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Seznam zkratek

DSM IV - Diagnostický a statistický manuál mentálních poruch IV. revize
MKN 10 – Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize
PTSD – Posttraumatická stresová porucha
Úvod

Vizinová a Priess píší, že v České republice zatím nebyla zkoumána prevalence posttraumatické stresové poruchy. Prevalenci posttraumatické stresové poruchy nelze odvodit z USA, protože obyvatelé ČR nemají na rozdíl od USA natolik ve vysokém procentu přímou zkušenost s válkou. (Vizinová, Priess 1999: 33) Hužvárová píše, že jedna třetina obětí přírodních katastrof je postihnuta posttraumatickou stresovou poruchou.(Hužvárová 2002). Tohle číslo se mi zdá alarmující, především kvůli častým povodním na území České republiky. Obzvlášť když Davidson píše (dle Vizinová, Priess  1999: 33), že osoby trpící somatizací, schizofrenií, panickou poruchou a osoby s traumaty z dětství mají 20x vyšší prevalenci posttraumatické stresové poruchy. Proto si myslím, že sociální práce by se měla aktivně zabývat péčí o klienty s posttraumatickou stresovou poruchou. 

V České republice nezisková organizace Acorus
, která pomáhá osobám ohroženým domácím násilím, se věnuje i vzděláváním sociálních pracovníků o domácím násilí. Jeden z kurzů je o problematice posttraumatické stresové poruchy vztažené k okruhu domácího násilí.
Toto téma jsem si také vybrala z důvodu vysoké absence vědeckých odborných článků sociální práce a posttraumatické stresové poruchy. Zjistila jsem také, že některé servery odborných článků mi při vyhledávání spojení „social work and PTSD“ tuto možnost nenabízejí. Jako příklad mohu uvést EbscoHost. Ani časopis Sociální práce/Sociální práca se podle mých zjištění problematikou posttraumatické stresové poruchy nezabýval.
Z těchto důvodů si myslím, že je podstatné se věnovat problematice sociální práce ve spojení posttraumatickou stresovou poruchou. 
Práce je teoretického charakteru. Sociální práci vztahuji k přístupu ke klientům s posttraumatickou stresovou poruchou.
Cílem práce je zařadit problematiku posttraumatické stresové poruchy do oblasti sociální práce s psychicky nemocnými a pojmenovat hlavní oblasti úkolů sociálního pracovníka při kontaktu s těmito klienty
Proto hlavní cílová otázka zní: „Jak lze zařadit problematiku posttraumatické stresové poruchy do oblasti sociální práce s psychicky nemocnými a pojmenovat hlavní oblasti úkolů sociálního pracovníka při kontaktu s těmito klienty?“
Tuhle hlavní cílovou otázku člením do vedlejších cílových otázek. První vedlejší cílová otázka zní: „Jak klienta ovlivňuje posttraumatická stresová porucha?“
Druhá vedlejší cílová otázka zní: „Jaké jsou vhodné terapeutické postupy u klienta s posttraumatickou stresovou poruchou?“

Třetí vedlejší cílová otázka zní: „Jaké je teoretické a legislativní vymezení sociální práce s ohledem na sociální práci s klientem s posttraumatickou stresovou poruchou?“
Čtvrtá vedlejší cílová otázka zní: „Jaká je vhodná sociální práce u osob s duševním onemocněním?“

Pátá vedlejší cílová otázka zní: „Jaká je vhodná sociální práce u klienta s posttraumatickou stresovou poruchou?“

Proto v práci vymezuji, co je posttraumatická stresová porucha, přičemž se také věnuji jejím častým důsledkům. Jelikož Vander píše, že „sociální opora je významná právě vzhledem k sociální práci, neboť jedním z poslání profese sociálního pracovníka je zprostředkovat člověku s traumatem kontakt na organizace, které se zabývají (specializují) léčbou duševních traumat.“ (Vander 2013: 379) věnuji se v kapitole 2 možným terapiím a v kapitole 4 sociální práci s osobami s duševně nemocnými. Také se zabývám teoretickým a legislativním vymezením sociální práce a roli sociálního pracovník. Věnuji se zákonným agendám, které může sociální pracovník nabídnout klientovi s posttraumatickou stresovou poruchou. Následně v kapitole 6 se věnuji vhodné sociální práci u klienta s posttraumatickou stresovou poruchou.
Jak jsem se již zmínila výše, časopis Sociální práce/Sociální práca se problematikou posttraumatické stresové poruchy nezabýval. Stěžejní literaturou je anglicky psaná kniha od autora Schiraldi G. 2000. „The post-traumatic stres disorder sourcebook: a guide to healing, recovery and growth“ i když se v ní nezabývá problematikou posttraumatické stresové poruchy z pohledu sociální práce Následně jsem také často čerpala z knihy od autorek Mahrová G., Venklářová M. a kol., 2008 „Sociální práce s lidmi s duševním onemocněním“ a z knihy od autora Matoušek eds., 2013 „Encyklopedie sociální práce.“
1 Posttraumatická stresová porucha

V kapitole se zabývám tím, jak se cítí klient s posttraumatickou stresovou poruchou. Proto se nejprve věnuji diagnostice, následně poté, jak posttraumatická stresová porucha vzniká, jak se posttraumatická stresová porucha projevuje a jaké negativní dopady může posttraumatická stresová porucha na klienta mít. Dopady jsou následně více rozepsány. V kapitole také vysvětluji, jak stresová odpověď v mozku ovlivňuje posttraumatickou stresovou  poruchu. V kapitole se také věnuji problematice, jak sociální pracovníci jsou ohroženi posttraumatickou stresovou poruchou.

Posttraumatická stresová porucha (dále jen PTSD) je dle Hašta a Vojtové, závažným sociálním a zdravotním problémem. (Hašto, Vojtová 2012: 13) 

PTSD je „opožděná a protrahovaná odpověď na stresovou událost nebo situaci, krátkého nebo dlouhého trvání, která má vyjímečně nebezpečný nebo katastrofický charakter, a která by pravděpodobně způsobila hluboké rozrušení téměř u kohokoliv.“ (Smolík 2002: 271) 

Traumatická událost je iterovaně znovuprožívána, tzn. vrací se ve formě živých vzpomínek neboli flashbacků, dále ve snech a nočních můrách. Tyto situace mají stále negativní vliv na postiženou osobu, osoba je oploštěna od emocí a zůstává ochromena. Jedinec se vyhýbá společnosti, je apatický vůči rodině a dalším sociálním skupinám, není schopen se radovat a snaží se vyvarovat se aktivitám a událostem, které by mu byly připomínaly trauma, které jedinec zažil. (Smolík 2002: 271) 

Diagnostika PTSD vzniká v Americe po Vietnamské válce, kdy vojáci trpěli psychickými problémy. Prvotně se mělo za to, že se nechtějí vrátit se do boje, kde jim hrozilo ohrožení na životě. Poté psychiatři zjistili, že mají opravdové psychické a sociální problémy. Proto vznikla tato diagnostika až v 20.století, i když první písemné záznamy o problémech nyní přisuzované PTSD se objevují již ve starověkém Egyptě. (Bentley 2001) 

1.1 Diagnostika posttraumatické stresové poruchy

Nyní je PTSD diagnostikovaná dle Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize (dále jen MKN 10) pod kódem F43.1, kde je potřeba splnit 5 kritérií od bodu A až E. Dle Smolíka bod A určuje, že je nutné, aby jedinec prožil stresovou událost, která by měla rozrušit kohokoliv jiného. Druhý bod B se týká vnitřního znovuprožívání traumatu. Kritérium C se týká vyhýbání se situacím, které by byly spojené s traumatem. U oddílu D „musí být přítomno kterékoliv z následujících kritérií: (1) neschopnost vybavovat si, částečně nebo úplně, některé důležité momenty z období expozice stresoru; (2) jsou přítomny kterékoliv dva z následujících příznaků zvýšené psychické citlivosti a vzrušivosti, které nebyly přítomny před expozicí stresoru: (a) obtíže s usínáním nebo udržení spánku;(b) podrážděnost nebo návaly hněvu; (c) obtíže s koncentrací; (d) hypervigilita; (e) nadměrná úleková reaktivita.“ Bod E zadává kritérium, že body B, C a D musí být dosaženy reakcí do půl roku po prožití traumatického zážitku nebo od skončení etapy stresu. (Smolík 2002: 271 - 272) 

Dále je PTSD mezinárodně diagnostikováno dle Diagnostického a statistického manuálu mentálních poruch IV. revize (dále DSM). DSM – IV je příručka Americké psychiatrické společnosti. DSM – IV je informacemi podobná MKN 10. (Hašto, Vojtová 2012: 14 - 16)

1.2 Rozdělení posttraumatické stresové poruchy

Praško rozdělil typy traumatických událostí do 3 skupin. První typ katastrofy, jsou události způsobené jinou osobou, které ale nebyly způsobené záměrně. Do této kategorie mohou patřit události, jako: „dopravní neštěstí (autobusové, vlakové); letecké katastrofy; lodní katastrofy; požáry a výbuchy plynů; kolapsy budov, mostů; nukleární katastrofy (Černobyl).“ Druhá skupina katastrofických událostí, po kterých může vzniknout trauma, jsou přírodní katastrofy. Do této skupiny se mohou řadit například: „povodně; vichřice; lesní požáry; zemětřesení, výbuchy sopky; laviny způsobené přírodními vlivy.“ Do třetí skupiny náleží katastrofy způsobené opět člověkem, a to záměrně. Pro osoby, které jsou postihnuty katastrofou z této kategorie, bývá často nejtěžší se vnitřně vyrovnat s onou událostí. Tato kategorie například zahrnuje: „kriminální činy, přepadení, znásilnění; sexuální zneužívání; teroristické útoky; válečné událostí; mučení.“ (Praško 2003: 22 - 23)

1.3 Přidružené znaky posttraumatické stresové poruchy

Sociální pracovník by měl znát přidružené znaky PTSD. 

Především z toho důvodu, že pokud je rozezná nebo má na ně podezření, mohl klienta odeslat k psychiatrovi, aby byla započata adekvátní léčba. 

Dále i z toho důvodu, aby sociální pracovník věděl, s čím vším se může při práci s klientem setkat. 

Schiraldi popsal třináct souvisejících znaků PTSD. 

Jako první uvádí sebeobviňování. Po traumatické události může osoba pociťovat stud a vinu. Při tom je důležité tyto dvě emoce od sebe rozlišovat. Vinu pociťuje nemocný za okolností, že vnímá pocity zodpovědnosti. Stud naopak jsou pocity špatnosti a bezcennosti v samotném nitru osoby. Jako příklad uvádí děti, které byly opakovaně sexuálně zneužívané, které si myslí: „Proč jsem neudělal něco, co by to mohlo zastavit?“ Také lidé s PTSD pociťují vinu, protože nedokáží kontrolovat symptomy PTSD (například: Já musím být slaboch, že mám deprese.) a chování (například: Jak jsem mohl tak křičet na svoji manželku – co je se mnou špatně?) (Schiraldi 2000: 26 - 27)

Jako další ze symptomů uvádí narušené domněnky. Domněnky v životě dávají jistý řád světu, který by jinak byl vnímán jako chaotický. Mnozí badatelé poukazuje na to, že PTSD narušuje pohled na sebe sama, a nejen to. Nemocnému se mění pohled na svět a na ostatní lidi. Tyto domněnky je těžké změnit. (Schiraldi 2000: 27)

Dále Schiraldi uvádí špatné rozpoložení. Mezi špatné rozpoložení jsou řazeny časté deprese. Při depresí je vysoké riziko sebevraždy. Dále uvádí úzkost, smutek a odpor k ostatním lidem. Odpor je vnímán jako nedůvěra k ostatním. Příkladů může být několik. Například k pachatelovi; k rodičům, že nemocného před traumatem nedokázali ochránit; k těm, kteří si tím stejným neprošli, protože se domnívá, že to nedokážou pochopit, co dotyčný cítí; při druhé viktimizaci. (Schiraldi 2000: 27 - 29)

Čtvrtý příznak uvádí Schiraldi závislosti. Drogy slouží k zmírnění vnitřní bolesti, kterou nemocný pociťuje. Je to nahrazení tohoto pocitu. Nemocní mají sklony k užívání častých drog jako je alkohol, kokain, barbituráty, opiáty, amfetaminy. Zneužívání drog znemožňuje léčbu PTSD. (Schiraldi 2000: 29)

Další symptomem je impulzivní chování. Impulzivní chování je také dočasně pomáhá nemocnému nevnímat vnitřní bolest. Mezi impulzivní chování patří časté absence v práci nebo náhlá změna životního stylu, jako je kompulzivní nakupování, přejídání, změna v sexuálním chování. (Schiraldi 2000: 29)

Následujícím příznakem jsou somatické nemoci. Pokud se nemocnému nezdaří trauma zpracovat a verbálně vyjádřit, dochází k psychosomatickým problémům, Zde můžeme zařadit například chronické bolesti, hypertenze, alergie, vyčerpanost a podobně. (Schiraldi 2000: 29 - 30)

Kompenzace je další možný příznak. Někdy se lidé po ztrátě vnitřní kontroly snaží naopak docílit úspěchu. Například ve sportu. To může být užitečné. Přesto je zde potřeba dát pozor, aby tím nemocný neodváděl pozornost od samotné léčby. (Schiraldi 2000: 30)

Smrtelná úzkost. Pokud se nemocný při traumatu málem zemřel, často tento strach se v něm opakuje. Proto je velmi důležité tento pocit zpracovat. (Schiraldi 2000: 30)

Opakovaný nátlak je další symptom. Znovuprožívání je pokus zvládnout celou situaci. Zachránění často začnou provozovat adrenalinové sporty, jako je například parašutismus, potápění, lehkomyslná rychlá jízda. Mohou velmi riskovat. To je odvádí od pocitu deprese a beznaděje, které zažili během traumatu. Pocity z těchto sportů v mozku fungují jako přirozené analgetikum. Ženy, které byly zneužívané jako děti, se vdávají za násilníky a zůstávají s ním. Muži, kteří byli zneužíváni v dětství, vstupují do armády a vyhledávají boje a násilí proti nepřátelům. Lidé, kterým byla odepřena potrava v dětství, tak jim tyto zážitky mohou způsobovat problémy s jídlem, hýří v životě a mají problémy s udržením čistoty. Opakování traumatu dává nemocnému uklidňující pocity jako je důvěrnost, předvídatelnost a kontrola. (Schiraldi 2000: 30 - 31)

Další symptom PTSD je sebepoškozování. Časté typy poškozování jsou pálení se, řezání se, přehnané škrábání, používání tvrdé brusky na kůži nebo temeni hlavy a podobně nebo také časté tetování. Sebepoškozování se často vyskytuje, pokud si nemocný prožil fyzické nebo sexuální násilí v dětství. Sebepoškozování může znamenat, že klient dává najevo bolest, kterou nedokáže vyslovit. Snaží se změnit emoční bolest na bolest fyzickou; paradoxně zklidňuje bolest. Sebepoškozování mu dává pocit, že stále žije. Také pokud je tělo znetvořeno, může mít klient pocit, že již není atraktivní a tím se vyhýbá dalšímu sexuálnímu zneužívání. Důvodů je mnoho. (Schiraldi 2000: 31 - 32)
Další skupina symptomů jsou další závislosti a sebedestruktivní chování. Do této skupiny patří problémy s jídlem jako je anorexie a bulimie, gambling, prostituce a neodůvodnitelné nakupování. 80% prostitutů a prostitutek je z domovů, kde byly zneužíváno nebo některý člen domácnosti byl závislý na alkoholu. (Schiraldi 2000: 33)
Další příznakem je alexithymia. Alexithymia je označení pro stav, kdy dotyčný nevnímá emoce. Klienti tím vnitřně popírají, že by se jim něco špatného stalo. Je to jejich obrana proti bolesti. (Schiraldi 2000: 34)
Jako poslední symptom Schiraldi uvádí změnu osobnosti. Tento stav je následkem po traumatické události. Změna osobnosti se stává především u těžkých a opakovaných traumatech. Tito lidé bývají k ostatním lidem „opakovaně nedůvěřiví, cyničtí, rozhněvaní, popudliví, destruktivní, agresivní, odtažití, perfekcionističtí, závislí, úzkostliví, náladoví nebo depresivní.“ (Schiraldi 2000: 35) Jejich sebeúcta klesá. Nejčastěji klienti PTSD trpí poruchami osobnosti typu disociální porucha osobnosti, hraniční porucha osobnosti, narcistická porucha osobnosti a porucha identity. (Schiraldi 2000: 35)

1.4 Časté následky posttraumatické stresové poruchy

Následky posttraumatické stresové poruchy nejsou jen psychické, ale také sociální. Schiraldi uvádí problémy, které jsou velmi časté. Předkládám je postupně dle Wilsona, jak je uvádí Schiraldi. Jsou to „deprese, úzkostné poruchy (například panické poruchy, fobie), sebevražda, nízká sebeúcta, vina, poruchy osobnosti, disociální porucha osobnosti, cynismus, opakovaná viktimizace, narušení rodiny (konflikty, rozvod, druhotné zraňování), poškozené vztahy, sociální izolace, sexuální dysfunkce nebo neschopnost pohlavního styku), nezaměstnanost, drogová závislost, poruchy příjmu potravy (například anorexie, bulimie), lékařské nemoci, bezdomovectví, ztráta náboženské víry, dětské a manželské zneužívání, obtížné zvládání stresu a násilí. (Schiraldi 2000: 42)

1.4.1 Deprese

Pro depresivní poruchu je typická patologicky depresivní nálada bez vnější příčiny. Jedinec s depresivní poruchou ztrácí vhodnou regulaci emocí a projevuje se u něj nepřiměřený smutek, který má tlumivé účinky. Na běžné situace jedinec reaguje lhostejně. Jedinec s depresivní poruchou se zabývá svým vnitřním světem a nemá vnitřní sílu se zajímat o své sociální okolí. Schopnost prožívání radosti je omezené, vnitřní stav jedince je úzkostný a pesimistický. Sebehodnocení je negativně posuzováno bez reálného nadhledu. Negativní postoj je směřován ke vnímání svého okolí. Negativně není posuzována jen přítomnost, ale i minulost a očekávání v budoucnosti. Smysl života pro jedince má negativní charakter.  U depresivního onemocnění je velké riziko, že jedinec spáchá sebevraždu. (Vágnerová 2000)

1.4.2 Úzkostné poruchy (například panické poruchy, fobie)

Vágnerová píše: „Úzkost je definována jako nepříjemný citový stav, v němž převažují pocity napětí a obavy, jejichž zdroj člověk nedovede přesněji určit.“ (Vágnerová 2000: 204)

Úzkost obvykle vzniká při pocitu, že může u jedince být ohroženy jeho některé významné hodnoty. Úzkost je doprovázena nepříjemnými vegetativními projevy, které jedince vyčerpávají. Úzkostnost se může stát pro jedince trvalejším osobnostním rysem. Za normálních okolností úzkost varuje jedince před nebezpečím. Při úzkostné poruše jedince úzkost neinformuje, ale zatěžuje. Úzkostná porucha je typická pro chronickou nerealistickou úzkostí, při které jedinec může pociťovat akutní ataky úzkosti a paniky. Jedinec pociťuje silnou tenzi, neklid, je podrážděný a má problémy se uvolnit. Z těchto příčin následně jedinec jedná přehnaně intenzivně k běžným podnětům. Jedinec má také problémy se soustředěností, což se výsledně projeví na jeho výkonech. Následně při úzkostech jedinec pociťuje ohrožení a má negativní očekávání ke svým výkonům, takže si představuje, že ve výkonech musí selhat. Také má časté potíže při usínání a vnímá pocity únavy. Po somatické a psychické stránce se cítí špatně.

Panická porucha působí na jedince v opakovaných těžkých atakách neboli paniky. Panika nebývá vyvolána specifickým podnětem, proto není možné ji predikovat, kdy nastane a kdy ne. Jedinec s fóbickou úzkostnou poruchou má iracionální, neúměrný strach z podnětu, u kterého není přímé ohrožení. (Vágnerová 2000)

1.4.3 Sebevražda

Sebevraždu lze vnímat jako pokus o útěk od ohromující bolesti. U obětí incestu je míra suicidálního jednání dvakrát až třikrát vyšší než míra sebevražd u lidí s depresí, kteří tvoří v populaci většinu sebevražd. Sebevražedné pokusy u obětí znásilnění se vyskytují desetkrát častěji, než v průměru populace. Je zřejmé, že sexuální zneužívání není násilí jen na těle, ale negativní dopady má také na mysl a duši. Sexuálně zneužitá osoba může mít pocit, že je jen objektem. Trvající nebezpečí pokusu o sebevraždu se zvyšuje, pokud se oběť cítí jako objekt a při tom si nedokáže představit možnosti, jakými způsoby by se mohla situace změnit k lepšímu. Kde jsou takto dysfunkční vztahy, ženy se častěji pokusí o sebevraždu než muži. (Schiraldi 2000: 42)

1.4.4 Nízká sebeúcta a vina

Navrátil píše, že „Sebeúcta je nejdůležitější složkou sebepojetí. Reprezentuje rozměr, ve kterém se člověk cítí kompetentní, uznávaný a hodnotný. Proto významně ovlivňuje lidské myšlení a chování.“  (Navrátil 2003: 65) Následně pokračuje, že nízká sebeúcta je důsledek klientovým negativním vnímáním o sobě samém, a vychází z pocitů nepatřičnosti, podřadnosti, bezcennosti atp. Což také může mít vliv na výskyt deprese. (Navrátil 2003: 66)

Hartl a Hartlová píší, že  vina je subjektivně prožívané přesvědčení o nesprávném jednání, kterého se jedinec dopustil v minulosti. Tyto pocity nemusí mít racionální podklad. Tento pocit viny se často vyskytuje u lidí, kteří přežili katastrofu, při níž zemřeli jiní lidé. Příkladem může být holocaust, hladomor, válka, zemětřesení a požár. Přeživší se trápí pocitem, že pro záchranu ostatních udělali málo. (Hartl, Hartlová 2000: 410) Dle Kulíška vinu pociťují především vojáci, kteří někoho zabili během výkonu své služby nebo během války, kdy učinili válečná zvěrstva. Následně časté pocity viny pociťují oběti znásilnění a incestu. (Kulíšek 2011) 
1.4.5 Poruchy osobnosti

Praško píše: „Osobnost představuje individuální soubor duševních a tělesných vlastností, které se utvářejí v průběhu vývoje a projeví se v sociálních vztazích. Vrozené a získané vlastnosti tvoří strukturu osobnosti, která je pro každého člověka charakteristická.“ (Praško 2003: 15) Praško pokračuje, že během vývoje jedince se navzájem vrozené dispozice doplňují, a jsou vlastnostmi získanými obohaceny. U lidí s poruchami osobnostmi se vrozené a získané dispozice značně odlišují od dispozic okolí. Pro vznik poruchy osobnosti jsou také důležité vzorce chování, které jedinec přejímá.  Porucha osobnosti se u jedince projevuje ve zhoršených sociálních interakcí, což u jedince vede k psychické a sociální nepohodě. Prevalence poruch osobnosti nelze přímo určit, protože jsou různá kritéria, co porucha osobnosti je. Nejčastěji se odborníci shodují na prevalenci 6-9% nebo 10-15% poruch osobnosti v běžné populaci. (Praško 2003)

1.4.6 Disociální porucha osobnosti

Disociální porucha osobnosti spadá do skupiny poruch osobnosti. U jedinců s disociální poruchou osobnosti převládá jednání, které omezuje práva druhých. Lidé s poruchou osobnostmi své potřeby uspokojují bez svědomí. Bez problému lžou, kradou, mají tendenci k agresi a násilí. V dospělosti je u nich vysoká prevalence, že budou týrat své okolí a jejich činy budou kriminálního charakteru. Jejich frustrační tolerance je velmi nízká, proto mají časté agresivní a násilnické výbuchy. Své potřeby chtějí uspokojit hned. Empatie a soucit jim chybí. O morální a společenská pravidla nemají zájem, stejně tak o lidi ve svém okolí. Svoji poruchu osobnosti vnímají jako nepochopení ze strany okolí nebo že okolí je chce omezovat v jejich svobodě. (Praško 2003)

1.4.7 Cynismus

Dle Jahody cynismus je postojem. Cynik věří, že v životě funguje právo silnějšího. (Jahoda 2004). Dle Hartla a Hartlové cynismus je definován jako „pohrdání mravností, uznanými hodnotami“. V psychoanalýze se tento postoj vysvětluje jako obrana proti citovému zranění. Proto se vyskytuje u citlivých osob. (Hartl, Hartlová 2000: 90)

1.4.8 Opakovaná viktimizace 

U obětí incestu je větší pravděpodobnost, že budou opakovaně sexuálně zneužívané v pozdějších letech. Často si berou manžela, který je následně zneužívá. Oběti se potřebují ochránit. Ale jejich zkušenosti je naučily, že jejich sebeochrana je marná. Také ti, kteří se dostanou z kruhu násilí, nemusí ještě vědět, jak se z minulosti poučit, aby se neopakovala. Jsou často zranitelní a pro násilníky je jednoduché s nimi navázat vztah. (Schiraldi 2000: 42 - 43)
1.4.9 Narušení rodiny – rozvod a mezigenerační sekundární zraňování
Matoušek píše, že pro osoby, které žijí ve stabilizovaném vztahu, je rozvod extrémně náročnou životní situací. O rozvod často žádá ten z partnerů, který je méně závislý na druhém. Rozvod má negativnější dopad na závislejšího partnera. Často se u něj vyskytují deprese a úzkosti. Pro oba manžele často trvá i několik let, než se emocionálně vyrovnají s rozvodem. Pro lepší psychické zvládnutí rozvodu je vhodné, když soud potvrzuje dohody manželů, na kterých se strany dohodly před rozvodovým stáním. Pro lepší komunikaci sociální pracovník může doporučit manželům mediaci. Pokud manželé mají dítě, je potřebné spolupracovat se sociálním pracovníkem z odboru sociálně-právní ochrany dětí, který spadá pod obecní úřad.  Sociální pracovník z odboru sociálně-právní ochrany dětí rozhoduje, co je v zájmu dítěte. (Matoušek 2013: 362 – 363)

Oběti PTSD mohou přenášet své problémy na ostatní členy své rodiny. Například děti vietnamský veteránů se mohou cítit emočně zanedbány, kvůli citovému oploštění otců, kteří s dětmi nemluví. Děti přeživších obětí holocaustu si přenáší jizvy bolesti z bolestí jejich rodičů. Prostřednictvím jejich rodičů se mohly naučit bát se odloučení, vyhýbají se intimním kontaktům nebo se bojí dosahovat úspěchů. Také u nich mohou nastat noční můry související s holocaustem, úzkosti, potíže se soustředěním, agresivita, a psychosomatické poruchy. Často se děti obětí chtějí vcítit a pochopit své rodiče, ale rodiče zůstávají citově uzavření. Děti mohou samy pociťovat příznaky rodičů, aby se s nimi cítily v bližším kontaktu. Veškeré rodičovské obtíže mohou být předány dětem, které vychovávají. Obtíže jsou umocněny frustrací rodin, že nikdo není schopen pomoci oběti. (Schiraldi 2000: 43)

1.4.10 Poškozené vztahy a sociální izolace

Probstová píše, že sociální izolací často trpí dlouhodobě duševně nemocní. Často dlouhodobě duševně nemocní mají malou síť sociálních kontaktů. Proto sociální pracovník by se měl snažit pomoci klientovi vytvořit pevnou a větší síť sociálních kontaktů v jeho okolí. Sociální pracovník by s klientem měl pracovat na nácviku dovedností při seznamování. Může mu doporučit různá centra denních aktivit nebo mu pomoci se zapojit do vykonávání dobrovolnických činností. (Probstová 2005: 151)

Kulíšek píše, že klienti s PTSD mají často problémy navázat důvěrný intimní vztah. U klientů s PTSD může nastat potřeba mít intimní vztah a přitom nejsou schopni druhému důvěřovat. Proto dochází u klientů k častému mimomanželskému vztahu, což má následný negativní dopad na celou jeho rodinu. (Kulíšek 2011)

Probstová píše, že je potřeba také spolupracovat s rodinou klienta, kterou jeho nemoc také psychicky a sociálně zasáhla. Sociální pracovník by se u členů rodiny měl snažit ovlivnit jejich prožívání a chování. Může je jim pomoci ventilovat emoce vhodným způsobem a nechat je sdílet jejich zkušenosti. (Probstová 2005: 145)

1.4.11 Sexuální nespokojenost

Mnohé příznaky PTSD mají negativní vliv na prožívání zdravé sexuální intimity. Traumatizovaní mají problémy důvěřovat partnerovi, mají pocit viny, deprese, sami sebe si oškliví, jsou emočně necitliví, zaujatí pro emoční výkyvy, jsou znechucení, zneužívají drogy, a pociťují hněv. Problémy jsou ještě větší, pokud nepatřičný sex byl součástí traumatické zkušenosti. Například pro ženy, které se staly oběťmi incestu, tak domov není pro ně bezpečným místem. Je pravděpodobné, že tyto ženy začnou následně dříve sexuálně žít a také častěji otěhotní v průběhu dospívání. Tyto ženy také často trpí sexuální dysfunkcí a také uvádí, že nejsou spokojeny se svým ženstvím. Také často uvádí flashbacky při pohlavním styku. Ve vztazích se setkávají s velkou ambivalencí v oblasti sexu. Někdy si sex oškliví a chtějí se mu vyhnout. Jindy potřebují a hledají blízkost v sexu. Takže se někdy sexu vyhýbají a někdy na sexualitu dávají přehnaný důraz. Partneři těchto žen mohou interpretovat flashbacky nebo přání, aby se zabránilo sexu, jako odmítnutí. (Schiraldi 2000: 43)

1.4.12 Nezaměstnanost

Mareš uvádí, že nezaměstnanost je situace, kdy je nerovnováha mezi poptávkou a nabídkou po práci. Nezaměstnanost je ekonomický i sociální problém, který negativně ovlivňuje nejen samotného jedince bez práce, ale i jeho rodinu až komunitu po celou společnost. Vykonávání práce není jen ekonomickým příjmem, ale má vliv na status, prestiž, sebevědomí člověka a má vliv na jeho sociální vztahy. (Mareš 2013: 331-332)

Pro zapojení zpět na trh práce jsou k této pomoci přímo zřízeny úřady práce, které pomáhají zprostředkovat práci na trhu práce. Také nabízejí rekvalifikační programy a pomáhají vytvářet nová pracovní místa. 

Jelikož klienti s PTSD jsou znevýhodněni ve výkonu práce, může sociální pracovník klientovi nabídnout možnost práce u sociální firmy. Šťastná uvádí, že „sociální firma patří mezi pracovně – integrační sociální podniky, které vytvářejí místa pro osoby znevýhodněné na trhu práce s cílem jejich sociální a ekonomické integrace.“ (Šťastná 2013: 449) Pracovníci v sociální firmě mají k dispozici pracovní a psychosociální podporu. Přitom práce v této firmě nevede ke stigmatizaci a má také vliv na obecně snižování stigmatizace zdravotně znevýhodněných osob. (Šťastná 2013: 449)

1.4.13 Drogová závislost 

Vágnerová píše, že jedny z příčin užívání drog je snaha nevnímat situaci, ve které se jedinec vyskytuje a vnímat pocity štěstí, pohody a síly. Drogy umožní jedinci na určitou chvíli zbavit ho starostí, strachů, úzkostí, které jedinec pociťuje. Při těchto rychlých uspokojení je pro jedince náročné se v budoucnu drogy zříci a hrozí riziko závislosti. (Vágnerová 2000: 288) Vágnerová definuje „Syndrom závislosti lze definovat jako soubor psychických (emočních, kognitivních a behaviorálních) a somatických změn, které se vytváří jako důsledek opakovaného užívání psychických látek.“ (Vágnerová 2000: 289)
Müllerová, Matoušek a Vondrášková píší, že sociální pracovník klientovi, který je závislý, může nabídnout terénní programy, nízkoprahová centra, ambulantní léčba, denní stacionáře, detoxikační jednotky, psychiatrické léčebny, terapeutické komunity, doléčovací centra, substituční programy a i právní poradny. (Müllerová, Matoušek a Vondrášková 2005: 215 – 216)
1.4.14 Poruchy příjmu potravy (anorexie, bulimie)
Dle Vágnerové jídlo přinejmenším slouží k tomu, abychom přežili. Přesto potřeba jídla může být ovlivněna psychosociálně. Proto potřeba potravy může být potlačena jiným vlivem. Jídlo může být pro jedince zdrojem slasti, být odměnou nebo naopak při nesplněném úkolu, někdo si může jídlo odmítnout, jako trest. Jídlo také může jedinci pomáhat vnímat slast při pocitů stresu a frustrace. Pomocí jídla jedinec může zvládat lépe různé zátěže a kompenzuje si emoční rozladění. Poruchy příjmu potravy nemusí být jen znakem snahy o dosažení vyšší atraktivity a štíhlosti, ale poukazují na negativní vztah jedince sám k sobě. Jedinec destruktivně jedná sám proti sobě, aby se zničil. Příčiny poruch příjmu potravy jsou vlivy endogenní i exogenní.
Mentální anorexie se projevuje odmítáním potravy a často s patologickým strachem, že jedinec přibere. Mentální bulimie se u jedince projevuje neodolatelnými touhami po jídle, které se projeví záchvaty přejídání.
1.4.15 Lékařská onemocnění

Křivohlavý píše, že při přetížení stresu u jedince se prokazatelně zvyšuje prevalence k získání infekčních onemocnění, kardiovaskulárních onemocnění, hypertenze, bolesti hlavy, astma, diabetes mellitus a revmatická artritida. (Křivohlavý 2003
1.4.16 Bezdomovectví
Bezdomovectví je dle Pěnkavy „extrémní projev sociální nerovnosti“ (Pěnkava 2013: 338) Pěnkava dále uvádí, že jeho vznik má za příčiny velmi nepříznivé sociální situace a jedincovi sociální kompetence, které jsou nedostatečné. Evropská observatoř rozdělila typologii lidí s problematikou bezdomovectví na čtyři kategorie a to bez střechy, bez bytu, nejisté bydlení a nevyhovující bydlení. Uvedené rozdělení bylo doporučeno pro země EU, tedy i pro ČR. (Pěnkava 2013: 338)

Přesto v ČR se dle legislativy novely 194/1999 Sb., o nabývání a pozbývání státního občanství ČR výraz bezdomovec znamená být bez státní příslušnosti. (Pěnkava 2013: 340)

Pěnkava pro sociálního pracovníka uvádí vícestupňový integrační systém, který pomáhá začlenit lidi bez domova zpět do společnosti. První stupeň je zaměřen na terénní programy, kde sociální pracovník motivuje klienta bez domova k dalším možným službám, dále nabízí poradenství v nízkoprahovém centru, možnou očistu těla a hygienické zázemí, stravu a podobně. Druhý stupeň je zaměřen na možnost přenocování. Tahle možnost může mít nějaké určité podmínky, například zdravotní stav. Třetí stupeň poskytuje ubytování v azylových domech, tréninkové bydlení, vyřizování dokladů, zajišťování příjmu z pracovní činnosti. Následující stupeň je integrace klienta a jeho podpora při zvládání běžných životních situací. Další stupně již nemůže poskytovat sociální pracovník, ale může je poskytovat obec, například nabídnutí samostatného bydlení.

Pěnkava také uvádí alternativní způsob reintegrace lidí bez domova, která je určena pro lidi se závislostí a s mentální poruchou. Z toho vyplývá, že by mohla být vhodná i pro lidi bez domova s PTSD. Jedná se o metodu „Housing First“ neboli Nejdříve bydlení, kterou vytvořila newyorská organizace „Pathways to Housing“. Jedná se o metodu, kdy si lidé bez domova mohou si začít pronajímat byty za tržní ceny a v případě komplikací obec garantuje pomoc zaplacení nájmu. (Pěnkava 2013: 340)

Zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách uvádí služby sociální prevence pro lidi bez domova a ty jsou: terénní programy, nízkoprahová denní centra, noclehárny, azylové domy, domy na půl cesty, krizová pomoc a sociální poradenství. (Zákon 108/2006 Sb.)
1.4.17 Ztráta náboženské víry

Čierná a Mamula píší, že po prožití krize u věřícího může nastat krize víry, kdy věřící vnímá pocity zásadního selhání, zradu od Boha, který ho povolal na tento svět a vůči Bohu cítí pocity viny a studu. Pro věřícího po prožití traumatu je velmi bolestné necítit pocity bezpečí, pro přesvědčení, že by tento pocit měl cítit. Ztráta víry může být velmi nebezpečná, protože pravděpodobně vyvolají pocity ztráty smyslu života. (Čierná a Mamula 2002)

1.4.18 Dětské a manželské zneužívání a násilí

Pazlarová píše o nevhodném zacházení s dítětem. Nevhodné zacházení s dítětem je chování k dítěti, které ho negativně ovlivňuje v jeho zdraví a v jeho fyzický, psychický, emocionální a sociální vývoji. Často u těchto dětí, které zažily nevhodné zacházení, je diagnostikován „syndrom CAN“. Zkratka „CAN“ je složena ze slov „child abuse and neglect“. V češtině je tento termín znán jako „syndrom týraného, zneužívaného a zanedbávaného dítěte“. Nevhodné zacházení s dítětem jsou zanedbávání, fyzické týrání, psychické týrání, sexuální zneužívání, šikana, systémové týrání a sekundární viktimizace. Z tohoto jednání se také může u těchto dětí rozvinout PTSD. 

Na mezinárodní a národní úrovni je ochrana dětí vnímána jako velmi podstatná. V roce 1989 vznikl dokument „Úmluva o právech dítěte“, kterou vydala OSN. V roce 2000 byly do Úmluvy zařazeny 2 další protokoly, které se týkají prodeje dětí, dětské prostituce a dětské pornografie. Rada Evropy vydala doporučení o „Evropské strategii pro děti“, „Doporučení o ochraně dětí před špatným zacházením či násilím“ a „Doporučení týkající se sexuálního vykořisťování, pornografie, prostituce a obchodování s dětmi a mladistvými.“ V České republice chrání děti před nevhodným zacházením právní úpravy, kterou například jsou „Listina základních práv a svobod“, zákon o rodině, trestní zákon, přestupkový zákon a zákon o sociálně-právní ochrany dítěte. (Pazlarová 2013: 363 – 365)

Čírtková píše, že domácí násilí neboli týrání partnera nebo partnerky je porucha vztahu mezi blízkými osobami. Domácí násilí má charakteristiku opakovanosti, jednostrannosti, dlouhodobosti a probíhá mezi lidmi si blízkými. Násilí může být psychické, sexuální, sociální a ekonomické. Domácí násilí probíhá v cyklu o  třech fázích, a to „fáze narůstání napětí“, následně je „fáze násilí“ a poté „fáze klidu“. Stačí, aby se tento cyklus dvakrát opakoval, a hrozí, že u oběti vznikne „syndrom týraného partnera“. Česká republika v roce 2004 zavedla v legistově skutkovou podstatu „týrání osoby žijící ve společném bydlení“, která se objevuje v § 199 v trestním zákoníku a také vznikl zákon 135/3006 Sb., který chrání oběti před domácím násilím. V tomto zákoně je také zakotven institut vykázání, kdy násilník je vykázán ze společného bydlení, kde bydlí oběť a agresor. V České republice dle výzkumů je postihnuto domácím násilím 16% partnerských vztahů. (Čírtková 2013: 353 – 355)

1.4.19 Obtížné zvládání stresu

Kulíšek píše, že osoba bez PTSD ve svém životě se vyrovnává s eustresem a disstresem. Psychicky zdravá osoba je schopna stresy absorbovat a je schopna bez větších potíží stresy zvládnout. Osoba s PTSD musí se vyrovnávat nejen s negativním a pozitivním stresem, ale také se musí vyrovnat s traumatickou událostí. K tomu absorpce stresu je blokována PTSD. Proto často dochází u lidí s PTSD při jen malém negativním stresu k přetížení, které se projevuje výbuchy vzteku, neovladatelným hněvem, nepříčetnou zuřivostí. I pozitivní stres, kterým může být například porod dítěte, zamilování se, je pro jedince s PTSD psychicky náročnější situací. Tento eustres má za vliv zhoršení projevů PTSD. (Kulíšek 2011)

1.5 Stresová odpověď mozku ovlivňuje posttraumatickou stresovou poruchu
Stresovou odpověď řídí mozek. Mozek musí rozhodnout, zda podnět je pro něj libý či nelibý. Limbický systém má na starosti emoční složku. Do limbického systému patří i hipokampus a amygdala. Hipokampus v paměti ukládá vzpomínky a zkušenosti. Amygdala oněm vzpomínkám a zkušenostem přiřazuje emoci. V amygdale se soustřeďuje i pocit strachu. Prefrontální laloky zprostředkovávají korigování našeho jednání podle záměru, který máme. Prefrontální laloky řídí reakce na podněty z vnějšího prostředí, ale také regulují emoční potřeby, které pochází z amygdaly. Při běžných událostech prefrontální laloky řídí emoční složku. Prefrontální laloky utlumují amygdalu. Avšak při nebezpečí, a to nebezpečí může být jen domnělé, se amygdala zaktivizuje. „Pokud jsou prefrontální laloky méně funkční, může amygdala snáze uniknout z jejich usměrňujícího vlivu. Signály o ohrožení pak nejsou korigovány rozumem. U pacientů s PTSD, osob s úzkostnými poruchami a depresí, byla zjištěna snížená aktivita prefrontálních oblastí.“ (Praško 2003: 58 - 59)

Jak již bylo zmíněno výše, pod vlivem hypotalamu a hypofýzy vyplavují se glukortikoidy z nadledvin při aktivizaci na boj nebo útěk. Taktéž se zaktivizuje sympatikus. Locus coerulus při akutní potřebě vylučuje noradrenalin z mozku. Pokud dojde k této reakci, smysly, pozornost a myšlenky se zaktivizují na hrozbu. Noradrenalin má za funkci, že živě vtiskne tuto emoční vzpomínku do mozku. U osob s PTSD je zjištěna hyperaktivita těchto reakcí. Proto podobné podněty s traumatem spouští u osob strach, i když už se osoby nemusí ničeho obávat. (Praško 2003: 59)

„Stresová reakce je velmi komplikovaný systém, na kterém se podílí řada oblastí mozku a řada tělesných orgánů. Rozličné příznaky popisované u posttraumatické stresové poruchy jsou zřejmě výsledkem chybné funkce některých částí tohoto systému.“ (Praško 2003: 59)

1.6 Pracovníci pomáhajících profesí ohrožení posttraumatickou stresovou poruchou

Mareš uvádí že, příslušníci pomáhajících profesí patří do neopomenutelné skupiny, která je vysoce ohrožena PTSD. Do této skupiny patří i sociální pracovníci. Jejich cílem je odborně pomoci lidem, kteří jsou zasaženi náročnou životní situací. (Mareš 2012: 160)

Profesionálové se mohou setkávat během výkonu práce s trojitým typem traumatu. Prvotně se mohou setkat s traumatem, které mohou pozorovat. Jsou jeho svědkem. Jedná se například o krizové situace jako požáry, povodně, setkání s agresivním zdrogovaným, opilým či zfanatizovaným občanem a podobně. Druhý typ je distress, kdy pracovníci v pomáhajících profesích poskytují práci v přímé péči a zachraňují lidské životy. Zde je si důležité uvědomit, že ne vždy se lidský život podaří zachránit. Třetím typem je naslouchání klientům, kteří prožili těžkou životní situaci. Problémem taktéž je, že tyto situace nejsou u pracovníků pomáhajících profesí ojedinělé a proto vzniká u nich stres chronický. (Mareš 2012: 160)

Tohoto by si měli být příslušníci pomáhajících profesí vědomi. Za těchto okolnosti mohou vznikat negativní dopady na jejich osobní život a pracovní výkonnost. Nebo mohou pracovat na posttraumatickém rozvoji. (Mareš 2012: 160)

Dále Mareš uvádí, že znalci, kteří se věnují specifikům exponovaných pomáhajících profesí, projednávají možnost, zda existuje určitý typ lidí, kteří se zabývají odborně pomáhající profesí. Mitchel a Bray (dle Mareš 2012: 161) píší o této teorii. Tyto pracovníky označili jako typ, který má záchranářskou osobnost neboli „rescue personality“. Tento typ označili těmito charakteristikami: „jedinec se řídí vlastními hodnotami, je akčně orientovaný, má vysoké nároky na podávání výkonů (bývá tím až „posedlý“), vyznává tradiční hodnoty, je velmi nadšený, ale snadno u něj nastupuje pocit „znechucenosti, otrávenosti.“ (cit. dle Mareš 2012: 161) Doposud tato hypotéza nebyla potvrzena. Prozatím psychologické zkoumání možnost tohoto konkrétního specifického typu nepodporují. (Mareš 2012: 161)

Dále Mareš uvádí pět obecných doporučení pro profesionály, kteří pracují s klienty prožívající náročné situace. Uvádí je dle Slattereryové a Párkové. První typ se týká možnosti uvědomění si, že trauma má dvojitou povahu. Může ničit psychiku člověka, ale také trauma osobě pomáhá k rozvoji. Někdy mohou obě reakce působit zároveň. Při práci s klientem, kterého podporuje pracovník k zlepšení zvládání jeho disstresu pozitivním způsobem. Při tom si může sám pracovník uvědomit, jak sám může posílit své schopnosti zvládání zátěžových situací. Druhé doporučení se týká nevyhýbat se stresu, ale prožít ho. Je potřeba, aby pracovník si byl vědom, že zkušenost s disstresem motivuje rozvoj osobnosti. Taktéž je doporučení, aby pracovníci o sebe pečovali. Přesto je podstatné mít na vědomí, že stresory mohou snižovat efektivitu práce. Proto je potřeba, aby obě rady pracovník užíval v rovnováze. Tím zabrání násilnému potlačení odezvy na distress a může se osobnostně rozvíjet. Třetí doporučení se týká udržování rovnováhy a nadhledu nad krizovou situací. Během problémů člověk často vidí negativa, proto je vhodné klientovi doporučit hledání pozitiva ze vzniklé situace. To poučení platí nejen ke konci krize, ale během celé stresové situace. Další doporučení se týká pracování se emocemi a posilování empatické kompetentnosti. Zde osobní zkušenosti s bolestí jsou vhodné, protože pracovník může lépe vnímat a pochopit trauma, bolest a možné emoce u klienta. Poslední rada se týká hledání něčeho, co může přesahovat situaci, ve které se osoba nachází. Pro některé to může být hledání smyslu negativní situace a pro některé může být tímto přesahem spirituální důvěra v něco vyššího. (dle Mareš 2012: 162 – 163)

Špatenková a Lucká s Kobrlem také uvádějí ohrožení interventa posttraumatickou stresovou poruchou. (Špatenková 2004: 46; Lucká, Kobrle 2002: 369) 

O této skutečnosti také pojednává Bried, jak jsou sociální pracovníci vystaveni druhotnému traumatickému stresu, který může splňovat diagnostická kritéria posttraumatické stresové poruchy. Bried zjistil, že na vzorku 282 amerických sociálních pracovníků magisterského titulu uvedlo, že 97,8% jejich klientů prožilo trauma. Z toho 88, 9% sociálních pracovníků pracuje přímo s problematikou traumatu. Tím jsou sociální pracovníci nepřímo vystaveni traumatu v důsledku výkonu jejich práce s těmito klienty, a z toho důvodu mohou být ohroženi druhotným traumatickým stresem.  Ve studii bylo zjištěno, že 15,2% sociálních pracovníků splňuje základní kritéria diagnostiky PTSD. Nejčastějšími příznaky u sociálních pracovníků se projevovali dotěrné myšlenky, vyhýbají se připomínání klientů a nevnímají emoce u klientů. (Bried 2007)
2 Terapie posttraumatické stresové poruchy

Jak již bylo zmíněno výše, sociální pracovník by měl mít informace pro klienta s posttraumatickou stresovou poruchou o psycholozích a psychiatrech, kteří se věnují této problematice. Proto se také budu věnovat v této kapitole terapiím, které jsou vhodné pro problematiku PTSD. 

2.1 Farmakoterapie

Důležité a často nezbytné je pro klienta užívání léků. Dle Hašta a Vojtové má pozitivní vliv na klienta alespoň o 30%. Hašto a Vojtová doporučují paroxetin a sertralin, což jsou antidepresiva. Jelikož antidepresiva jsou určena pro léčbu deprese, je časté, že pro při léčbě PTSD je vyšší dávkování. Začíná se nižší dávkou, která se postupně zvyšuje. Aby léčba byla úspěšná, je důležité, aby plná dávka byla podávána po dobu 8 týdnů. Pozitivní výsledky jsou u braní antidepresiv při užívání 1 – 2 let. Po vysazení je možnost relapsu. (Hašto, Vojtová 2012: 26 - 27) Pozitivní vliv antidepresiv uvádí i Kučerová. Dále uvádí o možnosti užívání benzodiazepinů, které rychle snižují úzkost, jejich negativum je vznik závislosti při dlouhodém užívání. Další nežádoucí účinky únavnost během dne a někdy může dojít až k výpadkům paměti. Proto se benzodiazepiny mají užívat jen při akutních potíží. (Svoboda, Češková, Kučerová 2006: 238)

Z těchto důvodů by měl sociální pracovník klienta podpořit v užívání farmakoterapie.

2.2 Psychoterapie 

Kučerová uvádí, že terapie pomáhají klientovi přistupovat k traumatický vzpomínkám aktivně, a již se klient nemusí cítit bezmocně. Kučerová se dále zmiňuje, že terapie pro klienty s PTSD jsou vhodné individuální a skupinové. Skupinová terapie je především vhodná u obětí katastrof, násilí a sexuálního zneužívání. Pro efektivní terapie doporučuje kognitivně psychologické postupy, imaginace, relaxace a kognitivně behaviorální terapii. (Svoboda, Češková, Kučerová 2006: 242 -243)

Hašto a Vojtová taktéž doporučují kognitivně behaviorální terapii, pro opakování expozice a vylaďování pocitů při expozici. Dále doporučují katatymně – imaginativní psychoterapii a nejvíce uznávanou léčbu PSTD Eye Movement Desensitization and Reprocessing neboli desenzibilizace a přepracování pomocí očních pohybů. (Hašto, Vojtová 2012: 27 - 30)

Proto by měl sociální pracovník doporučit vhodného klinického psychologa nebo psychiatra. Také sociální pracovník může doporučit knihu Stop traumatickým vzpomínkám napsanou profesorem Praškem a kolektivem. (Praško 2003: 55)

Dále sociální pracovník může doporučit klientovi virtuální programy kognitivně behaviorální terapie. (Svoboda, Češková, Kučerová 2006: 243)

2.3. Expresivní umělecké terapie

Jak již bylo zmíněno, znovuprožití a vyjádření traumatu je pro léčbu PTSD podstatné. Z toho důvodu expresivní umělecké terapeutické techniky jsou stále více začleňovány do plánu léčby PTSD pro oživení traumatu. Expresivní umělecké terapie pomáhají odhalit to, co vědomí si nepřipouští a poukazují nevědomé procesy neverbálním způsobem Po vyjádření dříve nevyjádřeného problému, problém může být zpracován a léčení může pokračovat. Expresivní umělecké terapie jsou obzvlášť vhodné z řady důvodů. Pro některé osoby je velmi problematické hovořit přímo o svých traumatických zážitcích. Některým klientům se mohlo trauma stát v dětství, kdy nejsou ještě schopné se vyjádřit slovy. Některým dětem bylo také v minulosti řečeno, že o pachateli a traumatu se nemluví a následně v terapii mají problémy o traumatu hovořit. Také některé pocity je velmi náročné pojmenovat slovy. Pokud se klienti stydí, mohou obtížně mluvit přímo o svých pocitech. Expresivní umělecké terapie klienty posune zaměřit se k ohnisku zájmu léčby. Následně po využití expresivní umělecké terapie klient snadněji své pocity popisuje a vyjadřuje.

Do expresivních uměleckých terapií patří arteterapie (kreslení, malování, vytváření soch a koláží), pohybová taneční terapie, hudební terapie, terapie vyjádřené jazykem (psaní příběhů, esejí, básní), dramaterapie a terapie skrz hraní si s pískem.

Expresivní umělecké terapie dokáže více než zpřístupnit traumatické vzpomínky. Tyto techniky mohou klientovi pomoci pochopit, kým skutečně je. Tyto techniky dokážou pracovat s traumatem moudrým a léčivým způsobem, že běžná konverzace nemusí nastat.

Někdy jsou expresivní umělečtí terapeuti začleněni do týmu, který se věnuje klientovi s PTSD. Expresivní umělecká terapie probíhá buď individuálně, nebo ve skupině.

3 Teoretické a legislativní vymezení sociální práce a sociálního pracovníka s ohledem na sociální práci s klientem s PTSD
Pro pochopení sociální práce jsem prvně vymezila kapitolu, kde jsou různé náhledy na tento obor. Proto se zabývám definicemi, hodnotami a cílem sociální práce. Jsem si také vědoma, že každá věda má své paradigma. Proto považuji za důležité, abych v práci osvětlila paradigmata sociální práce. Následně se v kapitole věnuji zákonným agendám, které může sociální pracovník klientovi nabídnout. 

3.1 Sociální práce

Pojem sociální práce má mnoho definic. Uznávané internacionální vymezení sociální práce je definice Mezinárodní federace sociálních pracovníků, která zní: „Sociální práce podporuje sociální změnu, řešení problémů v mezilidských vztazích a posílení a osvobození lidí za účelem naplnění jejich osobního blaha.“ Definice se dále zmiňuje o zásadách, které jsou pro sociální práci klíčové a to lidská a společenská spravedlnost. (Šveřepa 2005) Lidská práva a základy společenské spravedlnosti jsou v České republice ustanoveny Listinou základních práv a svobod č. 2/1993 Sb. (Listina základních práv a svobod 2/1993 Sb.) 
Havrdová si je vědoma, že sociální práce kromě samotné pomoci klientům reflektuje cíle společnosti (Havrdová 1999).

Matoušek podrobně ve své definici vymezuje sociální práci. Definuje ji jako společensko vědní disciplínu, která je zároveň praktickou činností. „Cílem je odhalování, vysvětlování, zmírňování a řešení sociálních problémů.“ Sociální práce je poskytována jednotlivcům, rodinám, skupinám i komunitám, aby mohli být schopni se sociálně uplatnit. Pokud již nelze, aby se klienti společensky uplatnili, je jim pomáháno k co nejdůstojnějšímu způsobu jejich života. (Matoušek 2008: 11)
Podobně, ale zkráceně sociální práci definuje Národní Asociace sociálních pracovníků, kterou cituje Navrátil. (Navrátil 2001: 12)
Šveřepa píše, že hodnoty sociální práce mají základ v humanistických a demokratických idejí. Sociální práce vychází z úcty v rovnost, hodnotu a důstojnost všech lidí. Sociální práce jako obor vznikla více než před sto lety se záměrem nalézt způsoby, jak naplnit lidské potřeby a jak lidé mohou své možnosti rozvinout. Smyslem výkonu sociální práce pro sociální pracovníky byla víra v lidská práva a společenská spravedlnost. Tyto hodnoty doprovází sociální pracovníky v jejich výkonu sociální práce i dnes. V České republice jsou hodnoty sociální práce zakotveny v Etickém kodexu sociálních pracovníků České republiky. (Šveřepa 2005)
Navrátil píše, že „Cílem je podpora sociálního fungování klienta v situaci, kde je taková potřeba buď skupinově, nebo individuálně vnímána a vyjádřena. Sociální práce se profesionálně zabývá lidskými vztahy v souvislosti s výkonem sociálních rolí (sociálního fungování).“ (Navrátil 2000: 7)

3.2 Sociální pracovník

Pojem sociální pracovník je dle legislativy vymezen v zákoně 108/2006 Sb. o sociálních službách. Dle tohoto zákona „sociální pracovník vykonává sociální šetření, zabezpečuje sociální agendy včetně řešení sociálně právních problémů v zařízeních poskytujících služby sociální péče, sociálně právní poradenství, analytickou, metodickou a koncepční činnost v sociální oblasti, odborné činnosti v zařízeních poskytujících služby sociální prevence, depistážní činnost, poskytování krizové pomoci, sociální poradenství a sociální rehabilitace, zjišťuje potřeby obyvatel obce a kraje a koordinuje poskytování sociálních služeb.“ (Zákon 108/2006 Sb.)

Suda píše, že Ministerstvo práce a sociálních věcí ČR připravuje profesní zákon sociálních pracovníků. Tato právní úprava předpokládá pozitivní vliv na kvalitu výkonu sociální práce. Připravovaný zákon se také zabývá profesním rozvojem sociálních pracovníku a prestiže tohoto oboru. Předpokládá se, že zákon by měl vejít v platnost v roce 2015. (Suda 2014)

Nizozemská asociace sociálních pracovníků vnímá poslání sociálního pracovníka v podporování osob, které se snaží zdolat potíže ve fungování, ve vzájemném působení s jejich sociálním prostředím. Zprostředkováním pomoci sociální pracovník měl by vylepšit metodu, se kterou osoby sociálně fungují, nebo vztahy osob a s jejich sociálním prostředím. (Matoušek 2001: 185)

Sociální pracovník by měl znát své kompetence. Etický kodex vymezuje, že sociální pracovník by měl být schopen znát své odborné a profesní hranice. Měl by mít seznam o formách pomoci, kterou klientovi odborně pomůže někdo jiný. (Etický kodex sociálních pracovníků České republiky: 2006).

To se určitě týká sociální práce s klientem, který trpí posttraumatickou stresovou poruchou. Pro toho tohoto klienta je důležité, aby dostal seznam vhodných psychiatrů a psychologů pro terapii a sociální pracovník ji nevykonával sám. 

3.3 Paradigmata sociální práce

Payne v roce 1997 vymezil v sociální práci tři malá paradigmata pro její široké působení. V České republice se dle jeho vzoru paradigmatům obšírně věnuje Navrátil. Paradigmata jsou terapeutická, reformní a poradenská. Cílem terapeutického paradigmatu je duševní zdraví a pohoda člověka. Sociální práce je v tomto paradigmatu vykonávána formou psychoterapie pro jednotlivce nebo skupinu. Reformní paradigma dává důraz na společenskou rovnost. Poslední paradigma, a to poradenské, označil Navrátil za sociálně právní pomoc. Zde by měl sociální pracovník předat klientovi informace, kde může získat potřebné služby a také podporovat ho, aby byl schopen zvládat problémy. (Navrátil 2000: 14 -16).  Poradenské paradigma je využito při intervenci, kdy sociální pracovník informuje klienta s posttraumatickou stresovou o možných zákonných agendách.
3.4 Zákonné úpravy agendy sociálního pracovníka

Čadková-Svejkovská říká, že náhlé a dlouhodobé onemocnění má za následek další komplikace, které mají vliv na psychické stavy nemocného. Pokud se jedná o psychické onemocnění mnohdy vliv onemocnění je složitější než u onemocnění bez psychické příčiny. Je to z důvodu, že před traumatem osoba byla produktivní, měla stálý rytmus v životě, který se nemocnému po traumatu změní. Také dalšími problémy může být neznalost prognóz, předsudky vůči onemocnění a to nejen od společnosti, ale předsudky vlastní. Osoba i přes nemoc má stále závazky a povinnosti, ale není je schopna splňovat stejně jako před onemocněním. Čadková-Svejkovská dále uvádí i opačnou polaritu problému a to uzavřenost a nedůvěřivost rodiny, kde se vyskytuje psychicky nemocný dlouhodobě. Čadková-Svejkovská tyto rodiny nazývá „dědičně predisponované rodiny.“ (Čadková-Svejkovská 2008: 52 – 53)

Čadková-Svejkovská dále pokračuje, že pro složitost problému, kterou vnímá nejen nemocný, ale i jeho rodina, je často nezbytné zprostředkovat pomoc, aby byla nemocnému dostupná. Proto sociální pracovník zprostředkovává sociálně právní agendu. (Čadková-Svejkovská 2008: 52 – 53)

3.4.1 Nemocenské – základní dávka nemocenského pojištění

Dávky nemocenského pojištění upravuje Zákon o nemocenském pojištění č. 187/2006 Sb. (Zákon 187/2006 Sb.)

Krebs uvádí, že se jedná o dávku, která je odvozena z pracovních příjmů. (Krebs 2010: 260)

Zákon o nemocenském pojištění č. 187/2006 Sb. uvádí, že dle § 23 má nárok osoba, která je pojištěncem a bylo potvrzeno, že je prozatímně práce neschopná nebo, že osobě byla nařízena karanténa.

Dále dle § 24 pokud se jedná o osobu samostatně výdělečné činnou, osoba musí se podílet na pojištění nejméně 3 měsíce, které bezprostředně předcházejí dni vzniku dočasné pracovní neschopnosti. 

Nárok na dávku nemá ten pojištěnec, který si sám způsobil dočasnou pracovní neschopnost záměrně. Dále také ten, který má v období prozatímní pracovní neschopnosti nárok na dávky ze starobního důchodu, a to tak, že výplata dávky by byla ukončena den před nárokem na výplatu starobního důchodu. A také ten, který v době při nároku na nemocenskou dávku utekl z vazby anebo z místa výkonu trestu odnětí svobody, anebo také při útěku z místa výkonu zabezpečovací detence.

Podpůrčí doba u nemocenské vzniká 15. kalendářním dnem setrváváním v prozatímní pracovní neschopnosti. Setrvání v pracovní neschopnosti může být až 380 dnů, výjimečně pokud určí lékař i déle. Dávka nemocenského je určena na 60 % z denního vyměřovacího základu.

První 3 dny v nemoci a to při rozhodnutí o nemocenské lékařem není nemocnému vyplacena žádná dávka. Dalších 4 – 14 dnů platí nemocenskou dávku zaměstnanci jeho zaměstnavatel, od 15. dne je vyplácena určená dávku správou sociálního zabezpečení. (Zákon 187/2006 Sb.)
3.4.2 Invalidní důchod

Dle Krebse invalidní důchody v sociálním pojištění mají být vnímány „za náhradu ztráty pravidelných příjmů, nikoliv za kompenzaci všech případů vrozeného nebo získaného zdravotního poškození.“ (Krebs 2010: 227)

Invalidní důchod je vymezen v zákoně č. 306/2008 Sb., a také v zákoně č. 582/1991 Sb., o organizaci a provádění sociálního zabezpečení. (Zákon 306/2008 Sb.)

Čadková-Svejkovská uvádí, že po vyčerpání podpůrčí doby nemocenského se ošetřující lékař vyslovuje k vývoji léčby, a pokud rozhodne, má možnost navrhnout pacientovi, aby si podal žádost o invalidní důchod. Tato žádost je podána pacientem, na kterého se tato problematika konkrétně vztahuje anebo jeho zástupce a to předkládá se na okresní správu sociálního zabezpečení, která je klientovi určena dle místa trvalého pobytu. Žádost posoudí, zda je oprávněná či nikoliv, posudkoví lékaři okresní správy sociálního zabezpečení. (Čadková-Svejkovská 2008: 54)

Zákon č. 306/2008 Sb., který aktualizuje důchodové pojištění, uvádí: „Pojištěnec je invalidní, jestliže z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu nastal pokles jeho pracovní schopnosti nejméně o 35 %.“ Dále zákon vymezuje 3 stupně invalidity a to na první, druhý a třetí stupeň. Každý stupeň je procentuálně vyměřen. Invaliditu prvního stupně může získat klient, kterému pracovní schopnost poklesla o 35% až 49%, invaliditu druhého stupně je určena klientovi, kterému pracovní schopnost poklesla o 50%, avšak nejvíce o 69%. Poslední a to invaliditu třetího stupně, aby klient měl na ni nárok, je pro případ, kdy jeho pracovní schopnost poklesne alespoň o 70 %. V každém případě musí být klient pojištěn. (Zákon 306/2008 Sb.)

Krebs konkretizuje, že pojištění pro případ invalidity patří do důchodového pojištění.(Krebs 2010: 218)

Čadková-Svejkovská píše, že lékař posudkové služby uváží na základě zdravotního stavu klienta a dalších lékařských zpráv, rozhovorem s klientem jeho typ invalidity. (Čadková-Svejkovská 2008: 54

3.4.3 Možnost získání navazující finanční a jiné pomoci – Sociální pomoc

Další eventuality, jak získat finanční či jinou pomoc předkládají zákony jako zákon č. 110/2006, o životním a existenčním minimu a zákon č. 111/2006 Sb. Zákon o pomoci v hmotné nouzi. (Čadková-Svejkovská 2008: 54).

Životní minimum je státem uznaná minimální hranice peněžních příjmů, která má zaopatřit výživu a základní osobní potřeby. Existenční minimu je hranice příjmů, která by měla zajistit nepostradatelné potřeby umožňující přežití. (Zákon 110/2006 Sb.)

Zákon č. 110/2006, o životním a existenčním minimu stanovuje „životní minimum jako minimální hranici peněžních příjmů fyzických osob k zajištění výživy a ostatních základních osobních potřeb a existenční minimum jako minimální hranici příjmů osob, která se považuje za nezbytnou k zajištění výživy a ostatních základních osobních potřeb na úrovni umožňující přežití.“ (Zákon 110/2006 Sb.)
Částka životního minima pro jednotlivce je 3 410 Kč za jeden kalendářní měsíc. Tento jednotlivec je ta osoba, která není posuzována s ostatními, kteří jsou již uvedeni jako jednotlivci pobíratelé životního minima. Pro další posuzovanou osobu je částka ve výši 3 140 Kč. Druhá posuzovaná osoba, která je starší 15 let a zároveň není nezaopatřeným dítětem, tak pobírá dávku v hodnotě 2 830 Kč. Dále se rozdělení člení na děti, které jsou nezaopatřené. 2 830 Kč je částka pro nezaopatřené dítě ve věku 15 – 26 let. 2 140 Kč je částka určena pro nezaopatřené dítě od 6 do 15 let. Částka 1 740 Kč je určena pro nezaopatřené dítě do 6 let věku. Existenční minimum pro jednotlivce je částka 2 200 Kč. Existenční minimum nemůže pobírat nezaopatřené dítě, osoba, která je poživatelem starobního důchodu, dále osoby, které jsou invalidní ve třetím stupni a osoby, které jsou starší 68 let. (Zákon 110/2006 Sb.)

Dávky v hmotné nouzi jsou poskytovány osobám jednorázově nebo opakovaně. Dávky mohou být trojitého typu a to příspěvek na živobytí, doplatek na bydlení a mimořádná okamžitá pomoc. Z toho příspěvek na živobytí a doplatek na bydlení jsou dávky, které se opakují každý po měsíci. Oproti tomu mimořádná okamžitá pomoc je jednorázová dávka. (Zákon 111/2006 Sb.)
4 Sociální práce s osobami duševně nemocnými
V kapitole se zabývám pojetím sociální práce u osob s duševním onemocněním. Následně se věnuji, jak je v České republice administrativně vymezená péče pro osoby, které jsou duševně nemocné.

4.1 Pojetí sociální práce s osobami duševně nemocnými

Pryce, Kelly, Reiland a Wilk píší, že v Americe se sociální práce odklonila od pomoci nejchudším a nyní v sociální práci dominuje práce s klienty, kteří mají klinické duševní onemocnění. Péče o duševně nemocné převyšuje polovinu péče nad ostatními rizikovými skupinami. (Pryce, Kelly, Reiland, Wilk 2010)

Mahrová píše, že na klienta s duševním onemocněním je třeba nahlížet především jako na člověka a vyvarovat se na něj z pohledu jako na „problém“ nebo jako na „diagnózu“. Osoba s duševním onemocněním má specifické potřeby, které je třeba uspokojit. Potíže, které mají osoby s duševním onemocněním, vyplývají z oblastí psychických funkcí. Tyto potíže mají na klienta negativní dopad a následně se klient může dostat až do stavu, kdy onemocní. V této chvíli jsou klientovi k dispozici sociální a zdravotnické služby. Tyto služby se snaží klientovi pomoci jeho potíže odstranit nebo alespoň zmírnit. (Mahrová 2008: 28)

Kovařík (Kovařík 2007: 259) píše, že pro výkon sociální práce s lidmi s duševním onemocněním je potřebné, aby měl pracovník znalosti duševních onemocnění z Diagnostic and Statistical Manual čtvrtá revize, známé také pod zkratkou DSM – IV a to kapitoly Klinické syndromy a Osobnostní a vývojové poruchy. Také je důležité, aby sociální pracovník znal Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize, známou pod zkratkou MKN 10, a to duševní poruchy a poruchy chování. 
Matoušek (2008: 60) píše, že Mezinárodní klasifikaci nemocí vydává Světová zdravotní organizace a Diagnostický a statistický manuál duševních nemocí je vydáván Americkou psychiatrickou asociací. 

Matoušek (2008: 60) definuje duševní nemoc jako „Nemoc projevující se poruchami prožívání a mezilidských vztahů.“ Duševní nemoc může být individuální nebo může spadat do skupiny příbuzných nemocí.
Matoušek (2008: 60) píše, že péče a podpora osob s duševní nemocí by neměla být péče zdravotnických, konkrétně psychiatrických služeb, ale tyto osoby by být měly být podporovány v uplatnění ve společnosti a je důležité chránit jejich práva. 

Probstová píše, že sociální práce s duševně nemocnými obecně nemá jednotnou strukturu. Péče o duševní zdraví záleží na cílu a rozsahu služby. Může se jednat o poradenství, kde probíhá krizová intervence s cílem obnovení stavu duševní rovnováhy anebo se může jednat o výkony sociální práce, která přispívá k dlouhodobému léčení duševních poruch. Osoby s duševním onemocněním jsou často společností stigmatizovány. Stigmatizace se také nevyhýbá profesionálům, kteří pracují s cílovou skupinou. Často nezbytný je výkon sociální práce ze strany sociálního pracovníka v multidisciplinárním týmu, v některých případech i primární. 

Mnoho lidí s psychickými potížemi od sociálních pracovníků potřebují pomoc, která je potřeba k zjištění informací z oblasti sociálního zabezpečení, informace z občanského, pracovního a rodinného práva. Je důležité, aby sociální pracovník byl schopen pomoci s problémy v těchto sférách, také aby měl znalosti a schopnosti vykonávat rodinnou intervenci. Lidé s psychickými problémy se mohou na sociálního pracovníka obrátit s potřebou poradenství a rodinné psychoterapie, což spadá do specifických intervencí. 

Především dlouhodobě duševně nemocní potřebují komplexní zdravotně - sociální péči. Tuto péči mohou poskytnout schopní profesionálové ve spolupráci se složkami péče o klienta na různých úrovních, jako je tým, zařízení, region a stát. (Probstová 2005: 133)

Vander píše, že duševní onemocnění „je nemoc, která zasahuje psychiku člověka, psychické procesy – jeho vnímání, myšlení, emoce, motivaci, vůli a nejen psychiku a psychické procesy, ale také vnímání vlastního těla, sociální fungování a duchovní rozměr člověka (což není pouze víra, jak se často uvádí, ale též hodnoty, priority, smysl života) Vander pokračuje, že je důležité, jak o lidech s duševní nemocí hovoříme. Je to z toho důvodu, že pokud o lidech hovoříme jistým způsobem, můžeme poukazovat na to, jak s osobou budeme následně pracovat. Pokud hovoříme o ženě s depresí, že je „depresantka“ či použijeme výrok léčba deprese místo léčba ženy s depresí, degradujeme osobnost ženy. Také ženu tím stigmatizujeme. Tímto nevhodným způsobem vyjadřování dáváme najevo, že osobu ztotožňujeme s nemocí. Je vhodné se v sociální práci inspirovat rogerianským přístupem „orientovaný přístup na klienta“, kde tento přístup dává důležitý důraz na hodnotu, důstojnost člověka. Osoba není nemocí, ale nemoc je součástí osoby, stejně jako potenciál a zdroje, které mohou klienta podporovat v jeho psychické integritě a sociálním fungování. (Vander 2013: 400)

4.2 Administrativní rámec pro péči o osoby s duševním onemocněním

Kolektiv autorů článku Politika péče o duševní zdraví v ČR píší, že orgány, které mají vliv na péči o duševní zdraví, jsou v dnešní době Parlament České republiky, Úřad vlády České republiky, kde jsou svým vlivem podstatná ministerstva Ministerstvo zdravotnictví a Ministerstvo práce a sociálních věcí. Následně dalšími subjekty, které ovlivňují péči o osoby duševně nemocné, jsou kraje a místní samospráva, zdravotní pojišťovny, poskytovatelské a profesní organizace.

· Parlament České republiky dává legislativní rámec pro péči o osoby s duševním onemocněním. Přesto kolektiv autorů upozorňuje, že o péči o osoby s duševním onemocněním není v přítomnosti a ani v minulosti nebyla věnována dostatečná pozornost.

· Pod Úřad vlády České republiky spadá „Rada vlády České republiky“ kam spadá „Výbor pro lidská práva a biomedicínu“. Tento výbor každý rok vydává zprávy o stavu lidských práv, do kterých již také spadají i práva osob s duševním onemocněním. Také je podstatná a významná kooperace s kanceláří „Vládního zmocněnce pro lidská práva“.

· Ministerstvo zdravotnictví České republiky (dále MZ ČR) má vliv na legislativní činnost, mimo jiné také vydává vyhlášky a doporučení, které se také týkají osob s duševním onemocněním. Následně MZ ČR rozděluje granty, jak a která oblast bude financována. Investiční zdroje jsou často využívány pro péči o osoby s duševním onemocněním, protože valná většina financí financuje psychiatrické léčebny. Psychiatrická zařízení mají často jmenovaného ředitele, tato výhoda se projevuje v přímém řízení. Podstatné také je, že MZ ČR má kontrolní funkci. Vliv na péči o duševně nemocné má využívání zdrojů zdravotního pojištění, platby zdravotních pojišťoven.

· Ministerstvo práce a sociálních věcí (dále jen MPSV) taktéž jak MZ ČR působí legislativní činností, a také vydává vyhlášky a doporučení. Avšak zatím nebyl vydán žádný dokument, který by se zabýval péčí o osoby s duševním onemocněním. Důležité je, že na MPSV vznikají formy standardů kvality sociálních služeb, akreditačních řízení a popis typologií služeb.

· Kraje rozdělují finance nestátním neziskovým organizacím, ze kterých některé organizace pečují o zmíněnou skupinu. V rámci krajů vznikají sítě zdravotnických a sociálních služeb, které mohou následně být důležitým nástrojem o péči osob s duševním onemocněním.

· Zdravotní pojišťovny rozhodují, za kolik budou uhrazeny výkony ve zdravotní péči pro osoby s duševním onemocněním.

· Odborné společnosti také mají vliv na charakter služeb. Mimo jiné se podílí na odborných standardech a etických normách.

· Poskytovatelské organizace mají velký vliv na kvalitu a péči o osoby s duševním onemocněním.

· Kancelář veřejného ochránce lidských práv projednává stížnosti i na psychiatrická zařízení a zařízení sociální péče

· Péče pro uživatele a rodinné příslušníky může být pro jednotlivce nebo skupiny. Stále je neuspokojivý stav emancipace pro tuto skupinu. Také nejsou daná možná pravidla, aby se uživatelé a rodinní příslušníci mohli zapojit do rozhodovacích procesů. Významný negativní vliv je stigmatizace skupiny. (Politika péče o duševní zdraví v ČR 2004: 5-6)

5 Sociální práce s klientem s PTSD

V této kapitole se zabývám různými přístupy v sociální práci, které jsou vhodné pro klienta s PTSD. Tyto přístupy je podstatné znát pro výkon sociální práce s takto nemocným klientem.

Vander doporučuje pro plánování a výkon sociální práce s dospělými po psychickém traumatu psychodynamický přístup, postupy opírající se o práci s tělem a krizovou intervenci. (Vander, 2013 :377)

 Následně se v této kapitole budu věnovat využití přístupů v sociální práci. 

5.1 Psychodynamický přístup
Psychodynamický přístup se specializuje na psychiku jedince, konkrétně na jeho vnitřní svět. Zakladatel psychoanalýzy a psychodynamického přístupu je Freud, který se věnoval reakcím klientů po prožití traumatu. Po prožití traumatu se může stát, že osoba má částečnou nebo úplnou amnézii. Dle psychodynamického přístupu vzpomínky a negativní emoce jsou vytěsněny do nevědomí. Tato automatické reakce je obranný mechanismus, který má za cíl zachovat psychickou stabilitu člověka. V nevědomí se štěpí psychické obsahy (Vander 2013: 377) Jung nazývá tyto odštěpené obsahy jako komplexy. Vander pokračuje, že tyto komplexy se dnes nazývají disociace. Tyto nevědomé disociace vyvolávají u jedince různé symptomy. Disociace jsou vzpomínky, které jsou provázány se silnými emocemi, které by jedince, kdyby se dostaly do vědomí s vyvoláním emocí, mohly velmi ohrozit jeho psychickou stabilitu. Přesto disociace neumožňují jedinci pokračovat v běžném životě v rámci oblasti traumatizace, kterou prožíval před traumatem. Typickým příkladem může být znásilněná žena, která po sexuálním napadení již nemůže prožívat pocity libosti a uspokojení v rámci následného jejího sexuálního života. Proto se sociální práce psychodynamickým přístupem zaměřuje na vytěsněné obsahy, aby se dostaly do vědomé oblasti a při tom tento přesun, aby byl pro klienta bezpečný. (Vander 2013: 377)

Pro tento bezpečný přesun Reddemannová vytvořila specifický program, pro práci s lidmi po traumatu. Základem je práce se zdroji klienta neboli jejich pozitivním potencionálem. I přes prožité trauma lze u klienta nalézt psychické oblasti, které nebyly traumatem poškozeny, proto mohou být zdrojem útěchy. Proto pomáhající pracovník pomáhá klientovi nastolit rovnováhu mezi děsivými obrazy a obrazy, které přinášejí klientovi klid. Během práce klient znovuprožívá trauma, které má za následek prožívání pocitu bezmoci, hněvu, úzkosti a panického strachu. Z tohoto důvodu je znalost o svých vnitřních zdrojích velmi podstatná. Tyto vnitřní zdroje slouží ke zmírnění těchto negativních pocitů. Díky těmto vnitřním zdrojům neboli pozitivním obrazů se u klienta zmirňuje pozice oběti. Reddemannová nabízí postupy, jak si udržet psychickou rovnováhu. Je to „ocenění přítomných zdrojů“, neboli ocenění, co vše klient dokáže a umí. Dále je to „kufřík pro naléhavé situace“, kde se jedná o souhrn copingových strategií. A „nalezení pozitivních hojivých obrazů“, které se vytváří pomocí imaginace. V imaginaci si klient může představit bezpečné místo, jako je například rozkvetlá louka, kde mu nemůže nikdo a nic ublížit. Prostor, který si klient představí, může být znám z jeho minulosti nebo se může jednat o fantazii. Při vyvolání této imaginace klient vnímá pozitivní emoce. Pro klienta je podstatné, že následně si tuto představu může vytvořit i sám, kdy zažívá těžké pocity úzkosti a strachu. Taktéž místo bezpečného prostoru může klient si představit a nalézt vnitřního průvodce. Vnitřní průvodce u traumatizovaných jedinců je často moudrá, mocná, pomáhající, pohádková bytost, je to například mocný čaroděj anebo víla. (dle Vander 2013: 378) Grün doporučuje vracet se v imaginaci do vzpomínek na dětství a dětskou vitalitu, na to, co a jak klient prožíval před traumatem, co bylo jeho oblíbenou činností, jaké byly oblíbené jeho dětské hry a podobně (dle Vander 2013: 378). Reddemannová nesouhlasí s postupy, kdy práce pomáhajícího pracovníka při zpracovávání vzpomínek u klienta, klientovi nedovolí žít dál jeho běžný život. I přes zpracování traumatu je pro klienta podstatné, aby se dokázal nadále věnovat své rodině a aby proces uzdravování nevedl k druhotné viktimizaci. (dle Vander 2013: 378)
5.2 Práce s tělem

V sociální práci lze využít metody a techniky z přístupů, které pracují s tělem osoby, příkladem mohou být satiterapie, bioenergetika a biosyntéza. (Vander 2013: 378) Dle Kratochvíla v práci mohou být nápomocné i expresivní techniky jako je arteterapie, psychodrama, psychogymnastika, taneční a pohybová terapie, muzikoterapie (dle Vander 2013: 378). U lidí během a po traumatu se objevuje pocit, že traumatizovanému tělo nepatří a proto své tělo nevnímají jako svoji součást. Tento obranný mechanismus pomáhá osobě nevnímat pocity bolesti a ponížení. Časté výpovědi traumatizovaných osob po napadení vypovídají o pocitu, že ze svého těla vystoupily a pozorovaly, jak je na jejich těle dopouštěno násilí. Proto pro vyrovnání se s tragédií je vhodné s klienty prokonzultovat zásady psychohygieny, relaxaci na snížení tenze, dodržování životosprávy, time management, rituály a reflexe třech typů hodnot z přístupu logoterapeutického, které jsou tvůrčí, prožitkové a postojové.
Vander pokračuje, že pro vyrovnání se s traumatem je podstatná sociální opora pro udržení psychické stability. Proto by měl sociální pracovník doporučit vhodnou skupinovou terapii, kde může klient své utrpení sdílet. Sociální pracovník by u klienta měl podporovat rodinné a přátelské vztahy. Tyto vztahy mají také podstatný vliv na pevnou sociální oporu. Sociální oporu lze rozdělit na dva významné činitele podpory. První podpora vychází z osobních vztahů od členů rodiny, od partnera, přátel a známých, druhý typ podpory je poskytován z profesních vztahů, při kterých je klientovi poskytnuto profesionální poradenství a supervize. Do sociální opory také spadají svépomocné skupiny.

Pokud trauma je způsobené člověkem, závažným tématem je téma odpustit druhému. Nejedná se o znovunavázání vztahu s agresorem. Jedná se o přijetí a uzavření traumatu. Odpuštění je dlouhodobý proces. Tento proces může být omylem zaměněn za rozhodnutí. V tomto procesu si klient musí projít hněvem a vztekem na agresora, vnímat smutek a lítost, a následně je klient schopen přijmout trauma. Uzdravení přináší klientovi zpracování emocí, odpoutání se od minulosti, nalezení vnitřního klidu a následně uzdravení. (Vander 2013: 379)
5.3 Krizová intervence
Špatenková a Vodáčková při kontaktu klienta s posttraumatickou stresovou poruchou nabízejí možnost použití krizové intervence. (Špatenková 2004; Vodáčková 2002)

Krizová intervence je „specializovaná pomoc osobám, které se ocitli v krizi.“ (Špatenková 2004: 15) 

Krizová intervence podporuje klienta po stránce psychologické, lékařské, sociální a právní. Sociální pracovník může klientovi pomoci formou sociální, kde je jednání pracovníka zaměřené na bezprostřední sociální zásah. Tahle činnost zahrnuje služby sociální intervence pro osoby, které se prozatímně dostaly nebo dlouhodobě žijí v neobyčejně závažných poměrech. Sociální pracovník může pomoci formou právní. Jeho práce je ale omezená. Sociální pracovník může v potřebné situaci využít svých sociálně-právních znalostí. Přesto krizová intervence právní je určena pro právníky, kteří lépe můžou klientovi pomoci. (Špatenková 2004: 15) 

Špatenková píše, že charakteristické znaky krizové intervence jsou „okamžitá pomoc, redukce ohrožení, koncentrace na problém „tady a teď“, časové ohraničení, intenzivní kontakt, strukturovaný, aktivní, někdy i direktivní přístup a individuální přístup.“ (Špatenková 2004: 16) 

Špatenková dále uvádí, že během krizové intervence jsou převážně využity tyto činnosti: sociální pracovník nabízí emocionální oporu a možnost klidu, kde je bezpečí. Díky technikám umožňuje klientovi lepší komunikaci. Na klienta má pozitivní vliv, aby uvolnil své emoce. Sociální pracovník zajišťuje střetnutí se s realitou a vyhýbá se možnosti odmítání a zkreslení reality. S klientem definují nejzávažnější problém, který je naléhavý řešit. Sociální pracovník se snaží zjistit, kdy je v pozadí skrytá zakázka. Během práce sociální pracovník hodnotí již použité adaptační mechanismy a vnímá jejich efektivitu. Dále aktivuje možné klientovi vnitřní a vnější zdroje pomoci. Spolu s klientem sestaví plán, jak dál postupovat. (Špatenková 2004: 17) 

Lucká a Kobrle konkrétně píší, jak se věnovat klientovi s PTSD v průběhu krizové intervence. V počáteční fázi je vhodné, aby klient vnímal pocity bezpečí. Pokud klient začne své emoce projevovat nebo u něj začnou být vnímány afekty zloby, není vhodné tyto akty a emoce potlačovat. Rady typu aby se vzpamatoval a začal konstruktivně myslet není vhodná reakce sociálního pracovníka. Lucká a Kobrle to odůvodňují tím, že klientovi by se jeho pocit bezmoci jen prohloubil a vztek se zvýšil. Místo toho nabízí možnost zrcadlení a potvrzení emocí. Příklady potvrzení emocí mohou být tyto: „Vnímám, jak zoufale se cítíte. Vnímám Vaše zranění.“ Pro klienta je podstatné, aby vnímal, že má na své reakce právo. Že je to v jeho situaci v pořádku a normální. Proto pro klienta je vhodné, aby slyšel věty typu: „Je naprosto normální, že se takhle cítíte. Kdybych byla na Vašem místě, cítila bych se stejně.“ 

Pokud klient je emočně oploštělý a svoji energii dává na to, aby řekl co se děje, může se stát, že jeho věty budou fragmentované. Sociální pracovník, by se měl snažit tyto útržkovité věty opakovat, spojit je v celek a dát jim smysl. Během konzultace je možné, že se u klienta objeví neklid, jeho organismus začne mít potřebu napít se. Je vhodné, aby jeho fyziologické reakce byly uspokojeny. U klienta s PTSD je vysoké riziko neklidu, proto je vhodné, aby sociální pracovník použil metody a techniky k uzemnění neboli ke zvýšení „groundingu“. Je dobré klientovi nabídnout takzvaně půdu pod nohama, což znamená, že klientovi sociální pracovník navrhne, aby své šlapky dal na zem, své záda si opřel o zeď nebo opěrku od židle, případně potřeby si sedl na zem. Tím docílí klient pocitu bezpečí a začne se uvolňovat. Pokud sociální pracovník vnímá od klienta signál, může mu pracovník dopřát větší pocity bezpečí tím, že ho stiskneme za ruku, dlaní se dotkne jeho ramene. Tím klient může vnímat: „Jsem tu s tebou.“ Během konzultace se může stát, že by klient chtěl obejmout. Zde je možné riziko, že tato potřeba pro sociálního pracovníka je nepřijatelná. Pokud možnost objetí je pro pracovníka přijatelná, je vhodné tento akt uskutečnit. Sociální pracovník díky objetí poskytne klientovi možnost uvolnit a projevit své emoce a tím se následně klient vnitřně zklidní. Ve chvíli, kdy je objetí pro sociálního pracovníka nepřijatelné, může použít alternativu jako pevný úchop ruky s pohledem do očí a verbálním potvrzením vnímání klientových pocitů. Sociální pracovník nabízí metodu vnímat vlastní střed neboli „centering“. Sociální pracovník dává možnost klientovi, aby se soustředil na nadechování do břicha a hrudníku. Taktéž je důležité od sociálního pracovníka, aby dal důraz na bazální identitu. Je vhodné se zeptat na jméno, odkud klient pochází, zda ví, co se stalo. Sociální pracovník dává důraz, aby klient vnímal své tělesné pocity a potřeby. Je namístě, aby sociální pracovník kladl otázky typu: „Jak se cítíte?“ „Co Vás bolí?“ a taky klienta podporovat ve vnímání okolí. Například: „Zde je čaj, pokud se chcete napít, napijte se“. Tyhle metody pomáhají klientovi a sociálnímu pracovníkovi navázat kontakt. (Lucká, Kobrle 2002: 367 – 368)

 
Pro klienta je podstatné, aby se sociální pracovník představil a aby uvedl v jaké roli je. To znamená, aby pracovník vysloveně řekl: „Jsem sociální pracovník“. Je vhodné, aby uvedl, čím se zařízení zabývá a zda s problematikou, se kterou přišel, zařízení zabývá také. Pokud je to možné, sociální pracovník uvede klienta do poradny, kde je bezpečný a klidný prostor ke komunikaci. Klientovi by se mělo nabídnout, ať si sám vybere místo k sezení. Sociální pracovník dává klientovi prostor, aby si vybral, jak blízko, či naopak jak daleko chce oproti němu sedět. Určitě je nevhodné posadit klienta zády ke dveřím. Tomu by se měl sociální pracovník vyvarovat. Je to z důvodu, že by se mohl klient cítit ještě více ohrožen. Místo, kde sedí klient zády ke dveřím, může zvyšovat pocity úzkosti. Během sezení je třeba se vyvarovat, aby klient seděl výš či níž oproti sociálnímu pracovníkovi. Pro klienta je přínosné, když sociální pracovník dá klientovi najevo, že v zařízení je místo a čas na řešení jeho potíží. (Lucká, Kobrle 2002: 368)

Sociální pracovník by se měl vyvarovat prudkým a trhaným pohybům, obzvlášť pokud jsou tyto pohyby hlučné. Pokud tak nastane, je vhodné je vysvětlit. Například: „Vnímám, že jste si všiml, že zvonek zazvonil, pravděpodobně to bude další klient.“ Klient potřebuje vnímat pochopení pro své emoční stavy a své jednání, které před traumatizující událostí neměl. Pro interventa je důležité si být vědom, že klient s PTSD citlivě vnímá jeho neverbální projevy. Proto by měl sociální pracovník během konzultace působit klidně a se svým vnitřním napětím by měl být schopen pracovat. (Lucká, Kobrle 2002: 368) 

Může se stát, že v těžké situaci není ohrožena jen osoba, která komunikuje se sociálním pracovníkem. Proto by se neměl sociální pracovník opomenout zeptat, kdo všechno je událostí ohrožen. (Lucká, Kobrle 2002: 368)

Lucká a Kobrle dále doporučují postupy a metody pro krizovou intervenci s oběťmi domácího násilí. (Lucká, Kobrle 2002: 368) Proto další odstavce budou použity z kapitoly „Specifika krizové intervence u domácího násilí“ vypracované Ošancovou.

Ošancová uvádí možnosti pomoci, neboli jaké mohou být strategie sociálního pracovníka. (Ošancová 2002: 477)

Sociální pracovník má klienta vyslechnout a při tom se vyhnout jakékoliv kritiky a odsuzování. Pro klienta je důležité, aby se postupovalo pomalu, postupně, i přesto, že situace takzvaně „hoří“. Další fáze je typická pro oběti domácího násilí. Sociální pracovník nesmí klienta k jakémukoliv rozhodnutí nutit, i když je ohroženo klientovo zdraví. Sociální pracovník by měl dát důraz na ohrožení zdraví klienta a případně klientových dětí. Sociální pracovník nastíní možné varianty, jak lze postupovat, ale žádný postup neupřednostňuje. Výběr postupu nechá na klientovi, a to i přes vnitřní vlastní nesouhlas sociálního pracovníka. Výběr varianty nechává se klientovi. Tím se zabezpečuje klientův princip autonomie. Intervent s klientem se snaží v problému vyznat a společně nacházejí možná východiska z krizové situace. Sociální pracovník dává klientovi malé úkoly, které je klient schopen zvládnout. Přitom se snaží u klienta jeho činnost podpořit. Pokud je klient fyzicky zraněn, je vhodné doporučit navštívení ošetřujícího lékaře. Je-li zranění z fyzického napadení, sociální pracovník osvětlí klientovi, jaké jsou možnosti nahlášení zranění na policii. Taktéž může sociální pracovník pracovat s klientem k znovuzískání vlastní hodnoty a sebevědomí. Přesto je vhodnější, aby na svém sebevědomí klient pracoval společně s psychoterapeutem. (Ošancová 2002: 477)
Závěr

Absolventská práce měla za cíl zařadit problematiku posttraumatické stresové poruchy do oblasti sociální práce s psychicky nemocnými a pojmenovat hlavní oblasti úkolů sociálního pracovníka při kontaktu s těmito klienty. 

Pro naplnění tohoto cíle jsem zodpovídala na 5 vedlejších cílových otázek.  První vedlejší cílovou otázku: „Jak ovlivňuje klienta posttraumatická stresová porucha?“ jsem objasnila rozsáhlé psychické a sociální změny, které klient prožívá při získání posttraumatické stresové poruchy. Také jsem se v práci věnovala podkapitole, která se zabývá možnými následky posttraumatické stresové poruchy, u kterých je možné, že při práci s klientem s PTSD se bude muset sociální pracovník zabývat.

Pro zodpovězení druhé vedlejší cílové otázce: „Jaké jsou vhodné terapeutické postupy u klienta posttraumatickou stresovou poruchou?“ jsem rozebrala vhodné terapeutické přístupy a to farmakoterapii, psychoterapii a expresivní uměleckou terapii. 

Pro třetí vedlejší cílovou otázka: „Jaké je teoretické a legislativní vymezení sociální práce s ohledem na sociální práci s klientem s posttraumatickou stresovou poruchou?“  jsem vymezila obor sociální práce, a jaké možnosti může sociální pracovník klientovi doporučit ze sociálního zabezpečení. Konkrétně se věnuji využití nemocenského pojištění, invalidního důchodu a sociální pomoci. 

Pro zodpovězení čtvrté vedlejší cílové otázky: „Jaká je vhodná sociální práce u osob s duševním onemocněním?“ jsem vymezila sociální práci v kontextu výkonu u osob s duševním onemocněním, přičemž jsem si vědoma její potřebnosti pro znovu uplatnění klienta ve společnosti v rámci sociálního fungování. 

Pro zodpovězení páté vedlejší cílové otázky: „Jaká je vhodná sociální práce u klienta s posttraumatickou stresovou poruchou?“ jsem se věnovala třem přístupům, se kterými může sociální pracovník pracovat u klienta s PTSD. Tyto přístupy jsou psychodynamický přístup, postupy opírající se o práci s tělem a krizovou intervenci.
Jsem si vědoma, že problematika posttraumatické stresová poruchy spadá především do oboru psychopatologie. Přesto si osobně myslím, že je důležité v oboru sociální práce profesionálně se věnovat lidem s posttraumatickou stresovou poruchou. Při profesionálním přístupu sociálních pracovník jsem si jistá, že klienti své získané onemocnění lépe zvládnou a budou se opět moci lépe začlenit do společnosti s důrazem na sociální fungování.
Na tuto absolventskou práci navazuje moje bakalářská práce „Sociální práce s klientem s postabortivním syndromem“, kde vnímám, že hypotetická diagnóza „postabortivní syndrom“ je forma posttraumatické stresové poruchy, která se může vzniknout po abortu.

 Anotace

Práce se zabývá problematikou posttraumatické stresové poruchy u klienta v oblasti sociální práce, přičemž se věnuji hlavním oblastem úkolů sociálního pracovníka při kontaktu s klienty s posttraumatickou stresovou poruchou. Práce je teoretického charakteru. Práce je zaměřená na to, jak jsou klienti ovlivněni posttraumatickou stresovou poruchou, věnuje se vhodným terapeutickým postupům u klienta s posttraumatickou stresovou poruchou, teoretickým a legislativním vymezením sociální práce s ohledem na sociální práci s klientem s posttraumatickou stresovou poruchou, vhodným přístupům sociální práce u osob s duševním onemocněním a vhodným přístupům sociální práce u klienta s posttraumatickou stresovou poruchou.

 

The thesis deals with post-traumatic stress disorder in clients in the areas of social work, paying primary mission areas of social workers in contact with clients with posttraumatic stress disorder. The thesis is theoretical. The thesis addresses how clients are affected by post-traumatic stress disorder, appropriate therapeutic procedures with the client post-traumatic stress disorder, theoretical and legislative definition of social work with regard to social work with a client with post-traumatic stress disorder, appropriate approaches to social work with persons with mental illness and appropriate approaches of social work with the client with post-traumatic stress disorder.
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