvíjí se vlivem nepříznivého rodinného prostředí. Toto prostředí je autorkou popisováno jako zanedbávající a devalvující emoční potřeby dítěte, nepřiměřeně trestající či odmítající jeho emoční projevy. Tento proces posiluje nekontrolované afektivní chování rodinných příslušníků, dále chování typu fyzického týrání či sexuálního zneužívání. Pro takové rodiny jsou typické ambivalentní vzorce vztahů (blízké osoby jako násilníci a ochránci současně). Potlačování emocí je v těchto podmínkách pro dítě nutné pro „přežití“. Dítě se tak nenaučí přiměřené afektivní regulaci a adaptivnímu chování v kritických situacích, maladaptivní způsoby chování a emočních reakcí se dále zpevňují a později se stanou problémem (v době časné dospělosti a dospělosti, kdy jsou kladeny požadavky na dobrou kontrolu afektů).      

Psychoanalytická pojetí a hlubinně orientované směry řadí hraniční poruchu osobnosti mezi tzv. rané poruchy rozvoje osobnosti. Podle těchto pojetí vedou k raným poruchám různé frustrující, traumatické prožitky (matka nedokáže dostatečně uspokojit emoční potřeby kojence), které brání dalšímu rozvoji osobnosti a mají za následek fixaci na této vývojové úrovni (Röhr, 2003). Významnou koncepci propracoval O.F.Kernberg (1975, in Praško a kol., 2003), který popisuje vznik hraniční poruchy osobnosti jako důsledek zárazu ve vývoji ega a objektních vztahů v diferenciační subfázi separačně-individuačního procesu (ve věku 6-8 měsíců dítěte). U takových jedinců sice došlo k vytvoření hranic ega, ale nedaří se integrace dobrých a zlých aspektů jednoho objektu a osoby v okolí jsou následně prožívány buď jako idealizované či devalvované. Pokusy o spojení těchto aspektů vedou k úzkosti a k zapojení již výše zmiňovaných primitivních obranných mechanismů.

Výskyt

Výskyt této poruchy bývá uváděn zhruba u 2-3% populace, přičemž častěji se projevuje u žen a častější je také rodinný výskyt (5x častěji mezi příbuznými než v obecné populaci). R. Balon (in Höschl a kol., 2002) uvádí, že výskyt této poruchy významně narůstá u hospitalizovaných psychiatrických pacientů (až 30-60%), u ambulantních pacientů okolo 10%. J.Praško (2003) však v této souvislosti poukazuje na možnou nepřesnost údajů, neboť shoda na této diagnóze je mezi odborníky jedna z nejmenších (sám uvádí výskyt až 25% u hospitalizovaných pacientů). 

P.Pastucha (2003) zmiňuje, že diagnostika této poruchy je ztížena i jejím neostrým vymezením vůči ostatním poruchám osobnosti a také častou komorbiditou s jinými duševními onemocněními. Dle autora také jedním z důvodů, proč bývá tato porucha častěji diagnostikována v USA či zemích západní Evropy, může být její širší vymezení v kritériích DSM-IV oproti kritériím dle MKN-10.

Možnosti psychoterapie

V každé odborné literatuře je v souvislosti s terapií osob s hraniční poruchou poukazováno, že se jedná o léčbu dlouhodobou, velmi obtížnou, kladoucí na terapeuta vysoké nároky. Můžeme nalézt charakteristiky jako „zatěžkávací zkouška terapeuta“ či „synonymum diagnostického i terapeutického problému“. Terapie obvykle trvá několik let a vyžaduje dostatek zkušeností. Jedním ze základních aspektů se jeví stanovování a dodržování limitů (hranic). 

Jednoznačný postup sice není stanoven, ale psychoterapeutické školy se shodují na několika základních podmínkách efektivní terapie hraniční poruchy: 1) vybudování bezpečného terapeutického vztahu, 2) předvídatelnost terapeuta, který se opírá o konzistentní teorii a 3) pevný a jasný vnější rámec terapie (Křivková, 2002). 

J.Praško (2001) uvádí, že v zásadě existují dva všeobecné přístupy: tradičnější je psychodynamický přístup (používající techniky klasifikace, konfrontace, interpretace, propracování),  dále je to kognitivně-behaviorální přístup (používá rekonstrukce vzpomínek, identifikace schémat, cvičení v imaginaci, řešení problémů, behaviorálních experimentů a nácviku kontroly impulzů). Autor rovněž poukazuje na to, že k vyhledání terapie zpravidla pacienta nevedou obtíže ve vztazích, ale krátkodobé afektivní reakce (jako sebepoškozující chování, suicidální pokusy) anebo dlouhodobé dekompenzace v podobě depresivních epizod, rozvoje úzkostné/somatoformní poruchy, poruchy příjmu potravy či rozvoje závislosti na návykových látkách. K hospitalizaci často dochází v rámci krizové intervence.

J.Praško a kol. (2003) blíže popisují možné obtíže a rizika terapie v kontextu přenosu a protipřenosu. Přenosové jevy mohou být velmi intenzivní - pacienti mohou prožívat nadměrnou závislost na terapeutovi, vzápětí nenávist při domnělém odmítnutí. V počátku může docházet k výrazné idealizaci terapeuta (zachránce, který jim rozumí), může být i sexuálně sváděn; v průběhu terapie pak bývá devalvován, objevují se bouřlivé emoční reakce, pacienti jsou zlostní, např. dožadující se vehementně „svých práv“; mají neustálou potřebu pozornosti, vynucují si výhody. Často dochází k překračování hranic terapie. Pacienti s hraniční poruchou také vyvolávají intenzivní negativní i pozitivní protipřenosové pocity, terapeut je pod silným emočním tlakem. Terapeut může skrytě svého pacienta obdivovat pro jeho „upřímnost“, jeho rebelské postoje či se může nechat okouzlit a být manipulován. Na druhou stranu může docházet k agresivnímu protipřenosovému chování, kdy pacient terapeuta od počátku svou nekonvenčností, častou kritikou a naléhavostí dráždí. Může se objevit jak hněv na pacienta, tak fantazie o jeho záchraně. 

Podobně H.-P. Röhr (2003) popisuje terapeutický vztah jako obzvláště vhodný k uvedení do vzorce vztahů typického pro hraniční poruchu. Pacient se pokouší s terapeutem navázat symbiotický vztah a v podstatě opakuje raný patologický vztah k matce či jiným vztahovým osobám. Stejně extrémně jako k idealizaci postupně dochází k promítání negativní agresivních pocitů na terapeuta a ten jimi může být citelně zraňován. Současně je i pacient velmi snadno zranitelný a vztahovačný, „ublížení“ u něj vede k hlubokým rozladám. Jeho běžným chováním je však testování a provokování terapeutovy spolehlivosti. Dle autora pouze neotřesitelný postoj terapeuta, jeho ochota přiznat i chyby, mohou pacientovi pomoci vyplnit mezeru mezi extrémy „jen dobrý“ a „jen zlý“ a vnímat terapeuta jako normálního člověka, který může mít i svá slabá místa. Terapeut tedy opětovným sdělováním svých protipřenosových pocitů posiluje v pacientovi smysl pro realitu. 

Další obecné principy terapie hraniční poruchy shrnuje autor ve své publikaci – hlavním cílem je pomoc při přechodu od chaosu ke struktuře; je třeba formulovat jasnou terapeutickou strukturu (pravidla, prostor, hranice); pacient má být podrobně informován o své poruše; stěžejní je princip tady a teď, tzn. antiregresivní terapie (oproti psychoterapii neuróz); zpracovávání typických přenosových konfliktů; znemožnění sebepoškozujícího chování; zlepšení a posílení funkcí ega (zejména schopnost snášet nelibost); podporovat odvahu k nesouhlasu (vyjádření negativních introjektů, které pak mohou být zpracovány a korigovány); práce se smutkem (např. při loučení); podpořit existující pozitivní vlastnosti pacienta (Röhr, 2003).

Psychodynamický přístup

Psychoanalýza je tradičním přístupem, který se hraniční poruchou osobnosti zabývá. Z jejího hlediska je nejdůležitějším znakem této poruchy nestabilita objektních vztahů. V této souvislosti bylo již zmíněno v kapitolách o etiologii a obranných mechanismech o O. F. Kernbergovi. Individuální psychoterapie je zaměřena na zvýšení schopnosti ega odolávat regresi, tolerovat frustraci, odkládat uspokojení, ovládat impulzy a snášet afektivní stavy. Hlavním terapeutickým nástrojem je dle Kernberga interpretace, jejíž součástí jsou vysvětlení, konfrontace a výklad. To umožňuje uvědomování si rozporů a konfliktů v jejich pozadí. K integraci dochází pomocí stálého vyjasňování, výkladu a konfrontace chování pacienta. Autor preferuje práci na problémech „zde a nyní“. V průběhu terapie je důležité zejména dbát na zachování hranic. K dohodě o terapii, vyjasnění terapeutických cílů a hranic doporučuje vypracovat léčebnou smlouvu, ke které se terapeut může v průběhu terapie vždy vrátit a pacientovi její obsah zdůraznit (Praško, 2001). 

Obecněji akceptované zásady psychoterapie hraniční poruchy shrnuje Waldinger (1987, in Boleloucký a kol.,1993): 

1. jasně formulovaný rámec léčení (domluva počátku a ukončení setkání, dochvilnost a rozbor neúčasti i každé nedochvilnosti obou účastníků)

2. větší aktivita terapeuta (terapeut musí hovořit a povědět více než např. při práci s neurotickými pacienty; aktivita terapeuta má význam i pro zdůraznění jeho přítomnosti, pro strukturalizaci situace)

3. tolerování pacientovy hostility (verbální útoky ze strany pacienta je třeba chápat jako součást jeho obecného vzorce chování vůči blízkým a významným osobám z okolí)

4. snaha činit pro pacienta jeho sebedestruktivní chování neuspokojujícím (systematicky obracet pozornost k negativním následkům např. abúzu drog, manipulujícímu chování, nepřiměřeným výbuchům hněvu apod.; cílem je toto chování pacientovi znechutit)

5. ujasnění souvislostí mezi činy a afekty pacienta (snaha, aby poznal, že svým chováním brání uvědomění si nepříjemných afektů, což je považováno za důležité pro vývoj jeho autonomie a sebekontroly)

6. stanovení hranic pro chování ohrožující bezpečnost pacienta, terapeuta i léčby (omezuje to jeho agování jako projev odporu vůči přenosu v léčbě)

7. soustředěnost zásahů typu „klasifikace“ a „interpretace“ na „zde a nyní“ (zejména v počátku terapie by měla být pozornost zaměřena na bezprostřední situace a nikoli na „genetickou“ interpretaci problematiky)

8. trvalá pozornost protipřenosovým pocitům (směřuje k odvrácení nebezpečí chování typu acting-out)

Kognitivně-behaviorální přístup – Dialektická behaviorální terapie

KBT se soustředí na nácvik dovedností pacienta zvládat svoje emoční stavy a impulzivní chování a systematicky řešit problémy. Přístup k léčbě hraniční poruchy osobnosti rozvinula v 80.letech minulého století M.Linehanová a nazvala jej dialektická behaviorální terapie (DBT). Jedná se o program, který byl vytvořen speciálně pro tyto pacienty a který představuje behaviorální typ léčby obohacený o prvky dynamických a humanistických škol (Linehanová, 1993, in Praško, 2001 et in Křivková, 2002).

Dialektický proces znamená celostní, mezivztahový přístup. Terapie zohledňuje pohled na části systému přes analýzu celku, pohled na životní prostředí pacienta i s jeho historií, klade důraz na neustálou proměnlivost celého systému. Celkově lze dialektiku chápat jako protiklad k dichotomnímu, černo-bílému myšlení pacientů s hraniční poruchou (Linehanová, 1993, in Pastucha, 2003).

Terapie může probíhat v ambulantní i stacionární formě. Typicky bývá pacient seznámen s DBT v ambulantní fázi, po které následuje několikaměsíční stacionární terapie a poté pokračuje opět v terapii ambulantní (Pastucha, 2003). Léčba spočívá v kombinaci individuální dialektické terapie (terapie rozhovorem o protikladných postojích a chování; zaměřena na zvýšení schopnosti přijmout, tolerovat a zvládnout své emoce) a skupinové behaviorální terapie (zaměřená na nácvik sociálních dovedností). Individuální sezení se přizpůsobují aktuálním potřebám klientů, skupinový program je předem daný, obsahující stabilní kroky. V terapii je důraz kladen na práci s regulací afektů, pacient je konfrontován s rozpory a učí se snášet napětí z toho plynoucí. V počátku je nutné naučit se schopnosti věnovat pozornost svému vnitřnímu prožívání – myšlenkám a emocím a pochopit, jak souvisejí s impulzy v chování či vyhýbání se řešení důležitých situací. Jsou přitom používány různé strategie, např. validizační (potlačované emoce pacienta jsou legitimizovány, terapeut žádné jeho emoce neznehodnocuje, snaží se je přijímat a pomoci je pacientovi propracovat, aby jim rozuměl a moduloval je, nikoli potlačoval) či např. strategie dialektická (černobílý pohled „buď- anebo“ se propracovává na „jak – tak“). Postupně se pacient učí sledovat své prudké afekty, zjistit jejich typické spouštěče, odložit impulzivní chování, zpracovat myšlenky a postoje s ním související a naučit se chování alternativnímu, které je zaměřeno na dlouhodobější cíle (Praško, 2001).

Dalším krokem v terapii je propracování traumat z minulosti. V chráněném prostředí probíhají opakované rozhovory o traumatických zkušenostech, dochází k propracování kognitivního vyhýbání a k postupné akceptaci traumatu. Je potřeba zejména propracovat typické kognice týkající se odmítání nebo týrání v dětství, které bývají spojeny se sebestigmatizací, sebeodmítáním až sebenenávistí, střídanou někdy nenávistí k rodičům či násilníkovi. Pracuje se s imaginací vzpomínek, hraním rolí a psaním dopisů důležitým osobám ze života pacienta (dopisy se neodesílají). Pacient se postupně učí své silné emoce monitorovat, popsat, porozumět jim, diferencovaně je vyjadřovat, odložit a modulovat (Praško, 2001). 

Tato fáze je v terapii hraniční poruchy velmi důležitá a její propracování nezbytné pro přechod do fáze další. Pro klienty však bývá nejobtížnější. Stává se, že právě nyní z terapie odchází či vyhledávají péči jiného terapeuta. 

Třetí fáze terapie se zaměřuje na postupné propracování sebepřijetí a sebeúcty, dále na realizaci konkrétních cílů v životě. Používají se strategie hledání adaptivnějších postojů k sobě, druhým a světu, propracovávají se do konkrétního chování. Dále jsou důležité strategie řešení životních problémů. Pacienti se také učí komunikačním dovednostem jako např. uzavírání kompromisů apod. (Praško, 2001).      

Viz dále kapitola o skupinové terapii.

Farmakoterapie

Specifická farmakoterapie této poruchy není známá, avšak pozitivní účinek léků můžeme očekávat u jednotlivých příznaků – např. problémy s kontrolou impulsů mohou někdy dobře upravovat tymoprofylaktika, na depresivní rozlady dobře reagují antidepresiva, mikropsychotické epizody a derealizaci lze ovlivnit nízkými dávkami antipsychotik (Praško, 2001). 

Skupinová psychoterapie

Skupinová psychoterapie má u hraničních pacientů své výhody, ale přináší i obtíže. Nabízí možnost korektivní zkušenosti, může pomoci zmírnit přenosové reakce, poskytnout zpětnou vazbu např. ohledně nepřiměřených očekávání, podporovat sebedůvěru a v rámci interpersonálního učení nabízí možnost prožít emoce, které v sobě pacienti dlouho potlačovali. Proces znesnadňuje např. schopnost těchto pacientů snadno rozdělit skupinu na své přátele a nepřátele (které dovedou krutě napadat), dále schopnost zmobilizovat ve skupině silný odpor k terapeutům (Praško a kol., 2003). 

V programu dialektické behaviorální terapie je základním pilířem skupinová terapie dovedností. Opírá se o teoretický koncept příznaků hraniční poruchy, proto se odehrává ve čtyřech tréninkových modulech (Pastucha, 2003):

1. skupina plného vědomí (zaměřena na pocity neuvědomování si sebe, pocity prázdnoty, dysfunkční myšlení; náplní skupiny jsou např. techniky prostého pozorování, popisu událostí, plného prožití dané situace, nehodnocení – nenálepkování či zaměřené na schopnost koncentrace pouze na jednu činnost, účinné řešení problémů)

2. skupina mezilidských dovedností (zaměřena na selhávání v mezilidských vztazích; techniky blízké asertivním technikám KBT, např. schopnost prosadit a obhájit názor, odmítnutí, techniky řešení konfliktů)

3. skupina dovedností emočního prožívání (podporuje schopnosti zvládání intenzivních a nestabilních emocí; např. dovednosti jak rozpoznávat, popsat vlastní emoce, možnosti jejich ovlivnění, techniky jak snížit emoční zranitelnost)

4. skupina dovedností stresové tolerance (nácvik strategií, které pomáhají zvládnout maladaptivní chování; např. schopnosti jak snášet stres, jak se s ním vyrovnat, jak přijmout neovlivnitelné okolnosti)

Závěr

V této práci jsem se snažila zmapovat základní aspekty, které souvisí s diagnózou hraniční porucha osobnosti a s její terapií. Vzhledem k šíři problematiky zde nebyl prostor např. podrobněji popsat konkrétní terapeutické postupy - v této souvislosti lze odkázat na odbornou literaturu (postupy včetně kazuistik uvádí ve svých publikacích např. MUDr. Praško). V závěru bych ráda znovu připomněla koncepci M.Linehanové (dialektická behaviorální terapie), která dle mého názoru významně přispívá k efektivitě léčby hraničních pacientů. Vytváření specializovaných programů a rozšiřování stacionární formy péče pro klienty s touto poruchou se jeví jako velmi užitečné a mající budoucnost.

Současně jsem v průběhu zpracovávání tohoto tématu myslela na některé své dětské klienty se závažnou traumatizací v anamnéze, u kterých pozoruji přirozenou mobilizaci obranných mechanismů štěpení či vytěsnění, umožňující jim fungování v běžném životě. Obdobně zachytáváme v našem zařízení dospívající klienty, resp. klientky, které se sebepoškozují. Sebepoškozování v tomto období může být rovněž jedním z významných kritérií pozdějšího rozvoje hraniční poruchy, obzvláště je-li propojeno se závažným traumatem (např. dlouhodobé sexuální zneužívání, dysfunkční rodinné prostředí, opuštění matkou).

Trauma v dětství sice může, ale nemusí být spouštěčem a nutně ústit v hraniční poruchu osobnosti. Roli zde hraje řada různých a zřejmě někdy i neovlivnitelných faktorů. Včasný odborný zásah však může významným způsobem minimalizovat riziko patologického vývoje či zabránit vzniku právě hraniční poruchy osobnosti, což dává naší práci v Dětském krizovém centru další smysl a cíl.

Literatura

Balon, R.: Poruchy osobnosti. In Höschl, C., Libiger, J., Švestka, J.: Psychiatrie. TIGIS, Praha 2002, s.528-543

Boleloucký, Z. a kol.: Hraniční stavy v psychiatrii. Grada Avicenum, Praha 1993

Křivková, E.: Hraničná porucha osobnosti, diagnostické a terapeutické prístupy. Psychiatrie číslo 1/02, 2002    

Pastucha, P.: Terapie hraniční poruchy osobnosti – Dialektická behaviorální terapie. Psychiatrie pro praxi 2003/5 (www.solen.cz)

Praško, J.: Možnosti psychoterapie a KBT u hraniční poruchy osobnosti. Psychiatrie číslo 1/01, 2001

Praško, J. a kol.: Poruchy osobnosti. Portál, Praha 2003

Röhr, H.-P.: Hraniční porucha osobnosti. Portál, Praha 2003

Yovell, Y.: Nepřítel v mém pokoji a jiné příběhy z psychoterapie. Portál, Praha 2005

Fraňková Alexandra, PhDr.: ústní sdělení, DKC, Praha 2008

Koncentrace a psychologie v golfu

Jan Mužík

Osnova:

Co je golf  ?  Sport nebo hra?

Motivace,víra, disciplína,koncentrace,vytrvalost,pokora.

Zóna,proud vrchol koncentrace.

Definice koncentrace a moje zkušenosti.

Příprava na koncentraci.

Pozitivní a negativní  prvky pro koncentraci.

Hra a trénik, je to  rozdíl ?

Koncepce Koncentrativního  teréniku  Golf institutu

Závěr  psychologie v golfu,kdy začít a jak?

Motto:

Víra přesahuje naše tělo a právě víra  může dát smysl všemu.

Odpálenému míčku  nebo stisku ruky po hře.

1) Sport  nebo hra?

Sport

To slovo  v nás vyvolává docela zřetelné představy :

Soupeření,vítězství,výkony ,zvýšený adrenalin,drogu,péče o tělo = napětí
Každý sportovní výkon je dílem člověka,je odrazem nejpradávnějších instiktů člověka.

Jeho touhy po překonávání překážek, po vítězství nad soupeřem,nad sebou samým.

Sportovní výkon tak ztrácí svou povrchní nálepku a stává se složitou součástí lidské individuality.Od svalů vede cesta k mozku a k duši .Zdolání hory či laťky  určené,je pouze otevření tajemné skříňky.

Když napětí tvá dlouho, zdraví nepřežijeme,staneme se vorkoholiky,stroje na výkon,posedlíky,agresory.

                                                      II.

Hra

Slovo Hra    v nás vyvolává :

Trávení volného času ,zábavu,společenská událost,kultura,příjemné prostředí, relaxace = uvolnění.

             Každá hra má svá pravidla a bez  pravidel ani golf nelze hrát.

Relaxace,uvolnění,bez této části  se  v našem životě  nemůžeme obejít a zdravě  přežít…

a když relaxace a hra trvá dlouho,zdraví nepřežijeme…staneme se gemblery ,povaleči či  lenochy.

O co jde?

Výsledkem přehnané péče o jeden či druhý podnět je vždy závislost .A závislost nám Přeci  nesvědčí.

Co  to tedy  vlastně je?

Když se na obě definice pečlivě zadíváme,mají úplně jiný význam,přesto se tak často zaměňují,zejména  v případě golfu.

Některými  osobnostmi je golf pojímán a vyhledáván  pouze pro jejich  jednu stranu .Často slyšíte u  věci neznalých  názor,golf není sport….Tuto větu jsem slyšel nesčetněkrát a musím říci,že už se tomu směji,ale dříve mě to dost  nadzvedávalo a snažil jsem se lidem vysvětlovat jak to je.

Dospěl jsem k názoru,že  jsou tipy  lidí kteří jsou ke  golfu přitahováni a  dospějí do určitého stádia kdy jsou připraveni  začít se učit  hrát golf .

Jak je to tedy s tipy ,kteří to  chtějí hrát jen kvůli tomu,že to hraje jejich šéf či chtějí patřit do určité vrstvy ,můžeme jim říkat třeba  snoby .

S těmito tipy mám svou zkušenost,že jsou  pravidly a filozofií golfu časem přiměny se měnit  v jejich ku prospěchu nebo úplně  odpadnou. 

….ujít  10km,kolikrát v podhůří nahoru dolu  za extrémního počasí, uhrát přes 120 ran,nosit bag  se 14 ocelovými holemi  s příslušenstvím…to není vůbec sportovní výkon? Co to tedy je?

Samozřejmě ,že to je sport ,který  vyžaduje pěknou  kondičku..

Ale samozřejmě můžeme si vybrat sami  hranice výkonu této hry.
Někteří  například starší hráči a ženy ,hendikepovaní,nevýkonnostně založení muži  si golf postaví třeba jinak…pouze jako společenskou hru a pohyb na zdravém vzduchu na malém 9 jamkovém hřišti.

A to je to úžasné,  v golfu se meze nekladou když ho chcete hrát .

                                                  III.

Golf může hrát skoro každý do pozdního věku .

Tak co to tedy je?

Ideálem je propojit obojí. To je verze  nejobtížnější..

Moje definice je                

Sportovně  společenská  hra  (nejlépe  pro dámy a gentlmany).

Motivace,víra,disciplína,koncentrace ,vytrvalost ,pokora.

Pokusil jsem seřadit důležité vlastnosti  potřebné ke kvalitní golfové hře v posloupnosti,jak by dle mého názoru měli jít za sebou a zároveň současně ruku v ruce . 

Domnívám se  ,že tyto  vlastností ,dovedností  když se dobře a seriózně  propojí ,výsledkem je činnost s hřejivými a uspokojivými výsledky .

Na začátku ,v průběhu musí být vždy motivace,která rozvíjí kreativitu  v mozku.

Jistě každý z nás  poznal  v různých činnostech,že ztratit motivaci,je to hrozný pocit nemít motivaci .Připadáte si jako prázdný stroj ,který je na světě zbytečně.

Víra…bez víry v to ,co si určíme a v sebe samotné to   nejde….

Představte si,že nebudete věřit tomu co děláte a děláte to jenom pro svého tatínka s nechutí,jak to může dopadnout….známe spousty příkladů z praxe .Zneužité,zničené děti.. Někteří Rodiče  jsou neponaučitelní.

Víra je motor ,který nás pohání,auto bez motoru také daleko nedojede,pouze pokud ho někdo tlačí nebo jede  z kopce…Jakmile přestaneme věřit….začne nám klesat energie,výkonnost .

Disciplína     je rutina,která není problém  pro výkonnostní tip člověka…jak se v mládí naučíte..tak v praxi  naleznete….bez disciplíny není výkonu,pouze pravidelným opakováním se nám do podvědomí  zaryje  mechanický pohyb a svaly  po té fungují automaticky dle naučených  pravidel… Když ztratíme disciplínu  ,daleko nedojdeme…jelikož se nám začne rozpadat  náš systém a flákáním  vše oddálíme nebo vůbec ztratíme.

Vytrvalost ,rozumím tím,že musíme vytrvat i nepřízeň osudu  i když se nám  nedaří  a nechtít hned výsledky nebo při nezdaru měnit řemeslo.K vytrvalosti se mi hodí výborně i vlastnost  trpělivost.
                                                  IV.

Koncentrace: bez koncentrace není špičkových výsledků,někteří amatérští  hráči,sportovci ani netuší že se koncentrovali,říkají tomu náhoda,dobré naladění,štěstí.Přišlo   jim to nějak ani nevědí jak automaticky.Tuto zkušenost si  přenesli  z vnějšího života,už to  několikrát zažili,vědí o ní,ale zatím ji nedokáží v pravý moment zopakovat.

Zóna,Proud vrchol koncentrace:
Dostali se do tak zvané  Zóny nebo Proudu,jak  tento stav  nazval  73 letý  Michael  Murphy před 32 lety ,dnes již undergroundovou klasik a tvůrce knihy Golf v království .Tento termín později zpopularizoval a přenesl do golfové kultury Mihaly Csikszentmihalyi,který napsal americký bestseller Flow:the Psychology of optimal Experience(Proud: Psychologie optimálního zážitku) . 

Předpokladem je,že proud-stav v kterém je jedinec natolik zabrán do aktivity,že se zdá,jako by mu na ničem jiném nezáleželo-se dostavuje v době,kdy jsou lidé nejšťastnější.V takovém stavu ,se  kvalita zážitku stává  mnohem uspokojivější  než samotný výsledek.

Pro lidi,kteří toto zažijí se stává zážitek hlavním cílem.

Více než  2destiletí studia ukázala,že Proud se nejčastěji  dostavuje v momentě,kdy jsou tělo,mysl maximálně vypjaté a v dobrovolné snaze splnit něco obtížného,něco co stojí za to.Samotná aktivita,musí být náročná a musí  mít definovaná pravidla,a musí podporovat maximální koncentraci.

Není divu,že golf  tak návykový a lidé mu více a více propadají.Mohli bychom nazvat  hledači zóny.

Růst  ke kterému dochází ,když je hráč v Proudu,nutí a motivuje hráče dosahovat proudu opakovaně.Snaha o dosažení proudu je velmi poučná při motivování golfistů,že mají hrát ze správných důvodů „ říká dr.Gio Valiante,profesor psychologie na Rollinsově vysoké škole,který spolupracuje s hráči PGA tour.

Někdo kdo hraje,aby ohromil další nebo aby něco dokázal,bude mít spoustu vedlejších myšlenek než aby se dokázal  správně soustředit.

Hráč,který se snaží při hře poučit,zlepšit a je plně zabrán do hry a  jejich detailů.To je hráč,který se může dostat do zóny.

Tiger či Annika  jsou  příkladem za všechny…jejich klíč  k jediněčným úspěchům  je  vrcholem umění koncentrace.Toto umění  dokáží  častěji  zopakovat.Davis  Love  konstatoval při turnaji  a po zkušenosti  se spoluhráčem  Tigerem“ Děje se s ním něco,co se s námi neděje“
Skóre 59 Anniky Sorenstamové  v roce 2001 a její duševní rovnováha z ní udělali modelový příklad pro definici „Zóny“a umělkyní koncentrace.
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Oba jsou introvertní tipy a přesto  jsou schopni  mluvit o duševní stránce hry.

Tiger řekl: moje nevětší bohatství je kreativní mysl.“při ztrátě tohoto bohatství,jsem ztracen. A přiznal,že v roce 2000,který byl pro něj nejúspěšnějším rokem ,se dostával do zóny programově a  silou vůle.
Annika zase veřejně přiznává,že  její  výzva je neustálé zlepšování  a ne cíl .

Chce žít  „žít svůj sen „ každým okamžikem.

Jistě nejde o náhodu,že oba byli vychováni v silně emocionálně stabilním prostředí….“ Doslova nemůže vědět co je selhání „,tvrdí o Tigerovi   bývalý osobní trenér Chuck Hogan v knize Tiger´s Bond of Power(Tigerova svázaná síla).

Annika zase   doslova  šokovala od malička  svými  odvážnými výroky,že bude velikou hráčkou.

Byla a je  mistriní vizualizace a  ovládá schopnost  zůstat v přítomnosti.
Dar  žít a hrát v přítomnosti je předpoklad koncentrace.
Dar vizulizace  vidět  se mezi nejlepšími jí pomohl vytvářet a zůstávat v zóně.

Ona cítila ,že do ní patří.  A když se dostavil úspěch,nelekla se toho.

Dr.Bob Rotella,nestor sportovní psychologie zaměřené na golf,prohlašuje,že se zóna  sice stala v současnosti  dostupnější pro širší veřejnost ,hráči se dostávají blíže k zóně než před 15 lety,ale na druhou stranu zde hrozí  nový fenomén,že si hráči myslí,že klíč k úspěchu je dostat se do zóy a mají  nerealistická očekávání ,která způsobí ,že se zóna více  a více vzdaluje.                                

Zóna je vrcholem koncentrace.

A teď pěkně  od začátku:
Umění koncentrace

Golfová koncentrace spočívá v jednoduchém návyku.

Zapomenout  na hru jako celek a myslet pouze na jednotlivý úder.

Odpálím  a úder si prožiji .Bez ohledu na jeho výsledek.Příjímám  ho jako skutečnost.

 Právě zde se nesmí udělat chyba .Budu-li  se úderem myšlenkově  zabývat dále  a stále do kola přemítat,jak jsem to mohl zahrát lépe …mohu  téměř s jistotu prohlásit,že  zde končí moje  koncentrace a pravděpodobně i naděje na úspěch.
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Důležité je klienty ,hráče  naučit dovednost odlišovat trenik od samotné hry.
Při tréniku se každý úder má analyzovat a zamýšlet se nad tím,jak by se dal zahrát lépe.

Při hře analýzu v žádném případě neprovádíme..jinak nám hrozí paralyzace

 a vyloučení se  z koncentrace  na další údery.

Důležité   u hry  je  hrát každý úder v přítomnosti s prožitkem bez postraních myšlenek…to je základ koncentrace a úspěchu ve hře.

Analýza ke hře samotné  přichází až v klubovně u kávy s přáteli.

Příprava na koncentraci před hrou

Zapomenout  na vše na co se nesmí zapomenout.

Snažit se uvolnit.

Golfový trávník musí být posvátný,cítím  vzrušení a pokoru zároveň ,jako když jde babička v neděli do kostela .Babička si také vezme sváteční šaty,tak jako golfista si vezme golfové oblečení a vypucované  golfové boty .

Připravím  si hole a golfové pomůcky ,zkontroluji  jejich čistotu a do bagu si nachystám vše potřebné.Je to třeba pojmout   jako rituál…stane se nám  to spouštěčem k žádané koncentraci.

Jako nadstavba pro maximální přípravu před hrou  je dobrá dovednost relaxačních technik a imaginace  před hrou.

Shrnutí:

Pozitivní vlivy  pro koncentraci:

-úcta,respekt ke hře a k trávníku

-dodržování pravidel

-rituály 

-žít v přítomnosti po celou hru

-příprava s relaxačními technikami

-lehká technická příprava ,nejlépe patování např. 50 krátkých patů

Negativní vlivy pro koncentraci:
-nepřipravenost

-neúcta ke hře 

-roztěkanost

-chození na poslední chvíli

-negativní myšlení
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-nereálná očekávání

-negativní ,nedisciplinovaní lidé v teamu

-analýza jednotlivých úderů

-neudržení přítomného prožitku

Na základě 

 mé osobní trenérské  zkušenosti jsme společně s týmem vytvořili koncepci 2.stupňového koncentrativního tréniku pro amatérské hráče .

Jako vlašťovku jsme spustili experiment  kurz  koncentrace 1. stupně s dvěma hráči.

 Zpětná vazba od absolventů  po  6 nedělích je:

1. hráč si zlepšil výrazně HCP a stal se mistrem  Long is drive na jednom významném turnaji. Hodnotí  sám  kurz a zkušenost s technikami jako pozitivní přínos a důležitý krok ku předu. 

2. hráč konstatoval,že se cítí výrazně klidněji při hře  a pochvaluje si,že  hru si  více užívá a má z ní dobrý pocit.Manželka si také pochvaluje manželovo zlepšení  v chování při hře…není prý už  vzteklý.
           Koncentrativní   golfový   trénik  

                                       Skupinový   I.  stupeň

Pořadatel:   Golf Institut s.r.o.  tel.77 55 88 259   www.golfinstitut.cz

Cíl: osvojit si dovednost koncentrace při hře a dosáhnout  kvalitnější techniky hry

 a  výsledků

Cílová skupina: golfista,který má zvládnutý princip  základní techniky hry v praxi a herní  praxi min.2 roky 

Vede: Profesor Jiří Heller 

Zakladatel 1.léčebného systému pro ženy závislé na návykových látkách

Zakladatel .českého výcvikového psychoterapeutického systému

Spoluzakladatel a realizátor výcviku SI pro lékaře,pedagogy a pracovníky ve službách s lidmi

Spoluzakladatel IVR(institut pro vzdělávání rodiny)

Supervizor  PL Bohnice,Benešov, ESET

Asistent kurzu: Soňa Mužíková ,pedagog a absolvent  psychoterapeutického výcviku SI

Golfový a odborný technický asistent:      Jan Mužík    cvičitel golfu

Supervize:       Mudr.Olga Pecinovská  psychoterapeut,psychiatr,vedoucí PO -VŠFN

Časový harmonogram:     12 setkání po 3  vyučovacích hodinách
Místo setkávání:                Golf Institut  v Brandýse n/L ,F.X.Procházky  24 v 19.hodin

Termíny setkání:               Podzimní termíny,budou vyhlášeny v září

Cena za osobu ve skupině při počtu členů:      
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                                                      při   6               3 500    Kč

                                                      Při   5               4 000    Kč

                                                      Při   4               5 000    Kč

                                                      Při   3               6 5000  Kč                    

                                                             Obsah  kurzu:

I.setkání   /  téma:                       Relaxační techniky,uvolnění

1)seznámení s programem

2) relaxace,uvolnění

3) nácvik relaxačních  technik

II.setkání   /   téma:                             Koncentrace

1) úvod a význam koncentrace

2) nácvik základů

3) nácvik koncentrační dovednosti

       III.setkání   /    téma:                             Imaginace

1)Imaginační techniky

2)práce s konkrétní jamkou,pomocí  imaginace

3)Imaginace,rozbor
       IV. setkání  / téma:    Imaginativně-koncentrativní  trénik s konkrétním zaměřením

1) konkrétní imaginace jednotlivých jamek

2) individuální práce

3) rozbor,vyhodnocení ,uzavření

Po každém setkání následuje domácí praktický úkol,který je nezbytnou součástí tohoto treniku.
        Koncentrativní   golfový   trénik  

                                       Individuální    II.  stupeň

Pořadatel:   Golf Institut s.r.o.  tel.77 55 88 259  www.golfinstitut.cz

Cíl: zdokonalit a osvojit si dovednost koncentrace v praxi   a dosáhnout  kvalitnější techniky hry

        a  výsledků

Cílová skupina: golfista,který hraje alespoň 2 roky a má zvládnuté základní dovednosti v technice    nebo absolvoval  I . stupeň skupinového koncentrativního tréniku 

Vede: Profesor Jiří Heller 

Zakladatel 1.léčebného systému pro ženy závislé na návykových látkách

Zakladatel .českého výcvikového psychoterapeutického systému

Spoluzakladatel a realizátor výcviku SI pro lékaře,pedagogy a pracovníky ve službách s lidmi

Spoluzakladatel IVR(institut pro vzdělávání rodiny)

Supervizor  PL Bohnice,Benešov, ESET
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Asistent kurzu: Soňa Mužíková ,pedagog a absolvent  psychoterapeutického výcviku SI

Golfový a odborný  technický asistent:       Jan Mužík ,  cvičitel golfu 

Supervize:       Mudr.Olga Pecinovská  psychoterapeut,psychiatr,vedoucí PO -VŠFN

Časový harmonogram:     2 setkání po 2  vyučovacích hodinách
Místo setkávání:                IVR,Vinohradská ul. Praha 2

Termíny setkání:               3.6., 17.6. ,8.7., 29.7.

Cena za sadu 2 setkání ,celkem 4 vyuč.hodiny:                                         5 000Kč

                                                Koncepce kurzu a rezervace:

Jedná se o2 setkání po 2 vyuč.hodinách.

Začátky lekcí jsou vždy v 8.hod.

Vyberte si z výše uvedených termínů a objednejte se na vámi vybraný termín    

přímo u asistentky   prof.Hellera na tel. 774 325 615.

Praktická část se odehrává na hřišti ve Staré Boleslavi.

Analýza hry a techniky v IVR v Praze 2.

Čas na hřišti si  klient po dohodě  termínů s prof. Hellerem zarezervuje  v recepci  samostatně klasickým způsobem jako by šel hrát sám.

Přihláška a platba:

Přihlášku naleznete na www.golfinstut .cz

Platbu prosím zašlete na účet  27-3555120237/0100 s vaší jménem  ve vzkazu.
                                                           Obsah Kurzu:
I.setkání   /  téma:                    Supervize psychického zvládnutí hry v praxi
Práce na hřišti ve ST.Boleslavi

II.setkání   /   téma:              Analýza   praktické práce na hřišti,vyhodnocení ,nástroje
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Závěrem:

Kdy začít s psychologií u klienta?

Chtěl bych tímto vyvrátit názor 

Profesopra  Jiřího Hellera a paní Jaroslavi  Faltusové,kteří  říkají:

Ing. Jarka Faltusová:

Mám za to,že studium koncentrace je jaká si nadstavba,která začíná být efektivní až v okamžiku rutinního mechanického zvládnutí  golfové techniky tj. natrénování“.v případě,že by tak nebylo,byli by nejlepší  hráči  psychologové,tvůrci a propagátoři relaxačních  technik,což obvykle nejsou .

Profesor Jiří Heller:

Klient musí mít zvládnutou kompletně  techniku a ne jako já,který se skoro do míčku  netrefím a mám HCP 54 začátečník
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Na to musím reagovat,že tato definice je černo bílá …samozřejmě,že psychologové nejsou  ve větším případě špičkoví hráči,ale proč?

 Netrénují a nevěnují tolik času  této hře. Je jasné,že žádné jednostranné učení či dovednost nevede k harmonii a  tím pádem k dobrému výsledku,který se pravidelně opakuje.

Zkušenost s výkonnostními klienty a vrcholovými sportovci mám opačnou…mají velký problém  s psychologickou stránkou věci…dostanou se rychle do základní technické fáze …..a po sléze se  trápí několik let  tím,že  věří  že  golf přemůžou  výkonem a technikou .A nedají si říci,že tudy cesta nevede.….Zatím co méně zdatní jedinci,dalo by se říci  až motoricky  nešikovní 

klienti ,je již za ty léta předběhli a jsou z hlediska  výsledků  dál  než oni.

Přesto tito klienti  tráví hodiny a hodiny na drivingu .

Druzí žáci šli v úvodu  pomaleji , ale pracovali jsme i po  s psychologické stránce s  upevňováním sebevědomí a snaze je motivovat  hrát  v přítomnosti s cílem  zlepšování se  krok za krokem….nikoliv s cílem  daného výsledku .

Dle mého názoru :

Pokud by se postupně implantovala psychologie, jako nezbytná součást do jednotlivých výukových lekcí už od začátku včetně s návyky  koncetrativních technik ,věřím,že většina žáků by byla blíže k cíli dříve než-li pouze  výukou výkonnostním způsobem.Navíc žák ,který nemá zkušenost z psychologií  a  nemá do té doby podvědomí co to je  koncentrace ,nechce se mu do ní pokud je zřetelně oddělená jako kurz ,nemá odvahu ,nevěří tomu ,ostýchají se ,je to pro něj abstraktní pojem a někteří to cítí i jako svou slabost,kterou musí zvládnout sami.

Domnívám se,že  je už chyba v trenérské a výukové  praxi v České republice.Praxe   je taková,že 90% českých trenérů se věnuje  pouze technice 

a výkonu do kolečka.

Proč? No ,protože jinou zkušenost nemají.Nic jiného neumí .Nevěří  něčemu abstraktnímu.Sami jsou v této oblasti zmatení.Nechce se jim do něčeho jiného co není výkon či technika.

Také se všeobecně  mezi golfisty traduje o psychologii,že patří pouze 

do vrcholového  sportu a reprezentace.

A jsme zase tam kde jsme byli.

Začíná to už v podmínkách přijetí do PGA .

Kde se klade pouze výkonnostní požadavek ,a to je limit HCP 6 .

Je to bludný kruh.

Zpravidla když si klient najme zkušeného zahraničního lektora ,diví se ,jaké   jsou ve výuce rozdíly  a  jiného  už zpravidla nechce.
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Není divu ,že golf je zde stále   v plenkách a generace trenérů ,kteří tvoří koncepce patřičné psychologické zkušenost a  vzdělání také nemají,mají pouze herní praxi..

Není zpracovaná  pravidelná  povinnost vzdělávací průpravy  pro trenéry. 

Na pedagogickou a psychologickou stránku věci se neklade důraz …

……….to nás všechno  teprve čeká.

                                                      >

Nerad bych zapomněl na pokoru,která je nezbytná ve hře a ve filozofii golfu.

Bez této dovednosti je golf jako člověk  bez bot.

Na závěr použiji naší firemní filozofii,která se mi zdá výstižná.

  Golf je život a život je hra.

                                                                                     Jan Mužík

Při studii na tuto práci  byla použita literatura:

Skrytá cesta  k vítězství  /  Svatava Maria Kabošová,Marian Jelínek 

Golf v Králoství              / Michael Murphy

Článek „Být v zóně“               časopis  Golf Digest č.072004 od Jaime Diaz

Článek „Umění koncentrace“ časopis   Golf            č.132005 od Ing. Jaroslavi Faltusové

Komunikační pasti soužití nové rodiny s prarodiči 

Jana Oubramová

1. Úvod

V dlouhé linii našich předků žily pospolu všechny generace. Bylo obvyklé, že se sdružovaly ženy všech věků, obstarávaly dohromady ženské práce a nejmenší děti. Také muži spolupracovali, ať už při lovu, obdělávání země nebo řemesle a ve svém oboru zaučovali kluky. Ženy a muži měli své světy, své starosti a své radosti. Žili navzájem propojeně. Kdo měl velkou a silnou rodinu, byl v bezpečí. Kdo byl ze své rodiny vytržen, obvykle se snažil získat své místo v jiné. Dobrovolní individualisté byli výjimkou.

Dnes, v moderní společnosti bohatého světa, se člověk snadno obejde bez pomoci a spolupráce s druhými. Žijeme často ve velkých městech, kde k sobě má mnohonásobně více lidí fyzicky jen na krok blízko. Ale tato blízkost často není pomáhající. Někdy je lhostejná, někdy rivalizující. A to nejen mezi příslušníky cizích rodin, kmenů, národů, ale často právě uvnitř té nejmenší společenské jednotky – tedy rodiny.

„dávejte a nečekejte nic nazpět“

„nezůstávejte nikomu nic dlužni“

…to jsou dva citáty z Bible, které se vzájemně doplňují a proplétají. Kdybychom se jimi řídili, alespoň v rámci svých rodin, ušetřili bychom sobě i svým blízkým mnohá trápení. Každý si již určí sám, kam až jeho rodina sahá. U někoho je to manžel/ka a děti, u jiného i široké příbuzenstvo, přátelé a známí.

2. Vymezení pojmů

Komunikace – je soubor prostředků, jimiž se dorozumíváme.

Past – je nástraha, kterou se nám obvykle podaří odhalit ve chvíli, kdy jsme lapeni a přemýšlíme, jak se dostat co nejlépe ven. Pasti se vyskytují ve všech terénech a jsou více či méně dobře maskovány. Ostražitost nám může pomoci se pasti vyhnout. Záchranná lana nám mohou pomoci se z pasti vyprostit. Šanci na dobré řešení problémů zvyšují zejména: dobrá spolupráce s partnerem, životní zkušenosti – vlastní nebo těch, kteří se lapili před námi, houževnatost, odhodlání, rozhodnutí k nutné (i bolestivé) změně, zdravá sebekritičnost… nadhled a smysl pro humor v těch nejnepříjemnějších chvílích.

Komunikační pasti – asi nejzáludnější a při tom velice častou pastí je nedorozumění. Veškeré naše projevy náš komunikační partner projíždí svým filtrem. Tím vzniká dorozumívací řetězec:

1. myšlenka, emoce, které chceme vyjádřit

2. co skutečně řekneme a co při tom děláme

3. co slyší a vidí ten, komu je sdělení určeno

4. co slyší a vidí ostatní – pokud nejsme sami dva

5. jak si sdělení přeloží, jak mu porozumí a jakou přiloží váhu myšlence a emoci, které vyčetl

Nemusím dodávat, že bod 5. může být značně vzdálený od bodu 1. Obvykle pak následuje reakce, která se opět řídí stejným schématem. Slovy nikdy do důsledku nedovysvětlíme to, co děláme a proto je naše chování základním kamenem pro dobré porozumění.

„Podle sebe soudím tebe“ je staré úsloví, které má stále svou platnost, alespoň dokud druhého pořádně nepoznáme. Je obvyklé, že ti, kteří mají čisté úmysly a sami věří v dobro, toto své myšlení projikují do druhých a očekávají od nich stejně férové jednání. Těmto optimistům trvá poněkud déle, než rozpoznají útočné, podezíravé, kritizující a jinak negativní signály od svého okolí. Naproti tomu ti, jejichž pohled na svět je zakalen zahořklostí a očekáváním všeho zlého, lehce podstrčí nekalé úmysly každému, kdo se jim připlete do cesty. Některé škarohlídy o dobrých úmyslech nepřesvědčíme nikdy, slovy jistě ne. Jedinou šancí, jak s podezíravou osobou vyjít jsou skutky bez chyb. Jenže chybuje každý a tak je někdy lepší smířit se s tím, že se prostě nezavděčíme a negativní pohledy ignorovat. Naivistický pohled může patřit k mladické nerozvážnosti a nezralosti a někdy se časem sám upraví.  

Rodina – je systém lidí, jejich vztahů, předsudků, zvyklostí… Pokud se u jednoho jejího člena objeví problém např. ve formě nespokojenosti, psychických obtíží, nemoci, obvykle ovlivní běh celého rodinného systému a ten zas může ovlivňovat jeho prognózu. 

Systemická terapie dle Kubičky in Gjuričová, Kubička (2003) využívá toho, že k pomoci s řešením starostí jednotlivce může přizvat ostatní členy rodiny. Velkým úkolem terapeuta je čistá zvědavost. Svými dotazy pomáhá všem členům formulovat své vidění problému. Prvním předpokladem pro úspěšné dotazování je pocit svobody každého jednotlivce, který vzniká tehdy, když se terapeut chová „nestranně“ – tj. žádný z členů rodiny nemá pocit, že se terapeut staví na něčí stranu. Čím více pohledů se podaří otevřít, tím je šance na řešení vyšší. Tzv. cirkulárním dotazováním podněcuje terapeut zvědavost v členech rodiny tak, že se ptá jednoho na to, co si asi myslí druhý nebo žádá, aby všichni vyjádřili, jakou závažnost nějakému problému přikládají. 

Soužití – dříve běžné soužití v jedné bytové jednotce se časem posunulo k bydlení ve společném domě s jedním vchodem a sdíleným územím. Nyní je běžné bydlení dvou generací ve zcela oddělených bytech nebo domech.

Traduje se, že příbuzenská láska roste se čtvercem vzdálenosti. Snad, ale oddělené bydlení také není samospasitelné. Tam, kde mladí starým nebo staří mladým potřebují vše kontrolovat, může být zhoubné i telefonování.

2.1. Pasti

V této podkapitole uvedu některé situace, které mohou vzniku komunikační pasti přímo či nepřímo nahrávat. 

Nedorozumění – vzniká tam, kde vidíme, slyšíme, vnímáme více sebe, než náš protějšek. Velice lehko lze k nedorozumění dospět, jsme-li objektivně – fyzicky či emočně – unaveni. 27

Některá nedorozumění jsou situační, tj. v daném kontextu se splete kdekdo. Tradičně se situační nedorozumění předpokládá ve vztahu snacha – tchýně. Potom záleží na osobnostech těchto dvou žen a muže, který je předmětem jejich společného zájmu, zda obecně rozšířené povědomí rozšíří o další pikantní příběhy, nebo dají přednost klidnému a spokojenému soužití, ve kterém nikomu nic neschází ani nepřebývá.

Mlčení, ticho, ve kterém komunikujeme neverbálně může být součástí spokojeného harmonického soužití sehraného páru, ale také živnou půdou pro ještě negativnější výklady naznačovaného nesouladu.

Komunikace s hysterickou osobou – Komunikačním pastem se dle Nováka (2002) nevyhne ten, kdo vstoupí do příbuzenského vztahu s hysterickou osobou. V tomto případě je nejlepším řešením prevence. Pokud ji člověk propásl, nezbývá mu než se nad intriky a scény svého protějšku povznést do stratosféry, odmítnout vzít na sebe všechna rozhazovaná břemena a vychutnávat hořkou komičnost situace. Zde Novák (2002) doporučuje osvojit si a používat různé relaxační techniky.

Rady jsou důležitou součástí soužití mladých rodičů s prarodiči.

Na tomto poli se někteří prarodiče cítí jako doma. Oni už děti vychovali, obvykle nepochybně dobře. A teď tu mají jako na dlani dva mladé a nezkušené. Dříve bylo poskytování  zkušeností nezbytnou a ceněnou součástí života celé pospolitosti. Moderní doba s sebou přinesla různé informační systémy, díky nimž se mladí cítí soběstační a rady od prarodičů někdy předjímají jako vyjádření nedůvěry, potažmo dokonce jako snahu o ponížení.

Způsob a frekvence předávání či poskytování rad a nadhled mladých při jejich přijímání jsou důležitým faktorem, který určuje, zda se rodina dostane do pasti, či nikoli.

Jsou i rodiny, kde je situace jaksi opačná: mladí, kteří právě snědli všechnu chytrost světa poučují prarodiče. Tento fenomén se u nás rozšířil zvláště po revoluci, kdy bylo kritizováno vše z doby minulé, včetně např. výchovných metod. Dodnes je živena nedůvěra k praktikám minulých generací. A to jak v rodině, tak v zaměstnání.  Pokud nejsou prarodiče patřičně velkorysí, může to mít obrovské nechtěné důsledky. Zde nemá pravdu ten, kdo ji má, ale ten, kdo se chová rozumně.

Kritika může být jen krůček od rady, ale když na ni není „viník“ připraven, může způsobit vážné škody. Zvlášť, pokud je masivní a týká se téměř všeho, nač se kritik podívá.

Východisko z bludného kruhu kritiky popisuje Novák (2006): jedná se o aplikaci asertivní techniky „dotazování na negativa“. Může proběhnout v klidné atmosféře, předem nezčeřené negativními emocemi. Zahájení je na kritikovi. Kritizovaný přijme výtku a se zájmem se zeptá, jak by postupoval kritik. Na každou repliku reaguje se zájmem a táže se do podrobností na kritikův názor nebo zkušenost. Je nutné, aby byl kritizovaný skutečně nad věcí, aby nebyla přítomná jakákoli jízlivost či ironie, aby dával najevo, že se dovídá něco zajímavého či dokonce poučného a za radu upřímně poděkuje nebo vyjádří pochvalu. Takto kritikovi poskytuje „pohlazení“ a zároveň mu bere vítr z plachet. Někdy je výhodné, aby takový rozhovor začal kritizovaný sebekritikou: „To se mi zas nepovedlo, můžeš mi, prosím, poradit, jak to příště zvládnout líp?“. 

V kontaktu s některými drsnějšími kritiky je však výhodné osvojit si pouze hrubé asertivní techniky a v zájmu zachování zdravého rozumu se naučit kritiku od tohoto jedince selektivně eliminovat.

Ztráta soukromí – potřeba soukromí je u každého jedince jiná, ale prochází napříč generacemi. Je tedy nepsanou povinností každého, aby ji u všech ostatních respektoval. To je úkol tím těžší, čím menší je prostor, který máme k dispozici a čím delší je společně trávený čas. V dnešní době krajní situace: společný byt, prarodiče v důchodu, maminka s dětmi doma. Některé rodiny ji dodnes považují za běžnou, jiní si nedokáží takto představit jediný den.

Pozorování – může být domnělé či skutečné; nekomentované i komentované. Ve skutečnosti se každodennímu pozorování nevyhneme, pokud sdílíme jeden byt. I domnělé pozorování může mít své důsledky. Negativní v tom, že pozorovaná osoba se může cítit jako svázaná, v pasti a může vést až k depresi a/nebo expresi (zoufalý uštvaný objekt pozorování vyčte všem nos mezi očima). Pozitivní v tom, že někteří, ještě ne zcela dospělí jedinci, se mohou chovat zodpovědněji, když nad sebou cítí vnějšího Rodiče, který má jasno, co a jak. 
Dvojná vazba je dle Kubičky in Gjuričová (2003) bez pomoci zvenčí téměř neřešitelnou pastí. Jedná se o to, že oběť dostává protikladné pobídky. Ať se zachová jakkoli, je zkritizována, potrestána a nemůže komunikační pole, kde k dvojné vazbě dochází, opustit.

Pomoc od prarodičů může být velice přínosná, ale i záludná. 

Pomoc může být nezištná, puzená mottem: přece rád/a pomůžu, nebo: aby mělo mé svědomí klid… a nic víc se nesleduje.

Obvyklejší je, že za pomocí se skrývá vidina odměny. Přinejmenším toho, že prarodiče budou mít bezbariérový přístup k vnoučatům. Když přituhuje, začínají si „pomocníci“ dělat nároky. Mohou očekávat vděk ve formě loajality, trávení času dle představ prarodičů…  až po úplné ovládnutí mladé domácnosti včetně výchovy vnoučat a rodinných investic.

Když se mladí rozhodnou pomoc, byť s díky, odmítnout, mohou očekávat různé typy reakcí:

1. dobře, dělejte si po svém, ale až vám poteče do bot, nic ode mě nechtějte. (já nic neříkám, ale na má slova dojde)

2. proč my máme snášet následky toho, že si nedáte si pomoct? např.: kdo se má koukat na ty haldy nádobí?

3. podívejte se na ty chudáky děti, jak odnášejí to, že si nedáte pomoct, poradit... Nejpeprněji taková věta zazní v přítomnosti dětí, což si mnohá uražená ješitnost nenechá ujít.

4. prarodiče rozhodnutí dětí přijmou s nadhledem nebo jsou rádi (nabídka pomoci zde byla myšlena jako zkouška soběstačnosti mladých).

Z mých zkušeností vyplývá, že je rozumné a dobré přijmout od prarodičů pomoc, kterou sami nabízejí nebo je požádat o takovou pomoc, která pro ně bude radostí. Vděčnost neškodí, dokud z ní nevyplývají nedobrovolné povinnosti, které dlouhodobě zabírají mnohem více času a energie než přijatá pomoc. Jistá asymetrie je nasnadě, ale musí mít svá pravidla. Pokud pravidla chybí, může zde pomoci terapie, zvlášť kurzy pro zlepšení komunikace, použití asertivního vyjadřování a jeho limity.

Komunikační pasti, které mohou vznikat soužitím dvou generací rozdělím do tří skupin:

1. problémy uvnitř osobností – bývají problémem k řešení pro psychiatra. Nárok na úspěch mají, pokud se k němu dostaví včas a po změně touží.

2. naschvály – mají svůj konkrétní počátek, pro každého však obvykle jiný. Jsou typické tím, že jsou si lidé na první pohled nesympatičtí a později už z tohoto pohledu nechtějí slevit. Při dobré vůli je lze detekovat a řešit v rodinné terapii. 

3. nevinné pasti – problémy, které vznikají nechtěně tam, kde se všichni snaží pozitivně komunikovat, mají dobrou vůli a nikdo nemá problematickou osobnost. Právě tyto mohou být způsobeny úzkým soužitím dvou provázaných, ale různých rodin. Při vyhledání rodinné terapie mají velkou naději na úspěšné řešení.

2.2. Teoretická východiska

Transakční analýza je teorie o fungování našeho Já a našeho jednání. V našem já lze rozlišit tři základní části (stavy, ve kterých funguje): Rodič, Dospělý a Dítě. Každý má svůj způsob cítění, myšlení a chování. Zjednodušeně si to lze představit tak, že:
Rodič je ta část, která myslí, cítí a jedná jako rodičovské a jiné autoritativní postavy (které byly pro nás důležité). Je především nositelem hodnot, “ví“ co je dobře a co ne. Ochraňuje, pečuje, kárá, trestá, nabádá, zakazuje, hodnotí, je nositelem tradice.

Dospělý je část, jejíž cítění, myšlení jednání se vztahuje k aktuální situaci, ve které se ocitáme. Vyhodnocuje vnitřní a vnější podmínky, dělá racionální rozhodnutí, za která nese zodpovědnost. Myslí, řeší, umí, jedná, pracuje, uzavírá dohody.

Dítě je ta část, která myslí, cítí a jedná způsobem, který ve člověku zbyl z doby, kdy byl dítětem. Patří do něj jak přirozené, tvořivé dítě tak i dítě přizpůsobené tlaku okolí (adaptované dítě). Raduje se, zlobí, trucuje, bojí se, pláče, trpí nejistotou, nemyslí, chce, čaruje.

Název transakční analýza vystihuje zaměření této metody na transakce – tedy výměny sdělení mezi lidmi. Sdělení v sobě nesou jednak informaci, ale také určitou formu „pohlazení“ (zájem, ocenění, přijetí, obdarování, uznání, ale i signál, „beru tě na vědomí“, „beru na vědomí tvoji hranici“). Tento druh „pohlazení“ pomáhá sytit naše základní psychologické potřeby. Druhá část názvu TA (analýza) vystihuje skutečnost, že se zabývá analýzou transakcí (výměn) probíhajících mezi lidmi a analýzou, jak k tomu jednotlivé části našeho já (rodič, dospělý, dítě) přispívají.

Cílem transakční analýzy je strávit co nejvíce životního času v pozici JÁ jsem OK, TY jsi OK, kdy vycházíme s lidmi a umíme nakládat se životem. 

Převzato a částečně upraveno podle http://www.aktip.cz/cs/o-nas/transakcni-analyza.html

Hry, psychologické hry – na základě teorie Erica Bernea v sobě má každý člověk potřebu kontaktu s druhými lidmi. Když se mu nedaří realizovat čisté a uspokojivé vztahy, často se uchyluje k tzv. hraní psychologických her. Celou škálu příkladů těchto her a jejich mechanismů najdeme v knize E.B.: „Jak si lidé hrají“. V této práci zmiňuji např. hru „budižkničemu“. Spočívá v tom, že jeden člověk z určitého společenství je označen jako neschopný a ostatní se na něm realizují – ať už kritikou, ponižováním, kontrolováním… jiná je hra „kopejte do mě“ kterou rozehrává sama centrální osoba svým postojem, jak uvedeno v názvu a ostatní mu „slouží“ tím, že si na něm svou zlost či frustraci vylijí. Další hra z tohoto ranku je „chudinka“, která může mít rysy předchozích, ale umí si zařídit, aby ji okolí litovalo. Nad věcí je zdánlivě ten, kdo hraje „hlasitě se s vámi směju své neschopnosti“… Snad každý člověk umí tyto hry hrát, obtížnější je, když se pokouší hry poznávat ve svém chování a ještě těžší je, když se rozhodne je ze svého života eliminovat. 

Duchovním otcem transakční analýzy i teorie her je kanadský psychiatr a psychoanalytik Eric Berne.
3. Modely soužití


1. u jejích rodičů

Zde se jedná o soužití mladé maminky v původním hnízdě, ze kterého buď ani „nevylétla“ nebo se do něj po čase vrátila. Její manžel je tu cizinec, který hnízdo pozoruje, hodnotí a rozhoduje se, co ze zažitých zvyklostí přijme, co toleruje a co zamítne. 

Prarodiče mohou mít větší pocit práva na kontrolu soukromí mladých manželů, než ve druhém případě, protože o dceru jakožto o holku rodiče projevují přirozeně starost do vyššího věku i do větší intimity, protože je obecně považována za zranitelnější. „Kluk se už nějak protluče, ale co holka, když má na krku děti…“ je názor podmíněný genderovým vnímáním rolí – za děti je odpovědná v první řadě matka; i kdyby byla ve velmi nevýhodné situaci, předpokládá se, že se o ně postará a nepřenechá odpovědnost otci, ani kdyby o ni stál. Ještě dnes je tato teze natolik automatická, že matka, která se dle ní nechová, je mnohými považována za krkavčí. Na tom sice něco je, ale jak asi zareaguje mladý tatínek, když zjistí, že cirkuluje v tomografu milé maminky své milované manželky?

Riziková konstelace 1:

Pokud postoj prarodičů směrem k mladému tatínkovi vyjadřuje: Dali jsme ti skvělou dceru a střechu nad hlavou, o kterou by ses správně pro rodinu měl postarat sám. Měl bys být vděčný. Měl bys přijmout naše pravidla. A je zcela lhostejné, jaký byl motiv rozhodnutí usadit se s rodinou zde.

Ve vyostřené verzi se manželka postaví na stranu svých rodičů.

Svou roli sehrají i děti. Mohou se postavit na stranu tatínka, nebo přijmou diktát silnější strany a otcem pohrdnou. Výjimku nebudou tvořit ty děti, které v dané situaci fluktulují a využívají vždy tu lepší nabídku.

Možnosti terapie:

a) Pokud je naznačená hysterie prarodičů skutečná a trvalá, těžko pomoct. Zeť nemá šanci se zavděčit. V terapii je možné probrat, kdo toto uspořádání bydlení nejvíc a kdo nejmíň podporuje, proč, a jaké jsou možnosti rozstěhování. Zde může vyplynout mnoho na první pohled neviditelných souvislostí, může dojít k tomu, že prarodiče sami řeknou, že je bydlení mladých pro ně přínosem a třeba od svého počínání samovolně ustoupí. Zde však je problém, jak všechny k terapii nalákat, aby si prarodiče nepřipadali jako „obvinění“, což by celou situaci mohlo zhoršit. Bezelstně na návštěvu u rodinného terapeuta přistoupí např. tehdy, když se řeší zdravotní problémy některého z vnoučat a teprve postupně se dostane na řešení tohoto konfliktu.

b) Pokud je situační, podmíněná např. stresem prarodičů, jak vyrovnají dědictví dalším dětem, je možné se dobrat řešení pouhým technickým rozhovorem na téma majetky.

Obecně u a) i b) jde o postoj ze strany prarodičů: „já jsem OK – ty nejsi OK“. Východiskem je nadhled, nepřijetí negativního označkování a zdržení se polemiky.

c) pokud negaci prarodičů vyvolává zeť např. hrou kopejte do mě nebo budižkničemu, soustředí se terapie na posílení jeho sebevědomí. Že se jedná právě o tento případ lze někdy odhadnout již ode dveří, jindy dle odpovědi na otázku, jakým způsobem doma mladý muž projevuje svůj názor, či jak prosazuje svou vůli. Zde postoj ze strany mladého tatínka: „já nejsem OK – a je jedno, jestli vy jste OK“.

Riziková konstelace 2:

Pokud má mladý tatínek problémové, nevyřešené vztahy se svými rodiči. Tchán s tchýní se mohou stát projekčním plátnem. Zde všechny problémy může vidět jasněji a co toleroval doma, tady již tolerovat nebude Novák (2006). 

Možnosti terapie:

Rozpoznání rezerv v původní rodině, sebepoznání, náhled na sebehodnocení a jeho úprava. Poznání složek osobnosti dítě-rodič-dospělý a náhled na to, která osoba a proč je zrovna u moci, když jedná se svými a manželčinými rodiči. Když získá náhled, může následovat nácvik opraveného, žádoucího chování.

Riziková konstelace 3:

Dcera – mladá maminka, pokud bydlí u svých rodičů, snadněji a častěji opakuje ve výchově dětí postupy, které používali její rodiče. Hůře se vyhýbá chybám ve výchově, zvlášť pokud její rodiče jsou ve svých postojích rigidní a tyto chyby podporují, někdy i podněcují. Názor tatínka, pokud je odlišný, může být přijat různými způsoby. Maminka sama si všechny souvislosti může uvědomovat, snažit se o změnu, ale ta je za daných okolností, zvlášť pokud je ve vztahu ke svým rodičům stále na úrovni „dítě“, velmi obtížná.

Možnosti terapie:
Náhled, vžití se do svého dětství, znovuprožití svých reakcí na negativní prvky ve výchově, které nyní sama aplikuje. Pokud je manžel nad věcí, opřít se o něj a prarodiče z výchovy eliminovat, nevyčítat jim, ale jasně vyjádřit, jaké postupy nebudeme používat. A to bez další diskuse, jedná se o stručné sdělení: takhle ne, tak jo. Aby si nepřipadali odstrčení, je dobré zapojit prarodiče do „ne příliš vychovávajících“ aktivit dětí – tedy těch, kde si užívají volného času a neplní žádné povinnosti. Např. dítě bude s babičkou hrát člověče, ale úkoly píše s rodiči. Případné skluzy prarodičů k výchově „po jejich“ před dětmi nekomentujeme. Případné skluzy maminky k výchově „po staru“ je možné s některými dětmi rozebrat, zvlášť pokud jsou na tyto změny citlivé a debaty o výchově sami podněcují. Je lepší říct: „udělala jsem chybu, promiň“, než maskovat.


2. u jeho rodičů

Zde se jedná o příslovečný vztah snacha – tchýně, který bývá a-priori předkládán jako předzvěst problémů a rozšlapaných vanilkových rohlíčků.

Ovšem i tady lze žít ve shodě a v pohodě.

Riziková konstelace 1:

Prarodiče si pro syna vysnili jinou, lepší manželku, než tu, kterou jim přivedl do domu. Pokud jsou ambiciózní, mohou se pokusit o to, aby syn o své volbě zapochyboval. Návodem jim mohou být intrikami prošpikované argentinské telenovely. 

V závislosti na povaze prarodičů se zde může jednat o drobné občasné šarvátky stejně jako o dlouhodobý ostrý boj, který nelze doporučit ani silným povahám. Zvlášť, když by v daných podmínkách měly být vychovávány děti.

Zde se mohou rozvíjet hry: ty za všechno můžeš, budižkničemu, černá ovce.

Možnosti terapie

Mladá maminka potřebuje mít a udržet podporu a důvěru svého muže. Nikdy však nesmí použít zbraní jeho rodičů. Navíc si musí dávat pozor na to, aby si svému muži na jeho rodiče příliš nestěžovala. Vystavila by se tím riziku, že pokrevní vazba někdy, třeba po letech, zvítězí a milovaný muž se postaví na stranu svých rodičů, které vidí postavené v nevýhodné pozici. 

V případě masivních útoků je terapie obdobná, jako když se člověk rozhodne žít s hysterickým partnerem. Doporučuje se nadhled – je možné ho v terapii trénovat, využití černé komičnosti situací pro své pobavení a osvojení technik autogenního tréninku. Pokud to jen jde, pěstovat a šlechtit vlastní partnerský život mladé rodiny a od představ prarodičů a jejich her se distancovat.

Riziková konstelace 2:

Společná domácnost 

Pokud mladý tatínek, který je zde doma, považuje za svůj úkol vytvořit manželce v rámci maminčiny domácnosti prostor, ve kterém se bude sama realizovat a vládnout a stojí-li při ní, ať se děje cokoli a zároveň jsou-li obě ženy tolerantní a mají-li přirozeně vyvážený podíl dominance-submise lze předpokládat klidné žití. 

Když ne, nastává boj – o přízeň, o pravdu, o moc… někde o peníze a někde o ticho, jinde o duchaplný názor a ještě jinde o nejlepší sekanou. 

Možnosti terapie

Vycházejí z konkrétní situace, ale pokud je vyhrocená a mladá rodina nemá šanci vymezit si svůj prostor pouhou dohodou, proberou se v terapii možnosti rozstěhování nebo alespoň přestavby na dvě oddělené jednotky s tím, že se určí, kdy bude kdo užívat kuchyň. Společné vaření se v rozsvářených vztazích nedoporučuje.

Někdy je ovšem možný smír. K němu mohou obě rodiny dospět sebepoznáním, odhalením mechanismů ve svých osobnostech, které je vedou k negativním reakcím na projevy druhé strany. Dále je vhodné objevovat a posilovat vzájemnou úctu a uznání, nebo alespoň toleranci, hodnot těch druhých. Někdy může být efektivní využít členění dítě-rodič-dospělý. Co která složka ve vypjaté situaci cítí, co říká a která se obvykle dostane ke svému projevu a proč. V terapii se potom rozebere, co které jednání vyvolává u těch, k nimž je namířeno, cvičí se sebeovládání a klient se zamýšlí nad svým žebříčkem hodnot v klidu a ve vypjaté situaci a snaží se o jejich sjednocení.

Další varianty uspořádání zahrnují mladé rodiny neúplné nebo doplněné v kombinaci s úplným párem prarodičů, popř. jedním z nich.

4. Kazuistiky

V této kapitole uvedu dva různé příklady, kdy mladá rodina žila v těsném kontaktu s prarodiči. Jedná se o případy z mého okolí, s nimiž jsem podrobně obeznámená. Popíši situace a vztahy tak, jak jsem je sama dokázala poznat. Snažím se o objektivní pohled, ačkoli si uvědomuji, že můj popis je zatížený optikou pozorovatele. 

1. Nela a Tom

Nela a Tom se brali velmi mladí. Nela ještě pár let po svatbě studuje, Tom má podprůměrný plat. Na počátku manželství přijali nabídku Tomovy matky (Vlaďka), aby bydleli v jejím domě. Slibuje jim, že u ní budou bydlet zadarmo. Kdyby zvolili druhou možnost – státní byt, museli by na nájem ušetřit z již velice skromných výdajů. Do doby, než se jim narodilo miminko, o Vlaďce téměř nevěděli, žila u přítele. S narozením Filípka dochází naráz k těmto změnám: Nela přerušuje studium, Tom mění zaměstnání za lépe placené, ale časově a psychicky náročnější a v jiném městě, Vlaďka se stěhuje do domu, kde žijí Nela a Tom. 

Konflikt: Již dávno vede Tom řeči proti své matce, ukradla mu otce, rozmazlila ho, cítil se jako parchant, zkazila mu dětství. Vlaďka opakovaně vyvyšuje své sebeobětování, jen aby Tom měl vždy jen to nejlepší. Tom matčiným úsilím pohrdá, chtěl od ní „něco jiného“, zároveň ale využívá vše, co mu matka nabízí a klade na ni ještě další materiální požadavky. Nelu trápí nenávist vůči Vlaďce. Cítí opovržení Vlaďčinou teatrálností, nižší inteligencí a nesnáší její průhledné lži a přibarvování skutečnosti. Zároveň ale také přijímá většinu toho, co jí Vlaďka nabízí a své pocity se snaží před V. skrývat. Nela je věřící a nenávist v ní vyvolává pocity viny, chce svou nenávist neutralizovat a překonat, ale to se jí již roky nedaří. I Vlaďka má vůči Nele své výhrady, ale respektuje ji jako ženu svého syna a matku vnuka. K vyostření konfliktu dochází, když Tom začne svou matku před Nelou obhajovat.

Nela: „Nejhorší jsou pocity bezmoci při boji proti nenávisti.“

Tom: „Mám mámu rád, ale hrozně mě štve.“

Vlaďka: „Kdybych tak za svoje miláčky mohla dýchat, jsou to jediné, co mám“ 

Možnosti řešení, terapie: 

1) z pohledu Nely by bylo nejlepší, kdyby se z Vlaďčina domu odstěhovali, nejlépe do jiného města. Tím by se omezila četnost kontaktů a vliv Vlaďky na syna i na vnuka by zeslábl. Sama si je ovšem vědoma, že na to finančně zatím nemají. Tom by byl pro v případě, že by se stěhovali jen do blízkého města, kde měl právě zaměstnání a přátele. Do zcela cizího prostředí by nešel. Vlaďka na tuto variantu krčí rameny, ať si mladí dělají, co umějí, ona jim ale pomáhat nebude.

2)  obě ženy mají velice odlišné zkušenosti a názory. Otevřeně o nich obě mluví, částečně se respektují, ale jedna druhé si příliš neváží. Respekt mezi nimi je chladný a ani kdyby chtěly, nedokáží se k sobě přiblížit. Vychází najevo, že Nela má dosud dost komplikovaný vztah se svou matkou (Kara). Nedokáže ji oslovit „mami“ a nikdy se jí s ničím nesvěřuje. Vychází s ní vcelku dobře, snad i díky tomu, že se moc nevídají a že se Nela snaží plnit přání Kary. Obě mateřské postavy (V. i K.) mají naprosto odlišné vlastnosti, povahy, zkušenosti i názory. Možná Nela závidí Tomovi něco z toho, co jeho matka má nebo dělá, a její ne. Ke zlepšení vztahu k Vlaďce by jí pomohlo uzdravení vztahu s vlastní matkou.

3) v kurzu asertivity by se Nela mohla naučit, jak efektivněji komunikovat s tchýní, popř. i s vlastní matkou. Jak bez pocitů viny sdělovat vlastní názory a potřeby. Jak vyjádřit respekt k jejich názorům a zkušenostem, ale zachovat si vlastní rozhodnutí, názor…

4) podpora Vlaďky k tomu, aby si našla jiné radosti, koníčky než rodinu svého syna. Problém je v tom, že ji nic jiného příliš neláká, děti jsou pro ni jako magnet a ona si prostě nemůže pomoct. Sama hovoří o závislosti. Nedovede si představit, že by vnuka neviděla víc než dva dny. Přítele nechce, říká, že už ani partnerský vztah mít nemůže, aby se mohla plně starat o své staré nemocné rodiče.

5) Tom je přesvědčen o tom, že jeho separace od matky proběhla úspěšně a úplně. To ovšem zůstává otázkou. 

2. Lada a Ela

Lada se v době rozvodového řízení přestěhuje se svou dcerou na ves ke své matce – Ela. Lada přijala nabídku Ely k dočasnému soužití podvědomě s tím, že bude zas „poslušná dcera“. V mnoha rovinách se oběma podařilo navázat zpřetrhané nitě vzájemného vztahu. 

Konflikt: Problém vznikal a rostl v tom, že Lada se v domácnosti Ely vnímala jako málo kompetentní, i přesto, že ji Ela vybízela k převzetí zodpovědnosti za chod domácnosti. Lada v matčině přítomnosti přijala znova roli dítěte, čekala na její pokyny a obávala se, že bude chybovat. Tyto obavy ji provázely od dětství, kdy Ela na chyby a neposlušnost reagovala obvykle velmi výbušně a Lada se nechala zúskostnit. Lada a Ela se neshodly především v otázkách výchovy dětí a míře pozornosti jim věnované. Lada se začala Ele přizpůsobovat zvýšením přísnosti při výchově 4-leté dcery, mlčky trpěla, když na ni Ela nadměrně zvyšovala hlas ve snaze, aby ji uposlechla. Když pak Ele říkala, že se jí tento přístup nelíbí, činila tak s pocity viny, že se matky dotkne. Nakonec Lady výtka vyzněla jako omluva. Může být vlastně ráda, že je máma vzala k sobě. Máma – Ela má na tyto reakce právo, protože vnučku spoluvychovává.

Možnosti řešení, terapie: 

Ela nikdy do žádné terapie nepůjde a ani si nepřeje, aby o ní Lada kdekoli mluvila. 

Lada potřebuje dospět i vedle své mámy. Přiznat jí i sobě svou dospělost. Přizpůsobivost jí zde dělá medvědí službu, i když je na první pohled snazší a pohodlnější. Lada se musí přestat srovnávat s Elou: Je stejně silná jako Ela? Má srovnatelnou autoritu jako Ela? Zvládne všechno tak rychle a správně jako Ela? Všechny tyto otázky Ladu zaháněly do kouta a nutily ji, aby se snažila matku „dohnat“ v tom, co jí Ela předkládala jako základní. V důsledku toho, že se honila za úspěchem na poli, v němž se brodila po pás blátem, neměla již sílu ani myšlenky, aby rozvíjela svoje vlastní přednosti. Lada potřebuje znova najít samu sebe a objevit své silné stránky. To je zvlášť těžké v situaci, kdy se stala na matce materiálně a existenčně závislou. Postupně Lada nalézá svůj ztracený přátelský a pohodový vztah k dceři i sama k sobě – dovolí si být slabá tam, kde potřebuje oporu. Domácí práce i jiné povinnosti začíná zvládat sama pro sebe, nikoli kvůli vnějšímu tlaku. Někdy sice pomaleji, ale přece. K separaci od Ely a zvýšení sebevědomí Ladě pomohlo zaměstnání a výcvik 2 dobrmanů.

5. Závěr

Z mých zkušeností i na základě studia odborné literatury si dovoluji závěrem konstatovat, že společné bydlení s prarodiči může být pro všechny zúčastněné přínosem – prarodiče nejsou sami, opuštění, mladí v nich mohou mít pomoc i dobrou radu a konečně vnoučata mají možnost širšího sociálního kontaktu, než kdyby žili jen s rodiči. Prarodiče si na děti mohou najít čas, když jsou rodiče zaměstnáni a navíc dětem rozšiřují obzor svým nadhledem a moudrostí, kterou za svůj dlouhý život nasbírali. Na druhou stranu je přirozené, že v těsnějším kontaktu generací se zvyšuje pravděpodobnost, že k nějakému tomu konfliktu dojde.

„ideální systém není ten, ve kterém se problémy nevyskytují, ale ten, v němž se řeší“

… je idea rodinných terapeutů. Vychází z toho, že bezproblémová rodina je utopií. 
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Možnosti využití psychoterapie  
v práci kurátora pro mládež

Martina Porkertová

1.Kdo je kurátor pro mládež

     Kurátor pro mládež je sociální pracovník (zaměstnanec Odboru sociálních věcí pověřených úřadů) , jehož úkolem je věnovat se dětem a mladistvým, kteří mají výchovné problémy nebo se dopustili trestné činnosti a jejichž zdravý psychosociální vývoj je narušen nebo ohrožen. Náplň práce kurátorů vychází především ze zákona č.359/1999 Sb. o sociálně právní ochraně a  zákona č. 218/2003 Sb. o soudnictví ve věcech mládeže. Kurátoři spolupracují s klientem a jeho rodinou a poskytují jim odbornou pomoc, včetně kontaktů na další zařízení (volnočasové aktivity, terapeutická zařízení) a motivují klienta k využití této pomoci. Koordinují různé formy podpory, které se klientům dostává. Účastní se jednání se školami a dalšími institucemi. Doprovázejí klienta a jeho rodinu v obtížné životní situaci. V případě nutnosti doporučují nebo sami navrhují represivní opatření, jako je soudní dohled nebo ústavní výchova. Po nařízení soudního dohledu nad výchovou klienta pracují s rodinou, provádějí šetření v v rodině i ve škole a podávají zprávy příslušnému soudu. V případě umístění klienta do zařízení ústavní výchovy spolupracují s ústavem a klienta pravidelně navštěvují, nadále spolupracují s rodinou a pomáhají vytvářet podmínky pro návrat klienta domů. Kurátoři se také účastní příslušných jednání opatrovnických soudů ve věcech nařízení dohledu nebo ústavní výchovy a podávají soudu zprávy, návrhy a podněty.

     Dále se kurátoři účastní výslechů klientů, kteří se dopustili trestné činnosti nebo přestupku, vypracovávají návrhy na výchovná opatření pro orgány činné v trestním řízení, účastní se jednání trestních soudů a přestupkových řízení a spolupracují s klientem a jeho rodinou i po vynesení rozsudku a sledují další klientův vývoj, případně zde dále intervenují.

2. Hranice psychoterapie v profesi sociálního pracovníka
     Psychoterapie je léčba duševních poruch psychologickými (nikoli fyzikálními nebo biologickými) prostředky na základě vztahu mezi terapeutem a klientem. Moderní definice rozšiřují pojetí psychoterapie o pozitivní zaměření- napomáhání harmonickému rozvoji osobnosti (Kratochvíl, 1998). Termín zahrnuje řadu technik, které jsou určeny ke změně chování, myšlení a emocí klientů, aby si tito osvojili účinnější způsoby jak zvládat stres a jednat s druhými lidmi. Atkinsonová (2003) shrnuje obecné faktory, společné všem psychoterapeutickým směrům. Je to interpersonální vztah vřelosti a důvěry, uklidnění a podpora, desenzibilizace, zpevňování adaptivních reakcí a porozumění neboli vhled.

     Kurátor pro mládež sice přímo neléčí duševně nemocné lidi, ale jeho cílem je prostřednictvím psychologického působení  vybavit klienta takovými kompetencemi, s jejichž využitím bude klient schopen aktivně vyřešit své problémy. Kromě toho také podává klientům odborné informace v oblasti sociálních služeb, sociálních dávek, školství a kontakty na další odborné organizace.

      Kurátor pro mládež jako sociální pracovník  vykonávat psychoterapii nemůže. Předně k tomu nemá oprávnění vzhledem ke své profesi  a většinou nemá ani potřebnou kvalifikaci.

      Zásadní omezení spočívá také v profesionální roli - kurátor pro mládež vykonává jednak sociální podporu (pomoc, doprovázení, nabídka možností..), kde by využití psychoterapie přicházelo v úvahu, ale také sociální kontrolu (kontrola nad dodržováním zákonů na ochranu dítěte, případně represe ). Tyto dvě role často působí protichůdně a brání navázání klasického psychoterapeutického vztahu.  Kurátor pro mládež také nemá prostor a možnosti pravidelně se klientovi terapeuticky věnovat. Kurátor si svého klienta nevybírá a také  klient má velmi malou možnost ovlivnit, který kurátor s ním bude pracovat

       Přesto však existuje řada oblastí, kde je možno jednotlivé psychoterapeutické techniky a postupy úspěšně využít.

   3. 1.Diagnostika problému

     Úkolem kurátora je co nejpřesněji vyhodnotit  situaci dítěte a jeho rodiny a navrhnout příslušná opatření. K tomu potřebuje zjistit maximum informací. Bude-li se držet pouze formálních postupů a vycházet z jediného rozhovoru s klientem a písemných zpráv (škola, lékař, zařízení v jejichž péči klient v minulosti byl…), bude jeho představa o podstatě klientova problému neúplná, zkreslená a navržené postupy mohou být zcela mylné. Je třeba, aby kurátor uměl komunikovat se všemi zúčastněnými subjekty takovým způsobem, aby v rámci oboustranného bezpečí získal co nejpřesnější a nejpravdivější informace. Uplatňuje se zde navázání vztahu, vytvoření bezpečného rámce a efektivní komunikace. Kurátor se především musí umět dobře zeptat. Umět klást otevřené otázky , naslouchat  a akceptujícím způsobem přijímat odpovědi.

     Následné vyhodnocení  (diagnostika) problému a navržení dalšího postupu  vyžaduje syntézu znalostí z psychologie, pedagogiky, sociální politiky a sociální práce i zkušenosti s praktickým fungováním jednotlivých zařízení a aktuální přehled o nástrojích a možnostech řešení. 

     Při návrhu řešení je třeba vycházet nejen z klientovy situace, ale také z realistického zhodnocení zisků pro klienta, které jednotlivé možnosti představují. S tím souvisí očekávání, která má kurátor od spolupracujících organizací. Kurátor znalý psychoterapie má větší šanci vyhodnotit tento přínos a zvolit adekvátní postup. Např. je častá představa, že je-li dítě nezvladatelné ve škole a rodina nespolupracuje nebo se i přes spolupráci jeho chování nezmění, je třeba dítě „dostat“ k psychologovi. Ten na dítě zapůsobí „zázračně“ tak, že v brzké době se chování dítěte zásadně změní k lepšímu. Následně se pak škola i kurátor diví, že se nic nezměnilo. Někteří kurátoři často využívají možnost nařídit rodině spolupráci s psychoterapeutickým zařízením. Často narážejí na to, že tito klienti i přes nařízení docházky z terapie „vypadávají“ a samotná zařízení se brání práci s takovýmito klienty. Je-li kurátor  obeznámen s faktem, že v psychoterapeutickém působení  je zapotřebí pracovat s alespoň částečně motivovaným klientem i jeho rodinou, že motivace není neměnný stav a že nelze očekávat „zázraky“ od prvního sezení, má možnost pomoci zúčastněným stranám k reálnějším očekáváním a volbě dosažitelných řešení.

3.2. Práce s motivací klienta

     Při prvním kontaktu s kurátorem bývají klient a jeho rodina negativně nastaveni. Jsou většinou v aktuálně nepříjemné situaci v důsledku vyhrocených klientových problémů (spáchal trestnou činnost, utekl z domova, ve škole ohrožoval spolužáky i učitele, začal užívat drogy). Je jim velmi nepříjemné že do jejich věci prostřednictvím kurátora zasahuje „úřad“ či stát. Mají pocit že jsou zbytečně obtěžování a očekávají represivní zákroky a negativní hodnocení. Je-li kurátor schopen s využitím psychoterapeutického přístupu ( věcné a klidné podání informací, vytvoření bezpečí, akceptace klienta i s jeho problémy, vyvarování se  hodnocení, porozumění, otevřenost, autenticita…) přeladit toto negativní nastavení směrem k neutrálnímu či pozitivnímu pólu, má k dispozici velký potenciál klienta a jeho rodiny k práci s motivací ke změně a efektivnímu řešení problému.

    Po vyhodnocení situace a určení dalšího postupu je úkolem kurátora motivovat klienta i jeho rodinu tak, aby byla navržená řešení přijata a využita.  Hojně využívanou technikou je motivační rozhovor. Miller a Rollnick popisují aktivní složky motivačního rozhovoru zkratkou FRAMES, přičemž F znamená poskytování zpětných vazeb (feedback), R odpovědnost (responsibility) klienta za rozhodnutí o změně, A je poskytování jasných a objektivních rad (advice), M znamená nabídku (menu) možnosti změn a různých strategií, E zastupuje s empatií poskytované informace a S podporu klientovy naděje a sebedůvěry (self-efficacy). 
3.3. Doprovázení klienta v různých životních etapách

    Specifickou část klientely kurátorů pro mládež tvoří děti a mladiství, jimž byla z různých důvodů nařízena ústavní výchova. Kurátor má rozhodující úlohu při nařízení ústavní výchovy (podává či podporuje návrh u soudu) a při její realizaci (asistuje při výkonu rozhodnutí, tedy při převozu dítěte do ústavu -  tomuto  věnuji zvláštní část v následující kapitole). Klient prochází zásadní životní změnou. Jeho nevyhovující vývojové podmínky jsou nahrazeny podmínkami jinými, také zdaleka ne vhodnými. Po umístění klienta do diagnostického ústavu se kurátor stává jediným pojítkem s vnějším světem, s minulostí  a pevným bodem ve vztahu k budoucnosti. Z „nepřítele“ se přes noc stane důležitá vztahová osoba. Kurátor intenzivně doprovází klienta, často jej v ústavu navštěvuje a kromě zařizování praktických úkonů (návštěvy blízkých, dovolenky) klientovi pomáhá s orientací v životě, zachování identity a propojení minulosti s budoucností. Často se zde uplatňuje množství přenosových reakcí, se kterými by měl kurátor umět pracovat tak, aby klienta účinně doprovázel a zároveň nesuploval rodiče, další příbuzné či vychovatele. Po absolvování diagnostického pobytu je klient „vytříděn“ do svého „domovského“ ústavu, kde pak dlouhodobě pobývá, může však být přemísťován i do dalších zařízení (jiný ústav, psychiatrická léčebna..) Kurátor zde klienta opět pravidelně navštěvuje, nehledě na typ zařízení, kde klient zrovna je. Doprovází jej během těchto pobytů a zvlášť intenzivně během změn. Důležité je aktivní naslouchání, empatie, povzbuzení a záměrné posilování vědomí kontinuity klientova vývoje a vnímání jeho identity. Dá se říci, že při tomto typu doprovázení vzniká mezi klientem a kurátorem dlouhodobý a pevný  vztah. Obzvlášť důležitou úlohu má tento vztah v období dovršení zletilosti klienta. Klient je propuštěn z ústavní výchovy, často domov vůbec nemá, případně není zpět domů přijat nebo návrat domů odmítá. Návrat z ústavní výchovy je pro klienta mimořádně rizikový a je –li jeho vztah s kurátorem produktivní (tzn.že klient má v kurátora důvěru a je ochoten se alespoň částečně řídit jeho doporučeními a názory), má relativně větší šanci s využitím kurátorova intenzivního doprovázení  uspět v novém životě, tzn. začít pracovat, najít si bydlení a nezačít ihned páchat trestnou činnost.

3.4.  Krizová intervence

     Krizová intervence je metoda práce s klientem. Pomáhá zpřehlednit a strukturovat klientovo prožívání a zastavit ohrožující či jiné kontraproduktivní tendence v jeho chování. Zaměřuje se jen na ty prvky klientovy minulosti či budoucnosti, které bezprostředně souvisejí s jeho krizovou situací. Podporuje klienta v kompetenci řešit jeho problém tak, aby dokázal aktivně a konstruktivně zapojit svoje síly a schopnosti využít potenciálu přirozených vztahů. Na rozdíl od psychoterapie se krizová intervence odehrává v rovině řešení klientova aktuálního problému a překonávání konkrétních překážek.

     Krizový pracovník vnáší strukturu a oporu a zpřehledňuje situaci. Drží bezpečný rámec konzultace, vede, řídí, pojmenovává a strukturuje (direktivní postupy). Dává častou zpětnou vazbu. Takový přístup však neznamená převzít veškerou iniciativu za klienty. Klient se má cítit bezpečný, přitom aktivní.
     Kurátor je často přítomen při akutním vyhrocení různých zátěžových situací.

     Školy kontaktují kurátora pro mládež často ve chvíli, kdy dítě „zlobivé“ se stane nezvladatelným, na půdě školy dojde k trestné činnosti, ve škole je opilé nebo intoxikované dítě, ve škole se najdou drogy, někdo z žáků fyzicky napadne jiného žáka apod. I když jsou tyto situace ošetřeny různými zákony a metodickými pokyny , v dané chvíli učitel nebo ředitel mnohdy kontaktuje kurátory se zakázkou „stalo se X…to je hrozné, co máme dělat…“  Je-li kurátor schopen využít některé zásady a techniky krizové intervence  (bezpečí, struktura, hranice, ukotvení,  aktivní naslouchání, zakázka, jednoduché otázky, shrnování, řešení podobných problémů v minulosti, rekapitulace, plán jednotlivých kroků pro nejbližší chvíle a dni), učiteli či řediteli se citelně uleví a vzniklý problém je schopen na místě dobře vyřešit. Kurátor je zároveň informován a později společně se školou probíhá domluva na případných dalších opatřeních.

     Podobná intervence probíhá i vůči rodičům v krizi, kteří například našli doma své dítě v různých stádiích intoxikace omamnými látkami, jejichž dítě se ocitlo na policii kvůli spáchání trestného činu, jejichž dítě uteklo z domova apod. Kurátor může v prvním okamžiku rodiče s použitím zásad krizové intervence zklidnit, zajistit spolu s nimi nejdůležitější kroky směrem k dítěti a poté doporučit rodičům  další odbornou pomoc.

     Speciální,  emočně velmi vypjatou situací,  je výkon rozhodnutí o umístění dítěte do ústavní výchovy.  Kurátor je osobně přítomen při odchodu dítěte z rodiny do Diagnostického ústavu. Pečlivou přípravou  a dobrou komunikací s klientem i s rodinou lze velmi zmírnit náročnost samotného úkonu. Jsou-li všechny strany včas seznámeny s důvody umístění dítěte v ústavu, s jednotlivými kroky, které budou následovat a také s perspektivními možnostmi v budoucnosti a kurátor se těší důvěře rodiny i klienta, může umístění proběhnout v klidu a bez  traumatických následků. Ne vždy však je toto možné (akutní situace- náhlé zhoršení klientových problémů, závažná kriminalita nebo akutní psychické onemocnění pečujícího rodiče apod.). Kurátor pak musí být vybaven účinnými copingovými strategiemi aby sám situaci pevně „ustál“ a  s použitím technik krizové intervence eliminoval bouřlivé emoční reakce klienta i rodiny a minimalizoval traumatizující dopady takového zásahu.

     Kurátor je často také prvním dospělým hovořícím s dítětem nebo mladistvým v krizi. Je sice pro klienta tím, kdo mu nepříjemně dává najevo určité hranice, z jehož strany mu hrozí represe, ale v krizové situaci je někdy  jediným dostupným člověkem, který je pro klienta srozumitelný, u něhož ví, co může čekat. Klienti se na něj obracejí ve chvíli, kdy nevědí jak dál, např. vyhodili –li jej rodiče z domova;  rodina je nefunkční a problémy se zhoršily do takové míry, že je klient není schopen unést;  v rodině se opakuje násilí; klient je na útěku a neví jakým způsobem se má vrátit ; klient je na útěku z ústavu, kde byl šikanován…atd. Kurátor se v té chvíli musí o klienta postarat nejen technickými kroky v rámci sociálně právní ochrany, ale hlavně jej uklidnit, vysvětlit možnosti řešení situace a pokud možno v konsenzu s klientem vybrat optimální variantu řešení.

3.5. Výjezdové programy

Někteří kurátoři ve spolupráci s dalšími organizacemi (např. provozujícími nízkoprahové kluby nebo streetwork) pořádají pro klienty výjezdové programy. Jsou vybírány děti s mírnými výchovnými problémy ( kázeňské problémy ve škole, kouření cigaret, bez volnočasových aktivit, začínající záškoláctví) a děti ze sociálně slabých rodin, které také nemají žádné zájmy, tíhnou k partám na ulici  a jejich problematika se částečně kryje. 

Cílem takového týdenního výjezdu je poskytnout dětem možnost jiných zážitků, než na jaké jsou zvyklé. Nabídnout jim trochu sebepoznání, posílit jejich sebevědomí tím že zdolají určité netradiční překážky a zažijí zasloužený úspěch v něčem v čem jsou dobré, nabídnout jim nové kontakty mezi vrstevníky i odborníky, kteří se výjezdu také účastní, nabídnout rozšíření spektra aktivit, které je mohou zaujmout a jimž se později mohou věnovat namísto dosavadního oblíbeného „zevlování“. Očekává se také změna pohledu dítěte na zúčastněné odborníky –  společné prožitky jim umožňují získat důvěru a děti po návratu mnohem lépe spolupracují. V neposlední řadě je to pro některé děti také jediná možnost jak se dostat na několik dní ven z města (výjezdy bývají dotovány a probíhají v přírodě).

     Program výjezdů je v zásadě shodný s náplní programů primární prevence sociálně patologických jevů. Spoluvytváření pravidel a odpovědnost za jejich dodržování, diskusní skupiny na různá témata (rodina, škola, sex, trestná činnost, sebepoškozování…), prvky zážitkové pedagogiky (recesní i „vážné“ hry v terénu, noční výlet), hry a hříčky zaměřené na sebepoznání a spolupráci s ostatními členy skupiny. Děti se navzájem částečně znají, ale často jsou velmi překvapeny tím, co se o sobě nebo o druhých dozvědí. Frustrační tolerance těchto dětí bývá na velmi malé úrovni a nové prostředí, noví lidé, nezvyklá pohybová činnost (hodinová procházka denně je veliký výkon) i nezvyklé zážitky (pozitivní i negativní) ji ještě více snižují. Proto jsou v týmu, který výjezd personálně zajišťuje,  sociální pracovníci s psychoterapeutickým výcvikem, včetně kurátorů.

Tým má za úkol vytvořit prostředí důvěry, bezpečí a respektu a na základě předběžně postaveného plánu aktivit pružně přizpůsobovat program tak, aby děti nebyly vystavovány přílišné zátěži. Podle toho jak citlivě skupina reaguje  je třeba citlivě volit druhy a způsob provedení jednotlivých aktivit technik.

Za velké omezení považuji to, že tým předem účastníky nezná. Jsou k dispozici pouze kusé informace, většinou takové, které iniciovaly začátek spolupráce – tedy poukazy školy na výchovné problémy, informace Oddělení sociálně právní ochrany o problémech v rodině, informace terénních sociálních pracovníků o častém pobytu těchto dětí „na ulici“ nebo v závadových partách. Osobnost dětí však pracovníci poznávají až přímo na výjezdu. 

Je zřejmé, že díky těmto omezením je třeba velmi opatrně volit aktivity, jak co se týká sebepoznávacích technik, tak zážitkových skupinových aktivit. Proto by vždy někdo z kurátorů měl být vybaven zkušenostmi se skupinovou psychoterapií a psychoterapeutickými  technikami. 

3.6.  Prevence syndromu vyhoření

3.6.1. Supervize

     Přestože kurátor pro mládež je zaměstnancem pověřených úřadů, tedy „úředník“, je základní součástí jeho práce mezilidský vztah s klientem. Proto se už i ve státní správě objevují první vlaštovky v podobě pravidelných supervizí pro tyto pracovníky. 

     V rámci jednotlivých oddělení se konají s větší či menší pravidelností případové porady (intervize)  kdy jsou kasuisticky řešeny  dle potřeby různé problémy při práci s klienty. Pracovníci také vzájemně sdílejí náročné případy a pocity z práce, děje se tak ale nahodile a mimo bezpečné hranice. Supervize přináší možnost sdílet bezpečně, pod odborným vedením a bez rizika negativního hodnocení či vynesení osobních informací . Kurátor s psychoterapeutickou zkušeností má nejen větší možnost naplno supervizi využít jako „protagonista“ kdy sám přichází s případem, ale také jako iniciátor  a aktivizátor při různých supervizích setkáních v rámci interdisciplinárního přístupu (například při společných supervizích kurátorů s učiteli a  pracovníky odborných zařízení).

     3.6.2. Duševní hygiena

     Jako každý pracovník, který ve své profesi pracuje s mezilidským vztahem, musí i kurátor průběžně umět  reflektovat své pocity a svůj psychický stav. Měl by si být dobře vědom hranic své profese a hranic osobních, umět si uvědomovat vývoj své motivace k práci a naplnění jeho očekávání, měl by být vybaven základními strategiemi zvládání zátěžových situací ve své profesi  (bleskový autogenní trénink, relaxační techniky, debreefing…)

Závěr

    Přestože kurátor pro mládež psychoterapeuticky své klienty neléčí, psychoterapeutický přístup, techniky a postupy  uplatňuje ve své práci denně. Nastínila jsem několik oblastí, ve kterých se psychoterapie odráží  či které jsou na psychoterapeutickém přístupu založeny. I když pro tuto profesi není požadován psychoterapeutický výcvik, je zřejmé, že kurátor, který jej absolvoval, má  velkou výhodu. 
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1. Strukturované předléčebné poradenství

Probíhá formou plánovaných individuálních, ale i skupinových sezení s frekvencí až několikrát týdně po dobu několika týdnů. Poradenství před nástupem léčby posiluje účinnost léčby následujícími způsoby: 

· zlepšuje přístupnost léčení,

· podporuje motivaci klienta,

· vytváří podmínky pro indikaci vhodného typu léčby,

· urychluje vstup klienta do léčby,

· zvyšuje schopnost klienta se v léčbě udržet, zapojit se a prosperovat.

Poradenství tudíž pozitivně působí na parametry, které mají klíčový význam pro dosažení a udržení léčebného efektu. Jedna studie z USA zjišťuje, že takřka 80% klientů poradenských služeb nastupuje do léčby, klienti mají dvojnásobnou šanci se v léčbě udržet a asi o třetinu lepší výsledky po léčbě. 

Efektivní předléčebné poradenství má následující složky: 

· zhodnocení potřeb a problémů klienta,

· specifikace klientových cílů a vytvoření plánu pro jejich dosažení,

· řešení dostupných problémů v oblasti zdravotní, sociální, vztahové apod.,

· psychologická podpora,

· motivační trénink,

· edukace zaměřená na omezení rizik z užívání drog,

· stabilizace, případně snížení užívání drog,

· nasměrování klienta do léčby v zařízení vybraném tak, aby odpovídalo potřebám klienta,

· monitorování léčebného procesu a pokroků,

· zajištění dalšího kontaktu v případě vypadnutí z léčby.

Požadavek včasného zahájení léčby s sebou přináší i potřebu posilovat motivaci klienta. Málokdy můžeme očekávat, že klient sám vyvíjí zralou iniciativu při řešení svých problémů. Motivační trénink v rámci předléčebného poradenství obvykle znamená usilovnou práci na nižších stupních vývoje motivace a vyžaduje určitý čas a počet setkání. Na druhé straně by poradenství mělo usilovat o rychlý nástup klienta do léčby a ukazuje se, že prodlužování a odkládání nástupu s cílem vyzkoušet klientovu motivaci není efektivní. Zdá se, že existuje určité poměrně úzký časový úsek, který je zapotřebí využít. Zkrácení indikačního a přijímacího procesu u klientů, kteří se chtějí léčit, zlepšuje počet skutečných nástupů do léčby a působí jako prevence časných odchodů z léčby. 

Důležitým účinným prvkem předléčebného poradenství je příprava na roli klienta v léčbě. V léčebných zařízeních je „role klienta” spojena s určitým očekáváním – např. klient uznává, že má problémy s drogami, je schopen o nich hovořit, unese odlišný názor a dokáže projevit vlastní, dodržuje základní řád apod. Jako u každé role, je plnění či neplnění těchto očekávání spojeno s určitými „odměnami“ a „sankcemi“. Nezapojení do léčby a selhávání v roli klienta je častým důvodem vypadnutí z léčby. Pokud si klient ještě před nástupem do léčby osvojí a zvládá některé aspekty své budoucí role, např. v oblasti náhledu, komunikace a dodržování času, snáze se do léčby zapojuje a riziko vypadnutí je menší než u těch klientů, kteří jsou do léčebného prostředí přicházejí bez přípravy.

Základním předpokladem účinného poradenství je udržet klienta v kontaktu. Podle různých údajů a zkušeností v ČR vypadává z předléčebného poradenství více než polovina klientů, z toho značná část hned po prvním či druhém kontaktu, další významná část v době, kdy se již blíží plánovaný nástup léčby. V prvním případě klienta často odradí, když se poradce málo zajímá o jeho aktuální problémy a příliš rychle přistupuje k sestavování podrobné anamnézy, kontraktu a  plánování. V druhém případě je často pociťován nedostatek podpory a porozumění v obavách před závažným krokem. Úspěch v řešení některých dostupných aktuálních problémů (zdravotních, vztahových, sociálních) a dostatečná psychologická podpora zvyšuje pravděpodobnost, že klient v předléčebném poradenském programu vytrvá. 

Předléčebným poradenstvím se u nás soustavně zabývá většina K-center. Hranice mezi předléčebným poradenstvím a ambulantní léčbou nemusí být v každém programu a u každého klienta přesně definována. 

2. Komplexní zhodnocení klienta

Drogová závislost ovládá celý život daného jedince, kdy zahrnuje širokou škálu problémů, které narušují (či znemožňují) běžné fungování v rodině, v zaměstnáni (či škole), mezi vrstevníky a rovněž ve společnosti. Přináší rovněž zvýšené riziko zdravotních komplikací spojené nejen s toxickým účinkem užívaných drog či způsobem jejich aplikace, ale také se životním stylem typickým pro člověka závislého na drogách (špatná či nedostatečná výživě, hygiena, nedostatečná péče o vlastní zdraví). Je zřejmé, že závislost má mnoho rozměrů a ovlivňuje mnoho oblastí života člověka závislého na drogách (a nejen jeho). Její léčení není proto jednoduché, stejně tak jednoduché není ani určení vhodné léčby.

Jedním z předpokladů účinné léčby je zevrubné zhodnocení klienta a vhodná indikace určitého léčebného programu.
Podle vztahu k droze rozdělujeme klienty do následujících kategorií: 

· experimentátoři: používané označení pro osobu, která drogy tzv. „zkouší“, tzn. občasně a nepravidelně užívá různé drogy a typy drog a může, ale nemusí, mít přitom problémy v jiných oblastech,

· příležitostní uživatele: u těchto osob se užívání drog již stalo součástí životního stylu, ale není častější než 1x za týden a jeho důsledkem (dosud) není vznik závislosti a dalších problémů. Typické je zejména u marihuany, LSD či extáze na tzv. parties, 

· pravidelné uživatele: pravidelnost (tj. užívání častější než 1x týdně) obvykle implikuje již nejen životní styl, ale jistý škodlivý účinek ve stupni závislém na užívané látce,

· problémové uživatele: jako problémové užívání vnímáme intravenózní užívání drog a/nebo  dlouhodobé a pravidelné užívání opiátů, kokainu a drog amfetaminového typu. Do pojmu „problémové užívání“ se nezahrnuje užívání extáze a konopí, 

· závislé uživatele: uživatelé splňující diagnostická kritéria syndromu závislosti (např. podle MKN-10) – často, ale ne vždy, jde zároveň o „problémové uživatele“.

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10, 10. revize) zařazuje drogové závislosti do kategorie Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané účinkem psychoaktivních látek (F10 – F19):

F10.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním alkoholu

F11.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním opioidů

F12.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním kanabioidů

F13.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním sedativ nebo hypnotik

F14.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním kokainu

F15.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním jiných stimulancií, včetně kofeinu

F16.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním halucinogenů

F17.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané užíváním tabáku

F18.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané užíváním organických rozpouštědel

F19.– Duševní poruchy a poruchy chování vyvolané požíváním několika látek a požíváním jiných psychoaktivních látek

Drogová závislost je tedy posuzována jako nemoc, kterou je možno diagnostikovat, je třeba ji léčit a které je možno předcházet.

K upřesnění klinických podmínek lze použít čtvrtý, pátý a šestý znak kategorií:

F1x.0 Akutní intoxikace

F1x.1 Škodlivé užívání

Musí být jasně prokázáno, že požití látky je zodpovědné za tělesné či duševní poškození (či k němu podstatně přispívá), včetně zhoršeného úsudku či dysfunkčního chování, a může vést k neschopnosti či k nepříznivým důsledkům v interpersonálních vztazích.

F1x.2 Syndrom závislosti

Definice závislosti podle MKN-10 (WHO, 1992): Je to soubor fyziologických, behaviorálních a kognitivních fenoménů, které se vyvíjejí po opakovaném užití látky a který typicky zahrnuje: 

1. silnou touhu (nutkání) užít drogu,

2. porušené ovládání při jejím užívání,

3. zvýšenou toleranci drogy 

4. přetrvávající užívání této drogy i přes škodlivé následky,

5. vyšší přednost dávána užívání drogy před ostatními aktivitami a závazky,

6. a někdy i somatický odvykací stav.

F10.2 Závislost na alkoholu

F11.2 Závislost na opioidech

F12.2 Závislost na kanabinoidech

F13.2 Závislost na sedativech nebo hypnotikách (tlumivých lécích)

F14.2 Závislost na kokainu

F15.2 Závislost na jiných stimulanciích, včetně kofeinu a pervitinu

F16.2 Závislost na halucinogenech (např. MDMA čili ecstasy)

F17.2 Závislost na tabáku

F18.2 Závislost na organických rozpouštědlech

F19.2 Závislost na několika látkách nebo jiných psychoaktivních látkách

.20 V současnosti abstinuje

.200 Časná remise

.201 Částečná remise

.202 Plná remise

.21 V současnosti abstinuje, ale v chráněném prostředí

.22 V současnosti abstinuje při klinicky sledovaném udržovacím či substitučním režimu (kontrolovaná závislost)

.23 V současnosti abstinuje, avšak při léčbě averzivními nebo blokujícími látkami

.24 V současnosti užívá látku (aktivní závislost)

.25 Souvislé užívání

.26 Epizodické užívání (dipsománie)

F1x.3 Odvykací stav

F1x.4 Odvykací stav s deliriem

F1x.5 Psychotická porucha

F1x.6 Amnestický syndrom

F1x.7 Reziduální stav a psychotická porucha s pozdním začátkem

F1x.8 Jiné duševní poruchy a poruchy chování

F1x.9 Nespecifikovaná duševní porucha a porucha chování

Stanovení správné diagnózy (podle kritérií MKN-10) rozhodnutí o další léčbě usnadňuje. Pro přiměřenou indikaci k léčbě potřebujeme získat o klientovi širší paletu informací a zabývat se i jinými hledisky než jen kritérii závislosti. Naše zhodnocení klienta by mělo zahrnovat jednak závažnost vlastního drogového problému a přídatné problémy či komplikace psychické i somatické, jednak rodinné, vztahové a sociální aspekty a také klientovu motivaci a postoj k léčbě.

Pro účely zhodnocení klienta se často používají standardizované postupy (dotazníky či rozhovory). Jedním z nejpoužívanějších je Addiction Severiny Index (ASI).

Hodnocení se zaměřuje na tyto aspekty:

1. Základní údaje: např. věk, pohlaví, současné bydliště – velikost města,

2. Zdravotní stav: hospitalizace pro tělesná onemocnění a úrazy během života, chronické zdravotní problémy, současný zdravotní stav a zdravotní péče, hepatitidy,

3. Práce a zdroj obživy: počet školní docházky, nejvyšší dosažené vzdělání, nejdelší období pravidelného zaměstnání, obvyklá forma pracovní zařazení, nezaměstnanost, současné zdroje obživy, včetně zdrojů nelegálních,

4. Drogy a alkohol: historie užívání, předchozí léčby a odborné intervence, období abstinence bez léčby – počítá se více než 1 měsíc mimo uzavřené prostředí, léčebnu či vězení,

5. Právní postavení: obžaloby a odsouzení v minulosti i současnosti,

6. Rodinné a sociální vztahy: včetně bydlení, volného času, vztahové problémy a konflikty v minulosti i současnosti,

7. Psychický stav: psychiatrické hospitalizace a léčení, sebevražedné pokusy a myšlenky apod.

Je zřejmé, že o léčbu usilujeme zejména u klientů, kteří dospěli do stadia závislosti na droze. Vhodný léčebný program doporučíme i problémovému uživateli (lze diagnostikovat jako „škodlivé užívání“) , který sice přesně nenaplňuje kritéria požadovaná pro diagnózu závislosti, ale podle jeho životního stylu je pravděpodobné, že se závislost brzy rozvine. 

Neznamená to, že ostatní kategorie klientů mají zůstat bez pomoci: různé formy poradenství a psychoterapie mohou pomoci vyřešit jejich osobní a vztahové problémy a zabránit pokračování drogové kariéry. 

Klientovi, který sice naplňuje kritéria pro diagnózu závislosti, ale není ochoten či schopen léčbu vedoucí k abstinenci podstoupit, nabízíme vhodnou intervenci v oblasti Harm Reduction (HR), která mu umožní přežít, zachovat maximálně možné zdraví v bio-psycho-sociálním smyslu a nepoškozovat okolí. 

3. „Matching“ – spárování specifických potřeb klienta a nejvhodnější léčby

Zhodnocení klienta je nezbytným východiskem pro naleznutí nejvhodnější léčby pro specifické potřeby daného klienta.

V současné době existuje řada léčebných programů, které se vzájemně liší v typu, délce, cílech a obsahu, což odpovídá trendu odbornou péči co nejvíce individualizovat a indikovat ji více s přihlédnutím k jedinečnosti klienta a charakteru jeho potřeb. 

Léčebné programy se liší v:

1. základním typu: a) ambulantní, b) rezidenční (TK, PL),

2. délce: a) krátkodobé, b) střednědobé, c) dlouhodobé,

3. léčebné filosofii: a) léčba vedoucí k abstinenci, b) udržovací léčba metadonem, c) léčba farmakoterapií, d) léčba bez medikace,

4. přístupu: a) svépomocné služby, b) odborné služby,

5. metodách léčebné intervence: a) skupinová terapie, b) individuální terapie apod.

„Matching“ lze provádět jen za předpokladu 2 základních podmínek:

1. Léčebné programy existují a jsou dosažitelné, tzn. jsou místně a typově dostupné.

2. Charakteristiky léčebných programů jsou známé, tzn. jsou definovány a ostatním zpřístupněny parametry daného programu. Mezi tyto parametry patří zejména:

· cílová skupina (vymezena pozitivně i negativně),

· délka a intenzita léčby, potřebná k vyvolání efektu,

· základní charakter léčby (filosofie, přístup, metody apod.),

· očekávaný účinek (co má program způsobit, jak dlouho má účinek trvat),

· doložená úspěšnost (např. údaj – v programu se 1 rok udrží 60 % klientů).

4. Kritéria indikace pro léčbu

Kritéria indikace pro léčbu můžeme rozdělit do dvou skupin: 1. na straně klienta, 2. na straně léčebných programů. 

Kritéria na straně klienta

Pro přiměřenou indikaci k odborné péči se tedy musíme zabývat i jinými hledisky než jen kritérii závislosti. Důležité je zhodnotit: 

1. Potenciál pro akutní intoxikaci či abstinenční příznaky: Jde jednak o aktuální přítomnost příznaků intoxikace či příznaků z vysazení drogy, a jednak o zhodnocení rizika na základě údajů z minulosti.

2. Biomedicínské stavy či komplikace (zdravotní stav): V případě somatických komplikací či nemoci je nutné je zhodnotit, zda potřebují léčbu, a pokud ano, zda je možná ambulantně či je třeba hospitalizace. Je třeba zvážit rovněž, zda tělesné potíže umožňují klientovi účast v určitém léčebném programu (fyzická zátěž při práci či sportu). 

3. Emocionální a behaviorální stavy a komplikace (psychický stav): Psychologické a psychiatrické komplikace mohou být samy o sobě natolik závažné, že vyžadují léčení, a mohou rovněž snižovat klientovu schopnost zapojit se do léčebného programu.

4. Akceptování léčby či odpor k léčbě (motivace k léčbě): Stupeň motivace či naopak stupeň vnějšího donucení jsou důležitými indikátory, jakou míru volnosti a samostatnosti je klient schopen při léčbě unést či jakou míru podpory a kontroly potřebuje.

5. Potenciál pro relaps: Čím vyšší je riziko porušení abstinence, tím je vyšší klientova potřeba bezpečného a chráněného prostředí v léčbě.

6. Vztah „klientova sociálního mikrosvěta“ k léčbě (rodinné a sociální vztahy): Vztah rodiny, partnera, přátel a známých.

Charakteristiky léčebných programů

Úroveň I – Ambulantní léčba 

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. 

Vedle farmakoterapie se v ambulantní léčbě používá zejména individuální terapie (1 – 5x týdně dle potřeby) a skupinová terapie (obvykle 1x týdně). Za efektivní se pokládají 3 kontakty klienta s léčebným zařízením během týdne (např. jedna skupina a dva individuální rozhovory) po dobu alespoň 6 měsíců. 

V individuálních i skupinových kontaktech je důležité uplatnit i zdravotní edukaci a zabývat se prevencí relapsu. Abstinence se monitoruje testováním přítomnosti drog v moči. Práce s rodinou klienta (rodinná intervence, rodinná terapie, skupiny s rodinnými příslušníky) a sociální práce jsou v ambulantní léčbě přínosné až nezbytné stejně jako v dalších formách léčby.
Žádoucí doba ambulantní léčby je 6 – 12 měsíců, minimálně 3 měsíce.

Úroveň II – Intenzivní ambulantní léčba

Za „intenzivní ambulantní léčbu“ se pokládá strukturovaný program v rozsahu 20 a více hodin týdně. Typickým představitelem je denní stacionář, v němž má strukturovaný program obvykle rozsah 40 hodin týdně (8 hodin každý pracovní den) a trvá zpravidla 3 – 4 měsíce. Kapacita je 10 – 15 klientů. 

Těžištěm denního programu jsou různé formy skupinové terapie, doplněné terapií individuální. Terapeutické aktivity jsou ve struktuře programu v rovnováze s aktivitami  rehabilitačními, edukačními a volnočasovými. Nezbytný je léčebný režim, monitorování abstinence, práce s rodinou a sociální práce, efektivně se uplatňují principy terapeutické komunity. 

Denní léčba může být přínosná pro středně těžké a komplikovanější stupně závislosti. Obtíže plynoucí z toho, že klient při léčbě zůstává v kontaktu s původním prostředím, musí být vyváženy obsahem programu. Intenzivní terapeutická práce s klientem a jeho rodinou, plánování a monitorování času, ve kterém klient pobývá mimo denní centrum, postupy krizové intervence a strategie prevence relapsu jsou pro účinnost denní léčby nepostradatelné. 

Náročnost denní léčby se pak vyplácí, protože klient se už během léčby učí strukturovat volný čas tak, aby se vyhnul rizikovým situacím, učí se tyto rizikové situace předem rozpoznávat a využívat přiměřených strategií, jak je zvládnout nebo jak se jim vyhnout. Vyhlídky na dosažení léčebného účinku se tím zlepšují. 

Klienti s dlouhodobou a těžkou drogovou kariérou, značně nezralí, nemotivovaní či výrazně problémoví z hlediska psychopatologického a psychosociálního se obvykle v denní léčbě neudrží a neobejdou se bez léčby ústavní. U řady klientů se závažnějšími potížemi se však denní program účinně doplňuje s krátkodobou či střednědobou ústavní léčbou (může na ni navazovat, předcházet ji nebo obojí).

Úroveň III – Rezidenční léčba v terapeutické komunitě

Pro rezidenční léčbu jsou indikováni zejména klienti s dlouhodobou a těžkou drogovou minulostí, nezralí, nemotivovaní, s psychosociálními problémy (např. s rozpadlým sociálním zázemím, s kriminální anamnézou, dlouhodobě nepracující apod.). Proces sociálního učení v TK jim pomůže získat potřebné schopnosti a dovednosti k tomu, jak začít znovu žit, nebo jak vůbec žít ve většinové společnosti.

Rezidenční léčba v TK je zpravidla střednědobá v délce 6 – 8 měsíců či dlouhodobá v délce 12 a více měsíců. Jde opět o vysoce strukturované programy, v nichž jsou zastoupeny různé formy skupinové terapie, edukačních a volnočasových aktivit, významnou část však naplňuje práce na každodenním provozu zařízení (provoz kuchyně, úklid, údržba, někdy i péče o hospodářská zvířata aj.).
V posledních letech se klade větší důraz i na souběžnou individuální terapii (aspoň podpůrnou a poradenskou) a na práci s rodinou klienta. Sociální práce je důležitá jednak pro úpravu často složitých problémů, které klient zanechal ve vnějším světě, jednak jako příprava pro návrat do něj. 

Farmakoterapie se v TK aplikuje obvykle jen u duálních diagnóz.

Pobyt klienta v TK se rozčleňuje do několika etap, fází s různě odstupňovanými právy a povinnostmi. Přestup z jedné fáze do druhé stejně jako ukončení terapeutického pobytu doprovázejí typické rituály. 

V TK se více zdůrazňuje aspekt sociálně-výchovný a sociálně-rehabilitační (resocializační) než aspekt zdravotnický, resp. psychiatrický. Klienti s vysokou mírou psychiatrických a somatických komplikací, vyžadujících trvalé lékařské vedení případu, nejsou proto pro léčbu v TK vhodní. 

V ČR v současné době působí asi 13 TK. Většinou je provozují nestátní neziskové organizace, což nevylučuje odbornost: řada našich TK poskytuje kvalitní programy dobře srovnatelné s mezinárodními standardy. Jde o oblíbenou, často vyhledávanou a často indikovanou formu léčby, takže čekací doba může být dlouhá. 

Terapeutické komunitě (TK), která se nachází zpravidla mimo nemocnice či psychiatrické léčebny, ale úzce spolupracují s lékaři a jsou schopny zajistit svým klientům základní i odbornou lékařskou péči.
Obvyklá kapacita je 15 – 20 klientů. 
Léčebný program v TK můžeme vidět ve třech rovinách: 

1. rovina režimová: klient se učí zacházet s časem, být dochvilný, dodržovat denní řád, pracovat pro skupinu, podřídit se režimu komunity, snést kontrolu terapeutického týmu apod.

2. rovina nácviková: klient se učí různým dovednostem – jak zvládat stres, sociální dovednosti, jak komunikovat, jak odmítat drogu, co dělat v případě relapsu apod.

3. rovina náhledová: klient si postupně uvědomuje, co jej k užívání drog přivedlo, lépe poznává sám sebe, orientuje se ve svých pocitech, uvažuje o smyslu svého života apod. 

Úroveň IV – Intenzivní ústavní léčba

Může se jednat o krátkodobou (4 – 9 týdnů) a střednědobou (3 – 6 měsíců) léčbu, která se provádí na specializovaných lůžkových odděleních nemocnic a psychiatrických léčeben. 

Jde o vysoce strukturované léčebné programy na principech terapeutické komunity a s náplní obdobnou jako v denní léčbě (skupinová a individuální terapie, rehabilitační, edukační a volnočasové aktivity, práce s rodinou a sociální práce). Dodržování léčebného režimu a zapojení klienta do léčby je zpravidla monitorováno pomocí bodovacího systému (kladné body za žádoucí chování, záporné za nežádoucí).

Ústavní léčba je vhodná zejména pro osoby, které mají somatické a zdravotní problémy. Osvědčuje se však i jako alternativa rezidenční léčby v TK např. pro klienty, u nichž dlouhodobý program v TK není nutný či možný.
Do úrovně IV spadá rovněž i ústavní detoxifikace:
Ústavní detoxifikace

Detoxifikaci u klientů s nižším stupněm odvykacího syndromu (příznaky z odnětí drogy) lze provádět i ambulantně při dostatečně častém kontaktu s klientem a příp. s využitím cílené farmakoterapie. 

Převládající formou detoxifikace v ČR je však několikadenní pobyt (v rozmezí 5 – 10 dní) na uzavřené detoxifikační jednotce v nemocnici či psychiatrické léčebně. 

Základní filosofií ústavní detoxifikace je izolace klienta od drogového prostředí a překonání odvykacího syndromu v podpůrné a motivující psychoterapeutické atmosféře. Ke zmírnění odvykacího syndromu se přistupuje k farmakoterapii (např. u klienta závislého na heroinu či morfinu se provádí substituce parciálními agonisty a agonisty/antagonisty (methadon, buprenorfin). Dávka této látky se pak postupně snižuje.

Do spektra metod na detoxifikační jednotce rovněž patří sociální a rodinné intervence (řešení aktuálních sociálních problémů či rodinných krizí). Během pobytu na detoxifikační jednotce se rovněž méně často či v menší intenzitě využívá možností psychoterapeutické práce s klientem v této významné situaci, která může být zlomem v jeho drogové kariéře. 

Pobyt klienta v detoxifikačním programu by měl být využit pro vytvoření a upevnění motivace k další léčbě. Detoxifikace si neklade za cíl řešit psychologické, sociální a behaviorální problémy spojené se závislostí a proto se od ní neočekávají přetrvávající změny nezbytné pro úzdravu.

Tab. 1 – Kritéria indikace k jednotlivým typům léčby

	Kritéria
	Úrovně péče

	
	Úroveň I
	Úroveň II
	Úroveň III
	Úroveň IV

	
	Ambulantní léčba
	Intenzivní ambulantní léčba (denní stacionář)
	Rezidenční léčba v terapeutické komunitě
	Intenzivní ústavní léčba řízená lékařem

	Potenciál pro akutní intoxikaci či abstinenční příznaky
	Nulový potenciál pro příznaky z odnětí drogy 
	Minimální potenciál pro příznaky z odnětí drogy 
	Velký potenciál, příznaky z odnětí drogy zvládnutelné v úrovni III 
	Velký potenciál, příznaky z odnětí drogy nezvládnutelné v úrovni III 

	Biomedicinské stavy či komplikace
	Žádné či velmi stabilizované 
	Nenarušující léčbu, zvládnutelné v  úrovni II 
	Nutné sledování lékařem, ale ne intenzivní léčení 
	Nutná péče lékařská a zdravotnická 24 hod. denně 

	Emocionální a behaviorální stavy a komplikace
	Žádné nebo velmi stabilizované 
	Mírné, potenciálně mohou narušovat léčbu 
	Středně těžké, vyžadující strukturované prostředí 24 hod. denně 
	Těžké problémy, péče psychiatra nutná 24 hod. denně zároveň s léčbou závislosti 

	Akceptování či odpor k léčbě
	Ochotný spolupracovat, ale potřebuje motivovat a sledovat 
	Odpor k léčbě vyžaduje strukturovaný program, ale není tak velký, aby se ambulantní léčba míjela účinkem 
	Odpor k léčbě silný přes negativní následky, nutno intenzivně motivovat ve strukturovaném prostředí 24 hod. denně 
	Problémy s touto dimenzí zabraňují pacientovi léčit se v rámci úrovně III 

	Potenciál pro relaps
	Schopen abstinovat a zachovávat cíle léčby za minimální podpory 
	Zvýšení příznaků závislosti a vysoká pravděpodobnost relapsu bez důsledného sledování a podpory 
	Neschopen kontrolovat užívání při v méně intenzivní péči, potřebuje řád 24 hod. denně 
	Problémy s touto dimenzí zabraňují pacientovi léčit se v rámci úrovně III, nutná přísná kontrola 

	Vztah okolí k léčbě
	Okolí podporuje léčbu a/nebo pacient je schopen vše zvládat 
	Okolí nepodporuje léčbu, ale pacient je schopen ji zvládat se strukturou nebo podporou 
	Okolí je léčbě nebezpečné a je nutné od něj pacienta odtrhnout 
	Problémy s touto dimenzí zabraňují pacientovi léčit se v rámci úrovně III, nutná přísná kontrola 


Tab. 2 – Formy a metody v léčbě drogových závislostí

	Metody
	Formy

	
	Ambulantní léčba 
	Intenzivní ambulantní léčba
	Ústavní detoxifikace 
	Intenzivní ústavní léčba 
	Rezidenční léčba v TK

	Farmakoterapie 
	Pro zvládání odvykacího syndromu a komplikací
	Pro zvládání odvykacího syndromu a komplikací 
	Pro zvládání odvykacího syndromu 
	Pro zvládání komplikací 
	Zřídka, při komplikacích 

	Individuální terapie 
	Klíčová složka programu 
	Nezbytná, paralelně se skupinovým programem 
	Nezbytná, intenzivní 
	Nezbytná, paralelně se skupinovým programem 
	Důležitá, paralelně se skupinovým programem 

	Skupinová terapie 
	Důležitá složka programu 
	Klíčová složka programu 
	Žádoucí 
	Klíčová složka terapeutického programu 
	Nezbytná složka programu 

	Rehabilitace, výchova, volno-časové aktivity 
	Doplňkové, žádoucí dle možností 
	Důležitá složka programu 
	Žádoucí dle možností 
	Důležitá složka programu 
	Nezbytná složka programu (včetně pracovních aktivit) 

	Léčebný režim 
	Dodržování docházky a základních pravidel 
	Kontrolovaný režim v době programu, monitorování  času mimo program 
	Přísný léčebný režim na uzavřeném oddělení 24 hod. denně 
	Kontrolovaný léčebný režim 24 hod. denně 
	Režim s odstupňovanou kontrolou dle fází 24 hod. denně 

	Principy terapeutické komunity 
	Neuplatňují se 
	Žádoucí v době programu 
	Obvykle se neuplatňují 
	Základní rámec programu 
	Podstata programu 

	Práce s rodinou 
	Nezbytná, soustavná 
	Nezbytná, soustavná 
	Žádoucí pro aktuální problémy 
	Nezbytná 
	Důležitá aspoň základní spolupráce 

	Sociální práce 
	Nezbytná 
	Nezbytná 
	Žádoucí pro aktuální problémy 
	Nezbytná 
	Nezbytná na počátku a konci léčby 

	Testování drog 
	Důležité, průběžně 
	Důležité, průběžně 
	Při vstupu a situačně 
	Při vstupu a situačně 
	Při vstupu a situačně 


Při komplexním zhodnocení klienta nejde jen o získání informací o klientovi pro jejich vyhodnocení, ale i o navázání terapeutického vztahu a ovlivnění motivace ke změně nežádoucího chování.

5. Motivování klienta ke změně závislého chování

Miller vyslovil myšlenku, že domnělý nedostatek motivace, není vrozeným, statickým rysem osobnosti či problémem, ale spíše odrazem stavu připravenosti ke změně, která kolísá případ od případu a je ovlivňována množstvím různých vnitřních a vnějších faktorů.

Za významný faktor v interakci klient-terapeut se považuje terapeutův styl. Přístup terapeuta může být skutečně rozhodující pro to, zda klient zvolí odpor nebo změnu. Záměrem terapeuta by mělo být vést klienta k momentu sebekonfrontace a kognitivního přehodnocení prostřednictvím uvědomování a sebereflexe. Konfrontace v tomto smyslu je spíše cílem než stylem poradenství. Důležité je pomoci klientovi projít rozhodovacím procesem a posílit jeho rozhodnutí se změnit.
Při motivování klienta ke změně chování je nutné, aby terapeut porozuměl dvěma aspektům daného procesu:

1. klienti se nacházejí v různých stadiích připravenosti ke změně, 

2. ambivalence je normální a pochopitelná. 

Oba aspekty jsou významnými faktory rozhodovacího procesu a budou mít vliv na to, jak bude klient vnímat jakoukoliv intervenci.
Problematikou připravenosti ke změně se zabývá model změny, který vytvořili američtí psychologové Prochaska a DiClemente.

5.1.  Model změny (Fáze změny)

Model změny je důležitý svou myšlenkou, že změna je spíše než jednotlivou událostí procesem. Model zaznamenává proces změny, kterým prochází uživatel drog. Umožňuje určit, v jaké fázi náhledu a motivace ke změně svého chování se nachází. Na základě toho v jaké fázi se klient nachází jsou pak voleny přiměřené cíle a nejvhodnější formy pomoci. Rovněž úkoly či role terapeuta se v různých stadiích liší. 

Obr. 1 – Kruhový model změny chování
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Hlavní myšlenka tohoto modelu spočívá v tom, že změna chování se uskutečňuje v 5 na sebe navazujících fázích, a že terapeut by měl uplatňovat různé terapeutické strategie podle fáze, ve které se klient nachází:

1. Neuvažuje o změně (pre-contemplation): jedinec chce pokračovat v braní drog
Období předtím, než si jedinec uvědomí potřebu změny. V této fázi jedinec neuvažuje o tom, že by přestal brát drogy. Nepřipouští si, že by braní drog představovalo nějaký problém a necítí proto žádnou potřebu své chování měnit. Pokud o nějakém problému hovoří, je umístěn do okolního světa, který je zlý, nespravedlivý, nerozumí mu apod. 

Mnozí z uživatelů drog v tomto stadiu jsou prostě „požitkáři“. Cítí se dobře, rizikové chování si vychutnávají, užívání drog považují za prospěšné. Je přesvědčen, že vše má pod kontrolou či dokáže své chování sám sobě dobře zracionalizovat. Prakticky se vnímají jako „šťastní uživatelé“. 

Ve svém chování vnímá více zisků než ztrát.
Úkoly terapeuta v této fázi: Nabízí služby minimalizující rizika a snaží se o udržení kontaktu. A prostřednictvím informací a zpětné vazby vyvolává pochybnosti o stávajícím chování a pomáhá klientovi lépe vnímat rizika a problémy spojené s braním drog. 
2. Uvažuje o změně (contemplation): jedinec uvažuje o změně
Jedinec v této fázi je typický svou ambivalencí vůči užívání drog: „Chci a nechci“. Lidé v tomto stadiu mohou uvíznout ve stavu konfliktu mezi zisky a ztrátami, spojenými s dalším užíváním. Jedinec si problém uvědomuje a uvažuje, že by s ním něco udělal. Uvažuje o změně, ale ještě není přesvědčen o přínosu takového rozhodnutí. Ambivalence je chápána jako normální součást každé zásadnější změny v životě člověka. Nesnažíme se ji proto eliminovat, naopak ji podporujeme jako jeden ze základních principů motivačních rozhovorů.
Zdrojem konfliktu je kolísání mezi touhou pokračovat v užívání drog a rozhodnutím přestat („opravdu chci brát drogy“ a „vím, že bych je neměl brát“).

Budeme-li zkoušet přesvědčovat někoho, kdo prožívá ambivalenci, vyvoláme u něj pravděpodobně jen odpor a popření. Terapeutovy argumenty týkající se pro a proti užívání, přimějí klienta k tomu, aby začal hájit opačné stanovisko (tj. výhody dalšího užívání a ztráty, spojené se změnou). Ambivalence je často chybně vykládána jako známka odporu a popření. Pro terapeutický vztah je důležité, aby klientův konflikt byl považován za stěžejní část procesu změny. Klíčem ke změně může být právě rozpoznání a zkoumání obou stran konfliktu s cílem povzbudit klienta, aby zvážil bilanci zisků a ztrát.

V této fázi dochází u řady uživatelů drog k vnitřnímu konfliktu a změnu často považují za příliš obtížnou až nemožnou. Pokud v této situaci terapeut zaujme ke klientovi pozitivní postoj a pomůže mu vyjasnit si některé z myšlenek, které takový konflikt tvoří, může mu změnu usnadnit. 
Konfrontační přístup k jedinci v tomto stadiu může klienta posunout směrem k obraně výhod užívání, což pravděpodobně vyústí ve zdánlivé odmítání jakéhokoliv problému, který by terapeut zdůraznil. Ke klientovi je vhodné přistupovat tak, že spolu s ním prozkoumáváme jeho závislé chování z obou stran a hledáme, na kterou stranu se rovnováhy vychýlí.

Braní drog stále přináší uspokojení. Hlavní změnou oproti prvnímu stadium je výskyt problémů, z nichž některé je uživatel schopen dát do přímé souvislosti s užíváním drog.

Úkoly terapeuta v této fázi: Pomáhá klientovi rozhodnout se pro pozitivní změnu, např. zdůrazňováním rozporu, připomínáním důvodů ke změně i rizika toho, kdyby k ní nedošlo. Motivuje klienta k drobným změnám, jejichž zdárná realizace posiluje jeho sebedůvěru a samostatnost.

3. Rozhodne se ke změně (determination): jedinec se rozhodne ke změně a je připraven k akci
Dochází k dalšímu zhoršení situace klienta, takže ztráty z užívání drog začínají převyšovat zisky. Klienti jsou ochotni je dávat do přímé souvislosti s užíváním drog a reálně přemýšlejí o potřebě změnit situaci. 

Příprava je pro proces změny důležitá, protože důvody k pokusu o změnu, stejně jako síla původního rozhodnutí ovlivní výsledek, jako např. pravděpodobnost relapsu. Také sebedůvěra klienta či jeho víra ve vlastní schopnosti pravděpodobně ovlivní posun od rozhodnutí k akci. Jak se klient pohybuje směrem k okamžiku konečného rozhodnutí, objevuje se často zvýšená ambivalence.

Úkoly terapeuta v této fázi: Pomáhá klientovi rozhodnout se pro nejvhodnější jednání, jímž lze dosáhnout pozitivní změny.
4. Aktivně uskutečňuje změnu, jedná (action): jedinec mění své chování buďto svým vlastním úsilím či hledáním pomoci zvenčí
K tomuto kroku dochází, pokud klientův rozpor dostatečně zesílí a potřeba změny nabude vrchu. K rozhodnutí a realizaci potřebné aktivity vedoucí k léčbě může velkou měrou přispět důvěryhodný vztah s terapeutem a jeho motivace  v předchozích stádiích.

Právě klienti v této fázi jsou tradičně považováni za motivované, protože přicházejí s rozhodnutím, že potřebují a snad i chtějí změnit své chování. Můžeme se tedy domnívat, že ti tradičně označovaní jako „nemotivovaní“ se ve skutečnosti nacházejí ve fázích předchozích.

Klient realizuje všechny své plány. Je důležité, že klient zkouší svůj vlastní plán činnosti a že si sám tuto změnu přeje. Klient i v této fázi může zažít přetrvávající pocit ambivalence či pokračujícího zvažování zisků a ztrát spojených se změnou. Klient v tomto stadiu potřebuje podporu a ocenění za každý dosažený úspěch. 

Úkoly terapeuta v této fázi: Pomáhá klientovi pozitivní změnu uskutečnit. K rozhodnutí a realizaci potřebné aktivity vedoucí ke změně může velkou měrou přispět důvěryhodný vztah klienta s terapeutem a jeho motivace v předchozích stadiích.
5. Udržuje změnu (maintenance): jedinec se snaží udržet dosažené změny
Změna vyjádřená abstinencí se udržuje a klient začíná žít životním stylem, ve kterém drogy nejsou přítomny. Má vládu nad svým chováním, dále svůj život mění a snižuje tak pravděpodobnost relapsu. Základní překážkou, se kterou se klient v této fázi setkává, jsou vysoce rizikové situace. Toto stadium přináší pro klienta schopnost žít bez drog a návrat do běžného života. V této fázi je klient po minimálně 6 měsících úspěšné a úplné změny závislého chování.

Pro zachování změny je nezbytná bdělost a stálé dosahování osobních cílů. Pro udržení dosažené změny je také nezbytná prevence relapsu. 

Úkoly terapeuta v této fázi: Pomáhá klientovi osvojit si a využívat strategie předcházející relapsu jako soustavné doléčování, vyhýbání se rizikovým situacím a místům, přiměřený  životní styl.
(6.) Relaps: návrat k předchozímu, původního chování

Proces změny je cyklem, kde se jednotlivé fáze více či méně výrazněji (i časově) opakují. Relaps považujeme za normální a téměř nevyhnutelný moment procesu změny. Cílem motivačních intervencí v tomto stadiu je minimalizovat problémy spojené s případným lapsem tím, že klientovi pomáháme obnovit původní rozhodnutí ke změně a znovu zahájit proces kontemplace a rozhodování.

Úkoly terapeuta v této fázi: Pomáhá relaps rychle zastavit, pracuje s klientem na znovuobnovení procesu zvažování, rozhodnutí a akce.

Tab. 3: Postup dle fáze motivace

	Stadium motivace
	Modifikace postupu dle stadia motivace

	1. Neuvažuje o změně 
	Vyvolávat pochybnosti o návykovém chování (např. pomocí vhodných otázek ohledně zdravotních, duševních, finančních, pracovních a rodinných problémů působených návykovými chováním) a pomoci klientovi, aby lépe vnímal související rizika a problémy. To se děje s respektem a empaticky. Pomáhat klientovi uvědomit si rozpor mezi tím, jak jedná a jak by chtěl jednat. O přáních, která jsou ve vzájemném rozporu se otevřeně hovoří. Na navrhování konkrétní léčby bývá brzy, klient by ji patrně nepřijal. Konfrontačnímu stylu je třeba se vyhnout, snižuje efektivitu intervence.

	2. Uvažuje o změně
	Pomoci rozhodnout se pro změnu, připomínat důvody ke změně i rizika toho, kdyby nenastala. Posilovat sebedůvěru při překonávání problému. Napomoci procesu rozhodovaní, učinit v tomto směru první kroky. Pomoci překonat domnělé nebo skutečné překážky léčby.

	3. Rozhodne se ke změně
	Podobně jako v předchozím stadiu, důležitější je zde ale pomoci se rozhodnout pro optimální jednání. Dohodnout léčebný plán, uzavřít terapeutický kontrakt. V tomto stadiu je pravděpodobné, že klient přijme terapeutovy návrhy.

	4. Aktivně uskutečňuje změnu
	Napomoci uskutečnit změnu, používat vhodné behaviorální i jiné postupy po dobu několika měsíců. Poskytovat pozitivní zpětnou vazbu, ocenit změnu. Rozpoznávání a zvládání rizikových situací či vyhýbání se jim. Uvědomování si výhod abstinence a vhodné odměňování se. Zkvalitňování sítě sociálních vztahů.

	5. Udržuje změnu
	Podobně jako v předchozím bodě, ale zpravidla v menší intenzitě. Naučit klienta používat strategie k prevenci recidiv. Nacházení bezpečných zdrojů potěšení. Dlouhodobý podpůrný kontakt s léčebným zařízením či doléčovacím programem.

	(6.) Relaps
	Pomoci relaps rychle zastavit (často za pomoci dalších osob), aby nedošlo ke komplikacím v různých oblastech života. Relaps je pak třeba vhodně zpracovat vyvodit z něj závěry do budoucna (např. co se vyšší intenzity léčby týče či vyhýbání se rizikovým prostředím). Oslabovat nekonstruktivní pocity viny a méněcennosti. Pomoci psychologicky zvládnout případné komplikace působené recidivou. 


Motivační rozhovor – metoda motivování klienta ke změně závislého chování

Motivační rozhovor je specifická strategie vedení dialogu s klientem za účelem vzbudit a podpořit motivaci ke změně závislého chování. Základní východisko hovoří o tom, že motivace, pokud má vést ke skutečné a trvalé změně chování, musí vycházet od klienta samého.

Zásadním cílem motivačního rozhovoru je co nejtrvalejší změna závislého chování. Klient musí projít procesem hledání a odhalení vnitřních příčin, důvodů a funkcí závislého chování, a z tohoto procesu pak vyrůstá motivace nežádoucí chování změnit. V tomto ohledu je motivační rozhovor „na klienta orientovaným“ přístupem. 

5.2.1. Základních 5 principů motivačního rozhovoru

1. Vyjádření empatie: Dát najevo klientovi, že rozumíme a akceptujeme to, jak mu je. Jakoukoli ambivalenci přijímáme jako normální a pochopitelnou, což zmenšuje odpor na jeho straně. 

2. Vytvoření rozporu: Terapeut by měl v klientovi vytvořit a zesílit rozpor mezi jeho současným chováním a jeho osobními cíli v budoucnosti či jeho představami o sobě. Princip pracuje na předpokladu, že ke změně může dojít tehdy, když rozdíl mezi současným chováním a osobními cíle začne být citelný. Cílem klienta je dosáhnout stavu sebekonfrontace a získat důvody ke změně.

3. Vyhýbání se sporu, argumentaci: Spory jsou kontraproduktivní a jen zvyšují úroveň klientova odporu a terapeutovy frustrace. Také „nálepkování“ se může stát zdrojem konfliktu mezi terapeutem a klientem. Pro vlastní léčbu není nutné přijmout nálepku „feťák“ nebo „problém“.

4. Práce s odporem: Nejdůležitější funkcí motivačních intervencí je snížení klientova odporu. Klient může vůči léčbě pociťovat odpor či nepřátelství z mnoha důvodů, např. pod dojmem předchozích zkušeností s terapií. Spíše než konfrontace pomáhá využít reflexe. Energii klientova odporu považujeme za pozitivní znamení. Odpor je třeba zkoumat, ne lámat prostřednictvím konfrontace. Odpor je rovněž považován za možný projev nesouladu mezi tím, kde se klient nachází v procesu změny a zaměřením terapie.

5. Podpora vlastních schopností klienta a jeho sebedůvěry: Klient je podporován v sebedůvěře a schopnosti změnu samostatně uskutečnit. Každé rozhodnutí je aktem jeho vůle a on sám za něj nese plnou odpovědnost. K posílení samostatnosti a sebedůvěry klienta je potřeba, aby zažil úspěch, terapeut by proto měl volit méně náročné kroky, které je klient schopen zvládnout a které pak i terapeut oceňuje. 

Tyto principy se spojují s následujícími strategiemi:

Základní 4 strategie motivačního rozhovoru

Tyto strategie představují část nabídky možných strategií, z nichž je možno vybírat. Volba strategie bude záviset na úrovni vztahu mezi klientem a terapeutem, na stadiu změny, kde se klient nachází a na tom, jak terapeut hodnotí jeho motivaci:
1. „Probírání typického dne nebo sezení“: Jde o vstupní strategii, prozkoumání současného a specifického „všedního dne“ v životě klienta, která nám poskytuje podklad pro diagnostické posouzení užívání drog v souvislosti s klientovou realitou. Také nám může poskytnou představu o míře klientovy motivace. Když klienta požádáme, aby nám podrobně popsal jeden den, pomůže nám to při budování terapeutického vztahu, neboť tím vyjadřujeme, že se zajímáme o jeho situaci.
2. „Chtěné a nechtěné následky užívání drog“: Když se vyjasní jeho hodnocení pro a proti užívání, získáme lepší představu o stadiu změny klienta a stupni jeho ambivalence. Je důležité, aby terapeut nepředpokládat, že to „méně dobré“ spojené s užíváním drog, jsou pro klienta zdrojem starostí a aby se vyhnul výrazům jako „problém“ či „starosti“. Tato strategie by měla v klientovi spíše vytvářet a zesilovat moment rozhodování a zvažování, pomáhat mu případně vidět více z jeho vlastního hodnocení.

3. „Poskytování relevantních informací“: Poskytování informací, zpětná vazba či rada se může stát těžištěm poradenství. Způsob, jak jsou informace poskytovány, však ovlivní, zda půjde o boj mezi konfrontací a odporem či terapeutickou interakci. Jedna z pastí, do které se mnozí z pomáhajících chytí při udílení rad, je role „odborníka na řešení problémů“, která zanechá klienta buď v pasivním, či obranném postoji. Než informace poskytneme, je třeba zvážit, zda klient vlastně nějaké informace či rady chce. Je také důležité posoudit, co již klient o užívání drog ví, abychom mu neříkali, co už ví. Takové posouzení také může zvýšit klientovo sebevědomí. Uvědomí si, že víme, že také on o něčem něco ví. Když už radu či zpětnou vazbu poskytneme, je důležité ponechat klientovi čas na diskusi. A jedině na klientovi je, jak s touto informací naloží.
4. „Probírání problémů“ (psychických, zdravotních, materiálních, pracovních či rodinných): Když se věnujeme problémům klienta, předpokládáme již, že nějaké starosti či problémy s užíváním drog, má. Když se např. někoho v prekontemplačním stadiu zeptáme na jeho problémy, setkáme se pravděpodobně se zmatenou reakcí či odporem. Účelem této strategie je posunout klienta dále k cíli tím, že s ním detailně probereme příčiny jeho problémů. Po probrání každého problému ponecháme klientovi nějaký čas na to, aby o své situaci přemýšlel. Zde jen pomáháme klientovi projít rozhodovacím procesem. 
Základních 5 dovedností v rámci motivačního rozhovoru

 „Na klienta zaměřené“ terapeutické dovednosti poskytují klientovi příležitost prozkoumat svou situaci. Bez využití těchto klíčových dovedností nejsou motivační intervence možné: 

1. Kladení otázek s otevřeným koncem: těmito otázkami terapeut motivuje klienta ke komunikaci a přemýšlení o svých tématech,

2. Reflektující naslouchání: terapeut průběžně zrcadlí nejdůležitější informace, které klient podává, projevuje respekt a sděluje, že klientovi rozumí,
3. Sumarizování, shrnutí: terapeut občas shrne do uceleného útvaru to, o čem klient hovoří,

4. Potvrzování kladných postojů: terapeut pravdivě vyjadřuje ocenění, uznání, pochvalu, vyzdvihuje to, co se klientovi povedlo, jeho schopnosti, dovednosti a nadání (je důležité provádět opakovaně během celého období procesu změn),

5. Vytváření prostoru pro sebemotivaci klienta: sebemotivace je vždy výhodnější a trvalejší než motivace, které přichází ze strany terapeuta, terapeut by si proto měl všech sebemotivujících projevů klienta všímat a dát jim prostor.
V motivačním rozhovoru jde primárně o klienta. Terapeut je v rozhovoru jen „zrcadlem“, které vrací klientovi to, co do rozhovoru sám vnese. Tzn. že pokud se terapeut rozhodne do rozhovoru verbálně vstoupit, s větší či menší mírou přeformulování opakuje to, co klient říká. Reflexe by měla mít formu věty oznamovací s otevřeným koncem, nikoli otázky. Taková formulace dává klientovi největší prostor dále a hlouběji dané téma explorovat.

Nejednodušší formou reflexe je prosté opakování, lehce přeformulované.

Hlubší formou reflexe je parafráze. Je to zásadnější přeformulování výroku(ů) klienta, které se snaží postihnout význam toho, co chce klient vyjádřit. Klient je tak směrován mluvit o svých problémech v daném kontextu konkrétněji. 

Nejhlubší formou reflexe je reflexe pocitů. To je parafráze výroku(ů) klienta, která postihuje emocionální rozměr toho, co se klient snaží vyjádřit. Tuto reflexi je možné použít v pokročilejší fázi rozhovoru, pro přesnější cílení intervence je třeba znát lépe kontext. Taková reflexe míří hlouběji do oblasti klientových emocí a může otevřít hlubší prostory pro exploraci, sebereflexi a motivaci.

Hlubší formy reflexe mohou být velmi efektivním nástrojem pro prohloubení sebereflexe klienta a podporu procesu motivace. Důležité je též odhadnout vhodný moment, kdy klient je ke konfrontaci s hlubšími rovinami svých emocí připraven. 
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POMOC K SVÉPOMOCI 

– aktivizace, motivace a seberozvoj dlouhodobě nezaměstnaných 

Mgr.Ivana Půlpánová

Motivace začíná touhou. Když něco chceš, máš motiv to získat. 

Denis Waitley

1. Úvod
Osob, kteří přijdou o zaměstnání je v dnešní době mnoho. Záleží však na mnoha okolnostech jak se se ztrátou zaměstnání jedinec vyrovná. Velký vliv hraje věk, vzdělání, intelekt, zdraví, finanční a rodinné zázemí, samozřejmě také pracovní možnosti v místě bydliště a v neposlední řadě osobnost člověka včetně jeho vůle, vnitřní motivace a schopnosti adaptace. 

Systém podpory nezaměstnaných osob v ČR není zdaleka ideální a kromě funkce evidenční, finanční podpory, pojišťovací atp. se další nabídka pomoci velmi liší od města k městu, od úřadu k úřadu. Pokud nemá nezaměstnaný štěstí na místo, kde poradenství opravdu kvalitně funguje, mnohý dříve či později zabředne do bludného kruhu deziluzí, pasivity a postupně se snižujícího sebevědomí.  

V současné době pracuji s dlouhodobě nezaměstnanými v rámci tzv.Job clubů a pozoruji výhody i nevýhody tohoto systému podpory. Narážím zejména na nedostatečnou vlastní motivaci mnohých účastníků („poslal mě sem pracák“, „musím tu být, abych nepřišel o peníze“) a naopak na nedostatek času a prostoru pro motivované klienty.  Potýkám se s  malým prostorem pro osobní rozvoj a podporu emoční rovnováhy. Setkávám se však rovněž  s růstem sebedůvěry a radostí ze  získaných nových dovedností, s uspokojením plynoucím ze sdílení problémů s jinými lidmi a získáním naděje a chuti v možnost změnit svou situaci. 

Obsahem této práce je podívat se na ztrátu zaměstnání jakožto krizovou situaci a pokusit se o holistický pohled na způsob podpory lidí, kteří ztratili zaměstnání. Současně blíže představit specifický projekt Kofoedovy školy,  s kterým jsem měla možnost  se blíže seznámit, jako jednu z možných cest.  

 2. ZTRÁTA ZAMĚSTNÁNÍ 

2.1.  Ztráta zaměstnání jako krizová situace 

Ztráta zaměstnání je jedním z druhů situací, které mohou u člověka vyvolat

krizi. Tato situační krize bývá spojena se ztrátou profesní role a sociálního postavení,

se ztrátou sociálních kontaktů, se ztrátou jistoty finanční i rodinné. Významná je

ztráta  vlastní identity, kdy si jedinec klade otázku „Kdo jsem teď?“.  Často se pojí

úzce se ztrátou zdraví jakožto příčinou ztráty zaměstnání a neschopnosti vykonávat

do budoucna práci ve svém oboru. 

U většiny dospělých osob zaujímá práce vysokou pozici na řebříčku hodnot, je aktivitou do které investujeme hodně energie a času. Pro mnohé je i místem seberealizace a sebeaktualizace. Jedinec ztrátou práce ztrácí také svůj denní režim. 

Ne každou ztrátu zaměstnání musí jedinec prožívat jako krizi, někdy může být dokonce pro člověka „vysvobozující“. Obtížněji se se ztrátou zaměstnání vyrovnávají lidé pracující pro zajištění své základní existence, ale i ti, pro které je práce hlavním způsobem seberealizace a náplně života. Krizově bývá situace prožívána ve většině případů propouštění na základě „nadbytečnosti“ nebo na základě negativního hodnocení, které zaměstnanec vnímá nespravedlivě a jako křivdu. 

2.2. Průběh krize při ztrátě zaměstnání

Ztráta zaměstnání, ať už je nečekaná nebo dopředu avizovaná a očekávaná může vyvolat individuální krizi. Ta pak má typický průběh. Je třeba počítat s možným prolínáním a navracením se fází.
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zdroj: Špatenková, N. a kol.: Krizová intervence pro praxi. Praha, Grada 2005.

Na krizovou situaci – ztrátu zaměstnání reaguje jedinec komplexním způsobem. Můžeme pozorovat reakce v několika úrovních:

· emocionální úroveň (záplava emocí – šok, strach, úzkost, vina, beznaděj, zlost, závist,…)

· kognitivní úroveň (zmatek, neví, co si počne, nutkavé myšlenky, poruchy koncentrace,..)

· úroveň chování a jednání (pláč, únikové reakce – alkohol, denní snění, únik do nemoci, suicidální tendence,..)

· tělesná úroveň (dušnost, únava, svalová slabost, nespavost, citlivost na hluk a světlo, apod.) 

Manifestace těchto projevů závisí na fázi, ve které se osoba nachází a na dalších faktorech, které ovlivňují průběh krize. 

Při nedostatečném zpracování krizové situace související se ztrátou zaměstnání se často můžeme setkat s dlouhodobým výskytem obtíží psychických i fyzických. Vyskytuje se únava, poruchy spánku,  únikové tendence (zejména denní snění, velká konzumace alkoholu a rozvoj závislosti), deprese,  postupné snižování sebevědomí a celkový pokles kompetencí a aktivity jedince. Nezaměstnaní často trpí dlouhodobě velkými pocity zlosti, závisti, bezmoci, beznaděje a úzkosti, pocity viny i obviňováním okolí. Upadají do sociální izolace a je narušena jejich schopnost komunikace a sociální interakce. Změny v postojích nezaměstnaného vedou k tomu, že se ze společnosti začne sám vylučovat, pokládá se za člena společensky vyloučené skupiny a své jednání tomu přizpůsobuje. 

3.  MÝTY O NEZAMĚSTNANOSTI 

V současnosti převažuje negativní chápání nezaměstnanosti. Ta se stává stigmatem a nálepkuje člověka jako neplnohodnotného jedince. Podle průzkumů se dlouhodobě nezaměstnaní sami začnou po čase  takto vnímat a přizpůsobují mýtům své chování. Mýty negativně ovlivňují způsoby vyrovnání se se ztrátou zaměstnání, hledání práce i spokojenost a úspěšnost v nové práci. 

Mýty, postoje a „nálepky“:
· Mýty mají různý původ, některé  se týkají reakcí na ztrátu zaměstnání jako takovou:

1. Delší nezaměstnanost poznamená člověka na celý život.

2. Ztráta práce vede ke ztrátě sebevědomí.

3. Rezignace je přirozeným důsledkem ztráty práce.

4. Ze ztrátou práce se většina lidí musí vyrovnávat těžce.

5. Na nezaměstnaného se lidé dívají jako na postiženého nakažlivou chorobou.
· Některé přijímané mýty vycházejí z idealizace práce jako základní životní potřeby, přeceňování pracovní činnosti a nereálných očekávání. Přijetí těchto mýtů může být zdrojem komplikací při hledání práce, při seberealizaci a pocitu uspokojení z nové práce i příčinou selhání v nové práci.   Důsledkem je potvrzení mýtů. 

6. Ke šťastnému životu patří uspokojivá práce.

7. Šťastný je člověk, který vykonává dobře placenou práci.

8. Každý má jasnou představu o tom, co od práce očekává.

9. Nová práce musí být přirozeně lepší než špatná předcházející.
· Zejména u starších osob lze pozorovat tendence i k následujícím dvěma mýtům:

10. Než špatnou práci, tak raději žádnou práci.

11. Není důležité vědět, co od práce chci, ale co od ní nechci.

· Ze společenských postojů a tradic vycházejí mýty jako:

12. Horší je, když práci ztratí otec, než matka.

13. Horší je ztratit práci, kterou vykonáváte dlouho.

14. K získání a udržení si práce musíte mít známosti. 

Přijetí těchto mýtů souvisí s pasivitou, rezignací a viděním člověka jako bezmocného jedince vláčeného společností, okolnostmi a osudem.  

· Z mezigeneračních problémů vychází mýtus, který připisuje mladým neochotu pracovat a nést zodpovědnost.

15. Mladí lidé jsou často nezaměstnaní z principu.

· Můžeme uvést ještě jeden častý mýtus: 

16. K získání a udržení si práce je nutné mít hlavně vysoké sebevědomí.

(Zdroj: Špatenková, N. a kol.: Krizová intervence pro praxi. Praha, Grada 2005.)
Pozitivní kvalita „vyššího sebevědomí“ bývá nesprávně chápána a zaměňována za drzost, vlezlost, nadutost, podlost, apod. Zejména starší lidé, u kterých stojí v podpůrných programech podpora sebedůvěry v popředí, předjímají negativní postoj vycházející z nesprávné interpretace pojmu sebevědomí a schopnosti sebeprezentace.

Při práci s nezaměstnanými je důležité mít existenci těchto mýtů v patrnosti a to zejména při posilování emoční rovnováhy a nepřijetí „poraženeckého postoje“. Cílem boření těchto mýtů je aktivizace a vnímání sebe jako plnohodnotného, kompetentního člověka, který je schopný vést spokojený život a mít nad ním kontrolu.

4. KOMPLEXNÍ PROGRAM POMOCI NEZAMĚSTNANÝM OSOBÁM 

Základy poradenství můžeme hledat po 1.sv.válce, kdy rapidně narostla 

nezaměstnanost. K velikému rozvoji poradenství v ČR dochází po r.1989, kdy se

společnost musela vyrovnat s novým jevem – rozšiřující se nezaměstnaností. Vypluly

na povrch strukturální nedostatky ve sféře vzdělání i v nedostatku tzv.měkkých

dovedností nutných pro uplatnění na moderním trhu práce.

4.1. Formy poradenství:

A. Skupinové poradenství - poradenská činnost, při které poradce pracuje se skupinami osob vybraných podle určitých kritérií.

B. Individuální poradenství - poradenská činnost, při které poradce pracuje s konkrétním účastníkem poradenské činnosti.

C. Pracovní diagnostika - poradenská činnost ověřující předpoklady účastníků poradenské činnosti k pracovnímu uplatnění a k dalšímu vzdělání.

D. Bilanční diagnostika - komplexní posouzení schopností a možností účastníka poradenské činnosti v návaznosti na jeho pracovní uplatnění při využití jak individuální, tak i skupinové formy poradenství.

E. Poradenský program - poradenské činnosti zaměřené na techniky vyhledávání zaměstnání a na další aktivity směřující k pracovnímu uplatnění účastníků poradenské činnosti na trhu práce.
SKUPINOVÉ PORADENSTVÍ

Skupinové poradenství je jednou z forem poradenské činnosti poskytovanou ať už Úřady práce nebo organizacemi zaměřujícími se na vzdělávání a poradenství. 

Může mít podobu skupinových besed, sociálně - vzdělávacích kurzů, Job clubů, aktivizačních programů, pracovně - rehabilitačních programů, svépomocných skupin, aj. Do července 2007 neexistovala jednotná oficiální metodika vedení skupinového poradenství pro nezaměstnané. Úřady práce i jiné instituce nabízely formálně i obsahově širokou škálu aktivit. Od července MPSV upravuje částečně metodiku Job clubů.

Skupinové poradenství pro nezaměstnané se rozvíjí na základě metodik ověřených v zahraničí. Využívá znalosti sociální psychologie, psychologie osobnosti a aplikovaných sociologických disciplín. Dále pak poznatků ze skupinové dynamiky, sociálního učení, teorie motivace, sebereflexe a seberealizace. Umožňuje rozšiřovat sociální vazby a komunikační dovednosti. 

Stěžejní funkcí skupinového poradenství je pomoci nezaměstnaným při orientaci na trhu práce a získání potřebných znalostí a praktických dovedností, které mohou přispět ke znovuzařazení na pracovní trh.  Neméně důležitým úkolem je pomoci nezaměstnaným přijmout nutnost neustálého sebevzdělávání a seberozvoje a připravit klienta nejen na to, jak získat práci, ale také na to, jak si ji udržet.

 Důraz by měl být kladen na získání a prohlubování přenosných znalostí, schopností a dovedností. V souvislosti s obecným zvyšováním efektivity a kvality vzdělávání se hovoří o tzv. „klíčových kompetencích“, které jsou stěžejní pro další uplatnění jedince v životě. Obdobně se dá hovořit o klíčových kompetencích nutných k získání a udržení si práce. Jejich nedostatek, může být pro nezaměstnaného významnou překážkou. 

Celým poradenským procesem prostupují dvě základní složky – aktivizační a motivační. Bez nich je proces těžko realizovatelný. Je důležité obojí vhodně „nadávkovat“. Nejen nedostatek těchto složek může být problémem. Zkušenosti ukazují i na to, že klienti reagují negativně také na přílišnou péči a přemíru nabídek v rané fázi procesu. 

· Job club
Název je odvozen z anglického slova „job“ (práce, zaměstnání). Nejvíce se Job cluby („Kluby práce“) rozvinuly ve Velké Británii, první Job club byl však realizován v USA  v 70.letech 20.století. 

Jedná se o skupinový poradenský program s hlavním cílem motivovat a aktivizovat jeho účastníky k  uplatnění na trhu práce. Uskutečňuje se formou skupinového poradenství. Za vůdčí myšlenku je pokládáno, že „hledat práci je práce sama o sobě“. K úspěšnému hledání zaměstnání patří určité dovednosti, kterým je možné se naučit. Jde především o komunikaci, sebeprezentaci a orientaci. Účastníci se učí psát životopis, prezentovat u přijímacího pohovoru (většinou formou nácviků), základům práce na PC a internetu apod.  

Job club je určen zejména uchazečům o zaměstnání, kterým úřad práce věnuje zvýšenou péči při zprostředkování zaměstnání a účastníkům pracovní rehabilitace. Cílovou skupinou bývají dlouhodobě nezaměstnaní, osoby starší 50 let, absolventi, ženy po rodičovské dovolené apod. Poradenskou činnost v rámci programu Job club provádí buď přímo úřad práce anebo ji zabezpečuje prostřednictvím jiných odborných zařízení zabývajícími se poradenskou činností. Job cluby jsou nabízeny také organizacemi zaměřujícími se na specifické skupiny obyvatel (osoby se sluchovým postižením, s epilepsií,  apod.).

4.2. V rámci komplexní péče o nezaměstnaného klienta můžeme vytyčit 5 hlavních oblastí podpory a rozvoje:

1) POMOC

· vyrovnat se se ztrátou zaměstnání 

· při zvládnutí počátečních emocí  (zklamání, zlost, deprese, beznaděj...) 

· při změně pohledu na věc 

· při posílení sebedůvěry

2) OHODNOCENÍ

· vlastních zdrojů 

· vlastních schopností, znalostí, dovedností, postojů 

· vlastních silných a slabých stránek 

· oblastí, ve kterých má klient nejvýraznější šanci na úspěch

3) ZVLÁDNUTÍ

· efektivní sebeprezentace 

· vytvoření profesionálních osobních informací (CV) 

· úspěšného absolvování osobního pohovoru/přijímacího řízení

4) ROZVÍJENÍ

· efektivních a moderních metod hledání práce  (PC, internet,..)

· rozvíjení a vytváření vlastní sítě potenciálních zaměstnavatelů

· orientace na trhu práce (pracovně-právní legislativa, sociální dávky, apod.)

· předpokladů pro možné zahájení vlastní podnikatelské kariéry

·  znalostí a dovedností potřebných k získání práce

· osobní rozvoj: 

· sebepoznání

· osobních komunikačních, prezentačních a vyjednávacích dovedností

· sociálních dovedností

·  zvyšování odolnosti vůči stresu, udržení vnitřní rovnováhy, uvolnění napětí a relaxace

· motivace a aktivního přístupu k životu, kreativity a náplně volného času

· rozvíjení osobního potenciálu (řešení osobních témat)

5) PROVÁZENÍ

· při vyhodnocování obdržených osobních nabídek a možností 

· při nástupu do nové pracovní pozice a adaptaci v nových podmínkách
Dříve bylo poradenství chápáno převážně jako podpůrný druhotný systém. Dnes

lze těžko určit, kdo má hlavní roli, zda systém vzdělávací či poradenský. Můžeme

předpokládat, že se navzájem doplňují a kombinují, tak jak je v dané situaci právě

potřeba. Důležitým aspektem, který proniká nejen do sektoru výroby a služeb, ale i

do sociální sféry, je komplexní přístup k řešení potřeb klienta.

Výše uvedené oblasti rozvoje korespondují s klíčovými kompetencemi potřebnými pro uplatnění na trhu práce. 

4.3.  Pojem klíčové kompetence

Pojem klíčové kompetence (KK), není jednotně definován, můžeme se setkat  s různým pojetím v závislosti na kontextu, ve kterém se vyskytuje.  Někdy je používáno i označení „přenosné schopnosti“.

Počátky termínu KK můžeme vidět  u označení „basic skills“ (základní dovednosti – čtení, psaní, počítání), přes francouzské „compétence“ (schopnost vykonávat určitý úkol), až po konečný termín „key competencies“. Ten se začal užívat od 70.let 20.století. 

Problematika ekonomiky, nezaměstnanosti a vzdělávání je úzce spjata a je proto středem zájmu zemí EU. V roce 2000 na svém zasedání definovala Rada Evropy nový strategický cíl (pro r.2010): „změnu systému vzdělávání a odborné přípravy, která bude více odrážet vzájemnou provázanost s ekonomikou a trhem práce“. V dalším roce stanovila požadavek rozvoje klíčových kompetencí a to jak v sytému základního vzdělávání, tak v systému vzdělávání žáků se specifickými vzdělávacími potřebami i v systému dalšího vzdělávání dospělých.

Za klíčové byly stanoveny ty kompetence, které představují přenosný a univerzálně použitelný soubor vědomostí, dovedností a postojů, které potřebuje každý jedinec pro své osobní naplnění a rozvoj, pro zapojení do společnosti a úspěšnou zaměstnatelnost.

Evropská komise navrhla 8 skupin klíčových kompetencí (KK).  Soustředila se na základní vzdělávání, protože přepokládá, že jej absolvuje většina lidí. 

Klíčové kompetence rozdělila do dvou skupin:

1. Kompetence vztahující se ke konkrétním vyučovacím předmětům.

2. Kompetence nadpředmětové, všeobecné.

Za jednotlivé klíčové kompetence jsou považovány:

1. Komunikace v mateřském jazyce. (období základního vzdělávání)

2. Komunikace v cizím jazyce.

3. Matematická gramotnost a kompetence v oblasti přírodních věd a technologií.

4. Kompetence v oblasti komunikační a informační technologie.

5. Kompetence „učit se učit“ (learning to learn).

6. Interpersonální, sociální a občanské kompetence.

7. Podnikatelské dovednosti.

8. Kulturní rozhled.

(zdroj: Eurydice, Informační síť o vzdělávání v Evropě. r.2002)

Aplikujeme-li KK na oblast trhu práce, je nutné se zaměřit na tyto oblasti:

1. Kompetence sociální

a) interpersonální 

· schopnost efektivně komunikovat, sdělit informaci, své myšlenky a postoje (verbálně i písemně) i schopnost naslouchat

· základní znalost o „řeči těla“ a schopnost ji využít

· schopnost získat informace

· schopnost pracovat v týmu a podílet se na rozhodování skupiny a nést za to odpovědnost

· schopnost řídit a vést jiné lidi, schopnost pracovat v podřízené i nadřízené roli

· znalost cizího jazyka alespoň na úrovni běžné komunikace 

· schopnost dodržovat pravidla a normy

b) personální

· schopnost dobré sebeprezentace

· tvorba CV apod.

· schopnost sebereflexe (mít reálnou představu o sobě - umět rozpoznat své přednosti, dovednosti i nedostatky a umět s tím naložit ve prospěch svého osobního a pracovního rozvoje)

· zdravé sebevědomí, sebeúcta, motivace, vůle, pozitivní myšlení

2. Kompetence informační

· počítačová gramotnost

· schopnost nalézt informace, porozumět jim a využít, vč.technik vyhledávání pracovních příležitostí

· právní minimum v oblasti pracovně-právních vztahů

3. Kompetence k řešení problémů

· určit a analyzovat problém

· hledat řešení problému, plánovat postup, řešení problému

· schopnost pracovat samostatně, rozplánování si práce

· schopnost adaptace na změnu

· schopnost pracovat se stresem

4. Kompetence k učení

· rozeznat své vzdělávací potřeby, hledat nové zdroje informací a umět je využít

· umět spojit nově získané informace s již dříve získanými

· otevřenost k  „dalšímu vzdělávání“ (continuing education, further education)

5. Kompetence občanské

· vztah k multikulturní společnosti, schopnost respektovat odlišnosti lidí

· schopnost ekologicky myslet a jednat

Je zřejmé, že uvedený rozvoj klíčových kompetencí  by měl stát v popředí vzdělávání základního, středního a terciálního. Neméně důležitý je však právě ve sféře dalšího vzdělávání dospělých, ale i v poradenství. 

V následující části chci představit projekt Kofoedovy školy.  Poskytuje poradenství a další vzdělávání nezaměstnaným a svým přístupem se zaměřuje velmi specificky na rozvoj klíčových kompetencí.

5. PROJEKT KOFOEDOVY ŠKOLY

5.1. Historie projektu 

Historie projektu (Kofoeds Skole) začíná v Dánsku už v roce 1928 v době hospodářské krize. Za dobu 80.let své existence v Kodani prošel velkým rozvojem a získal plnou finanční státní podporu. Projekt Kofoedovy školy (K.Š.) pronikl do ČR skrze Slezskou diakonii. A to nejprve jako pilotní projekt v Ostravě v roce 2002, od r.2004 jako samostatné občanské sdružení. Projekt se ujal také v dalších městech s velkou nezaměstnaností – v Bruntále, Karviné, Třinci,  Ústí n.Labem a v Mostě. Nově má zájem o tento projekt  město Sokolov. Kofoedova škola existuje také v  Polsku, Estonsku, Litvě a Arménii. Ne všude se projekty drží „čisté metodiky“ podle Kodaně, jako o to usiluje K.Š. v Ostravě.

Jedná se o jeden z projektů, které se snaží potýkat s problémem nezaměstnanosti skrze sociálně-pedagogický princip „pomoc k svépomoci“. K člověku se snaží přistupovat holisticky a pomoci lidem se sociálními problémy tak, aby nesetrvávali ve své znevýhodňující situaci. Cíle jsou odstupňovány podle individuálních možností nezaměstnaných osob s cílem úplné nebo alespoň částečné resocializace a integrace do společnosti. Český projekt K.Š.  mohou navštěvovat lidé bez zaměstnání (evidování na ÚP i vyřazení z evidence), invalidní důchodci, rodiče na rodičovské dovolené, příp. jiné osoby, které chtějí pracovat na změně své situace.

Projekt  K.Š. využívá jak vzdělávacích programů (kurzů), tvořivých aktivit, pracovně-rehabilitačních aktivit, sociálního poradenství  tak podpůrných skupin. 

5.2. Metoda „Pomoc k svépomoci“

Metodou K.Š. je pomáhat lidem v obtížné sociální situaci být aktivní a naučit se být za své vlastní úsilí zodpovědný. Způsob práce je nazýván „Pomoc k svépomoci“ a je pojímán jako pomoc objevit vlastní schopnosti, potenciál a kompetence. 

Jednotlivci se do nabízených programů zapojují dobrovolně, do aktivit jsou zařazováni ne podle diagnostikovaného nedostatku, ale podle svých individuálních zájmů a potřeb.  Délka „studentova“ setrvávání ve škole je individuální a závisí na osobním rozvoji studenta. Podmínkou je však dodržování předem daných pravidel o četnosti docházky apod. 
 
Metoda je postavena na křesťanských principech, přesto si dobře uvědomuje, že „pomoc“ se snadno může stát pastí pasivity, závislosti a způsobem zneužití. Používání principů K.Š. zamezuje rozvoji závislosti uživatelů na poskytovaných službách a naopak podporuje jejich samostatnost a nezávislost. V konečném důsledku vede k jejich začlenění do společnosti, nebo naopak předchází jejich úplnému sociálnímu vyloučení.
 Důležitým aspektem je snaha o obnovu a posilování sebeúcty nezaměstnaných, osobní rozvoj, povzbuzení zájmu se učit a rozvíjet. Být aktivní je předkládáno jako hodnota sama o sobě nesoucí vnitřní uspokojení. 

5.3. Oblasti rozvoje a rehabilitace v K.Š.
V K.Š. mohou uživatelé pracovat na sobě a svých problémech na mnoha úrovních, podle individuálně zaměřených rehabilitačních programů, které lze volně kombinovat. Je respektováno různé tempo klientů.  
1) Oblast profesních kompetencí

 Změna znevýhodňujícího postavení souvisí u mnohých osob se vzděláním, proto stojí tato oblast v popředí zájmu i Kofoedovy školy. Klienti získávají nebo rozvíjejí konkrétní znalosti a dovednosti potřebné na pracovním trhu (např. znalost práce na počítači, dovednost šít na šicím stroji, práce se dřevem, údržbářské práce,…) Nejedná se však o rekvalifikace. V širším pohledu je však každá situace v rámci programu K.Š. chápána jako moment učení, momentem rozvoje kompetencí. Z tohoto důvodů se používá v Kofoedově škole terminologie, kterou známe ze školského prostředí – škola, student, kurz, lektor,…apod. Filosofií, kterou za tím lze spatřit, je nestigmatizovat, negativně nenálepkovat (klient, uživatel…vnímáno běžnými lidmi často jako pasivní příjemce služby n. negativně), ale naopak pomoci změnit statut „nezaměstnaný“, přispět k pozitivnímu pohledu na sebe jako člověka, který je schopen se učit a pracovat na změně svého života. 

Pozn.: V rámci této práce však  pojem „klient“ užívám.

2) Oblast sociálních kompetencí 


Někteří klienti jsou v oblasti sociálních kompetencí zdatní a škola jim přináší pouze jejich „oprášení“, pro mnohé je však tato oblast rozvoje důležitou prioritou nutnou k získání práce a začlenění se do společnosti.  Klienti se učí takovým dovednostem, které jim pomáhají zařadit se do běžného života (pracovní návyky, dodržování pravidel, samostatnost, uvědomovat si vztahy mezi lidmi, schopnost respektovat okolí, komunikovat a spolupracovat s druhými, umět vhodně reagovat na kritiku apod.). 

3) Oblast osobnostních kompetencí 


Klienti se učí schopnostem, které posilují jejich osobnost (najít smysl života, otevřít naději do budoucna, obnovit svou sebedůvěru, rozvíjet tvořivost, zvládat zátěž, zacházet s emocemi, objevit a chuť učit se a rozšiřovat své možnosti, mít vliv na svůj život a své okolí apod.).

5.4. Nabídka služeb Kofoedovy školy v Ostravě

Kofoedova škola poskytuje své služby ve všední dny obvykle v době od 8:00 do 16:00. Záměrně je tak kopírována běžná pracovní doba. Pravidelným navštěvováním aktivit pomáhá organizace v udržení strukturovaného denního režimu uživatelů. Doba, po kterou nezaměstnaní navštěvují zařízení je individuální. Uživatelé mohou využít služby jednorázově (např. poradenství) i dlouhodobě (několikaměsíční navštěvování jednotlivých aktivit).

Více než polovině „studentů“ K.Š. v Ostravě se daří najít zaměstnání.
1) Poradenské programy

a) Individuální poradenství je určeno pro ty, kteří hledají možnosti řešení svých problémů. Jedná se o Sociální poradenství, Poradenství pro hledání zaměstnání nebo Právní poradenství.

b) Skupinové poradenství je zaměřeno na ty uživatele, kteří chtějí aktivně hledat zaměstnání. Cílem je poskytnout těmto lidem informace zvyšující jejich šance na získání zaměstnání, podpořit zvládání situace nezaměstnanosti a problémů s tím spojených, poskytnout psychickou podporu v nezaměstnanosti a prostor pro sociální kontakty s lidmi ve stejné zátěžové sociální situaci.

2) Sociálně-vzdělávací kurzy:

Kurzy probíhají s frekvencí jedna až tři lekce týdně, podle typu kurzu. Ačkoli je ve všech vzdělávacích kurzech velmi důležitý předmět, ve kterém jsou uživatelé vzděláváni, důraz je kladen především na proces učení. Při vzdělávání jsou žádoucím výsledkem konečné znalosti, při procesu vyučování je to prožití subjektivní zkušenosti učení. 

Příklady kurzů: 

- jazykové kurzy, počítačové kurzy, kurzy zaměřené na rozvoj praktických dovedností (práce se dřevem, zámečnictví, údržba bytu aneb domácí kutil, základy krejčovství, kadeřnictví, líčení a péče o pleť); kurzy zaměřené na rozvoj tvůrčích schopností (základy keramiky, malba, hra na hudební nástroj), a jiné (př. „autoškolka“ – tj. teoretická příprava pro úspěšné zvládnutí autoškoly; základy daňové evidence, základy pracovního práva, první pomoc, atd.).

3) Pracovně-rehabilitační programy

a) „Hodina práce=hodina zábavy“ je program, který umožňuje získat za odvedenou práci odpovídající odměnu (např. potravinové stravenky, potraviny, drogistické zboží, permanentky na bazén apod.). Jedná se nejčastěji o nekvalifikované údržbářské nebo úklidové práce, nebo jde o jednoduchou stolařskou či zámečnickou práci a o práci v rámci tvůrčích dílen. 

Tento program pokládá K.Š. za typický příklad principu pomoci k svépomoci těm lidem, kteří jsou v materiální nouzi nebo nejsou s to začlenit se do nějakého náročnějšího programu organizace. V popředí je sociálně-pedagogický cíl neposkytovat pomoc zdarma tam, kde si dotyčný může pomoci sám.

b) Pracovní stáž je program, ve kterém jsou studenti K.Š. umisťováni na 3 až 6-ti měsíční stáže do firem, podniků a nestátních neziskových organizacích mimo Kofoedovu školu. Je zadávaná práce smysluplná a její náročnost se volí s ohledem na schopnosti jednotlivých účastníků.

4) Aktivační programy

Aktivační programy nabízí, v rámci holistického přístupu, možnost aktivně a smysluplně využit volný čas prostřednictvím udržení nebo rozvoje fyzické kondice, kreativity, současně s možností využít zdarma přístup k počítači.

a) pohybové aktivity (cvičení, ping-pong, posilovna, jóga atd.) 

b) tvůrčí dílny (rukodělná, výtvarná, keramická atd.) 
c) volný přístup na počítač  (např. pro psaní životopisu, hledání práce na internetu, dále možnost procvičovat nabyté znalostí z kurzů práce na PC, za pomoci asistentů i pro osobní potřebu).
Zdroj: Informační materiály Kofoedovy školy v Ostravě

6. Závěr

Ztráta zaměstnání je fenomén dneška a ve většině případů je minimálně zátěžovou situací, může přerůst i v krizi. Je však také příležitostí k pozitivní změně, k osobnímu růstu a výzvou k dalšímu vzdělávání. 

V popředí komplexního přístupu k dlouhodobě nezaměstnaným stojí rozvoj klíčových kompetencí, který je částečně uskutečňován stávajícím systémem podpory (Job cluby, agenturami profesního poradenství, občanskými poradnami a mnohými organizacemi). Koncepce dalšího vzdělávání dospělých však není v ČR zatím vyřešena. 

Motivovat a vést lidi k celoživotnímu vzdělávání a osobnímu rozvoji se ukazuje být klíčem k problematice nezaměstnanosti a pro všechny, kdo pracují ve sféře vzdělání, výchovy i poradenství je výzvou nazvanou „pomoc k svépomoci“. 
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Možnosti využití logoterapie v psychiatrické ambulanci
MUDr. Markéta Roušalová

Úvod
V této práci se věnuji v první polovině logoterapii a jejímu možnému užití v rámci 

psychiatrické ambulance, ve druhé části uvádím tři kazuistiky, které se zabývají příkladem, 

jak lze využít hledání smyslu života u pacientů v psychiatrické praxi.

Logoterapie
Logoterapie je zařazena mezi existenciální a humanistické psychoterapeutické směry. Ty

podtrhují jedinečnost každé osobnosti a úkol psychoterapie vidí v podporování osobního 

růstu. Zdůrazňují seberealizaci člověka a uskutečňování jeho individuálních hodnot nebo 

životního poslání. Logoterapie obohacuje pohledy psychoterapeutických škol svým důrazem 

na smysluplné směřování k budoucnosti. Zakladatelem logoterapie je vídeňský neurolog a 

psychiatr Viktor E. Frankl. 

Ten postavil vedle

- “ touhy po slasti” dle Freuda

- “ touhy po moci” dle Adlera 

-“touhu po smyslu” - třetí základní lidskou potřebu.

Nenaplnění této touhy po smyslu se nazývá existenciální frustrací. Ta vzniká

tehdy, když člověk pochybuje o smyslu své existence, když se smysl bytí stává sporným,

dosavadní smysl ztratil své odůvodnění a člověk neví, co dál, nebo když pochybuje o smyslu 

svého života vůbec. 

Spouštěče stavu existenciální frustrace:

- přechodové období – narušení či nenalezení životních hodnot v době, která je významná pro 

motivaci člověka ( dospívání, narození dítěte, menopauza, odchod do důchodu apod.), 

-radikální životní zkušenosti a ztráta – mohou vést ke ztrátě životních hodnot v důsledku 

náhlých životních zkušeností ( traumatické zážitky, úmrtí dítěte, rozpad rodiny, náhlé výrazné 

změny v životě, např. emigrace apod ), 

-deficit – člověk ztratil možnost své původní hodnoty uskutečňovat ( vážné onemocnění, 

odchod dětí z rodiny), 

-konflikt – člověk nemůže své hodnoty uskutečňovat proto, že se dostává do konfliktu s 

hodnotami druhého člověka ( hádky mezi partnery, spory na pracovišti, konflikty rodičů s 

dětmi).

Existenciální frustrace může vést k tzv. noogenní nebo existenciální neuróze. Její zvláštní

formou je víkendová deprese, která se objevuje po skončení pracovních dnů, jakmile člověku

začnou do vědomí pronikat myšlenky o prázdnotě a nesmyslnosti jeho života. V léčbě 

noogenních neuróz lze logoterapii považovat za léčbu specifickou.

Logos zde znamená smysl a “ duchovnost”. Logoterapie chce člověku pomoci najít jeho 

vlastní osobní životní smysl v souladu s jeho osobností. Frankl zdůrazňoval, že smysl je 

přítomen vždy, že je objektivní veličinou, že každá situace obsahuje možnosti, jak dodat 

životu smysl. Člověk může dát svému životu smysl uskutečňováním hodnot, proto logoterapie 

rozšiřuje pacientovi především jeho obzor pro hodnoty. Proti autotelickému zaměření na 

vlastní uspokojení a štěstí staví heterotelické zaměření k dosahování vyšších cílů a hodnot, 

přesahujících jedince. Objevení potřebnosti a užitečnosti vlastního života pro jiné lidi pro 

nadosobní cíle dává předpoklady i pro snášení útrap. V logoterapii člověk přijímá 

odpovědnost za sebe a za uskutečňování hodnot tím, že reaguje na požadavky a úkoly, které 

před něj staví život. Za základní atributy lidského bytí považuje svobodu a odpovědnost před 

svědomím. 

Hodnoty Frankl rozděluje na zážitkové a postojové. Postojové hodnoty nabývají zvláštního

významu u lidí zbavených v důsledku těžkých nevyléčitelných chorob možností i naděje na

realizaci hodnot tvůrčích i zážitkových. V tomto směru lze hovořit o tzv. “ lékařské péči o 

duši”.

Logoterapeut je průvodce, který svého pacienta vede, povzbuzuje a provokuje k jeho 

vlastnímu hledání a chování. Svoboda rozhodování je plně ponechána pacientovi.Terapeut je 

expertem na obecnou zkušenost, pacient na svou vlastní individuální zkušenost. Terapeut 

žádný smysl pacientovi nevnucuje, smysl nemůže být dán, ale musí být nalezen. Osobní 

smysl života je individuální a v souladu s osobností člověka.

Metoda vystižení smyslu má 4 základní kroky: vnímání, hodnocení, rozhodování, 

vykonávání. Tuto metodu Längle odvodil ze své mnoholeté zkušenosti s pacienty, obsahuje 

důležité prvky Franklovy teorie smyslu. Popsané 4 kroky lze také pro snazší zapamatování 

označit také jako “4 V”: vnímání, vycítění hodnot ,volba, vykonávání.

1. krok : Vnímání : na počátku postupu nalézání smyslu je získávání informací a zorientování 

se, je to krok, který může vést k novým možnostem vnímání situace. Nejprve vnímáme v 

situaci dané skutečnosti a poté možnosti, které jsou v nich obsaženy. U toho, co je dáno, jde 

především o otázku “ Co tu je, co se stalo, jaké jsou rámcové podmínky?” Jde o to vystihnout 

skutečnou situaci co možná nepředpojatě. Možností se pak týká otázka “ Co je nyní možné, oč 

tu jde, co je třeba udělat?” Již v tomto kroku se často ukáže, jak je nesnadné oprostit se od 

zkreslení vnímání vlastními životními zkušenostmi, traumaty nebo již strnule strukturovanými 

představami a omezit se jen na to, co člověk opravdu vnímá.

2.krok : Hodnocení : k ujasnění, zda některá vnímaná možnost může být vskutku možností 

smyslu, je třeba zjistit její hodnotu. To lze prostřednictvím citové odezvy, díky níž 

rozpoznáme význam nějaké věci ve spontánně a nereflektovaně se dostavujícím citu. Längle 

tento důležitý děj popisuje takto: “ Při tom člověk duchovně vystupuje ze sebe , věnuje se 

situaci, předmětu, možnosti jednání anebo druhému člověku prostřednictvím svého cítění a 

pak může vycítit v sobě samém, jakou cenu tento předmět pro jeho život a pro jeho životní cíl 

má. Čím více se věnujeme danému objektu, tím více ho postihneme v jeho hodnotě. Čisté a 

věcné vnímání přechází ve vycítění hodnoty, na němž se účastní emoce”. Podpůrné otázky 

jsou: “ Co přitom pociťujete? Jak to prožíváte? Jak to na vás působí?

3. krok : Rozhodování: Když nyní člověk cítí různé možnosti smyslu v jejich rozdílné 

hodnotě, a tak svým citem spatřuje v dané konkrétní situaci tu nejlepší možnost, je třeba ještě 

dalšího aktu: rozhodnutí.Je zapotřebí vyslovit “ano”, zaujmout postoj k možnosti, kterou 

rozpoznal jako správnou. Rozhodnutí je zvlášť důležité především tehdy, když čin 

rozpoznaný jako nejlepší možnost je pro člověka obtížně uskutečnitelný nebo s sebou nese 

závažné důsledky. Krok rozhodnutí pak nabývá povahy jakési smlouvy, jako kdyby se člověk 

pod jednu z možností smyslu podepsal. Otázky kroku rozhodování : “ Souhlasím s tím? Chci 

se takto rozhodnout?”

4.krok : Vykonávání: Často uskutečnění jedné možnosti není problém, pokud se člověk 

rozhodne “celým srdcem”. Jako by byl čin v důsledku rozhodnutí jen jeho logickým a už 

nezadržitelným následkem. Jsou ovšem i situace, kdy krok od rozhodnutí k činu nenásleduje 

plynule- je tomu především v obtížných situacích, jako jsou výpověď, rozvod, vytrvání v 

abstinenci atp. V těchto případech slouží čtvrtý krok metody vystižení smyslu k nalezení 

prostředků a způsobů, jak podpořit uskutečnění zvolené cesty. Patří k nim: vypracování plánu 

( přesná posloupnost kroků, které jsou nezbytné), přehrání si situace, stanovení odměn, 

využití představ, atd.

Kromě kauzální terapie noogenních neuróz pomocí racionálního hledání konkrétního 

Životního smyslu zahrnul Frankl do logoterapie ještě dvě techniky, v rámci jejichž použití 

působí logoterapie jako nespecifická léčba, tyto techniky jsou doporučované zejména u 

psychogenních neuróz, u poruch spánku, potence, fobií a obsesí- jsou to paradoxní intence a 

dereflexe.
Paradoxní intence je vedení pacienta trpícího neurózou k tomu, aby si paradoxně přál to, 

Čeho se bojí. Má se tím vzít vítr z plachet strachu z očekávání. Pacient si má neurózu 

zpředmětnit a distancovat se od ní, má se naučit hledět strachu do tváře a vysmát se mu. K 

tomu je potřeba odvahy ke směšnosti. Lékař by se neměl zdráhat pacientovi předříkávat či 

dokonce předvádět, co si má pacient říkat. Například pacient, který trpí obsedantně 

kompulzivní problematikou z okruhu nadměrných obav z nákazy infekcí si má říkat např. 

“ teď jdu ven jen proto, abych si uhnal co nejvíc nakažlivých nemocí”. Paradoxní intence

 umožňuje pacientovi neurózu ironizovat.

Dereflexe je zaměřena proti škodlivému sebepozorování, které nahrazuje odpoutáním

pozornosti, jejím zaměřením jiným směrem. Pacientům je možno připomenout známý příběh 

o stonožce, která špatně skončila, když se marně pokoušela za intenzivního sebepozorování 

vědomě uvést do pohybu svých “ sto nohou”, pak už pochopitelně nevěděla, kterou nohou má

vykročit. Sebepozorování ruší výkon těch činností, které za normálních okolností probíhají

nevědomky a samovolně. Dereflexe umožňuje pacientovi neurózu ignorovat. Ignorovat něco 

– tedy provést žádanou dereflexi – je možno jen tak, že se člověk zabývá něčím jiným, že se v 

Životě věnuje něčemu dalšímu. Tuto metodu lze terapeuticky zúročit například u úzkostného 

neurotika, který může být vytržen z bludného kruhu myšlenek kroužících kolem jeho strachu 

jen tehdy a jen v té míře, v níž se naučí odvrátit svou pozornost od příznaků a dokáže se 

věnovat něčemu jinému.

Mezi další praktické postupy logoterapie patří přestavba negativních postojů- kdy negativní

( katastrofický nebo rezignující ) přístup k vlastním problémům bývá často větším problémem

 než potíže samotné. Terapeut vyhledává negativní postoje ve výrocích pacienta a diskutuje o 

jejich vlivu na jeho situaci. Pomáhá mu je pomocí racionální argumentace přepracovat na více 

konstruktivní postoje. Někteří pacienti mají tendenci automaticky odmítat vše, co nesouhlasí s 

jejich přehnaným postojem. V takovém případě je možné použít opačný přístup a 

vyprovokovat “ obranu”, která vede pacienta žádoucím směrem.Terapeut jakoby přistoupí na 

negativní hodnocení a “ naivně” se vyptává pacienta na další a další důvody k němu. 

Výsledný obraz je pak natolik velkou karikaturou původního přehnaného postoje, že pacient 

rozezná jeho absurditu sám. Mluvíme ( podobně jako v KBT) o sokratovkém dialogu.

Ke zkoumání životního úmyslu a existenciální frustrace vytvořili Crumbaugh a Maholick

psychometrický “ Test životního smyslu” a Lukasová kvalitativní “ Logo-test”.

V další části bych ráda uvedla tři kazuistiky, které využívají možnost hledání smyslu v 

obtížné životní situaci u ambulantně léčených pacientů .

Kazuistika č. 1:

Paní Věra K., narozena v roce 1949, je vdaná, má tři děti ( 1 dcera nevlastní, z manželova 

prvního matrimonia, dvě vlastní děti ), pracovala celý život ve zdravotnictví, t.č. je v penzi.

Dostavila se bez doporučení, s tím, že svoji stávající situaci osobní, zdravotní, finanční, i 

oblast  partnerských vztahů považuje aktuálně za bezvýchodnou. Medikaci odmítla.

Absolvovala celkem 7 sezení.

Stará se o svého 86 letého otce, který žije samostatně, je vdovec 15 let, bydlí asi 30 km od 

pacientky. Ona s manželem žijí v rodinném domě, který v minulosti rekonstruovali, v podlaží 

bydlí vlastní syn s přítelkyní.

Pacientka sděluje, že je 9 měsíců v penzi. Cítí se zcela vyčerpána stávající situací. 

S manželem se často hádají, on nesnáší jiný názor, manžel a otec pacientky se pravidelně 

dostávají do konfliktu, zejména kvůli politice, manžel tchána během hádky vyhazuje, otec 

čeká, jak situaci vyřeší dcera. 

Ventiluje opakovaně stížnosti na nestabilního, verbálně agresivního manžela, stav se vyhrotil 

s odchodem pacientky do penze. Zároveň je na manželovi velmi závislá, sděluje mu všechny 

svoje nápady a aktivity, on vše t.č. komentuje negativně.

V domě žije každý ve své místnosti, vč. televize. Manžel zakázal návštěvy tchána, proto za 

ním pacientka dojíždí 1-2 x týdně na návštěvy do jeho bytu. 

Manžel není přístupný rozhovoru, obvykle se urazí, nespolupracuje, odchází z domu, neřekne 

kam jde.

S pacientkou řešíme styl její komunikace s manželem. Častěji se dostávala, resp. přijímala roli 

matky, maximálně pečovala, zajišťovala, vysvětlovala, zdůvodňovala. Tento styl komunikace 

byl bez efektu.

Bylo domluveno, že dva dny v týdnu nebude doma s manželem nic zásadního řešit. Doposud 

vždy zajišťovala obědy, i když manžel umí vařit, pokud dnes odjíždí mimo dům, oznámí to 1 

den předem, obědy nechystá. Je překvapena, že si manžel poradí a oběd si připraví.

Má za úkol promyslet si svoje aktivity kolem domu a domácnosti, a odpovědět si na otázku, 

Zda může svůj volný čas vyplnit i jinak.

Výhodou pacientky je, že jezdí autem. Dnes již např. pacientka neřeší, kam manžel odložil 

klíče od garáže, protože má svoje, v kabelce…

Manžel je vytrvale nespokojený, podrážděný.

Situace doma se vyhrotila natolik, že pacientka uvažuje manželství ukončit, koupit si někde

byt či odejít do podnájmu. Nepřichází do úvahy očekávat, že by ji manžel vyplatil.

Navíc se objevily a je vyšetřována kvůli problémům se zažíváním, na výsledky zatím čeká.

Manželství považuje definitivně za ukončené. 

Pacientce se daří pracovat s vlastní závislostí na manželovi, rozhovory s přítelkyní syna jí 

přivedly k myšlence pořídit si ze svých vlastních úspor počítač a internet. Pokud svoje 

rozhodnutí bude konzultovat s manželem, ten její nápad zamítne a pojmenuje ho jako

naprosto zcestný.

Počítač si pořizuje do své obývací místnosti.

Společně řešili s manželem a synem finance, každý platí 1/3 nájmu.

Pacientka méně řeší úklid v bytě, začala číst a opět jí četba baví. Začala jezdit s turisty a 

kamarádkami každou neděli na výlety.

Paní Věra již nebojuje, jako to dělala doposud se svým manželem, nijak nekomentuje jeho 

chování, těší se na vlastní program.

Subjektivně i objektivně je patrná změna v prožívání i chování pacientky.

Pacientka přináší rozhodnutí ohledně pracovního zapojení, přijala nabídku práce ve 

zdravotnictví, ale v jiném oboru. Pracuje pravidelně v pátek a sobotu a třetí den vždy dle 

potřeby zařízení. Takto jí to maximálně vyhovuje. Manželovi zatím dokázala nesdělit, kolik 

peněz si přinese. 

Rekonstrukci bytu už neplánuje s manželem, ale se synem, který jí pomůže s rekonstrukcí 

koupelny a kuchyně. Na to se pacientka těší.

Definitivně zrušila své původní rozhodnutí rodinu i společnou domácnost opustit. Je 

přesvědčena, že našla smysl svého života, přestala „ řešit “ chování manžela a zejména 

přestala očekávat změnu v jeho chování. Přijala a snaží se o jiný způsob komunikace, vyplnila 

větší část volného času aktivitami, které jí těší ( cesta za dcerou do Prahy, návštěvy otce 

v jeho bytě, turistika s kamarádkami, tři dny týdně pracuje, peníze dá smysluplně do 

rekonstrukce bytu, pořídila si PC a internet, mnohem více a konstruktivně komunikuje se 

synem a jeho přítelkyní, zaznamenala občasnou vstřícnost ze strany manžela,…)

Sedmá návštěva – jde si dnes pro výsledky ohledně vyšetření na gastroenterologii, je 

přesvědčena, že dopadnou dobře, poslední týdny je totiž bez obtíží. 

Oznamuje, že návštěvy můžeme ukončit, současná situace jí přináší pocity smysluplnosti 

života.

Kazuistika č. 2:
Paní Helena, ročník 1947, vdova, má 2 dospělé děti, je v penzi. Před 8 lety prodělala 

onkologické léčení, byl jí přiznán invalidní důchod. Před dvěma lety jí zemřel náhle manžel.

Přichází s pocity osamělosti, úzkostmi, nejistotou z budoucnosti. Vše s manželem podnikali 

společně, pokud jela do lázní, jel s ní, rekonstruovali spolu rodinný dům, manžel pracoval na 

dráze, hodně spolu cestovali.

Byla medikována Remeronem.

Vždy po půl roce jezdí na onkologické kontroly. O pracovním zapojení neuvažovala, cítí se 

finančně zajištěna. Eventuální partnerský vztah odmítá navázat. Ráda cestuje, jezdí za 

nákupy, do ciziny. Jezdí i sama, opakovaně už podstoupila lázeňskou léčbu.

Rozhodla se kontaktovat onkologicky nemocné ženy, které se scházejí v Praze, zjistila, že 

návštěvy tam jí maximálně vyhovují, vlakem cestuje ráda, stala se členkou sdružení. Ráda 

jezdí na rekondiční  pobyty. Při poslední návštěvě oznamuje, že pojede do Prahy, budou 

prodávat žluté květy, upozorňovat na prevenci onemocnění a plánovat další aktivity.

Cítí se podstatně méně osamělá, aktivity, které společnost nabízí jí maximálně vyhovují.

Hodnotí svoji současnou situaci ve smyslu tom…- kdybych neonemocněla a kdyby mi 

nezemřel manžel, tak se se skupinou žen z Prahy nikdy nesetkám.

Kazuistika č. 3:
Muž, ročník 1957, rozvedený, otec 3 dospělých dětí. Pracuje v umělecké profesi.

Medikován není.

Pacient dochází do ambulance již 12 měsíců.

Vyhledal pomoc v obtížné situaci poté, co dokončili stavbu vily nedaleko města. Přestěhovali 

se, došlo k manželské krizi. Rozhodl se manželství ukončit, situace byla velmi komplikovaná, 

byl napadán manželkou i dětmi ( syn byl verbálně agresivní, dcera reagovala na konflikty 

doma  brachiální agresí).

Situace byla složitá, neočekával, že by si mohl zakoupit byt, resp., že by byl vyplacen. Po 

rozvodu  bydlel dál v domě, ve složitých podmínkách. Byli neurotizováni všichni členové 

rodiny.

V té době vyhledal pomoc. Byl zde sám. 80- ti letá matka žila v té době na jižní Moravě 

( v současné době je již přestěhována v místě bydliště syna, má svůj vlastní byt).

Opakovala se situace, kterou zažil ve svých asi 15 letech, v době rozvodu rodičů, kdy i jeho 

matka postavila syny proti otci. Nemá možnost cokoliv změnit. Děti jsou trvale v opozici, 

jako býval kdysi pacient se svým bratrem vůči dnes již mrtvému otci. S otcem se sešli až 

v jeho středním věku.

Pacient postupně získal odvahu a rozhodl se majetkové věci řešit pomocí advokátní kanceláře, 

což bylo správné rozhodnutí, neboť byl překvapivě manželkou vyplacen a mohl si koupit svůj 

byt, kde žije se starším synem. Přestěhoval i matku.

Nedařilo se mu však v profesi. Cítil se osamělý, byl zvyklý neustále dělat něco kolem domu, 

starat se o členy rodiny, ti to ale poslední měsíce odmítali.

Nejprve došel k rozhodnutí, že ve svém volném čase bude nápomocný postiženým osobám, o

něž pečuje Charita, měl ale jinou představu o pomoci, pocit, že by byl nápomocný a jeho 

práce užitečná, se nedostavil.

Později vyhledal společnost lidí, převážně žen, které organizují tábory pro nemocné děti, vzal 

si na starost jejich klubovnu. Zde se s jednou účastnicí, učitelkou, seznámil. Vztah trvá 8 

měsíců. V této době se cítí spokojený,  každý žije ve svém bytě, navštěvují se, je úspěšný 

profesně a život považuje za téměř naplněný,  přestože mladší děti s otcem dál odmítají 

navázat kontakt. Přestal jim posílat peníze „ navíc“, výživné platí pravidelně. Problémem

pacienta v současné době je jeho závislé a méně zralé chování.

Část setkávání byla věnována i nácviku asertivity.

Je spokojen s tím, že se mu podařilo přestěhovat matku, pravidelně se navštěvují, matka 

Akceptuje to, že každý žije svůj život.

Společně se synem renovovali byt, zjišťuje, že je velmi rád doma.

Návštěvy jeho jsou v posledních týdnech již sporadické, rozhodl se, že pravidelně docházet již 

není nezbytné.

Závěr
Logoterapie je metodou, kterou lze s úspěchem využívat v psychiatrické ambulanci. 

Téměř v každé životní situaci pacientů, ať už závažných více či méně, je dobré jim 

pomoci nalézt něco, čím by svůj život smysluplně vyplnili. A co někdy ve stavech úzkosti a 

neurotických obtíží nejsou schopni sami nalézt.
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Ve své teoretické práci bych se ráda věnovala možnostem psychoterapeutického působení u dětí, které mají  poruchy chování. S těmito dětmi se na dětském psychiatrickém oddělení setkávám velmi často a ráda bych využila své zkušenosti z terapeutické práce s touto skupinou.

Psychoterapie v nejužším slova smyslu se obecně u dětí často potkává s výchovou, vzděláváním v rámci školy, s vlastním dospíváním a dozráváním. Všechny tyto vlivy  mohou být pro nápravu poruch velmi podstatné.  Terapeutické působení probíhá v širším pojetí, jedná se spíše o léčbu socioterapeutickou, která se zaměřuje na celkovou úpravu prostředí, v kterém dítě vyrůstá, na komplexní ovlivnění osobnosti dítěte. Vlastní psychoterapie se stává podstatnou součástí socioterapeutického procesu, může nejen významně působit na osobnost dítěte, ale i urychlovat a upevňovat změny, které se dítě v novém prostředí naučilo. 

Léčba poruch chování má svoje specifika, vyžaduje jiný přístup než u odlišných poruch, i jiný přístup než u dospělých – jaké rozdíly to jsou, bych ráda popsala zde. 

Poruchy chování

Na oddělení je hospitalizováno 15-20 dětí ve věku 6 – 13 let. Diagnostická skladba bývá většinou pestrá, ale děti s dg. Porucha chování převažují v poměru 50-80% k ostatním diagnózám. 

Poruchy chování jsou poměrně závažná diagnóza, která bývá někdy i v odborné populaci nepřiměřeně nadužívaná. Znamená vždy závažné narušení chování, které vyžaduje pozornost odborníků a následnou léčbu.  Jedná se o trvalý, opakující se komplex chování, který je v rozporu se společenskými normami a danými pravidly. Nikdy se nejedná o jednorázový exces, nejedná se ani o „zlobení“ v souvislosti s vývojovým obdobím (pubertální vzdor, věkově přiměřená touha po sebeprosazení a vlastní autonomii apod.). 

Projevy patřící k této diagnóze jsou:

· Agrese vůči lidem a zvířatům (šikana, vyhrožování, vynucování si sexu, loupežná přepadení, ublížení na zdraví…)

· Ničení majetku (zakládání požárů, ničení cizích věcí…)

· Nepoctivost, lhaní, krádeže (lhaní pro osobní zisk, krádeže, padělky…)

· Vážné porušování pravidel (záškoláctví, útěky z domova, přenocování mimo domov…)

Tyto patologické projevy okolí brzy zaregistruje a dítě se většinou poměrně brzy dostane do péče odborníka.  V předškolním období bývají tyto poruchy vymezeny především tolerancí rodičů, případně předškolního zařízení, po nástupu do školy však bývá další přehlížení poruchového chování nemožné. Pro  diagnostiku jsou jednotlivé konkrétní  projevy a jejich závažnost významné, pro psychoterapeutické působení však mají význam pouze dílčí. Možnosti terapeutické intervence a budoucí perspektivu vývoje určuje zejména motivační komplex, na kterém poruchy vznikají. Zjednodušeně lze říci, že podstatná je odpověď na otázku: proč dítě zlobí, proč se u něj vyskytují takto závažné patologické projevy?

Motivační zdroj poruch chování

Příčiny takového chování mohou být různé a velmi hrubě je lze rozdělit na: 

· Psychologicky podmíněné – veškerá psychická výbava na straně dítěte.

· Rodinným prostředím podmíněné – uvažujeme-li o poruchách, které se vyskytují v dětském věku, rodinné prostředí hraje vždy zcela zásadní roli.

Důvody,  které vedou dítě k hrubému překračování norem, jsou klíčem k úspěšné intervenci a bez odkrytí motivačních zdrojů je psychoterapeutické působení jen náhodné tápání, které může snadno cíl minout nebo se k němu blížit přes zbytečné okliky. 

Nejprve bychom měli vědět, zda má dítě výchovné normy alespoň částečně definovány, zda rodinné prostředí není natolik sociálně patologické, že dítě vůbec neví, jaké chování je správné. To se týká především dětí, které jsou  vystavovány agresivnímu chování v rodině, které se účastní kriminální činnosti společně se zbytkem rodiny, a toto chování je všeobecně autoritami přijímáno, často i vyzdvihováno jako hrdinství, chování „správného chlapa“, odvaha.  Nemusí se však jednat pouze o zjevně sociálně patologické prostředí, i děti z vyšších společenských vrstev bývají konfrontovány s vědomým porušováním společenských norem a zákonů (souhlas s konzumací alkoholu, daňové úniky apod.). Nelze očekávat, že se dítě bude chovat v souladu s pravidly, když u něj nikdy k adekvátnímu ustanovení morálních norem nedošlo. 

Zároveň je nutné vzít v úvahu i vyspělost morálního vývoje dítěte a zvážit vývojový aspekt celé situace (na mladší školáky nelze vznášet stejné morální požadavky jako na dospělé, je nutné respektovat zákonitosti vývojové psychologie a brát ohled na vývojové období, v kterém se  dítě nachází). U mladších školáků hospitalizovaných na oddělení často ještě převažuje předkonvenční úroveň morálního vývoje, tak jak ji popsal Lawrence Kohlberg, ojediněle lze zachytit vyšší stupeň konvenční úrovně mravního vývoje. 

Morální rozhodování u dětí v tomto věku je určováno vlastním prospěchem, případně vyhnutím se nepříjemnostem a trestům. Chování je určováno z vnějšku, děti nemají zvnitřněny morální kodexy a hodnoty, dobré a zlé je posuzováno podle důsledků, které přináší, ne podle podstaty činu. V konvenční úrovni pak dítě začíná brát ohled i na potřeby a pocity druhých a svým chováním se snaží splnit sociální očekávání. Chová se tak jak se od „hodné holčičky nebo kluka“ očekává. Takovýto vývoj je přirozený a probíhá u každého jedince. Ti, kdo postoupí do vyššího stádia, se v určitých situacích mohou rozhodovat i dle předchozích zákonitostí a to platí  i v pozdějších obdobích života.

Pokud tedy za patologické projevy nepřijde žádný trest a za žádoucí chování žádná odměna, dítě nemá důvody ke změně svého chování. Terapeutická intervence se v těchto případech koncentruje zejména na složku výchovnou, často je žádoucí i izolace z patologického výchovného prostředí.  

Děti s poruchami chování ale velmi často pravidla znají, vědí, jak se chovat v souladu s požadavky společnosti, ale z určitých   vnitřních nebo vnějších  pohnutek se chovají odlišně. Mezi nejčastější příčiny, které vedou k narušenému chování jsou:

· Emoční deprivace v různém stupni závažnosti - často jsou to děti, které vyrůstají v  dlouhodobé ústavní péči, nebo děti z rodin, kde je vyšší počet sourozenců a často ten nejstarší bývá odkázán  sám na sebe. Deprivované ale mohou být i děti z rodin, kde se rodiče plně koncentrují na svoji kariéru a uspokojují potřeby svých dětí pouze prostřednictvím peněz, kde chybí opravdový vztah, emoční sdílení, prostor pro otevřenou komunikaci a výchovu. 

· Potíže ve výchovné složce – děti sice ví, jaké chování je vhodné, ale výchova rodičů je zcela nekoncepční, rozporuplná a pro dítě často nesrozumitelná. Tyto děti mohou např. vyrůstat v rodině, kde jsou tak přísné výchovné požadavky, že dítě je trvale v trestu a není motivováno k lepšímu chování. Rizikové bývají i velmi často se vyskytující „pseudopartnerské“ vztahy a koalice, které uzavřou děti s jedním z rodičů, a na jejichž základě přestává dítě vnímat rodiče jako autoritu a samo rozhoduje o svých povinnostech a právech. 

· Náhražkové chování – dítě „zlobí“, protože mu chybí jiné možnosti, jak svoje potřeby uspokojit. Uvažování takového dítěte pak probíhá  ve smyslu – lepší, když jsou na mě naši naštvaní, než když si mě vůbec nikdo nevšímá. Pokud si dítě nedokáže získat pozornost a přízeň spolužáků, učitelů, rodičů přijatelným způsobem, může zvolit „zlobení“ jako hlavní metodu, jak na sebe  pozornost strhnout. 

· Vnitřní předpoklady na straně dítěte – ve smyslu specifické osobnostní výbavy, nejčastěji pak děti s disharmonickým vývojem osobnosti dissociálním, případně impulsivním.

V konkrétních případech bývá téměř vždy více zdrojů poruchového chování a mnohé se objevují postupně až v průběhu terapeutického procesu. Dítě např. může vyrůstat v rodině, kde nejsou dostatečně uspokojovány jeho emoční potřeby, má hodně sourozenců a vychovává se samo, určité období svého života strávilo v ústavní péči (emoční deprivace). V kontaktu s rodiči se zjistí, že rodiče jsou sociálně i výchovně velmi slabí, u nich samotných se vyskytuje sociálně nepřijatelné chování, kriminální činnost apod. (výchovná složka). V průběhu hospitalizace dojde k mírnému zlepšení, ale projevují se negativní znaky v osobnosti a temperamentu dítěte, např. impulsivita, nepřiměřená agresivita (vnitřní předpoklady).  

Psychoterapie poruch chování

Cílem léčby je dovést dítě k sociálně přijatelným postojům a vzorcům chování.   Často bývá dostatečným cílem alespoň částečná změna chování, případně minimalizace nebezpečnosti chování dítěte pro jeho okolí a pro dítě samotné. Změna motivačních pohnutek a základních postojů vyžaduje čas, proto je léčba středně- až dlouhodobá, v řádech měsíců, v některých případech až let. 

Pokud poruchy vznikají na základě rodinné problematiky nebo  na základě neuspokojených potřeb, případně jiné nemoci, je na místě zaměřit pozornost na zdroj potíží. Pokud je náprava těchto zdrojů možná a dostupná, bývá i náprava chování dítěte úspěšná a relativně rychlá.

U dětí ze sociálně patologického prostředí a u dětí s disharmonickým vývojem osobnosti jsou potíže zakořeněny hlouběji a cesta k zlepšení stavu bývá náročnější. Podstatou léčby je režimová terapie, pokud nejsou potíže zvladatelné v domácím prostředí, je  nejčastější volba hospitalizace na psychiatrických odděleních,  případně umístění do výchovného ústavu. 

Léčebné společenství

Terapeutickou komunitu na oddělení tvoří děti a dospělý personál. Podstatným rysem dětské  komunitního společenství je, že dětští pacienti jsou na oddělení „nedobrovolně“, rozhodnutí za ně udělali rodiče, případně jiní vychovatelé, kteří posoudili, že dítě vyžaduje pomoc. Děti většinou pobyt vnímají úkorně, nerozumí v jaké formě by jim mohl pomoci, nechápou dané souvislosti. To vyžaduje zejména zpočátku hospitalizace specifický přístup ze strany terapeutů, kteří dítěti nabídnou otevřenou přátelskou atmosféru, v rámci které může probíhat aktivní spolupráce dítě – terapeutický tým. 

Léčebné společenství se vymezuje společným soužitím na oddělení, kdy děti i dospělí mají společné zážitky, těší se na různé výlety a odměny, společně musí řešit krizové nebo nepříjemné situace. Děti mají možnost podílet se na pravidlech, která určují řád oddělení, a která musí respektovat všichni, včetně personálu. Snažíme se vzbudit pocit sounáležitosti, který je veden snahou po dosažení společných cílů. Dětem komunita zároveň může posílit pocit, že někam patří, že jsou přijati do širšího společenství, že někdo má zájem na tom, jak se dále bude vyvíjet jejich život, někdo má radost z jejich úspěchů. Komunita nabízí prostředí, kde jsou děti s podobně těžkým osudem a kde každý má šanci na úspěch. 

Komunitní fungování na dětském oddělení je postaveno na demokratických principech, důraz je kladen na společné rozhodování, na vzájemnou komunikaci, na aktivní účast všech při aktivitách i povinnostech v rámci provozu oddělení. To vše platí obdobně jako u dospělých, specifický je  respekt k aktuální vývojové fázi konkrétního dítěte,  k jeho rozumové a volní kapacitě. 

Společnou snahou všech dětí je změna. To, že byly hospitalizovány na oddělení, předpokládá, že jejich chování nebylo nadále v běžné společnosti únosné. Komunita jim může pomoci v sebepoznání, v rozšíření sociálních dovedností, v lepším zvládání svých aktuálních problémů. Asi nejvýznamnější, co si členové léčebného společenství mohou ze svého pobytu vzít, je nová zkušenost. Maximální snahou terapeutů je, aby nová zkušenost byla pozitivní, aby s sebou nesla nové vzorce chování a léčebnou korektivní zkušenost. 

Režim oddělení

Dětské psychiatrické oddělení je postaveno na  režimové terapii, která se využívá i při léčbě dospělých klientů, nejpodobnější využití režimu při léčbě je u alkoholově a drogově závislých. Společným znakem je  důsledný režim, který se opírá o pevný denní a týdenní program. Každý zná své povinnosti, které musí  plnit, a za které je neustále průběžně hodnocen.  Na základě hodnocení může klient čerpat odměny, při neplnění povinností a porušování pravidel následují  omezení, případně tresty. 

Tento princip je odpovídající morálnímu chápání světa dětí v mladším školním věku, které se dokáží orientovat v jasných pravidlech a chápou, že se mají vyhnout chování, které pro ně samotné znamená trest. Kognitivní vývoj jim již umožňuje zohlednit stanoviska ostatních a zaměřit se na více aspektů jednotlivých problémů, tedy i problémů se svým chováním. V tomto věku ale i nadále přetrvávají potíže s pochopením vzdáleného času, minulého i budoucího. Vývojově je příliš náročný požadavek odložení uspokojení, jakákoliv dlouhodobá snaha o získání vyššího cíle. Děti dokáží zvážit výhodnost v řádu maximálně několika dní, nedokáží však zvážit své chování z hlediska perspektivy příštích měsíců nebo let. Proto musí být režim nastaven tak, aby odměna i trest přišly v co možná nejkratší době po daném chování jedince, aby si dítě svůj prohřešek ještě pamatovalo a chápalo, za co je v dané situaci trestáno. 

Režim oddělení je „šitý na míru“ pro děti s poruchami chování, kritéria jsou nastaveny tak, aby je mohlo i dítě s takovouto diagnózou při troše snahy splnit a nebýt v trvalém trestu. Pokud by režim byl nastaven tak, že dítě není schopno dosáhnout odměny, dojde k poklesu motivace a dítě začne reagovat  jak bylo doposud zvyklé – nemohu být nejlepší, budu alespoň nejhorší.  

Krásná a jednoduchá zásada zní – pro každého denně alespoň jedna pochvala! U některých dětí je ale opravdu těžké  najít jakýkoliv pozitivní moment, který by bylo možno vyzvednout a pochválit. Zde je na místě změnit tradiční scénář a situaci „přerámovat“ novým, originálním způsobem. Děti, které denně zlobí a jsou neustále napomínány, bývají naprosto „imunní“ proti křiku a neustále se  opakujícím poznámkám ohledně jejich chování. Jsou usměrňovány tak často, že už zvýšený hlas dospělého vůbec nevnímají jako něco rušivého. Podstatné je získat jejich pozornost, aby dokázali výtku vyslechnout, vnímat, v ideálním případě i uznat za  oprávněnou. Poměrně dobré zkušenosti mám s využitím humoru a nadsázky, kdy zcela jasně dám najevo, co se mi nelíbí, ale v projevu chybí káravý tón, situace se stane pro děti spíše hrou, na kterou snáze přistoupí a jsou ochotnější pravidla respektovat.  

Ostatní děti na oddělení, které mají problémy z jiných diagnostických okruhů,   většinou nemají potíže režim respektovat, často bez potíží  čerpají odměny, které z režimu vyplývají a pravidla jsou pro ně upravována a mnohdy zpřísněna. Pokud dítě nemá problémy s chováním, ale např. s příjmem potravy, upraví se hodnocení tak, že kladné hodnocení získá za běžné stravování, pokud jídlo odmítá, získává hodnocení záporné. 
Psychoterapeutický přístup


Psychoterapie v rámci této poměrně úzce vymezené klientely má svoje specifika. Celkový přístup bývá direktivnější, je potřeba vystupovat pevně a autoritativně. Pokud se podaří získat si respekt a přesvědčit děti, že za svou snahu získají výhody a ocenění, nastává situace, kdy děti ztrácí potřebu hranice testovat, protože ví, kde přesně jsou vymezeny. Vytváří se terapeutický vztah mezi dítětem a terapeutem, na jehož základě je možná další úspěšná spolupráce. 

Toto je nejjasněji vidět při příchodu někoho nového na oddělení – téměř vždy nováček pravidla porušuje, staví se do opozice a čeká, co bude následovat. Podstatné je, aby dostal informaci, že jsme připraveni s ním spolupracovat, zapojit ho mezi ostatní, věnovat mu náš čas, ale je zapotřebí, aby on respektoval daná pravidla. Toto pochopení je poměrně viditelný zlom v léčbě, dítě se začne snažit, je motivované k dosažení úspěchu a dokáže pro něj vynaložit i určité úsilí. 

Prvním cílem léčby je, aby dítě začalo respektovat pravidla ve vysoce strukturovaném prostředí na oddělení. Léčebný proces tím ale nekončí. Snaha je, aby si dítě dokázalo přenést tyto léčebné změny i do svého prožívání, do běžného reagování v odlišných prostředích, do podmínek reálného života. Tím, že dítě tráví na oddělení veškerý svůj čas a dostává se do kontaktu s mnoha dětmi i dospělými, má možnost si „testovat“ nové dovednosti a neustále korigovat své chování vzhledem k nastalé situaci. Život v dětském kolektivu  přináší řadu drobných frustrací a křivd, dítě se učí reagovat i v konfliktních a zátěžových situacích. To mu umožní získat opravdu široké spektrum zkušeností, které pak lépe uplatní ve svém reálném životním prostředí. 

Bodový systém

Základem režimové terapie je bodový systém. Dítě je po každé aktivitě v průběhu celého dne bodováno za své chování, škála bodování je pětistupňová. Body, které dítě nasbíralo, jsou sčítány  při velkém komunitním setkání, které probíhá jednou týdně. 

Každý dopředu ví, jaké jsou postihy za nízký počet bodů a jaké odměny za nejlepší výsledky. Trestem je např. zákaz televize na celý týden, omezení aktivit, zamezení různých výhod, speciální školní úlohy. Odměnou jsou nejčastěji speciální aktivity – hry na počítači, krmení zvířátek, sladkosti.  Transparentnost trestů a odměn je podstatným bodem úspěšně fungujícího režimu (děti s poruchami chování bývají velmi vztahovačné a urážlivé – není výjimkou, že protestují, že dostaly jiný trest než někdo s obdobným prohřeškem, kvůli z našeho pohledu malichernostem, jako je např. služba na zalévání květin, mohou vyhrožovat i zabitím). 

Podstatnou součástí léčebného procesu je postupné vypracování adekvátního náhledu na svoje chování. Děti, s kterými na oddělení pracujeme, velmi často v hodnocení svého chování  selhávají, byť se úkol správně „obodovat“ své chování může zdát z pohledu dospělého, jako zcela banální. V rámci skupinové terapie je věnován dostatečný prostor  tomu, aby děti uměly adekvátně své chování popsat a zhodnotit, správně určit míru závažnosti svých prohřešků.  Dítě navrhne hodnocení svého chování, které je terapeutem korigováno s patřičným vysvětlením – co je závažný prohřešek proti společenským pravidlům, co je nepatrná chyba, za kterou jsme sice dítě napomenuli, ale při celkovém hodnocení nemá patřičnou váhu. Není to  tak, že by se děti ve snaze získat co nejlepší hodnocení vždy hodnotily kladně, ale  opakovaně se stává, že své chování hodnotí jako velmi problematické při zanedbatelných prohřešcích nebo např. při nepovedeném obrázku.

Terapeutické aktivity

Povinnosti, které děti na oddělení mají, jsou určené týdenním rozvrhem a každý má denně několik aktivit. V dopoledních hodinách probíhá školní výuka, odpoledne je prostor pro různé druhy terapeutického působení. To lze vnímat jednak v užším smyslu - pravidelná skupinová, případně individuální sezení s psychologem, ale i v širším pojetí -  veškeré ostatní aktivity, při kterých jsou děti hodnoceny za svoje chování, a mají možnost ověřit si nově naučené způsoby chování, rozšířit si spektrum svých zájmů, naučit se nové způsoby trávení volného času, nové dovednosti.

Nabídka terapeutických aktivit by vždy měla být pestrá a pokud možno pokrývat podstatnou část volného času dětí. Možné jsou jakékoliv pro děti vhodné činnosti, limity jsou spíše ze strany personálu a jejich osobních lektorských možností. My nabízíme práci v dílnách, arteterapii, muzikoterapii, péči o domácí zvířata, vaření, sport, tancování. 

Důležité je střídání činností, od fyzicky namáhavých po zklidňující a relaxační, střídání činností v budově a venku, výhodné je i to, aby děti v průběhu dne pracovaly pod vedením různých dospělých. Velká část dětí s poruchami chování má i potíže s koncentrací pozornosti a hyperaktivitou, a zejména odpoledne je již jakákoliv déle trvající činnost velice zátěžová. Každé dítě by mělo mít šanci na úspěch v některé z oblastí nabízeného spektra, nabídka by měla být natolik široká, aby si i děti s různými handicapy mohly najít svoji „silnou“ oblast. Kdo není šikovný ve sportu, může vyniknout v malování, případně se nejlépe stará o zvířátka apod. 

Skupinová psychoterapie


Pro děti, s kterými pracujeme, není vhodná klasická psychoterapie rozhovorem, děti nemají dostatečný náhled na svoje chování, chybí interpersonální vhled do různých situací, samotné myšlení zatím nedospělo do potřebné úrovně, v které se může pracovat s abstraktními pojmy, se zobecňováním apod. U dětské psychoterapie platí ještě více než u dospělé, že léčebný efekt mají především nové prožitky, nikoliv nové poznatky. 


Psychoterapie by dítěti měla poskytnout pomoc ve formě citového odreagování, emoční korektivní zkušenosti, osvojení nových způsobů chování. Měla by  pomoci k získání vhledu do situací a k porozumění motivům vlastního chování.  Práce s dětmi vede k podpoře zdravého vývoje osobnosti, k omezování nežádoucích jevů v projevech dítěte a k podpoře morálního vývoje. 

Základem skupinové práce, jsou  různé techniky, které jsou často podávány formou her, soutěží, scének, ale které v sobě nesou léčebný potenciál. Děti neumí pojmenovat, co je jejich problém, s čím ve škole nebo doma naráží, často to ani nevědí. Pokud se však v rámci nějaké hry v průběhu skupiny snaží např. prosadit své zájmy za každou cenu, i za cenu agrese vůči ostatním, je snazší s nimi mluvit o této konkrétní situaci a o alternativních možnostech chování. 


Vhodné jsou zejména  techniky na podporu spolupráce, důvěry, kamarádství, empatie, skupinové koheze. Je však nutné mít na paměti, že právě v této oblasti děti selhávají, zde mají svoje nejslabší místo a nejsou zvyklé využívat kooperativní styly chování. Bezpodmínečně nutné, je zajistit pro všechny členy skupiny bezpečí, aby technika neměla negativní dopad. Pokud už se dítě rozhodne důvěřovat ostatním, je to pro něj naprosto nový způsob chování, jde do velkého rizika a už toto odhodlání, je obrovský terapeutický úspěch. V té chvíli se  cítí ohrožené a  úkolem  terapeuta je zprostředkovat protagonistovi emoční korektivní zkušenost. Děti by si z takové techniky měly upevnit pozitivní zážitek, radost ze spolupráce a z pocitu sounáležitosti se skupinou. V kolektivu dětí s poruchami chování jsou dlouhou dobu možné pouze „light“ kooperativní techniky (společná kresba obrázku, skupinová masáž, malba svázanýma rukama). Náročnější techniky („hra na slepé“, výměna obrázků a koláží) jsou pro děti přílišnou zátěží a rizikem – dítě není schopno plně přebrat zodpovědnost za druhého, situace mu není příjemná, může pociťovat tlak ze strany okolí, případně nejistotu ohledně svých schopností,  a proto zvolí svůj naučený způsob chování, což je velmi často  agrese. 


V rámci skupinové terapie jsou využívány i principy behaviorálních postupů, při kterých si dítě přímo nacvičuje požadované chování, využívá se kladného zpevňování k upevnění žádoucích projevů. Dětem např. může být prezentována určitá konfliktní situace, kterou dobře znají ze svého života (spolubydlící na pokoji mi zničí moji osobní věc), a následně s využitím prvků psychodramatu jsou přehrávány různé možnosti reakcí. Nechávám děti často přehrát i jejich původní chování, aby si mohly rozdíl prožít a pojmenovat, srovnat řešení a doprovázející pocity. Sociálně nepřijatelné chování však nijak dále nepodporuji, akceptuji však fakt, že se dítě takto může chovat, ale že musí umět přijmout následky, které z toho plynou.
Skupinová terapie má za cíl podporovat komplexní léčebný přístup celého týmu v průběhu hospitalizace. Děti zde mohou odreagovat své negativní emoce, je zde prostor pro vysvětlení, znovuotevření konfliktních témat, pro řešení nastalých situací. To ale není prostor pro pomluvy, žalování a nadávání na ostatní. Podstatný princip léčby je jednotný a důsledný přístup personálu, které musí dítě vnímat i v rámci skupinové terapie. Je možné odreagovat svůj vztek na rozhodnutí zdravotní sestry, ale není možné sestřičce na skupině nadávat, případně jinak znehodnocovat její postavení. 

Každé dítě si s sebou nese svůj příběh, v kterém bohužel nevystupují jen princezny a dobré víly, ale mnohdy zasáhne zlý čaroděj nebo je potřeba postavit se do boje s nebezpečným  drakem. Někdy je boj s drakem nad možnostmi kluka, který sedí proti Vám, a on nutně potřebuje povolat vojenské posily. Pak se vydáváme na společnou cestu. Nebezpečí, která mohou přijít, mohou být náročná i pro dva, ale každý malý kluk  si zaslouží, nebýt na boj s drakem sám. 

Skupinová terapie rodinných příslušníků osob závislých na návykových látkách
Zkušenosti z Rodičovských skupin v Centru následné péče Drop in

Daniela Salajková

Úvod

     Odborníci odhadují, že v České republice  asi 5 procent obyvatel vykazuje rysy závislosti na návykových látkách.  Spolu s tím zmiňují, že tyto odhady jsou spíše na dolní hranici skutečného počtu obyvatel se znaky závislosti. 

Asi půl milionu obyvatel má problémy s alkoholem, nelegálními drogami či zneužívá léky. 

     Návykové látky zůstanou jen zřídka pouze problémem dotyčného, který je užívá, naopak obvykle rychle mění prostředí v celé rodině a zasahují do jejího každodenního fungování. Rodinní příslušníci často zažívají nejistotu, neví, jak se mají chovat k blízkému, který má potíže s návykovou látkou, pociťují bezmoc, viní se. Zároveň ale svým chováním mohou nepřímo podporovat svého blízkého v braní návykové látky (nadměrnou tolerancí, tabuizováním problému, přebíráním odpovědnosti).  V rodinách, kde se objeví závislost, je možné pozorovat u všech členů podobné ( a leckdy dysfunkční) obranné mechanismy ega jako u člena dané rodiny, který je závislý na návykové látce.

     To všechno může být indikací pro terapii, ať už individuální nebo skupinovou.

     „Závislí žijí v popření a jejich rodiny v něm žijí také, protože často je pravda příliš bolestivá, neuvěřitelná, děsivá. Ale popření, jakkoli je v této situaci běžné, je zárověň nebezpečné. Přál bych si, aby mnou tehdy někdo zatřásl, aby mi řekl: Probuď se a udělej něco, než bude pozdě. Dokud můžeš. Je ale možné, že kdyby mi to někdo řekl, stejně bych neslyšel. Možná jsem k tomu musel přijít tou těžší cestou.

                                 David Sheff: Krásný chlapec

     Kořeny práce s rodinou závislých můžeme spatřovat jak v rozvoji rodinné terapie, tak ve vzniku Al-Anon v roce 1951. 

V padesátých letech 20. století nový psychoterapeutický směr nabídl nový pohled na pochopení a vysvětlení chování člověka. Terapeuti zaměření na rodinu začali mluvit o tom, že psychické problémy jedince jsou vytvářeny v rodině a mohou být udržovány rodinným sytémem. Začali také intervenovan na úrovni rovni, se záměrem ovlivnit celý systém rodiny.

Ve stejné době Lois Wilsonová, manželka jednoho ze zakladatelů Anonymních Alkoholiků poté, co její muž začal abstinovat, rozeznala svou vlastní potřebu pomoci a duchovního růstu. Předpokládala, že i rodiny ostatních  členů AA by mohly využít organizaci, která by je sblížila a dovolila jim mluvit o vlastních potížích, které souvisely nejen s pitím, ale i s abstinencí člena rodiny. Na principech AA pak založila hnutí Al-Anon, které je v současnosti rozšířeno na celém světě.

     V České republice pomoc rodinám závislých nabízí hnutí Al –Anon a Asociace anonymních rodičů. Tyto setkání mají charakter svépomocných skupin. Skupinovou terapii pro rodinné příslušníky závislých, tzv. Rodičovské skupiny, nabízí v ČR převážně organizace zabývající se léčbou závislostí.

Jak může pomoci skupinová terapie – účinné faktory

     Účinné faktory ve skupinové terapii jsou intervence nebo skupinové procesy, které jsou považovány za příčinu změny, která vede ke klientovu zlepšení. Yalom a kolegové (2001) tyto faktory utřídili a provedli jejich srovnání. Výsledkem byl seznam faktorů, které z jejich výzkumů vycházely jako velmi důležité pro klienty a pro terapeuty. Zároveň u nás Kratochvíl (2001) popsal nezávisle účinné faktory skupinové psychoterapie, které vypozoroval během své dlouholeté klinické praxe. Faktory popsané Yalomem i Kratochvílem jsou významově velmi podobné, pojmově se v textu řídím Yalomovým rozdělením.

     U každého z faktorů bych se chtěla zastavit také v souvislosti s Rodičovskou skupinou v Centru následné péče a popsat, jak se který faktor projevuje konkrétně v dané Rodičovské skupině. Kromě pojmu „rodinní příslušníci osob závislých na návykových látkách“ používám v textu i pojmy „klienti – rodiče“ nebo „rodiče“. Tyto pojmy jsou v dané skupině zaměnitelné.

     Univerzalita

Jedním ze zisků skupinové terapie může být zjištění, že nejsem na světě sám se svými potížemi, starostmi, strachy, tajemstvími. Yalom (1999) píše, že neexistuje lidský čin nebo myšlenka, kterou by nikdo jiný už nesdílel. Zjištění, že jiní členové skupiny prožívají stejné věci a napadají je podobné myšlenky, často provází úleva, ulehčení. V dotazníku, který rodiče v Centru následné péče (CNP) vyplňovali při odchodu z Rodičovské skupiny, se univerzalita umisťovala mezi nejúčinnějšími faktory skupiny. Rodiče oceňovali možnost mluvit volně      o tématech, která jsou jinak ve společnosti tabuizována, či by byla jejich okolím těžko přijata ( např.: „Chci vyhodit své dítě z domu“, „Někdy bych si přála, aby mé dítě bylo raději vězení“, apod.), a vědět, že nebudou odsouzeni. Členové skupiny také často mluvili až o potřebě slyšet příběhy ostatních, a mnohdy pak na skupině zavládlo překvapení, jak jsou si jejich příběhy podobné. Terapeuti mohou tento faktor podpořit, ať už přímo tím, že vytvoří na skupině prostor mluvit o tom, kdo ze skupiny to má podobně nebo stejně jako protagonista, tak nepřímo oceněním členů skupiny, kteří spontánně sdílí a mluví o podobnosti s protagonistou.

     Dodávání naděje

Dodávání naděje je dalším důležitým faktorem ve skupinové terapii. Naděje je důležitá už jen proto, aby klient pokračoval v terapii a často může mít samotná naděje léčebný vliv. Je proto potřeba, aby terapeuti posilovali naději klienta – ve skupinu, v terapii. Yalom (1999) mluví o tom, že terapeut by měl posilovat pozitivní očekávání, odstraňovat negativní předpoklady  a měl by umět srozumitelně a jasně vysvětlit, jak skupinová terapie funguje. To vše ještě před nástupem klienta do skupiny. Tuto funkci plní v CNP úvodní individuální setkání terapeuta s klientem – rodičem. Také to, že Rodičovská skupina je otevřená, často pomáhá v dodávání naděje. Rodiče, kteří přichází na své první skupiny, se mohou setkat s jinými rodiči, kteří zrovna prochází změnami ve svém životě, nebo kteří ze skupiny právě odchází, protože už skupinu nepotřebují. Rodiče tak mohou už v začátku docházení do skupiny zažít a slyšet, že je možné ze skupiny odejít, protože skupinu už nepotřebuji – situace s mým závislým blízkým se zlepšila, nebo se nezlepšila, ale naučil jsem se s tím vyrovnávat a žít.

     Předání informací

Na rozdíl od různých autorů (Kratochvíl (2001), Yalom (1999)) se při vyhodnocování dotazníků v CNP ukazovalo, že členové Rodičovské skupiny považují informace a přímé rady za velmi užitečné. Klienti – rodiče často potřebují od terapeutů či od ostatních členů skupiny informace o projevech intoxikace, znacích a fázích závislosti, o cestě k abstinenci a o vhodném chování k uživatelům návykových látech. Skupiny, věnované těmto tématům a vedené spíše jako skupiny informační, ne dynamické, jsou pro klienty důležité, i když se mohou terapeutům zdát jako méně naplňující a naplněné.

 Podle množství přímých rad, které na skupině zaznívají, lze odhadnout stádium vývoje, ve kterém se skupina nachází. Zpravidla platí, že v „nové“ skupině bude zezačátku více přímých rad a doporučení ( za „novou“ skupinu můžeme u otevřených skupin považovat tu, ve které se vymění tzv. jádro skupiny či přichází větší počet nových členů)

     Altruismus

Kratochvíl (2001) tento faktor nazývá Pomáhání ostatním. Východiskem je předpoklad, že samo pomáhání může pomáhat. Přestože pomoc zpočátku klienti – rodiče očekávají od terapeutů, v závěru docházení do skupiny často mluví o tom, že ještě chtějí novým členům předat své zkušenosti, pomoci jim na jejich cestě. Je to přirozeným ukončením docházení do skupiny. Zároveň možnost pomoci jinému členů skupiny zvyšuje sebehodnotu a umožňuje příště využít pomoci ostatních.

     Napodobující chování

Mnohdy v terapii klienti začnou mluvit a někdy i chovat se jako jejich terapeuti nebo ostatní členové skupiny. Různí autoři uvádí, že klienti tento faktor spíše podceňují, přesto je terapeuty dobře znám. Přínosem pro klienty je možnost rozšíření jejich repertoáru reakcí – mohou „okoukat“ a vyzkoušet si nové vzorce chování, nové způsoby komunikace. V Rodičovské skupině v CNP se ustálily pojmy „nekompromisní jako Honza“, „Rudolfova odpověď“, „vyhodit z domu po Benešovsku“.

     Korektivní rekapitulace primární rodiny

Tento faktor je v Rodičovské skupině zvlášť důležitý, přestože se klienti – rodiče vždy diví tomu, že by měli mluvit o své původní rodině. Oponují tím, že přichází mluvit o svých dětech. Přesto pro ně nakonec bývá velmi přínosné připomenout si, jaké výchovné styly zažili ve svých primárních rodinách a porovnat je s tím, jak vychovávají své děti. Na základě tohoto porovnání se pak mohou vědomě rozhodovat,  co chtějí změnit a co si ponechat. 

     Skupinová soudržnost (koheze)

Někteří autoři předpokládají, že skupinová soudržnost je nejdůležitějším faktorem účinnosti skupinové psychoterapie. Vysokou skupinovou soudržnost signalizuje vysoká míra podpory a přijetí mezi členy skupiny. V ideálním případě pomáhá vysoká soudržnost členu skupiny přijmout skupinové normy a modifikovat chování podle očekávání skupiny. Klienti – rodiče pak často mluví o tom, že ke změně jejich chování přispělo vědomí, že o dané věci budou mluvit na skupině a že se skupina k tomu bude vyjadřovat. V CNP skupinovou soudržnost zvyšuje také existence druhé Rodičovské skupiny, „konkurenční“. Klienti – rodiče se vymezují, hodnotí svou skupinu i její členy často jako „lepší“. K vytváření skupinové soudržnosti přispívají také víkendové pobyty Rodičovských skupin, které se konají jednou za čtvrt roku. Klienti – rodiče tu mají možnost nejen intenzivně skupinově pracovat, ale také zahrát si hry, společně jít na výlet, vařit, nakupovat.

Existenciální faktory

     Skupinová psychoterapie může zahrnovat také faktory, které Yalom s kolegy (1999) označili jako existenciální. V některých Rodičovských skupinách se objevila témata jako je smrt dětí, partnera, hrozba nevyléčitelné nemoci. V těchto skupinách bylo pak možné pozorovat větší hloubku prožitků, větší soudržnost skupiny a také větší odvahu členů skupiny otevírat i témata, která nemusí nutně souviset s užíváním návykových látek blízkou osobou. Terapeuti podporovali možnost otevírat těžká a existenciální témata tak často, jak to členové skupiny potřebovali, aby se téma mohlo přerámovat (v atmosféře přijetí  a podpory od skupiny) a aby mohlo postupně dojít ke smíření.

     Přítomnost těchto témat na skupině, stejně jako dynamika mezi členy skupiny, často nastolovaly v CNP otázku, jak je vlastně definovaná Rodičovská skupina. Primárně není pojímána jako dynmická skupina, má teoreticky spíše podpůrnou a informační funkci. Přesto se po nějaké době fungování skupiny (3 měsíce u skupin se stabilním jádrem skupiny) ve skupině přirozeně začala objevovat dynamika a vzájemná důvěra mezi členy skupiny způsobila, že se nebáli na skupinu přinášet také manželské a osobní problémy. Také terapeutické víkendové pobyty Rodičovských skupin jistě přispívaly k rozvoji dynamiky a blízkosti členů.

Specifické oblasti ve skupinové psychoterapii blízkých osob závislých

Změna zakázky

     První problematickou oblastí v terapii blízkých osob závislých je často nutnost změny zakázky. Klienti -  rodiče přichází do skupiny ve většině případů pro radu, jak pomoci svému dítěti. Přestože se přitom ukazuje, jak velmi obtížně se s momentální situací v rodině vyrovnávají oni sami, málokdy jsou ochotni investovat čas a energii sobě. Protože není možné na skupině změnit člověka, který do skupiny nedochází a o změnu zájem nemá, jedinou možností, jak mohou klienti - rodiče ve své rodině něco změnit, je zaměřit se na vlastní pocity, potíže a mechanismy, které jim přitěžují v situaci už tak plné stresu. Terapeuti v tomto případě používají někdy „manipulaci“ typu: „Můžete pomoci svému dítěti, jen pokud na to budete mít dost sil, budete sami vyrovnaní a budete mu moci ukázat, že dospělý život bez návykových látek stojí za to žít“. Úspěšná změna orientace z dítěte na sebe sama je zároveň rizikovým  faktorem ve vztahu k docházce do skupiny. Pokud se toto nedaří, klienti – rodiče skupinu opouští předčasně po několika málo setkáních skupiny. Změnu orientace na sebe sama usnadňuje příklad ostatních klientů-rodičů ve skupině, vysoká skupinová soudržnost, která vede k přijetí (pokud možno zdravých) skupinových norem a zreálňování pohledu na chování jejich blízkých, kteří jsou závislí na návykových látkách. 

Kodependence

     Kodependence je rozpoznatelný vzorec osobnostních vlastností, který je možné nalézt u většiny rodinných příslušníků osob se závislostí na návykových látkách. Cermak (1998) shrnul diagnostická kritéria kodependence do několika bodů. 

A. Snaha o kontrolu sebe a ostatních za cenu investice vlastního sebevědomí 

Toto kritérium zastřešuje několik vlastností. První je pokřivený vztah k vůli a bezmezné spoléhání se na vůli. Jedinec s touto vlastností věří, že věci v životě je možné kontrolovat, pokud má člověk silnou vůli. Selhání ( i  když jde o selhání v situacích, které jsou mimo oblast kontroly) je vnímáno jako neschopnost.

Dále je pod tuto kategorii možné zařadit popření. Tak, jako člověk závislý žije v popření, ve stejném popření musí žít i jeho kodependentní partner, rodič, potomek. Nepohodlné pocity a fakta jsou odstraněny pomocí mechanismů racionalizace, projekce a potlačení. 

Posledním v této kategorii je nízké sebevědomí. Všechny tyto vlastnosti spolu souvisí a do jisté míry se potencují. 

B. Předpoklad odpovědnosti za uspokojování potřeb ostatníc, ne svých vlastních
U vzniku této vlastnosti je strach z opuštění, který je tak velký, že je raději tolerováno násilí páchané na vlastních potřebách. Postupně kodependentní jedinec ztrácí schopnost rozlišit své potřeby od cizích a popírá sebe, jen aby se mohl cítit přijímán a spojen s ostatními.

C. Úzkost a poruchy hranic – potíže s intimitou a separací

Kodependentní jedinec často zaměňuje blízkost s vyhovováním druhému, intimitu se splynutím. Jak je jiné osobě blíž a blíž, pomalu přejímá její hodnoty, cíle, sny, ale také její systém popření. Kodependentní člověk se stává zrcadlem. Úzkost a poruchy hranic se nejvíce projeví ve vztazích, které nejsou definované žádnou vnější strukturou (intimní vztahy, přátelské vztahy – na rozdíl od vztahů v práci).

D. Tři nebo více dalších vlastností:
Nadměrné spoléhání na popření

Omezení, zakázání si emocí (s občasnými emočními výbuchy nebo bez nich)

Deprese

Hypervigilance (přehnaná bdělost – slouží k větší kontrole okolí)

Kompulzivní chování

Úzkost

Zneužívání návykových látek

Kodependentní jedinec byl, nebo je obětí fyzického nebo sexuálního násilí

Somatické nemoci spojené se stresem – psychosomaticky podmíněné

     V terapii se u kodependentních osob doporučuje nejprve zhodnotit, nakolik je současná situace v rodině pro daného jedince ohrožující. Dalším faktorem, který je nutné brát v úvahu je otázka, zda i kodependentní jedinec zneužívá nějaké návykové látky. Teprve poté se doporučují terapeutické intervence. Autoři uvadí (Cermak 1998), že cílem u terapie kodependentních osob je:

· Pomoci klientovi zbourat jeho systém popření

· Pomoci klientovi zameřit pozornost zpátky na sebe

· Pomoci klientovi poznat, jak kodependence prosakuje do celého jeho života, ostatních vztahů a jak ovlivňuje jeho život a vnímání problémů

· Pomoci klientovi dostat se přes období smutku a vzteku, které provází ztrátu iluze moci

· Iniciovat klienta ke zkoumání realistických hranic a užití moci

Při terapii u kodependentních jedinců se doporučuje dlouhodobá skupinová terapie orintovaná na náhled, různí autoři se také shodují, že kodependentní jedinci mohou prospívat díky kombinaci skupinové terapie a dlouhodobé individuální terapie.

Pokud se jedinec se silnými rysy kodependence objeví v Rodičovské skupině v CNP, která není jednoznačně dynamickou skupinou, může díky silným mechanismům popření působit jako subjektivně nejpomalejší nebo nejméně nápadný člen skupiny.

Osobnost terapeuta

     Úskalím práce s rodinnými příslušníky je i role terapeuta (terapeutického páru). Ze zkušenosti z CNP je možné říci, že v rodičovské skupině je velmi důležitá role terapeuta-muže, který se mnohdy stává předmětem obdivu. Role silného muže (terapeuta) se zdá být přirozeně nutná, jelikož do skupiny chodí většinou ženy, a v rodinách klientek – matek často silný muž chybí. Literatura uvádí, že terapeut by měl být spíše direktivnější a měl by zaujímat aktivní postoj ve skupině, klást důraz na aktivitu každého člena skupiny. Práce s klienty - rodiči je často velmi náročná a připravuje terapeutům řadu těžkých přenosových, ale i nátlakových a manipulujících situací. Nejen z těchto důvodů je pro terapeuty velmi důležité pozorovat vlastní pocity a  protipřenosy, mít pravidelnou supervizi a sebezkušenostní výcvik. Z hlediska přijetí u rodičů je důležitý věk terapeuta a jeho samotné vyrovnání se s rodičovskou postavou. 
     Problematickou oblastí jsou kodependentní rysy u terapeutů. Je to pravděpodobnější, pokud pochází z rodiny, ve které se objevila závislost. Není divu, dobře znají to, jak závislost ničí rodiny a nemají problém brát závislost ani její dopad na rodinné příslušníky vážně. Bohužel jsou ale tito terapeuti ve velkém riziku, že jejich povolání bude aktivovat jejich nevyřešené kodependentní tendence. Znakem, že terapeut sám má nevyřešené kodependentní tendence může být to, že:

· Příliš na skupině mluví

· Netoleruje ticho

· Je defenzivní

· Je příliš kontrolující

· Přerušuje pocity (mluvení o nich a projevování) intelektualizováním a řešením problémů

· Cítí pocity klientů – na rozdíl od empatického vnímání pocitů klientů

· Cítí silně pýchu, pokud se klienti zlepšují a vinu, stud a pochybnosti, pokud se klienti nezlepšují

Pokud u sebe terapeut objeví tyto kodependentní tendence, měl by sám vyhledat pomoc. Cermak (1998) doporučuje být minimálně 2 roky v nějaké formě terapie. Následná supervize je samozřejmostí.

Rodičovské skupiny v Centru následné péče Drop in

Rodinní příslušníci (nejčastěji rodiče, ale i manželé, sourozenci)  se do CNP dostávájí ve většině případů přes nízkoprahová kontaktní centra, kam se obrací nejdříve, když zjistí, že jejich dítě, partner či sourozenec užívá drogy. 
První kontakt slouží ke zmapování součastné situace, zjištění důvodů vedoucích ke kontaktu, poskytnutí informací /účinky, rizika drogy apod./, které mají snížit úzkost a strach o dítě či partnera, který drogy užívá. Terapeut se pokouší dohodnout na dalším postupu a formách spolupráce. Pokud do prvního kontaktu přichází rodič nebo partner i s uživatelem, ve většině případů dochází k oddělení obou klientů a nabídnutí odlišných typů programu.              Klientu - uživateli  je nabídnuta  individuální terapie, tématická skupina, a poté růstová (dynamická) skupina. Rodič či příbuzný může také docházet do  individuální terapie a do rodičovské skupiny.

V současné době v CNP fungují dvě rodičovské skupiny. Skupinu vedou vždy dva      terapeuti - muž a žena. Délka trvání skupiny je 90 minut, frekvence jednou týdně v podvečerních hodinách. Skupina je otevřená, rodič či rodinný příslušník do ní vstupuje vždy po dohodě s terapeutem, u kterého byl na prvním kontaktu. Maximální počet klientů ve skupině je 12. Rodiče svoji neúčast na skupině musí předem omlouvat vedoucím terapeutům. Při prvním kontaktu  se rodič zavazuje minimálně k účasti na 10 skupinách, poté se může sám rozhodnout zda bude ve skupině pokračovat. Důvodem je to, že až po určité době je rodič (příbuzný) schopen získat základní orientaci v tom co skupina znamená, jak funguje. Poté je již docházka do skupiny neomezená a záleží pouze na klientovi - rodiči, jak dlouho chce ve skupině setrvat. 

Skupina probíhá netématizovaně ze strany terapeutů, ale i přesto se  témata opakují a nositeli jsou samotní rodiče. 

Nejfrekventovanější témata:

· Chodíme si pro radu, očekáváme přesný návod, jak se svých dítětem nebo partnerem zacházet

· Separace je těžší pro rodiče – jak se vyrovnat s tím, že dítě odchází z domu (a ne tak, jak bychom si představovali)

· Co říká okolí tomu, že moje dítě bere drogy, rodinná tabu

· Fantazie o spasitelnosti léčebných zařízení – jak dostat dítě do léčebny

· Podporujeme se vzájemně, když máme děti na ulici, nebo je chceme vyhodit

· Neschopní otcové – necítím podporu od partnera

· Hranice vlastního bezpečí – jak si nenechat ubližovat víc, než je nutné

· Vzpomínky na moji vlastní separaci – osobní historie

· Informujeme se o drogách, čím více toho budem vědět tím více můžeme našim dětem pomoci

· Vina a odpuštění

· Moc a bezmoc      

· Kdo jsem já, kromě toho, že jsem rodič – ostatní role v životě                                                       

Rodiče mají také vedle docházení do skupiny možnost využít nabídky idividuální terapie.

     V určité fázi klientské Růstové skupiny přichází jeden klient z Růstové skupiny (bývalých uživatelů) vždy na jedno setkání Rodičovské skupiny. Pro obě strany (klienta - uživatele i klienta – rodiče) to přináší možnosti hodně z tohoto setkání získat. Pro klienta – bývalého uživatele to bývá příležitost vidět přemýšlení a obavy rodičů, má možnost sdělovat jim svůj pohled, možná i trochu kritiky.  Rodičům tento klient přináší podporu, pohled z druhé strany, naději.

      Nedílnou součástí práce s rodinnými příslušníky jsou i terapeutické pobyty.

Pobyt rodičovské skupiny trvá celý víkend, obvykle jednou za tři měsíce. Pobytu se vždy účastní lidé z obou skupin.

Pobyt zaměřený na intenzivní práci na sobě, vnímání vlastních pocitů a potřeb, toleranci k pocitům a potřebám druhých, zlepšení komunikace a zvládání konfliktů.  Rodičovský víkend je velice podobně strukturován jako pobyt klientů uživatelů.

Cílem pobytu je dovolit si věnovat čas vlastnímu růstu, svým potřebám, dovolit si hrát, nezabývat se dětmi, ale sebou, být v nezatíženém prostředí.

Některá témata víkedových pobytů Rodičovských skupin:

· Kdo jsem (taky) já?

· Potřebuji se změnit?

· Ideální rodič, ideální dítě

· Peřeje na řece života

· Moje rodina

Závěr

     Nabídka psychoterapie pro rodinné příslušníky závislých je důležitá z několika důvodů. Rodinným příslušníkům pomáhá zorientovat se  problematice závislostí, může jim pomoci překonat těžké období v životě, pomoci ošetřit pocity viny, a také jim může zprostředkovat návrat k sobě, ke svým potřebám a aktivitám. S ohledem na prospěch závislého jedince v rodině může terapie pomoci rodinným příslušníkům, aby byli svým postojem a chováním spíše nápomocni úzdravnému procesu, aby tento proces vědomě či nevědomě nesabotovali, nepoškozovali. V neposlední řadě může psychoterapie pomoci dokončit v rodinách proces separace, který bývá u rodin, ve kterých se vyskytne závislost, narušen.

Literatura:

Black, C. (2001). It Will Never Happen to Me. Growing up with Addiction as Youngsters, Adolescents, Adults. Center City: Hazelden

Cermak, Timmen L. (1998). Diagnosing and Treating Codependence. Center City: Hazelden

Frouzová, M. (2003). Skupiny s blízkými závislého. Drogy a drogové závislosti – mezioborový přístup (str.77-83). Úřad vlády České republiky.

Kratochvíl, S. (2001). Skupinová psychoterapie v praxi. Praha: Galén

Nešpor, K., Csémy, L. (1994). Alkohol, drogy a vaše děti. Praha: Sportpropag

Satirová, V. (2006). Kniha o rodině. Praha, Práh

Sheff, D. (2008). Beautiful boy: a father’s journey trough his son’s addiction. New York: Hougton-Mifflin Company

Yalom, I. (1999). Teorie a praxe skupinové psychoterapie. Hradec Králové: Konfrontace

Woititz, J.G. (1983). Adult Children of Alcoholics. Deerfield Beach: Health Communication

http://www.al-anon.alateen.org/about.html
Přílohy:

1.  Dotazník pro členy Rodičovské skupiny

                Dotazník Rodiče 1-3 

Jméno:

Věk:

Důvod, pro který jste kontaktovali CNP: 
………………………………………………………………………………………………....

Máte dostatek energie ke každodennímu        Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela

životu?
Máte dostatek peněz k zabezpečení                    Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela

svých potřeb?
Jak jste spokojeni s podmínkami,                        Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela

v nichž žijete?
Máte  trvalý partnerský vztah?                                                                            Ano         Ne  

Pokud ano, jak dlouho?
Jak jste spokojeni se svými                                    

osobními vztahy:
- s partnerem                                                Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela                                                                                                                                   

- s rodinou                                                    Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela   

- s přáteli                                                      Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela       

Jak jste spokojeni se svým zdravím?                 Vůbec ne       Trochu      Středně      Většinou ano      Zcela

Jak jste spokojeni s kvalitou svého                     Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela

života?
Jak jste spokojeni sami                                           Vůbec ne       Trochu     Středně      Většinou ano      Zcela

se sebou?
Nejvíc podpory cítíte od:
………………………………………………………………………………………………………………………

Při ukončení skupiny:

Jak dlouho jste docházeli do skupiny?
Kdy jste se rozhodli ukončit docházení do skupiny?

Jak významné pro vás byly víkendy se skupinou?     

                                                                                         Velmi významné 1   2     3    4     5    6    7 Nevýznamné

Jak významná pro vás byla setkání skupiny?    
                                                                          Velmi významná  1   2     3     4     5    6    7  Nevýznamná

Jak významné pro vás byly informace a zpětné vazby od ostatních členů skupiny?

                                                                                Velmi významné  1   2   3    4    5    6     7    Nevýznamné

Jak významné pro vás byly informace a zpětné vazby od terapeutů?
                                                                   Velmi významné   1   2   3   4    5    6    7    Nevýznamné

Co pro vás bylo během docházení do CNP nejdůležitější?
Pro vás důležitá témata, která se na skupině objevila:

Docházel(a) jste také na individuální sezení do CNP?                                    Ano/Ne
Jak dlouho?

.....................................................................................................................................................................................

Vyhledal(a) jste po ukončení docházení do CNP pomoc v jiném zařízení?                 Ano/ Ne
Pokud ano, v jakém?

Z jakého důvodu?

Kdybyste v budoucnu měl(a) vyhledat pomoc, vybral(a) byste si nás?          Ano/ Ne

Proč?

Co by bylo podle vás vhodné v CNP změnit?

Psychoterapeutické přístupy 
u poruch příjmu potravy

Mgr. Iva Sládková

„Chci ven z toho kruhu, je to šílená závislost, kde brát sílu, točí se mi hlava, jsem unavená sama sebou, nahá stojím hodiny před zrcadlem a povídám si se svým tělem, směju se a tečou mi slzy. Ostatně není to poprvé a asi ne naposled…“

Poruchy příjmu potravy se už delší dobu dostávají do středu pozornosti odborníků. Vedou se diskuse, zda tyto poruchy existovaly vždy, jisté však je, že jejich výskyt v posledních letech vzrůstá. Cílem této práce bude pohlédnout na možnosti terapie a léčby těchto poruch optikou některých terapeutických přístupů – jak tyto přístupy vznik poruch vysvětlují a jak lze podle nich s nimi pracovat?

     Vycházet budu ze své vlastní výzkumné činnosti v rámci diplomové práce. Ta ovšem byla zaměřena především na faktory vzniku uvedených nemocí, co se týče terapeutických přístupů, budou následující řádky spíše teoretického charakteru vycházející z dostupné i méně dostupné literatury. Text bude prokládán citacemi nemocných dívek, které pochází ze zmíněného výzkumu a který se uskutečnil v r. 2004. Cílem bylo zachytit a porozumět subjektivně důležitým faktorům, které mohou hrát roli v období vzniku PPP
. 

Poruchy příjmu potravy jako diagnostické kategorie

Poruchy příjmu potravy zahrnují dva nejzřetelněji vymezené syndromy: mentální anorexii a mentální bulimii (American Psychiatric Associaton. Diagnostic and statistical manual of mental disorders 4th ed., 1994), přičemž obě formy mohou přecházet jedna v druhou.

     Mentální anorexie (dále jen MA) je charakterizována úmyslným snižováním hmotnosti, které si pacientka způsobuje a udržuje sama. Přetrvává strach z tloušťky a zkreslená představa o vlastním těle. Mentální bulimie (dále jen MB) je syndrom charakterizovaný opakujícími se záchvaty přejídání a přehnanou kontrolou tělesné hmotnosti. Přejedení s přetrvávající touhou zhubnout vedou dívku k pocitům viny a následné snaze zmírnit následky přejedení, nejčastěji formou vyvolaného zvracení. Důležité je, že nemocná si na rozdíl od MA uvědomuje chorobnost svých příznaků a mívá snahu zbavit se přejídání a následného zvracení (Krch a kol., 1998).

     V posledních desetiletích incidence i prevalence onemocnění výrazně stoupá všude ve světe. Asi 1-3% žen v rizikovém věku mezi 15-30 lety splňuje kritéria pro MB a asi 0,5-1% pro MA. V 90-95% se porucha vyskytuje u dospívajících dívek a mladých žen. Vzácněji jsou postiženi chlapci a mladí muži i děti před pubertou a starší ženy (Raboch, Zvolský a kol., 2001). Nejčastější začátek bývá mezi 14.-15. rokem a mezi 17.-18. rokem, přičemž MB začíná zpravidla v pozdějším věku.

     Většinu pacientů s PPP je obtížné léčit a u řady z nich onemocnění přechází do chronické formy. Pacientky s MA se obvykle samy necítí nemocné a léčbu akceptují jen ambivalentně. Bulimičky hledají samy pomoc častěji, ale vlastní spolupráce s nimi bývá take obtížná. V našich podmínkách je nejčastější metodou volby u mladých pacientek hospitalizace. Cílem léčby je zaměření na váhový přírůstek a tělesný stav, ale také na změnu v prožívání a vztazích. V psychoterapeutickém procesu se s těmito pacientkami těžko buduje spolupráce, dívka zpočátku terapeuta spíše testuje a jeho intervence ve skutečnosti odmítá (Říčan, Krejčířová, 2006).

Psychoanalýza a poruchy příjmu potravy

Všechny modely psychoanalytického myšlení se shodují v tom, že kořeny patologie u pacientek s poruchami příjmu potravy leží v raném dětství, jsou podmíněny vztahy s důležitými osobami (především s matkou) a projevují se ve vývoji jako patologická osobnostní organizace.

     Ve 40. letech převládala teorie pudů, v kontextu MA se do popředí dostávaly fantazie otěhotnění, v nichž byla spatřována výrazná orální komponenta, spojená se sexualizací přijímání potravy a následnými pocity úzkosti a viny. Šedesátá léta potom přinesla nový styl uvažování. Do popředí se dostaly oblast já, vývoj já, problémy objektních vztahů, separace a individuace. Pozornost psychoanalytiků se obrátila k ranému dětství, tedy k preoidipálnímu období, a zkušenostem dítěte s primárním objektem, tedy nejčastěji matkou, která by měla být připravena poskytovat lásku a péči a postupně také věku přiměřená omezení a frustrace.

     Osmdesátá léta znamenala výraznější posun v zaměření na self a problematiku narcismu. Mentální anorexie začala být pojímána jako jedna z forem self patologie, v níž jde o chronickou poruchu v empatickém spojení mezi rodiči a dítětem. Mentálně anorektické pacientky nemohly v raném dětství zinternalizovat self-objektní funkce rodičů a vytvořit vlastní psychickou strukturu. Pro udržení narcistické rovnováhy a pocitu celosti zůstaly vázány na rodiče a jejich podporu (Kocourková, 1992).

     Výraznou postavou, která kritizovala klasickou psychoanalýzu pro její neúčinnost, byla Hilda Bruchová, která právě zdůrazňovala ranou dětskou zkušenost s matkou. Matky jsou málo schopné zacházet s budoucí anorektičkou jako s autonomní individualitou a nerozumí klíčům ani signálům kojence. S dítětem zachází jako s panenkou, krmí jej, když ony samy mají hlad. Dítě pak rezignuje na vyjadřování vlastních potřeb a snaží se přizpůsobovat. Je ohroženo v budování vlastních hranic, neprochází optimálně separačně individuačními procesy a zůstává psychologicky vázáno na rodiče. Tato falešná adaptace samozřejmě znemožňuje optimální zvládání adolescence. Důsledkem je vlastně defekt vlastního já ve smyslu poznávání a rozlišování osobních potřeb a přání (Kocourková, 1999).

     K pochopení může přispět také Winnicottův koncept falešného Self. Matka, která dítěti nevnucuje své vlastní potřeby, je v pojetí Winiccottově tzv. „dost dobrou matkou“. Taková matka vytváří tzv. podpůrné prostředí, v němž potlačuje vlastní subjektivitu a stává se prostředkem pro vývoj subjektivity dítěte. Falešné Self představuje nemoci dané nedostatečným prostředím (Mitchell, Blacková, 1999). Opakem je pravé Self, které se vztahuje na základní pocit uskutečňování vlastních možností a osvobození ze zúžení, které vzniklo z vnějšího vlivu a formovalo se ve falešném Self (Thomä, Kächele, 1993). 

     Dle vývojové teorie M. Mahlerové dítě s poruchou příjmu potravy selhalo v tzv. znovusbližovací subfázi separačně individuačního procesu. Tato subfáze probíhá mezi 15. a 24. měsícem. Během této subfáze selhává mnoho jinak adekvátních matek. Psychický vývoj nyní dostihuje tělesné dozrávání a přináší zneklidňující poznání, že právě pohyblivost ukazuje duševní oddělenost od symbiotické jednoty s matkou (Mitchell, Blacková, 1999). Ohrožení dřívějšího pocitu omnipotence v symbióze s matkou vede ke vzteku a lpění na kontrole matky. Na druhé straně je pro dítě důležité rozvíjení vlastní autonomie. Matky samy toto opětovné přibližování dítěte často považují za regresivní chování. Je-li tato fáze prožita adekvátně, dosahuje dítě bodu skutečné identity, dosahuje diferenciace mezi Self a objektními reprezentacemi, dosahuje schopnosti podržet si objektní reprezentace nezávisle na stavu svých potřeb (Blanckovi, 1992). 
      Riziko, že nebude dosažen vývojový úkol dětství, kterým je dosažení optimální emoční vzdálenosti od primárního objektu (matky), může vytvářet hostilně závislou pozici, v níž převažuje vůči matce ambivalence a marné, selhávající pokusy odpoutat se a osamostatnit. Tuto pozici hostilní závislosti lze pozorovat například v konfliktech adolescentních pacientek s rodiči kolem jídla a váhy. 

„…čím dál víc si uvědomuju, jak jsem pořád pod vlivem svojí matky. Třeba jsem zjistila, že když jím v její přítomnosti je na mě nepříjemná, je mi z jídla hrozně zle. Ale já mám teď už svůj život…Jsem ráda, že to o mně rodiče nevědí. Je to můj život…“

     Psychoanalýza považuje MA a MB jen za obrácené strany téže mince. Zatímco anorektické pacientky mají typické obsedantní příznaky spojené s rigidním superegem, u mentálně bulimických pacientek nacházíme zvýšenou impulzivitu a nedostatečně kontrolující superego. Fakt, že u většiny pacientek najdeme fázi mentální anorexie, která je nahrazena později mentální bulimií, vedl k úvahám, že základem této patologie je prvotní intenzita hladu a chtivosti, zprvu zvládána obrannými mechanismy (potlačení, popření), které postupně selhávají (Kocourková, 1999).

      Psychoanalytický proces s pacientkami s PPP je zatížen velkou mírou destruktivity, která se projevuje v přenosu, sytí odpor pacientky a budí u terapeutů hostilitu v protipřenosu. Většina psychoanalytiků se shoduje v tom, že samotné poruchy přijímání potravy nejsou cílem terapie. Je to spíše osobnost pacientky, která často vykazuje hraniční nebo narcistické osobnostní organizace (Kocourková, 1999).

      U nemocných s MA vidíme typické vztahové manipulace. Dívky projikují do druhých osob, které se o ně starají například v nemocnici, hostilní tendence je vykrmit, kontrolovat a ovládat. Potom se ovšem snaží tyto osoby ovládat samy, často tak, že jsou navenek přátelské, spolupracují. Na druhé straně však podvádějí, jídlo schovávají, vyhazují apod. 

      S podobným problémem se lze setkat i při individuální psychoanalytické terapii, kde se pracuje především se vztahem a pracovní aliancí. Zejména zpočátku většinou nestojí pacientka o žádnou terapii, neboť všechny takové snahy vnímá jako tlak na to, aby se vzdala svého a začala přibírat na váze. Pacientka vlastně terapeuta ztotožňuje s kontrolující, ovládající matkou. Proto i pozitivní intervence obsahují pro pacientku ohrožující prvek – jídlo, které nechce.

     Vše komplikuje přítomnost dvou „já“ pacientky. První je rozumné, druhé je plné vzteku, bezmoci, masivní úzkosti. Právě toto druhé „já“ je drženo v patřičné vzdálenosti od terapeuta i sebe samé.

„Chce se mi z tebe zvracet! – Nemluv na mě! odpovídám. – Jak můžeš v tom obézním těle žít.- Normálně, zkouším se bránit.- Pomůžu ti ke štíhlosti, jen mě musíš poslouchat.- Pomohla jsi mi už dost, nemyslíš, dej mi už pokoj.- Vím, že chceš být štíhlá, když zhubneš, bude tě milovat.- To je pěkná hloupost. – Není a ty to víš.Všechno se změní. Jsi sama, ale já tě neopustím, jsem tvá kamarádka…“

      Cílem je, aby pacientka dokázala terapeuta odlišit od své představy kontrolující matky. Pak teprve může přijímat intervence terapeuta jako nabízenou potravu, kterou někdy sní a někdy odmítne. Učí se riskovat konflikt a příměji vyjadřovat svá přání (Kocourková, 1992).

Model PPP jako psychosomatického onemocnění

Poruchy příjmu potravy lze koncipovat také jako psychosomatická onemocnění, lze tedy u nich zpozorovat podobné mechanismy jako u nejrůznějších psychosomaticky podmíněných chorob. Děti často nebývají vedeny k tomu, aby vnímaly svoje nitro, svoje vnitřní reakce na různé situace, nebo možná učinily zkušenost, že na tyto jejich reakce stejně nikdo neodpovídal. Rodiče reagovaly na jejich potřeby dříve, než se z nich mohla stát uvědomělá přání (příliš velká nabídka hraček, jídla, konzumu). 

     Chceme-li si psychosomatickou osobnost představit prostorově, pak si lze představit defektní či zúžený vnitřní prostor pro psychické sebeporozumění či pro řešení a zvládání situací (Poněšický, 2001). Ve většině případů poruch příjmu potravy se jedná o komplexní reakci na negativní zásah do psychického a psychosexuálního vývoje v období puberty a adolescence, o protest i volání o pomoc, pakliže dosavadní signály nebyly vyslyšeny či zpozorovány. Vyvolávající situací je přímo nezvládnuté trauma či zátěžová situace, odmítnutí či výsměšné poznámky ohledně hmotnosti či sekundárních pohlavních znaků, zklamání v lásce, přehnaná očekávání rodičů a zároveň nedostatek času na výchovu, sourozenecká rivalita či úzkost z rozchodu rodičů, nebo dokonce sexuální zneužívání (Poněšický, 2002).

„…Na škole byla šikana jak blázen a oběť jsem samozřejmě musela být já! Ten kluk mi zničil život! Nikdy mu to neodpustím, nikdy!...nejdřív jsem ze strachu a stresu přestala jíst svačiny…“

     Model neopomíjí také tzv. sekundární zisky plynoucí z nemoci. Odmítání jídla, přejídání se i zvracení jsou prostředky, kterými pacienti zprostředkovávají svou komunikaci s druhými. Jak už bylo řečeno, obtíže se stávají částí sebeobrazu a tím plní určité potřeby pacientek. Sekundární zisk bývá obrovský. Zvláště anorektičky mívají velkou pozornost rodičů i lékařů, v rámci hospitalizace patří nezřídka k těm pacientům, kteří jsou jiní – v jejich očích lepší – než ostatní. Zvláště při terapii může sekundární zisk z nemoci hrát obrovskou roli. Po rychlé ztrátě symptomu by se pacientka ocitla ve světě zmatená, zbavena komunikačního nástroje a ohrožena ve své identitě. Proto je velmi nerealistické očekávat, že se pacientka zbaví symptomů dříve, než budou nahrazeny alternativou, která pracuje stejně dobře (Hajný, 1998).

„Mám dojem,že bez týhle nemoci fakt nemůžu žít! Vždyť co by ze mě pak bylo?

Jen obyčejná …,který si nikdo ani nevšimne! To se mi na mý nemoci líbí asi nejvíc, že jsem tím alespon trochu vyjímečná! Nikdy jsem v ničem nebyla tak dobrá, jako v tomhle!!!“
     Při terapii pacientů s poruchami příjmu potravy je třeba mít před sebou cíl skutečné individuace, vytvoření jáských struktur, které by posílily akceptaci vlastní osoby. Při extrémní formě MA či MB je na místě režimová léčba, celodenní pevný rámec s odměnami a sankcemi, spojený s individuální a skupinovou hlubinně psychologickou psychoterapií.

     Poněšický (2001) stanovuje tři základní cíle, kterých by mělo být při terapii dosaženo. Za prvé je třeba pacienty naučit novému chování a především je nechat autenticky prožít jak patologické, tak i potenciálně zdravé chování. Zároveň se koncentrují na emoční prožívání, jež ozřejmí motivace tohoto chování, jako například impulsy pomsty a touhy získat násilím veškerou pozornost rodičů. To znamená, že zprvu nové, nacvičené chování osloví ladem ležící, dosud zanedbávané motivace, které se s oním chováním spojí ve smysluplný celek.

„… s každým otevřením ledničky, kdy skutečně nemám hlad si říkám, tam TO nenajdeš. A vůbec nejlepší je se ptát. Co tam hledám… Když jsem k sobě upřímná, zjistím, že hledám lidi, věci a nejvíce své vlastní pocity … a ta lednička je taky upřímná – NIKDY MI NEDÁ TO, CO SKUTEČNĚ HLEDÁM.“  
     Druhým úkolem je spojení nového vědomého chování s „objektem“, k čemuž je třeba podpory druhého či skupiny. Jedná se v zásadě o nastolení důvěry v pomoc a podporu, které se (opakovaně) tolik nedostávalo v traumatických situacích.

     Nedílnou součástí léčby je interakčně vedená psychoterapie, kde namísto interpretace stojí selektivně autentická emoční odpověď. Jedná se o neustálé nastolování otevřené atmosféry stojící na principu terapeutické komunity. Je tak vytvářen přechodný model malého společenství, kde si lze vyzkoušet naučené chování se všemi pozitivními i kritickými reakcemi okolí.

     Důraz je kladen na nejrůznější techniky, cviky se soustředěním na chodidla, postoj, chůzi se zavřenýma očima, cvičení rovnováhy, dále pak relaxační techniky, stání a padání do opory druhého, tělesná kontaktní cvičení, muzikoterapie  apod. Podporuje se také sebeřízení a koordinace pomocí nejrůznějších koordinačních cvičení, rozlišováním mezi destruktivní a konstruktivní agresí, případně taneční terapií.

Rodinná terapie a systemický přístup

Obecně lze říci, že se v rodinné terapii zaměřujeme na ozřejmění a řešení dosud skrývaných rodinných problémů. Léčba vyžaduje určité, zpočátku velmi obávané změny v rodinném soužití od všech členů, jímž dosud onemocnění sloužilo jako účinný prostředek k vyrovnávání narůstajících vztahových rozporů. 

„…je to prostě pomsta. Puberta se mnou cloumá, rodiče mě štvou a není přece nic lepšího než abych udělala to, o co se doma nejvíc hádáme…“

Proto je nezbytné respektovat a zvládat úzkost a vědomý i nevědomý odpor rodiny včetně pacienta vůči požadované změně a dovést je k vývojově přiměřené restrukturaci vzájemných nároků a vztahů (Langmeier a kol., 2000).

     Zcela specifický přístup a celou teorii vysvětlující vznik poruch příjmu potravy vytvořili na základě své zkušenosti Trapková s Chválou.

     Trapková s Chválou pracují narrativním způsobem, tedy se subjektivně vyprávěnými příběhy. Rodina přiřazuje událostem své vlastní významy, vyjednává o nich a sama je také může spontánně a za pomoci terapeutů proměňovat. Autoři uvádějí, že při práci s psychosomatickými klienty často používají techniku časové osy (Chvála, 1995), při níž je vyprávění klienta zaznamenáváno na osu. Poté je celý životní příběh klienta rekonstruován a snáze se tak dostanou konkrétní symptomy a životní události, dříve disociované, zpátky k sobě.

     Druhou velmi užívanou technikou je externalizace (Trapková, Chvála, 2001). Podstatou je v mysli pacienta a jeho okolí důsledně oddělit příznak od osobnosti. Pacient pak s ním může lépe bojovat. Nemoc se stává nepřítelem, jehož vlastnosti může ten, kdo příznakem trpí, studovat a poznávat. Externalizace je vlastně způsob rozhovoru, ve kterém oslovujeme zdravou část osobnosti pacienta a podporujeme ji proti příznaku. Má vlastní výzkumná zjištění doložila, že podobný způsob boje s nemocí někdy používají nemocní sami od sebe. Jsou schopni oddělit příznak od sebe sama, často jde pak ruku v ruce s externalizací také jakási personalizace nemoci, kdy jsou jí připisovány lidské vlastnosti.

„Ale já nebojuju, já si říkám, že jsem mazanější, že nebudu na bulimii útočit a tím ani sama na sebe.“

Zvláště u mladých dívek trpících mentální anorexií je někdy velmi těžké získat je pro zápas proti nemoci, která jim přináší tolik výhod a pozornosti. Proto je to někdy otázka mnoha sezení, než se dosáhne pokroku (Trapková, Chvála, 2003). 

Závěr
Ještě celá řada dalších přístupů by se mohla uplatnit v pohledu na poruchy příjmu potravy. Všechny dozajista spojuje přesvědčení, že na místě je dlouhodobější psychoterapie.
Na závěr bych dodala, že na základě svých zjištění se přikláním k pojetí PPP jako formě návykového jednání
. Leibold (1995) popisuje PPP jako maniakální poruchy vztahu k jídlu. Místo drog a omamných látek používají postižení potravu jako omamný prostředek tím, že ji přijímají v nadměrném nebo nedostatečném množství. Jak závislost na omamných látkách tak také PPP postupně vede ke vzrůstající izolaci od realistického vyrovnávání se s nároky života a ke stálému srůstání se závislostí. Některé dívky uvádějí, že si život bez své anorexie nebo bulimie ani nedokáží představit. Nemoc se někdy stává součástí jejich identity, bez ní jakoby nebyly ničím. Podobně jako uvádí Reindl (2001), to vysvětluje často přinejmenším ambivalentní postoj k pokračování nemoci, kdy případné  změny ve stravovacích návycích a vyléčení by znamenaly sesypání vlastního sebepojetí. 

Z toho důvodu se domnívám, že také terapeutický přístup k PPP může mít řadu věcí společných s terapeutickým přístupem k jiným závislostním poruchám.
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Autismus a psychoterapie

Zdeňka Sokolová

1. Co je to „autismus“

„Autismus“ patří podle Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize z roku 1992, do diagnostické kategorie pervazivních vývojových poruch – F 84. Pervazivní vývojové poruchy se také nazývají poruchami autistického spektra. Patří sem dětský autismus (F 84.0), atypický autismus (F 84.1), Rettův syndrom (F 84.2), Jiná gesintegrační porucha v dětství (F 84.3), Hyperaktivní porucha sdružená s mentální retardací a stereotypními pohyby (F 84.4.), Aspergerův syndrom (F 84.5), Jiné pervazivní vývojové poruchy (F 84.8) a Pervazivní vývojová porucha nespecifikovaná (F 84.9).

Popisovat zde přesná specifika jednotlivých uvedených diagnostických kategorií by bylo nad rámec této práce, přestože tvoří významnou součást mého profesního života. Omezím se tu proto na charakterizaci pervazivní vývojové poruchy obecně, pokusím se popsat, co je to „autismus“, jak se tato skupina poruch obvykle nazývá v širším povědomí veřejnosti. 

Pervazivní znamená vlastně vše pronikající, tzn. že abnormality, projevující se u autismu (pro zjednodušení nebudu dále uvádět pojem autismus v uvozovkách), jsou pronikavým rysem chování jedince ve všech situacích, i když jejich stupeň může být různý. Jedná se o poruchu vrozenou, nikoli získanou působením jakýchkoli nežádoucích vlivů a okolností a pravděpodobně je podmíněna specifickými morfologickými změnami mozku (výzkumy v této oblasti jsou teprve v počátcích, přesné informace nejsou zatím obecně známy, ale snad se brzy dočkáme toho, že alespoň jako řadoví odborníci budeme vědět víc). U většiny případů není vývoj již od útlého věku normální, kromě několika málo výjimek se chorobný stav projevuje v průběhu prvních pěti let, obvykle však již v průběhu prvních tří let života.

Abnormity se projevují ve třech základních oblastech, které bývají nazývány tzv. pilíři autistického spektra, nebo také autistickou triádou. Jedná se o odlišnosti v oblasti sociální interakce a sociálního chování, v oblasti komunikace a v oblasti omezeného, stereotypně se opakujícího chování. Specifické abnormity se musí v drtivé většině výše uvedených diagnostických kategorií projevovat ve všech třech oblastech. 

Odlišnosti v sociálním chování

1. typ osamělé sociální interakce – projevuje malý zájem o druhé osoby a společnou činnost, hraje si nebo tráví čas nejraději o samotě, většinou lidi ignoruje. Reaguje velmi málo nebo vůbec na snahu druhého člověka navázat kontakt. 

2. typ pasivní sociální interakce – pasivně přistupuje k lidem, kontakt bývá spíše krátkodobý, málo bohatý. Vůbec (nebo jen velmi málo) se nesnaží aktivně navázat sociální kontakt s vrstevníky nebo cizími osobami. Většinou chybí vyšší sociální dovednosti jako poskytnutí útěchy, prosba o pomoc, snaha spontánně rozvíjet společnou hru nebo aktivitu. Obvykle nechápe jednoduchá pravidla sociálního chování. Sociální chování je velmi nezralé, dominuje naivita.

3. typ aktivní - zvláštní sociální interakce – kontakt navazuje aktivně, ale nepřiměřeně, nebere ohled na druhé, provokuje, nedokáže odhadnout sociální normu, lpí na určitých tématech hovoru, klade nevhodné otázky. Překračuje sociální normu, navazuje příliš osobní či zvláštní kontakt i se zcela neznámými lidmi. Důvodem všech těchto potíží je chybějící sociální citlivost a neschopnost rozumět společenským normám a pravidlům.

4. typ formální sociální interakce – nechápe jemné rozdíly společenského kontaktu, snaží se o nápodobu ostatních, ale nápodoba je mechanická, bez sociální intuice a chování působí zvláštně. Chybí empatie. Lpí i zcela nevhodně na dodržování určitých pravidel chování, která si osvojil. Není flexibilní, nedokáže své chování přizpůsobit změně sociální situace a kontextu.

5. obecně se u pervazivních vývojových poruch vyskytují potíže se začleněním mezi vrstevníky, nezvládá kolektivní hru, má potíže řídit se pravidly. Nemusí se vždy jen stranit ostatních, ale může vstupovat do kontaktu zcela nevhodným způsobem (např. agresí, šaškováním apod.). Ostatními nebývá pro své odlišné chování přijímán.

6. obecně se také vyskytují potíže s nápodobou – problematická nápodoba pohybů, činností, řeči. Nezakomponuje každodenní činnosti, které vidí u svých blízkých a ve svém okolí, do hry.

Odlišnosti v komunikaci

1. mutismus – nemluví, nebo mluví velmi málo, projevuje malý zájem o mluvené slovo. Může, a nemusí reagovat na řečové pokyny.

2. omezená mimoslovní komunikace – málo (nebo vůbec) používá gesta, oční kontakt je méně kvalitní, mimika chudší

3. jednostranná komunikace – mluví převážně o vlastních tématech, nezajímá se o potřeby a zájmy posluchače. Může být obtížné získat požadované informace, pokud nejde o naučená témata. Klade banální dotazy, otázky, na které zná odpověď, nebo otázky, týkající se jeho zájmů, nebo téměř nepokládá otázky.

4. omezené praktické používání komunikace – objevují se společensky nevhodné výroky, užívání vulgarit, potíže s pozdravením, vykáním, zdvořilostí a celkově se sociální komunikací. Má potíže vyjadřovat své pocity a hovořit o minulosti. Nedokáže přizpůsobit komunikaci sociální situaci.

5. zvláštní projevy v řeči – mechanicky opakuje slyšené, zaměňuje zájmena, má potíže s gramatickou strukturou věty, nepoužívá rozvitá souvětí. Lpí na určitých výrazech, má potíže s přiměřenou intonací a hlasitostí řeči. Mluví mimo kontext (např. úryvky pohádek nebo reklam), má tendence opakovat určité výrazy či věty stále dokola

Odlišnosti v oblasti stereotypií

1. opakující se zájmy a aktivity

· zvláštní zájmy – zájem pouze o vyhraněná témata (např. mapy, dopravu, roury, sifony, líče, písmena, číslice, čas) – obvykle aktivity, které mají nějaký řád. Nedostatečná schopnost a motivace věnovat se jiným aktivitám.

· stereotypní manipulace s předměty – např. roztáčení a pootáčení různých předmětů, házení s věcmi, pouštění vody a hra s ní, bouchání, otevírání a zavírání dveří nebo zásuvek apod. Nezachází s předměty a hračkami podle 

      jejich funkce, ale stereotypně

· obliba symetrie a řádu – dítě se nutkavě snaží dorovnávat nepřesnosti a 

      umísťovat věci na svá místa, skládá předměty do řad  nebo kreslí či               

      sestavuje různé stereotypní obrazce

· encyklopedické a akademické stereotypní zájmy – zajímá se spíše o fakta než fantazijní hry, zájmy jsou jednostranné, vyhraněné. Často je zajímají více písmena a číslice než obrázky.

· fixace na předměty – výrazně lpí na určitých předmětech – nosí je stále s sebou, může o nich stále mluvit, velmi nelibě nese odloučení

· stereotypní a opakující se činnosti – stále stejným způsobem opakuje sekvenci pohybů či manipulací s předměty (např. popojíždí s autíčkem, otvírá a zavírá dveře nebo cvaká vypínačem). Stereotypy se projevují i v myšlení a v řeči, dítě nedokáže měnit témata. Může si vytvářet vlastní nefunkční rituály, na jejichž přesném dodržování trvá. 

2. motorika

· zvláštní stereotypní pohyby – chodí po špičkách, třepe prsty, otáčí se dokola, opakuje tleskání a poskakování, kýve tělem apod. Tyto pohyby jsou stereotypní, automatické.

3. stereotypie v myšlení

· malá pružnost myšlení, hyperrealismus, snížená schopnost zobecňovat a oddělovat podstatné od nepodstatného, vnímání detailů na úkor celku

4. emocionalita

· stereotypní, často málo rozvinutá, případně nepřiměřená dané situaci. Obtížně se orientuje v emočním prožívání vlastním i druhých lidí. Někdy bývají afektivní záchvaty, impulzivita.

5. vnímání

· autostimulační percepční činnosti – očichává nebo oťukává předměty, dlouze něco pozoruje, opakovaně naslouchá zvukům nebo je sám vyluzuje, ocucává věci nebo je vkládá do úst

· potíže se smyslovou integrací – málo, přecitlivěle, nepružně nebo zvláštně reaguje na určité smyslové podněty (např. vadí mu hluk nebo některé zvuky, odmítavé reakce na doteky či určité čichové vjemy apod.)

6. chování, adaptabilita

· snížená adaptabilita

· nepružná a nelibá reakce na změny

Pervazivní vývojová porucha se může vyskytovat a vyskytuje u všech stupňů

mentální úrovně dítěte, tzn. u jedinců s intelektem nadprůměrným, průměrným, podprůměrným i u všech stupňů mentální retardace, vždy samozřejmě s přiměřenou úrovní specifických projevů. Z toho vyplývá, že způsob projevů autistických rysů a konkrétní obraz dané poruchy je velice pestrý a různorodý.


V dnešní době je obecně přijímán fakt, že na 1000 narozených dětí připadá 5 – 6 dětí s poruchou autistického spektra, což znamená, že se v české republice ročně narodí okolo 200 dětí s touto diagnosou. Průměrně uváděným poměrem jsou 3 – 4 chlapci s autismem na jednu dívku. 

2. Lze autismus vyléčit ? Lze dětem s autismem pomoci ? Jakou šanci má psychoterapie?


Spíše než o vyléčení mluvíme u poruch autistického spektra o pozitivním vývoji. Vyléčení či vymizení projevů typických pro autismus je vzácné. Protože je autismus porucha vrozená, je na celý život. S jejími příznaky však můžeme pracovat a dnes již máme k dispozici způsoby, jak je zmírňovat, nebo lépe řečeno, jak s nimi dítě a jeho rodinu učit žít.


Důraz se klade na včasnou diagnostiku a zahájení rané intervence. Intenzivní raná terapie a nácviky nezvyšují šanci dítěte na úplné vyléčení, ale na úspěšnou integraci do běžného života.

Za efektivní formu pomoci jsou v dnešní době považovány především různé speciální pedagogické programy s podporou behaviorálních a interakčních technik, které umožňují dítěti využít schopnosti a dovednosti v maximální možné míře, kterou jim jejich handicap dovoluje. Součástí účinné intervence jsou nácviky pracovních a sociálních dovedností a rozvoj funkční komunikace.


Za jeden z efektivních vzdělávacích programů je považováno strukturované učení. V České republice existují speciální předškolní a školní programy. Strukturalizace znamená vnesení jasných pravidel, zprůhlednění posloupnosti činností a jednoznačné uspořádání prostředí, ve kterém se člověk s poruchou autistického spektra pohybuje. Tento specifický přístup alespoň částečně kompenzuje komplikovaný handicap, jakým porucha autistického spektra je. Namísto zmatku a nejistoty nastoupí logičnost, řád, pocit jistoty a bezpečí, které umožní akceptovat nové úkoly a lépe snášet události, které jsou nepředvídatelné. 


Vlastní způsoby intervencí dělíme na intervence zaměřené na rozvoj dovedností (strukturované učení, nácviky komunikace a sociálních dovedností) a na intervence zaměřené na problémové chování. První skupině se zde nebudeme blíže věnovat, protože spadá spíše do oblasti speciální pedagogiky. Druhou skupinou, tedy redukcí problémového chování u alidí s autismem, se zabývá právě psychoterapie.


Obvykle se zde využívá aplikovaná behaviorální analýza, vycházející z kognitivně- behaviorální terapie. Je využitelná pouze u klientů bez mentální retardace nebo s jejím lehkým stupněm. U klientů s těžšími stupni mentálního postižení zbývá psychoterapii možnost pracovat s rodinou a tím upravovat prostředí, ve kterém dítě s pervazivní vývojovou poruchou žije.


Terapeutický postup, využívaný tradičně u lidí s autismem pro změnu problémového chování, se pro lepší názornost dělí do pěti kroků:

1. krok – zaznamenávání problémového chování a následná analýza

      Zjišťujeme kdy, kde, s kým, při čem se problémové chování vyskytuje a nevyskytuje, co chování předchází a co za ním následuje. Zamýšlíme se také nad systémem odměn. Abychom toto všechno mohli zjistit, musíme nejprve problémové chování zaznamenávat.

2. krok – analýza prostředí

· působení prostředí na dítě – nejprve zjišťujeme primární negativní vlivy prostředí jako je špatné osvětlení, špatná teplota v místnosti, nepadnoucí oděv, nevyhovující nábytek apod. Sekundární negativní vlivy jsou takové, které mohou dítě zneklidňovat nebo mást. Patří sem např. nadměrný hluk, mnoho lidí pohromadě, neuspořádané, příliš chaotické pracovní místo nebo nedůsledné, matoucí a málo jasné chování rodičů nebo učitelů. Sem patří také časová neorientovanost dítěte s autismem v průběhu dne a pracovních činností (pro nápravu zavádíme denní vizualizované režimy).

· působení dítěte na prostředí – sem patří úroveň komunikace a její funkčnost v životě dítěte. 

3. krok – analýza činností a volného času

· analyzujeme činnosti dítěte a volný čas v průběhu dne. Zjišťujeme, jestli úkol není pro dítě příliš náročný nebo dlouhý či nudný, jestli mu dává smysl. Úkoly a volný čas strukturujeme pomocí procesuálních schémat a strukturovaného učení. 

4. krok – odměny za vhodné chování

· rozlišujeme materiální odměny (např. jídlo, žetony, TV, hračky, obrázky), odměny aktivitami a odměny sociální (např. úsměv, pomazlení, pohlazení, pozornost rodiče). U dětí s autismem je možnost sociálních odměn většinou omezená (např. pomazlení bývá spíše trestem než odměnou, úsměvu nerozumí apod.)

5. krok – averzivní tlumení

· výhodnější je samozřejmě použití neaverzivní terapie. Někdy je však třeba pro aktuální zvládnutí problémového chování použít tzv. restriktivní postupy. 

3. Davídek – můj pokus o psychoterapii u dítěte s autismem

David je klientem našeho speciálně pedagogického centra od roku 2003. V době, kdy jsem s ním psychoterapeuticky pracovala, mu bylo 8 let.


Jedná se o chlapce s diagnosou pervazivní vývojové poruchy – Aspergerův syndrom, s rozumovými schopnostmi ve spodním pásmu lehké mentální retardace. Vzdělává se ve Speciální škole podle individuálně vzdělávacího programu, jehož základem jsou kombinované osnovy základní školy praktické a speciální (dříve nazývány zvláštní a pomocné), uplatňovány a dodržovány jsou všechny principy a zásady práce pro děti s diagnosou autismus.


Aspergerův syndrom v tomto konkrétním případě znamená především to, že verbální schopnosti převyšují úroveň všech ostatních schopností (u ostatních diagnostických kategorií z autistického spektra je tomu naopak). 

Stručná charakteristika v oblasti autistické triády:

Komunikace 

· Davídek mluví hodně a rád, je velmi upovídaný. Z formálního hlediska je řeč dobře srozumitelná, chlapec mluví jasně a zřetelně, hodně nahlas. Mluví ve větách, gramaticky většinou správných, správně užívá všechna slova a výrazy, včetně zájmen. Je schopen odpovídat přiměřeně na otázky, přiléhavost odpovědi nebo volné řeči však závisí na momentálním naladění. Někdy je řeč z obsahového hlediska zcela přiléhavá, v některých situacích chlapec rád uniká ke svým oblíbeným tématům ze světa pohádek, fantazie, nadpřirozených bytostí apod. Způsob komunikace David vždy nepřizpůsobí dané situaci. V řeči se objevuje opožděná echolálie – útržky z pohádek, reklam apod.

Sociální oblast

· David má rád lidi a kontakt s nimi, je v kontaktu nevýběrově iniciativní podle svého scénáře. Své chování nepřizpůsobuje dané situaci a sociálnímu kontextu. Má svůj svět, ke kterému se rád vrací v komunikaci, ve hře apod. K rodičům a blízkým lidem, avšak i k lidem cizím, je velmi přítulný, má rád tělesný kontakt. Negativní podněty přijímá s obtížemi – pláče, vzteká se. Dodržuje základní sociální návyky – pozdravení, děkování apod.

Oblast stereotypií

· David nemá rád změny – vadí mu, špatně se adaptuje na neznámé a neobvyklé situace. Ve hře se projevují zvláštnosti – pohádkový svět. Má své rituály, jejichž plnění vyžaduje a které ho uklidňují. Objevují se stereotypie ve hře nebo v užití předmětů – stereotypní otvírání a zavírání dveří autíček, stereotypní stavění kostek do řad apod. Davídek je výrazně přecitlivělý k některým zvukům (např. mixér) – přikrývá si uši, chytá se za hlavu. Má panický strach z bouřky a rachejtlí. Objevuje se strnulé zírání – úplné „vypnutí“.

David žije v úplné funkční rodině. Má zdravého bratra Pepu, staršího o tři roky. Jeho rodinné zázemí je velice dobré. Oba rodiče i starší bratr velmi citlivě a vhodně přistupují k Davídkovi a akceptují jeho poruchu. Rodina jako celek i komunikace mezi rodiči výborně funguje.

Pro potřebu psychoterapeutické intervence mě rodiče kontaktovali z důvodu přetrvávajícího neorganického nočního pomočování Davídka a z důvodu vystupňovaného strachu z bouřky. Ještě připomenu, že v té době bylo Davídkovi 8 let, tzn. mentálně dosahoval věku zhruba 4 – 5 letého dítěte, samozřejmě se specifiky své poruchy.

Rozhodla jsem se, stejně jako ve většině podobných případů,  pro práci způsobem rodinné terapie, tedy s celou rodinou současně. Nejprve jsme se věnovali pouze problému s nočním pomočováním. Použila jsem svoji oblíbenou metodu externalizace problému, kterou při terapeutické práci s dětmi užívám velice ráda, avšak u klientů s autismem je její možnost užití obvykle velmi omezená (nechápou symboly a metafory). Davídek je v tomto ohledu ve své kategorii spíše neobvyklý případ. Externalizace je metoda, při které označujeme klientův problém nebo symptom za něco, co je vně klienta a nepatří k jeho osobnosti. Tím ho osvobozujeme jednak od kritiky druhých, ale také mu umožňujeme nahlížet na problém a pracovat s ním jako s něčím cizím, vnějším, jako se společným nepřítelem. Tato metoda se mi při terapeutické práci s dětmi a jejich rodinami velmi osvědčuje.

Zde jsme si počůrávání externalizovali jako skřítka Počůránka, pro kterého si David vybral z nabízených hraček postavičku, která mu Počůránka zhmotňovala. Počůránek bydlí u Davídka pod postelí a každou noc ho navádí k počůrávání. Velice dramaticky opakovaně přehráváme danou situaci, já hraji s Počůránkem a našeptávám Davidovi, aby se počůrával, raduji se ze svého úspěchu a z toho, že jsem šéf (Davidovi velmi záleží na tom, kdo bude šéf). Nejprve Počůránek vždycky vítězí – David ho poslechne a počůrá se. Pak přichází na pomoc tatínek, který Davida podporuje v tom, aby vydržel. Nakonec se to v našich scénkách plně daří a David je plný chuti zvítězit nad Počůránkem. Dohadujeme společně postup domácí práce – každé ráno po probuzení se bude zaznamenávat do biopsu, kdo tu noc zvítězil. Davídek nakreslí buď mrak (v případě, že se počůral a zvítězil tedy Počůránek) nebo sluníčko (když vyhraje David – nepočůrá se). Takto budou mezi sebou soutěžit. Každý večer bude celá rodina dodávat Davídkovi důvěru, aby zvítězil. Na příští konzultaci s sebou rodina přiveze biops a uvidíme, jestli se Počůránek bude moci od Davida odstěhovat a Davídek si zaslouží oslavit své vítězství (rychlé špunty, koláč, balíček s překvapením).

Ohledně počůrávání se rodina dostavila ještě 4 x, vždy v dohodnutých, 2 – 3 týdenních intervalech. Davídkův problém se podařilo vyřešit, při poslední návštěvě byly v biopsu nakreslená samá sluníčka, přestože v době do první konzultace se Davídek počůrával každou noc. Chyběla mu motivace a chuť s počůráváním přestat. Nutno říci, že rozhodující vliv měla rodina, která velice pěkně spolupracovala. Rodiče i starší bratr s velkou citlivostí a porozuměním i nasazením přistoupili na nabídnutý způsob práce a sami ho aktivně rozvíjeli. Také při dalších konzultacích jsme souboj Davídka s Počůránkem dramaticky ztvárňovali, pravidelně Davídka za narůstající úspěchy odměňovali (systém rodinných oslav – cukrárna, pizzerie, oblíbený výlet apod.). Pracovali jsme také arteterapeuticky – oba kluci Počůránka kreslili, obrázky pak vyvěsili nad postel. Jak vliv Počůránka slábl, odnášeli jsme postavičku skřítka při terapiích od rodinného kruhu dál a dál, na parapet okna, do chodby, až na zahradu, kde se při poslední konzultaci přestěhoval do kanálu, kam za ním kluci hodili také roztrhané a rozstříhané obrázky Počůránka.

Po 3 měsících, které jsme nechali na ustálení zaběhnutých změn a vítězství, jsme začali pracovat na druhém Davídkově velkém problému – strachu z bouřky. (Během této doby se David počůral pouze 2 krát, a to vždy ve výjimečných situacích – noc po Štědrém dni a noc po svých narozeninách).

Pro boj se strachem z bouřky jsme pracovali podobným způsobem. Davídkův strach z bouřky jsme externalizovali do Mrakomura – bytosti, která našeptává Davídkovi, aby se bál bouřky. Davídek ho poslouchá, bouřky se bojí, a tím má Mrakomur stále větší moc. Opět jsme tento souboj dramaticky a za pomoci celé rodiny ztvárňovali, Mrakomur měl svého hmotného představitele, oba bratři ho kreslili a  výsledek souboje byl opět zaznamenáván do biopsu. tentokrát však ne pravidelně, ale pouze, když byla bouřka. Také v tomto případě se Davídkovi podařilo, za vydatné pomoci své rodiny, zvítězit. Rodiče mě kontaktovali poté, co se David nebál tří po sobě jdoucích bouřek. 
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Teoretické podklady

· Hyperkinetická porucha, porucha pozornosti a aktivity =ADHD/ Atention Deficity Hyperaktivity disorders/   je nejčastěji se vyskytují porucha v dětském věku, udává se , že postihuje kolem 6% (3-9%) dětské populace, jedná se  o závažnou poruchu dětského  a dorostového věku, která vyžaduje komplexní a dlouhodobou péči odborníka.

· Hyperkinetickou poruchu můžeme chápat jako modelovou  poruchu pro interakci mezi faktory genetickými , neurobiologickými a zevními epigenetickými a to jak protektivními , tak rizikovými.

· Zobrazovací techniky  ukazují  změny mozku morfologické i funkční 

     / menší objem mozku a mozečku, zmenšený objem bazálních ganglií                 

     zejména vpravo, zmenšené corpus callosum,  ztráta P-L asymetrie      

     mozkových hemisfér- porušení konfigurace neuronálních map v pravé      

     hemisféře /

· Příznaky poruchy představují významnou zátěž nejen pro pacienta , ale i pro rodinu a školu a současně výrazně zvyšují riziko disharmonizace osobnostního vývoje s rozvojem poruch chování, poruch osobnosti, drogových závislostí a trestné činnosti  .

· Porucha pozornosti a aktivity ADHD,   je sociálně –psychiatricko – edukativní problém, který je charakterizovaný poruchou systému motorického percepčního, kognitivního a behaviorálního. Porucha narušuje školní výkonnost u dětí s normálním intelektovým potenciálem.

· Základní diagnostická kritéria -  porucha kognitivních funkcí, 

                                                              porucha motoricko- percepční

                                                              porucha emocí

                                                              impulsivita

                                                              sociální maladaptace

Evoluční teorie ADHD :  dítě je chápáno jako „ reakce schopný jedinec“, protože je : nadměrně ostražitý

                  rychle se orientuje v prostoru

                  připraven vždy zaútočit nebo utéct

                  nadměrně aktivní

porucha je příliš častá, než aby přinášela nositelům jen nevýhody

jedinec s ADHD- reakce schopný – byl kdysi v krutých a drsných podmínkách  ve výhodě

· proto se dají základní symptomy  přeznačkovat : impulsivita = ochota chopit se příležitosti, neklid =  nespokojenost se stávajícím stavem, rozptýlenost = schopnost všímat si malých detailů, zpochybňování autorit = schopnost myslet mimo vymezené mantinely.

Rozdělení : 

Podle MKN 10 / 10. revize mezinárodní klasifikace nemocí/ DSM III

Porucha aktivity a pozornosti    F 90.0

Hyperkinetická porucha chování   F 90.1

Jiné a nespecifikované  hyperkinetické poruchy  F 90.8,F 90.9

Podle  DSM IV / diagnostický manuál 4. revize/

ADHD s převahou poruchy pozornosti

ADHD  s převahou hyperaktivity a impulsivity

ADHD kombinovaný typ

Vlastní kritériá pro diagnózu ADHD: 

A, porucha trvající nejméně 6 měsíců, při níž se objevuje nejméně 8 z následujících 14  symptomů:

- 1. často si neklidně pohrává s rukama, bezúčelně pohybuje nohama nebo se vrtí na židli.V době dospívání můžete omezit kladou odpověď na tuto položku pouze na takové případy, kdy adolescent hovoří o tom, že prožívá subjektivní pocity vnitřního neklidu.

- 2. má potíže s tím, aby vydržel/a/ klidně sedět i když je o to požádán/a/.

- 3. lehko ho /ji/ vyruší, případně odvedou od práce, vnější stimuly.

- 4.  ve hrách s pevně stanovanými pravidly či ve společenských (resp. skupinových) situacích mu /jí/ dělá potíže vyčkat, dokud na něj /ji/ příjde řada.

- 5.často vyhrkne odpověď na otázku  ještě před tím, než ji ten, kdo se ptá , vůbec stačí dovyslovit( což vede k častým chybám).

- 6. dělá mu / jí/ potíže řídit se instrukcemi jiných osob( a není to kvůli opozičnickému, negativistickému chování ani kvůli nepochopení),  například mu /jí/ dělává potíže dodělat nějakou práci. 

- 7. dělá mu /jí/ potíže soustředit se, ať už na úkoly, nebo při hrách.

- 8. často „ přebíhá“ od jedné nedokončené činnosti ke druhé.

- 9. dělá mu /jí/ potíže hrát si tiše.

- 10. často je nadměrně povídavý/á/, překotně hovoří.

- 11. často přerušuje jiné, nebo jim skáče do řeči, například se plete do her jiných dětí.

- 12. často to vypadá, že neposlouchá, co se mu /jí/ říká.

- 13. často ztrácí věci, které jsou nezbytné pro školní práci, či celkově pro různé důležité činnosti, ať už doma,nebo ve škole( např. hračky, tužky, knihy,domácí úkoly).

- 14. často se zapojuje do fysicky nebezpečných činností, aniž by bral/a/ v úvahu možné následky( při tom to nedělá kvůli tomu, že by vyhledával/a/ nebezpečí pro nebezpečí), např. vbíhá do vozovky aniž by se před tím rozhlédl/a/.

B, nemoc začíná obvykle před sedmým rokem věku

C, příznaky se vyskytují ve více prostředích

D, musí být stanovena klinicky zřejmá porucha sociální, školní a pracovně- profesionální funkce

E,symptomy  nesplňují kritéria všezachvacující (pervazivní) vývojové poruchy, schizofrenie a ostatních psychotických poruch

Klinické příznaky dle věkových  kategorií

Kojenci -  porucha základních biorytmů – přehozený a narušený spánek, dítě je neklidné, dráždivé, často pláče

Batole a předškolák – neurovývojové opoždění s poruchou inhibice jak emoční, tak behaviorální

Školák – kognitivní dysfunkce, snížené sebehodnocení, školní neúspěšnost při dobrém intelektu

Adolescent – sociální izolace,  poruchy sebehodnocení, poruchy chování, experimentování s návykovými látkami, šikana / aktér i  oběť/

Časná dospělost -  sociální maladaptace , kriminalita

 Důsledky poruchy : 

 V dětství : horší školní výsledky, 

                  nízká sebedůvěra

                  horší sociální dovednosti

                  problémy ve vrstevnickém kolektivu

                  narušení vztahu s rodiči

                  porucha opozičního vzdoru

                  násilné chování

                  časté úrazy a zranění

V adolescenci:  sociální vyloučení, vyloučení ze školy

                         abusus či závislost

                         poruchy nálady

                         poruchy chování

                         špatná motivace

                         neplánovaná těhotenství

                         dopravní nehody

Vliv poruchy na rodinu :   zvýšená zátěž pro rodiče i širší rodinu , obavy a úzkost, frustrace a hněv

                                             Nízká sebedůvěra a sebehodnocení rodiny – sociální izolovanost, sebeobviňování

                                             Častěji problémy v zaměstnání

                                             Častěji manželský nesoulad, rozvody

                                             Častěji abusus alkoholu a jiných návykových látek

                                             Zhoršení kvality života dítěte i celé rodiny

 Terapie – obecně :  musí být komplexní , sestávající s režimu, 

psychoterapie, socioterapie, edukace  a farmakoterapie .

Edukace  je zaměřená na všechny zúčastněné složky,  zejména rodinu, ale také pedagogy

Psychoterapie se zaměřuje na posílení sebehodnocení dítěte, upevnění vztahu s rodiči, sourozenci, vrstevníky , ale také ostatními autoritami. Důležité je vedení v otázkách školního zapojení, úspěšnosti ve škole, přípravě na  volbu povolání a začlenění do společnosti. Využíváme zde  kognitivně - behaviorální přístupy, ale také podpůrnou a rodinou psychoterapii, vhodná je i skupinová PST rodičů.  Důležité a efektivní je pozitivní posilování, jejímž účelem je navodit žádoucí chování pomocí odměn a výhod.

Režimová terapie -  zahrnuje strukturované prostředí  s jasně stanovenými hranicemi a pozitivní motivací

Režimová opatření ve škole i doma jsou základem   terapie

6. Laskavost   -    Odměny i za maličkosti (hlavně).

7. Důslednost  -    Nenechat se manipulovat.

8. Vzor            -    Já vychovatel (rodič-učitel) 

9. Vytrvalost   -    Nenechat se znechutit.

10. Důvěra  (rodič – dítě – pedagog – psycholog - psychiatr).

11. Spravedlnost

Farmakoterapie  je důležitá, protože přináší výrazné ovlivnění nežádoucích projevů poruchy, zejména zlepšení kontroly chování a tím i příznivější sociální odezvu, začlenění do vrstevnického kolektivu, zlepšení pozornosti a    následně i školních výsledků, Léky 1. volby jsou stimulancia u nás lék Ritalin/metylfenidát/,  a nyní nově na trhu Strattera/ atomoxetin/, od roku 2007.

Dalšími léky k léčbě  nežádoucích projevů ADHD jsou antidepresiva /Fevarin,  Zoloft, Seropram, Citalopram / , používané k stabilizaci nálady, odbourání dysforických rozlad, lepšímu zvládání frustrací a potlačení impulsivního jednání.  K zlepšení či potlačení  agresivního jednání  a zlepšení sociálního chování se podávají atypické antipsychotika / Rispen, Rispera, Risperdal, Winperid, risperidon / nebo v některých případech i klasická  antipsychotika /  Chlorprothixen, Plegomazin/

Vlastní režimové léčba v PL Opava

Dětské oddělení v PL Opava má 50 lůžek a  zhruba 50-60% všech přijatých pacientů  tvoří děti s hyperkinetickou poruchou chování. Základní pobyt v režimu je 6-8 týdnů v průměru. 

K hospitalizaci  přichází děti většinou na doporučení dětského psychiatra, nebo klinického psychologa, pediatra event. po domluvě   se sociálním pracovníkem OSPOD / oddělení sociálně právní ochrany dětí /, případně akutně  z velké většiny po agresivním raptu, kdy pacient ohrožoval sebe nebo okolí. Naši  pacienti se  dostávají  na lůžko pro nedostatečně stabilizovanou poruchu při ambulantní léčbě, nebo někdy ambulantní léčba vůbec nepředchází.  

Příčiny , proč se ambulantní léčba nedaří můžou být způsobené  jak rodinou /zanedbávající  ale i hyperprotektivní výchovné vedení, nedůslednost/, problematická spolupráce rodiny a školy, tak samotným dítětem  a tíží jeho  projevů poruchy a to zejména nadměrné impulsivity a agresivního chování, dysforických rozlad  a sebepoškozujících tendencí. 

Základní režim dne : 

1.     budíček

6.30 - 7.00  ranní toaleta, úklid ložnic

7.00 – 7.15 rozcvička

7.15 – 7.40 snídaně

7.40 – 8.00 měření TT, podávání léků, provedení ošetření   

8.00 – 8.25 vizity – primářská   pondělí, čtvrtek

                                lékařská individuální - středa

                                     komunita – úterý

                                     týdenní hodnocení – pátek

     8.25 – 8.30 odchod do školy

     8.30 – 13.00  školní výuka

    13.00 – 13.40 oběd, podání léků, provedení ošetření

    13.40 – 15.30 výchovný program , skupinová PST, indiv. PST

    15.30 – 16.30 školní příprava

    16.30 -  17.00 svačina

    17.00 – 18.30 výchovný program, etopedické skupiny

    18.30 – 19.00 večeře , podání léků

    19.00 – 19.45 večerní toaleta, provedení ošetření, výměna osobního prádla

    19.45 – 20.00  autogenní trénink, enuretické cvičení, případně stolní hry, 

    20.00 – 21.30. individuální program – televize, četba, dopisy, stolní hry

Režim dne je upravený tak, aby si dítě osvojilo a stabilizovalo základní návyky - 

hygienické, školní  - včetně školní přípravy, dodržování určených pravidel a respektování autority dospělých, při ponechání možnosti spoluúčastnit se na tvorbě programu dne.   

Motivací  v režimu se stává  :  týdenní hodnocení,  které je odstupňované podle chování,   aktivit a ochoty pomáhat. Vychází se z denních záznamů personálu.

 Možnosti hodnocení : Plně – s pochvalou, výstrahou

                                     Částečně – s výstrahou, s podmínkou

                                     Nevyhodnocen – závažné přestupky proti režimu/ kouření, sebepoškození, útěk,dlouhodobé a soustavní porušování pravidel a nerespektování režimu a autorit/

                                     Nehodnocen – nemoc, krátký pobyt

Základními motivačními prvky jsou :

 Rodina – četnost a délka kontaktů /návštěvy , vycházky, víkendové dovolenky /

 Pozitivní motivace v rámci týdenního programu, - hodnocení, včetně odměn

 Přímé probrání zisků a ztrát při zvládání či nezvládání  daných situací

 Omezení v rámci režimu /od  zákazu atraktivního programu až po nepovolení   vycházky či dovolenky / 

Kromě základních režimových opatření se na léčbě podílí  také sociální trénink, v  schopnosti zvládání zátěžových situací a to jak přirozených přímo v kontaktu s vrstevníky,  nebo s autoritami  na oddělení a ve škole – sestra , vychovatelka, učitel ,  psycholog, lékař. Tak  v simulovaných situacích v rámci individuální a skupinové psychoterapie, kdy se s přihlédnutím k osobnosti každého  pacienta pátrá po příčinách rizikového chování, aktivizují se vnitřní motivační faktory.

Zde využíváme zejména  techniky Kognitivně – behaviorální terapie, rozvoj a náprava kognitivního sebeřízení – tj.  rozpoznání problému- převzetí změny na sebe -  vystupňování využití sebeřídících činností-přestavba dosavadních návyků v chování

Z mého pohledu nejlépe pro práci s dětmi vypracovala Kognitivně – vývojovou terapii – Ronerová,  která ji rozpracovala do 5  fází : 

1.modifikace nesprávného pojetí problému

2.pochopení vzniku problému

3.vzrůst uvědomování vnitřních podnětů

4.rozvoj sebeřízení

5.odstranění problému

Úzká je také  spolupráce s rodinou , kdy pomáháme jak přijetí dítěte s hyperkinetickou poruchou  v rodinném systému, poskytujeme  podporu rodičům, kteří jsou již  vyčerpáni a frustrováni z dlouhodobé a náročné výchovy,  

často s ambivalentními postoji k problémovému dítěti. Ale také pomáháme  pozměňovat výchovné přístupy, které jsou často insuficietní potřebám dítěte –nedůslednost, hyperprotektivita.  Pomáháme ve spolupráci se školou najít optimální pedagogický přístup dle potřeb dítěte s ohledem na intelektové nadání, přítomnost specifických vývojových poruch  učení a tíži základní – hyperkinetické poruchy.

Závěry : 

1. Porucha pozornosti a aktivity, ADHD, hyperkinetická poruchy chování je neurovývojová porucha , podložená funkčími a morfologickými změnami CNS, nejedná se o „ neposlušné děti „ !!! jak se často prezentuje veřejnosti            

2. vyžaduje větší trpělivost a úsilí vychovatelů, včetně  přesně strukturovaného výchovného prostředí s jasně stanovenými pravidly 

3. vyžaduje odbornou péči -  zejména k zmírnění nežádoucích projevů poruchy a následné disharmonizaci osobnostního vývoje

4. pokud nedojde k stabilizaci poruchy přináší to problémy jedinci , jeho

      rodině a následně i celé společnosti - rozvojem sociálně patologického

     chování 
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   ÚVOD 

     V této práci se chci zaměřit na psychoterapeutické působení na odsouzené muže, ve věznici s ostrahou, specifikovat využití KBT a možnosti aplikace tohoto psychoterapeutického přístupu v podmínkách výkonu trestu odnětí svobody, a to s ohledem na specifika prostředí a četnost výskytu poruch osobnosti mezi odsouzenými klienty.

     Velké procento osob ve výkonu trestu odnětí svobody má stanovenu diagnózu porucha osobnosti. Léčba klientů s poruchou osobnosti je dlouhá, namáhavá, bývá i neúspěšná. Je třeba usilovat o větší porozumění těchto jedinců a pokusit se změnit pesimistický pohled na možnosti terapeutického ovlivnění. K zlepšení stavu u této kategorie dochází velmi pozvolna a ne vždy, přesto může dojít ke zlepšení adaptace v životě, alespoň v některé oblasti, která uleví klientovi i osobám, s kterými je v interakci. 
. 

Psychoterapie odsouzených by neměla ulevit pouze subjektivním obtížím klientů, ale také by mohla napomoci jejich reintegraci do společnosti a minimalizaci recidivy jimi páchané trestné činnosti. 

    1. VYMEZENÍ KBT

     „Kognitivně – behaviorální terapie (KBT) vznikla na konci 70. let postupným vývojem jak na straně behaviorálních, tak kognitivních terapeutů a může být příkladem úspěšné integrace v psychoterapii.“ (Kratochvíl, 1997)

     V chápání KBT existují tři odlišná pojetí: 

· KBT- forma behaviorální terapie, která při ovlivňování chování bere na zřetel také vnitřní psychické procesy. K těmto procesům patří zejména myšlení a očekávání, které mohou přispět k žádoucí změně chování.

· KBT - forma kognitivní terapie, která využívá nácvikového chování jako nástroje k ověření vlastních předpokladů a dosažení změn v myšlení.

· KBT - v rámci paradigmatu radikálního konstruktivizmu. Podle něj nejde v psychoterapii o zkoumání „objektivní“ reality a nalezení „správného“ myšlení či jednání, ale o pochopení „subjektivní“ reality klienta a o nalezení jeho „sebepodrývajících“ přesvědčení a vzorců interpersonálního chování  a nahrazení těchto přesvědčení a vzorců chování takovou „subjektivní“ realitou, která bude lépe vyhovovat jeho potřebám a cílům.

Pro tento směr jsou charakteristické následující rysy:
 1) KBT je krátká, časově omezená

2) KBT je strukturovaná, terapeut je aktivní a direktivní

3) KBT se opírá o vztah otevřené aktivní spolupráce mezi klientem a terapeutem

4) KBT vychází z teorií učení a teorií kognitivní psychologie

5) KBT se zaměřuje na přítomnost

6) KBT se zaměřuje na konkrétní, jasně definované problémy

7) KBT si stanovuje konkrétní, funkční cíle

8) KBT se zaměřuje na pozorovatelné chování a vědomé psychické procesy

9) KBT uplatňuje vědeckou metodologii

10) Konečným cílem KBT je dosažení samostatnosti klienta

2. TYPOLOGIE ODSOUZENÝCH

 Základní typy osobnosti pachatele:

1. Socializovaný typ. Výjimečně spáchá trestný čin a lituje ho. Jeho motivací bývá např. silný situační tlak či způsobí nedbalostní trestný čin. Skutku lituje. Trest má na něho výchovný charakter. Myšlenkové pochody tohoto typu jsou srozumitelné. Reaguje na spáchaný čin, jak to odpovídá představám společnosti – lítost, snížené sebevědomí, obavy o budoucnost, úzkostné očekávání reakcí okolí. S tímto typem se setkáváme u prvotrestaných.

2. Neurotický typ. Vyskytují se neurotické poruchy – zvýšená anxieta, hysterické reakce, anankasmy. To se může promítnout v kriminálním jednání /zpravidla jde o situační činy/. U tohoto typu hraje výraznou úlohu frustrace, nevyřešené konflikty v rodině. Kriminální jednání bývá protestem vůči rodině /dominantní otec, přehlížení, finanční závislost na rodičích, frustrovaná potřeba uznání atp./. Může se to projevovat demonstrativními činy /krádež/, často se připojuje zneužívání alkoholu či OPL. Jednání s neurotiky je komplikovanější než u socializovaných pachatelů. Neurotici trpí zvýšenými pocity viny, lze u nich apelovat na společenské normy, psychoterapie je možná.

3. Psychopatický typ. Jedná se o jedince s poruchou osobnosti, tj. o jedince, kteří mají nějaké výrazné rysy odchylné od ostatní populace /abnormní osobnost/. Tento typ je náchylnější ke kriminálnímu jednání, lze sem zařadit většinu recidivistů. Poruch osobnosti je mnoho, ne všechny mohou mít význam z hlediska kriminologie.

4. Mentálně nedostačivý typ. V úvahu přichází pachatel s lehkou, středně těžkou či těžkou mentální retardací. Často se dopouští majetkové i násilné trestné činnosti. Bývají nástrojem vůdců ve skupinách, jsou dosti sugestibilní, ovlivnitelní. 

5. Psychotický typ. Typický je nesrozumitelný motiv, často brutální. Jedinci jsou v psychotickém stavu, bez kontaktu s realitou, objevují se bludy, halucinace. Bývají nepříčetní – exkulpováni /zbaveni viny/. 

       3. CHARAKTERISTIKA PORUCH OSOBNOSTI 
     Jak již jsem uvedla výše, většinovou část klientely věznic tvoří odsouzení s poruchami osobnosti.

   Poruchy osobnosti lze charakterizovat jako varianty „charakterových a temperamentových rysů, které se významně odchylují od rysů většiny lidí. K těmto rysům patří hluboce zakořeněné a přetrvávající vzorce chování, projevující se jako stereotypní reakce v řadě osobních i sociálních situací. Specifické projevy poruchy osobnosti nejsou vázány jen na určitý spouštěcí podnět, ale projevují se v širším okruhu individuálních i interpersonálních situací.“ (Praško, 2003)

     Mezi specifické poruchy osobnosti patří těchto osm – paranoidní, schizoidní, disociální, emočně nestabilní, histriónská, anankastická, anxiózní – vyhýbavá, závislá. Dále do klasifikace spadají jiné a smíšené poruchy osobnosti – např. narcistická, pasivně agresivní.

     Poruchy osobnosti se projevují charakteristickou a trvalou vnitřní strukturou a projevy chování jedince, které jsou jako celek zřetelně odchylné od očekávaného přijatelného chování dané společnosti /nebo od normy/.
     Mezinárodní klasifikace nemocí 10.revize (MKN – 10, 1992) třídí poruchy osobnosti do několika kategorií, které lze relativně dobře definovat a vzájemně odlišit. Každá porucha v této skupině může být klasifikována podle převládající formy projevů v chování a utváření sociálních vztahů. Jednotlivé typy se však vzájemně nevylučují a někdy se v různých charakteristikách překrývají. Pro diagnostiku poruch osobnosti musí být splněno množství podmínek.

     Tyto odlišnosti se musí projevovat v několika oblastech, kam patří:

· poznávání, tj. způsoby vnímání a interpretace věcí, lidí a událostí, formování přístupu   k sobě a ostatním;

· emotivita (rozsah, intenzita a přiměřenost emočního vznětu a odpovědi);

· ovládání impulzů a uspokojování potřeb;

· způsob chování k ostatním a zvládání interpersonálních situací.

Dále musí být splněno následující:

· Odchylka se projevuje jako výrazně nepřizpůsobivé, maladaptivní nebo jiným způsobem dysfunkční chování v rámci širšího okruhu osobních a sociálních situací; není omezena pouze na specifický spouštěcí moment nebo specifickou situaci.

· Způsob chování je příčinou osobních obtíží nebo má nepříznivý dopad na sociální prostředí nebo má oba důsledky.

· Odchylka je stálá nebo dlouhotrvající a začala ve věku pozdního dětství nebo adolescence.

· Odchylku nelze vysvětlit jako projev nebo důsledek jiné duševní poruchy dospělého věku, i když současně s odchylkou se mohou vyskytovat nebo na ni nasedat epizodické nebo chronické stavy z oddílu F00 – F59 nebo F70 – F79.
-  Jako možná příčina odchylky je vyloučeno organické onemocnění, úraz nebo         dysfunkce mozku.
     Tyto vzorce chování, stejně jako pohled na sebe, druhé a svět, jsou zpravidla pro nositele přijatelné a egosyntonní, ale vedou ke konfliktům s ostatními. Abnormální vzorec chování je trvalý, dlouhodobý a není omezen na epizody duševního onemocnění. Porucha osobnosti vede ke značné osobní nepohodě, ale to může být zřejmé až v pozdějším průběhu. Bývá obvykle sdružená s významným zhoršením výkonu jak v zaměstnání, tak ve společenské oblasti. 

     Porucha osobnosti může předcházet jiným psychickým poruchám nebo se s nimi může vyskytovat současně. Lidé s poruchou osobnosti při frustraci snadno podléhají úzkosti, somatoformním poruchám, depresi nebo závislosti na návykových látkách. 
4. KBT PORUCH OSOBNOSTI
     Lidé postižení poruchou osobnosti jen zřídkakdy vyhledají psychoterapeuta kvůli nespokojenosti se svými osobnostními rysy. Jsou přesvědčeni o své normalitě, tyto rysy považují za součást své povahy. Do léčby se však dostávají relativně často – potřebují pomoc v době náhlé krize, kvůli úzkostem, depresivním stavům, poruchám přizpůsobení atd. Zpravidla mají zájem o léčbu aktuálních potíží, které je obtěžují, nikoliv o změnu svých osobnostních rysů. Vzhledem k tomu, že se jejich psychické problémy objevují opakovaně a beze změny rysů osobnosti je obtížné tuto situaci změnit, má léčba zaměřená tímto směrem zásadní význam. Pro poruchy osobnosti jsou typické hluboce zakořeněné postoje a vzorce chování, proto každá změna vyžaduje dlouhodobé úsilí. Poruchy osobnosti lze léčit farmakologicky i psychoterapeuticky. Při terapii poruch osobnosti můžeme volit z několika PT směrů.  Účinná léčba vyžaduje kombinaci a integraci různých PT přístupů, metod a forem – např. podpůrná PT, psychoanalýza a KBT, individuální, skupinová a rodinná PT,  PT a farmakoterapie.

     Léčba poruch osobnosti byla vždy pokládána za velmi obtížnou. Klienti s poruchou osobnosti bývají nedůvěřiví, pokud získají k terapeutovi důvěru, bývají zklamáni z nesplněných nadměrných očekávání. 

    V léčbě poruch osobnosti si můžeme stanovit různé cíle:  

1) krizovou intervenci při suicidálních tendencích, sebepoškozování, agresivním chování;

2) krátkodobou léčbu aktuální specifické psychické poruchy /depresivní epizoda, úzkostná porucha aj./;

3) dlouhodobou léčbu poruchy osobnosti, která se zaměřuje na modifikaci dlouhodobých maladaptivních vzorců chování, myšlení a emočních reakcí.

     KBT  vychází z teorie, že příčinou psychických potíží jsou chybné způsoby myšlení a chování, které jsou naučené a udržované rozpoznatelnými faktory vnějšími i vnitřními. Během terapie se může pacient tyto chybné způsoby chování a myšlení odnaučit nebo přeučit, či se naučit novým, vhodnějším způsobům, jak řešit své problémy. Nezbytný je vztah důvěry a spolupráce, ale není dostačujícím pro dosažení úspěchu v terapii. Postup a metody KBT musejí být u poruch osobnosti modifikovány, protože standardní přístupy mají pouze omezený efekt. Proces změny a typy intervencí jsou podobné jako při léčbě symptomatických poruch, liší se v zaměření a důrazech. 

     Ve srovnání s KBT úzkostných a depresivních poruch je KBT poruch osobnosti složitější, trvá delší dobu, vyžaduje komplexnější přístup, zaměřuje se na vybudování a upevnění terapeutického vztahu. Pozornost je také více věnována událostem z dětství.
Léčebný proces má tato vývojová stadia:

1. Zaangažování – zapojení do terapie. Jedním z nejdůležitějších motivačních faktorů je vybudování terapeutického vztahu. K tomu je třeba dostatek času a následující dovednosti terapeuta – empatické naslouchání, kongruence v chování; vřelost a neodsuzující přijetí klienta. Klienti potřebují cítit, že jsou přijímáni s porozuměním, nejsou odsuzováni a že jim terapeut fandí. Často překonávají značnou nedůvěru k odborníkovi a nejistotu. Terapeut musí vzbudit naději na změnu. Edukace o možnostech léčby posiluje klientovu důvěru k léčbě, jeho naději i motivaci. Počátkem psychoterapie je právě posílení motivace. Bez úspěšného zapojení klienta do terapie nejsou další kroky v léčbě možné. V počátku je nutné stanovit problémy a cíle, na kterých se klient s terapeutem shodnou. Terapeutický vztah musí být vztahem vzájemné spolupráce. Terapeut zdůrazňuje „my“ – k úspěchu může vézt pouze společné úsilí. V této fázi se také zpravidla uzavírá kontrakt, který obsahuje domluvu o počtu sezení, jejich frekvenci, délku, náplň, definice problémů, stanovení cílů a míru odpovědnosti na obou stranách. 

2. Vyšetření – analýza vzorců. V této fázi se terapie zaměřuje na zkoumání dysfunkčních vzorců v oblasti chování, afektivity, myšlení a obran. Využívají se tyto metody – rozhovor, hraní rolí, behaviorální experimenty, zjišťování automatických negativních myšlenek a dysfunkčních schémat. Cílem je vytvořit formulaci problémů klienta a určit cíle terapie, na kterých se terapeut a klient shodnou. 

3. Vlastní terapie – změna vzorců. V tomto stádiu usilujeme o dosažení změny maladaptivních vzorců v oblasti myšlení, cítění, chování a o vytvoření nových adaptivnějších vzorců, a to ve třech fázích:

 
1/ starý vzorec je opuštěn

      2/ v rámci terapie je vytvořen nový, vhodnější vzorec


3/ nový vzorec je přenesen do běžného života klienta a zde je praktikován

     „Kognitivně behaviorální postupy a metody jsou konkrétněji zaměřeny na jednotlivé problémy a více strukturované než dynamická psychoterapie. Snahou behaviorálních přístupů je snížit impulzivitu a zvýšit asertivitu klienta, naučit jej relaxovat a zvýšit jeho pocit pohody v interpersonálních vztazích.“ (Praško, 2003)

     Velmi zjednodušeně můžeme říci, že behaviorální přístupy používající klasické a operantní podmiňování, vyhasínání a nácvik, jsou zaměřené na modulaci (úpravu) temperamentových vlastností. Kognitivní metody, které pracují s identifikací automatických myšlenek, představ a specifických vnitřních postojů (schémat), se zaměřují na postupnou modifikaci charakterových kvalit.

4. Ukončení terapie. K tomu, aby se nové vzorce chování, myšlení a afektivního či             fyziologického reagování zafixovaly v životě klienta je potřeba, aby je používal v co  nejširším rejstříku aktivit a činností. Po dostatečném upevnění v běžném životě můžeme terapii ukončit.

5. SOCIÁLNÍ A PSYCHOLOGICKÉ ASPEKTY VĚZNĚNÍ
     Abychom mohli aplikovat výše uvedené psychoterapeutické principy a fakta na prostředí výkonu trestu odnětí svobody u odsouzených klientů, je třeba seznámit se nejprve se specifiky, možnostmi a limity tohoto prostředí. 

     Cílem výkonu trestu odnětí svobody  je nejen izolace odsouzených klientů od společnosti, ale také vytvoření prostoru pro reedukaci a resocializaci, byť ve specificky upravených podmínkách. Výchova a další ovlivňování jsou uplatňovány v obecné i individiduální rovině. Zákonné normy pro výkon trestu jasně definují základní práva a povinnosti odsouzených v obecném měřítku, avšak personální struktura zaměstnanců věznic a koncepce práce s odsouzenými ve výkonu trestu odnětí svobody umožňuje uplatňovat pedagogické, psychologické, sociální a psychiatrické metody v individuální či skupinové formě.

     I přesto představuje výkon trestu odnětí svobody pro odsouzené výraznou zátěžovou situaci. Nejnáročnějším se jeví primární proces adaptace a ztotožnění se s podmínkami způsobu života ve věznici. Člověk nastupující do výkonu trestu odnětí svobody ztrácí mnoho svobod v oblasti mezilidských vztahů, profesního uplatnění, volnosti pohybu i samostatného rozhodování. Jak si s celou záležitostí dotyčný jedinec poradí, závisí především na celkové osobnosti a podmínkách výkonu trestu odnětí svobody v konkrétní věznici. 

     Běžný člověk na rozdíl od odsouzeného disponuje mnohem vyšší sociální integritou. Může pro  realizaci svých potřeb využívat rodinných vazeb v přirozené míře. Právě ve výkonu trestu odnětí svobody dochází často k rozpadu této sociální integrity a u odsouzeného to poté vede k pocitům vyvrženosti, odcizení a izolaci. Čím delší je pobyt ve věznici, tím více jsou tyto pocity intenzivnější a mnohdy i nevratné. Chceme-li tedy hledat nejvhodnější metody a postupy pro úspěšnou převýchovu delikventních osob, musíme si uvědomit, že samotný pobyt odsouzeného ve výkonu trestu odnětí svobody je paradoxně spíše desocializační.
     Mezi nejčastější problémy, které odsouzení při pohovorech prezentují jsou zejména obavy o zachování rodinného zázemí. Mnozí se proto účelově soustředí na využití možnosti podmíněného propuštění. Demonstrativní kladné změny chování a úspěšné plnění programu zacházení jsou ve většině případů pouze dočasné. 

     U osob déle vězněných bývá patrný větší sklon k projevům egocentrismu a pocitu ukřivděnosti. Velký problém nastává rovněž ve změně hodnotové orientace odsouzeného. Způsoby chování a jednání, které uplatňoval v civilním životě se mu ve vězení najednou nehodí. 

     Hierarchie pozic v kolektivu odsouzených umožňuje prosadit se pouze silným jedincům a osobám s bohatou kriminální kariérou. Vlastní názor na věc bývá navíc často v rozporu s vnitřním řádem věznice. Je těžké motivovat odsouzené ke změně chování nebo tvůrčí činnosti, pokud samostatně nerozhodují téměř o ničem. O většinu věcí si musí oficiálně požádat. Odsouzení, kteří jsou ve výkonu trestu odnětí svobody poprvé, mohou mít větší sklon spolupracovat při plnění programu zacházení. Záměrně říkám mohou, neboť je známo, že nejen zkušení vězni využívají resocializačních aktivit pro zakrytí svých nedovolených činností. 

     Pokud vycházím ze své praxe, musím se zmínit i o negativním prvku „krátkých trestů“. Odsouzený s trestem kratším než jeden rok nebývá často motivován pro resocializační proces ve výkonu trestu odnětí svobody. Svým způsobem si sice ponechává osobní identitu, ale zároveň vytváří vlastním nezájmem blok v reedukačním působení. Tyto osoby bývají souzeny za méně závažnou trestnou činnost a více splňují podmínky pro alternativní druhy trestů. Velké pole působnosti by zde měla zaujímat i oblast primární prevence. 

        Mezi další negativní vlivy výkonu trestu odnětí svobody řadíme:

· ztrátu zaměstnání, odborné způsobilosti a neschopnost po propuštění na svobodu nalézt vhodné zaměstnání (záznam v rejstříku trestů, nezájem ze strany zaměstnavatelů, nedostatečná kvalifikace, motivace a délka praxe);

· společenskou stigmatizaci (u recidivistů bývá spojena se „strachem ze svobody“);

· proces prizonizace (zejména u recidivistů);

· sníženou odolnost vůči zátěži;

· dočasnou, často nedobrovolnou homosexuální orientaci;

· narušení volních vlastností (sebeovládání, samostatnost, schopnost rozhodovat se); 

· ztrátu pozitivních sociálních vazeb a problémy při navazování nových sociálních vztahů, problémy při hledání nového domova; 

· růst zadluženosti u odsouzených, kteří nejsou ve věznici pracovně zařazeni; 
· výskyt psychosomatických onemocnění, citové otupělosti, lability a impulsivního chování.
     Odborný personál věznice se s těmito problémy setkává denně a zároveň si uvědomuje, jak výrazným způsobem zasahují do procesu resocializace. 

     V rámci svého působení na proces převýchovy a resocializace odsouzených se odborný personál snaží působit s následujícími cíli:

· podpora komplexního programu zacházení, 

· osvojování si metod vlastního sebepoznávání,

· psychohygiena, uvolňování svalových i psychických tenzí, relaxační techniky a eliminace psychosomatických poruch způsobených stresem, 
· rozvoj koncentrace pozornosti, vnímání, vůle, cítění, poznávání, 

· snížení vlivu vězeňské subkultury na osobnost odsouzených, 

· změna myšlení ve vztahu k trestné činnosti a žádoucí náhled odsouzeného klienta,

·  posílení a rozvoj sociálních dovedností klienta při řešení jeho problémů a v rámci sociální interakce, nácvik sociálních dovedností,

· odstranění či eliminování projevů a vlastností odsouzeného, které byly penitenciární diagnózou identifikovány jako kriminogenní,

· upevňování a vytváření sociálních vazeb.

6. PROBLÉMY, ÚSKALÍ A LIMITY PT VE VĚZENÍ
      Při práci s odsouzenými do výkonu trestu odnětí svobody jsme limitováni řadou okolností, k nim patří zejména:

· četné psychopatologické symptomy a syndromy v osobnostních rysech odsouzených, jejich závislosti na alkoholu a OPL,

· časový rozvrh dne, možnost přemístění do jiné věznice, délka trestu,

· široká pracovní náplň psychologů, která umožňuje realizaci psychoterapie v omezené míře u malého počtu odsouzených,

· prizonizace, tj. proces přizpůsobování, v němž se vězeň obeznamuje s předpisy, neformálními pravidly, hodnotami, zvyky a celkovou kulturou vězení a jeho postupné internalizování těchto reálií. Pokud internace ve vězení trvá příliš dlouho, není již schopen plně přizpůsobený vězeň na podmínky výkonu trestu žít mimo vězení. 

· neochota odsouzených spolupracovat s personálem, nedůvěra,

· nedostatečná motivace odsouzených,

· účelové chování odsouzených.

7. KBT V PODMÍNKÁCH VTOS 

     Ve VTOS se využívají skupinové sociální programy zaměřené na sociální učení - tyto programy vycházejí z poznatku, že většina odsouzených nemá osvojeno v dostatečné míře adekvátní společenské chování, formy komunikace, sociální postoje. Cílem sociálně psychologického výcviku ve skupině vězňů je zvýšit jejich sociální kompetenci, formou sociálního učení je naučit adekvátně řešit běžné sociální situace /např.:jednání na úřadě, s nadřízeným v zaměstnání, řešení konfliktních situací neagresivně apod./ sociálně žádoucím způsobem. Součástí těchto programů je také vedení k adekvátnímu partnerskému soužití, navazování mezilidských vztahů k té části populace, která nemá žádné zkušenosti z jednání s kriminální subkulturou, posílit pozitivní aspekty osobnosti. Sociálně psychologické metody neaspirují na výraznou změnu osobnosti a povahových vlastností, jako metody psychoterapeutické, ale zaměřují se na výcvik užitečných dovedností v oblasti mezilidských vztahů a interpersonálního chování.    

     Zmíním se zde o programech, které jsou realizovány ve věznicích i mimo ně, vycházejí z poznatků kognitivně behaviorální teorie a snaží se o ovlivnění osob v konfliktu se zákonem. V rámci vězeňské služby se realizují tyto tři klíčové projekty -1) Projekt Šance; 2) Projekt 2Z – Získej zaměstnání a 3) Projekt 3Z – Zastav se, zamysli se a změň se. Všechny mají prakticky společný cíl, a tím je zdařilá integrace jedince do společnosti a s tím spojená minimalizace recidivy trestné činnosti. Neboť pouhá izolovanost odsouzeného od svobodného života nemůže být nikdy efektivní a působí prokazatelně desocializačně.

8. PROJEKT ŠANCE
    Cílem projektu je vytvoření reintegračního programu pro osoby před a po propuštění z výkonu trestu odnětí svobody, podpoření multidisciplinární spolupráce mezi odborníky a mezi organizacemi věnujícími se vybrané skupině odsouzených a vytvoření strategie ke změně postoje zaměstnavatelů k zařazení propuštěných osob z výkonu trestu odnětí svobody do pracovního procesu. Realizací projektu se očekává posílení odpovědnosti a motivace jedinců ke změně dosavadního způsobu života a s tím tedy spojená i minimalizace opakování trestné činnosti. 

    Odborně vyškolení mentoři pracují s klienty půl roku před a po jejich propuštění z výkonu trestu odnětí svobody, a to za účelem pomoci najít zaměstnání, ubytování a řešení dalších obtížných životních situací. Zkušenosti s mentoringem se jeví jako velmi zajímavé a zatím pozitivní. 
    Program je strukturován do dvanácti setkání. Je rozčleněn do několika strukturovaných částí. V počáteční části se jedná o práci s  jednotlivcem, a to v rámci individuálních pohovorů.  Práce se skupinou vychází až z následného motivačního programu, jehož cílem je navodit u účastníků programu „vnitřní potřebu změny“ a následné dlouhodobé udržení této pozitivní motivace. Obsahová náplň programu je tomuto cíli přizpůsobena  a vychází z :  

                    (  kurzu právního minima

                    (  kurzu komunikačních dovedností
                    (  kurzu základů práce na PC

                    (  beseda s bývalým vězněm

                    (  beseda s personálním ředitelem

                    (  přednáška na téma „orientace na trhu  

                       práce a pracovní podmínky v zemích EU                  

 9. PROJEKT 2Z – ZÍSKEJ ZAMĚSTNÁNÍ
      Cílem programu je zvýšení šance osobám propuštěným z výkonu trestu odnětí svobody nalézt a udržet si zaměstnání, vést je k odpovědnosti, zvýšit kvalitu jejich života a minimalizovat rizika opakování trestné činnosti, ochrana společnosti. Program je realizován Sdružením pro probaci a mediaci v justici /SPJ/, Diakonií ČCE, PMS, VS.

      V rámci tohoto programu je klient veden k vytvoření a osvojení si alternativních strategií chování, které mu umožní nalézt a udržet si zaměstnání a vyhnout se dalšímu kriminálnímu jednání. Dále je konfrontován se svým delikventním chováním a veden k přemýšlení nad vlastní trestnou činností.

      Program je strukturován do dvanácti sezení, přičemž každé setkání se skupinou trvá dvě hodiny a  tvoří uzavřený celek. 

      Práce se skupinou vychází z motivačního programu, který má strukturovanou podobu. Většina témat je probírána podle postupů, které vytvořila a se kterými pracuje kognitivně-behaviorální terapie. Inspirací byl Learnprogramme – Probační služba kantonu Curych. 

     Motivační program je tedy zaměřen na :

· rozpoznání problémů v osobním životě klienta,

· řešení problémů klienta krok za krokem,

· trestní minulost klienta s důrazem na rozvoj jeho silných stránek, které sníží riziko recidivy,

· posilování klienta při budování vztahů s rodinou a okolím,

· posilování dovedností důležitých pro získání a udržení si zaměstnání,

· nácvik efektivní komunikace při jednání s úřady,

· využití volného času v období hledání zaměstnání.          

     Kurz nabízí možnost naučit se účinně řešit problémy a náročné životní situace bez porušení zákona. Zabývá se následujícími okruhy:

1) Nácvik myšlení ve schématu KBT (situace – myšlenky, emoce, tělesné reakce – viditelné chování – důsledky chování);

2) Nácvik strukturovaného řešení problémů v oblastech jako tělesné a psychické zdraví, práce, peníze, rodina, bydlení, trávení volného času, alkohol atd.. Schéma řešení : rozpoznání problému – jeho popis – cíl řešení – možnosti řešení /brainstorming/ - porovnávání výhod a nevýhod alternativ – rozhodnutí pro výběr vhodného řešení – realizace řešení – vyhodnocení úspěšnosti;

3) Zvládání emoce zlosti (preventivní vyhnutí se situaci vyvolávající zlost; příprava na situace, které emoci mohou vyvolat; osvojení metod situačního zvládání zlosti na úrovni myšlenek, emocí, těla); 

4) Zpracování delikventní minulosti – vyrovnání s delikventní minulostí a pobytem ve VTOS (hledání výhod, konstruktivní pohled do budoucnosti, hledání alternativ, jak o tom mluvit a porovnávání jejich výhod a nevýhod směrem ke konkrétním situacím); 

5) Sociální dovednosti pro řešení mezilidských konfliktů (nácvik dovedností, podporování tolerance, příprava – dostatek informací, rizika konfliktu, vhodné místo a čas; formulování stížnosti; řešení konfliktu; kompromis; uzavření dohody; případné sankce);

6) Nácvik strukturovaného plánování času jako prevence před nudou, rizikovými myšlenkami a jako alternativa snížení pravděpodobnosti recidivy. 

7) Psaní životopisu (objasnění významu CV, jeho náležitosti – obsah, forma);

8) Dovednosti pro přijímací rozhovor do zaměstnání (výběr vhodného zaměstnání, doporučení pro přiměřeně sebejisté vystupování, příprava na pohovor, nejčastější otázky při přijímacím pohovoru, jak projevit zájem o dané zaměstnání);

9) Hodnocení účinnosti programu ZZ (měření klientovy spokojenosti s užitečností jednotlivých sezení).

10) Předání pracovně právních informací (náležitosti pracovní smlouvy, dohoda o pracovní činnosti a o provedení práce, možnosti ukončení pracovního poměru, možnost přivýdělku během evidence na ÚP, práce za mzdu vyšší než je uváděna v pracovní smlouvě).

     V rámci tohoto programu jsou plánována katamnestická setkání s klienty po třech, šesti, dvanácti měsících po ukončení programu, kde je sledováno využití získaných poznatků v praxi s ohledem na prevenci recidivy a získání a udržení si zaměstnání.  

10. PROJEKT 3Z – ZASTAV SE, ZAMYSLI SE, ZMĚŇ SE
    Cílem programu je snaha docílit u klientů, v rámci skupinových sezení, změny náhledu na páchání trestné činnosti, nácvik sociálních dovedností pro řešení problémů souvisejících s trestnou činností za podpory alternativního a kauzálního myšlení a vytváření strategií pro nepáchání další trestné činnosti.

    Program je určen jednak pro klienty, kteří byli opakovaně soudně trestáni a jsou motivováni pro eventuelní podmíněné propuštění s dohledem a také pro klienty, kteří jsou již podmíněně propuštěni a byli do programu zapojeni v rámci  probačního dohledu. Nemělo by se jednat o pachatele sexuálně motivovaných trestných činů, duševně nemocné klienty v neošetřeném stavu, klienty agresivní nebo v krizové situaci. 
     Program vychází z principů KBT, využívá zákonitostí skupinové dynamiky. Jedná se však pouze o trénink zvyšování sociální kompetence nikoliv o skupinu terapeutickou. Program je strukturován do deseti sezení, kdy každé setkání se skupinou trvá dvě hodiny. 

    Celý program  je přizpůsoben cíli a vychází z následující obsahové náplně :

· problémy a trestná činnost – pomoc členům skupiny začít vymezovat jejich problémy, zhodnocení kladů a záporů trestné činnosti,

· vzorce trestného jednání – rozbor sledu událostí (co předcházelo – chování – důsledek); rozbor vzorců trestného jednání (co, kdy, kde, proč),

· styly myšlení – rigidní, impulzivní, alternativní – objasnění rozdílů v myšlení; předměty, vzorce, významy (rozvoj alternativního myšlení),

· kauzální myšlení – předjímání následků, domýšlení a plánování pravděpodobných důsledků našeho rozhodnutí; určování následků jednání (alternativy následků),

· trestná činnost jako problém, který lze řešit – Kontrolní seznam problémů /110 otázek + bodovací tabulka + profil problémů /graf//,

· změna a volba – cyklus změny (chci problém řešit; kdo mi může pomoci),

· plánování změn – žebřík změny (kroky, kterými činím změnu), ukazatel napětí (jak mě ovládají vlastní emoce),

· dovednosti sociální interakce – posouzení sociálních dovedností (co dělám dobře); submisivita, agresivita; asertivita (rozlišení; klady a zápory jednotlivých přístupů)

· zaujímání hledisek a postojů – jak daleko byste zašli?; výměna rolí

      Cílem celého programu bylo docílit u členů skupiny změny náhledu a prosociálního chování ve vztahu k páchaní opětovné trestné činnosti. Trénink sociálních dovedností, jenž v programu vychází ze zákonitostí kognitivně behaviorálního přístupu se jevil jako účinný, neboť motivoval klienty za pomoci autoinstrukcí k posunu nejen v oblasti myšlení (náhled na své problémy, postoje…), ale i k celkovému posunu v chování. Všichni účastníci program úspěšně dokončili a lze konstatovat, jak uvádějí lektoři, že zároveň pochopili i samotný smysl jednotlivých sezení. 

     Pravidelná vyhodnocování všech sezení jednotlivých členů skupiny dávají v konečném důsledku možnost zpracovat odpovídající zprávu pro soud, ze které je patrné, jakých kroků a změn během celého programu klient dosáhl. Z praxe se osvědčilo, že odsouzený je v průběhu sezení schopen odhalit i vlastní rizikové faktory, které ho mohou ovlivňovat při páchání trestné činnosti. 

     Snahou lektorů bylo také, aby si odsouzení v programu osvojili dovednosti, které jim pomohou zvládat náročné životní situace za podpory změny myšlení, chování, jiných způsobů řešení problémů a stanovování osobních cílů. 

ZÁVĚR

     Převýchovu lze definovat jako složitý a dlouhodobý proces, který předpokládá změnu osobnosti, jejího hodnotového systému, způsobu rozhodování i dosavadního chování. U převychovávané osoby je úspěšnost závislá mj. na věku, charakteru problému, uvědomění si problému, životních zkušenostech, motivaci ke změně, sociálním prostředí a sociálních vztazích, projevované aktivitě, vůli a vytrvalosti 

     Pokud má člověk vyjasněno, co chce a jaký chce být, má možnost změny. Velmi často je k tomu zapotřebí profesionální pomoci a podpory.  Do současnosti se ukázalo, že profesionální působení sociálních pracovníků a kurátorů v rámci postpenitenciární péče je nedostačující. A proto je realizace reintegračních programů v psychosociální oblasti významným mezníkem. Přestože se jedná zatím o pilotní projekty, jsou možností změny pro lidi na okraji společnosti. Jedná se o pomoc propuštěným jedincům z vězení a to nejen ve smyslu postpenitenciární péče, ale také ve smyslu prevence. 

          Nejsem přesvědčena, že každý odsouzený, který absolvuje reintegrační program se změní, neboť cílem není změna či převýchova, ale jeho nasměrování na cestu, která je přijatelnější pro něho samotného i pro celou společnost. Vytrvání a prohlubování změny je náročným procesem. Pokud by bylo takových programů více, zvýšili by se i možnosti minimalizace recidivy trestných činů.
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Svépomocná skupina rodinných pečovatelů
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3)Podpůrná skupina rodinných pečovatelů v Gerontocentru

4)Psychoterapeutické faktory  svépomocné skupiny

5)Internetové podpůrné skupiny

6) Závěr 

1) ÚVOD

Cílem mé práce je přiblížit svépomocné skupiny pro rodinné pečující ( o lidi trpící demencí).  Zaměřím se na psychoterapeutické faktory, které příznivě působí na jednotlivé členy skupiny. Zmíním i poměrně novou možnost – internetovou podpůrnou skupinu taktéž pro pečující o lidi s demencí.  
Dle odhadů žije v ČR 80 – 120 tisíc lidí postižených Alzheimerovou chorobou, či demencí jiného původu. Znamená to tedy, že  každý desátý člověk má postiženého přímo mezi svými příbuznými a každý třetí se s tímto problémem setkal ve svém velmi blízkém okolí. 

Alzheimerova choroba je onemocněním , které postihuje  části mozku, jež řídí naše kognitivní funkce – myšlení, paměť, úsudek, schopnost plánovat, organizovat věci, pozornost atd. Bývá nejčastější příčinou demence, která vede postupně k závislosti nemocného na každodenní pomoci jiného člověka. Lidé s pokročilejší fází této nemoci mohou být fyzicky zcela zdrávi, a přesto potřebují dohled a pomoc prakticky 24 hodin denně. Postupně zapomínají velmi podstatné věci, mění se jejich rytmus spánku a bdění, nepoznávají ani své blízké a ve známém i neznámém prostředí bloudí. Mění se i jejich chování. V pokročilejších fázích onemocnění se samozřejmě zhoršuje také jejich celkové zdraví. 
Alzheimerova demence přináší tedy závažné změny nejen pro nemocného, ale i pro celou jeho rodinu.  Partneři, děti a další okruh blízkých na sebe přebírá roli rodinných pečujících. Péče o nemocného jim zabírá většinu času a komplikuje zaměstnání.  Zároveň je i finančně náročná.  Až 80% pečujících hovoří o vysoké úrovni stresu a mnozí z nich o naprostém vyčerpání v souvislosti s onemocněním svého blízkého.

2) SVÉPOMOCNÉ  SKUPINY (SVS)

Nahrazují  tradiční společenské uspořádání. Jako každý systém  sociální podpory může být i SVS porovnána s modelem ideální rodiny. Kdy starší členové rodiny předávají informace a poskytují vzory pro mladší členy, kteří se jim snaží vyrovnat. Stejně tak zkušenější členové SVS poskytují vzor členům méně zkušeným. Členové skupiny spolu obvykle sdílejí šťastné okamžiky, oslavují společně narozeniny, povýšení v práci a další úspěšné životní změny a události.

Svépomocné skupiny jsou důležitou silou v neprofesionální části komunity a reagují na současnou potřebu většího výběru způsobů poskytování sociální pomoci. 

Svépomocná skupina je založena na vzájemné pomoci a podpoře. Vznik vychází často od lidí, kteří prošli určitým problémem.Všichni účastníci prožili či prožívají  podobné problémy. Je to příležitost pro zpověď, mají jistotu, že je ti druzí pochopí.

Svépomocná skupina je tvořena lidmi žijícími ve stigmatizujících podmínkách, kteří sami mohou být předmětem sekundárního stigmatu, nebo kteří trpí v důsledku problémů, jež mají osoby, s nimiž žijí. 

Dle P. Hartla (1997) lze  určit 6 aspektů SVS, které slouží zájmům svých členů:

1. Podpora psychologického významu komunity – zjištění, že ostatní zažívají tytéž problémy a mají tytéž pocity, pomáhá změnit osobní krizi na sociální zkušenost. 

2. Filozofie skupiny – přispívá k pocitu osobní identity definováním toho, v co by měl jedinec věřit.  Víra zmenšuje  nejistotu ve vztahu ke světu a poskytuje východiska pro rozhodování v každodenním životě.

3. Zpověď, katarze a kritika – členové hovoří o svých problémech, zážitcích. Tím že se o tyto zkušenosti podělí s lidmi, kteří prožívají něco obdobného, zbaví se zátěže a naleznou odpuštění. V některých skupinách přestávájí mít členové zábrany a jsou schopni vzájemné kritiky – ta je potom určitým druhem kontroly a také metodou zlepšování sebeobrazu. 

4. Modelové role – role příjemce a dárce pomoci jsou proměnlivé a účastníci si je vzájemně vyměňují. Skupina ve které nedochází k výměně rolí ztrácí smysl, stagnuje. Ti kdo pomáhají, pomáhají nejvíce sami sobě.

5. Účinné strategie na zvládání každodenních  problémů- členové vzájemně objevují prostředky k jejich zvládání. Hledají nová řešení a oceňují sebemenší úspěch.

6. Síť přátel a sociálních vztahů – ten kdo stejnou situaci nezažil, ji nemůže chápat. Členové si poskytují pomoc, ale i společně  slaví radostné události atd.

.

SVS jsou přístupné, otevřené, nabízejí psychickou podporu každému, kdo sdílí dané problémy.Větší důraz klade vnitřním zdrojům, spíše než zdroje od odborníků  z venku. Sdílená zkušenost tvoří z členů důvěryhodné odborníky a spolučleny. Od ostatních členů je možné získat srovnání způsobem, kterým to odborníci zvenku nemohou poskytnout.

Členové jsou zároveň poskytovateli a příjemci podpory a mají zisk z obou rolí- prostřednictvím  altruismu se zvyšuje jejich vlastní hodnota. V kontaktu s lidmi, kteří překonali podobné problémy dostávají naději.

Svépomocné skupiny vznikají především tam, kde odborný zdravotní systém neuznává nebo neřeší zdravotní potíže. Také proto svépomocné skupiny účinně pomáhají členům přijmout a normalizovat jejich nemoc, důležité a prospěšné jsou především pro oběti stigmatizujících onemocnění. 

Členové SVS obecně uvádějí zlepšení ve zvládání žívota, větší duševní pohodu,  znalost svého stavu a snížení využívání jiných možností zdravotní péče.

3) PODPŮRNÁ  SVÉPOMOCNÁ  SKUPINA  „ČAJE  O  PÁTÉ“

Jedná se o podpůrnou svépomocnou skupinu rodinných pečovatelů, kteří se starají o své blízké, kteří trpí demencí. Setkáním svépomocné skupiny se říká Čaje o páté, protože již tradičně probíhají od pěti hodin  jednou za čtrnáct dní ve čtvrtek v Gerontocentru v Kobylisích a nabízejí svým členům přátelské posezení u čaje. Letos v říjnu to bude již  10 let co tato svépomocná skupina funguje. Založila ji Česká Alzheimerovská společnost ( ČALS)
Čaje o páté mají charakteristiku malé podpůrné skupiny – Skupina čítá obvykle pět až dvanáct členů a schází se v pravidelných intervalech. Setkání má přesně určený začátek a konec. Skupina je otevřená. Jejím cílem je poskytovat 1) informace, 2) zázemí a 3)sociální kontakty.

Před tím, než pečující přichází do skupiny je zván na konzultaci k organizátorce skupiny ( moderátorce), nebo k psycholožce ČALSu. Na konzultaci je pečující seznámen s tím, jaká může mít od skupiny očekávání a také je mu vysvětleno jak a v čem mu může skupina pomoci.  Psycholožka ( moderátorka) pomáhá nově příchozímu pečujícímu  předejít určitým obavám. 

Organizátorka má roli moderátora a experta. Znamená to, že nepřebírá plnou zodpovědnost za dění skupiny. Nechává věcem volný průběh, zasahuje příležitostně, aby dění směřovalo k žádoucímu  cíli. Navrhuje, co by se mělo dělat, poskytuje podněty, nabízí pomocnou techniku atd. Sleduje a koordinuje diskusi, když se někdo nemůže uplatnit, či dostat ke slovu, upozorní na to a vyzve jej. Dává prostor různým pohledům a názorům.  Zároveň je v pozici experta, který rozumí své věci a může poskytnout informace.  Nerežíruje celý průběh skupinového setkání. Ukazuje, jak se dá k problémům přistoupit a jak s nimi pracovat, podněcuje skupinu, aby si sama navrhovala další postupy, které když je třeba může poopravit. Moderátorka posiluje  důvěru člena SV.S v dobré zvládnutí provázení nemocného. 

ČALS pořádá kromě klasické svépomocné skupiny pro pečující, kteří aktuálně pečují a potřebují pomoc,  ještě setkávání bývalých členů této SVS, kterým říká „ zasloužilý“. Setkání se konají 1x za půl roku. Schází se v poměrně velkém počtu a to asi 15 lidí. Každý postupně hovoří o tom, jak se mu daří, co prožívá a co plánuje do budoucnosti. Setkání je  optimistické,  zaměřené na přítomnost, příliš se nevzpomíná ( partneři o které bylo pečováno již nežijí). Téměř z 90 % se jedná o ženy, seniorky. Všechny pojí pouto nelehkých chvil, kdy společně teprve poznávali co demence obnáší (informace nebyli nikde k dispozici a tak četli učebnice neurologie a psychiatrie), ale i společně obcházeli lékaře, úřady – podařilo se jim s větším či menším úspěchem více informovat o demencích a jejich praktických důsledcích. I po letech přetrvává v bývalých členech SVS příjemný pocit sounáležitosti a přijetí. Mezi některými členy vznikla blízká přátelství.

Moderátorka velice pečlivě zaznamenává každé setkání – kdo se zúčastnil, o čem se hovořilo.  Setkání se počítají a při kulatém výročí ( např. letos byly 200 čaje) se setkají současní pečující, zasloužilý se zástupci ČALSu a společně hovoří o tom, jak svépomocná skupina vznikla,  o úspěších, kterých ČALS dosáhla (  informovanost veřejnosti nejen o Alzh. Demenci) a o vyhlídkách do budoucnosti.

Pro krátké nastínění potřeb členů SVS uvádím přehled zpracovaný pro ČALS *

Co potřebují pečující od profesionálů:
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4)PSYCHOTERAPEUTICKÉ  FAKTORY   SVS

Terapeutické faktory  jsou ovlivněny:

· způsobem vedení  SVS

· mimoskupinovými vlivy

· individuálními odlišnostmi.

Jednotlivé faktory se vzájemně prolínají. Je  obtížné určit pořadí faktorů, které působí léčebně. Pečující prochází během docházení do SVS různými fázemi, které  si žádají  jiné faktory. Jak jsem již zmínila je to otázka individuální potřeby pečovatele. I přesto se lze schodnout na některých základních faktorech, které pomáhají pečujícímu vyrovnat se s nelehkou situací. 

Dodávání naděje

Je emoční podporou, která vede k dosažení cíle. Je téměř základem pro působení dalších faktorů.

 SVS se skládá z více lidí, každý představuje určitou úroveň zvládání problému. Členové SVS vzájemně vnímají určitá zlepšení a vývoj těch druhých.

Osobní svědectví  se často prolíná děním skupiny. Svědectví ukazují jak určité konktétní problémy řešili různí lidé. Jsou to pozitivní, motivující příběhy, které dávají návod jak ustát stresující momenty a zabránit vlastnímu selhání. Velmi často se zapojuje i moderátorka, má vlastní zkušenost s péčí o svou matku, která trpěla Alzh. Demencí. 

Osobní svědectví mohou být i velkým zdrojem inspirace. Jistě působí na posílení pocitu soběstačnosti.   Naděje je stále přítomna.

Informace

Pro členy SVS je získávání informací nejdůležitější potřeba. 

Informace:

· o nemoci (symptomy, průběh, prognóza, léčba)

· o tom jak pečovat ( jak komunikovat, aktivizovat)

· nezbytných úpravách domácího prostředí ( ale i jak zacházet s kompenzačními pom.)

· systému služeb

· zařízeních poskytujících péči lidem s demencí

· sociálně právní problematice

Mnoho  informací poskytuje moderátorka již v úvodu setkání. Informuje o novinkách, o např. nově otevřených zařízeních určených lidem trpícím demencí, o vzdělávacích akcích  (Gerontologické dny) a jiných programech, které většinou pořádá ČALS. Moderátorka předává zájemcům i různé informační letáky( které má ČALS velice dobře zpracované). Tyto letáky se týkají konkrétních praktických témat např. o Alzheimerově nemoci a jiných příčinách demence, Jak pečovat o nemocného v pokročilém stadiu AN, Struktura každodenních činností, poruchy sexuálního chování související s demencí, jak přizpůsobit domácí prostředí člověku s AN.

Přibližně 1x za čtvrt roku je do SVS zván specialista, který přednáší na určité téma – Neurolog, psychiatr. Členové skupiny se mohou  přímo dotazovat na konkrétní problémy. „Učení“ tedy probíhá ve skupinovém prostředí.

K poskytování informací patří i  korigování iracionálních obav a změna myšlenkových vzorců pečovatelů. Např.  pocit, že nemocný dělá něco naschvál, ale i strach z prozrazení stavu nemocného sousedům a známým. 

Když pečující nemá informace je si nejistý. Vzrůstající nejistota týkající se závažnosti a významu onemocnění působí na míru úzkosti. Strach a úzkost pečovatelů , může komplikovat proces vyrovnávání se s novou situací.

Neméně důležité jsou však informace a zkušenosti, které si  poskytují  členové  navzájem. Proces dávání rad je o vzájemném zájmu a péči o druhé. I taková informace se může stát výrazným sdružujícím prvkem, tedy i terapeutickým faktorem. 

Univerzalita

Poskytuje člověku pocit, že v tom není sám. Mnoho lidí, kteří přichází do SVS má pocit, že jejich situace je (ohrožující, stresující), cítí se osaměle a díky sociální izolaci  mají pocit odlišnosti. Jejich obtíže  je zahltí, nemají možnost se ve svém okolí dozvědět o podobných pocitech ostatních a zároveň  nemají příležitost hovořit o svých obavách a problémech tak, aby byli druhými přijati a oceněni.

Velkou úlevu si prožije většina právě při  úvodních setkáních SVS , kdy slyší o podobných problémech ostatních. Slyší, že jsou na tom všichni podobně. Zažijí si pocit jednoty a vzájemného vnímání, že na tom jsme podobně. Což je velmi důležitý terapeutický faktor.

Vnímání společenství s  druhými  působí příznivě  na vlastní vyrovnávání se s emočními problémy.  Někteří pečující se stydí za svého nemocného, mají pocit, že se nemohou nikomu svěřit.  Jejich pocit výlučnosti se násobí tím do jaké míry jsou sociálně izolovaní. Ať má daný člověk jakýkoli problém, třeba i způsobován jeho špatnými postoji – je ve skupině přijímán. 

Pomáhání druhým ( altruismus)

„Když někdo má pocit, že už jeho život nemá smysl, je zahlcen sám sebou. Pocit smyslu života prostě přichází a není možné ho vědomě získávat. Objeví se, když přesáhneme sami sebe, když zapomeneme na sebe , nebo když se staneme něčím mimo nás samé. “ 

( Yalom,2007)

Moci někomu něco předat je pro každého zážitek, který posiluje sebedůvěru. Je to příležitost jak být užitečný i druhým. Dochází zde k přecházení mezi rolemi toho kdo pomáhá a tím kdo pomoc potřebuje. Mnohdy získávají  pečující třeba jen samotným aktem dávání. 

Členové SVS si vzájemně hodně pomáhají, poskytují si podporu, náhled, potvrzení, sdílejí s ostatními stejné problémy. Někdy jsou druzí důležití jen samou přítomností, nasloucháním. Přívětivá atmosféra skupiny může zmírnit  tenzi, nezdar, obtíže.  S altruismem souvisí naděje. Lidé potřebují cítit, že jsou užiteční a že je někdo potřebuje.

Skupinová soudržnost ( koheze)

Je to tednence členů skupinu udržet a zapojit se do ní, být jí akceptován a pracovat na společném cíli. Skupinová soudržnost uspokojuje potřebu bezpečí a akceptace.

 Členové soudržné skupiny se ve skupině cítí dobře, mají pocit sounáležitosti, cení si skupiny a zároveń cítí, že je skupina oceňuje, přijímá a podporuje. Soudržnost členů kolísá.

Pocit soudržnosti umocňuje i prostředí ve kterém se schází SVS – posezení u jednoho stolu (pečovatelé  se vzájemně vidí ), občerstvení. 

Skupinová soudržnost je  nezbytnou podmínkou úspěšného skupinového fungování. V atmosféře přijetí a porozumění  vyjadřují členové SVS snadněji své pocity a mohou mít větší zisky z vlastního sebepoznání.

Soudržnost  skupiny lze vyjádřit i mírou přitažlivosti pro své členy.

Členství ve skupině

Sama přítomnost na skupinovém sezení  může pečovateli navodit dobrý pocit a působit léčebně. Rodinní pečující bývají izolováni od společenského života. Příznivá atmosféra může zmírnit obtíže pečovatele.

Prestiž skupiny ( jde o specializované zařízení ČALS – čerstvé informace a odborné rady, jediná podpůrná svépomocná skupina pro pečující v Praze. Pečující mohou zažívat pocit uspokojení z dosaženého členství).

Odreagování- je důležitým faktorem právě pro rodinné pečující. Potlačené emoce, které  by pečující neměli dávat najevo před nemocným, mají možnost projevit na SVS. Ta dává svému členovi důvěrnou atmosféru a s porozuměním mu naslouchá. Pečovatel pocítí úlevu, mohl se vyhovořit a vyplakat, v bezpečném prostředí. Odreagování může vyústit až v katarzi.

Katarze – silné emoční projevy urychlují vývoj soudržnosti skupiny. Blízké vztahy  vznikají mezi těmi, kteří vůči sobě vyjadřují pocity a s těmi pocity pracují. Vyjádření emocí je propojeno s nadějí a pocitem úspěšnosti.  Na život je možné reagovat  lépe, když  člověk může otevřeně vyjádřit své potřeby.

Vyjádření afektu je důležité. Je třeba propojit katarzi s dalšími terapeutickými faktory.

Napodobování ( identifikace)
Tato SVS má své nepsané skupinové normy ( formy chování), které navádí jak přistupovat k člověku s demencí tak, aby byl výsledek užitkem pro obě strany. Tedy, aby nešel bližní do odporu, agrese atd. Je to role, kdy pečovatel vztahuje vše na sebe a přizpůsobuje nemocnému život  tak, aby jej nic nerozrušilo. Členové se s normami ( postupy) identifikují. Vzájemně se oceňují a normy dál posilují. Takováto forma chování působí v pečovateli velký přetlak. Ten může ventilovat právě na SVS – mezi svými. 

Moderátorka nabízí možnost nacvičit si takové chování v modelovém rozhovoru.

Méně významnými  faktory pro SVS je:

Konfrontace

Interpersonální učení

Korektivní zkušenost

Sebepoznání

Vedení 

5) INTERNETOVÉ  SVÉPOMOCNÉ  PODPŮRNÉ  SKUPINY 

Neustále se vyvýjí, ještě nemají jasně stanovené  struktury a postupy. U nás v České republice zatím funguje pro pečující o lidi s demencí jedna internetová  svépomocná skupina. 

Internetové skupiny mohou být  aktivně vedeny, moderovány, ale mohou probíhat i bez účasti jakéhokoli vedení. Jestliže má skupina moderátora je jeho odpovědností sdělení účastníků koordinovat, upravovat a vyvěšovat. Tak, aby se zvýšila terapeutická fungování skupiny. Internetovou SVS je možné chápat i jako podpůrný doplněk léčby. Internetová SVS si vytváří vlastní dynamiku a normy. 

Yalom ( 2007) rozlišuje podpůrné  internetové skupiny na:

- souběžné ( v reálném čase, jako chatování)

- nesouběžné ( sdělení a komentáře)

Tyto skupiny mohou být jak časově omezené, tak i bez stanovené délky.

Relativní výhody a nevýhody Internetové SVS oproti klasické SVS 

Výhody:

· snadná dosažitelnost ( geografická vzdálenost, nemohoucnost, fyzický handicap)

· celosvětové propojení ( je možné se přihlásit z různých zemí, světadílů)

· anonymita ( sociální úzkost, zdravotní potíže atd. – pomalé navazování kontaktu)

· větší otevřenost ( ztráta zábran, obranných mechanizmů)

· časová neomezenost ( aktivní , ale i třeba jen možnost čtení si příspěvků)

Nevýhody:

· nedostatečné zabezpečení soukromí

· možnost poslat záměrně, ale i omylem  nepřesná sdělení (zbeletrizování)

· emoční stavy – mohou být zkreslené ( nepřítomnost neverbálních vyjádření)

· kontakt přes internet může odvést členy od potřebné odborné péče

· vytlačení podpory ze skutečného života ( bude si ji sytit přes internet)

· nelze ochránit členy skupiny před nezdravými tlaky skupiny, protiskupinovému jednání, vytváření obětního beránka atd.

Lze předpokládat, že Internetová podpůrná svépomocná skupina pro pečující využívá shodné faktory jako klasická svépomocná skupina. Malý rozdíl může být v nižším možném užití katarze a identifikace. Otázkou je také do jaké míry je možné touto technickou cestou předat emocionální podporu. 

5) Závěr

Svépomocná skupina pro pečující i Internetová svépomocná skupina umožňují využívat téměř všechny terapeutické faktory skupinové psychoterapie. Z nichž některé jsou více významné, jiné méně. Zesílené jsou faktory: dodávání naděje, poskytování informací, altruismus, soudržnost, universalita, členství na skupině, chování nápodobou, odreagování i katarze. V menší míře dochází k interpersonálnímu učení, sebepoznání, znovuodehrávání rodinných témat,  ke korektivním zkušenostem, existenciálním faktorům a vedení. 

Svépomocná skupina  má pro pečující velký význam. Nabízí přijetí a ošetření a oporu .  

 
Pečovatelé mají nelehké postavení. Bohužel v současnosti chybí stále ještě dostupné kvalitní a odborné základní služby ( zařízení) pro lidi trpící demencí. Z mého pohledu jsou v současné době  svépomocné skupiny pro pečující  téměř nadstandartní pomocí. Bohužel situace ukazuje, že o tyto svépomocné skupiny není velký zájem. V Praze funguje jen jediná skupina ( zmiňované Čaje o páté).  Péče o rodinné pečovatele je otázkou velkých možností do budoucnosti. 
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Vývoj péče o duševně nemocné

Jan Zvettler

1. Od středověku k osvícenství

Ve své práci se zaměřím na celosvětový trend proměny systému péče o duševně nemocné, který přechází ze systému institucionálního v systém komunitní.
Evropský člověk má od hlubokého středověku vztah k čemusi, co neurčitě nazývá šílenstvím, slabomyslností, pomateností. Vztah Rozum Ne-rozum představuje v každém případě jednu z originálních dimenzí západní kultury. (Foucault, 1993) Tento vztah je rozhodující pro postavení lidí s duševním onemocněním, protože společnost, která definuje Ne-rozum, určuje také způsoby, jakými s ním bude zacházeno. 

Ve středověku jsou všichni lidé viděni jako děti Boží, tudíž mají i své místo v komunitě. Prvními zařízeními pro osoby, které se o sebe z jakéhokoliv důvodu nemohli postarat, byli špitály , vznikající při klášterech. Pojem špitál je odvozen od slova hospital, které je odvozeno od latinského hospes- cizinec. (Matra III, 2004)

Přesto se pomoc, kterou špitály nabízeli, týkala spíše členů komunity, zatímco právě cizinec byl tou největší hrozbou. Typickým vyděděncem středověké společnosti je cizinec. Jako primitivní společnost, jako uzavřená společnost středověký křesťanský svět odmítá tohoto vetřelce nepatřícího ke známým společenstvím, tohoto nositele neklidu a neznáma. (Matoušek, 1999)

Vcelku vzato se duševně nemocní ve středověku netěší nijak zvláštní perzekuci, snad s výjimkou zneužití v čarodějnických procesech, kdy byla údajná posedlost dávána do spojitosti s ďáblem. Podle Kladiva na čarodějnice Isidorus tvrdil, že čarodějnice uvádějí elementy do zmatku pomocí démonů. (Janík, 1987)

Foucault (1993) popisuje téměř komickou situaci, která nastala v předvečer evropské renesance, kdy ze starého kontinentu zmizeli malomocní. Ti byli totiž do té doby symbolem hříchu a provinění na božském řádu, byli nesmazatelně ocejchováni a společnost si k jejich vyobcování ustavila své rituály. I když byl malomocný vyobcován ze světa a společenství viditelné církve, svou existencí přesto svědčil o Bohu. To svědčí o důležitosti takto postiženého v celé společenské struktuře a hierarchii, ať už v kontextu světském, či náboženském. Po faktickém zmizení malomocných musela být tato mezera v řádu zaplněna, na řadu se tak dostávají blázni, vyšinutí, pomatení. S trochou nadsázky můžeme říct, že další institucí zajištující nezbytný rituál vyobcování byla loď, totiž loď bláznů. Naloďování bláznů nemělo jen své praktické využití, jako např. bezpečnost místního obyvatelstva, ale především svůj symbolický rozměr: nemocní jsou po vodě vyváženi do jakéhosi posvátného meziprostoru, na samý okraj společnosti, která se tímto rituálně očišťuje. 

Renesance ale slaví své blázny ve chvíli, kdy si uvědomí vlastní přehnanou víru v rozum, kterému právě šílenství nastavuje zrcadlo, čímž jeho hodnoty ironizuje a předpovídá odvrácenou stránku tohoto snažení. Šílenství se tak stává všeobecným předmětem zájmu jak v umění, tak v běžném životě, je pečlivě vykreslováno podle svých projevů.  (Foucault, 1993) 

Koncem sedmnáctého a začátkem osmnáctého století začínají být duševně nemocní vylučováni ze společnosti a jsou pro ně zřizovány velké ústavy. (Matoušek,1999)

Během jediného století se tak volný pohyb ne-rozumu, jeho přijímání a zájem o něj zcela ztratí v internaci a příkazu jednotné morálky. V 17. století vznikají špitály, kam jsou umisťováni chudí, což zahrnuje celou škálu nemocných, neschopných či jinak postižených, psychická onemocnění nevyjímaje. Špitály mají svou vlastní autonomii, absolutní moc nad chudými, trestní nevyjímaje. Znovu se vytváří jakýsi meziprostor, se kterým však běžná populace již nechce mít nic společného. Myšlenka léčby zde nepřipadá v úvahu, jde o instituci pořádkovou. Společným příkazem je příkaz pracovat, což je nová dělící čára mezi vyloučením a přijetí do společnosti, tak jako ve středověku malomocenství. Internace veškerého nepohodlného obyvatelstva má několik funkcí:

· v dobách zaměstnanosti poskytovat levnou pracovní sílu

· v dobách nezaměstnanosti chránit veřejný klid

· napravovat univerzálně aplikovanou morálku

· zabránit pohoršení a skandálu, což je pravý opak od renesance, kdy bylo nutno hřích očistit tím, že byl předveden a uveden na světlo

Z velké masy internovaných se však začínají vydělovat duševně nemocní, a to právě pro svou neschopnost uposlechnout příkazu práce, který je univerzálním morálním imperativem oné doby. 

Zajímavým příkladem sebejistoty 17. století  ve svůj rozum je fakt, že zatímco vše iracionální vyvolávalo skandál, a proto se umlčovalo v přísné internaci, právě duševně nemocní byli s úspěchem vystavováni a předváděni. Tento jev však nesvědčí o zlidštění, či snaze nemocným se přiblížit, ale je pravým opakem- šílenec není člověkem, je spíše zajímavou věcí, která tudíž lidské království rozumu nikterak neohrožuje. V horším případě je zvířetem a podle toho se s ním také zachází. (Foucault, 1993)

V devatenáctém století se postupně upouští od společných internací a jedinými, kdo zůstávají, jsou duševně nemocní. Internace, zbavená všech svých ostatních funkcí, se tak stává skutečným panstvím šílenství. (Foucault, 1993) Nově vznikající ústavy pro duševně choré si zachovávají svou represivní funkci, stále je přítomna silná dělící čára od běžné společnosti. Krok k humanizaci léčby byl jen zdánlivý, naopak se objevily nové praktiky, které chovance svazovali nepřetržitou mravní a sociální kontrolou. Dalo by se říci, že stejnou funkci, jakou měli v  obě předchozí řetězy, měl nyní stále evokovaný pocit viny. 

Pozitivní stránkou vzniku specializovaných zařízení pro duševně nemocné byla možnost specializace těch, kteří se o ně v zařízeních starali. Psychiatrie se formuje jako instituce, která nachází své zaštítění v oblasti medicíny. Stinnou stránkou tohoto vztahu je zúžení pohledu na problematiku duševně nemocných- do popředí se dostává převážně somatický aspekt(Matra III, 2004).

2. Institucionalizmus

Zřizování velkých institucí zdravotnického typu v oblasti péče o duševně nemocné navazuje na předchozí vývoj a trvá až do období po druhé světové válce, kdy se začíná jevit jako nehospodárné a ve výsledcích péče neefektivní. 

V době kolem padesátých let 20. století se řada sociologů začala vážně zabývat psychickými změnami u lidí, kteří prožili delší dobu v instituci. Bylo tomu tak proto, že bylo zjištěno velmi brutální zacházení s obyvateli léčeben, které se skrývalo za paravánem léčby a resocializace. (Styx, 2003)

Veškerý negativní vliv, jaký na člověka může mít dlouhodobý pobyt v instituci takovéhoto rázu, je nazýván hospitalizmem. Matoušek ho ve svém slovníku sociální práce popisuje jako adaptaci klienta na dlouhodobý pobyt v léčebném, podpůrném nebo výchovném ústavním prostředí, která je doprovázena oslabováním sociálních dovedností potřebných pro život mimo ústav.(Matoušek, 2003)

E.Goffman (in Styx, 2003) popisuje charakteristické rysy instituce takto: 

· rozdílnost hledisek mezi zaměstnanci a klienty

· sklon k vzájemnému nepřátelskému vnímání mezi skupinou zaměstnanců a klientů

· vnější rozhodnutí o umístění klienta, aniž by měl možnost se k němu vyjádřit

· zásadní rozdíl mezi realitou vně a uvnitř instituce, ztráta dosavadních rolí

· nátlaková činnost instituce sloužící k realizaci oficiálních cílů (Styx, 2003)

Takovéto závěry a sílící kritika vedly v západních zemích k procesu změny systému péče o duševně nemocné. Tento proces je charakteristický změnou klasického, tak zvaného institucionálního systému, mající své kořeny v 19. století, kde hlavním místem pomoci byly psychiatrické nemocnice, v systém nazývaný komunitní, kde hlavním místem pomoci je přirozené prostředí pacienta- klienta. (MatraIII, 2004)

Vývojové fáze psychiatrických služeb

Tvorba sítě psychiatrických služeb je dynamickým procesem, který je závislý na aktuální vyspělosti dané země. Stanovení vývojového stavu umožňuje určit budoucí vývoj a definovat potřeby, jejichž naplnění by vedlo ke komplexnějšímu systému. Existují tři základní vývojové fáze, jak jsou definovány v Politice péče o duševní zdraví v ČR. (Politika péče o duševní zdraví v ČR-cesty k její realizaci, 2003)

1. Tvorba velkých institucí

· rozvoj počtu lůžek ve velkých institucích

· nedostatečná role rodiny

· většina investic směřuje do institucí

· profesionálové sestávají především z doktorů a sester nediferencovaný přístup k pacientům

· dominance kustodiální péče a kontroly symptomů

2.  Redukce institucí

· rušení velkých institucí a snižování počtu lůžek

· zvyšování role rodiny

· investice do mimo-nemocničních služeb

· pestřejší škála profesí

· růst individuálního přístupu k pacientům

· pozornost centrovaná na léčbu psychofarmaky a rehabilitaci

3. Vyváženost lůžkové a mimolůžkové péče

· instituce plně nahrazeny menšími zařízeními

· akutní lůžka ve všeobecných nemocnicích

· silná podpora rodiny

· mnoha-zdrojová podpora komunitního systému

· nové profese v kom. službách

· rovnováha mezi kontrolou a nezávislostí pacienta

· přístupy orientované na všechny potřeby pacientů 

3. Komunitní péče

1. Vymezení pojmu komunita

Jako první se významem pojmu komunita zabýval německý sociolog Toennies (1887/1963), který rozlišuje mezi komunitou sdílenou a komunitou založenou na sdíleném zájmu.

Komunitou sdílenou má na mysli tradiční venkovské vztahy, které se vyznačují sdílenou intimitou, trvanlivostí a společnou kulturou. 

Komunita založená na sdíleném zájmu je naopak znakem moderní doby a vyznačuje se dočasností, neosobností a vztahy založenými na bázi kontraktu.

Oba typy mají společný jeden rys: jedná se o početné společenství lidí, kteří spolu fyzicky sdílejí určitý prostor, lokalitu. (Šťastná, 2005)

Výrazným historickým mezníkem v pojetí komunity byla průmyslová revoluce, která oslabila původní venkovské společenství, natáhla obyvatele do měst a dala tak vzniknout novému typu komunity: ta je menší než vlastní společnost, větší než základní rodinné uspořádání, ale natolik zřejmá a konkrétní, že dokáže vytvořit pocit sounáležitosti a solidarity pro ty, kterých se týká. 

Pojmem společenské solidarity se zabýval francouzský sociolog Durkheim(1889/1978), který rozlišuje mezi solidaritou mechanickou a solidaritou organickou. 

Mechanická solidarita se zaměřuje na silný morální vztah v malé, homogenní skupině lidí v jednoduše organizované společnosti.

Organická solidarita je pak spíše odrazem moderní doby, je více abstraktní, univerzální a organizovaná.(Thornicroft, Szmukler, 2001) 

Existují i jiná pojetí komunity, která zahrnují např. sounáležitost lidí na základě společného zájmu, profese, životního stylu, která nejsou nezbytně vázaná na identifikaci s danou lokalitou, a která se ustavují nezávisle na místě, např. formou internetu.(Thornicroft, Szmukler, 2001) Tato pojetí jsou však vzdálená našemu ústřednímu tématu komunitní péče, které je právě s místem a danou lokalitou spojeno. Proto se jimi nebudeme nadále zabývat.

Budeme  dívat na komunitu jako na uskupení určitého počtu lidí, kteří trvale nebo jen dočasně sdílejí společnou lokalitu, kterážto je jasně  vymezena. 

2. Vymezení pojmu komunitní péče

Filozofie komunitní péče vychází z přesvědčení, že jedním z poslání kultivovaného lidského společenství je napomoci lidem, kteří kvůli nemoci nejsou schopni sami plně uspokojovat, naplňovat své běžné životní potřeby(hmotné, sociální, duchovní), tento handicap vyrovnat a umožnit jim setrvání v přirozeném lidském společenství a žití produktivního života, který je kvalitativně srovnatelný s životem ostatní, zdravé populace.(Matra III, 2004)

V anglické literatuře je pojem komunitní péče, komunitní psychiatrie vymezován od 60.let, jeden z prvních podávají autoři Rhein a Martin v roce 1963. Komunitní psychiatrii definují jako schéma vedoucí k zajištění mimozdravotnické péče a přístup, který usnadní včasné zachycení duševního onemocnění, předejde jeho relapsu na neformální úrovni a zajistí určitý podpůrný sociální servis přímo v komunitě.(Thornicroft, Szmukler, 2001)

O 40 let později autoři Thornicroft a Szmukler (2001) definují komunitní péči, která zahrnuje principy a praktiky potřebné k zajištění servisu duševního zdraví, který je určen místní populaci. Tento servis se uskutečňuje:

· ustanovením potřeb místní populace v oblasti léčby a péče

· zajištěním systému, který spojuje široké spektrum zdrojů odpovídající kapacity, a který je místně dostupný

· zaručením dostupnosti léčby a péče pro lidi s duševním onemocněním(Thornicroft, Szmukler, 2001)

Pojem komunitní péče přesahuje klasické dělení péče na zdravotní a sociální. Cílovým stavem je celonárodně rozšířený systém regionální integrované komunitní péče. Systém, který by umožňoval využívání azylové, institucionální a nemocniční péče jen v nezbytných případech a maximálně by se snažil léčit, podporovat a pomáhat tak, aby duševně nemocný neztratil kontakt se svým přirozeným prostředím a svými sociálními rolemi. 

3. Základní principy

Aby bylo možno dosáhnout výše zmíněných vymezení, je nutné, aby systém jako celek splňoval určitá kritéria. Z dokumentu Phare (Phare, 1996) vychází několik bodů, které jsou pro takovéto fungování nezbytné. Je to:

· čtyřiadvacetihodinová dostupnost základní pomoci, včetně krizové intervence a služby, která je schopna flexibilně asistovat přímo v místě vzniku příhody

· snadná dostupnost zdravotních i sociálních služeb ve smyslu fyzickém i psychologickém. Součástí je i dostatečná informační síť o službách a jejich charakteru, která je snadno dostupná uživatelům

· rychlé předávání odpovídajícím službám, aby nedocházelo k nadbytečnému pokrytí či nedostatku potřebné péče

· návaznost péče, která by byla schopna pokrýt celou škálu klientových potřeb, aby nedocházelo k opakovaně epizodickému využívání

· multidisciplinární spolupráce k co nejširšímu profesnímu pokrytí nastalé situace

· možnost výběru služeb, který zajišťuje spoluúčast občana na rozhodnutí o nejadekvátnější formě pomoci

· individuální přístup při tvorbě terapeuticko-rehabilitačního plánu, který respektuje jedinečnost klienta a jeho problematiky s ohledem na potřeby v různých životních fázích

· diskrétnost v předávání informací, aby nebyla porušována klientova práva 

· účelnost nákladů jako předpoklad udržitelnosti systému. Důležité je sledovat rovinu programů jako celku, ne jen jednotlivé služby, čímž se zabrání duplikaci a vyčlenění nedostačujících služeb. Důležité je také reflektování možností a míry využití přirozených zdrojů pomoci v komunitě 

Dokument WHO (1976, in Matra III, 2004) navíc ještě zdůrazňuje pozornost, která musí být věnována dlouhodobě duševně nemocným, kteří si nejsou schopni sami aktivně říci o pomoc. Další bodem, na který upozorňuje, je důležitost zabránit vyřazení duševně nemocného ze společnosti, přičemž legislativa nesmí připustit, aby byli jako duševně nemocní nálepkováni ti občané, kteří jsou v opozici v některých politických, náboženských nebo kulturních otázkách.
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Využití psychoterapie a základních psychoterapeutických metod 

v činnosti Kontaktního centra Noe v Třebíči
Mgr. Jaroslav František Žák

Úvod:

K tomu abychom mohli lépe pochopit smysl využití psychoterapie  v programech K-centra na malém městě,  je potřeba si zobrazit vývoj těchto poměrně mladých zařízení  v systému komplexní péče o drogové závislé po roku 1989. 
Kontaktní centra

Historie vývoje po roce 1989

V druhé polovině 20. století se začala rozvíjet postupná specializace oboru návykových nemocí v rámci péče o duševní zdraví. Před rokem 1989 existovala v bývalém Československu síť tzv. AT ordinací, které se specializovaly na problematiku alkoholu a jiných toxikománií. Dále systém doplňovaly lůžková zařízení, záchytné stanice a speciální protialkoholní léčebny. V tomto období převažoval v problematice závislostí  medicínský model. Jiný vývoj začal po roce 1989. V rámci restrukturalizace sítě zdravotnických zařízení řada AT poraden zanikla. Po přijetí první Strategie protidrogové politiky státu, která definovala nové typy zařízení a zavázala se je v tomto dokumentu podporovat, začala vznikat z aktivity státních i nestátních organizací nová síť služeb. Programy nových typů zařízení začaly reagovat na nové trendy v oblasti užívání návykových látek, které souvisely s větší otevřeností společnosti, se změnami životního stylu a s organizací nezákonného obchodu s návykovými látkami. Důsledkem vývoje se začala měnit struktura organizací, poptávka po službách a podoba profesionálních zdrojů. Začaly se více uplatňovat bio-psycho-sociální aspekty vzniku závislostí a tím byl dán prostor pro uplatnění dalších oborů, které mohly začít participovat na problematice závislostí. Další potřebou k rozvoji práce byl včasný kontakt s novou generací uživatelů. Začaly se hledat tzv. „dveře“ do systému pomoci s nízkým prahem, kterými lze vstoupit do programů péče, ale i k časnému varování a snížení rizika důsledků návykového scénáře. Na další rozvoj vzniku kontaktních center měly vliv podněty ze zahraničí, ze zemí s dlouhodobější sofistikovanější zkušeností. Dalšímu rozvoji kontaktních center, pomohly i první dvě národní strategie protidrogové politiky, které k provozu těchto typů zařízení přímo vyzývaly a poskytly metodické a ekonomické podmínky k jejich rozvoji. Základní charakteristikou kontaktních center je, že poskytují služby osobám, které nejsou v kontaktu s jinými zdravotními nebo sociálními institucemi. Kontaktní centra odbourávají administrativní a psychologické bariéry dostupnosti a pomáhají klientům přístup ke službám bez jakéhokoliv doporučení, přímo z ulice, z neformálního prostředí, anonymně, proto jsou nazývány také jako nízkoprahová („low threshold“).

Kontaktní centra ve velkých městech

Po roce 1989 vznikly první kontaktní centra ve velkých, většinou krajských městech v důsledku reakce na drogové boom polistopadového vývoje. Charakteristikou kontaktního centra ve velkém městě je velký počet příchozích, kteří si zastávku do zařízení naplánovali do svých denních tras. Pracovníci musí reagovat na daleko rušnější atmosféru, mnohdy nepřehlednost nebo agresivitu nebo tendenci k vytváření klientely „obsazující teritorium“. Ta může být brzdou pro příchod dalších vrstev uživatelů. Velká řada uživatelů chodí jenom pro instrumentální podporu nebo zdravotní, sociální, hygienický nebo potravinový servis. Klientela se pohybuje většinou na hranici sociálního přežití, „vlajkovou“ lodí cílové skupiny programu kontaktních center jsou závislí a problémoví uživatelé tvrdých drog, především s vysokým rizikovým scénářem. Práce je náročná především v hledání možnosti prostoru pro individuální kontakty, je zde zároveň kladen důraz k hledání morální síly k tomu, aby pracovníci neslevovali z individuálního přístupu ke klientovi. I když důraz práce je kladen zejména na minimalizaci zdravotních a sociálních rizik, vrcholným cílem práce na kontaktním centru je zprostředkování navazující péče nebo motivace k abstinenci. Další charakteristikou kontaktního centra na velkém městě je ten fakt, že programy K-centra nemusí nahrazovat další složky péče, zejména protože síť v místní lokalitě je dostatečně zastoupená.

Kontaktní centra na malých městech

Kontaktní centra na okresních městech vznikaly většinou z podnětu bývalých okresních protidrogových koordinátorů. Podněty nevycházely z analýzy potřebnosti cílové skupiny, ale ze snahy koordinátorů začít pracovat v dané oblasti. Na začátku vývoje byl vznik k-center formován modelem velkých měst a v důsledku toho si pracovní týmy prošly obdobím „čekání na klienty“, zejména proto, že takový model nebyl přizpůsoben potřebám místní drogové scény. Na základě této zkušenosti se začal postupně modifikovat profil těchto zařízení. Změnami prošla koncepce a metodika práce, která se začala přizpůsobovat potřebám regionu a charakteristice místní drogové scény. Mezi základní aspekty malého regionu patří nízká anonymita pro uživatele, ale i pro jejich příbuzné. Malé lokality dávají prostor pro dynamiku a zvýšenou kvalitu práce represe, chybějí zde další složky péče jako jsou denní stacionáře, doléčovací zařízení, psychoterapeutická centra apod. Postupně se začal opouštět „katechismus“ přístupu Harm Reduction a služby se začaly doplňovat o aktivity: primární prevence, edukační programy, doléčovací programy, spolupráci s Probačně mediační službou na alternativních programech pro odsouzené klienty, chráněné pracovní programy a o cílenější, systematičtější terénní práci v celém regionu. Velký důraz je kladen na vzdělávání pracovníků, který musí zvládat více základních dovedností z jednotlivých přístupů. Kontaktní centra na malých městech se začaly profilovat do podoby drogových agentur, které zajišťují služby, které na malých regionech v přirozené síti služeb chybí nebo jsou nedostatečně zastoupeny. ( Kalina II, 2003, s. 165-170)
Kontaktní centrum drogových závislostí v Třebíči

Základní charakteristika, místo v systému péče

Kontaktní centrum drogových závislostí v Třebíči je nízkoprahové zařízení s oficiálním datem začátku činnost od ledna 1997 a které je provozované místní Oblastní charitou Třebíč. V počátku své existence navázala činnost centra na projekt primární protidrogové prevence, který organizace provozovala od roku 1994. Protože reakcí na přednášky a besedy na základních a středních školách byla zvýšená poptávka po službách i ze strany problémových uživatelů, zvolila organizace jako alternativu rozdělení projektů. Kontaktní centrum se v počáteční době svojí činnosti zaměřilo na problémové uživatelé a programy na snížení zdravotních a sociálních rizik.

Je zcela na místě připomenout, že na menších okresech chybí další složky sítě a péče, jak je tomu běžné ve větších krajských městech. Zcela chybí denní stacionáře pro formu intenzivní, denní ambulantní péče a doléčovací zařízení pro bývalé uživatele vracející se z léčby. Dále se postupně vyskytují i jiné trendy na které je potřeba reagovat včasnou intervencí. Zejména se jedná o potřebu doplnit služby vzděláváním problémové skupiny vzhledem k trhu práce a o tvorbu nových výchovných sociálně edukačních programů jako alternativní formě potrestání pachatelů trestných činů, kteří se trestné činnosti dopouštějí v důsledku závislosti na omamných psychotropních látkách. Kontaktní centrum drogových závislostí na nové trendy začalo reagovat genezí nových programů.. 

Na problematiku duálních diagnóz u klientů dlouhodobě užívajících stimulační drogy odpověděla organizace pronájmem prostor v budově K-centra odbornému lékaři, který zde provozoval psychiatrickou ambulanci (2000 – 2007) a staral se i o uvedenou duální problematiku závislých uživatelů z Kontaktního centra. Vzhledem k transformaci oddělení Třebíčské nemocnice skončila spolupráce s psychiatrem v objektu, přesto  ale tato spolupráce pokračuje v nových prostorách místní polikliniky.

 Pro klienty, kteří se vrací z léčby, nebo kteří se rozhodli abstinovat z vlastní vůle, vytvořilo kontaktní centrum nabídku  podpůrného poradenství, psychologického poradenství, psychoterapie a sociálně- edukačního programu. 

Pro klienty, kteří se dopustili trestné činnosti přichystalo K-centrum ve spolupráci s Probační a mediační službou nabídku výkonu obecně prospěšných prací (OPP) a specifický probační program „MOST“. Zde vycházel tým K-centra z vlastní zkušenosti při práci s mladistvými uživateli drog, proti kterým bylo vedeno trestní stíhání, že v některých případech je lepší neztratit jejich motivaci pro terapii, než kdyby byli vystaveni hrozbě odsouzením ztráty svobody apod.  

Podíl svojí činnosti má zařízení i na specifické primární prevenci kterou realizuje ve spolupráci se školními metodiky protidrogové prevence, formou participace na minimálních preventivních programech. 

V současné době se zařízení transformuje do podoby drogové agentury, která poskytuje komplexní služby. Z pohledu strategie regionální protidrogové strategie plní Kontaktní centrum drogových závislostí v Třebíči svojí úlohu hlavně ve sběru epidemiologických dat a v monitoringu místní drogové scény, ve vyhledání skrytých uživatelů a v jejich postupnému začleňování do systému služeb, dále pro svoje programy zaměřené na minimalizaci zdravotních a sociálních rizik vzhledem k ochraně veřejného zdraví. 

Důležité pro regionální systém protidrogové péče je i nezanedbatelná úloha K-centra v oblasti systematické práce na motivaci klientů k léčbě v léčebnách,  terapeutických komunitách a v jejích zprostředkování, kde sehrává úlohu tzv. diagnostického filtru pro uvedená zařízení.

Filozofie a východiska
Základním přístupem činnosti Kontaktního centra drogových závislostí v Třebíči je akceptace uživatelů drog a drogově závislých, kde braní drog není chápáno jako okolnost snižující přirozenou hodnotu člověka. Základním východiskem práce tohoto centra je ochrana veřejného zdraví, zejména princip snižování škod - program Harm reduction. Tento program zahrnuje aktivity, směřující k prevenci šíření infekčních chorob a drogové epidemie ve společnosti, ke snížení zdravotního a psychického poškození a sociálního propadu drogově závislých. Základním principem práce zařízení je jeho nízkoprahovost a dostupnost pro uživatele drog. To znamená, že člověk užívající drogy může přijít z ulice bez dalších doporučení. Služby jsou poskytovány do určité míry anonymně. Klient nemusí vystupovat z anonymity, evidence úkonu pro statistiky je vedena pod vytvořeným kódem. Prvotní důraz není kladen na abstinenci, ale na navázání vztahu důvěry a postupně je uplatňovaná strategie menších kroků, které je ochoten klient akceptovat a na které stačí jeho momentální schopnosti.

Cílová skupina
Rozdělení vzhledem k specifickým atributům užívání drog:

· Mládež ohrožená drogami

· Uživatelé drog existující mimo síť existujících služeb

· Mladiství experimentátoři

· Uživatele drog na taneční scéně

· Rekreační uživatelé drog

· Problémoví a rizikoví uživatelé drog

· Uživatelé v sociálním a zdravotním propadu (bez ubytování, hygienického zázemí, bez dokladů a tedy zcela bez finančních prostředků, se ztrátou kontaktu s rodinou)

· Závislé ženy, které jsou předmětem diskriminace ze strany mužské části drogové komunity       ( sexuální zneužívání, nucení k prostituci, odevzdávání peněz apod.)

· Uživatele drog vracející se z léčby a resocializačních programů v terapeutických komunitách

· Odsouzení pachatelé trestných činů v důsledku závislosti na omamných psychotropních látkách

· Rodina a partneři uživatelů

· Odborná i široká veřejnost

Základní poskytované služby
První kontakt – první návštěva klienta v zařízení nezávisle na tom, jaký typ služby klient využije; klientovi byly poskytnuty základní informace o provozu zařízení (typy služeb, otvírací hodiny + možnost telefonického kontaktu, podmínky, jejichž dodržováním je podmíněna možnost využívání služeb zařízení

Kontaktní místnost – využití možnosti pobytu v kontaktní místnosti za předpokladu splnění podmínek nezbytných pro setrvání v ní (dodržování pravidel kontaktní místnosti).

Potravinový servis – konzumace potravin a nápojů, které jsou součástí nabídky kontaktní místnosti (nezávisle na finanční účasti konzumenta).

Hygienický servis – sprcha , pračka, sušička

Výměnný program – vlastní akt výměny injekčního materiálu nebo jeho součást (i pouze odevzdání použitého náčiní nebo pouze výdej čistého); nedílnou součástí výměnného programu je i nabídka standardního vybavení potřebného k bezpečné aplikaci.

Testy na HIV a hepatitidy – vlastní akt odběru vzorku potřebného k rozboru HIV pozitivity, jehož součástí je i poskytnutí pre-testového poradenství.

Sdělování výsledků testů – sdělení výsledků rozborů testů náležitě vzdělanou osobou, post-testové poradenství.

Krizová intervence – neodkladné jednorázové poskytnutí krizového poradenství v aktuální náročné životní situaci klienta.

Zdravotní ošetření – zdravotnický zákrok provedený v případech onemocnění či poranění způsobených injekční aplikací drog (abscesy apod.).

Asistenční služba – zprostředkování služeb jiných institucí klientovi pracovníkem mimo rámec programu (doprovod, návštěva).

Informační servis - poskytnutí určité informace klientovi a to buď na základě jeho žádosti nebo pokud pracovník uzná za nezbytné tuto informaci klientovi předat.

V následujících bodech jsou uvedena témata informačního servisu:

Bezpečné braní – poskytnutí informací o možnostech max. eliminace rizik

spojených s užíváním drog.

Bezpečný sex – poskytnutí informací o možnostech max. eliminace rizik

spojených s provozováním všech forem sex. aktivit.

HIV / Hepatitis – poskytnutí informací o způsobech přenosu, příznacích, rizicích,

možnostech léčby atd., jejichž cílem je jak primární tak terciální prevence.

Poradenství v těhotenství – informace o vlivu drog na průběh těhotenství a porodu,

na matky i děti (př. abstinenční příznaky, vzorové poruchy atd.).

Literatura – informace o literatuře (odborné i beletrii), časopisech, letácích a jiných

informačních materiálech – včetně elektronických dat – věnujících se drogové

problematice a všemu co s ní souvisí včetně distribuce příslušných tiskovin či

jiných materiálů.

Léčba drogových závislostí – informace o možnostech, způsobech a institucích

léčby drogové závislosti.

Sociální – informování klienta o sociálních institucích, jejich práci a také

informace o možnostech a způsobech činností směřujících k sociální stabilizaci

klienta popř. ke zlepšení spolupráce a komunikace s uvedenými institucemi.

Právní – informování klienta o právních institucích, jejich práci a také informace o

možnostech a způsobech činností směřující ke zlepšení spolupráce a komunikace

s uvedenými institucemi; v neposlední řadě informace o právním řádu a právních

normách ČR.

Zdravotní – informace o chorobách, poraněních, příznacích, rizicích a léčbě; o

institucích poskytujících zdravotní péči; o systému zdravotní péče v ČR; o

zdravotním stavu klienta.

Odkazy a zprostředkování - poskytnutí informací o konkrétním zařízení (službě) spolu s předáním přesného kontaktu na zařízení, popř. předem telefonicky dohodnutá možnost kontaktu.

Ženské programy - programy pro podporu a zázemí pro dívky a ženy zneužívající drogy (ruční práce, informace, právní poradenství, arteterapie atd.)

Obecně prospěšné práce - od ledna 2002 mají naši klienti i další odsouzení k trestu obecně prospěšných prací možnost si tento trest odpracovat na K-centru.
Probačně mediační program Most - pro odsouzené uživatele drog od roku 2005, jako forma alternativního trestu formou psychologické, sociální a edukační intervence

Poradenství - individuální či skupinová forma práce s klientem (motivační trénink, kontakt před léčbou, podpůrná terapie atp.).

Individuální poradenství - plánovaná individuální práce s uživatelem drog (často s výhledem na v budoucnu pokračující spolupráci) jejímž cílem nemusí nutně být abstinence či nástup do léčebného zařízení.

Poradenství pro rodinu – poradenství pro klienta – uživatele a nejméně jednoho dalšího člena jeho rodiny (probíhající společně).

Poradenství pro rodiče – poradenství rodičům popř. známým, kteří přicházejí bez klienta – uživatele, nebo spolupráce s každým z nich probíhá odděleně.

Skupinová práce – skupinová forma práce s klienty (uživateli nebo členy jejich rodin).

Psychologické./psychiatrické poradenství - poradenství poskytované odborným personálem (psychologem, psychiatrem).

Poradenství v průběhu trestního řízení – individuální spolupráce s klienty – účastníky TŘ po dobu jejich pobytu ve vazební věznici.

Psychoterapie – individuální, skupinová, rodinná, párová

Základní metody a formy poskytované péče

V předchozích bodech již byla zmíněna základní východiska a principy práce. Metody a formy poskytované péče vycházejí z mezioborového pojetí práce, potažmo z bio-psycho-sociálního modelu závislostí. V následujících bodech jsou uvedeny základní metody a formy poskytované péče:

Pedagogické – výchovně vzdělávací metody uplatňující pedagogické zásady a principy zaměřené na změnu vztahově postojových a seberegulačních vlastností osobnosti klienta vedené formou poradenství a vzdělávacích programů.

Specializované pedagogické poradenství uplatňující metody reedukace, kompenzace a resocializace vedené formou individuální a skupinové formy práce

Odborné lékařské metody realizované diagnostikou, poradenstvím, zdravotním ošetřením a farmakoterapií

Nízkoprahové, motivační a podpůrné formy práce

Psychoterapeutické metody a formy práce realizované individuální a skupinovou formou

Sociální metody a formy práce realizované od podávání informací, poradenství až k systematické případové práci, síťování realizovaných jak v terénu v rámci celého okresu tak i na Kontaktním centru drogových závislostí v Třebíči

Realizační tým, mezioborový přístup
Drogové závislosti jsou vždy problémem multifaktoriálním proto také v péči o drogově závislé nestačí využívat odbornosti jedné profese a je vždy výhodou pokud se může utvořit tým složený z lidí různě zaměřených. Mezioborový tým tedy musí být sestaven tak, aby byly zastoupeny jednotlivé profese, kvalifikace a dovednosti odpovídající různé skladbě programu a zároveň aby tým byl pružný a schopný dostát často konfrontačním a frustrujícím nárokům nízkoprahové práce. Standardy MZ i MPSV kladou důraz na obligatorní vzdělávání zaměstnanců v oblastech nezbytných pro efektivní pracovní výkon, dodržování etických kodexů a práci se supervizí. Kontinuální vzdělávání pracovníků kontaktních center pro problémové uživatele drog by mělo zahrnovat oblast prevence, léčení závislostí, sociální práce, rodinné terapie, individuální a skupinové terapie, krizové intervence, motivačního tréninku. Často je předpokladem v menších zařízeních univerzálnost pracovníků, tedy více oborová dovednost a zastupitelnost v případech nemoci apod.

Tým Kontaktního centra drogových závislostí v Třebíči je složen ze dvou pracovníků s kvalifikací sociálního pedagoga, ze dvou sociálních pracovníků a jednoho externího pracovníka s kvalifikací psychologa a akreditovaného psychoterapeuta. Z kmenových pracovníků  mají dva pracovníci vysokoškolské vzdělání , jeden pracovník má vyšší odborné vzdělání a jeden pracovník středoškolské vzdělání.

Aplikace psychoterapeutických metod v činnostech K-centra
Pokud máme mluvit v této kapitole o aplikaci psychoterapeutických metod, je potřeba si v první řadě vymezit slovo psychoterapie. V širším pojetí je psychoterapie činností zabývající se prevencí, terapií a rehabilitací poruch zdraví, které mají svůj původ v psychosociálních faktorech nebo jsou jimi významně spoluurčeny.  V užším pojetí je psychoterapie vědomou, záměrnou aplikací metod a mezilidských přístupů odvozených od zavedených psychologických zásad a pomáhá lidem pozměnit jejich chování, poznávání, emoce a další vlastnosti tak, jak to účastníci považují za vhodné. K dosažení změny používá psychoterapie  psychologických prostředků. Mezi základní psychologické prostředky patří např. řízený rozhovor, psychodrama, relaxační metody, práce se sny, arteterapeutické techniky a jiné.

Vzhledem k tomu, že i tato práce má své ohraničení a vymezený rozsah, dotkneme se jenom části psychoterapeutických metod, které jsou v činnosti K-centra Noe uplatňovány.

1. Motivační trénink:

Vývoj žádoucího chování směrem k bezpečnému užívání, postupem vývoje i směrem k abstinenci je zcela podmiňována motivací, která klient do procesu přináší. Praxe ukazuje, že tato motivace ke změnám je často velmi nízká a asi zcela nemůžeme očekávat, že klient bude sám vyvíjet optimální iniciativu pro řešení  vlastních problémů. Při řešení zvyšování motivace klientů k žádoucím změnám můžeme použít motivačního tréninku.  Jde o systematickou práci na nižších stupních vývoje motivace směrem k „vyšší“ optimální motivaci, která přinese požadovanou změnu.

Základním principem práce je vyvolání rozporu mezi současným chováním a vytouženými cíly. Tím vzniká motivující činitel, který se stává spouštěčem procesu změny chování. Při vlastní terapeutické práci, při které terapeut vytváří vřelou a empatickou atmosféru a  povzbuzuje klienta ke změně jde především o to, vyhnout se klasické konfrontaci, jako prosazování změny terapeutem, ale usilování o to, aby nutnost změny vyšla od klienta. 

Jedním z modelů, které je možné v rámci motivačního tréninku uplatnit je tzv. „cyklus změny“. Tento proces zaznamenává proces změny, kterým prochází člověk uplatňující rizikové formy jednání.

Fáze:

Prekontemplace

V této fází člověk neuvažuje o tom, že by se vzdal svého „vzorce“ jednání. Můžeme o něm říct, že není pro změnu motivován. Pro poradce to většinou znamená, že takový člověk není ve stádiu, kdy chce přijmout změnu V této fázi  spočívá naše role v tom pomoci jim myslet na přínos změny a podpořit je na cestě k dalšímu kroku, protože lidé mají obvykle určité důvody, proč se chovat „bezpečně“.

Kontemplace

V této fázi si můžeme představit někoho, kdo o změně uvažuje, ale ještě si není jist přínosem takového rozhodnutí. V takové chvíli můžeme začít využívat motivační techniky. S její pomocí klient může dojít k rozhodnutí, že změna je pro něj důležitá. U mnoha lidí však v takovém okamžiku dochází k určitému vnitřnímu konfliktu a změnu  často začnou považovat za příliš obtížnou. Pokud v tu chvíli zaujme poradce ke klientovi dostatečně pozitivní postoj a pomůže mu vyjasnit si některé z myšlenek, které takový konflikt tvoří, může mu změnu usnadnit.

Akce

Během této fáze probíhá změna chování. Klient přináší nový, požadovaný „scénář“  jednání.

Udržení změny

Změna vyjádřená novým „scénářem“ se dále udržuje a dotyčný začíná žít životním stylem, ve kterém rizikové faktory nejsou přítomny. Má vládu nad svým chováním, dále svůj život mění a snižuje tak pravděpodobnost návratu k rizikovému jednání. Cyklus změny naznačuje, že je zde stále možnost relapsu. Klient může ustoupit anebo se vracet zpět v každé fázi

2. Krizová intervence

Krize je stav vyvolaný náhlou, vysoce stresující situací, s níž se postižený nedokáže vyrovnat.  Tyto situace mohou vznikat jako ztráta materiálních, duševních a vztahových hodnot, nechtěné těhotenství, konflikt se zákonem, úmrtí blízkých osob, suicidální  krize, jako důsledek dlouhodobého, negativního životního scénáře. Každý člověk je jinak citlivý, někteří zvládnou zátěžové situace sami, bez pomoci, jiní se hroutí ze situace, která je na první pohled banální. 

Jednou z metod uplatňovanou v rámci práce s krizi na K-centru Noe je krizová intervence. Krizová intervence patří k takovým terapeutickým postupům, které mají charakter krátkodobé dynamické psychoterapie, kdy klientovi pomůžeme v průběhu několika týdnů ( 1 – 5 setkání) překlenout nejhorší období  jeho krize a psychicky ho stabilizujeme. Krizová intervence pomáhá zpřehlednit a strukturovat klientovo prožívání a zastavit ohrožující či jiné kontraproduktivní tendence v jeho chování. Krizová intervence se zaměřuje na prvky klientovy minulosti, či budoucnosti, které bezprostředně souvisí s jeho krizovou situací. Krizový pracovník klienta podporuje v jeho kompetenci řešit problém tak, aby dokázal aktivně a konstruktivně zapojit své vlastní síly a schopnosti a využít potenciálu přirozených vztahů.
Psychoterapeutické zásady krizové intervence:

1. rychlé navázání kontaktu zaměřené na vytvoření terapeutického vztahu a uzavření zakázky

2. vytvoření přehledu okolností, které vedly k propuknutí krize, zaměření na přístup "teď a tady"

3. fokusování, tj. intenzivní koncentrace na krizi

4. učení se jiným, adekvátním adaptačním mechanismům k překonání krize, průběžné úkolování

5. zábrana formování příznaků

6. zprostředkování možností, jimiž disponuje klient pro zvládání situací, které se mohou dále objevit

7. ukončení krizové intervence (pochopení,  získání náhledu)

U klienta v krizi lze sledovat projevy na úrovni:

· emocí (např. vztek, pláč, úzkost aj.)

· těla    (bušení srdce, zvýšení svalového tonu aj.) 

· chování (neklid nebo strnulost, regrese, zmatenost aj.)

Při krizové intervenci je třeba ohroženému klientovi saturovat pět základních potřeb, které mají stabilizační charakter:

· potřeba místa 

· potřeba péče

· potřeba podpory

· potřeba bezpečí a ochrany

· potřeba limitu

Možnosti krizové intervence v K centru využívají:

· registrovaní klienti

· neregistrovaní uživatelé drog

· partneři klientů

· rodiče klientů

Kdo je oprávněn na K-centru  krizovou intervenci poskytovat?:
· Pracovník s ukončeným výcvikem v krizové intervenci a sebezkušenostním, psychoterapeutickým výcvikem v integrativní psychoterapii

· Externí psycholog a psychoterapeut

3.  Individuální psychoterapie

Psychoterapie je na K-centru personálně zajišťována pracovníkem s vysokoškolským vzděláním a se sebezkušenostním výcvikem v integrativní psychoterapii a psychologem, kvalifikovaným psychoterapeutem
Individuální psychoterapie je tvořena interakcí mezi terapeutem a klientem, vzájemnou komunikační transakcí a ovlivňováním z obou stran, kdy vedoucí úlohu a také odpovědnost za výsledek má terapeut.

V rámci individuální psychoterapie jde zejména o terapeutickou práci:

· verbálními prostředky (prostřednictvím rozhovoru dochází k procesu sebepoznávání a porozumění životním situacím a různým souvislostem)

· obrazem (důraz je položen na vizualizaci, imaginaci, asociování apod.)

· akcí (terapeut i klient jsou činní, něco společně vytvářejí a dělají, či provádějí určitý nácvik, např. autogenní trénink aj.)

Indikace pro individuální psychoterapii klientů K centra:

· psychická krize, akutní stavy úzkosti (viz další samostatný oddíl „Krizová intervence“)

· psychosomatické potíže 

· depresivní stavy

· oběti pohlavního zneužívání, sexuálního násilí a týraní v raném věku

· psychogenně podmíněné poruchy příjmu potravy

· dgn. toxické psychózy (vždy na doporučení psychiatra)

· poruchy osobnosti

Přehled nejčastěji používaných metod individuální psychoterapie:

 Psychoterapeutický rozhovor
Psychoterapeutický rozhovor vytváří a rozvíjí vztah důvěry a je zaměřen na navození změny u klienta, případně dodává informace, , které mohou ke změně vést. Z hlediska převažujícího stylu bývá při terapeutické práci s klienty používán:

· empatický rozhovor (podporující sebeexploraci, navozující atmosféru blízkosti a bezpečí)

· poradensko-informační rozhovor (poskytuje informace spíše objektivního rázu, které redukují psychickou tenzi z nejistoty a současně napomáhá např. v situaci rozhodování a řešení aktuální problémové situace)

· interpretující rozhovor (objasňování vztahu mezi vnitřním prožíváním a vnějšími projevy chování)

· podpůrný rozhovor (dodávání sebedůvěry, povzbuzování odvahy ke změně atd.)

 Ericksonovská hypnoterapie

Tento přístup zdůrazňuje používání nepřímých  příběhů, symbolů a metafor, ale i neobvyklých sugescí a instrukcí, které vedou k rozkolísání neužitečných stereotypů v klientově prožívání a chování. Cílem hypnotické indukční procedury je:

· zúžení  ohniska pozornosti na několik podstatných vnitřních skutečností

· facilitaci  změny v návykových vzorcích sebeřízení a sebeovládání

· facilitaci  vnímavosti  klienta vůči vlastním vnitřním asociacím a duševním dovednostem

Imaginativní metody

Imaginativní metody umožňují klientovi oprostit se od destruktivních stereotypů a najít nový obraz sebe sama  otevřením dalších dimenzí vnitřních zdrojů.

Při individuální psychoterapii s klienty K centra je nejčastěji využívána metoda katatymního prožívání obrazů podle H.Leunera.
Práce se sny

Relaxační metody

· Schultzův autogenní trénink

· progresivní relaxace

· meditace vycházející ze satiterapie 

· fokusing aj. 

Metody neverbální komunikace

· muzikoterapie (receptivní i expresivní)

· arteterapie

· body-terapie

· psychogymnastika

Vedení dokumentace

ambulantní kniha ( chronologický přehled veškerých kontaktů klientů K centra s psychologem, obsahuje datum, jméno, resp. přezdívku klienta, aktuální problém a charakter poskytnutých terapeutických služeb (individuální nebo skupinová psychoterapie, rodinná terapie nebo krizová intervence)

osobní spis klienta (obsahuje základní anamnestické údaje, zakázku klienta, stručný terapeutický plán a dále záznam z každého terapeutického sezení, a to včetně popisu aktuálního chování, verbální i neverbální komunikace, subjektivních pocitů, motivace pro spolupráci, vlastní terapeutickou intervenci a závěrečnou domluvu na dalších postupech, úkolech, termínu setkání atd.) 

4. Skupinová psychoterapie

Psychoterapie je na K-centru personálně zajišťována pracovníkem s vysokoškolským vzděláním a se sebezkušenostním výcvikem v integrativní psychoterapii a psychologem, kvalifikovaným psychoterapeutem
Skupinová psychoterapie je postup, který využívá k léčebným účelům skupinovou dynamiku, tj. vztahy a interakce jak mezi členy skupiny a terapeutem, tak mezi členy skupiny navzájem.

Mezi základní cíle skupinové psychoterapie patří:

· dosažení vhledu do problematiky jedinců, pochopení a změna nesprávných postojů

· změna maladaptivních vzorců chování ve směru adekvátní sociální adaptace

· zprostředkování poznatků o zákonitostech interpersonálních a skupinových procesů a tím usnadnění mezilidské komunikace a vyrovnanějšího jednání s lidmi

· podpoření zrání osobnosti, dosažení optimální duševní výkonnosti

· odstranění negativních symptomů nácvikem, přecvičováním nebo nepřímo vyřešením konfliktních situací (inter- nebo intrapersonálních)

Účinné faktory ve skupinové psychoterapii
· korektivní emoční zkušenost

· zpětná vazba, náhled

· nácvik nového sociálního chování

· emoční podpora

· sebeotevření, možnost odreagování

· pomáhání druhým

Frekvence a délka trvání skupinové terapie

     Terapeutická skupina má v rámci psychoterapeutických služeb pro klienty K centra vyhrazené jedno setkání za týden v délce trvání cca 90 minut, a to za předpokladu, že se sejdou nejméně tři motivovaní klienti.  Jde o otevřenou terapeutickou skupinu, do které mohou klienti přicházet v průběhu celého roku bez omezení. Maximální počet klientů, kteří mohou být zapojeni do skupinové terapie je limitován velikostí místnosti a aktuálně činí 9 osob. Terapeutická skupina se řídí vlastními pravidly společných setkání, včetně podrobně vysvětlených zásad poskytování zpětné vazby.

Nejčastěji používané metody a techniky:

techniky neverbální komunikace 

· psychodrama, satidrama

· řízená skupinová vizualizace

· muzikoterapie

· arteterapie

· psychogymnastika .

· skupinová práce se sny aj.

Možná zaměření skupinových sezení:
· interakční sezení

· biografické sezení

· tématicky orientované sezení (např. témata: Dětství, Strach, Naděje, Překážky, Vzory)

Dokumentace:

· ambulantní kniha

· zápis o skupinovém sezení (obsahuje datum, počet a jména účastníků, téma skupiny a stručný zápis průběhu skupinového sezení orientované na skupinové interakce

5. Rodinná terapie

Psychoterapie je na K-centru personálně zajišťována pracovníkem s vysokoškolským vzděláním a se sebezkušenostním výcvikem v integrativní psychoterapii a psychologem, kvalifikovaným psychoterapeutem
Hlavní myšlenkou, na níž jsou založeny metody rodinné terapie léčby drogově závislých, je to, že je prospěšné zapojit do léčebného procesu blízké osoby klienta. 

Z hlediska participace dalších osob do terapie existují dva typy intervencí zaměřených na rodinu:

· párová  terapii (společně s klientem se zúčastní zpravidla jeho partner)

· rodinná terapie (zde jsou zapojeni další členové rodiny, např. rodiče, prarodiče, sourozenci, lze dovést i domácí zvíře patřící do rodiny)

Při rodinné terapii klientů K centra v Třebíči je teoretickým východiskem systemická terapie, která se koncentruje na identifikaci a řešení rodinných otázek nebo procesů, které se podílely na vytvoření symptomu (v tomto případě užívání návykových látek).

V rámci tohoto přístupu  jsou využívány nejrůznější techniky objasňující charakter základních problémů v kontextu rodinného systému a současně podněcující změny v interakcích, vymezení hranic aj.

K používaným technikám rodinné terapie se řadí:

· externalizace problému

· práce s rodinným sousoším

· rodinná deska a jiná symbolická zobrazení

· metafory, narativní práce aj.

Závěrečné intervence bývají zpravidla zacíleny na:

· oceňující konotace

· přerámování (reframing)

· návrhy dalšího jednání

· rituály

     Obecně systemická rodinná terapie zkoumá, jakou roli hraje užívání drog v rodině, a pokouší se v rodinném systému změnit role, pravidla a hranice.

Vedení dokumentace

· ambulantní kniha

· osobní spis klienta 

***********************************************************************************************
          **************************************************************************
�) § 1 odst. 2 vyhlášky č. 458/2005 Sb., kterou se upravují podrobnosti o organizaci výchovně vzdělávací péče ve střediscích výchovné péče.


�) § 3 a § 9 vyhlášky č. 73/2005 Sb., o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a 


   dětí, žáků a studentů mimořádně nadaných, ve znění pozdějších předpisů. 


�) § 3 odst. 1 vyhlášky č. 458/2005 Sb.


    Zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů


�) § 18 zákona č. 561/2004 Sb., školského zákona, ve znění pozdějších předpisů.


    § 6 vyhlášky č. 73/2005 Sb., ve znění pozdějších předpisů.


�) písm. d) § 5 vyhlášky.


�) Práva osob odpovědných za výchovu nezletilého klienta jsou vymezena v § 26 odst. 1 písm. c) až písm. e) 


    zákona, jejich povinnosti v § 26 odst. 2 písm. a) až písm. d) zákona. 


�) § 7 vyhlášky č. 72/2005 Sb., o poskytování poradenských služeb ve školách a školských poradenských 


    zařízeních. 


�) Běžné preventivně výchovné činnosti vykonává škola sama. Povinnosti vytvářet podmínky pro zdravý vývoj


   dětí, žáků a studentů a předcházení vzniku sociálně patologických jevů vyplývají školám zejména z ustanovení


   § 29 školského zákona, ve znění pozdějších předpisů. 


   Podle § 7 odst. 2 písm. a) vyhlášky č. 72/2005 Sb. zajišťuje škola dětem, žákům, studentům a zákonným 


   zástupcům nezletilých žáků poradenské služby zaměřené na prevenci sociálně patologických jevů.


�) Výchovná opatření vymezuje § 31 školského zákona, ve znění pozdějších předpisů; druhy kázeňských opatření a podmínky pro jejich udělování stanoví zvláštní právní předpis.


�) § 5 odst. 4 zákona č. 101/2000 Sb., ve znění pozdějších předpisů.


�) Oblasti spolupráce střediska s OSPOD jsou vymezeny příslušnými ustanovením zákona č. 359/1999 Sb., o sociálně právní ochraně dětí, ve znění pozdějších předpisů (zejména § 6, § 10, § 11, § 14 a § 53). 


�) § 29odst. 6 zákona č. 359/1999 Sb.


�) Diagnostika syndromu týraného, zneužívaného a zanedbávaného dítěte viz Mezinárodní klasifikace nemocí : mezinárodní statistická klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů ve znění desáté decennální revize. Praha: Ústav zdravotnických informací a statistiky České republiky, 1999.


�) § 11, 12 a § 21 zákona č. 101/2000 Sb. 





�) § 18 školského zákona, ve znění pozdějších předpisů.


     Vyhláška č. 73/2005 Sb., o vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami a dětí, 


     žáků a studentů mimořádně nadaných, ve znění pozdějších předpisů. 


�) § 2 vyhlášky č. 107/2005 Sb., o školním stravování.


�) § 7 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění 


     pozdějších předpisů. 


     Vyhláška č. 107/2005 Sb.


�) § 7 zákona č. 258/2000 Sb.


�) Nařízení vlády č. 494/2001 Sb., kterým se stanoví způsob evidence, hlášení a zasílání záznamu o úrazu, vzor 


     záznamu o úrazu a okruh orgánů a institucí, kterým se ohlašuje pracovní úraz a zasílá záznam o úrazu.


     Vyhláška č. 64/2005 Sb., o evidenci úrazů dětí, žáků a studentů. 


     Metodický pokyn MŠMT k zajištění bezpečnosti a ochrany zdraví dětí, žáků a studentů ve školách a 


     školských zařízeních zřizovaných Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy č.j. 37 014/2005-25, 


     Věstník MŠMT, sešit č. 2/2006.


�) § 38 odst. 2 zákona č. 109/2002 Sb., ve znění pozdějších předpisů.


�) Zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů.


�) Zákon č. 101/2000 Sb. 


     Zákon č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších 


     předpisů.


     Vyhláška č. 646/2004 Sb. o podrobnostech výkonu spisové služby.


�) § 13 odst. 3 zákona č. 499/2004 Sb. 


�) Zákon č. 101/2000 Sb.


�) Zákon č.  359/1999 Sb.


�) Vyhláška č. 107/2005 Sb., o školním stravování.


�) Výkaz o středisku výchovné péče Z 34-01 sestavují všechna střediska zapsaná v rejstříku škol a školských


     zařízení podle § 28 odst. 5 školského zákona, ve znění pozdějších předpisů.


�) § 164 školského zákona, ve znění pozdějších předpisů.


�) Uvedení pedagogičtí pracovníci mají vzdělání vymezené v § 18, § 19 a § 16 zákona č. 563/2004 Sb.,                o pedagogických pracovnících a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů.


�) Postup při zjišťování psychické způsobilosti je stanoven vyhláškou č. 60/2006 Sb., vyhláška o psychické 


     způsobilosti pedagogických pracovníků. Podrobnosti vymezuje Příloha č. 1 k Příkazu ministryně školství 


     mládeže a tělovýchovy č. 3/2006 (Informace k zabezpečení realizace ustanovení § 18 a § 18a zákona 


     č. 109/2002 Sb., ve znění pozdějších předpisů, a vyhlášky č. 60/2006 Sb.), Věstník MŠMT, sešit 5/2006.





� Jde zejména o nedirektivní psychologické metody, které daly vniknout psychologickému koučování (gestalt koučování, PCA,..).


� Ale samozřejmě i jiná lehčí onemocnění, případně problémy, které ani onemocněními v pravém smyslu slova nejsou. 


� Přestože termín „pacient“ je dnes, zejména v mimoústavních zařízeních, nahrazen termínem „klient“, často jde pouze o změnu terminologickou, nikoliv změnu v přístupu. 


� Mluvím zde o primitivovi, protože má v tomto směru skutečnou výhodu. Pokud by koučování bylo pouze otázkou tohoto principu (metody), koučovaly by pravděpodobně nejlépe děti nebo zvědavci, zkrátka ti, kteří mají chuť se něco dozvědět a přitom jen malou představu, jak to funguje.


� Máme zde na mysli resilienci v širším pojetí, v němž ji můžeme definovat jako dosažení kompetence za nepříznivých podmínek, obvykle označovaných jako vysoce rizikové (narození v chudobě do neúplné rodiny, násilí v rodině, válka, smrt rodičů). Kompetence je v této souvislosti zdravý úspěch v hlavních vývojových požadavcích (předpokládaných pro osobu daného věku a pohlaví v kontextu jeho kultury, společnosti a doby), nebo úžeji definované v termínu specifických oblastí úspěchu, jako je akademický úspěch, přijetí vrstevníky, atd. 


� Potažmo vlastnost. Rozdílná pojetí se liší v USA a Francii (Evropě).





� Teorii vnitřních zdrojů potvrzuje i otázka spontánních remisí, která se např. u neuróz odhaduje až na 40% (Kratochvíl, 2002). Prvotní studie H.J.Eysencka, které toto téma otevřely, byly brzy následovány dalšími. I přes pozdější snížení odhadovaných počtů spontánních remisí je jejich výskyt nezanedbatelný. (M.J.Lambert, a další, 1994)





� Sklenice je poloprázdná nebo poloplná, záleží na úhlu pohledu. 


�  Koutek J., Kocourková J., Sebevražedné chování, str. 74


� Koutek J., Kocourková J., Sebevražedné chování, str. 73


� Koutek J., Kocourková J., Sebevražedné chování, str. 73 - 74


� Domnívám se, že při této technice je vhodnější napodobovat správné vzorce chování a tím ho v žácích posilovat. 


Napodobování nevhodných projevů by mohlo vést k posměchům napodobovaného žáka ostatními žáky a následně k jeho pasivitě nebo agresivitě, popř. k prohlubování pocitů méněcennosti a nedostačivosti.


� Toto tvrzení můžeme aplikovat i do podmínek školy. Narušení krátkodobé paměti lze do jisté míry kompenzovat např. kartami připevněnými přímo na lavicích konkrétních žáků, kde jsou dané požadavky na chování napsány. Lze do nich vpisovat značky za správné chování. žák má stále na očích, co po se po něm vyžaduje a jak si vede.  





� Např.: Místo fráze Vaše tělo je těžké a uvolněné  použiji Jsi jako hadrový panák nasáklý vodou a vyzkouším u každého žáka, je-li uvolněný ( zvednu nohu/ruku pár cm nad zem a pustím). Neustále chválím konkrétní žáky. 


� Prístup k liečbe závislosti je silne spätý s tým ako sa na závislosť pozeráme. V tejto súvislosti sa rozlišujú nasledovné koncepcie/modely závislosti: 


Morálny model: zdôrazňuje hriech, slabosť a hľadanie slasti ako príčin odbočenia od spoločensky akceptovateľného správania. Korekcia je možná cestou abstinencie. Tresty sú primeranou intervenciou. 


Biologický model: za hlavnú príčinu závislosti považuje fyziologickú alebo metabolickú abnormalitu, často na genetickej báze. Centrálnou tézou je, že jednotlivec sa stáva závislým bez vlastnej viny.


Medicínsky model: závislosť považuje za chorobu, radí ju medzi diagnózy (F10-19, F63). Chorý nemôže za to, že je chorý a potrebuje liečenie.


Spirituálny a existenciálny model: závislosť dáva do súvislosti s neschopnosťou jednotlivca zvládať obavy z konečnosti bytia. Príčinu závislosti hľadá v nadmernom egocetrizme, zameraní sa na seba.


Psychologický model: základnou tézou je, že problémy so závislosťou majú korene v rôznych duševných stavoch. Rozlišuje dva podtypy závislosti: (a) pôvodom závislosti je negatívny emočný stav alebo intrapsychický konflikt a užívanie návykovej látky vedie k úľave od symptomatických ťažkostí alebo (b) závislosť tkvie v maladaptívnom učení na báze podmieňovania (zlozvyk).


Sociokultúrny model: závislosť považuje za dôsledok celoživotného socializačného procesu v určitom sociálnom a kultúrnom prostredí. 


Integratívny model: závislosť je podľa tejto koncepcie multikauzálne podmienená a z tohto hľadiska tento model navrhuje multidisciplinárny prístup k liečbe. Tento model kombinuje prvky ostatných modelov závislosti. 


Zdroj: Okruhlica, Ľ. a kol.: Ako sa prakticky orientovať v závislostiach. Príručka pre poradenskú činnosť. Bratislava: Inštitút drogových závislostí pri CPLDZ, 1998. 


� Niekedy sa hovorí o bio-psycho-socio-spirituálnom modele závislosti, ktorého počiatky siahajú do vnímania závislosti hnutím AA v rámci 12 krokového programu (Rotgers, 1999).


� In: Tokárová a kol.: Sociálna práca. Kapitoly z dejín, teórie a metodiky sociálnej práce. Prešov: Filozofická fakulta Prešovskej univerzity, 2002, s. 457.


� Vymětal, J.: Úvod do psychoterapie. Praha: Portál, 2003. Dostupné na www.volny.cz/uhsl/elearning/ 3ZSpsychosocf.doc, s. 2.


� Sociálna medicína je novším odborom medicíny (druhá polovica 20-teho st.), ktorá v súlade s bio-psycho-sociálnou paradigmou biologicky a farmakologicky zameranú zdravotnícku starostlivosť doplňuje o sociálnu zložku. Sociálne aspekty v nej vystupujú do popredia ako súčasť každého ochorenia, poruchy, pretože každé ochorenie či porucha prináša so sebou sociálne znevýhodnenia, zasahuje do schopnosti jednotlivca získať prístup k hlavným sociálnym inštitúciám distribuujúcim rôzne životné šance, pričom tieto znevýhodnenia sú pomerne trvalým stavom (Room 1987), zvyšuje ohrozenie sociálnou exklúziou a chudobou. Sociálna zložka je v sociálnej medicíne nielen súčasťou symptomatiky, ale tiež je využívaná ako intervenčná metóda, ktorá preniká všetky aktivity starostlivosti o klienta/pacienta a tiež priberá do starostlivosti aj jeho rodinu.


� Langmeier, J. – Balcar, K.- Špitz, J.: Dětská psychoterapie. Praha: Portál, 2000, s. 283.


� dielo citované v pozn. 3, s. 457.


� dielo citované v pozn. 3, s. 457.


� dielo citované v pozn. 3, s. 458.


� Hartl, P. - Hartlová, H.: Psychologický slovník. Praha: Portál, 2005. ISBN 80-7178-303-X, s. 550.


� Vzhľadom na pracovnú pozíciu autorky – psychologička v resocializačnom stredisku pre osoby závislé od psychoaktívnych látok je toto vymedzenie oslovujúce a súčasne je výzvou na rozvíjanie ďalších myšlienok a súčastí programu resocializácie uplatňovaného v priamej práci s klientmi.


� dostupné na http://www.drogy-info.cz/index.php/info/glosar_pojmu/s/socioterapie_social_therapy


� dielo citované v pozn. 6.


� dielo citované v pozn. 4, s. 2.


� dielo citované v pozn. 6, s. 283.


� dielo citované v pozn. 4, s. 2.


� dielo citované v pozn. 6, s. 284 - 285.


� dielo citované v pozn. 6, s. 285.


� Za zakladateľa terapeutickej komunity sa považuje Maxwell Jones. Terapeutické komunity sú užitočné v liečbe rôznych ochorení, nielen závislosti. Terapeutické komunity pre závislých sa vyvinuli v USA z hnutia AA. V roku 1958 Dederich posunul hranice pomoci z občasného stretávania sa závislých na starostlivosť intramurálnu. V Santa Monica (Kalifornia) založil zariadenie SYNANON. Charakteristickým znakom takýchto zariadení bolo, že v pozícii terapeutov pôsobili výlučne odliečení závislí na základe osobného zážitku. V ďalšom historickom vývine sa zo zariadení SYNANON v roku 1963 na Staten Island vyvinul systém DAY-TOP, kombinujúci prístup na základe vlastného zážitku s prfesionálnym prístupom. DAY-TOP villages súčasne kombinovali starostlivosť zdravotnú so starostlivosťou sociálnou. V programe tohto typu už nešlo iba o liečbu, ale aj o začlenenie závislého človeka do prirodzeného sociálneho prostredia, v ktorom je schopný zastávať plnohodnotne svoju sociálnu rolu a zároveň abstinovať. Systém DAY-TOP je vo svojej prvotnej čírej podobe z pohľadu dnešného ponímania veľmi tvrdý a radikálny. 


Terapeutické komunity, ktoré aplikujú pôvodný prístup sú dnes rozšírené po celom svete, niektoré sa striktne držia pôvodnej filozofie, iné sa postupne modifikujú a prispôsobujú sociokultúrnym podmienkam krajín, v ktorých sú prevádzkované alebo na základe charakteristík cieľovej skupiny, ktorej sú určené (napr. modifikované komunity pre duálne diagnózy v Poľsku).


� Kratochvíl, S.: Základy psychoterapie. Praha: Portál, 1997, s. 258-259.


� Kalina, K.: Léčba drogově závislých. In: Sborník Drogy ze všech stran II. Praha: Institut Filia, 2000. Dostupné na http://old.lf3.cuni.cz/drogy/articles/lecba.html.


� Terapeutická komunita ako metóda sa používa nielen v terapii, ale uplatňuje sa aj vo výcvikových komunitách. 


� viď pozn. 19.


� Napr. vo Francúzsku môžeme pozorovať špecifické terapeutické komunity „na francúzsky spôsob“ – nejde o typ čistej liečby ako je terapeutická komunita upravená vo francúzskom Vládnom programe boja proti drogám, tabaku a alkoholu na roky 2004-2008, ktorá by mala byť alternatívnou k iným formám starostlivosti o závislých a plniť tak diverzifikačnú úlohu, ale v rámci francúzskych komunít môžu závislí súčasne byť zaradení do substitučného programu metadonom alebo buprenorfínom. 


V Slovenskej republike majú terapeutické komunity taktiež svoje špecifiká. Predovšetkým ide o názvoslovie, pretože pojem terapeutické komunity slovenská legislatíva nepozná. Starostlivosť o závislých v terapeutických komunitách je situovaná do resocializačných stredísk, ktoré sú akreditovanými subjektami na výkon opatrení sociálnoprávnej ochrany a sociálnej kurately na základe zákona č. 305/2005 Z.z. o sociálnoprávnej ochrane a sociálnej kuratele a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 


� dielo citované v pozn. 6, s. 283.


� WHO, 1994 In: dielo citované v pozn. 21, s. 6 - 7.


� Mnohé empirické zistenia naznačujú, že terapia závislosti je dlhodobým procesom a dĺžka pobytu – obdobie zotrvania v liečbe/terapeutickom programe, je rozhodujúcim pre účinnosť terapie. Čo sa týka dĺžky programu, opäť môžeme konštatovať rôznosť preferencií dĺžky poskytovaného programu na základe historických koreňov terapeutických komunít v jednotlivých krajinách. A napokon by sme chceli zdôrazniť, že princípy terapeutickej komunity s vysokoštruktúrovaným programom využívajú nielen rezidenčné služby pre závislých, ale tiež služby ambulantné, denné stacionáre a krátkodobé rezidenčné služby. 


� Pri popise aktivít je veľmi pekne vidieť presah do socioterapie – prelínanie sa terapeutických a mimoterapeutických aktivít v rámci komunity. Nedá nám ešte nezdôrazniť, že každá terapeutická komunita má svoje rituály a tradície, ktoré majú opäť socioterapeutický dosah. Lamgmeier a kol. (2000) zvlášť socioterapeutický význam prikladajú slávnostiam, oslavám, klubovým akciám, výletom, zájazdom, kultúrnym a rekreačným aktivtám, terénnym terapiám a pod.


� V podmienkach SR sú najčastejšie popisované 4 fázy resocializačného programu: (1) adaptačná, (2) nápravno-terapeutická, (3) sociálno-rehabilitačná a (4) reintegračná. 


Zdroje: Csáder, P.: Resocializácia. In: Ondrejkovič, P.- Poliaková, E. a kol.: Protidrogová výchova. Bratislava: Veda V-SAV, 1999. Galáš, J.: Resocializácia v oblasti drogových závislostí. In: Kurikulá pre vzdelávanie lekárov prvého kontaktu v starostlivosti o drogovo závislých v rámci projektu Groupe Pompidou, Bratislava: Úrad vlády SR, 2002. s. 99 - 104. 


� Jones (1968 In: Langmeier a kol., 2000, s. 287) za najužitočnejší typ sociálneho učenia považuje živé učenie. Toto učenie vychádza zo životnej skúsenosti (nič nie je popredu dané, predpísané alebo hotové), prebieha v aktuálnej sociálnej situácii „tu a teraz“ v konfrontácii a v kontakte s inými ľuďmi, je spätnoväzbové (s neustálou spontánnou korekciou a kontrolou, s overovaním a dynamikou), je integratívne (týka sa celej osobnosti ako bio-psycho-sociálneho celku) a prebieha v činnosti.


� Opäť môžeme konštatovať, že indikácia klientov do pobytovej formy resocializačného programu v terapeutickej komunite sa líšia socio-kultúrnymi danosťami tej-ktorej krajiny. V SR sú do resocializačných stredísk umiestňovaní aj mladiství na báze dobrovoľného vstupu a žiadosť zákonných zástupcov, alebo na základe rozhodnutia súdu o nariadení výchovného opatrenia, ktorých drogová kariéra netrvá viac ako 12 - 24 mesiacov a negatívne dôsledky závislosti nie sú také vypuklé ako pri dlhodobejšej drogovej kariére.


� Terapeutické byty sú špecifickou formou chráneného bývania v krajinách, kde je nedostatok možností vlastného bývania (napr. Francúzsko, Fínsko a pod.) a problém s ubytovacími kapacitami je súčasťou celospoločenských problémov. Terapeutickými bytmi disponujú aj terapeutické komunity. Bývanie v nich je dočasné, spravidla 6 mesiacov (s možnosťou predĺžiť pobyt o ďalších 6 mesiacov) a poskytuje sa jednotlivcovi alebo skupine klientov tejto služby. Bývanie v terapeutických bytoch je podriadené určitým pravidlám, najmä stretávanie sa s pracovníkom inštitúcie, ktorá bývanie sprostredkovala a dochádzanie na ambulantný individuálne stanovený program. Väčšina terapeutických komunít realizuje v terapeutických bytoch poslednú reintegračnú fázu resocializačného procesu. 


� Nešpor, K. – Csémy, L.: Léčba a prevence závislostí. Příručka pro praxi. Praha: Psychiatrické centrum, 1996, s. 111-112.


� Rotgers, F. a kol.: Léčba drogových závislostí. Praha: Grada Publishing, 1999, s. 50-51.


� dielo citované v pozn. 33.


� dielo citované v pozn. 3, s. 458. 


� dielo citované v pozn. 3, s. 458.


� dielo citované v pozn. 33, s. 111-112.


� dielo citované v pozn. 3, s. 458.


� Pavelová, Ľ.: Komunita ako priestor na prácu svojpomocných abstinentských skupín. In: Čistý deň, 2004, roč. 2, č. 1, s. 6-7.


� Podľa zákona č. 305/2005 Z.z. o sociálnoprávnej ochrane detí a o sociálnej kuratele a o zmene a doplnení niektorých zákonov v platnom znení.


� dielo citované v pozn. 6, s. 283.


� dielo citované v pozn. 4, s. 3-4.


� Najväčší terapeutický potenciál má samotné členstvo v skupine, ďalej je to bezpečné prostredie (atmosféra a kohézia komunity), zvyšovanie sebahodnotenia formou vlastného pričinenia, učenie prostredníctvom sociálnej interakcie a prekonávaním kríz. 


� Vzájomnému vzťahu, ovplyvňovaniu a prelínaniu socioterapie a psychoterapie v rámci liečebného spoločenstva sme sa podrobnejšie venovali v kapitole o liečebnom spoločenstve ako forme socioterapie.


� dielo citované v pozn. 4, s. 3.


� Přikrytí hlavy rouškou, nůž nad okem, apod.


� Diplomová práce nesla název Subjektivně významné faktory prožívání v období vzniku poruchy příjmu potravy a byla obhájena na Fakultě sociálních studií Masarykovy univerzity v Brně v roce 2004.


� Výzkumné studie (Piran, Gadalla, 2006) dokládají významný vztah mezi PPP a závislostmi jiného charakteru (např. na alkoholu).
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