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1. Zdravotně postižení ve společnosti v historii a současnosti
Základní charakteristika vztahů a periodizace vývoje

        Současný charakter vztahu je výrazně ovlivněn předchozím vývojem člověka a jeho společenství. Postižení, obdobně jako všichni výjimeční lidé, byli společností vždy přijímáni velmi rozporuplně. Na jedné straně se sklonem je podceňovat až pronásledovat a na straně druhé je litovat až přeceňovat. Kořeny této rozporuplnosti pomáhají objasňovat i některé etologické výzkumy chování zvířat.

Obavy z nového, tak je vnímán i neobvyklý - postižený člověk, nacházíme již u živočišných předchůdců člověka. Při experimentech se šimpanzi bylo např. zjištěno, že jednoletí a dvouletí si nových objektů nevšímají, pětiletí a šestiletí jeví o ně velký zájem a u dospělých převažují negativní postoje. Nepříjemnost nových jevů bývá často řešena prostřednictvím předsudků, které jsou iracionální, rigidní a obtížně měnitelné. Předsudek je emočně nabitý, kritycky nezhodnocený úsudek a z něj plynoucí postoj. 

    U člověka je tento, z pohledu potřeby přežití, důležitý rys - strach z nového, neznámého (neofobie), určitým způsobem kompenzován zálibou v novém (neofilií), která je podle některých autorů klíčem k lidské tvořivosti a v našem případě i nadějí pro přijetí postižených.

Dva významné principy vstupující do vztahu společnosti k lidem s postižením byly:

vztah majority k minoritě

akceptace na bázi altruismu

    Altruismus, který představuje ochotu obětovat vlastní zájem ve prospěch jiných, je předmětem studia psychologie, sociologie, etologie i dalších oborů. Jednotlivé pohledy viz 1a.

Život postižených a nemocných v tzv. intaktní (= zdravé, nedotčené) společnosti sebou nese i mnoho etických, často provokujících otázek, se kterými se potýká nejen speciální pedagogika, ale i medicína, sociální práce a další disciplíny. K zamyšlení nad otázkami kvality života těžce postižených novorozenců viz 2.

    Dosavadní vývoj soužití lidí zdravých s nemocnými a postiženými, vždy probíhal v souvislosti s filosofickými názory, přírodovědnými znalostmi a kulturní vyspělostí každé etapy společenského vývoje lidstva. Myšlenkově reflektoval celospolečenské pojetí člověka. Při pohledu na postavení postižených v té které době je třeba mít na paměti, že postižení představují ve společnosti minoritu a celospolečenský postoj k minoritám tak primárně určuje jejich postavení.

    Forma solidarity mezi lidmi byla vždy součástí morálky a souvisela s úrovní společnosti. V primitivních společnostech nacházíme tzv. mechanickou solidaritou, která se ve složitějších industriálních systémech hroutí a musí být nahrazena solidaritou organickou. Solidarita u nejstarších přírodních lidí pramenila spíše než z individuálního soucitu z příkazů posvátné tradice. Jednotlivec v této společnosti měl význam pouze jako součást skupiny a v zájmu skupiny mohl být kdykoli obětován. Handicapovaný člověk tak byl někdy podporován z titulu své příslušnosti ke skupině, jindy však mohl být obětován pro odvrácení nebezpečí hrozícího komunitě. Jako „bohy poznamenaní“ ztělesňovali handicapovaní příslovečného „obětního beránka“. 

    Vývoj vztahu společnosti k lidem s postižením je velmi obtížné klasifikovat podle jednotného kriteria. Sovák (1972) vymezil stádia: represivní, zotročovací, charitativní, renesančního humanismu, rehabilitační, socializační a preventivní. Toto pojetí je však poněkud zjednodušující, nepočítá s překrýváním období a implicitně předpokládá zkvalitňování života od pravěku po současnost. Navíc toto pojetí reflektuje pouze evropský vývoj.

 Při pokusu o nalezení jevu, který by kriteriálně charakterizoval jednotlivá období vývoje vztahu společnosti k postiženým se nabízí rozlišení podle společenství či institucí, které se postiženým věnují.

    Obdobně jako Sovák se věnujeme pouze evropské tradici péče.

Může tak být identifikována:

-   Doba společenství předchůdců člověka 

Vývoj člověka moderního typu se začíná v době před pěti až šesti miliony let v oblasti východní a jižní Afriky, kde došlo k výraznému tepelnému zvratu, který vyvolal u druhu Homo habilis potřebu rozvoje specifické schopnosti symbolického vyjadřování. Došlo totiž k takovému zhoršení životních podmínek, že předchůdce člověka musel v zájmu přežití začít účinně komunikovat při získávání obživy. Archeologické výzkumy hovoří následně o zvětšování objemu dutiny lebeční dutiny, růstu kapacity mozkovny, o výrobě složitějších nástrojů a o organizovanějším sdružování. Při skupinovém způsobu života se předpokládá tzv. vzájemné pečování - sociální grooming (experimentálně bylo doloženo na současných primátech), které významnou měrou stimuluje komunikace mezi členy skupiny.

Odlitky lebeční dutiny Homo habilis dokládají vyvinutou Brocovu oblast. To je rámec, ve kterém se schopnost komunikovat prostřednictvím řeči spolu s nezbytnou schopností života ve společnosti zapisuje do genetického kódu druhu Homo. Pokračování tohoto vývoje patrné z dalšího zdvojnásobení kapacity dutiny lebeční je doloženo u nového druhu Homo erectus. Tato přímá vývojová linie pak dala před 150 000 let vzniknout dnešní podobě člověka typu Homo sapiens, kterého již charakterizovalo pokročilé zpracování kamenných nástrojů, stopy náboženství, pohřebních rituálů, složité nástěnné malby a rituální symbolika. 

    Využití komunikačních schopností zapsaných v genetickém kódu na úrovni Homo habilis předpokládá nejprve podobu posunkové komunikace a potom teprve kódy založené na diferencovaných skřecích. Tento vývoj, posilovaný přirozeným výběrem, vedl ke vzniku organismů schopných efektivně komunikovat.

Z doby před 1, 6 - 1,8 miliony let jsou doloženy známky výrazné migrace příslušníků druhu Homo habilis a Homo erectus. Dá se předpokládat, že interakce vrozených schopností a jedinečného vlivu prostředí jde ruku v ruce se složitým strukturováním kůry mozkové, která obklopuje fylogeneticky starší části mozku. 

Pro lidský rod je příznačný rozvoj smyslů umožňujících vnímání na dálku, někdy nazývaných distanční receptory - zraku a sluchu, nad receptory pro vnímání zblízka např. hmat. Z distančních receptorů, zřejmě z důvodu potřeby komunikace ve tmě, převážil sluch a vokálně auditivní charakter řeči tak předčil vizuální. Došlo k významné specializaci orgánů jako je nos, ústa a hrtan, které původně plnily jiné funkce.

    Z tohoto období pochopitelně máme pouze zprostředkované zprávy o nemocných a postižených (cenným zdrojem je např. paleopatologie, zjišťující patologické odchylky na kosterních pozůstatcích hominidů). 

    Ačkoliv se zdá, že dnes již známe všechny hlavní předchůdce člověka, v roce 2004 byl učiněn jedinečný objev pozůstatků miniaturního hominida na indonéském ostrově Flores. Homo floresiensi žil rovněž skupinově, užíval již zřejmě oheň k úpravě potravy a vyráběl kamenné nástroje. Návaznost vývoje předchůdců člověka  viz 1 a.

-   Doba kmenová a rodová (dle Sováka represivní období) zahrnující dobu předhistorickou

Život prvních stabilních lidských společenství nebyl nikterak „rajský“. Antropologie a paleopatologie ukazují na jejich kostrách řadu malformací - pozůstatky artróz a úrazů. Vzhledem k nepřátelskému, drsnému a nevlídnému prostředí se lidé dožívali krátkého věku. Nicméně mnoha chorobám, hlavně těm infekčním jako neštovice, spalničky, chřipka atd., unikali díky nízké hustotě populace a kočovnému způsobu života.

    Pravěká společenství byla tak slabá, že se jedinců, kteří jim byli z důvodu nadbytečnosti nebo postižení přítěží, často musela zbavovat. Docházelo k tomu buď přímou likvidací, obětováním nebo opuštěním (odkládání u cest, pouštění po vodě – viz lidové pohádky). Příklady takového zacházení nacházíme i u Slovanů, kteří se zbavovali dětí slabých a neduživých aby se udržel rod silný a zdravý. 

    Čím více lidských bytostí obývalo zeměkouli, tím více byla každá z nich kolonizována i škodlivými mikroorganismy i parazity. Byli to parazitičtí červi, bakterie, viry a prvoci. 

    Velkou změnu přinesla tzv. neolitická revoluce, vytvářející postupně podmínky pro vznik velkých starověkých civilizací. Zemědělství na jedné straně zvýšilo schopnost člověka využívat přírodní zdroje, přineslo změnu životního stylu – usedlý způsob života a umožnilo nárůst lidské populace, což však na straně druhé mělo za následek snadnější šíření infekčních nemocí a parazitů. 

    V pravěké společnosti se objevují první pokusy o léčení nemocí, kterému se věnovali především šamani, kouzelníci a další zkušení členové rodu (léčitelství nebylo samostatným zaměstnáním). Využívána byla přírodní léčiva, archeologické nálezy dokládají i první chirurgické zákroky. 

    Zprávy z tohoto období se nám zachovaly prostřednictvím mýtů, které dokládají časté tendence k nevylučování a podpoře postižených, nemocných i starých jedinců. Tyto tendence, objevující se v různých dobách a různých kulturách, zavdávají důvod k úvahám o velmi hlubokých až genetických kořenech lidského altruismu, tak jak bylo zmíněno výše. 

.

-   Doba prvních starověkých civilizací a států, s prvními náznaky péče pro vybrané jedince (dle Sováka zotročovací období) zahrnuje období většiny starověkých civilizací.Společnost ve starověkých a antických státech již byla přesně stratifikována, v pravidlech svého fungování určitým způsobem vymezovala i vztah k individuu (hlavně v souvislosti s jeho společenským postavením) a dílčím způsobem i vztah k jedincům výjimečným (postiženým). Postižení měli podstatně lepší vyhlídky, pokud byli příslušníky vyšších vrstev. Společenská morálka stála na jasně formulovaných náboženských východiscích.

Ve starověkém Egyptě byla solidarita s chudými a potřebnými součástí náboženských představ a byla tak posilována především myšlenkou posledního soudu, při kterém bůh Usir váží srdce zemřelého. Během soudu má zemřelý odříkávat vyznání, že se nedopouštěl zla vůči lidem a nerouhal se bohům. Předepsaný kánon „sedmi skutků milosrdenství“ zahrnoval: 

 

1. sytit hladové a napájet žíznivé 

2. oblékat nahé 

3. navštěvovat nemocné 

4. pohřbívat mrtvé a utěšovat umírající 

5. vykupovat zajatce 

6. vychovávat sirotky a poskytovat přístřeší bezdomovcům 

7. vybavovat chudé dívky věnem 

 viz 1 a.

Nejstarší učebnicí medicíny je tzv. Ebersův papyrus z Théb, pocházející přibližně z roku 1550 př. n. l., který dokazuje, že egyptské lékařství mělo vedle magicko-religiózní i empirickou složku. Papyrus popisuje množství chorob i léků. Ve výrazně organizovaném a hierarchizovaném Egyptě lékaři kromě léčení dohlíželi na dodržování hygieny při veřejných pracích, v armádě a na zdraví a pohřbívání příslušníků faraónova dvora. Specializovali se podle nemocí a částí těla. Podobně jako v Mezopotámii tvořili lékaři v Egyptě pouze jednu ze tří částí medicínské péče. Dalšími účastníky byli kněží a kouzelníci. Egyptským bohem medicíny byl Imhotep, viz 1 b, do jehož svatyní se uchylovali nemocní, především k léčbě spánkem.

Staří Řekové spatřovali v epidemiích a dalších zdravotních problémech důsledek otevření Pandořiny skříňky. Přesto bývá jako významné specifikum řecké medicíny uváděna nenáboženská charakteristika všech medicínských textů. 

Sociálně byl řecký člověk solidaritou vázán především k rodině a rodu – ty především zajišťovaly pomoc v nouzi.

V řeckém bájesloví jsou zdraví a nemoci spojovány hlavně s vlivem Asklépia, - synem Apollóna a obyčejné smrtelnice, který byl bojovníkem a lékařem. Jako bůh medicíny bývá zpodobňován s holí a hadem (dodnes symbol lékařského povolání). K nejvýznamnějším mužům antické medicíny patřili Hippokratés (460 – 377 př. n. l.) viz 1 c a Galénos (129 – 216 n. l.) viz 1 d. Pozornost medicíně věnoval ve svých spisech i Aristotelés.

Odborná medicína mohla vzniknout, protože Řekové se svojí vyspělou civilizací byli na jedné straně tvory s dostatečným intelektuálním potenciálem a na straně druhé byli prvními obyvateli Země, jimž bylo lékařské péče třeba.

Hippokratovy spisy spojuje přesvědčení, že zdraví a nemoci, zrovna tak jako celý vesmír, lze vysvětlit racionálně empirickým přístupem na základě přirozených příčin, kterým je možné porozumět. Zdraví a nemoc vysvětlovaly rovnováhou nebo narušením rovnováhy mezi čtyřmi základními tělesnými šťávami. Lékařská profese byla výrazně orientována na pacienta, řídila se příkazem „především pacientovi neublížit“ (primum non nocere). Hlavním diagnostickým nástrojem bylo pozorování – expektace, užívající cvičené smysly a cílený rozhovor. Vrcholem diagnostického procesu bylo umění prognózy, což byla světská verze věštění, která vypovídala o schopnosti lékařova myšlení, schopnosti aktivního přístupu k léčbě. 

Hippokratici znali dobře zevní anatomii těla, ale poznatky o jeho nitru a o životních procesech vycházely maximálně z pozorování otevřených ran a z pitev zvířat. Lidské tělo bylo natolik uctíváno, že jeho pitva nepřicházela v úvahu. Lékařům bylo zakázáno řezat do lidského těla a tyto výkony přenechávali chirurgům (cheir = ruka, ergon = práce), kteří na rozdíl od lékařů pracujících hlavou, pracovali rukama a požívali proto nižšího společenského postavení.

Přes tyto zásady však nedotknutelnost lidského těla neznamenala všeobecný princip, tehdejší morálka i praxe totiž dovolovala potraty nebo dokonce vraždění dětí narozených se závažnou tělesnou vadou. Tyto praktiky omlouval dokonce i Platón či Aristotelés.

Dějiny lékařství přikládají Hippokratikům především zásluhy o formulaci humánních zásad lékařské etiky (tzv. Hippokratova přísaha viz 1 e). Zajímavou součástí přísahy je i sounáležitost učitelů a žáků.

Galénos, největší z římských lékařů, ve svém učení rozvinul egyptskou a řeckou tradici. Za klíčový prvek léčení považoval pacientovu důvěru k lékaři. Znal dokonale anatomii kostry, ale vzhledem k tomu, že neprováděl pitvy u člověka, neznal ani on anatomii vnitřních orgánů. Důsledně vycházel ze strukturálního, systematického pojetí organismu, jeho významným terapeutickým prostředkem bylo pouštění žilou.

V římských dobách byli bohatší pacienti léčeni v lékařově domě, chudší pak v chrámech. Za choromyslné nesli odpovědnost jejich příbuzní.

Antická medicína položila během sedmi století pevné základy budoucí evropské vědecké medicíny a péče o nemocné a postižené. Lidské tělo ve zdraví i nemoci bylo chápáno jako součást vesmírného řádu, součást poznatelného systému. V lékařské profesi se snoubila věda, filosofie a praktická medicínská zkušenost s důrazem na etické aspekty. 

Pomoc v nouzi zajišťovala potřebnému jedinci především jeho rodina.

-   Doba středověkých křesťanských států s počátky systému péče na charitativním podkladě (dle Sováka charitativní období) ideově charakterizováno především křesťanským vztahem k trpícím, organizačně pak prvními jednoduchými institucemi pod správou církve (špitály, sirotčince, chudobince, starobince atd.). Doba středověkých křesťanských států

 

Jak již bylo zdůrazněno během vývoje lidské společnosti vztah k postiženým vždy odrážel aktuální socio - kulturní a filosoficko - náboženské souvislosti a spolu s nimi se i měnil.

Jeden takový výrazný zvrat představovalo rozšíření křesťanství, které sebou přineslo i rozsáhleji organizovanou péči o postižené a staré lidi. Tuto změnu můžeme odvodit právě z nového (křesťanského) pojetí světa a člověka. Péče o trpící představovala významnou součást poslání církve. Vybudovanou strukturu měla církevní péče již v době legalizace křesťanství (Edikt milánský z roku 313 – zrovnoprávnění křesťanství, od r. 380 - křesťanství hlavním náboženstvím v římské říši). Paradoxně se právě tato služba zdánlivě bezvýznamným a postiženým lidem stala silou, která spolupůsobila při zvratu, jímž se křesťané stali vedoucí silou v římské říši. 

Na pomoc potřebným a rozvoji medicínského poznání vznikala celá řada církevních řádů (např. r. 529 založen benediktinský řád, věnující se vědě včetně medicíny, 1048 řád sv. Lazara - specializovaný na ošetřování malomocných, milosrdní bratři – jedni z mála vzdělávaných kompetentních léčitelů, dále Maltézští rytíři a z ženských řádů např. řád milosrdných sester Pany Marie Jeruzalémské).

Z historických dokumentů vyplývá, že křesťanská společnost přiznávala právo na život z almužen nejprve postiženým a nemocným a teprve od 13. století i těm, kteří upadli do bídy.

Po pádu západořímské říše se centrum lékařské vzdělanosti přesunulo do Byzance, kde docházelo ke kontaktům s východními vlivy.

Významné impulsy přinášela hlavně arabská medicína, která vycházela z  medicíny antické a z přírodovědy. Nejvýznamnějším představitelem arabského lékařství byl v tomto období Abú Alí ibn Síná, žijící na přelomu 10. a 11. stol., v Evropě známý pod polatinštěným jménem Avicenna. Největší význam přikládal praktickým zkušenostem lékaře, přírodním léčivům, v etiologii pak hlavně zevním příčinám nemocí. Svým učením se stal hlavní autoritou ve středověké evropské medicíně. Pozitivní vliv koránu na zdravotní stav arabské populace je možno spatřovat hlavně v souvislosti s hygienickými požadavky, které vedly k rozsáhlému budování lázní (očistné i hydroterapeutické procedury). Kvalitní péče byla v arabské společnosti zajištěna především nejvyšším vrstvám, ale celková demokratičnost koránu odvozená od „rovnosti všech věřících před Alláhem“, nedovolovala ponechat potřebného člověka bez pomoci bez ohledu na jeho společenské postavení. Ze společných kořenů tří velkých náboženství – křesťanského, židovského a islámského vyplývá, že obdobné principy, vyjádřené vztahem k bližnímu, najdeme i v křesťanství. 

Ke speciálně pedagogickým zajímavostem patří fakt, že v Bagdádu bylo již na počátku 14. století doloženo využívání reliéfního písma pro slepce. Viz. 1 a.

Zrod evropské feudální společnosti byl provázen krutými válkami, které přinesly prudký nárůst úmrtnosti nejen v přímém důsledku válečných střetů, ale i v souvislosti s velkými epidemiemi a pleněním rozsáhlých území. Viz. 1 b.

Křesťansky pojaté milosrdenství bylo v praxi realizováno zakládáním zařízení pro poutníky, vojáky, staré, chudé, postižené. Tyto instituce zakládané hlavně podél nejdůležitějších cest byly označovány jako „hospitium, později jako „hospital“. Z tohoto termínu vzniklo v Čechách označení „špitál“. Na rozdíl od arabských nemocnic, kde byla v obdobných zařízeních vždy poskytována odborná lékařská pomoc, nebyla v  původních evropských církevních zařízeních lékařská péče pravidlem. Jediným specializovaným zdravotnickým zařízením byla leprosoria soustřeďující malomocné.

Charitativními institucemi (špitály, starobince, chudobince, sirotčince atd.) zakotvilo humanitní vědomí v západní civilizaci. 

Ve středověkém křesťanském státě církev posvěcovala postavení krále a žádala za to ochranu pro sebe i pro své chráněnce – handicapované členy společnosti. Princip milosrdenství byl tak závazný i pro panovníky, kteří měli z obecní pokladny přispívat chudým, vdovám a sirotkům.

Teoretické znalosti o pomoci nemocným a postiženým se postupně začaly koncentrovat na univerzitách. (jako první byla r. 1088 založena univerzita v Boloni, její lékařská fakulta vznikla r. 1219), církev se naopak od některého poznání distancovala (1299 papež Bonifác VIII zakázal pitvy, kněží měli zakázáno navštěvovat univerzitní výuku medicíny atd.)

 

Velmi zajímavé období dějin jako celku i dějin vztahu společnosti k postižením je počátek novověku, většinou označovaný jako renesančně humanistické období, spojené s novým pohledem na člověka, zájmem o lidské tělo, který souvisel se znovuobjevením některých antických idejí, a  realizací prvních pitev (v Boloni roku 1315 a u nás roku 1600 - mistr Jesenius). Během renesance začíná zatím dominantní vliv církve v péči o postižené postupně střídat vliv věd, hlavně medicíny. 

Společenské dění bylo ovlivněno velkými změnami – zámořské objevy, přesun evropských center, knihtisk, reformace, zostření ekonomických, politických a sociálních rozporů. Celé vědění bylo ovlivněno kritikou scholastiky a postupně převažujícím racionalismem. Z konkrétních oblastí medicíny se rozvíjí pod vlivem pitev anatomie, chirurgie, porodnictví, dále pak i farmacie. Velký zájem vzbuzuje i duševní život člověka a duševní nemoci. Mnoho duševně nemocných se však stávalo oběťmi honů na čarodějnice. Nemocní a postižení ale stále ještě většinou neměli dostatek kapacit v institucionální péči. 

Změny doznala v renesanční době i struktura společnosti, větší význam nabývají řemeslnická společenství – cechy, které se podílejí i na garanci péče o potřebné.

Významnou postavou dějin medicíny, která začínala měnit svá základní východiska byl Paracelsus (1493 – 1541). Jako první vyjádřil myšlenku, že pokrok v medicíně musí být spojen se odklonem od klasických antických vlivů. Tímto reformačním snažením, časově odpovídajícím i reformě církve, ukončil renesanční období. Jeho hlavní přínos spočíval v tom, že byl průkopníkem přírodní filosofie založené na chemických principech.

Renesanční ideje změnily i názory na stát, který již není jednoznačně chápán jako dílo boží. Příkladem protikladných vizí státu jsou ideje Machiavelliho (ideální stát veden silným vladařem) a Campanella (ve státě patří všechno všem). 

Středověký vztah společnosti k lidem s postižením byl determinován křesťanskými idejemi na úrovni interpersonální i státní, dobročinnost se stala mravní povinností -vymknout se sociálnímu očekávání bylo možné jen za cenu vyloučení ze společnosti. Objevily se první systémy institucí, které mají pouze lokální charakter a zajišťují základní potřeby sociálně a zdravotně trpících. Více péče bylo poskytováno starým lidem. Postižení bylo vnímáno jako nepřízeň Boha a lidé s postižením museli proto často své potřeby zajišťovat žebrotou.

Chronologicky následující období – renesance, svými idejemi změnilo pohled na člověka. Tělo vzbudilo zájem ve zdravé i nemocné podobě – projevem byly první pitvy a počínající rozvoj novověké vědecké medicíny. Institucionálně novým prvkem v péči o potřebné byly cechovní pospolitosti, budované již na světských základech.

Hraniční periodu představují počátky novověku v podobě renesančně humanistického období (i podle Sováka) charakterizované počátky moderní medicíny, ideově změnou pohledu na člověka a organizačně pokračující převážně charitativní péčí.

-   Doba centralizovaných monarchií s počátky péče stavěné na vědeckých základech (podle Sováka rehabilitační období) ideově charakterizováno myšlenkami racionalismu, Francouzské revoluce a občanské společnosti, společensky spojeno s postupnou sekularizací, organizačně pak se segregovanými přístupy podle jednotlivých druhů postižení a s postupným zaměřením na výchovně vzdělávací cíle. Správa církve přechází v zastřešení medicínou.

Renesanční myšlenky vymanily člověka z podřízenosti církevním i dalším autoritám a vytvořily podmínky pro proces, který vyvrcholil prohlášením člověka svobodnou bytostí, jak k tomu došlo během Francouzské revoluce.

Evropské politické scéně dominovaly velké monarchie, jejichž panovníci se snažili o racionální uspořádání svých států, vlivnou společenskou silou se stalo měšťanstvo. Stát se měnil ve svých idejích i struktuře, vyvazoval se z vlivu církve a postupně garantoval a vymezoval péči o potřebné ve společnosti. Raným příkladem může být rakouské vymezení tzv. domovského práva, které zavazovalo obce postarat se o osoby do ní příslušející v případě nouze, nebo anglický zákon o chudých – ten na počátku 17. století jako první nepočítal u znevýhodněných se zaopatřovací funkcí církve. Institucionálně můžeme zmínit např. světskou francouzskou síť Všeobecných špitálů z konce 17. stol., kde byli umisťováni chudí, nemocní, invalidé i duševně nemocní. V těchto zařízeních pro lidi s nejrůznějšími typy postižení však „pod jednou střechou“ byly uplatňovány stále spíše represivní než léčebné principy. Viz 1.

Doba přála rozvoji věd a poznání, hovoří se proto o osvícenectví. Idea spásy zprostředkované milosrdenstvím byla nahrazena požadavkem na tvrdou práci. Významným společenským fenoménem se postupně stává rozvoj průmyslu i vznik dělnictva. Postupující industrializace mění ekonomickou situaci společnosti, na významu nabývá trh. Nejvýznamnějším fenoménem ekonomické transformace byla přeměna půdy a práce na zboží. V souvislosti s tím se mění i sociální realita, a to i na úrovni rodiny - od tohoto období se hovoří o krizi rodiny, hlavně v souvislosti s problematičtějším naplňováním její socializačně výchovné funkce. 

Ve zdravotnictví se osvícené monarchie soustředily na budování centralizované zdravotní správy, která dohlížela na dodržování protiepidemických předpisů, na státní zdravotnictví i na výkon lékařské profese. Nemocnice přestaly mít charakter pouhého azylu, jak tomu bylo u špitálů, a staly se postupně zařízeními s dominujícím léčebným posláním. Dále byly realizovány reformy lékařského vzdělávání spočívající rovněž v posílení vlivu státu.

Nové pohledy na řešení zdravotně sociální problematiky evropské společnosti 19. století vyplynuly ze zhodnocení sociálně zdravotních důsledků průmyslových revolucí – velká fluktuace do měst, velká centralizace sociálně slabého obyvatelstva, vysoké pracovní vytížení mužů, žen i dětí, změny v tradiční patriarchální rodině. V sociální péči hovoříme o počátcích její ekonomizace.

V rámci Rakouska – Uherska byla podpora potřebných svěřena obcím na základě domovského práva (slovo „ratejna“ původně znamenalo obecní domovy pro staré a invalidní občany). Počátky sociálního zabezpečení zde můžeme na konci 18. stol. hledat v doživotních penzích pro důstojníky a státní úředníky. 

Osvícenectví a racionalismus vedly k mohutnému rozvoji a specializaci většiny vědních disciplín, dochází k systemizaci poznatků, vznikají první klasifikační systémy. Péče o lidi s postižením se začíná diferencovat především v návaznosti na jednotlivé obory medicíny. Postupně tak začaly vznikat první ústavy pro lidi s jedním typem postižení - u nás např. 1776 první ústav pro hluchoněmé, 1807 ústav pro slepé, 1886 ústav pro tělesně postižené a 1896 ústav pro slabomyslné. Na půdě specializovaných zařízení vznikaly i specializované postupy pro jejich výchovu a vzdělávání, nejvýraznější byly tyto tendence v péči o osoby se smyslovým postižením. 

Z doby, kdy již existovala systematická výchova slepců ve Francii pochází např. publikace „Myšlenky o výchově slepců“ (Hauy, 1786). Šestibodové reliéfní písmo, spojené se jménem L. Brailla pochází z 1. poloviny 19. století. 

Vyučování hluchoslepých je doloženo již na konci 16. století ve Španělsku, jednalo se však o jedince ze šlechtických kruhů. Institucionální péče o neslyšící převažuje v 18. století a projevuje se zakládáním ústavů pro hluchoněmé (1760 ústav v Paříži, 1778 v Lipsku). K těmto ústavům se pojí vznik dvou základních metod výchovy řeči u neslyšících – francouzské – manuální a německé – orální, které spolu dlouhodobě soupeřily.

V osvícenství postupně vznikal i specializovaný systém policie a vězeňství.

Centralizovaná státní péče byla zvláště v oblasti prevence postupně doplňována i dobrovolnickými aktivitami – např. filantropické spolky v Anglii.

V závěru tohoto období, na konci 19. století, docházelo ke kritice stavu společnosti, byla formulována řada socialistických idejí a jako profesní specializace vznikla sociální práce.

Absolutistické monarchie jsou charakterizovány zesvětšťováním a centralizací. Významnou společenskou silou se postupně stává poznání, průmysl a trh. Církevní garance péče o znevýhodněné je nahrazena garancí státní, obecní, případně i skupinovou (vznikají např. podpůrné dělnické spolky). Zpočátku však má institucionální péče výrazně represivní nebo azylovou podobu, vědecké a diferencované přístupy se objevují až koncem 18. a během 19. stol. První specializovaná zařízení a postupy jsou spojeny s péčí o lidi se smyslovým postižením.

Křesťanské přístupy v péči byly stále ještě patrné, ale hlavním motivem se postupně stala tendence pokud možno co nejvíce uschopnit – rehabilitovat člověka s postižením.

V závěru období vznikly systémy sociálního zabezpečení a sociální práce.

-   Doba rozvoje demokratických států se systematickou odbornou péčí – 20. století, rozvoj koncepce tzv. sociálního státu

Na formování moderních států se podílely faktory politické, ekonomické a kulturní.

Sociologové spojují hranici mezi tradiční a moderní společností v 1. polovině 19. století i se změnou fungování trhu. Roztroušené a izolované trhy se transformovaly do podoby komplexního seberegulujícího systému, dominantně vstupujícího do společenského života. 

Přelom 19. a 20. století charakterizuje v sociální péči již trvalý odklon od represivních charakteristik směrem k rozvíjení služeb uspokojujících individuální potřeby. V systému sociálního zabezpečení se např. objevují kromě penzí i dávky v nemoci a při invaliditě.

V nově vzniklém československém státě se sociální politika kromě zděděných tradic rozvíjela v nových demokratických institucích pod silným vlivem sociální filosofie prvního prezidenta – T.G.Masaryka, který byl sám aktivním sociálním reformátorem. Naše sociální politika v tomto období stála v popředí světového vývoje, což dokládá vysoká úroveň sociálního zákonodárství - např. zákony o podporách v nezaměstnanosti, o osmihodinové pracovní době, reformace nemocenského pojištění, (pojištění zakládalo i nárok na vdovský i sirotčí důchod a další dávky). Příkladem moderně koncipovaných zdravotně - sociálních zažízení mohou být např. Masarykovy domovy v Praze Krči viz a. Rozvoj sociální reformy však byl ve 30. letech zbrzděn hospodářskou krizí. 

Obecně v péči o postižené v  tomto období stále dominuje myšlenka rehabilitace, většinou však již zakomponována do systémové koncepce tzv. sociálního státu viz b. Pojem, v anglické podobě welfare state, představuje ideu rozvíjenou od 40. let 20. století.

Typologie modelu welfare state: 

· univerzalistický, sociálně demokratický (Skandinávie): sociálnímu handicapu se předchází rozsáhlými státními programy – všichni platí a všichni získávají 

· korporativistický, konzervativní (Německo, Rakousko, Francie): delegování péče o potřebné na jakékoli poskytovatele splňující potřebné předepsané standardy 

· reziduální, anglosaský (USA, částečně i V. Británie): zdůrazňuje individuální odpovědnost 

Charakteristiky jednotlivých typů viz c

 

V našich zemích přinesl konec 1. světové války celou řadu hospodářských, sociálních a zdravotních problémů. Ty reflektoval nově vzniklý systém práce Ministerstva sociální péče, když zahrnoval tyto složky

· péče o nezaměstnané 

· stavební a bytová péče 

· péče o mládež, zahrnující ochranu mládeže ve vlastní rodině, ochranu nemanželských dětí, adopce, ochranu tzv. schovance v pěstounské péči, ochranu proti zpustlosti 

Ve státní struktuře pracovaly v jednotlivých okresních centrech tzv. „odbory pro děti a dorost úchylný“. Svoji působnost podle dobové terminologie dělily na péči o děti:

1. duševně úchylné, t.j. děti duševně slabé, nemocné a slabomyslné 

2. neplnosmyslné, t.j. děti slepé, hluché, němé a hluchoněmé 

3. neplnosmyslné a duševně úchylné, t.j. děti slepé a současně slabomyslné, hluchoněmé a současně slabomyslné viz d 

4. zmrzačené, t.j. děti s nějakým tělesným nedostatkem, který omezuje jejich pohyb a pracovní schopnost                                                                  (Hlava, 1939) 

Citace dobové publikace dokládá již výraznou diferencovanost péče a komplexní přístupy českého sociálního systému, který patřil k nejlepším v Evropě.

Kromě státních struktur se mládeži věnovaly i dobrovolné organizace, např. Červený kříž, Československá ochrana matek a dětí, spolky pečující o děti „abnormní (slepé, hluché, zmrzačené, slabomyslné)“.

Vznikla dokonce vědecká instituce zastřešující odbornost v sociální oblast - pražský „Sociální ústav Československé republiky“.

-   Doba zdůrazňující individualitu člověka – (podle Sováka integrační období), zdůrazňující začlenění postižených do běžné společnosti, odpovídající Všeobecné deklaraci lidských práv. 

V souvislosti se změnou pohledu na člověka se opět mění základní pojetí postoje k člověku s postižením. Spíše než člověk jako součást společnosti, člověk – pracovník, zákazník atd. je ceněn člověk jako jedinec, obohacující společnost. Podrobněji pro východiska a současnou realizaci integrace (inkluze) viz následující kapitolu.

I v tomto období si významný vliv v péči o lidi s postižením uchovala medicína. Její vliv je tak patrný, že se někdy hovoří o negativech tzv. medicinizace této péče. Je to především v souvislosti se sociální rolí pacienta, do které člověka s postižením právě medicína směruje.

rysy sociální role pacienta: 

1) Nemocný není považován za viníka svého nežádoucího stavu

2) Nemocný má sice určitá privilegia, tj. je zproštěn některých povinností, ale nemá stejná práva jako lidé zdraví

3) Nemocný je povinen považovat tento stav za negativní a nežádoucí a z toho důvodu se musí v mezích svých možností snažit o jeho nápravu 

Zvláště poslední rys uvádí postižené často do neřešitelné situace.

Charakteristická sociální role člověka s postižením souvisí s problémem, který nazýváme sociální stigma (znak, znamení, označení). Projevuje se především u lidí s nápadným postižením. Společnost prostřednictvím předsudků postiženého ke stigmatizaci manipuluje.

Negativní rysy medicinizace by měly být kompenzovány odpovídajícím podílem pedagogicko psychologického působení.

Rovněž koncentrace pozornosti na vadu (defekt) je do určité míry přežitkem rehabilitačního období. Lékaři sdružovali postižené podle druhu defektu do ústavů, kde se jim věnovali specialisté, využívající speciální metody. Ve své době byla jistě tato segregovaná péče přínosem, ale postupně se stávala přežitkem. Od  2. poloviny 20. století již totiž neodpovídá novému pojetí člověka a společnosti.

V závěru kapitoly o historii vztahu společnosti k postiženým je třeba znovu zdůraznit kontinuitu a hlavní impulsy vývoje. Současné přístupy nepředstavují jednolitý proud, můžeme v nich najít modely zdůrazňující odlišná východiska, ve kterých můžeme odlišit i některé vazby na předcházející historická období. Pěkným příkladem prolínaní a kontinuity mohou být modely péče, které kanadská autorka Mc Leodová (2002) identifikovala v péči o jedince s mentálním postižením.

· Lékařský model 

· Model sociální péče 

· Podpůrný model 

· Model samostatného a nezávislého života 

Charakteristiky jednotlivých modelů viz 1

Záměrně zdůrazňujeme v pěti obdobích společenský systém nebo instituci a v posledním člověka jako individualitu.

Přechody mezi jednotlivými obdobími byly plynulé, některé dominantní prvky přetrvávají i v dalších dobách, ale již bez hlavního vlivu.

Základní východiska postavení postižených v současné společnosti

V západních zemích od 60. let a u nás většinou až od 90. let 20. stol. se klade důraz na rozvoj individuálních možností handicapovaných namísto zdůrazňování defektu. Tomu pak odpovídá i tzv. pozitivní diagnostika, zaměřená na možnosti rozvoje, nikoli na jeho omezení (negativní diagnostika), a odpovídá tomu i celkový model péče, který, na rozdíl od předcházejícího tzv. segregačního, nazýváme integrační - postižení jsou vřazováni mezi zdravé. Hovoříme potom o integrovaném vzdělávání, zaměstnávání, bydlení, trávení volného času atd. Termíny integrace, segregace, zrovna tak jako inkluze a exkluze budou specifikovány dále.

Současný přechod do integračního období souvisí se změnou pojetí člověka. Tato změna vychází především z formulování práv člověka ve Všeobecné deklaraci lidských práv viz 1 a, která byla přijata Valným shromážděním OSN 10. 12. 1948. Základní myšlenky deklarace byly dále specifikovány směrem k jednotlivým skupinám ve společnosti. Tak byla v roce 1959 formulována Charta práv dítěte a v roce 1989 Úmluva o právech dítěte viz 1 b. Dítě je považováno za plnohodnotnou lidskou bytost, která se jako taková stává nejen objektem ale i subjektem výchovy. Vztah vychovatel - vychovávaný se pak stává vztahem dvou rovnoprávných jedinců, ve kterém je zvýrazněna aktivita. Zdůrazňována je rovnost příležitostí všech lidí, včetně dětí s postižením. „Duševně nebo tělesně postižené dítě má požívat plného a řádného života v podmínkách zabezpečujících důstojnost, podporujících sebedůvěru a umožňujících aktivní účast dítěte ve společnosti.“ (Úmluva o právech dítěte, čl. 23, OSN, 1989)

První mezinárodní konference k legislativě ve prospěch zdravotně postižených osob se konala v Římě v roce 1971. Z jejích závěrů vyplynulo, že odpovědnost za situaci a práva zdravotně postižených mají vlády jednotlivých zemí, které by měly přijmout zákony o patřičném poskytování vzdělávacích, sociálních a lékařských služeb. Konečným cílem měla být úplná integrace těchto lidí do společnosti a vytvoření podmínek k užívání lidských práv srovnatelnému se zdravými spoluobčany. 

Na půdě OSN byly přijaty tyto dokumenty k problematice postižených:

-         Deklarace práv mentálně postižených osob (1971) viz 1 c.

-         Deklarace práv zdravotně postižených osob (1975)

O právu na zaměstnání osob se zdravotním postižením se výslovně zmiňuje Evropská sociální charta, která stanoví, že „Osoby zdravotně postižené mají právo na přípravu k výkonu zaměstnání a na profesní a sociální readaptaci, bez ohledu na původ a povahu jejich postižení“.

Rok 1981 byl Valným shromážděním OSN vyhlášen Mezinárodním rokem zdravotně postižených osob a v roce 1993 OSN přijala Standardní pravidla pro vyrovnávání příležitostí pro osoby se zdravotním postižením. Tato pravidla si kladou za cíl zajistit pro zdravotně postižené stejná práva jako mají ostatní.

Naše republika navázala na tyto tendence a základy vztahu k lidem s postiženým byly deklarovány v dokumentu Národní plán vyrovnávání příležitostí pro občany se zdravotním postižením, který schválila Vláda ČR dne 14. dubna 1998. Viz 1 d. Materiál rozpracovává úkoly pro jednotlivé rezorty. 

2. Etická východiska přístupu k lidem se zdravotním postižením

Dřív než se začneme zaobírat vlastními základy výchovné práce s lidmi s postižením musíme si utvořit pojetí normy a normality jež tvoří základní předpoklad vhodného přístupu k nazírání na postižené.  

Jak nahlížet na normu a normalitu?

1) statistické (frekvenční) pojetí normality – „normální je to, co je běžné, průměrné, frekventované“

Toto je pojetí je nejběžnější, hodí se a jevy, které je možno nějak kvantifikovat (změřit, číselně vyjádřit), vychází z rozložení náhodných jevů podle tzv. Gaussovy (zvonovité) křivky. K nejznámějším patří rozložení IQ (pásmo průměru zahrnuje většinu populace).

2) zdravotní pojetí normality – „normální je to, co je zdravé“   

Toto pojetí je spíše vhodné k vyjádření jevů kvalitativních, které nejsou číselně zhodnotilné, např. vymezení pojmu zdraví=stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody, nikoliv pouze nepřítomnost nemoci nebo tělesné chyby (def. WHO-Světové zdravotnické organizace).

3) funkční (individuálně vztahové) pojetí normality – „normální je to,co odpovídá individualitě každého jedince“ 

Smyslem tohoto pojetí je nevztahovat hodnotu znaku vzhledem k frekvenci výskytu v celé populaci, ale vzhledem ke konstitučním hodnotám, k vlastním vývojovým možnostem každého jedince

Užívání tohoto pojetí normy a normality patří k profesionalitě učitele, vychovatele i pracovníka sociální sféry, vytváří předpoklad práce s člověkem s postižením, tj. toho, který se vymyká normě statistické.

4) sociokulturní pojetí normality -„normální je to, co je v dané společnosti a kultuře obvyklé“

Normou je to, co společenská kritéria jako normální vymezují, obyčejně ve vztahu k tradici. Takto pojatá sociální norma je vždy vázána na sociální skupinu a představuje pravidla soužití v jenom sociálním prostoru a pro jedince vymezuje, co je ve skupině obvyklé, osvědčené, přípustné, správné, žádoucí.

Osvojování, zvnitřňování sociálních norem probíhá během vrůstání člověka do společnosti (socializace), souvisí s mravním vývojem člověka a významný vliv na něj má výchova. Chování odchylné od přijatých norem se nazývá porucha chování, deviantní chování.

Výchova lidí s postižením se věnuje problematice normy nikoliv proto, aby nějakou úzkou normou v psychické, tělesné či sociální oblasti stanovila a jedince vymykající se tomuto pásmu vyčlenila. Naopak, k poslání vychovatele patří chápat normalitu osobnosti jako otevřený systém. Této pohled mu zprostředkuje pochopení a toleranci jedinečnosti každého jedince a vytvoří tak jeden z předpokladů úspěšné výchovné práce a zařazení postižených do běžné společnosti.

Etika=nauka o mravnosti, se věnuje hledáním odpovědi na otázku co znamená norma v sociální oblasti. Etika normy definuje jako sociální pravidla jednání, která potřebují lidská společenství, aby mohla existovat. Norma může mít podobu právní nebo mravní. Plnění právních norem je vynutitelné, deviace jsou trestány.

Sociokulturní povahu má i pojetí normy jako ideálu, kterému je třeba se přiblížit. 

Tato norma, nejčastěji využívaná v náboženských etických i výchovných systémech má motivační význam a představuje cíl směřování. 

Tolerance – v toleranci k nerespektování sociokulturní normy je důležitý věkový faktor, sociální skupina je nejnáročnější na dospělé, tolerantnější je dětem a starým lidem.

Etika
- termín „etika“ zavedl ve 4. století Aristoteles pro učení o mravech a morálce => zavedl též slovo „etikos“,     

   které znamená etický (zvláštní třída lidských ctností - statečnost, umírněnost, nutno oddělit ctnost od rozumu)

- první normativy lékařské etiky zformuloval Hippokrates

- etikou se zabývali již staří řečtí filosofové, objevuje se v náboženských dějinách

- „étos“ pochází ze starořečtiny a znamená bydliště, společný příbytek, obyčej, zvyk, temperament, charakter,

    způsob myšlení

- termín „mos“ (pochází z Říma), znamená mrav, obyčej

- Cicero zavedl „moralis“, znamená morálka 

Etika  je samostatná filozofická věda o mravnosti jako stránce života společenského člověka, o původu a 

podstatě morálního vědomí a jednání

- etické soudy vznikají, oceňujeme-li své nebo cizí jednání po mravní stránce

- zabývá se bytím, chováním, vnitřním cítěním, mravností, morálkou

- etika (morálka) je forma společenského vědomí a druh sociálních vztahů, jehož základní funkcí je regulace 

  chování lidí a vztahů mezi sociálními skupinami prostřednictvím norem, principů (pravidel), které se udržují 

  osobním přesvědčením, tradicí, výchovou

Dělení etiky:
1) popisná (deskriptivní)

   - popis hodnot, způsobu rozhodování

2) normativní

   – věda o lidském jednání

   - druhy: ( individuální

                 ( sociální - různá společenství

                 ( teoretická - filozofické otázky

                 ( praktická - konkrétní mravní jednání a aplikace právních norem

                 ( profesní, profesionální - druh pracovní morálky společnosti, vyvstávající před jedincem ve formě 

                                                          norem, předpisů, pravidel chování, hodnocení morálních kvalit důležitých 

                                                          pro příslušníky jednotlivých profesí, zvláště pak těch, u nichž je předmětem 

                                                          práce lidský jedinec nebo sociální skupiny

Předmět etiky:
- mění se v závislosti na změnách společnosti

- etika sociální práce zahrnuje všechny kladné, humanistické hodnoty, které se vyvíjely během staletí lidského soužití

- člověk a jeho svobodné počínání se stal cílem všeho společenského úsilí

- v celosvětové etice je kladen důraz na lidskou důstojnost, svobodu, rovnost, solidaritu, lidská práva

- lidská práva jsou všemi uznávaná hodnota člověka a jsou sepsána v Listině práv a svobod (právo na život jeho ochranu, na osobní svobodu, na vlastní majetek, na nedotknutelnost obydlí, na listovní tajemství, na svědomí, na náboženství atd.)

K etickým principům patří: důvěra a empatie (zájem o druhého ve snaze pomoci mu)

Etika v sociální práci:
- týká se člověka v kritických fázích: zdravotně a tělesně postižení, nevyléčitelně nemocní – zde vznikají 

  komunikační a etické problémy, proto se v současnosti opouští od názvu invalida (z latinského „invalidus“ – 

  bezcenný, nehodnotný) 

- je neodmyslitelnou součástí každého sociálního pracovníka

- zásady etiky sociální práce jsou vyjádřeny v dvou dokumentech:

  1) Mezinárodní deklarace etických zásad sociální práce

  2) Mezinárodní etické standardy pro sociální pracovníky
- z těchto dokumentů vznikl kodex sociálního pracovníka v České republice
- pojem uzavření mysli: vyjadřuje myšlenku, neustálého vzdělávání sociálních pracovníků, neboť u 

  nekvalifikovaného pracovníka, který se dále nevzdělává dochází ke stagnaci vývoje, neumí pomoci ani sobě ani  

  klientům (např. sestry v domově důchodců, které přistupují ke starým lidem jako k pacientům a ne k sociálním 

  klientům)

- etický přístup sociálního pracovníka závisí na poznání vnitřního světa klienta

Etické problémy v sociální práci:
- etika společnosti, ve které sociální pracovník žije, bývá totožná s etikou majoritní společnosti

- sociální pracovník musí znát rozdíly v etických postojích skupin obyvatel a jejich příčiny => pokud 

  neodpovídají morálním a právním normám majoritní společnosti, vedou ke konfliktům

- sociální pracovníci při své práci vycházejí z obecně uznávaných etických pravidel a norem společnosti, eticky

  posuzují skutečné či zamýšlené činy a jednání svých klientů

- musí respektovat některé etické principy, které jsou vlastní tomuto povolání

Základní etické principy, se kterými se sociální pracovník setkává a musí o nich rozhodovat, jsou:

( kdy zasahovat do života občana a jeho rodiny, skupiny či obce

( kterým sociálním případům dát přednost a věnovat čas na dlouhodobé sociálně výchovné působení

( kolik pomoci a péče poskytnout, aby stimulovaly klienta ke změně postojů a odpovědnému jednání a nevedly 

   ke zneužití

( kdy přestat se sociální terapií a poskytováním služeb a dávek sociální pomoci a péče

( nedělat předčasný hodnotící závěr

( vyhnout se diagnostickým nálepkám

- každý, kdo přijme normy, principy a hodnoty sociální práce, které tvoří základní část tohoto povolání, má 

  jednat ve shodě s nimi nejen v životě profesionálním, ale i soukromém

- sociální práci můžeme posuzovat nejen jako povolání, ale i jako hlavní orientaci svého života

- etika sociální práce se vytvářela v procesu profesionalizace a je shrnuta do kodexu profesionální etiky 

  sociálních pracovníků s názvem Mezinárodní etický kodex pro profesionální sociální pracovníky, který

  zpracovala Mezinárodní federace sociálních pracovníků v roce 1976, upravené znění bylo schváleno v 

  roce   1990

- mezinárodní etický kodex a četné národní kodexy ukazují určitou jednotnost, která může být považována za

  část specifické role sociální práce, vytvářející tzv. filosofii sociální práce

- ta je stejná bez ohledu na rozdílné socioekonomické a politické systémy

- sociální práce je nucena respektovat některé morální principy více, než jiná povolání

- i při uplatňování etických principů může být sociální pracovník ohrožen negativními reakcemi některých

   klientů, které se mohou projevovat agresivitou

- důležitá je otázka ochrany a bezpečnosti při výkonu povolání

- sociální pracovník má být schopen vyrovnat se s konfliktními situacemi, které pramení z rozporných hledisek 

  na řešení určitého problému, tj. administrativního hlediska vedoucího organizace a jeho vlastního odborného

  hlediska => na jedné straně je otázka nezávislosti sociálního pracovníka a na straně druhé jeho loajalita vůči 

  vedoucímu pracovníkovi

- další konflikt prožívá sociální pracovník jako člen organizace vůči svému klientovi, jestliže je třeba hájit jeho

   zájmy proti byrokratickým normám instituce

- je třeba, aby sociální pracovník nalezl způsob, jak se vyrovnat se stresovými a konfliktními situacemi, ke 

  kterým v jeho práci dochází, a to společensky přijatelným a psychicky účinným způsobem (např. relaxace a

  odreagování, morální, psychická a odborná pomoc týmu sociálních pracovníků atd.)

Zvláštnosti sociální práce jako pomáhajícího povolání

· existuje řada povolání, jejichž hlavní náplní je pomáhat lidem: lékaři, zdravotní sestry, pedagogové, sociální pracovníci, pečovatelky, psychologové atd.

· každá z těchto profesí má svou odbornost, tj. sumu vědomostí a dovedností, které je třeba si pro výkon daného povolání osvojit, toto vzdělání jim poskytují odborné školy

· narozdíl od jiných povolání však hraje velmi podstatnou roli lidský vztah mezi pomáhajícím profesionálem a jeho klientem

· pacient potřebuje věřit svému lékaři a cítit lidský zájem od své ošetřovatelky, žák si chce vážit svého učitele, klienti by rádi důvěřovali sociální pracovnici

· tato myšlenka je obsažena v rozšířeném názoru, že v těchto profesích je hlavním nástrojem pracovníka jeho osobnost

· i jiné než pomáhající profese se odehrávají v neustálém kontaktu s lidmi (advokát, manažer, úřednice, holič), zde však stačí, když se pracovník chová v souladu s konvencí, tj. slušně, nečeká se od něj osobní vztah

· pomáhající pracovník se však velmi často potkává s lidmi v nouzi, v závislém postavení, kteří zpravidla potřebují víc, než pouhou slušnost: přijetí, spoluúčast, porozumění, pocit, že pomáhajícímu pracovníkovi nejsou na obtíž, že je pracovník neodsuzuje

· pátrají po signálech, které by jim pomohly vytušit kvalitu prožitků pracovníka při vzájemném kontaktu, nacházejí je při každém setkání v drobných neverbálních projevech pracovníka, které nemusí ani vědomě vnímat

· tyto projevy vytvářejí určitou atmosféru, která klienty posiluje či naopak sráží

· klient potřebuje důvěřovat, cítit se bezpečný a přijímaný => bez tohoto vztahového rámce se práce pomáhajícího stává jen výkonem svěřených pravomocí

Paradoxy sociálního pomáhání:
1) pochopení pro každého

   - úkolem angažovaného pracovníka je každého klienta pochopit, zajímat se o 

     něj, vcítit se do něj, přijímat ho, jaký je, vidět v něm i ty dobré 

     stránky, které většinou ostatním unikají => nejtěžší na tom je každého přijmout, pochopit

   - v zásadě platí, že sociální pracovník nevynáší mravní soudy nad klienty

   - které klienty jsme s to přijmou a které nikoli je záležitost vysoce individuální, hlavní roli hraje životní 

     historie a současná osobní situace sociálního pracovníka

   - individuální historie v nás zanechává nesmazatelné stopy, současná životní situace sociálního pracovníka 

     může také ovlivnit jeho pohled na klienta

   - tyto emoce nejsou žádnou chybou, jsou naopak zcela přirozené, jen je zapotřebí si je uvědomovat a počítat 

     s nimi

2) pomáhání = povolání

   - sociální pracovník potřebuje být v práci úspěšný

   - přes pověst, kterou má jako odborník, ukazuje a zjišťuje, co znamená ve svém místním společenství

   - přijetí, úspěch a dobrý vztah potřebuje tedy i pracovník, a to nejen jako signál, že práce je hotova nebo že se 

    zřejmě daří, ale i jako uspokojení  své emoční potřeby dobrého sebehodnocení

3) láska k bližnímu jako zboží

   - profese sociálního pracovníka také živí, dělá ji pro peníze

   - vyvstávají otázky typu: Je možné brát za pomoc bližnímu peníze? Nedevalvuje to pak lidský vztah?

   - pomáhající by si měl opatřit takový výdělek, aby nežil v pocitu stresu a nouze, aby se myšlenkami na peníze 

     nemusel neustále zabývat => má pak optimální podmínky pro svou práci

Profesionální zásady sociální práce:

( dodržování sféry působnosti sociální práce

( vědomé využívání vlastní osobnosti v praxi

( zachovávání profesionální objektivity

( respekt vůči rozdílům mezi lidmi (zejména pokud jde o marginální a menšinové 

  skupiny a osobnosti)

( celostní přístup ke klientům

( respektování jejich důstojnosti

( individuální přístup ke klientele

( využívání silných stránek osobnosti klientů

( maximalizace spoluúčasti klientů

( předávání funkčních dovedností klientům

( příklon k „filosofii normalizace“

( průběžnost vyhodnocování a zodpovědnost vůči klientům, zaměstnavateli, obci 

  nebo komunitě a profesi

Etický kodex sociálního pracovníka
- návrh etického kodexu sociální práce pro ČR se formuloval v únoru 1993

- stanovuje obecné etické zásady, formuluje pravidla chování vůči klientům, definuje problémové etické okruhy 

  a navrhuje postupy při řešení etických  problémů

Obsahuje pravidla chování sociálního pracovníka ve vztahu ke:
1) klientovi - musí ho vést k odpovědnosti za sebe, k uvědomění sám sebe, zapojit ho do řešení jeho problému

                   - musí dbát na lidskou důstojnost, jednat bez diskriminace, chránit důvěrná sdělení

                   - sociální pracovník dbá na to, aby dostal všechny dávky a sociální služby, na které má nárok

2) zaměstnavateli - snaží se prosazovat organizaci, vést její dobré jméno

                            - učí se nové postupy a techniky, aby mohla organizace dosáhnout vyšší úrovně

3) kolegům - důležité je přijmout zkušenosti a názory starších pracovníků

4) vůči sebevzdělávání - celý život se vzdělávat a uplatňovat nové přístupy a metody v praxi

Etický kodex sociálních pracovníků České republiky
Od 1.1.1995 je v platnosti Etický kodex  sociálních pracovníků ČR

1. Etické zásady

1.1 Sociální práce je založena na hodnotách demokracie a lidských práv.  Sociální pracovníci proto dbají na dodržování lidských práv u skupin a jednotlivců tak jak jsou vyjádřeny v Chartě lidských práv Spojených národů a v Úmluvě o právech dítěte.

1.2 Sociální pracovník respektuje jedinečnost každého člověka bez ohledu na jeho původ, etnickou příslušnost, rasu či barvu pleti, mateřský jazyk, věk, zdravotní stav, sexuální orientaci, ekonomickou situaci, náboženské a politické přesvědčení a bez ohledu na to, jak se podílí na životě celé společnosti. 

1.3 Sociální pracovník respektuje právo každého jedince na seberealizaci v míře, aby současně nedocházelo k omezení takového práva druhých osob.

1.4 Sociální pracovník pomáhá jednotlivcům, skupinám, komunitám a dobrovolným společenským organizacím svými znalostmi, dovednostmi a zkušenostmi při jejich rozvoji a při řešení konfliktů jednotlivců se společností a jejich následků.

1.5 Sociální pracovník (dále je SP) musí dávat přednost své profesionální odpovědnosti před svými soukromými zájmy. Služby, které poskytuje, musí být na nejvyšší odborné úrovni.

2 Pravidla etického chování SP
2.1 Ve vztahu ke klientovi

2.1.1 SP vede své klienty k vědomí odpovědnosti sám za sebe

2.1.2 SP jedná tak, aby chránil důstojnost a lidská práva svých klientů

2.1.3 SP pomáhá se stejným úsilím a bez jakékoliv formy diskriminace všem klientům. Při žádné formě diskriminace nespolupracuje a nezúčastní se jí.

2.1.4 Chrání klientovo právo na soukromí a důvěrnost jeho sdělení. Data a informace požaduje s ohledem na potřebnost při zajištění sociálních služeb, které mají být klientovi poskytnuty. Žádnou informaci o klientovi neposkytne bez jeho souhlasu. Výjimkou jsou osoby s omezenou s omezenou způsobilostí k právním úkonům nebo jestliže jsou ohroženy další osoby. V případech správního řízení umožňuje účastníkům tohoto řízení nahlížet do spisů.

2.1.5 SP hledá možnosti jak zapojit klienty do procesu řešení jejich problémů.

2.2 Ve vztahu ke svému zaměstnavateli

2.2.1 SP odpovědně plní své povinnosti vyplývající ze závazku ke svému zaměstnavateli.

2.2.2 V zaměstnavatelské organizaci vytváří takové podmínky, které umožní sociálním pracovníkům v ní zaměstnaným přijmout a uplatňovat závazky vyplývající z tohoto kodexu.

2.2.3 Snaží se ovlivňovat sociální politiku, pracovní postupy a jejich praktické uplatňování ve své zaměstnavatelské organizaci s ohledem na co nejvyšší úroveň služeb poskytovaných klientům.

2.3 Ve vztahu ke svým klientům.

2.3.1 SP  respektuje znalosti a zkušenosti svých kolegů a ostatních odborných pracovníků. Vykonává a rozšiřuje spolupráci s nimi a tím zvyšuje kvalitu poskytované sociální služby. 

2.3.2 Respektuje rozdíly v názorech a praktické činnosti kolegů, ostatních odborných a dobrovolných pracovníků. Kritické připomínky kk nim vyjadřuje na vhodném místě vhodným způsobem.

2.4 Ve vztahu ke svému povolání a odbornosti

2.4.1 SP  dbá na udržení a zvyšování prestiže svého povolání.

2.4.2 Neustále se snaží o udržení a zvýšení odborné úrovně sociální práce a uplatňování nových přístupů a metod. 

2.4.3 Brání tomu, aby odbornou sociální práci prováděl nekvalifikovaný pracovník bez patřičného vzdělání.

2.4.4 Je zodpovědný za své soustavné celoživotní vzdělávání a výcvik, což je základ pro udržení stanovené úrovně odborné práce a schopnosti řešit etické problémy a dilema. 

2.4.5 Pro svůj odborný růst využívá znalosti a dovednosti svých kolegů a jiných odborníků, naopak své znalosti rozšiřuje v celé oblasti sociální práce.  

2.5 Ve vztahu ke společnosti

2.5.1 SP má právo i povinnost upozorňovat širokou veřejnost a příslušné orgány na způsoby, kterými společnost, vláda nebo vytvářejí nebo přispívají k obtížím a utrpení lidí a nesnaží se o jejich ukončení.

2.5.2 Zasazuje se o zlepšení sociálních podmínek a zvyšování sociální spravedlnosti tím, že podněcuje změny v zákonech, politice státu i v politice mezinárodní. 

2.5.3 Upozorňuje na možnost spravedlivějšího rozdělení společenských zdrojů a potřebu zajistit přístup k těmto zdrojům těm, kteří to potřebují. 

2.5.4 Působí na rozšíření možnosti a příležitosti ke zlepšení kvality života pro všechny lidi, a to se zvláštním zřetelem ke znevýhodněným a postiženým jedincům a skupinám.

2.5.5 SP působí na zlepšení podmínek, které zvyšují vážnost a úctu ke kulturám, které vytvořilo lidstvo.

ETICKÉ PROBLÉMOVÉ OKRUHY

Tyto problémové okruhy by měly být rozpracovány v rozšířeném kodexu, který by měl být zaměřen právě na specifika sociální práce v různých oblastech.

Sociální práce s jednotlivcem, rodinami, skupinami, komunitami a organizacemi vytváří pro sociálního pracovníka situace, ve kterých musí nejen eticky hodnotit, vybírat možnosti, ale i eticky rozhodovat. SP eticky uvažuje při sociálním šetření, sběru informací, jednáních a při své profesionální činnosti o použití metod sociální práce, sociálně technických opatřeních a administrativně správních postupech z hlediska účelu, účinnosti a důsledků na klientův život.

A. Základní etické problémy:            

- kdy vstupovat či zasahovat do života občana a jeho rodiny, skupiny či obce (např. z hlediska prevence či sociální terapie společensky nežádoucí situace)(
- kterým sociálním případům dát přednost a věnovat čas na dlouhodobé sociálně výchovné působení( 

- kolik pomoci a péče poskytnout, aby stimulovaly klienta ke změně postojů a k odpovědnému jednání a nevedly k jejich zneužití(
-kdy přestat se sociální terapií poskytováním služeb a dávek sociální pomoci.

B. Další problémové okruhy, které se občas vyskytují a vyžadují etická hodnocení a rozhodování vyplývající z následujících situací, kdy loajalita sociálního pracovníka s klientem se dostane do střetu zájmu:

- při konfliktu zájmu samotného sociálního pracovníka se zájmem klienta(
- při konfliktu klienta a jiného občana(
- při konfliktu mezi institucí či organizací a skupinou klientů(
- při konfliktu zájmu klientů a ostatní společnosti(
- při konfliktu mezi zaměstnavatelem a jeho sociálními pracovníky.

C. Když sociální pracovník má ve své náplni roli pracovníka, který klientům pomáhá a současně má klienty kontrolovat.

Vztahy mezi těmito protichůdnými aspekty sociální práce vyžadují, aby si sociální pracovníci vyjasnili etické důsledky kontrolní role a do jaké míry je tato role přijatelná z hlediska základních hodnot sociální práce. 

POSTUPY PŘI ŘEŠENÍ ETICKÝCH PROBLÉMŮ

1. Závažné etické problémy budou probírány a řešeny ve skupinách pracovníků v rámci SSP. Sociální pracovník má mít možnost diskutovat, zvažovat a analyzovat tyto problémy ve spolupráci s kolegy a dalšími odborníky, eventuelně i za účasti, kterých se to týká.

2. Společnost sociálních pracovníků v ČR může doplnit a přizpůsobit etické zásady pro oblasti terénní sociální práce, kde jsou etické problémy komplikované a závažné.

3. Na základě tohoto kodexu je úkolem SSP pomáhat jednotlivým sociálním pracovníkům analyzovat a pomáhat řešit jednotlivé etické problémy.

3. Integrace osob se zdravotním postižením

Integrovaný model péče, nejpropracovanější ve školské a sociální oblasti, však vyžaduje splnění celé řady ekonomických, organizačních i personálních podmínek. Pokud se to podaří představuje soužití zdravých lidí a jedinců s postižením výrazný přínos pro obě skupiny. A právě tato jedinečná situace, pozitivně podněcující rozvoj osobnosti, zvláště v oblasti sociálního cítění, je hlavním jevem, který lidé s postižením mohou vnášet do zdravé společnosti. Péče o handicapované není tedy jen cílem, ale i prostředkem výchovy a humanizace společnosti. Konkrétní životní příběh viz 2.

            Nový integrovaný systém péče sebou samozřejmě přináší nesmírně náročné úkoly. Žádá rozsáhlou celospolečenskou podporu, odměnou ale přináší obohacení života všech. Celospolečenská podpora je nutná v oblasti finanční (integrační přístupy jsou např. nákladnější než segregované) i personální. Nejnáročnější však zřejmě bude přebudovat vztahy mezi postiženými a intaktní populací. Integrující systém je daleko náročnější na individuální přístup a počítá i s existencí speciálních zařízení pro jedince, které není možno integrovat. Při volbě optimálního způsobu péče jsou maximálně posílena práva jedince (u dětí jejich rodičů) a odborná podpora by měla být vždy týmová.

Společenské podmínky a otázky integrace

 Pro realizaci integrace je zapotřebí vytvořit odpovídající společenské podmínky a zodpovědět některé otázky.

1)      Na počátku je třeba připravit náležité formální podmínky (legislativní rámec). Postižení jedinci mají mít právo těžit ze zákona stejným dílem jako ostatní, bez jakékoli diskriminace a zejména diskriminace vyplývající z duševní či tělesné vady.

2)      Řešit otázky organizační a personální (kdy a za jakých podmínek integrovat, kdo bude integraci odborně realizovat). Odpověď na otázku kdy? se zdá být jednoduchá: Co nejdříve a pokud je to výhodné pro jedince i kolektiv, do kterého je zařazován. Kolektiv však na přijetí člověka s postižením musí být připraven. Otázka kdo bude integrované přístupy realizovat směřuje do profesně etické a vzdělávací oblasti u pedagogických a sociálních pracovníků, zrovna tak jako pracovníků státní správy.

3)      Pokud víme, jak integraci organizovat, že třeba zajistit ekonomické podmínky. Ty bývají u nás někdy až přeceňovány, jsou odvozeny od celkové situace státu, ale zahrnují i lokální situaci. Ve školství např. školy, která by měla svým provozem zajistit snížení počtu žáků v integrující třídě, opatřit odpovídající pomůcky a vybavení, financování asistenta atd.

4)      V soužití je třeba řešit i otázky psychosociální až ideové. Do psychosociálních podmínek řadíme celkovou atmosféru ve společnosti i na jednotlivých integrujících pracovištích, která umožní oboustranně přínosné soužití postižených s nepostiženými, bez předsudků a bez tendencí majoritní populace vmanipulovat handicapovaného do roce bezmocného, nemohoucího, pasivního příjemce cizí pomoci.

Zde bychom mohli hovořit o škále otázek týkajících se humanizace celé společnosti.

V této souvislosti vzpomeňme známou myšlenku, že společnost je natolik humánní, nakolik je humánní její vztah k nejslabším členům. Integrovaná péče o postižené, vycházející z respektování individuálních potřeb může tak představovat nejen cíl ale i prostředek humanizace společnosti, neboť prostřednictvím interakce handicapovaných a zdravých dochází k výraznému obohacování obou.

Výrazným nástrojem budování vzájemných pozitivních vztahů postižených a nepostižených by měla být tzv. výchova k prosocialitě. Mezi charakteristiky prosociální osobnosti totiž zahrnujeme :

                        - projevování soucitu s trpícími

                        - potěšení z obdarovávání nebo rozdělování se s někým

                        - práce ve prospěch druhých lidí

                        - přijímání úspěchů druhých lidí bez závisti

                        - schopnost empatie, tj. vcítit se do radosti i starosti druhých

 Společenské zařazení jedinců s postižením považuje Jesenský za „sociální jev na hranicích globálních problémů lidstva“. (Jesenský, 1995, s. 8 )

 

Chceme - li rozlišovat míru integrace (či segregace) handicapovaného do společnosti a zvolíme - li za kritérium kvalitu jeho společenských vztahů, můžeme podle Jesenského (1995) rozlišit tyto stupně integrace člověka:

1.      Úplná sociální integrace - stav společenské a sociální pohody a úplná účast v sociálních vztazích

2.      Inhibovaná integrace - znevýhodnění, ne však znemožnění normálních sociálních vztahů (tréma, ostych, stud, malé sebevědomí v důsledku viditelné vady či poruchy)

3.      Omezená účast na sociálních vztazích - rezignace či nemožnost realizovat činnost a některé vztahy (ve školní praxi např. vynechání cvičení, zákaz tělesně náročnějších činností)

4.      Zmenšená účast v sociálních vztazích - omezení vztahů na mikroprostředí každého jedince (rodina, přátelé, sousedi). Jde o stav, vratný, kdy může dojít ke zlepšení v tělesné i psychické oblasti

5.      Ochuzené vztahy - rezignace na širší společenské kontakty mimo rodinu či speciální instituci, bez perspektivy zlepšení stavu

6.      Redukované vztahy - omezení kontaktu na výrazně omezený počet osob nebo uzavření se do vlastního světa

7.      Narušené vztahy - neschopnost udržovat sociální kontakty v důsledku specifické poruchy nebo obecné nepřizpůsobivosti

8.      Společenská izolace - u osob s nezjistitelnou schopností společenských vztahů (osoby s těžkou mentální retardací, fatálními tělesnými vadami) 

Podle jiného, výrazněji sociocentrického dělení, používaného u nás Sovákem (1972) je úroveň společenského zapojení dělena do známých čtyř stupňů - integrace, adaptace, inferiorita a utilita, kde pojem integrace je rezervován pouze pro úplné společenské zapojení.

 

Integrace, segregace, inkluze, exkluze

 Jako významnému sociálnímu fenoménu se integraci a jevům souvisejícím věnuje většina humanitních věd. 

Nová politika (viz Giddens, 2001) vymezuje pojem rovnost jako inkluzi (začlenění osob do většinové společnosti) a nerovnost jako exkluzi (vyřazení osob z většinové společnosti).

Inkluze v nejširším slova smyslu zahrnuje občanství, občanská a politická práva a povinnosti, společenské příležitosti a veřejnou angažovanost. Příležitost se týká hlavně přístupu k práci a přístupu ke vzdělání. 

Exkluze nejčastěji postihuje nejnižší a nejvyšší společenské vrstvy, případně minority. Její procesy jsou nejvíce zesilovány předsudky. Exkluze nejvyšší vrstvy je povětšinou dobrovolná, bývá ztotožňována se „vzpourou elit“, ale představuje stejné riziko jako exkluze nejnižší vrstvy a minorit.

Inkluzivní snažení, obdobně jako integrační, jak bylo výše zmíněno, vyžaduje celou řadu podmínek. Na úrovni občanské je to např. zvyšování kvality veřejného vzdělání, dostatečné financování zdravotních služeb, zajištění dostatečné bezpečnosti - udržení zločinnosti pod kontrolou. Sociální stát by neměl být redukován pouze na základní sociální síť, která směřuje k spíše k exkluzi. Pomoc však musí mít i horní limit - nadměrná podpora směřuje k vyčlenění z širší společnosti. 

Pojem integrace bývá v běžném kontextu užíván ve smyslu zapojení, začlenění, zařazení. Je to pojem v současnosti hojně využívaný ve většině vědeckých disciplín v souvislosti s nastolováním nových paradigmat, zohledňujících potřebu globálního řešení problémů lidstva.

Integrace handicapovaných jedinců představuje přirozenou součást nových paradigmat pedagogiky, speciální pedagogiky i dalších humanitních disciplín. Právě ve speciální pedagogice je vztah k integraci signifikantní. Speciální pedagogika dlouhá desetiletí hledala nejvhodnější postupy ve výchově a vzdělávání postižených a budovala systém speciální péče, aby nyní své hlavní úsilí místo k segregaci směřovala k integraci.

Integrace bývá definována různým způsobem, např.:

1) V tradičním Sovákově pojetí je integrace vrcholný stupeň procesu socializace, představující nejvyšší stupeň zapojení jedince do společnosti (Sovák, 1972)

2) Integraci lze definovat i jako „stav soužití postižených a nepostižených při přijatelné míře konfliktnosti, jako stav vzájemné podmíněnosti vyjádřené slovy „jeden pro druhého“(Jesenský, 1995, s. 12)

3) „Integrace je určitým, kvalitativně vyšším stupněm adaptace. Lze jí chápat jako takové začlenění jedince (z nějakého důvodu odlišného) do prostředí majoritní společnosti, kdy v ní dovede bez problémů žít, cítí se jí přijat a sám se s ní identifikuje.“(Vágnerová, M., 1995, s. 99)

Opakem integrace je segregace - oddělení, odloučení (politologicky používaný také jako označení projevů diskriminace) postižených od nepostižené populace. V historickém vývoji péče o jedince s postižením segregovaný systém péče většinou předchází a dnes doplňuje integrační přístupy.

Integraci je třeba chápat zároveň jako cíl i prostředek a uvědomit si, že se týká osobnosti i její socializace. Nesmí se jednat o pasivní asimilaci, ale o situaci zachovávající specifičnost integrujícího se jedince i prostředí, do kterého se začleňuje.

Z psychologického pohledu je integrace výsledkem procesu učení na kognitivní, emotivní i sociální úrovni. Významnou roli sehrává rovněž odpovídající úroveň motivace jedince, neboť se jedná vždy o výrazně zátěžovou životní situaci jeho i celé rodiny.

Ze sociologického pohledu vytvářejí jedinci s postižením minoritní skupinu, která se z mnoha důvodů nachází v nevýhodném až diskriminovaném postavení a je na ní vyvíjen velký asimilační tlak ze strany majoritní společnosti. Často se to projevuje snahou popírat vlastní handicap a vyhýbat se vztahům s ostatními postiženými. 

Problematické postavení minority postižených vychází především z rozporu zdravotního postižení, které vytváří závažné sociální znevýhodnění, a hodnotové orientace současné společnosti, která je orientována převážně výkonově a konzumně. Postižení jsou proto často charakterizováni jako znevýhodněná skupina.

 V teorii i praktických situacích tak můžeme rozlišit dva základní směry integrace :

a) asimilační směr, který je charakterizován ztotožněním minority postižených s majoritou intaktních, potlačující identitu postižených

b) adaptační směr, který je společnou záležitostí postižených i zdravých, přinášející novou kvalitu společného soužití při vzájemné akceptaci

Určitý asimilační tlak bývá vyčítán i některým označením, která někdy zastupují pojem integrace. Je to např. v anglosaském a skandinávském prostředí užívaný pojem „mainstreaming“ , neboť může být přeložen jako splynutí s hlavním proudem. Někdy bývají obdobné námitky vznášeny i proti a pojmu inkluze, pokud je krajně chápán jako úplné splynutí.

Nejnovější teorie však většinou pojem inkluze vnímá pozitivně, jeho význam spatřuje především ve zdůraznění sociálních souvislostí života člověka s postižením. 

Vztahy mezi pojmy integrace a inkluze můžeme vysvětlit na příkladech z pedagogického prostředí:

	 Integrace
	Inkluze

	zaměření na potřeby jedince s postižením
	zaměření na potřeby všech vzdělávaných

	expertízy specialistů
	expertízy běžných učitelů

	speciální intervence
	dobrá výuka pro všechny

	prospěch pro integrovaného studenta
	prospěch pro všechny studenty

	dílčí změna prostředí
	celková změna školy

	zaměření na vzdělávaného postiženého jedince
	zaměření na skupinu a školu

	speciální programy pro studenta s postižením
	celková strategie učitele

	hodnocení studenta expertem
	hodnocení učitelem, zaměření na vzdělávací faktory


 Integrace a inkluze nejsou autonomními protipóly, jejich přístupy se budou v péči o postižené zřejmě vždy prolínat.

Ze srovnání však vyplývá velký posun, který v souvislosti se speciálně pedagogickými principy prodělala pedagogika, respektive výchova a další vědy o člověku. Změny, původně směrované na pomoc jedincům s postižením, představují impuls k celkové transformaci výchovně vzdělávacího systému. Paradigmata pedagogiky a speciální pedagogiky se sbližují a doplňují.

4. Specifika tělesných postižení a dlouhodobě nemocných 

Somatopedie – obor speciální pedagogiky, který se zabývá výchovou a vzděláváním tělesně a zdravotně postižených dětí, mládeže a dospělých. Spolupracuje s dalšími obory jako je etopedie, psychopedie, logopedie, surdopedie, tyflopedie, jež tvoří oblasti speciální pedagogiky + další spec. pedagogika osob s kombinovanými vadami, speciální pedagogika jedinců s dílčími nedostatky (SPU, LMD)

Vztah k jiným oborům:

· Somatologie, neurofyziologie – biologie člověka, fyziologie vyšší nervové činnosti

· Somatopatologie, neuropatologie – patofyziologie vyšší nervové činnosti

· Pediatrie, chirurgie, dětská ortopedie, interna, neurologie, psychiatrie

· Kineziologie – fyzikální a biologické zákonitosti pohybu lidského těla

· Ortopedická protetika – základní principy a konstrukce protéz, ortopedických přístrojů a pomůcek, odstraňování architektonických bariér

· Psychologie, obecná pedagogika, spec. pedagogika

Vada (porucha, defekt) – každá ztráta či abnormalita v psychologické, anatomické, fyziologické struktuře či funkci

Defektivita – psychosociální dimenze defektu – poruchy ve funkční a psychické výkonnosti, poruchy ve vztahu k sobě a prostředí – užívá se jen ve spec. pedagogice a jde o nevhodnou reakci na defekt

Vnější znaky : změny v chování, učení; v pracovních aktivitách; v zaměření osobnosti a motivaci; v potřebách a hodnotovém systému

Postižení – WHO – částečné nebo úplné omezení schopnosti vykonávat některé činnosti či více činností, které je způsobeno poruchou nebo dysfunkcí orgánu. 

Postižení nemusí znamenat snížení kvality života jedince, pokud jsou využity mechanismy podporující vyrovnávání příležitostí a kompenzující překážky.

Handicap – je nevýhoda, které je jedinec vystaven vinou postižení.

Dělení vad:  
Podle typu – orgánové, funkční



Podle intenzity – lehké, střední, těžké

Jednotlivé tělesné vady

1. DMO – skupina chorobných stavů, kde v popředí jsou poruchy motoriky (různé poruchy hybnosti a svalového tonu, vedle disharmonického a retardovaného vývoje motoriky se může vyskytnout i retardace psychická, epileptické záchvaty, specifické poruchy učení a chování)

Příčiny: a) prenatální obd. – infekce, nevolnosti, úrazy matky, nedonošenost, anomálie dělohy a placenty


        b) perinatální obd. – nedostatek kyslíku, porodní traumata, instrumentální porod, obtížný porod


        c) postnatální obd. – infekce a to nejen CNS, zápal plic, novorozenecká žloutenka při  Rh inkompatibilitě, úrazy 

Dělení DMO: 

· Spastické formy 

a) forma diparetická ( paraparetická) – spastická paraparéza DK, kde je zvýšený tonus hlavně na vnitřních stranách stehen a zkrácení achilovky. Nůžkovitá chůze, chodí po špičkách. 

b) Kvadruparetická forma – postiženy jsou HK, postižení DK a HK. Vyskytuje se MR a epileptické záchvaty.

c) Hemiparetická forma – spastické postižení HK, která je více postižena než DK. Jednostranné postižení, strana má odlišný vzhled.

· Nespastická forma – většinou normální intelekt. 

a) Forma hypotonická – výrazné snížení svalového napětí, vždy těžší postižení mozku, značná psychomotorická retardace, není formou stálou – obvykle do  3let přechází do formy spastické nebo dyskinetické.

b) Forma dyskinetická – poškození bazálních ganglií – neovladatelné  mimovolní pohyby. Poškození šedé kůry mozkové.

· Choreatické – rychlé, drobné pohyby – prudké, trhavé

· Atetonické – vlnivé pomalé pohyby, vzniká v kojeneckém věku

· S balismem – pomalé extrémní pohyby celé končetiny

· S myokloniemy – pohyby svalových snopců

· Lordotická dystonie – stáčení hlavy a trupu, event. končetin

Léčba: týmová práce – důraz kladen na včasnou léčbu, speciální rehabilitace : Vojtova metoda, Bobathova metoda, Petöho terapie. Bobathova terapie – souhrnný koncept fyzioterapie, ergoterapie a logopedie pro léčbu dětí s mozkovým postižením. Jedná se o nácvik normálního postavení a rovnovážné reakce – facilitace – normální tonusové chování, které umožňuje pohyb, který nebylo schopno provést.

Petöho terapie – orientuje se při podpoře pohybu zejména na potřeby dítěte – konduktivní výchova – komplexnost, cílená aktivizace, režim dne.

2. Porodní obrny – průvodním jevem těžkých porodů  vlivem mechanického tlaku – obrna pažního pletence, která je horního typu (Erbova – postižené rameno), dolního typu (Klumpke – postižena ruka) a kombinované – celá ruka. Důležitá je rehabilitace, většinou Vojtova metoda.

3. Epilepsie – porucha mozku projevující se opakujícími se záchvaty, mají různé příčiny, různá manifestace.

a) generalizované záchvaty
1. tonicko – klonické (grand mal)

2. tonické 

3. klonické

4. absence (petit mal)

5. atonické

6. kinetické

7. myoklonické

8. infantilní spasmy

b) parciální, fokální záchvaty
1. jednoduché – bez poruchy vědomí

- s motorickými symptomy

- se somatosenzorickými symptomy

- s vegetativními symptomy

- smíšené formy s psychickými symptomy

2. komplexní  -  s poruchou vědomí

- s kognitivní poruchou

- s afektivními symptomy

- s psychomotorickými symptomy - automatismy

3. parciální se sekundární generalizací

c) unilaterální záchvaty
d) formy neklasifikovatelné
Tonicko–klonický záchvat : Klasický záchvat, který předchází aura, někdy začíná výkřikem, má tonickou a pak klonickou fázi křečí celého těla, bezvědomím, slinění, pokousání jazyka, pomočení,  pokálení. Po záchvatu spavost, bolesti hlavy, svalů, následné parézy. 

Absence – záchvat bez křečí, náhlá ztráta vědomí, trvá několik sekund, nebývá vždy okolím zpozorováno. Věkově je vázán na školní věk.

Diagnóza vyplývá z klinického stavu a z EEG. V patogenezi stoji 3 základní faktory:

1. epi. ložisko – v mozku je patologická el. aktivita

2. záchvatová pohotovost – nejvyšší je u nejmladších dětí

3. epileptogenní podnět – vlastní spouštěč záchvatu

V souvislosti s parciální epi. se vyskytuje pojem Limbická epilepsie – s příznaky motorickými, psychickými, vegetativními, behaviorálními a kombinacemi. Vychází z postižení limbického systému, může se skrývat za příznaky LMD.

4. Dětská obrna – (Heineova-Medinova nemoc) akutní infekční virové onem. postihující převážně děti, v roce 1960 zahájené očkovací akce. Sálkova (Sákova) mrtvá vakcína, později Sabinova (Sejbinova) živá vakcína podávaná perorálně. Projevuje se jako chřipkové onem. s celkovou schváceností, malátností a únavou. Objevují se periferní parézy většinou svalů dolních končetin a trupu.

· Spinální forma – postiženy jsou svaly končetin a trupu

· Bulbární forma (kmenová) – při ni jsou postiženy i svaly dýchací, může končit smrtí

· Paretická forma – postižen sval i fascie, která sval kryje – dochází ke zkrácení (zpomalení růstu končetiny do délky – vliv na rozvoj hybnosti

V akutním stádiu jsou svaly spontánně i na pohmat bolestivé. Svaly nejsou postiženy ve stejném stupni – disperzní charakter. Narušení svalových poměrů v oblasti jednotlivých kloubů postižené končetiny – vznik kontraktur

5. Mozkové záněty 

· Meningitidy (zánět mozkových blan): bakteriální – řada původců (Streptococcové B,E, pneumoniae) – napadají nezralou tkáň 
serózní – virová, alergická, toxická – cizorodé látky v likvorových cestách – křeče s vysokými horečkami, bolesti hlavy, zvracení, poruchy vědomí

· Encefalitidy – zánět mozku – virové, intrauterinní – chronické následky nebo končí smrtí plodu, napadena je šedá kůra mozková

6. Mozkové nádory (tumory) – vzácné jsou do 1 roku, dalšími roky přibývají (mozečkové, tumory mozkového kmene atd.), vyskytují se hemiparézy, parézy mozkových nervů, epileptické záchvaty

7. Degenerativní onem. mozku 

· Friedreichova choroba – onem. dětského věku mezi 6-10lety, degenerace zadních provazců míšních a drah z míchy do mozečku – chůze je opilá, nejistá, horší se, částečné ochrnutí končetin, deformity nohy – koňská noha

· Marieova choroba – onem. v pubertě, degenerace mozečkové kůry, postižena je souhra a obratnost horních končetin

· Roztroušená skleróza mozkomíšní – onem. CNS, postihuje bílou hmotu mozku, mozečku, míchy, postihuje mladé lidi 20 - 30 rok, vzácně po 40 roce, kolísavý průběh – zhoršení x zlepšení, může být zachovaná pohyblivost, ale i imobilita, zhoršení vidění, čím je čl. mladší, tím je průběh horší, úkolem je zajistit pohyblivost a klidovou délku svalů, výskyt spasticity či hypotonie

8. Postižení míchy – 3 druhy

· Totální přerušení – mícha je zcela přerušena v páteřním kanálu v bederní páteři – přerušení koňského ocasu – výběžky z míchy, chabá obrana přechází ve spastickou obrnu – zvýšené svalové napětí, necitlivost, inkontinence moči, stolice. Poškození míchy v úrovni dolní krční páteře dochází ke gvadruplegii – ochrnutí horních a dolních končetin, při poškození hrudní a bederní páteře dochází k paraplegii – ochrnutí dolních končetin. Nedochází ke zlepšení

· Částečné přerušení – vzniká krvácením a hematomem, porucha vodivosti je dočasná, dochází ke zlepšení

· Míšní komoce – poruchy fce, které jsou dočasné a dochází k úplnému vyléčení

9. Degenerativní onem. míšní – jsou charakteristické pomalým progresivním vývojem, postihují anatomicky podobné nervové struktury, postihují motorický aparát – buňky předních rohů míšních nebo motorická jádra mozkových nervů

· Amyotrofie Aranova-Duchenneova – onem. dospělého věku, postiženy jsou drobné svaly ruky

· Progresivní bulbární paralýza – postižení motorických jader mozkových nervů (V,VII, X atd.), probíhá několik let a končí bulbárními příznaky – zadušení nemocného

· Amyotrofická laterální skleróza (ALS) – (Charcotova nem.) onem. dospělého věku, degenerace buněk předních rohů míšních a pyramidových drah, chabá paraparéza HK a spastická paraparéza DK, umírají na udušení

10. Syringomyelie – porucha vývoje míchy – neuzavře se, parézy dobných svalů rukou, DK spastické paraparézy, kůže je zranitelná, vznikají vředy, rány se špatně hojí

11. Kraniostenóza – předčasný srůst lebečních švů, neurochirurgické řešení – zamezit omezení růstu mozku a tím oligofrenii a demenci

12. Hydrocefalus – anomálie častěji vrozená než získaná, rozšíření komorového systému na úkor mozkové tkáně, která atrofuje, zavedení zkratu do žaludku nebo srdce. Typický vzhled – rozšířené vény na hlavě, obličejová část je malá, oční bulby příznak zapadajícího slunce

13. Svalové onemocnění – progresivní svalová dystrofie (Duchennova myopatie) – onem. gonosomálně recesivně dědičné s vazbou na chromosom X, postihuje chlapce od 3 let věku, přenašečky jsou matky. Projevuje se kolébavou chůzí, bederní hyperlordózou a hypertrofickými lýtkovými svaly, potíže se stoupáním do schodů, vázne vzpřimování z lehu do sedu, degenerativní proces svalstva pánevního pletence, který postupně slábne a atrofuje – objemové zvětšování svalů bérce tzv. pseudohypertrofie – rozpadlá vlákna jsou nahrazena tukovou tkání, která je nekvalitní, následuje postižení svalstva trupu, HK i myokard, vytváří se svalové kontraktury + psychomotorická retardace, v léčbě se oddaluje období úplné nehybnosti

14. Onem. páteře – zlomeniny, kulatá záda, plochá záda, skoliózy, rozštěpy páteře – Spina bifida occulta, Meningokéla – vrozený výhřez mozkových a míšních plen, Myelokéla – výhřez míšní tkáně – mícha leží volně bez překrytí kůží, Meningomyelokéla – výhřez části míchy a jejích obratlů z páteřního kanálu

15. Nem. DK – Vrozené vykloubení kyčlí – častěji u děvčat (vrozené, dědičné), existují 3 typy:
Acetabulární dysplasie – změny na kyčelní jamce (mělká a stříška strmá), nejlehčí

Subluxace – hlavice stehenní kosti je částečně v kontaktu s jamkou – omezené odtažení kyč. kloubu – kachní chůze

Luxace – hlavice je zcela mimo kloubní jamku, je vysunutá – zkrácená končetina, omezení odtažení

16. Amputace – oddělení periferní části těla od ostatního organismu, protéza HK a DK se skládá z těchto částí:

· Pahýlové lůžko, Vmezeřená část, Funkční část protézy, Protéza HK – kosmetická ruka, mechanická ruka – pracovně využitelná, pracovní nástavce

17. Vrozené poruchy metabolismu – geneticky podmíněné defekty, jde o poruchu metabolismu bílkovin (aminokyselin), sacharidů, tuků. Onem. je celá řada a klinicky se projevují mentální retardací, poruchou motoriky a svalového tonu, epilepsií a vegetativně regulačními poruchami

· Alergie, astma, cukrovka atd.

Tělesně postižený jedinec – osoby tělesně postižené jsou děti, mladiství a dospělí, jejichž TP spočívá ve vadě nosného a hybného ústrojí, které vede k poruše hybnosti způsobené těl. vadou. V současné době se užívá termín osoby se speciálními potřebami
Degenerativní, metabolické, endokrinní a jiné poruchy – srdeční vady, vady dýchacího systému.

Těl. vada se projevuje v oblasti fyziologické, psychické, sociální, kognitivní. Svůj vliv má věk, rozsah postižení, předcházející životní podmínky a další činitelé

TP je vrozené nebo získané nebo na dědičném základě.

Vrozené postižení – přináší po psychologické stránce zvláštní nároky po celou dobu vývoje čl., jde vlastně o trvalé přizpůsobování se zvláštní, náročné životní situaci. Vývoj se děje za více či méně stížených podmínek. Dvojí nebezpečí:

· Nedostatek podnětů pro rozvoj poznávacích procesů – zamezit opoždění v jednotlivých oblastech

· Nevhodné výchovné vedení – rodina, ustav – výchovu zaměřit tak, aby se jedinec mohl podílet na činnostech a normálním životě

Získané postižení – úrazy, amputace – změna životní situace, nejprve se jedinec musí vyrovnat s touto změnou a potom následuje vývoj za ztížených podmínek

Vývoj motoriky

0-3 roky – vytváří se základy motoriky – objektivní hodnota, dvojí nebezpečí:

· Pro rozvoj poznávacích procesů, rozumových schopností

· Pro povahový vývoj – egocentrismus, závislost na druhých

Předškolní věk – zjemňování a rozvíjení pohybových dovedností. Hry mají velký význam – rozvoj hybnosti, sociálních postojů, uplatnění ve skupině vrstevníků, objevuje se subjektivní hodnota motoriky.

Nebezpečí opoždění rozumového a povahového vývoje nejen u dětí postižených, ale i u těch, které omezení pohyblivosti získaly v této době – frustrace, dítě si uvědomuje postižení, omezení.

Školní věk – etapová přestavba těla a přechodná dysharmonie tělesných proporcí a pozdější vyrovnání pohybové a tělesné výkonnosti. Omezení pohybu v tomto věku je těžký zásah do křehké struktury osobnosti, není zde výrazné ovlivnění psychického vývoje.

Puberta – zátěž celého organismu z důvodu fyziologických změn pohlavního dozrávání. Do popředí vstupuje vlastní zjev – nebezpečí psychických poruch, kritické hodnocení sebe a okolí.

Mladiství – jisté uklidnění a vyrovnání, osobní zájmy a záliby, osobnost se vyhraňuje – společenské uplatnění. TP a dlouhodobé následky ohrožují budoucnost jedince a jeho ideály.

Dospělost – období maximální tělesné výkonnosti, inteligence se udržuje na vrcholu, vytrvalost pozornosti, vůle, stabilita zájmů. Hodnota motoriky je na vysoké úrovni. Toto období je náročné pro ženy – problémy se založením rodiny. Vhodné období k vyrovnání se s postižením. Situaci jedince stěžuje blížící se stáří.

Stáří – je důležité, aby fyzický stav a motorika byly na takové úrovni, aby byl jedinec schopen nezávislého a samostatného života.

Rysy osobnosti TP a dlouhodobě nem. 

Jde o vlastnosti, které se u těchto jedinců mohou objevovat, nelze říci, že jsou obecně platné.

· Egocentrismus – vztahovačnost, přecitlivělost na zdrav. stav

· Přetrvávání dřívějších forem chování – negativismus, závislost, nesamostatnost

· Malá sociabilita – obtíže v sociálním kontaktu

· Málo aktivní životní styl

· Sebehodnocení – snížené x zvýšené

· Agesivita, hostilita – vůči sobě či pečujícím osobám

· Pohodlnost
· Citová nevyrovnanost – střídání nálad, citová afektovanost

Nebezpečí, kterému mohou být TP a dlouhodobě nem. vystaveni

1. Sociální izolace

2. Sociální vyloučení

3. Agresivita, šikana

4. Bagatelizace

5. Zneužívání, zanedbávání, týrání

TP a dlouhodobě nemocní mají stejné potřeby jako zdravý jedinci. 

Maslowova hierarchie potřeb

1. Fyziologické potřeby

2. Potřeba bezpečí a jistoty

3. Potřeba afiliace – kladný vztah

4. Potřeba uznání, ocenění

vyšší

5. Potřeba poznání

6. Potřeba porozumění

7. Estetické,kulturní potřeby

8. Potřeba seberealizace – uspokojení v činnosti, uplatnění

 psychické potřeby dítěte dle Matějčka

1. Potřeba stimulace – určité množství podnětů – kvalitní, proměnlivé

2. Potřeba smysluplnosti – stálost, řád, smysl v podnětech

3. Potřeba lásky – citové a sociální vztahy (rodina, vychovatelé, přátelé atd.)

4. Potřeba identity – společenské uplatnění a společenské hodnoty

5. Potřeba otevřené budoucnosti – životní perspektivy

Znevýhodnění různého charakteru:

· Orientace
· Pohyblivost
· Samostatnost
· Disabilita – omezená schopnost
Základ přístupu k TP a dlouhodobě nem. 

Nečinit rozdíly, kde to není potřebné a přistupovat k nim stejným způsobem jako ke zdravým dětem, mládeži a dospělé populaci

Oblast výchovy a vzdělání

1. Zásada názornosti

2. Zásada trvalosti

3. Zásada přiměřenosti

4. Zásada soustavnosti

5. Zásada uvědomělosti

6. Zásada aktivity

7. Zásada individuálního přístupu

5. Specifika sociální práce s TP a dlouhodobě nemocnými 

Efektivní sociální politika (práce) by měla směřovat k postiženému, respektovat jeho možnosti, potřeby a osobní specifika.

Společenská integrace vede 3 cestami:

1. Prevence

2. Rehabilitace (Ucelená rehabilitace)

3. Vyrovnávání příležitostí

Prevence – předcházení vrozeným a získaným vadám

a) Primární – preventivní lékařské prohlídky, pravidelné kontroly, dodržování léčebného režimu

b) Sekundární – sledování stavu rizikové populace 

c) Terciární – udržení stávajícího stavu, udržovací rehabilitace

Prevence by měla zahrnovat aspekty tělesné, psychické, sociální

Tělesné – zdravý životní styl, lékařské prohlídky, základní tělesné potřeby

Psychické – uspokojování psychických potřeb

Sociální – prevence kriminality, drogové závislosti

Pojetí sociální práce – paradigmata

· Soc. práce jako terapeutická pomoc – terapeutická intervence, která si klade za cíl pomoci jednotlivci, skupině, komunitě zabezpečit psychosociální pohodu. Základem je komunikace a vztah.

· Soc. práce jako reforma společenského prostředí – základem je zmocňování jednotlivců, skupin, komunit. Zvýšit podíl klientů na tvorbě a změnách společenských institucích. Rovnost v různých rovinách společenského života.

· Soc. práce jako poradenské paradigma – soc. fungování závisí na schopnosti zvládat problémy a na přístupu k odpovídajícím informacím a službám. Základem jsou individuální potřeby klientů a lepší systém soc. služeb.

SZO – zdraví je stav úplné tělesné, duševní a sociální pohody – narušení znamená komplikace v jednotlivých subsystémech a dopad na fungování celého systému.

Z otázky zdravotní péče, sociálního zaopatření nemocného, postiženého se stává otázka lidských práv, rovného přístupu k nim, otázka optimálního rozvoje každého jedince.

Subjektivní determinanty života s postižením

1. Zdravotní stav a omezení, která z něho vyplývají (chronická onem., trvalé zdravotní postižení, které ovlivňuje lokomoci, mobilitu, vnímání, chápání, komunikaci, emocionalitu, chování atd.)

2. Osobnostní rysy daného jedince (vrozené dispozice + učení) – vliv rodiny, školy, společnosti, komunity

3. Vlastní sebehodnocení ve vztahu ke zdravotnímu znevýhodnění a k reálným možnostem dosáhnout životního cíle

4. Schopnost zvládnout nepříznivou životní situaci, která je dána charakter. vlastnostmi, volní a motivační složkou osobnosti

5. Vnější vlivy, na nichž je jedinec závislý – rodina, osobní zázemí, užší sociální prostředí

Objektivní determinanty postižení

1. Společenské vědomí, postoje k postižené populaci a existující sociální stigma

2. Stav životního prostředí

3. Sociální politika, stav státu k znevýhodněným lidem

4. Vzdělávací politika – výchova, vzdělání a profesní příprava lidí se zdrav. postižením

5. Politika zaměstnanosti – vytváření pracovních míst, využít schopnosti a nadání handicapovaných jedinců

6. Sociální služby, které adresně, adekvátně, eticky a důstojně uspokojí potřeby postižených – kompenzace omezení vyplývající z typu zdravotního znevýhodnění

!!!Smyslem péče o jedince sociálně znevýhodněné kvůli jejich zdravotního postižení je vyvážené, kvalifikované a dostatečně citlivé působení na determinanty a změnit společenské vztahy, postoje, stigmatizaci.

Socializace a soc. integrace postižených jedinců

Sociální integrace – proces rovnoprávného společenského začleňování specifických minoritních skupin (etnické, národnostní, zdravotně postižení, staří, sociálně nepřizpůsobivý) do vzdělávacího a pracovního procesu, života společnosti.

A) důležitý je legislativní rámec

B) řešit otázky kdy a za jakých podmínek integrovat

C) výchovně působit na celou společnost

1. Inkluze – úplné splynutí

2. Integrace – zapojení, začlenění, zařazení

3. Adaptace – přizpůsobení se 

4. Utilita

5. Inferiorita

Postižení mají stejné potřeby jako ostatní lidé – Maslowova hierarchie potřeb – nemohou je však realizovat obvyklým způsobem – brání jim tělesná vada, chronické onem., smyslové vady, psychické onem., mentální postižení.

Zdravotně postižených jedinců ve společnosti přibývá!

· Endogenní vlivy – vrozené, dědičné, rodové dispozice

· Exogenní vlivy – úrazy, nemoci, stav a odolnost organismu, prostředí, výchova

Oblasti, cíle sociální integrace

Primární rodina – pokud rodiče postiženého dítěte nerezignují, dá se hovořit o štěstí. Ve společnosti jsou však tyto rodiny nedoceněné. Častým problémem je izolovanost a osamocenost, vysoké nároky na osobnost, psychickou stabilitu rodičů. Podpora těchto rodin by neměla být jen ekonomická – lékařská pomoc, metodická pomoc, psychologická péče. Nutno vytvořit fungující dynamický systém, v jehož rámci by byli lékaři, pediatři, rehabilitační pracovník, speciální pedagog, sociální pracovník, psycholog, psychiatr. Intenzita práce by vycházela z druhu a stupně postižení 

Postoj rodiny k postiženému dítěti má tři složky:

1. Složka poznávací (kognitivní)

2. Složka citová (emocionální)

3. Složka konativní (konkrétní chování)

Reakce na postižení

1. Fáze šoku a popření

2. Fáze postupné akceptace a vyrovnávání se s problémem

3. Fáze realismu, smíření

Přístup rodiny:

1. Soustředění na dítě s postižením a odsunutí zdravých dětí do pozadí

2. Soustředění na zdravé dítě, které má nahradit strádání rodičů

Výchova a vzdělání – škola, rodina má vliv na vývoj a rozvoj jedince v rámci všech složek jeho osobnosti. Co nejvíce dětí umístit do škol mezi zdravé spolužáky. Menší počet žáků ve třídách, vybavení škol, bezbariérovost těchto zařízení, kvalifikace pedagogů, legislativní rámec. Postižení žáci preferují přesně definované úkoly, které jsou strukturované. Běžní žáci vyžadují volnost pro samostatný přístup. Pokud jde o postižení, které brání zařazení do běžných škol – podpora speciálních škol, domovů rodinného typu, stacionářů atd. Od 1.1. 2005 je v platnosti nový školský zákon, který jednotlivé typy škol soustředil pod jediný název základní škola – vnitřní členění však umožňuje potřebné dělení. Problém tvoří i další vzdělávání a přístup k profesní přípravě. Dnes se řada škol snaží zajistit bezbariérové vstupy, úpravu tříd, problém tvoří učební pomůcky pro neslyšící, nevidomé atd.

Speciální poradenství: 

· Střediska rané péče – vyhledávání, podpora rodiny, programy,! včasná diagnostika!

· Pedagogicko psychologické poradny – výběr vhodné školy, příprava na budoucí profesi, výchovné problémy aj.

· Výchovní poradci na školách – pomoc při vzdělávání, výběru povolání, výchovné problémy

· Speciální pedagogická centra - obdobné

Legislativa – v oblasti legislativy dělají hodně různé organizace, které sdružují postižené osoby a snaží se změnit podmínky ve společnosti. Sdružení zdravotně postižených ČR:

· Svaz tělesně postižených

· Svaz neslyšících a nedoslýchavých

· Sjednocená organizace nevidomých a slabozrakých

· Sdružení pro pomoc mentálně postižených

· Jejich aktivity se projevují v oblastech – sociální a zdravotní péče, školství, zaměstnanosti 

Zákon o sociálním zabezpečení, zákon o sociální potřebnosti, zákon o životním minimu, zákoník práce, zákon o zaměstnanosti, metodický pokyn MŠMT k integraci dětí a žáků se speciálními vzdělávacími potřebami do škol a školských zařízení , školský zákon atd.

Vládní výbor pro zdravotně postižené občany (VVZPO) – poradní a konzultačně – expertní orgán při Úřadu vlády ČR, v němž jsou zastoupena jednotlivá ministerstva (resorty). Předsedou je premiér vlády ČR a místopředsedou je předseda SZOZP. Vládní výbor zpracovává a vyhodnocuje koncepce a opatření týkající se řešení problémů, snižování důsledků plynoucích s postižení.

Sbor zástupců organizací zdravotně postižených (SZOZP) – sdružují zástupce regionálních a celostátních svépomocných organizací, které vytváří členskou základnu pro jednotlivé typy postižení – vozíčkáři, onkologická onem., kardiaci, DMO atd. Soustřeďují podněty pro změny v legislativě – sociálního zabezpečení, zdravotnictví, školství, zaměstnanosti, bydlení, dopravě atd. Provádí informační, školící a metodickou činnost pro členské organizace

Mezinárodní organizace

· OSN – komisař pro otázky zdravotně postižených 
· Rada Evropy – Komise pro rehabilitaci a integraci postižených
· Mezinárodní úřad práce
 Národní plán vyrovnávání příležitostí pro občany se zdravotním postižením 1998 a další ročníky tvoří jednu část. 

Podpůrný servis a informovanost – servis představují speciální služby, které by měly částečně eliminovat handicap postiženého – vhodné ubytování, dopravní dostupnost, návaznost na lékařskou a rehabilitační péči, služby spojené s osobní asistencí. Zdravotní postižení je spojeno s řadou problémů, které zasahují do oblasti sociálních vztahů i oblast psychiky. Cílem je:

· Minimalizovat sociální izolovanost lidí s postižením

· Narušit rezignaci, pasivitu, a aktivovat postižené v oblastech, kde mohou uspět

· Omezit komunikační bariéry

· Snížit informační a podnětový deficit lidí s postižením

· V této souvislosti je nezanedbatelný přínos PC, internetu – rozvoj osobnosti, uvědomění si vlastní ceny, dosažení toho, co bylo dříve nedosažitelné

· Informační a počítačové technologie tak rozšířily možnosti postižených uplatnit se v některých profesích, které mohou vykonávat i doma – snižuje se závislost na pomoci druhých, systémech, které poskytuje stát – podpory, dávky

Politika zaměstnanosti – seberealizace a uplatnění na trhu práce je u lidí se zdrav. postižením daleko obtížnější. Jejich stav zvyšuje nároky na úpravu pracovních podmínek, profesní přípravu. Ale podchycení a rozvinutí vloh, které tyto jedinci mají, lze využít jejich skrytý potenciál.

· Vytváření pracovních míst – zaměstnavatel může žádat o dotaci na zřízení společensky účelového (prospěšného) prac. místa – dotace zahrnuje úpravu pracoviště, vybavení. Dále jde po dobu 1 roku hradit mzdové náklady.

· Organizace mají povinnost zaměstnávat určité procento lidí se zdravotním postižením

· Daňové zvýhodnění  

· Chráněné dílny, pracoviště

Činnost ÚP, personálních a pracovních agentur

EU – Evropská charta o zaměstnanosti, Bílá kniha o zaměstnanosti, Evropský akční program boje proti nezaměstnanosti

Politika sociálního zabezpečení – sociální zabezpečení se skládá se 3 pilířů. 

· Systém soc. pojištění – nemocenské (OČR, nemocenská, VPTM, atd.), důchodové (starobní, invalidní, pozůstalostní), aktivní pol. Zaměstnanosti ( podpora, vytváření prac. míst, činnost ÚP)

· Systém státní sociální podpory – systém dávek – testované, netestované

· Systém sociální pomoci – životní minimum, dávky, služby

Důležité je, aby se změnil přístup úředníků tohoto systému. Postrádají empatii, šablonovitě posuzují zdravotní stav, neobjektivní hodnocení. Důchod a dávky plně nereflektují reálné životní náklady a způsobují druhotné znevýhodňování těchto osob – chudoba. 

Zdravotnická politika – nárok na zdraví a péči je upraven  právními předpisy. Státem povinné zdrav. pojištění. Základem je dostupná zdrav. péče s ohledem na specifické postižení. 

· Zdravotní péče, rehabilitace

· Protetické pomůcky, léky

Sociální péče a služby – poskytování je možné v zařízení s pobytem nebo podporou života v domácích podmínkách

Ústavní zařízení 

· Ústavy sociální péče, které se dělí podle typu postižení a jsou specifikovány v § 61 vyhlášky č. 182/1991 Sb. 

· Domovy nebo penziony

· Stacionáře – denní či týdenní pobyty – v současné době se hovoří o nejvhodnější formě institucionální péče pro klienty – menší počet klientů, kontakt s rodinou

· Hospicová zařízení – úkolem je zmírnit strádání, utrpení a bolest, jež je dlouhodobá a doléhá na velmi těžce či nevyléčitelně nemocné – cílem je zabezpečit veškerou péči, poskytnout oporu a útěchu, důstojnost jejich bytí i umírání

Podpora v domácím prostředí

· Domácí péče – osetřovatel dochází do klientovy domácnosti, pomáhá mu s hygienou, aplikací léků, oblékáním, vařením, rehabilituje s ním – zařízení soukromá i státní – rozsah péče určuje smlouva uzavřená mezi organizací a klientem

· Osobní asistence – souvisí s hnutím Independent Living (Nezávislý život) – na univerzitě v Berkeley (Kalifornie), založil ji Ed Roberts s přáteli, kteří byli stejně postiženi – vozíčkáři s postiženými horními i dolními končetinami. Úsilí o nezávislost, samostatnost každého jedince – osobní asistent pomáhá s uspokojením osobních potřeb, při vzdělání, v zaměstnání. Základem jsou dvě kritéria:

a) nemohl by být v domácím prostředí, ale v ústavním zařízení

b) klient je schopen specifikovat, organizovat asistenci tak, aby mu vyhovovala a respektovala jeho potřeby

4D:

a) klient si ji určuje sám

b) zájem klienta

c) vychází z etických kodexů

d) smlouva mezi klientem a asistentem

· Respitní péče – pojem vznikl v 60. letech v USA a označuje úlevovou, odlehčovací, zástupnou péči – pečující potřebuje volný čas, odpočinek. 

Formy:

a) respitní péče poskytovaná doma – nabízí odbornou i laickou pomoc – rodina si vybírá agenturu i osobu (asistenta) – přirozené prostředí, ale nedostatek kontaktu s okolím

b) respitní péče poskytovaná formou náhradní rodiny mimo domov – model krátkodobé pěstounské péče – rodina je speciálně školena, cvičena a je placená státem

c) respitní péče poskytovaná formou péče v kolektivu mimo domov – péče ve školkách, denních stacionářích, obecních zařízeních atd. v určitých dnech po určitou dobu – často je součástí dovoz i rozvoz jedinců – kontakt s vrstevníky a odborný dohled

d) respitní péče dlouhodobě poskytovaná mimi domov – pro osoby těžce, vážně postižené či nevyléčitelně nemocné, které potřebují po určité období trvalou lékařskou péči – nemocnice, ošetřovatelská zařízení – dohled profesionálů 24 hodin denně.

· Pečovatelská služba

Ucelená rehabilitace

· nutná týmovost, provázanost, posloupnost dílčích opatření, mezioborová kooperace

SZO uvádí, že rehabilitace je souhrn všech opatření potřebných k zařazení nebo návratu postiženého člověka do společenského prostředí a do života

· kombinované a koordinované využití lékařských, sociálních vzdělávacích a profesních prostředků k výcviku jednotlivce za účelem získání nejvyšší možné funkční schopnosti.

· Zajistit TP a zdravotně postiženým co nejširší účast na společenském, hospodářském životě a co největší nezávislost

Zdravotní rehabilitace – užívá léčebných metod pro obnovení ztracených schopností nebo stabilizaci stavu klienta

· Reparace – radikální, nejčastěji operační náprava

· Medikace – farmakoterapie, podávání léků

· Fyzioterapie – nápravný tělocvik, elektroléčba, magnetoterapie atd.

· Ergoterapie – nácvik sebeobsluhy, léčba prací atd.

Psychologická rehabilitace – zvládnutí psychické krize spojené se změnou zdravotního stavu, změna sebehodnocení a životní orientace postiženého

· Individuální a skupinová psychoterapie

· Apilikovaná psychoterapie – muzikoterapie, arteterapie

· Trénink psychosociálních dovedností
Sociální rehabilitace – vytvoření existenčního, materiálního zabezpečení, legislativní ochrana, začlenění do společnosti, uplatnění osobního potenciálu, resocializace, zajištění komunitní podpory, sociální služby, úprava místních podmínek

· Socioterapie – náprava či usměrnění vztahu  (klient x rodina, klient x komunita), posílení statutu jedince, rodiny, minority

· Případová sociální práce, skupinová práce, krizová intervence

Pedagogická rehabilitace – zaměření na oblast výchovy, vzdělání, přípravy na život a povolání, rozvoj soběstačnosti i schopností, nadání

· Reedukace

· Kompenzace

· Vytváření individuálních vzdělávacích plánů a jejich realizace

Rodinná rehabilitace – zaměřuje se na nápravu rodinných vztahů, zajištění respitní péče, podpora rodiny, která pečuje o postiženého člena 

· Práce s rodinou, rodinné terapie, skupinová práce

Pracovní rehabilitace – uplatnění jedince na trhu práce

· Profesní příprava – školy, jednotlivé učební obory

· Kariérové poradenství – ÚP, Job kluby

· Průzkum trhu pracovních příležitostí

· Vytváření a ochrana pracovních příležitostí

· ÚP, personální a pracovní agentury

Volnočasová rehabilitace – zaměření na zájmové aktivity, sportovní, kulturní vyžití jedince, sebevzdělávání, pozitivní sebeprezentace

Úkolem poradenské činnosti je zmírnit, eliminovat či kompenzovat příčiny, které postiženému jedinci brání jeho plnohodnotnému začlenění do společnosti!!!

Základem sociální práce může být využití jednotlivých typů, které prezentuji níže – musí se vycházet z přání a potřeb klienta TP a dlouhodobě nem.

· Případová práce – viz. O. Matoušek : Metody a řízení sociální práce

· Skupinová práce

· Práce s rodinou

· Krizová intervence

· Komunitní práce

Využit lze při práci s klientem jednotlivé teorie např. systemika, antiopresivní přístupy, logoterapie atd. viz O. Matoušek: Základy sociální práce

Sociální práce se liší typem daného zařízení, které ji poskytuje. Neměla by převažovat institucionální péče.

Vždy se vychází z potřeb a přání klienta!!!

Vyrovnávání příležitostí
Proces, který umožňuje, aby bydlení, doprava, sociální a zdravotní služby, vzdělání i pracovní příležitosti, kulturní a společenský život byly přístupné všem včetně zdravotně postižených osob. Cílem je plná integrace.

· Stejná práva

· Přístup ke službám

· Přístup k využívání jednotlivých zdrojů ve společnosti
6. Specifika psychických postižení

   Všechny psychické funkce mohou být u psych. nemocných určitým způsobem narušeny. Při hodnocení celkového psych. stavu je třeba vzít v úvahu poruchy poznávacích procesů, emocí, motivace, vůle, vědomí, ale i úroveň integrace osobnosti. 

   Zjištění úrovně i kvality jednotlivých psychických funkcí, resp. celé osobnosti, je záležitostí psychologické (event. psychiatrické) diagnostiky.

1. Poruchy kognitivních procesů
1.1 Poruchy vnímání
· prostřednictvím vnímání (percepce) člověk poznává své okolí, diferencuje známé a neznámé podněty či situace a na základě těchto informací se ve svém prostředí orientuje

· vnímání je ovlivnitelné i emocionálním stavem – aktuální emoční stav může být příčinou zkreslení (strach ------ stín větve = číhající útočník)

iluze – vjem vyvolán skutečným podnětem, ale je zkreslený, neodpovídá plně podnětu

halucinace – klamné vjemy, vznikající nezávisle na vnějším podnětu, o jejichž reálnosti je subjekt nevývratně přesvědčen (Zvolský, 1996, s. 104)

- mohou mít různý obsah i formu, jsou typické pro určitá psych. onemocnění (schizofrenie např.)

poruchy gnoze – neschopnost rozpoznávat nebo identifikovat podněty navzdory nepoškozeným periferním funkcím

1.2 Poruchy paměti

hypomnézie – snížení paměťové výkonosti, které může být celkové nebo selektivní, tzn., že jednotlivé paměťové funkce nemusí být postiženy ve stejné míře (Jirák 1994)

    - nejčastěji u  psych. nemocných po úrazu hlavy nebo cévní mozkové příhodě

    amnézie – částečná nebo úplná porucha vybavování předchozích prožitků; je obvykle  

    lokalizována do kratšího časového úseku

1.3 Poruchy myšlení
· tyto poruchy lze diferencovat na kvantitativní a kvalitativní   

kvantitavní poruchy myšlení 
· projevují se změnou tempa nebo zaměřenosti myšlení
    poruchy tempa – bradypsychismus – celkové zpomalení tempa myšlení (pomalé 

                                vybavování, obtížné soustředění a snadná unavitelnost), u depresí a 

                                ment. postižených jedinců

                             - tachypsychismus – zrychlené myšlení, může zrychlovat až 

                               v myšlenkový trysk, rychlost řeči nemusí stačit rychlosti uvažování; u 

                               manických stavů nebo drogových intoxikací

   poruchy zaměřenosti – uvažování roztříštěné, zabíhavé, neustále odbočuje od hlavního 

                                         tématu, na určitém obsahu může ulpívat

 kvalitativní poruchy myšlení 

           blud – nejvýznamnější kvalitativní porucha, mylné přesvědčení, vzniklé z chorobných 

                      duševních předpokladů na chorobném psychotickém podkladu, jemuž nemocný 

                      věří, a které má patický vliv na jeho jednání (Zvolský 1996, str. 97); např. u 

                      schizofrenie

          vtíravé, obsedantní myšlenky – vnucují se do vědomí jedince i proti jeho vůli a nedají

                      se potlačit; mohou rovněž ovlivňovat jednání, ale nemocný má náhled, 

                      uvědomuje si, že jde o chorobný projev; typický projev u neuróz

1.4 Poruchy řeči

poruchy receptivní složky řeči – člověk není schopen dobře rozumět mluvenému 

           projevu; receptivní afázie – důsledek organického poškození mozku

poruchy expresivní složky řeči – dělí se na postižení obsahu a formy
                     obsah – expresivní afázie – neschopnost vyjádřit se mluveným slovem; typický 

                                  agramatismus u mentálně post. lidí, neologismy u schizofrenií

                     forma – mutismus – nemluvnost ( postižený mluvit umí, ale z psychických 

                                   příčin mluvit nemůže), dysartrie – porucha motoriky mluvidel, 

                                   balbuties (koktavost) – řadí se k neurotickým poruchám, i když její 

                                   etiologie může být komplikovanější

2. Poruchy emocí a motivace

2.1 Poruchy emocí

- dělení podle intenzity a časového průběhu – poruchy afektů – značná intenzita, ale jsou 

                                                                                                        kratší

                                                                       - poruchy nálady – méně intenzívní, ale zato 

                                                                                                        trvalejší

    poruchy afektů – patický afekt – velmi silný emoční výbuch, který je spojen 

                           s krátkodobou poruchou vědomí, v tomto stavu možné násilné činy bez 

                           uvědomování a tudíž i bez zapamatování; sklon k těmto projevům bývá 

                           podporován užitím alkoholu nebo drog

                             - fobie – vtíravé, chorobné stavy, jež svou intenzitou neodpovídají 

                           vyvolávajícímu podnětu, jedinec si uvědomuje iracionalitu svého strachu, 

                           ale nedokáže jej svou vůlí ovládnout; jedna z variant neurotických potíží

   poruchy nálad – patologická nálada bývá intenzivnější a vyhraněnější než standardní 

                           emoční ladění, bývá i trvalejší a nelze ji ovlivnit psychogenním 

                           způsobem (např. vymlouváním); rovněž nepříznivě ovlivňuje jednání 

                           postižených lidí

                               depresivní nálada – extrémně smutná nálada spojená s celkovým 

                           útlumem

                               manická nálada – nepřiměřeně optimistická a rozjařená nálada 

                           spojená s celkově zvýšenou, nepřiměřenou aktivací

                              anxiózní, úzkostná nálada – typická nepřiměřenými obavami 

                           z nějakého, přesně neurčeného ohrožení, celkově zvýšeným napětím a 

                           sklonem k nepřiměřeným reakcím

                               apatická nálada – typická celkovou vyhaslostí a nezájmem o cokoliv    

2.2 Poruchy pudů

· pudy lze hodnotit jako vrozené tendence k určitému chování, jehož cílem je zachování jedince nebo zachování existence rodu

poruchy pudu obživy -  projevují se buď bulimií (chorobné zvýšení spotřeby jídla) 

                      nebo anorexií (chorobné snížení spotřeby jídla nebo až odpor k němu)       
poruchy pudu sebezáchovy – projevují se tendencí k sebepoškozování, event, až 

                      suicidálním jednáním   
poruchy pohlavního pudu – projevují se buď změnou intenzity (snížením nebo 

                      zvýšením potřeby sexuálního uspokojení), změnou zaměření (např. na 

                      děti – pedofilie) nebo odchylným způsobem sexuálního uspokojování 

                      (např. sadismus)

porucha rodičovského pudu – projevuje se nezájmem o potomstvo, zanedbáváním 

                      nebo týráním vlastních dětí

2.3 Poruchy vůle
· vůle je naučenou autoregulační schopností, která usměrňuje jednání člověka takovým způsobem, který je považován za účelný či nutný, ale není spojen s dosažením libosti, a proto by zde nestačila emoční regulace

- poruchy aktivní vůle – ztráta rozhodnosti

- poruchy pasivní vůle – neschopnost realizovat svá rozhodnutí, nedostatek 

                       vytrvalosti, atd.

            - hypobulie – snížení volních kompetencí

            - abulie – úplné chybění volních kompetencí, u depresí
- hyperbulie – neadekvátní zvýšení rozhodnosti, spojené s nadměrnou aktivitou, u 

                        mánií (Jirák 1994)

3. Poruchy vědomí a pozornosti

- vědomí představuje určitou syntetizující psychickou funkci, která sdružuje ostatní 

   procesy

3.1 Kvantitativní poruchy vědomí

- postihují bdělost (vigilitu), která je nezbytnou podmínkou vědomí; jedná se o

   zhoršení úrovně bdělosti 

- somnolence – stav snížené bdělosti s nadměrnou spavostí

- sopor – stav, kdy lze člověka probudit obtížně, pouze opakovanými intenzivními 

                      podněty, na kratší dobu, po níž opět usíná

- koma – bezvědomí, kdy je jedinec neprobuditelný; hloubka bezvědomí se hodnotí 

                      neurologickým vyšetřením

3.2 Kvalitativní poruchy vědomí

- jsou charakteristické narušením více složek vědomí, např. jasnosti vědomí (lucidity), odolnosti vůči odchylkám vnímání (iluze a halucinace), kontinuity vnímání a vědomí odpovědnosti za vlastní chování; důsledkem může být nepřiměřené chování

              - zmatenost (amence) – typická narušením vnímání a uvažování, vzhledem k tomu 

                                    je postižený dezorientován

              - obluzenost (delirium) – organická duševní porucha, projevuje se hlavně celkovým 

                                    narušením obsahu vědomí, neklidem, halucinacemi, apod.; 

                                   delirium tremens – abstinenční syndrom u chronických alkoholiků  

3.3 Poruchy pozornosti

· pozornost je nezbytnou podmínkou přijatelného uplatnění kognitivních funkcí; narušena může být jak celková schopnost řídit a organizovat vlastní pozornost, tak i její kapacita

· poruchy pozornosti se projevují neschopností přiměřené koncentrace na určitý podnět resp. aktivitu; typický příznak syndromu hyperaktivity
4. Poruchy osobnosti

· poruchy osobnosti zahrnují odchylky různých psychických funkcí, které vedou k odlišnému způsobu prožívání, uvažování i chování, tyto projevy jsou trvalé a zakotvené ve struktuře osobnosti

· nejzávažnější poruchou osobnosti je dezintegrace (rozpad osobnosti) – narušení celistvosti osobnosti, jejíž jednotlivé složky nejsou integrovány v jeden celek a fungují nekoordinovaně, dochází k narušení časové kontinuity (vztahu k minulosti a současnosti)

· u těžkých forem schizofrenie, u pokročilých fází Alzheimerovy demence, apod.

   Toto jsou základní specifika psychických postižení, každý psychicky postižený jedinec se projevuje nějakým, různě intenzivním, deficitem v popsaných oblastech. Jednání s těmito jedinci vychází z těchto specifik. 
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Připomínka od Pavly Kantoříkové

Specifika psychických postižení jsou chybky v části mentálních retardací tam, kde se mluví o geneticky podmíněných vadách. Asi bych to měla upřesnit.

Naše buňky obsahují autosomy (to je nepohlavní chromosom, a člověk jich má 22 párů) a pak má heterochromosom (ty jsou pohlavní, žena má X a muž X nebo Y) - tj. 23 párů, dohromady 46.

Pokud dojde ke splynutí vajíčka se spermií, může vzniknout ženské pohlaví (XX) nebo mužské pohlaví (XY). Tohle je jasné. To jsou nositelé pohlavních chromosomů, ale zároveň nově vzniklá zygota bude mít kompletní sadu chromosomů (44 autosomů a 2 heterochromosomy, tj. 46 chromosomů).  Ale chromosomální vady mohou vzniknout na úrovni autosomů (to je např. Downův syndrom, protože to je  trisomie 21. chromosomu - tzn. 3 autosomy v somatických bu'nkách nebo Edwardsův syndrom - trisome 18. chromosomu nebo Patau-ův sntrom - trisomie 13 - 15. chromosomu), ale i na úrovni heterochromosomů. To jsou ty:

Turnerův syndrom - došlo k olodnění oocytu s X chromosomem se spermií, která nenesla ani X ani Y. Už z toho názvu X0 je jasné, že to nemá s mužským habitem nic společného. Říká se tomu hypodiplodie. Somatické buňky mají místo 46 chromosomů pouze 45, chybí jeden pohlavní. Jsou to ženy malého vzrůstu u kterých se nevyvinou vaječníky, mají intelekt celme dobrý, většinou pokulhávají v matematice, geometrii, jsou pečlivé, precizní. 

U Kinefeltův (správně Klinefelterův) syndrom je napsáno, že je to trisomie 47XXX (to znamená místo správných 46 jeden navíc, pohlavní). Je ale jasné, že to nemá opět s mužským habitem nic společného (X je ženský!!!) A ve skriptech je napsáno, že se vyskytuje častěji u mužů!!! Chromosomální vady vznikají při vývoji. 

Takže správně je:

Klinefelterův syndrom, trisomie 47XXY . mužský habitus, ale jeden ženský pohlavní chromosom navíc - zženštilost. Může být atrofie varlat, hyenilizace semenných váčků, nevyvinutí druhotných pohlavních znaků, gynekomastie (vývin prsů) atd. Z hlediska mentálního je zde určité zpoždění duševního vývoje.

U trisomie XXX  je ženský fenotyp, je i zachovaná plodnost, může být zpoždění duševního výoje. 

Ostatní z hlediska mentálního vývoje nemá cenu zmiňovat. Pak je tam ale ještě FAS - fetální alkoholový syndrom. Patří do teratologie. Vzniká u dětí, jejichž matka v těhotenství pila. Je zde určitě mentální retardace, další znaky: narušená funkce jater, ptačí obličej, nevyvinutý horní ret, "jiný" nos atd.

Psychické nemoci Nevím jestli to sem patří!!!!!
· neurózy

· narušena adaptace jedince na sociální prostředí, protože má narušenou nervovou soustavu

· jedinec jedná neadekvátně, nepřiměřeně

· druhy

· neurastenie – stálá podrážděnost

· psychastenie – fobie a hypochondrie

· hysterie – jedinec má tendenci být středem pozornosti

· neurotické poruchy jsou zjevné

· v oblasti motorické – tiky, kývavé pohyby, podupávání

· v oblasti psychické – neurózy řeči, koktavost, noční děsy, pomočování

· zásady práce s neurotickým jedincem

· klidný přístup

· respektování osobnosti klienta

· empatie a snaha pomoci

· práce s rodinou klienta

· vhodná léčba – medikace + terapie

· psychózy

· jdou narušeny psychické funkce, které způsobují, že klient nedokáže rozlišit co je a co není skutečnost

· jedinci mají problémy v realitě a přizpůsobení se běžnému typu života

· příznaky

· neschopnost vydržet v klidu, apatie, agresivita

· deprese, mánie

· bludy

· halucinace

· poruchy vůle – člověk má dojem, že ho ovládá někdo jiný

· problémy se soustředěním

· poruchy spánku

· hádavost

· příčiny – chybné chemické pochody v mozku

· typy

· symptomatické – známe příčiny

· toxické

· involuční – degenerace mozkových buněk

· funkční – neznáme příčiny, protože mozek je v pořádku

· schizofrenie

· maniodepresivní psychóza

· schizoaktivní psychóza

· paranoidní psychóza
· deprese 

·  smutek, člověk prožívá pocit nenávisti vůči své vlastní osobě, trestá sám sebe

· porucha emočního prožívání

· sociální fobie 

· chorobný strach, ke kterému dochází při kontaktu s jinými lidmi

· je odstranitelná

· psychopatie 

· trvalá porucha charakteru a chování člověka

· člověk nerespektuje normy chování

· nevhodná forma komunikace, neschopnost seberegulace

· nedá se léčit

· schizofrenie

· druhy

· paranoidní – bludy, halucinace

· simplexní – člověk se uzavírá do sebe

· hetefrenní – uzavírání do sebe v období dospívání

· katatonní – zůstávají v bizardních polohách a po duto dobu s nimi nelze navázat kontakt

· autismus – vývojová pervazivní porucha postihující jedince ve všech složkách pozornosti, zaměření člověka na sebe sama

· mentální retardace

· vážné, trvalé opoždění vývoje duševních funkcí

· dělení dle toho kdy vznikla

· oligofrenie – MR, která vznikla v době před, při či po porodu až do 2 let věku dítěte

· demence – později vzniklý úpadek rozumových schopností

· příčiny
· endogenní – genová mutace, chromozómová aberace

· exogenní – teratogenní vlivy, sociální vlivy

· mentální retardace může být způsobena i sociálními podmínkami – pseudooligofrenie  = sociálně podmíněná retardace

· stupně

· lehká

50 – 70

· střední

35 – 50

· těžká 

20 – 34

· hluboká
pod 20

· typy

· Downův syndrom – trizomie 21. chromozómu 

· mongoloidní vzhled

· menší vzrůst

· tendence k obezitě

· snížená imunita

· Turnerův syndrom – chybí 1 chromozóm (45X0)

· ženy menšího vzrůstu, nejsou vyvinuty sekundární pohlavní znaky

· Klinefeltův syndrom – trizomie pohlavních chromozomů (47XXX)

· častěji u mužů

· neprodukují pohlavní buňky

· Fetální alkoholový syndrom – poškození plodu alkoholem

· poruchy adaptace jsou zřejmé 

· z pomalého tempa dospívání

· ze snížené schopnosti učit se

· z nedostatečné sociální přizpůsobivosti

· psychopedie – obor spec. pedagogiky, který se zabývá výchovou a vzděláváním osob s MP

· celoživotní vzdělávání – od 1. 1. 2005 nový Školský zákon – vymazal institut nevzdělavatelnosti, všechny školy základní

· 1971 - OSN- Deklarace práv mentálně postižených osob

7. Sociální práce s lidmi s psychickým postižením

   Sociální práce jako obor orientovaný na řešení lidských problémů hraničí s řadou akademických a praktických disciplín, které se zabývají životem člověka. Sociální práce však zaujímá mezi nimi samostatné postavení, a to i přesto, že s řadou z nich sdílí některé poznatky a postupy, metody práce. To, co ji od těchto oborů odlišuje, spočívá v důrazu na sociální fungování klienta. V praxi to pak znamená, že sociální pracovník pohlíží na člověka jako na bytost žijící v prostředí, jehož nároky musí zvládat. Úkolem soc. pracovníka je tak podpora klientova sociálního fungování , tj. pomoc při obnově či získání takových dovedností, jež klientovi umožní zvládat požadavky prostředí, nebo naopak ovlivňovat ty nároky prostředí, které jsou nadměrné či jinak problematické.

   Zapojení poznatků do činnosti soc. pracovníka vedle jiných faktorů ovlivňuje i druh klientely. V našem případě tedy budou přístupy k používání jednotlivých metod vycházet z psychologických znalostí a z pedagogiky, tzv. terapeutický model soc. práce.

   Základním stavebním kamenem práce s psychicky postiženými jedinci je případová práce a práce s rodinou postiženého klienta.  

případová práce – práce s jednotlivým případem (klientem, může být i pár nebo rodina), 

          obsahuje: doporučení klienta do péče, zhodnocení jeho potřeb, stanovení cílů, plán 

          intervence nebo péče, realizaci plánu, souhrn a hodnocení výsledku intervence nebo 

          péče 

práce s rodinou – jednorázové nebo soustavné ovlivňování rodiny prováděné pracovníkem 

          za účelem sanace rodiny se zaměřením na zdroje žádoucích změn přímo v rodině a 

          posilování dovedností potřebných k tomu, aby soužití nebylo pro některého člena

          rodiny destruktivní

   Zprostředkovaně se uplatňuje poradenství, které poskytujeme pouze ve stavu nezměněného vnímání nebo přes asistenta. 
poradenství – poskytování informací, které si klient vyžádá a jež potřebuje k řešení svého 

        problému, v širším smyslu dává možnost k prostudování svých předností a k nalezení 

        vhodných strategií ke zlepšení kvality svého života, pomáhá získat nový pohled na sebe 

        a na druhé lidi i potřebné nové dovednosti

   Skupinová práce se uplatňuje v zařízeních a institucích, v práci s rodinnými příslušníky nebo při vzdělávání pracovníků pomáhajících profesí.

 skupinová práce – soc. práce s malými skupinami, jejímž cílem je zlepšení kvality života 

         celé skupiny nebo podpora individuálních potřeb členů skupiny (navození změny 

         v chování, rozvoj sociálních dovedností, posílení sebevědomí); k očekávané změně má 

         dojít v sociálním fungování skupiny nebo v běžném životě každého účastníka; techniky.

         názorná instruktáž, výměna informací k tématu, přehrávání rolí, aj.

pomáhající profese – profese vznikající v souvislosti se slábnoucí úlohou rodiny a jiných 

        tradičních systémů sociální podpory, cílem je institucionalizované poskytování této 

        podpory, v široké pojetí sem patří medicína, psychologie, pedagogika, sociální práce

   Streetwork jako metoda pro klienty s psych. postižením se používá pouze výjimečně, spíše dochází ke spojení při práci s uživateli návykových látek, kde psychické postižení vzniká jako druhotné.

 streetwork – vyhledávací, doprovodná a mobilní práce s nízkoprahovou nabídkou sociální 

         pomoci zaměřenou na jednotlivce a skupina s rizikovým chováním, které sociální 

         pracovník kontaktuje v době a na místech jejich spontánního pobývání a setkávání

duální diagnóza – označení nemoci jedince, který trpí psychickým onemocněním a zároveň 

          závislostí na návykové látce; možno označit i kombinaci mentální retardace a jiné 

          duševní poruchy

   Velice specifickou metodou práce s psych. post. klienty je intervence v krizi. V běžné interakci s těmito klienty dochází poměrně často k situacím vnímaných jakoukoliv stranou jako krizové. V tomto případě se krizová intervence řídí předem definovanými pravidly.

krizová intervence – specializovaná pomoc osobám, které se ocitly v krizi, nejedná se o 

         individuální psychoterapeutický zásah, ale také o zásah na úrovni rodiny, o sociální 

         intervenci a v nutných případech také o intervenci psychofarmakologickou, příp. 

         spojenou s krátkodobou hospitalizací; zásah v době krize, který se snaží minimalizovat 

         ohrožení klienta, objevit a posílit jeho schopnost vyrovnat se se zátěží tak, aby jeho 

         adaptace posílila jeho růst a integritu a aby se pokud možno předešlo negativním a 

         destruktivním způsobům řešení situace

    Ostatní mikrometody soc. práce se buď nepoužívají nebo jsou z hlediska frekvence použití marginální, např. komunitní práce – cílené ovlivňování veřejnosti směřující ke změně ve vnímání jedinců s psych. postižením.

více viz:

MATOUŠEK, O.: Slovník sociální práce, Portál, Praha 2003
MATOUŠEK, O. a kol.: Metody a řízení sociální práce, Portál, Praha 2003

MATOUŠEK, O.: Rodina jako instituce a vztahová síť, třetí vydání, SLON, Praha 2003

MATOUŠEK, O. a kol.: Základy sociální práce, Portál, Praha 2001

VÁGNEROVÁ, M.: Psychopatologie pro pomáhající profese, Portál, Praha 1999
8. Specifika zrakových postižení

Zrak = jeden ze základních smyslů člověka (80% vjemů), jehož postižení narušuje a mění především kognitivní funkce, orientaci a motoriku v životním prostředí.

Osoby zrakově postižené = děti, mladiství a dospělí, jejichž defekt spočívá v poruše zrakového analyzátoru, a to v takovém rozsahu, že dochází k postižení zrakového vnímání v důsledku vady zraku.

Postižení zrakového orgánu ovlivňuje rozvoj celé osobnosti zrakově postiženého, zejména v poznávací oblasti (poruchy vnímání a vytváření vjemů a představ), sociální oblasti (narušení sociálních vztahů) a v možnostech pracovního uplatnění.


Postižení dělíme:



A/ primární, tj. postižení zraku



B/ sekundární, tj. postižení funkcí, které se vyvíjejí v závislosti na vývoji zrak. 

analyzátoru.


nebo



1/ periferní defekt



2/ centrální defekt


nebo



a/ vrozený defekt



b/ získaný defekt

- zrakovými vadami se zabývá tyflopedie, oftalmopedie.

- pro vývoj zrakového analyzátoru nejcitlivější prenatální období = 19. den až 40. týden

- v šesti letech věku dítěte ukončen vývoj barevného vidění, vývoj oka a zrakové percepce ukončen

- zrakové postižení vzdaluje člověka od věcí (x sluchové postižení vzdaluje od lidí)

- v ČR celkem 60 000 zrakově postižených (17 000 velmi těžké zdravotní postižení)

Zrakové funkce

1) Míra zrakové ostrosti (visus), tj. míra přesnosti vizuálního rozlišení na určitou vzdálenost.

2) Zorné pole – určuje rozsah a charakter zrak. vnímání; ovlivňuje vizuální orientaci
Poruchy: skotom = výpadek zorného pole; trubicovité vidění – chybí periferní vidění
3) Barvocit = schopnost rozlišovat barvy (tyčinky – vnímání intenzity světla, čípky – vnímání barev a tvarů)
Poruchy: barvoslepost (daltonismus) = porucha schopnosti rozlišovat nebo vnímat barvy – a) částečný (poškozeno vnímání červené a zelené barvy, vzácně modré a žluté); b) úplný (černobílé vidění, ojedinělý)
4) Akomodace oka = schopnost oka měnit optickou mohutnost lomivého aparátu

5) Zraková adaptace = schopnost oka přizpůsobit se světelným podmínkám
Poruchy: světloplachost, šeroslepost (= snížená schopnost až neschopnost vidění za šera a za tmy)
6) Okohybná aktivita – pohyby oka umožňuje šest okohybných svalů
Poruchy: strabismus = porucha rovnovážného postavení očí; nystagmus = bezděčné pohyby očí
7) Hloubkové vidění = trojrozměrné vnímání v prostoru – umožňuje odhad vzdálenosti, velikosti, tvaru, atd.

8) Doba vzniku vady – určuje rozvoj sekundárních postižení

Klasifikace zrakových postižení (Štreblová)

1) Zrakové vady funkční:
a) tupozrakost (amblyopia) – jedno oko vidí ostřeji než druhé, postižené oko je vyřazováno z činnosti, uhýbá ze své dráhy = je tupozraké
b) strabismus

2) Zrakové vady orgánové, tj. na základě snížení, nevyvinutí zrakového analyzátoru:
a) slabozrakost
b) zbytky zraku
c) nevidomost (slepota) – nutnost navštivovat speciální školy pro nevidomé, zrak nahrazován jinými smysly (sluch, hmat); čtení a psaní pomocí bodového Braillova písma
d) kombinované vady
e) osleplost

Stupně vady (Kocurová)

1) slabozrakost – lehká / střední / těžká
2) zbytky zraku
3) slepota a) praktická (zůstává světlocit) b) totální
Kategorie zrakových vad (Kocurová)

1) refrakční vady (vady lomivosti oka):
a) krátkozrakost (myopie) – paprsky se spojují před sítnicí; řeší se rozptylkou
b) dalekozrakost (hypermetropie) – paprsky se spojují za sítnicí; řeší se spojkou
c) astigmatismus – nerovný povrch čočky, rohovky; způsobuje neostré vidění

2) postižení zorného pole – např. skotom, trubicovité vidění

3) okulomotorické poruchy – např. strabismus, nystagmus

4) problémy se zpracováním zrakových podnětů: např. tupozrakost (amblyopie) – mozek si „odvykne“ přijímat zrakové podněty z jednoho oka, řeší se okluzorem
kortikální slepota – postižení zrakového nervu

5) porucha barvocitu: např. daltonismus

6) poruchy a onemocnění očního bulbu: např. glaukom (zelený zákal) – způsoben zvýšením nitroočního tlaku

7) porucha z nedostatku pigmentu: např. albinismus (celkový / nekompletní / oční)

8) patologie čočky: např. šedý zákal (katarakta) = porucha průhlednosti čočky (vrozená / získaná – stáří, úraz, diabetes)

9) nemoci a poškození sítnice: např. odchlípení sítnice (způsobuje silnou krátkozrakost)

10) patologie živnatky: např. aniridie (chybění duhovky)

11) úrazy oka

Diagnostika

Příznaky zrakové vady: mhouření očí, nahlížení stranou, zvýšená citlivost na světlo, slzení očí, časté mrkání, špatná koordinace oko – ruka, bolesti hlavy při práci zblízka, oči nekonají souhybné pohyby

Faktory vyšetření:

1) sociokulturní prostředí rodiny – rodinná anamnéza

2) celková úroveň rozumových schopností dítěte

3) závažnost a typ zrakového postižená dítěte – komplexní oftalmologické vyšetření zrakových funkcí

4) celkový zdravotní stav dítěte

9. Sociální práce s lidmi se zrakovým postižením

Charakteristiky osob se zrakovým postižením

· méně výrazné psychologické změny než u sluchově postižených

· verbalismus – zrakově postižení nemají slova spojená s pojmy

· sekundární problémy (např. hyperprotektivní až úzkostná výchova)

· nemají výrazné tendence setkávat se se stejně postiženými

· přirozená náklonnost k hudbě (dobrá možnost k využitá v pracovní rehabilitaci)

Východiska:

· snažit se o maximální integraci

· individuální přístup

· podporovat rodinu a sociální prostředí postiženého

· komplexní rehabilitace:
1) léčebná rehabilitace
2) psychologická rehabilitace
3) sociální rehabilitace
   - nácvik sebeobsluhy
   - nácvik používání kompenzačních, rehabilitačních, pracovních pomůcek
   - bezbariérovost veřejných budov
   - sociální poradenství 
   - výuka bodového písma atd.
4) pracovní rehabilitace
   - zaměstnávání občanů se zrakovým postižením
   - zajištění perspektivních a efektivních výrobních programů pro osoby s těžkým 
   zrakovým postižením
   - zajišťování práce v domácím prostředí
   - rekvalifikace
   - bezbariérovost pracovního prostředí
   - pracovní poradenství

Z hlediska specifických metod a zásad péče o zrakově postižené rozlišujeme tyto skupiny (Štreblová) – nutný odlišný přístup:
1) poruchy binokulárního vidění
Projevy: u dětí ve všech školních činnostech, hlavně při čtení a psaní
2) slabozrakost

- vedle brýlí jsou třeba další lékařské a speciálně pedagogické postupy a specifické pomůcky ( učebnice s větším typem písma ), odlišný sklon čtení, podložky na psaní a optimální světelný režim
a) osoby s orgánovou vadou zraku
    Projevy: poruchy zrakového vnímání; nutné využívat a rozvíjet zrakové
    funkce a využívat reedukační pomůcky
b) osoby se zbytky zraku
    Projevy: závažné poruchy zrakového vnímání; nutná reedukace a 
    kompenzace zbytku zraku, využití bodového písma
3) nevidomí
Projevy: nemožnost zrakového vnímání; nutné rozvíjení náhradních funkcí a schopností (hmatové, sluchové, pohybové, čichové, chuťové) a používání speciálních prostředků a metod (bodové písmo, počítačová a zvuková technika)
Osvojení následujících hmatových dovedností:

· uchopovat a držet předměty

· přendávat předměty z jedné ruky do druhé

· poznat předmět

· pohybovat prsty

4) osoby s kombinovaným postižením
Projevy: zraková vada různého stupně a druhu je spojena s další vadou či vadami
5) později osleplí
Projevy: pozvolná / náhlá ztráta činnosti zrakového analyzátoru a tím omezené až ukončené zrakové vnímání; nutná komplexní rehabilitace
Kompenzační pomůcky:

a) slabozrací – zvětšovací lupy, speciální optika (dalekohledové brýle), zvětšené texty, zvýrazňovací průsvitné fólie, stojánky na knihy atd.

b) osoby se zbytky zraku, nevidomí – knihy v Braillově písmu, Pichtův psací stroj, Optacon (čtecí přístroj, který převádí písemnou dokumentaci do hmatové podoby), Eureka s hlasovým výstupem (převádí tištěný text do syntetické češtiny), zvětšovací televizní lupa, kalkulátor s hlasovým výstupem, magnetofon, ARIA (elektronický záznamník pro nevidomé s braillskou klávesnicí) apod.

Specifické podmínky pro osoby se zrakovým postižením:

· správné osvětlení

· vhodné tepelné podmínky (nižší teplota způsobuje omezenou citlivost prstů a snižuje hmatové vnímání)

· hluk – přípustná hladina 40 až 45 dB (bezhlukovost = nevhodná, znemožňuje orientaci v prostoru pomocí sluchu)

Systém péče

1. Střediska rané péče – 0 – 3 roky

· Střediska vznikla v 90 letech pro jedince s postižením zraku a sluchu (7 měst v ČR)

· Pracovníci objíždějí rodiny s klienty, práce probíhá v přirozeném, rodinném prostředí

· Ambulantní péče a rehabilitační pobyty na určité téma

2. Centrum zrakových vad  

· kromě diagnózy provádějí odborníci zrakovou stimulaci a zrakový výcvik u dětí raného a předškolního věku (neexistuje přístupná metodika)

3. SPC – předškolní věk 

· MŠ běžného typu – jedinec musí být doporučen

· Spec. MŠ – zbytky zraku a nevidomí, mají většinou internátní charakter, což je náročné na psychiku dítěte

· Stacionáře – osvědčily se u kombinovaných vad

· Kompenzace pomocí ostatních smyslů je individuální, ale vše se dá vycvičit

4. ZŠ – běžné i speciální 


Slabozrací

Zbytky zraku + Nevidomí jsou pohromadě

5. SŠ – gymnázia, střední odborné školy, střední odborná učiliště, učiliště, praktické školy

· buď jsou integrovány do běžných škol nebo mají speciální školy

· gymnázia – Praha, Brno, SOŠ – Klasická Deilova konzervatoř (Praha), Obchodní akademie v Praze, SOU – Klárův ústav – čalouník, knihař, keramika, OU – košíkář, VŠ – AMU – Akademie muzických umění

Zájmová činnost zrakově postižených: šachy, lyžování, keramika, běh, kolo, stolní tenis, plavání, hudba
Organizace a instituce pro osoby se zrakovým postižením:

· SONS (Sjednocená organizace nevidomých a slabozrakých)

· SIA (Střediska integračních aktivit)

· LORM (Společnost pro hluchoslepé)

· Multihandicap

· Svaz nevidomých

· tyflocentra

· tyfloservisy

· tyflokabinety

· centra zrakových vad

· SPC (Speciálně - pedagogická centra)

· pedagogicko – psychologické poradny

· střediska rané péče

· Centrum zrakových vad – Praha 5 – Motol

Časopisy:

· ZORA

· Rolnička

10. SPECIFIKA SLUCHOVÝCH POSTIŽENÍ

Anatomie ucha:
Zevní část       ušní boltec – nápomocen prostorovému vnímání zvuku, chrání zvukovod

                        Zvukovod – vede signály směrem k bubínku, zevní část chrupavčitá – zde se tvoří maz,  dále kostěná

Střední část     Bubínek – tenká membrána o několika vrstvách, upjatá v chrupavčitém okruží,spojena.s kladívkem – podílí se na zesilování zvuku

                        Středoušní kůstky – kladívko, kovadlinka, třmínek – převádí zvuk na oválné okénko, zesilují zvuk


Středouší – středoušní kůstky, 2 svaly, spojeno se systémem sklípků v bradavčitém výběžku, propojeno Eustachovou trubicí s nosohltanem

Vnitřní část     Eustachova trubice – slouží k výměně vzduchu, vyrovnává tlak, otevírá se při  polykání, mluvě (problém zvětšená nosní mandle)


Oválné okénko – místo připojení ploténky třmínku, tenkou membránou spojeno s hlemýžděm


Kulaté okénko – vyrovnává tlak v hlemýždi, pohybuje se v protisměru vůči  oválnému


Hlemýžď – orgán sloužící ke vnímání zvuku, spojen přes sluchový nerv do mozkové  kůry


URIKULUS,SAKULUS – 2 spojené váčky – slouží k vnímání polohy těla (resp. .hlavy) – řízení rovnováhy


Polokruhovité kanálky – 3 kanálky na sebe kolmé – vnímání úhlové zrychlení hlavy …………………………– řízení rovnováhy


Vestibulární nerv – sbírá info z polokruhovitých kanálků a urikula a sakula, vede je směrem do mozku

Centrální
Sluchový nerv (Korové centrum sluchové) – spánkový lalok – v jeho horním závitu přes TALAMUS sem jsou vedeny nervová vlákna z vnitřního ucha


…………………Zadní část sluch. centra je oblast akustického centra řeči:

Wernicovo centrum – senzorické centrum řeči (pochopení obsahu)


Broccovo centrum – motorické centrum řeči – její produkce

Význam sluchu

- sluch je vývojově velmi stará funkce zajišťující přežití a rozlišení blížícího se nebezpečí (role bezpečnostního smyslu)

- Funguje okamžitě v plném rozsahu od narození až do smrti

- Je v činnosti i ve spánku,, i v době hlubokého bezvědomí (zvuk je přiváděn, ale není na něj reagováno)

- Zvuk vnímá i nenarozené dítě

- 82% je vnímáno zrakem a sluchem (sluch 24%) – nejvíce se doplňují, automaticky doplňují poškození jednoho   z nich

Surdopedie = akupedie – odvětví spec. pedagogiky – V+VZ sluchově postižených dětí i dospělých

· do roku 1983 součástí logopedie

· platí zde všechny pedagogické zákony:

· REEDUKACE = sluchová výuka (i malé množství sluchu se cvičí)

· KOMPENZACE = odezíráním, sluchadly, znakovou řečí, daktilotika = prstová abeceda, Kochleární implantát

· Rehabilitace = rozvíjení slovní řeči 

Poškození sluchu – etymologie:

1. prenatální infekce – zarděnky
2. genetické poškození chromozómů – mutace (genetické zatížení rodiny)
3. ototoxicita – streptomycin (lék)

4. HYPERBILIRUBINÉMIE = nekompatibilita RH faktoru plodu a matky 

5. nízká porodní váha (do 1 500g)

6. horečnaté onemocnění – spála, zánět mozkových blan
7. úrazy hlavy

8. četné, neléčené záněty středouší

9. neznámá etiologie

Fyziologický pohled

· významné, v jaké oblsti byla sluchová dráha poškozena

· oblast vnějšího a středního ucha = PŘEVODNÍ VADA SLUCHU = slyší špatně – málo (kvantita)

· poškození vnitřní části ucha, či vyšších etážích – narušeno vnímání zvuku = Percepční VADA SLUCHU = slyší ale nerozumí – zkresleně (kvalita)

Podle doby vzniku

· získané – po narození – důležitá doba vzniku (pre, post lingvální období)

       prelingvální hluchota – do  3 – 4 let – před  ukončením vývoje řeči

       postlingvální hluchota – vše po 4 roce života (před vznikem vady mluví)

· vrozené – jedinec se z vadou narodí (viz etymologie)

Klasifikace sluchových vad – dle rozsahu či závažnosti

1. neslyšící (sluchová ztráta 90 dB) – nejtěžší postižení

· řeč se nevyvíjí spontánně, sluch se nedá využít k budování řeči

· narušeny všechny fáze verbální produkce (dýchání, fonace, artikulace)

· projevy dysgramatismu (slovní, větný)

· slovní řeč musí být rozvíjena uměle

· komunikační bariéra se všemi důsledky

· zbytky sluchu ve frekvencích mimo řečové pole (pomoc náhradních smyslů)

2. zbytky sluchu (sluchová ztráta 80 – 90 dB)

· neúplná ztráta sluchu

· vnímají některé hlásky A,U, hlubší souhlásky R,M,G,D

· zachovalé zbytky sluchu nestačí k přirozenému rozvoji řeči, proto jsou vzdělány spolu s neslyšícími dětmi ve spec. školách (lepší prognózy zvládnutí mluvené řeči)

3. nedoslýchavost 

1. Těžká nedoslýchavost (70 – 80 dB)

· hlasitou řeč vnímá méně než na 1 metr 

· slyšení řeči deformované, sluch nestačí na běžnou slovní komunikaci

· rozvoj řeči poškozený a opožděný (výslovnost, slovní zásoba, smysl slov…)

· dítě spontánně odezírá

· řeč nutno rozvíjet sluchovou cestou (sluchadla, naslouchací aparatuty….)

· individuální přístup (integrace se nedoporučuje)

2. Střední nedoslýchavost (40 – 70 dB)

· slyší hlasitou řeč do 3 metrů

· v hluku rozumění selhává

· menší rozsah slovní zásoby

· ovlivněna gramatická a obsahová složka

· při dobré péči a spolupráci rodiny, lze dítě integrovat

3. Lehká nedoslýchavost (20 – 40 dB)

· slyší řeč ze vzdálenosti větší než 3 metry

· nestačí sledovat řeč v hluku nebo šepotu

· sluch je využitelný k budování řeči

4. Později ohluchlý

· ke ztrátě sluchu došlo po rozvoji řeči – po 3 a 4 roce

· řeč zůstává zachována, ale vyžaduje soustavnou péči

· po úraze dochází k selektivnímu mutismu

· nutná spolupráce s psychologem (silný duševní otřes nad ztrátou sluchu)

· nácvik k odezírání

· dítě vhodné na Kochleární inplantát

5. Kombinované vady

· kombinace většinou s mentálním defektem, zrakovou vadou, nebo s tělesným postižením

· nutno rozpoznat dominantní vadu

· navázat spolupráci se speciálními školami nebo SPC

· nejtěžší kombinace hluchoslepý (centrum v Berouně) – hmatová prstová abeceda, představitelka Helena Kelerová

Pojmy

1. audiometrie – vyšetřovací metoda sluchu pomocí audiometru

2. audiometr – elektroakustický přístroj k vyšetření sluchu = generátor čistých tónů

3. audiokomory – zvukově těsné komory, kde se používá slovní audiometrie

4. audiogram – je výsledkem měření, grafický záznam stavu zvuku

5. otoprotetika – poskytování sluchadel nebo ušních tvarovek

U velmi malých dětí, např. 1 rok doplňují audiometrická vyšetření další objektivní metody zjišťování sluchové vady a sluchové diagnostiky – jsou prováděna ve spánku na klinikách

BERA – metoda pro zjištění poruch sluchu, je založena na vyhodnocování aktivit mozkového kmene, kterými jsou elektrické odezvy akustických signálů

· do uší je pouštěn elektrický signál a hodnotí se odezva mozkového kmene, kterými jsou elektrické odezvy

· používá se opakovaně u geneticky zatížených dětí

Kochleárně-evokované otoakustické emise – založeno na vysílání zvukových signálů do ucha, které reaguje jako ozvěna

· zpětné zvukové signály, které ucho vysílá jako ozvěnu

ORGANIZACE PÉČE

1. Raná péče – do 3 let věku – čím dříve je odhalena vada, tím větší naděje na zmírnění důsledků 

· včasná diagnostika

· včasná depistáž – do 1 roku věku dítěte

· vývoj řeči je normální do doby žvatlání, pak vývoj řeči stagnuje (důležitá úloha matky)

· s rozvojem řeči se musí začít co nejdříve (do 3 let), kdy je nervová soustava připravená na slovní řeč

· střediska rané péče, SPC – psycholog, spec. pedagog, soc. pracovník – podpora, pomoc celé rodině

2. Předškolní výchova – MŠ pro sluchově postižené ( 3 – 6 let) – programy obdobné jako v klasických MŠ + hlasová výchova, sluchová výchova, zraková výchova, rytmicko-pohybová výchova, rozumová výchova, dechová cvičení, gymnastika mluvidel, cvičení odezírání, základy znakového jazyka (názorné pomůcky, výukové programy)

3. Školní věk – od 6 let výše – ZŠ pro nedoslýchavé, neslyšící (Plzeň, Praha, Liberec, Hradec Králové, ČB, Brno, Ivančice, Valašské Meziříčí, Ostrava, Olomouc)

· 10 letá školní docházka (přípravný ročník + 9 tříd)

· ZŠ pro neslyšící – běžné osnovy s mírnou úpravou – menší rozsah

· Řeč se buduje uměle – výuka pomocí znakové řeči

· Počet žáků ve třídě 4 – 10, sedí tak, aby na sebe viděli, individuální přístup, není zde cizí jazyk a hudební výchova

· ZŠ pro nedoslýchavé – řeč se buduje sluchovou cestou, znaková řeč se nepoužívá 

4. Další vzdělávání

· učební obory – při školách jsou často učiliště (Praha, Olomouc, ČB)

· střední školy – Praha, Brno  – gymnázium, střední průmyslová škola (Brno), Střední pedagogická škola (HK), SZŠ (Beroun), Vyrovnávací škola (Praha)

· vysokoškolské vzdělání – u nás v začátcích (UK FF – Čeština v komunikaci neslyšících, JAMU Brno – Dramatická tvorba pantomimou)

METODY PRÁCE SE SP

3 pohledy:

1. čistě orální metoda (německy a holandsky mluvící země), u nás Ivančice
2. kombinované metody – totální komunikace – jde o filosofii, zahrnuje všechny dostupné komunikační prostředky) Složky:

· manuální (gesta, znak, posunek)

· aurální metoda (využití sluchu)- co dokáže slyšet
· orální (mluvené prostředky
3. taktilní forma řeči = prstová abeceda – pro jednu či dvě ruce – užívá se v rusky mluvících zemích

METODA TOTÁLNÍ KOMUNIKACE

Začala se užívat na základě toho, že orální byla málo efektivní, až funkční negramotnost. Zkladatel Roy Holcong - učitel, Američan. Celosvětově rozšířil dr. David Depton, učitel. Ve světě v 70. letech min. stol., u nás později.


Spojuje v sobě veškeré použitelné komunikační formy (slovní i neslovní) k dosažení účinného a obousměrného dorozumívání se se sluchově postiženými i mezi nimi. Výběr je individuální.

Základní rysy → stejná startovní čára

· právo neslyš. dítěte na optimální a neomezovaný rozvoj - předcházení vzniku komunikační bariéry a tím zbrždění vývoje neslyš. dítěte (okolí se naučí pro dítě nejvhodnější komunikační systém)
· komunikační prostředky používat i ke komunikaci s jinými osobami v přítomnosti dítěte (mezi rodiči, pedagogy...) - podněty, inspirace
· začít v co nejrannějším věku dítěte
SYSTÉM BILINGVÁLNÍ KOMUNIKACE

Vznikl ze systému totální komunikace. Ve světě rozvoj v 80. letech, u nás později.Totální komunikace upřednostňovala znakované jazyky (znakovaná čeština).

Jde o přenos informace ve dvou jazykových kódech - mluvený národní jazyk + znakový jazyk (národní).

Základní rysy:
· model národní školy (možno přizpůsobit předměty)

· umožňuje výuku odpovídající normálnímu vyučování na 1. stupni

ZNAKOVÝ JAZYK


Důležité stimulovat a rozvíjet gesta od nejrannějšího věku dítěte - krátké, tzv. kritické, období ve vývoji dítěte, kt. je důležité pro osvojení jazyka (mezi 3. - 4. rokem). Pokud v té době nebude mít žádný plnohodnotný jazyk, nebude nikdy schopno zvládnout žádný další jazyk.

V mozku centrum syntaxe - není-li v té době stimulováno, není jedinec později schopen sestavovat složitější věty. 


Znakový jazyk je souhrn pohybových a mimických přirozených i konvenčně dohodnutých výrazových prostředků, jejichž podstata spočívá v pohybech a konfiguraci rukou a prstů, mimice obličeje a dalších doplňujících formách.

Každý znak má 4 formativní prvky.

· tvar rukou

· poloha rukou

· pohyb rukou

· orientace (nasměrování)

Znak je na rozdíl od mluveného slova vnímán simultánně. 

SP mají právo na tlumočníka 24 hodin denně (soudní jednání, jednání s úřady apod.) + rodiče právo na bezplatnou výuku znakového jazyka

Znakový jazyk – vizuálně kinetický jazyk – mateřština neslyšících – lingvisticky rovnocenný ostatním jazykům – zák. o znakové řeči č. 155/1998 Sb. – nárok vyčíslen na 24/hodin/rok

2 základní formy

a) vlastní znakový jazyk neslyšících – užívají jej sami – vlastní gramatická struktura a syntax odlišný od češtiny

b) znakovaná čeština – čeština převedená do znaku (dříve potlačovaná, dnes je hlavním úkolem vývoj a zdokonalování tohoto jazyka, není ucelená řada slovníků (chybí odborné pojmy), znakový jazyk není sjednocen  (odlišnosti v různých částech republiky)

ODEZÍRANÍ

· doplňující vnímací cesta a je nedílnou složkou komunikace se slyšícími (Vých, Vzd)

· nemůže nahradit sluch (je velmi psychicky náročné – unavitelnost – 10x náročnější než poslech mluvené řeči)

· SP vnímá pohyby mluvidel a přijímá je jako tzv. kinémy (mluvní pohybové útvary)

Dobře vnímatelné samohlásky + 1/3 souhlásek  - Dobře rozlišitelné hlásky jsou – p, b, m, f, v, s, z, š, ž, c, č.,   hůře rozlišitelné hlásky jsou – d, t, a, l, ť, ď, ň, j, ř, r. ,   nelze zrakem vnímat - k, h,ch,g

· Hledá smysl ve fragmentech, důležitá je anticipace = předvídání a logické doplňování mezer)

VÝZNAM SLUCHU

· bezpečnostní  (varování, reaguje rychle)

· nezastupitelný pro komunikaci slovní řeči (při SP – nedokonalé vnímání řeči, komunikační potíže, které působí na psychiku člověka a jeho společenské vztahy, při vnímání řeči problém zlomkovitosti vjemů (chybí smysl, návratnost), u těžkých SP musí být nahrazeno uměle, pomocí zraku, taktilního a proprioreceptivního vnímání

· umožňuje vnímání zvukového pozadí – značný psychologický význam (pocit jistoty, bezpečí, zakotvení, domova, reálnosti prostředí, podvědomou orientaci v prostředí  

SPECIFICKÉ ZVLÁŠTNOSTI (VÝVOJOVÉ) U SP JEDINCů

1. Oblast psychiky

· chybí zvukové pozadí – pocit nejistoty, ztráta pocitu bezpečí, trvalý stres

· nedostatek info – nepochopení vztahů a souvislostí, příčin a následků, chybí logické vazby, druhotná naivita, snadná ovlivnitelnost, podezřívavost, vztahovačnost, neschopnost domýšlet důsledky svého jednání

· nedostatečně uspokojována potřeba komunikace – podrážděnost až agresivita, izolace od slyšící společnosti, uzavírání se do sebe, sebelítost, melancholie

· obtížnost komunikace – závislost a nesamostatnost, afektivní formy chování, vyšší unavitelnost, zvýšená dráždivost, negativismus

2. Vůle

· podceňování sebe sama (= častá neúspěšnost)

· nízká aspirační úroveň

· nízké sebehodnocení

· trpné podřizování

· přehnaný obdiv ke slyšícím = snadná manipulace

· ztráta motivace

· povrchnost, menší odpovědnost

· konzumní způsob života

· uspokojování libých pocitů

· toto vše nemusí, pokud je dobrý vliv rodiny

3. Slovní řeč

· větší pomalost (reakce na sluchové podněty jsou větší než na zrakové)
· častější projevy nevychovanosti (pomocí řeči se odehrává výchova)

· stereotypnost komunikace – neustále se opakují, aby se ujistili, že jsou pochopeni

· jiný způsob humoru, který je vázaný na situace

· problémy ve slovní komunikaci (vadná artikulace, agramatismy, nepochopení logických vztahů a vazeb) – odmítání slovní řeči, společnosti slyšících atd.

4. Mezilidské vztahy

· nefunkční komunikace = narušení mezilidských vztahů – defektivita (důležitá pomoc rodiny)

· strach z styku se světem slyšících

· malý vhled do motivů chování a reakce jiných lidí

· příčinné vztahy nejsou pochopeny bez pomoci

· nedostatek odstupu, nemotorná důvěřivost, nedostatek taktu

· podřazenost ke slyšícím

· poruchy citových vazeb – egoismus

· necitlivost k druhým (sebestřednost)

· citové vydírání

· nevděčnost

Speciální zásady péče o sluchově postižené

· Mluvit na dítě pomalu s mírně zvýrazněnou artikulací, normálně hlasitě

· Při mluvení se nepohybovat, zaujmout určitou pozici

· Je žádoucí, aby výšková úroveň hlavy mluvícího a odezírajícího byla přibližně stejná

· Mít při mluvení vždy viditelný obličej, dbát na osvětlení obličeje

· Negestikulovat přehnaně, ale využívat přirozených gest i mimiky jako podpůrné složky odezírání 

· Neměnit rytmus řeči, nekřičet

· Doporučená konverzační vzdálenost je 0,5 – 4 metry

· Psát na tabuli téma hodiny a její strukturu

· Zřetelně oznamovat změnu tématu

· Zapisovat stručná shrnutí jednotlivých částí výuky

· Respektovat unavenost odezírání a poskytovat dítěti „oddechový čas“ díky změně činnosti a zařazování hravých forem výuky

· Přesvědčovat se, zda dítě pochopilo vykládané učivo

· Naučit dítě, aby se bez obav při neporozumění ptalo

· Zadávat písemné domácí úkoly

· Při neporozumění opakovat informaci jinými slovy, případně zjednodušit větnou stavbu

· Vypnout všechny rušivé zdroje

11. Sociální práce s lidmi se sluchovým a řečovým postižením

Sluchová protetika

K začlenění sluchově postiženého člověka do běžného života slouží sluchová protetika. Ta zahrnuje dva typy pomůcek. Jsou to sluchadla pro ty, kteří mají využitelné zbytky sluchu. Sluchadlo využívá víceméně funkční sluchový orgán. Kochleární implantát obchází pak poškozený sluchový orgán. „Jde o elektronické zařízení, které transformuje zvuk na elektrický signál, kterým jsou přímo stimulována zachovalá vlákna sluchového nervu„ (Pipeková a kol., 1998, 87). Kromě samotné sluchové protetiky existují i další pomůcky, které usnadňují sluchově postiženému člověku běžný život a obzvlášť pomáhají překonávat komunikační bariéru. Distribucí těchto pomůcek se zabývá firma Kompone.

Kochleární implantát

V současnosti využívaný Nucleus 22 je KI vhodný především pro později ohluchlé osoby. Díky novým 22 elektrodám zavedeným do hlemýždě vnitřního ucha elektricky stimuluje sluchový nerv a umožňuje tak PS slyšet a rozlišovat širokou škálu zvuků. Vložení KI se provádí operativně v narkóze a výkon je od roku 1996 hrazen zdravotní pojišťovnou. Náročné operaci přechází řada audiologických testů a zkoušek podmiňujících vhodnost provedení zákroku. Následně po operačním výkonu je prováděn dlouhodobý rehabilitační program využívající max. spolupráci operovaného a jeho rodiny.

Člověk s KI je omezen v některých sportech, kde by mohlo dojít k úrazu hlavy. Při plavání se musí odkládat řečový procesor. V letadle, při návštěvě lékaře musí být řečový procesor vypnut. KI nesmí být vystaven pod detektor kovu a ani teplotám nad +50  a pod –5 stupňů Celsia. Silný magnet znemožňuje vyšetření pomocí magneticko-nukleární rezonance. Každý držitel KI se prokazuje uživatelskou kartou.

Podmínky operace:

· Člověk nemá ani na jednom uchu sluch – těžce SP a nemá ani žádný zisk při používání naslouchadel. KI dobře funguje u dětí později ohluchlých.

· Nesmí mít další závažnou poruchu

· Spolehlivé rodinné zázemí, podporu školu (náročná pooperační péče)

· Stáří pacienta 2 – 6 let

Popis KI

1. Vnější část KI zachycuje zvuky a posílá je do vnitřní etáže: 

· mikrofon

· řečový procesor= zvukové vlny mění na zvukový kód

· vysílací cívky – připevněna za uchem magnetem k přijímači, který je implantován pod kůži

2. Vnitřní část  KI posílá zvuky do sluchového nervu – mění se v signál

· přijímací cívka (dekodér) –je implantován do kosti skalní, překryt kůží. Kód posílá =

· multielektroda – 22 dílčích elektrod zavedených do hlemýždě

Vnitřní části jsou zapouzdřeny – musí vydržet a snést se s tělem. N22 má titánové pouzdro, kontakty jsou z platiny

Clarion USA – nový implantát, MED-L Rakousko, LAURA Belgie

Sluchadla


Jsou to elektronické pomůcky zesilující především zvuky řeči a tím zmenšují sluchový hendikep nebo jej zcela korigují. Díky sluchadlům se nedoslýchaví dobře dorozumí se slyšícími a některé těžší vady jsou svým projevem umenšeny směrem k nedoslýchavosti. Pouze hluchým nemůže ani sebelepší digitální sluchadlo pomoci.

Typy sluchadel

1. Závěsná sluchadla – jsou tvořena pouzdrem z umělé hmoty, obsahujícím elektroniku; jsou zavěšena za ušním boltcem na tzv. háku, zvuk se přivádí do zvukovodu a k bubínku plastovou trubičkou s ušní vložkou. 

2. Nitroušní sluchadla – jak napovídá název, jsou umístěna celá přímo v uchu. Podle provedení to mohou být sluchadla boltcová (konchální), která vyplňují konchu boltce, zvukovodová, umístěná pouze ve zvukovodu, nebo kanálová – úplně skrytá ve zvukovodu. (hodí se pro ND – kvůli zpětné vazbě max. do ztráty 70 dB)

3. Kapesní sluchadla    - oba poslední typy využíváni min.                  

4. Brýlová sluchadla 

Podle zpracování signálu

1. Analogová sluchadla – zpracovávají zvukový signál analogově (tranzistory, integrované obvody). 

2. Analogová sluchadla digitálně programovatelná – nastavení je provedeno digitálně, kontrola činnosti probíhá rovněž digitálně. 

3. Plně digitální sluchadla – zpracovávají signál zcela odlišným způsobem, jsou řízena mikročipem. 

Součásti sluchadla

1. mikrofon 

2. zesilovač s regulátorem hlasitosti 

3. filtry 

4. reproduktor 

5. ušní tvarovka (vložka) 

6. baterie 

Sluchadla + ušní tvarovky – zvukovod je u každého jiný (individuální odlitky)
Úhrada zdravotní pojišťovnou

Zdravotní pojišťovny přispívají na sluchadlo jednou za 5 let. Výše příspěvku je pevně stanovená částka, která závisí na velikosti sluchové ztráty (na lepší straně). V současné době jsou tři kategorie – příspěvek 2700,- Kč, 3900,- Kč nebo 5100,- Kč. Výše příspěvku nezávisí na provedení sluchadla (výše úhrady je stejná pro závěsný typ i pro sluchadlo do ucha) a je stanovena lékařem s licencí k výdeji sluchadel. Rozdíl mezi prodejní cenou sluchadla a příspěvkem pojišťovny se hradí při vyzvednutí sluchadla. 

Pojištěncům do 18 let je při ztrátě poskytováno sluchadlo maximálně jedenkrát za 5 let. Schvaluje vždy komise ÚP VZP - ÚZP.

Kompenzační pomůcky


Tyto pomůcky kompenzují vadu, ulehčují SP život a zpřístupňují tok informací. Kompenzační pomůcky využívají náhradních smyslů, kdy kromě zraku je zapojován především hmat. Hmat se dá dráždit slabým elektrickým prodem nebo vibracemi. Pomůcky tedy dělíme na vibrotaktilní a elektrotaktilní.

Typy pomůcek:

· sluchadla 

· osobní zesilovače 

· kochleární implantáty 

· vibrotaktilní a elektrotaktilní pomůcky 

· signalizace pro neslyšící a nedoslýchavé 

· budíky pro neslyšící (i nedoslýchavé) 

· dveřní zvonek 

· signalizace zvonění telefonu 

· televize 

· indukční smyčka 

· poslech televizoru na sluchátka 

· otevřené a skryté titulky v televizi - teletext 

· komunikace nedoslýchavých a neslyšících na dálku 

· zesílený telefon 

· dálková komunikace neslyšících 

· psací telefony 

· faxy 

· mobilní telefony 

· paging - rádiové upozorňování 

· počítač jako univerzální kompenzační pomůcka 

· internet 

Podmínkou poskytnutí příspěvku na pomůcku je potřebnost uživatele a žádná finanční úhrada příslušné zdravotní pojišťovny. Příspěvek poskytuje od 1. 1. 2003 obecní úřad obce s rozšířenou působností na základě vyhlášky č. 182/1991 Sb.

Pomůcky - nejvyšší částka příspěvku:
· Víceúčelová pomůcka pro sluchově postižené děti - 100%, nejvýše 3 000 Kč (př. kurz ZJ – CD –ROM)
· Signalizace bytového a domovního zvonku včetně instalace - 100% 

· Signalizace telefonního zvonku - 100% 

· Světelný nebo vibrační budík - 50% 

· Telefonní přístroj se zesílením zvuku pro nedoslýchavé včetně světelné indikace zvonění - 75%, nejvýše 7000 Kč 

· Psací telefon pro neslyšící včetně světelné indikace zvonění*- 75% 

· Přídavná karta k osobnímu počítači a programové vybavení emulující psací telefon pro neslyšící* - 75% 

· Fax** - 75% 

· Faxmodemová karta k počítači a programové vybavení emulující fax** - 75% 

· Videorekordér - 50%, nejvýše 7000 Kč 

· Televizor s teletextem - 50%, nejvýše 7000 Kč 

· Doplnění stávajícího televizoru o dekodér teletextu včetně montáže - 50% 

· Přenosná naslouchací souprava s rádiovým nebo infračerveným přenosem - 75% 

· Přístroj k nácviku slyšení - 50% 

· Bezdrátové zařízení umožňující poslech televizního přijímače nebo jiného zdroje zvuku - 50% 

· Individuální přenosný naslouchací přístroj (nejde o elektronické sluchadlo) - 50% 

· Individuální indukční smyčka - 50% Indikátor hlásek pro nácvik v rodině - 75%

*) Příspěvek lze poskytnout pouze na jednu z pomůcek uvedených v bodech 6 a 7.
**) Příspěvek lze poskytnout pouze na jednu z pomůcek uvedených v bodech 8 a 9.

Kompenzační pomůcky distribuují různé organizace a společnosti (Audiocentrum Praha, Meta Brno, Interhelp Plzeň atd.)

Anotace právních předpisů pro zdravotně postižené
V současné době neexistuje jednotný právní předpis, který by komplexně upravoval problematiku zdravotně postižených osob, tedy i osob se souběžným postižením zraku a sluchu.
Systém sociální ochrany občanů ČR, tedy i občanů trpících závažným postižením zraku a sluchu, tvoří tři systémy:
1.Sociální pojištění
Základním právním předpisem, který upravuje tuto oblast, je zákon č. 155/1995 Sb., o důchodovém pojištění a vyhláška č. 284/1995 Sb. Zde je mimo jiné upraveno poskytování invalidních a starobních důchodů, jakož i ostatních dávek, jejichž cílem je zajištění občanů ve stáří a v invaliditě.

2. Státní sociální podpora
Dávky a služby poskytované na základě tohoto systému jsou upraveny v zákoně č. 117/1995 Sb., o státní sociální podpoře. Jedná se zejména o dávky a služby poskytované rodinám s dětmi, a dále sociálně slabým občanům s nižšími příjmy.

3. Sociální pomoc
Slouží osobám, které se ocitnou v nepříznivé sociální situaci, a to mimo jiné v důsledku nepříznivého zdravotního stavu. Zákon č.100/1988 Sb., o sociálním zabezpečení upravuje zejména rozsah sociálního zabezpečení, rozsah sociální péče - kategorie osob, kterým se poskytuje sociální péče, typy služeb sociální péče, financování služeb sociální péče, péči o těžce zdravotně postižené občany a staré občany, povinnost a odpovědnost občanů a organizací při poskytování služeb sociální péče apod. Zákon č.114/1988 Sb., o působnosti orgánů ČR v sociálním zabezpečení upravuje mimo jiné činnosti, pravomoc, funkce a role MPSV, krajů, obcí na úseku sociální péče, uvádí výčet zařízení sociální péče apod.

K nejvýznamnějším právním předpisům v sociální oblasti z hlediska zdravotně postižených občanů náleží bezesporu vyhláška Ministerstva práce a sociálních věcí č. 182/1991 Sb. Upravuje posuzování zdravotního stavu a pracovní neschopnosti, podmínky pro poskytování mimořádných výhod, problematiku poskytování sociálních služeb a příspěvků zdravotně postiženým osobám.

Oblast sociálních služeb je legislativně upravena i dalšími vyhláškami: 

· vyhláška MPSV č. 82/1993 Sb., o úhradách za pobyt v zařízeních sociální péče

· vyhláška MPSV č. 83/1993 Sb., o stravování v zařízeních sociální péče.

ORGANIZACE Sluchově postižených

· ASNEP = asociace organizací neslyšících, nedoslýchavých a jejich přátel – Její členské organizace:

· Česká komora tlumočníků znakového jazyka

· Česká Unie neslyšících

· Českomoravská jednota neslyšících

· Český klub nedoslýchavých „Help“

· Českých klub ohluchlých

· Český svaz neslyšících sportovců

· Federace rodičů a přátel sluchově postižených

· Sdružení klubů neslyšících dětí a mládeže

· SURDOS – Sdružení pro kulturu neslyšících

· Svaz neslyšících a nedoslýchavých v České republice

Úloha soc. pracovníka SPC - prvotní kontakt v rodině zajišťuje sociální pracovnice. Sociální pracovnice podává informace o veškerých službách centra. Dále vypravovává rodinou a osobní anamnézu. Poskytuje pomoc v sociálně právním poradenství – informuje o možnostech sociálních dávek, jednorázových příspěvcích, kompenzačních pomůckách, pomáhá při vyřizování průkazky TZP, TZP/P apod. 

Speciální zásady péče o sluchově postižené

· Mluvit na dítě pomalu s mírně zvýrazněnou artikulací, normálně hlasitě

· Při mluvení se nepohybovat, zaujmout určitou pozici

· Je žádoucí, aby výšková úroveň hlavy mluvícího a odezírajícího byla přibližně stejná

· Mít při mluvení vždy viditelný obličej, dbát na osvětlení obličeje

· Negestikulovat přehnaně, ale využívat přirozených gest i mimiky jako podpůrné složky odezírání 

· Neměnit rytmus řeči, nekřičet

· Doporučená konverzační vzdálenost je 0,5 – 4 metry

· Psát na tabuli téma hodiny a její strukturu

· Zřetelně oznamovat změnu tématu

· Zapisovat stručná shrnutí jednotlivých částí výuky

· Respektovat unavenost odezírání a poskytovat dítěti „oddechový čas“ díky změně činnosti a zařazování hravých forem výuky

· Přesvědčovat se, zda dítě pochopilo vykládané učivo

· Naučit dítě, aby se bez obav při neporozumění ptalo

· Zadávat písemné domácí úkoly

· Při neporozumění opakovat informaci jinými slovy, případně zjednodušit větnou stavbu

· Vypnout všechny rušivé zdroje

Logopedie
výchova k řeči, postihuje oblast prevence řeči, věnuje se práci s lidmi, kteří mají řečové problémy a nápravě řeči. Logopedie je obor speciální pedagogiky, který se vydělil. Spolupracuje s dalšími obory – surdopedie, tyflopedie, somatopedie, lékařské obory – psychiatrie, neurologie, stomatologie, chirurgie, psychologie, fonetika

Logopedie ve školství a ve zdravotnictví

Školství 

Jedinec musí absolvovat pedagogickou fakultu a mít státní zkoušku z logopedie. Oblast školství zajišťují PPP, speciální pedagogická centra, která jsou při školách s poruchami řeči, ústavy sociální péče, ústavy pro vady zraku, sluchu

Logopedický asistent – učitel ZŠ, MŠ, který musí projít dvouletým kurzem –  depistáž – vyhledávání, záchytný bod v terénu, zajišťují práci s rodinami a dětmi, které nemohou tak často dojíždět do poradny či centra

Zdravotnictví

6 měsíců jsou pod supervizí odborníka a za 2 roky si mohou udělat atestaci v tomto oboru. Je zde lepší spolupráce s ostatními lékařskými obory. Omezený počet i čas na práci s klientem. Kliničtí logopedi se nacházejí ve zdravotních střediscích, nemocnicích – neurologie, psychiatrie, soukromé lékařské praxe

Vývoj řeči má 3 fáze

1. fáze – řeč jako složka projevová - sloužila k vyjádření projevu libosti a nelibosti – projevování potřeb

2. fáze – řeč jako složka vybavovací – slouží k určité reakci – stůj!, seď! – působení na druhé

3. fáze – řeč jako složka dorozumívací – něco sdělit, ale též se něco dozvědět

3 předřečová stádia
1. stádium křiku – reflexní reakce na změnu prostředí, dýchání – vyjádření libosti a nelibosti

2. stádium žvatlání – 3 měsíc - pudové žvatlání – hra s mluvidly i u neslyšících, vytváří se tzv. primární okruh řeči - motorickokinestetický, od 6 měsíce je žvatlání napodobovací, kdy se začíná uplatňovat sluch, vytváří se sekundární okruh řeči – motorickokinesteticko-akustický a následně přistupuje terciární okruh řeči – slyšení fonematické, kdy přistupuje další smysl - zrak

3. stádium porozumění řeči – 12 měsíců – dítě reaguje na řeč svého okolí, chápe, co se bude dít, zná svého vychovatele, reaguje na intonaci

Období vlastního vývoje řeči – 15 měsíců – teoretický je toto hranice

4. Stádia vlastního vývoje řeči

1. emocionálně volní – nastává 15 měsícem, kdy řeč slouží k vyjádření emocí – strach, radost, vědomě pronesené slovo musí projít 2 prahy – proslovení, pochopení - až pochopí co slovo znamená, bude zařazeno

2. asociačně-reprodukční – první krátké věty kolem 2 roku – období, kdy je vše psem, co má 4 nohy

3. logické pojmy – dítě logicky spojuje, vyvozuje pojmy – 3 rok – prudce stoupá slovní zásoba

4. intelektualizace řeči – 4 rok – dítě mluví jakoby gramaticky správně – povídá si, mezi 3 a 4 rokem období otázek – co je to?, proč je to? – toto období je velmi důležité a významné

7 rok – mělo by se ustálit r, ř, čl. se učí gramatiku hodně nápodobou – intonace, melodie, práce s dechem

Typy vývoje řeči

1. Fyziologický vývoj řeči – 15 měsíců začátek

2. Prodloužený vývoj řeči – hranice je dána 3 rokem 

3. Opožděný vývoj řeči – po 3 roce věku dítěte

4. Omezený vývoj řeči – ve vývoji dosáhne řeč jen své hranice – mentální retardace

5. Zcestný vývoj řeči – vy vývoji došlo k odchýlení – autismus, psychiatrické poruchy

6. Přerušený vývoj řeči – vliv úrazu, traumatu, nádoru

7. Předčasný vývoj řeči – krásně mluví, ale může se objevit špatná výslovnost, hrozba koktavosti

8. Narušený vývoj řeči – porucha orgánů, které se na řeči podílejí

S přibývajícím věkem se vyvíjí slovní zásoba, slovní zásoba se neukončuje

Slovní zásoba – 
aktivní – člověk používá malé procento slov, které má ve své zásobě



pasivní – udává se číslo kolem 10 000 slov

Slovní zásobu ovlivňuje prostředí, ve kterém se nacházíme

Vady řeči

· Dyslálie (patlavost)

 – špatná (porucha) výslovnost,  specifická porucha pro každý jazyk

Může postihovat jednotlivé hlásky, hláskové skupiny ve slabikách nebo také ve slovech. Rozeznáváme patlavost hláskovou, slabikovou a slovní. 

Hlásková patlavost se projevuje trojím způsobem: 

a) hlásku nevyslovuje či ji nahrazuje nějakým zvukem – mogilálie

b) hlásku vyměňuje, nahrazuje jinou – paralálie
c) tvoří hlásky nesprávným způsobem, porucha se označuje příponou –ismus ( s – sigmatismus) Tato forma je daleko horší a jde více o patologii – špatně strká jazyk, více práce

Mnohačetná patlavost se označuje názvem telismus. 

Příčiny:

· Špatný mluvní vzor – řečová vada rodičů, ale i nedostatečná komunikace

· LMD, ADHD s hyperaktivitou

· Problém v oblasti fonematického sluchu

· Nezralá CNS

· Dysfázie – vývojová nemluvnost

Mluví se o ni velmi často, častý výskyt u dětí

Opožděný vývoj řeči po 3 roce

Příčiny: nejsou uzavřené

Nezralost CNS, LMD, percepční nesrovnalosti – zrak, sluch – nevnímají detaily, vliv výchovného prostředí, u dětí s komplikacemi kolem porodu a po porodu – nedonošenost, nízká porodní váha, nepříznivé životní prostředí

Příznaky:

Opožděný vývoj řeči, problémy s artikulačními schopnostmi – patlavost – náprava během školní docházky, která je velmi složitá a těžká – co se naučí zapomínají, problémy s výslovností a gramatikou – skloňování, časování, není cit pro přirozený slovosled, malá slovní zásoba, nechápou význam některých slov, ve škole problémy s ČJ

Intelektově patří do ZŠ, ale končí často ve ZVŠ – měly by se integrovat

Náprava – dlouhodobá, odklad školní docházky  s logopedickou péčí

Vážná dysfázie – nedosáhnou normálu – nepůjdou rozvinuté věty

Často se diagnostikují na ZŠ a špatně se léčba dohání


· Afázie - nemluvnost

Řeč se vyvíjí správně, ale něco se stane a začne se vyvíjet jinak, není častá u dětí, ale dospělých.

Mozkové ischemické příhody, nádorová onem.,úrazy, alzheimerova choroba

Příznaky:

Postižení senzorické a motorické části mluvy

Motorická část – jedinec rozumí, ale jsou postiženy svaly mluvidel a mluva je po motorickém výkonu postižená

Senzorická část – motoricky mluví, ale nerozumí tomu, není schopen vnitřní a smyslové řeči

Kombinace – nerozumí větám, chápe jen slova, různé stupně postižení

Terapie – odvíjí se od stupně postižení CNS

Poruchy zvuku řeči

· Huhňavost - rinolálie

Jde o nosovost

Otevřená – rozštěp, úrazy

Zavřená – velká nosovost – rýma 

· Zavřená huhňavost 

Patologicky snížená nosovost

Příznaky:

Zabarvení hlasu, deformace hlásek b, d i sykavek, špatná práce s dechem, velké nosní mandle, kdy mají děti stále otevřená ústa, špatně fyzicky prospívající děti – nemoce, noční děsy, pomočování, vysoká unavitelnost – podrážděnost, netečnost

Příčiny:

Velká nosní mandle – nutné odstranění, časté záněty horních cest dýchacích, defekty a deformace nosní přepážky (patrohltanového uzávěru), úrazy 

Je nutný nácvik nosního dýchání.

· Otevřená huhňavost

Patologicky zvýšená nosovost

Příznaky:

Při řeči pískavé zvuky, postihuje převážně hlásky výbuchové, sykavky, r, ř 

Hlásky jedinec buď nevyslovuje nebo je tlačí na jiné místo – mnohačetná dyslálie, kdy je náročná náprava, často přerušovaná řeč nádechy a výdechy, špatná srozumitelnost, dojem nedbalé řeči 

Příčiny:

Vrozené – rozštěpy patra, rtu, čelisti, čípku – záleží na závažnosti, genetické vady hrtanu atd.

Získané - úrazy

· Palatolálie

Vývojová porucha řeči, která doprovází rozštěp patra, jenž je vývojovou vadou.  Rozštěp měkkého a tvrdého patra, rtu, čelisti

Příznaky:

Jsou porušeny mluvní orgány, špatný příjem potravy, je postižena řeč – poruchou nosovosti – otevřená huhňavost, porucha artikulační – samohlásky mají huhňavé zabarvení, charakteristickým znakem p. je oslabení artikulační tenze pro únik vzduchu nosem, řeč je zcela nesrozumitelná, vytváří si náhradní zvuky, mění se místo tvorby jednotlivých hlásek směrem vzad – drsný , jedinec začíná mluvit později

Stupně palatolálie

1. zbytky p. v podobě nenápadné huhňavosti a zbytků dyslálie

2. výraznější příznaky huhňavosti a poruchy artikulace

3. velmi nápadná řeč, která je však ještě srozumitelná

4. těžká deformace, kdy je řeč již nesrozumitelná

Nutná chirurgická úprava rozštěpu a následná logopedická péče.

Poruchy plynulosti řeči

· Koktavost – balbuties

Porucha plynulosti, tempa řeči – mluvní neuróza, která se častěji objevuje u chlapců

Příčiny: nesjednocený názor na příčiny – vnitřní, vnější, vliv dědičnosti

Vnitřní – zvýšená citlivost CNS, úzkostné, plačtivé děti, nezralé děti, LMD, nerovnoměrný vývoj u dítěte, může se vázat na neurotické projevy

Vnější – nástup do školy, změna prostředí (MŠ, ZŠ), pobyt v nemocnici, střídání výchovných stylů, radostná událost, traumata, dvojjazyčná výchova, úmrtí v rodině, úrazy

Vliv dědičnosti – střídání koktavosti a breptavosti

Cokoliv může vyvolat koktavost, záleží na poměru vnějších a vnitřních podmínek

3 krizová období

1. období – 3 rok – nástup do MŠ, rozumový a řečový rozvoj, dítě nestíhá

2. období – 6-7 rok – nástup do ZŠ

3. období – 12-13 rok – puberta

Příznaky: Je narušené tempo mluvy – tony a klony, jenž jsou křečemi mluvidel, vznikají při tvrdém hlasovém začátku, jedinci se učí měkké začátky

Problémy s dechem při řeči – rychlé a mělké dýchání – přerývání řeči častým dýcháním, blednou, červenají se, potí se, snaží se vyhýbat slovům, která koktají – slova opisují nebo do mluvy vkládají ta, která je uklidňují, objevují se souhyby a součiny – nevědomé a vědomé pohyby (pohyby očí, ťukání prsty)

· Klony – škubavé křeče (ta-ta-tatínek)

· Tony – tlačí (mmmmáma)

· Tonoklony – kombinace – tlačení a škuby dohromady, kdy dochází ke střídání
Závažná koktavost je taková, která se objevuje při zpěvu i šeptání 

Terapie – odstraňování citů, šepot, zpěv – autorelaxační techniky na uvolnění, odpoutání se od své osoby vede k méně časté koktavosti. Dokud jedinec neprojde terapii, nefungují nápravné cviky.

Úspěšnost terapie je individuální, dělá se akutní náprava a pravidelné sledování každých 6 měsíců – může se objevit znovu a silnější

Logofobie – u silné koktavosti strach mluvit
Je pro ně výhodnější menší kolektiv, nesmíme je upozorňovat na řeč, která se pak zhoršuje
· Breptavost – tumultus sermonis

Narušené tempo mluvy, které je nepoměrně rychlé (vynechávají písmena, slova)

Příčiny:

Nerovnoměrně rozvinutá CNS, LMD, dědičnost – střídání koktavosti a breptavosti, nález na EEG

Příznaky: 

Zrychluje se tempo řeči, která se stává nesrozumitelná, vázne artikulace, chudší slovní zásoba, jednoduchá gramatická skladba, neumí pracovat s dechem (rychlý nádech i výdech),  žvanivost, slova značně zkomolená, monotónní mluva – chybí melodie, opakuje, vynechává slova, slabiky, výrazná gestikulace a mimika, touto poruchou často trpí velmi živí jedinci, nemusí si ji uvědomovat – rodina si rychle zvyká a teprve cizí osoba poukáže na chyby, můžeme jej upozornit na řeč, která se následně zklidní, dobře mluví na veřejnosti, ale doma mluví špatně

Terapie – učí se pomalou chůzi, kdy mluví do tempa chůze, porucha je vůlí ovládnutelná, ale záleží na motivaci osoby – citové vypětí jej může opět vykolejit
· Mutismus - nemluvnost

Klasický – náhlá ztráta řeči – není žádný nález na EEG

Často vzniká při úrazech, traumatech, šoku, nejsou zde organické podklady

Peče je spíše psychologická – odhalit příčinu

Elektivní (výběrový) - selektivní – nemluví s určitou osobou, záleží na prostředí, osobě

Terapie – souvisí s otužováním, jak dlouho to vydrží, často to odezní, existují však výjimky
Diagnostika – vyšetření dítěte

1. rodinná anamnéza – sleduje se vývoj řeči – rodové zatížení

2. osobní anamnéza – informace o dítěti, porod, ptáme se na vývoj dítěte, vývoj řeči, školní výsledky, pohled rodiče na situaci (problém či nikoliv)

3. vlastní práce s dítětem – záleží na věku dítěte, rodiče mohou být přítomni, základem je rozhovor s dítětem, kdy poznáme, jaké dělá chyby

4. logopedické vyšetření

speciální část vyšetření - mladší dítě – sada obrázků – zjišťuje se, kde dělá chyby – začátek, uprostřed či konec slov, následuje vyšetření jednotlivých hlásek, zjišťuje se práce s dechem, jaká je gramatizace, artikulační obratnost  - zvládání delších slov (hláskové shluky) a specifická asimilace – měkké a tvrdé hlásky. U staršího dítěte se ptáme, jestli si povídá nebo se stydí – důležité pro motivaci, jak ovládá čtení, psaní

5. orientační vyšetření sluchu – fonematický sluch – slyší délky, sykavky, měkčení, speciální zkouška – slovíčka, která se liší, má určit rozdíl nebo shodu

6. vyšetření analýzy a syntézy

7. vyšetření jemné motoriky – básničky, kresba, přepis, diktát
8. vyšetření stavu mluvidel

9. vyšetření intelektu, emocionální oblasti

Na základě jednotlivých vyšetření je stanovena diagnóza. Na nápravě se musí podílet i rodiče, - musí s dítětem pracovat i doma. Velký význam má motivace. Délka nápravy je individuální

12. Terapeutická práce s lidmi s postižením

Jelikož je to hodně obšírná otázka o spoustě věcí, tak jsem shrnula jednotlivé terapie, které lze použít na postižené obecně. (Vcelku psychoterapie lze použít na všechny s výjimkou mentálně postižených – ale to je snad logické – terapie by měla být šitá jedinci na míru – vzhledem k jeho možnostem – intelektovým a v některých případech i fyzickým). 

Psychoterapie
- je to léčebná činnost užívající psychologických prostředků k dosažení prospěšné změny 

Znaky psychoterapie: 

· využívání psychologických prostředků (verbální i neverbální podněty,stimulace emocí, mechanismus učení, dynamika vztahů apod.)

· odstranění nebo zmírnění obtíží (v některých případech i odstranění příčin, které je vyvolaly)

· v průběhu terapie dochází ke změnám v oblasti emočního prožívání, rozumového hodnocení, celkového postoje k sobě i k světu a ke změně chování

· odbornost – pst provádí pouze odborník k tomu vyškolený – vymezená kvalifikace 

Metody psychoterapie:

· racionální psychoterapie

· sugestivní a hypnotická psychoterapie

· empatická a abreaktivní psychoterapie

· relaxační a imaginační psychoterapie

· nácviková psychoterapie

· psychoanalytická psychoterapie

· interpersonální psychoterapie

psychoterapie se dělí na: 1. individuální

                                         2. skupinovou (určitou podskupinou je terapeutická komunita)

                                         3. rodinnou

V současné době se aplikuje kognitivně behaviorální terapie při práci s mentálně postiženými. Slouží k odbourání agresivity, která je podle odborníků zapříčiněná dezorientací klienta (nemá pojem o čase, co se po něm bude chtít apod.). Jde o proces vytvoření alternativní komunikace – piktogramy, znaky (musí být zachována srozumitelnost na základě intelektu, postižený by měl znakům rozumět)  pomocí níž jsou klienti informováni o tom jaká činnost bude následovat. Tato metoda se hojně užívá při práci s autisty, ale začíná se objevovat i v ÚSP.  Víceméně to co jsme měli na alternativní komunikaci patří sem.
Arteterapie

Arteterapie je léčebný postup, který využívá výtvarného projevu jako hlavního prostředku poznání a ovlivnění lidské psychiky a mezilidských vztahů. Někdy bývá přiřazována k psychoterapii a jejím jednotlivým směrům, jindy je pojímána jako svébytný obor. Obvykle se rozlišují dva základní proudy, a to terapie uměním, v níž se klade důraz na léčebný potenciál tvůrčí činnosti samotné a artpsychoterapie, kde výtvory a prožitky z procesu tvorby jsou dále psychoterapeuticky zpracovávány (analyzovány).

 Historie arteterapie 

Předstupněm ve vývoji arteterapie jako profese bylo zkoumání výtvarné produkce duševně nemocných, zaměřené původně spíše k upřesnění diagnózy. Jako terapeutická metoda se arteterapie začala cíleně využívat ve 30. až 40. letech dvacátého století v návaznosti na rozvoj psychoanalýzy a dalších psychoterapeutických směrů. Průkopníky arteterapie byli většinou výtvarníci, kteří prošli psychoterapií a hledali možnosti propojení výtvarného působení s psychoterapeutickými postupy a jejich uplatnění v léčbě (např. M. Naumburgová, C. Lewis, E. Kramerová a další).

 U nás se arteterapie využívala od 50. let v různých léčebných a psychoterapeutických zařízeních jako součást psychoterapie. V 70. letech vznikla na půdě Psychoterapeutické společnosti ČLS J.E. Purkyně arteterapeutická sekce, založená a vedená PhDr. D. Kocábovou. Sdružovali se v ní zájemci o danou problematiku z různorodých oborů a byly pořádány speciální semináře a dílny. V průběhu 80. let narůstala popularita arteterapie zvláště mezi studenty a absolventy speciální pedagogiky, neboť arteterapie byla začleněna do plánů výuky a počátkem 90. let zásluhou PhDr. M. Kyzoura bylo na Jihočeské univerzitě otevřeno bakalářské studium arteterapie. V roce 1994 vznikla Česká arteterapeutická asociace, jako samostatné profesní sdružení. 

Muzikoterapie

Muzikoterapie využívá hudby, rytmu, zvuků, tónu, zpěvu, případně i v návaznosti na pohybe či výtvarnou tvorbu. Léčebnou metodou není jen hudbu vytvářet a podílet se na ní, ale může jít i o poslouchání, vnímání samotné nebo na jeho základě další jiná kreativní exprese. Muzikoterapie využívá verbální i neverbální prostředky. Verbalizace zpěvem, rytmizací slov, výkřiky či šeptem. Neverbální práce s hudbou, rytmem či zvuky. Různé části těla rezonují s jinými zvuky a tóny. Pomocí těchto tónů muzikoterapie může pracovat na uvolňování napětí v těchto částech či jejich stimulace. Zpěv a práce s dechem má velký vliv na další tělesné a psychické procesy. Hudba může působit relaxačně, dráždivě či stimulovat energii. V neposlední řadě je hudba, rytmus a zvuky prostředkem vzájemné komunikace a exprese vnitřních světů.

	- poslech
	- verbální a neverbální projev

	- splynutí pohybu s rytmem
	- hra na hudební nástroje

	- rozvoj fantazie
	- instrumentální složka

	- koncentrace
	- verbální exprese

	- komunikace
	- hudební relaxace

	- muzikálnost
	- receptivní muzikoterapie

	- psychosomatické uvolnění
	- hudebně pohybové hry a cvičení

	- spontánní vyjádření


Dramaterapie

Dramaterapie je umělecká a léčebně-výchovná metoda aplikovaná v rámci individuální i skupinové práce. Jde o úmyslné využití dramatu a divadelních procesů, za účelem dosáhnutí terapeutických cílů, kterými jsou symptomatická úleva, emocionální a fyzická integrace a osobní růst. V dramaterapii jsou zastoupeny prvky výchovné, diagnostické, terapeutické a edukační. Klienti mají možnost v rámci lekcí rozvíjet sociální vztahy, vyzkoušet si nejrůznější sociální role, rozvíjet slovní i mimoslovní komunikaci. 

Taneční terapie

Taneční terapie je formou psychoterapie, ve které je přednostním prostředkem změny pohyb. Zatímco komplexní vztahy těla a mysli se už dlouho uznávají a zkoumají, v moderní západní kultuře se jen málo výzkumu týká využití těla jako léčivého prostředku pro psychické poruchy. Východní kultury tyto vztahy studují daleko rozsáhleji. Mnohé z pohybových forem, jako např. Tai-Chi, vznikly za účelem meditace a podpory osobnostního růstu. Tzv. spojení "body-mind" (tělo - mysl), vidí jako systém, který musí fungovat snadno a v harmonii. Porušení plynulosti a jednoty může poukazovat na psychický a fyzický stres, nebo konflikt. Taneční terapie na těchto předpokladech, na psychologických a fyziologických konceptech, staví, a velmi podporuje myšlenku vztahu mysli a těla. 
Reich zkoumal svalové vzorce a rigidity svých pacientů a věřil, že jsou při inhibici primitivních pocitů esenciální. Pracoval tedy s uvolněním rezistence simultánně na somatické i psychické rovině. Lowen v Reichových teoriích pokračoval a rozvinul je do systému tzv. "bioenergetiky". Vytvořil užitečnou teorii vztahu nesprávného dýchání k bloku pocitu. Říká: "Pohyb s pocitem je možný jedině tehdy, když jsou dýchací pohyby harmonizované s vyjadřujícím pohybem." Je-li potlačen pláč, svaly oka, čelisti a hrdla kontrolují a znemožňují hluboké dýchání. V taneční terapii jsou mnohé z bioenergetických teorií užitečné pro uvolnění těch napětí v těle, které mají vztah k emocím. Aplikace by spíš měla být v kontextu probíhající terapie, než jako pouhá nabídka cvičení k záměrnému vyvolání emoce.

Ergoterapie

Ergoterapie je rehabilitační obor, který úzce spolupracuje s fyzioterapií. Formou hry a vhodné motivace dítěte se zaměřuje na nácvik funkcí důležitých pro úspěšné zvládání situací všedního dne (oblékání, svlékání, hygiena, sebesycení aj.). Ergoterapeut zjišťuje příčinu obtíží a pomocí nácviku náhradních pohybových stereotypů, adaptace vlastní činnosti či prostředí nebo doporučením vhodných kompenzačních a technických pomůcek pomáhá zlepšit výkon problematických aktivit. Hlavním cílem je dosažení maximální možné nezávislosti v denních činnostech. Terapie se aplikuje po předchozím důkladném vyšetření se zaměřením na fyzickou, kognitivní i sensorickou složku

Ergoterapeut úzce spolupracuje s fyzioterapeutem, logopedem, psychologem, pedagogem.
Ergoterapie se zaměřuje na nácvik:

· soběstačnosti a sebeobsluhy 

· úchopů a jemné motoriky 

· taktilní a proprioceptivní stimulace 

· percepce (provedení dvou a trojrozměrných prostorových aktivit v rámci každodenních činností) 

· kognitivních schopností (poznávání a porozumění) 

· koordinace oko - ruka (důležitá součást úchopu a cílení pohybu) 
Fyzioterapie
Na základě důkladného vyšetření klienta mohou být aplikovány všechny dostupné rehabilitační postupy (reflexní lokomoce dle Vojty, neurovývojová terapie dle Bobathových, proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata, a další). U starších klientů s nejrůznějšími zdravotními obtížemi jsou využívány i další postupy (McKenzie, Feldenkreis, Brunkovová, Freeman).

V některých případech se fizioterapie nazývá léčebná tělesná výchova. Její metody jsou vhodně doplňovány vodoléčbou a dalšími prostředky fyzikální terapie (magnetoterapie, elektroléčba, teploléčba, reflexní masáže, laseroterapie), které jsou aplikovány vždy na základě individuálního léčebného plánu.

Hippoterapie

Hippoterapie - rehabilitační metodu využívající léčebného působení jízdy na koni.
Hippoterapie má tyto hlavní léčebné účinky:

· ovlivnění svalového napětí (snížení u spasticity, zvýšení u hypotoniků) 

· protažení zkrácených svalů 

· stimuluje vzpřímené držení těla 

· ovlivňuje psychiku a podporuje rozvoj sociálního kontaktu 

Hippoterapii zajišťují fyzioterapeuti vyškolení v tomto oboru. Ke každému klientovi je vždy přistupováno individuálně. Během jízdy, která trvá zhruba 15 minut, si terapeut určuje individuálně cíl terapie.

Canisterapie

Canisterapii můžeme také definovat jako způsob terapie, který využívá pozitivního působení psa na zdraví člověka, přičemž klade důraz především na řešení problémů psychologických, citových a sociálně-integračních a působení na fyzické zdraví člověka je u ní druhotné. Uplatňuje se zejména jako pomocná psychoterapeutická metoda při řešení různých situací v případě, že jiné metody nejsou účinné nebo použitelné. Jedná se např. o navazování kontaktu s pacienty, kteří obtížně komunikují a při práci s citově deprivovanými dětmi, autistickými dětmi, mentálně postiženými, v logopedické a rehabilitační praxi, při výskytu apatie, u dlouhodobě nemocných dětí nebo jako součást komplexní terapie v geriatrii apod.

Vjemová terapie
Existuje celá řada metodik a konceptů s cílem stimulace sensoriky handicapovaného klienta. Jedním z nejznámějších je tzv.koncept  SNOEZOLEN. Principem tohoto konceptu je umožnit klientovi získat maximum sensorických vjemů v prostředí pohody a relaxace. Na základě přesné diagnostiky můžeme klientovi nabízet adekvátní stimulace.

	- zrak
	- barevné vzduchové válce
	- sluch
	- hudební nástroje

	
	- světelná koule
	
	- reprodukovaná hudba

	
	- barevná světla
	
	- Orfovy nástroje

	
	- scany - pohybující se světelné efekty
	
	- ozvučené hračky

	- hmat
	- malé i velké hračky
	- čich
	- aromalampa

	
	- skládačky
	 

	
	- předměty denní potřeby
	- chuť
	- pokrmy

	 
	- roztoky


Kompenzační pomůcky (terapie)

Kompenzační pomůcky tvoří základ terapie pro postižené.  Návrh vhodné kompenzační pomůcky doporučené lékařem lze konzultovat s fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem, kteří mají klienta v další péči. Kompenzační pomůcky se  vyvíjí  od  určitého druhu postižení (sluchové, pohybové, apod. viz jednotlivé druhy postižení).

Psychoterapie detailně - Význam psychoterapie u tělesně nemocných

· má stejné základ. charakteristické rysy jako psychoterapie u zdravých, ale má i svá specifika, které je nutno respektovat

· rozdíly patrné již na začátku: čl. s postižením chce zejména pomoci s léčbou, nemá motivaci k řešení psychických obtíží

· psychoterapie se musí zabývat ? onemocněním, prognózou, zvládnutím krizové situace a podle toho se přizpůsobí techniky nebo metody psychoterapie

· na svém významu nabývá holistické pojetí člověka!

· klienti s tělesným onemocněním trpí řadou závažných psychických poruch » praktický lékař nedokáže dostatečně pomoci » nutný psycholog, psychiatr konziliář (zaměřen na diagnostiku)

· nutná týmová práce, nutná koordinace psychoterapie s vlastní léčbou

· psychoterapie musí zahrnovat klienta, rodinu, sourozence a další pro klienta významné osoby

· cílem této terapie je nenechat klienta a jeho rodinu samotné,pozorovat a zpracovávat prožitky nemoci, léčby, nemocničního pobytu spolu s nimi a pomáhat jen v mimořádných zátěžích a při řešení konfliktů

· důraz kladen na klientův subjektivní význam nemoci

· využívá se např. systematická desenzibilace, hypnózy – v případě úzkosti, fóbickém strachu, nezvladatelných prožitcích bolesti

· nutné posilování sebedůvěry, stanovení reálných plánů, udržování soc. kontaktů, spolupráce s rodinou

· formy: individuální, skupinová, rodinná, svépomocné skupiny
pozn.: (nejpoužívanější při DMO)

· Vojtova metoda – tlačí se na místa, de není vyvinutý reflex (tělo pak reaguje)

· Bobathova m. – vztah i na logopedii (viz. Štainigl)

· Petoho terapie – orientuje se při podpoře pohybu na potřeby klienta v průběhu dne tzv. konduktivní výchově, základ. znakem je komplexnost a aktivizace

+ pomůcky: židle, lavičky, kroužky, hůlky

· s klienty pracují konduktoři (vzdělávání na Petoho Institutu v Budapešti)

· využívána především v Maďarsku, Rakousku a v Anglii
Význam psychoterapie u mentálně postižených
· dříve názor, že MR kontraindikuje možnosti psychoterapie, což je překonáno

· čl. s MR může velice těžit s psychoterapie,pokud je správně zvolen terapeutický postup – dá se využít jiných schopností ke kompenzaci mentálního nedostatku

· i čl. s MR je schopný se učit a vyvíjet (kromě nejtěžších forem MR)

· psychoterapie zde může být vnímána jako léčba kauzální

· formy: individuální, rodinná, skupinová

· „Mentálně retardovaný člověk – ať je kojenec, větší dítě, dospívající, dospělý – je především lidskou bytostí a teprve na 2 . místě je defektní“

· MR má stejné potřeby jako ostatní lidé ve společnosti, ačkoliv požaduje specializované služby

· využívají se zejména techniky nácvikového typu, postupy kognitivní rehabilitace – např. metody senzorické integrace (u malých dětí), kognitivně – behaviorální terapie – pro zvládání stresu a řešení problémů

· významnou úlohu plní skupinová psychoterapie – zde se učí k sociálním dovednostem, napodobuje vyspělejší apod.

· využití – arteterapie, muzikoterapie, hravé terapie =častou klientů s MR

· nutné zahájit léčbu a terapii včas

· významná práce s rodinou – nácvikové programy pro rodiče

· využívá se zvláštní typ psychoterapie – tzv. interakční terapie – pozorovatel – terapeut sleduje vzájemné interakce mezi rodičem a dítětem během hry, jiné činnosti a hodnotí úspěšné postupy rodičů a k tomu odpovídající reakce dítěte, možné zaznamenat na video (VTI)

· organizovány i svépomocné skupiny pro sourozence

· možné začlenit čl. s MR do skupinové terapie zdravých, může se tak něčemu naučit, ale obohatit i ostatní, nutný správný přístup psychoterapeuta – práce s takovou skupinou je náročnější (čl. s MR bude vyrušovat apod. X integrace)

speciálně – edukační přístupy: 

· arteterapie (výtvarná činnost zaměřena terapeuticky)

· muzikoterapie (tlumení agrese)

· ergoterapie (pracovní činnost)

· dramaterapie (divadla, festivaly)

Nejlepší terapie – učení se (psychoterapie moc nefunguje)

Snoezelen – cílem – celkové uvolnění, nechat mu volnost, smyslových zážitků nemá být mnoho, ale mají být hluboké (vhodné pro některé ústavy soc. péče)

„Bílý pokoj“ – bazální stimulace (základní podněty, základní odezva) – místnost, zatemnění oken, uplatňují se 4 základní barvy, 3 druhy tlačítek
Význam psychoterapie u poruch řeči, zejména koktavosti
· poruchy řeči jsou zejména poruchy interakce a komunikace

· psychoterapie zde má své odůvodnění v případech, kdy lze předpokládat, že koktání je výsledkem poruchy osobnostní nebo vztahové

· zaměřeno zejména na odstranění nadměrného tělesného a citového napětí

· užívá se hojně relaxačních technik – autogenní trénink, biofeedbacku – vhodné pro uvolnění mluvidel, celkového svalstva a odbourávání napětí

· využívá se i hypnosugestivní psychoterapie, systematické desenzibilace

· možný i nácvik řeči v hypnóze

· vhodná spolupráce s rodiči

· u mírných forem poruch řeči se volí = sugestivní, relaxační, nácvikové metody (čl. se učí mluvit)

· u rozvinutých forem řeči se volí osobnostně a vztahově zaměřené postupy (nesoustředí se na poruchu, ale na podmínky, ve kt. dotyčný klient mluví)
· na počátku shromažďuje nemocný info, chce nemoci porozumět, hledá adekvátní řešení, často nesprávné úvahy,popírání, bagatelizace choroby

· nemoc představuje komplexní stresovou situaci – nemocný se stává nekritickým a má sklony k magickému uvažování, interpretuje situaci tak, jak mu vyhovuje, uvěří čemukoliv, co přináší naději

· pod vlivem onemocnění se mění základní psychické potřeby a hodnoty (nejvyšší hodnotou se stává zdraví), potřeba stimulace a nových zkušeností, potřeba rentovat se ve své situaci, potřeba jistoty a bezpečí (stoupá), p. sociálního kontaktu může být hůře uspokojována, p. otevřené budoucnosti bývá frustrována, změna p. seberealizace

· fáze zpracování zátěže nemoci:

1.) f. nejistoty před stanovením diagnózy

2.) f. šoku a popření

3.) f. hněvu, boje s nemocí

4.) f. postupné adaptace, smlouvání

5.) f. smíření

· zhoršuje se kvalita života, klesá míra soběstačnosti a nezávislosti, omezují se možnosti, zvyšuje se unavitelnost, snižuje se pocit celkové pohody

· nemoc není pouze biologickou odchylkou, ale i určitým druhem sociální deviace – když člověk onemocní, změní se jeho postavení

· nemoc zaručuje člověku určitá privilegia – ohledy, sympatie, trpělivost, ochotu…

· nemoc je takovou odchylkou od normy, která bývá tolerována

· časté hospitalizace (pocity podřízenosti,pasivního objektu, ztráta soukromí…)

· nemoc je vysokou zátěží pro rodinu nemocného – tendence něco účelného udělat, často vedou až k iracionálnímu jednání

· vyrovnání s nemocí v obdobných fázích

· změna životního stylu rodiny, omezení aktivit, kontaktů

· péče je značně vyčerpávající

· děti reagují na nemoc jinak než dospělí

· prožívání je více vázáno na aktuální pocity než na představu důsledků

· dospívající reagují podobně jako dospělí

· nemoc. dítě má odlišnou soc. pozici než nemocný dospělý – nemoc u dítěte je něco mimořádného, dítě s ještě nemohlo provinit, vyvolává u něj soucit, projektivní reakce, zaručuje dítěti privilegia

· lidé soucítí i s rodiči nemocného dítěte

· u dětí významná složka – bio, psycho, sociální

· u dospělých – bio, psycho, sociální + spirituální

· Munschhausenův syndrom = opakované předstírání a vytváření chronických příznaků spojené s vyžadováním léčby

· např. udržování otevřené rány

· je projevem osobnostní poruchy, ne účelovou simulací

· dramatická prezentace obtíží ze strany nemocného

· sklon k bájivé lhavosti, snaha získat pozornost

· problémy s vlastní identitou

· nemoc je jediná varianta, jak se stát pro ostatní důležitým

sugestivní psychoterapie
· čl. přijímá určitý nabídnutý obraz o nějaké skutečnosti ve svém okolí, těle, mysli jako pravé vystižení této skutečnosti, ať jí doopravdy odpovídá či nikoliv

· následkem toho, jak tuto skutečnost vnímá, cítí, tak na ni i fyziologicky reaguje

· nabídnutý obraz je přijímán bez kritického ověřování

a) heterosugesce – zdrojem sdělení je někdo jiný

b) autosugesce – zdrojem sdělení je i jeho příjemce

hypnotická psychoterapie
· zvyšuje účinnost sugestivního působení

· mimořádná, zúžená, zesílená vnímavost vůči vytčeným podnětům, ostatní podněty jsou „odstíněny“

· závisí na věku klienta a duševní vyspělosti

· po zklidnění a vyladění, forma abreakce, motivační reorientace, vsugerování žádoucího stavu

racionální psychoterapie (racionálně – emotivní)

pomáhá aby si člověk uvědomil vlastní, zpravidla dosud neuvědomělé a slovy zprvu nevystižitelné „iracionální“ myšlenky, - vyznačuje se aktivním a direktivním přístupem terapeuta

13. Rodina člověka s postižením 

 

Rodina představuje nejvýznamnější jednotku společenského vývoje dítěte. Je to tak významný faktor, že se jí věnují celé subobory významných věd – psychologie rodiny a sociologie rodiny, dějiny rodiny, sociální péče o rodinu. atd.

Za připomenutí stojí především základní funkce:

· biologická 

· materiální 

· socializačně výchovná 

 

Encyklopedické vymezení rodiny ji charakterizuje jako primární skupinu a zároveň sociální instituci považovanou za základ lidské společnosti. Její hlavní význam spočívá v zajišťování reprodukce lidského rodu po stránce biologické i kulturní. Jako nejbližší prostředí zprostředkovává dítěti vliv širšího společenského prostředí (ovlivňuje výběr informací, cílů a hodnot). Mezi významné prostředky, kterými makroprostředí vstupuje do rodiny patří hlavně masmédia. 

Za základ rodiny je považován manželský (partnerský) pár, reprezentující zároveň dvě hlavní rodinné role – rodičů. Ti společně s dětmi tvoří tzv. jádrovou či nukleární, elementární rodinu. Je to malá uzavřená skupina s intimními vazbami a poměrně jasně vymezenou dělbou rolí, jejíž členové vykazují velkou míru vzájemné solidarity. Tzv. širší rodina zahrnuje další příbuzné; v naší kultuře je většinou třígenerační (3 nukleární rodiny v přímé příbuzenské linii). Podle některých teorií je společnost spíše souhrnem rodin než jednotlivců. Pro jedince bývá rodina základní referenční skupinou. Rodina, do které se člověk narodí, je jeho tzv. orientační rodinou, ta, kterou sám posléze založí, je jeho tzv. reprodukční rodinou. Rodina poskytuje jedinci nejen vzory chování, ale také určitý sociální kapitál, který je důležitý pro jeho profesní i společenskou mobilitu. Antropologické výzkumy potvrdily, že ve všech společnostech žijí lidé v rodině a ta je všude významnou institucí, i když má různé podoby. Rodina je sice stabilizačním prvkem společnosti, ale není neměnná, co se týče vnitřní dělby rolí i funkcí ve společnosti. Větší změny bývají někdy považovány za krizi rodiny. Ta dnes bývá dokumentována na jedné straně vysokou mírou rozvodovosti, na druhé straně oslabením rodinné solidarity, zástupností rolí uvnitř rodiny (související s potlačením paternalistického principu) a oslabením funkcí rodiny jako takové ve společnosti. Současná společnost (stát) prakticky vždy věnuje rodině svou podporu prostřednictvím rodinného práva, natalitní a rodinné politiky, zřizováním rodinných poraden, rozšiřováním sfér služeb pro rodiny atd.

 
Naše současná rodina (po roce 1989) vykazuje celou řadu odlišností od rodiny v předcházejících obdobích:

· klesá význam širší rodiny 

· klesá počet dětí v rodině (průměrně 1,2 dítěte na rodinu) 

· stoupá rozvodovost rodin (rozvádí se každé druhé manželství) 

· trvá většinová zaměstnanost žen (na rozdíl od západoevropských zemí převážně na celý úvazek) 

· stoupá průmětný věk při uzavírání sňatků i věk žen při porodu prvního dítěte 

· vzrůstá počet nesezdaných partnerství 

· mění se role muže v rodině 

· zvyšuje se tlak rodiny na školní výkony dítěte 
· zvýrazňuje se materiálně hodnotová orientace rodiny patrná i ve výchově 

Rodina jako nejbližší sociální okolí zasluhuje zvláštní pozornost i u člověka s postižením.

Narození postiženého dítěte představuje pro rodiče a celou rodinu krizi - výraznou, nejčastěji nečekanou zátěž. S krizí se rodina vyrovnává postupy, které psychologie umí zobecnit – viz 1. Trauma vyplývá z pocitu rodičovského selhání. Vědomí neschopnosti zplodit normální dítě vede ke ztrátě sebedůvěry. Tímto traumatem trpí hlavně matka (psychoanalytiská psychologie hovoří o narcistickém traumatu matky).Významným momentem je sdělení zprávy o postižení dítěte. Reakce se odlišují podle typu postižení dítěte, vnitřních vtahů i např. podle vzdělání rodičů (narození dítěte s mentální retardací hůře akceptují rodiče s vyšším vzděláním). Po sdělení diagnozy, řeší často rodiče dětí se závažným postižením dilema, zda dítě vychovávat v rodině či je svěřit do ústavní péče. Postoj rodičů k narození postiženého dítěte do značné míry odráží postoj společnosti. 

Postoj má tři složky:

1.      složka poznávací (kognitivní)

2.      složka citová (emocionální)

3.      složka konativní (konkrétní chování)

 Konkrétní sled reakcí na narození dítěte s postižením můžeme charakterizovat následovně:

1) Fáze alarmující (šoku a popření) „To není možné, to nemůže být pravda“

2) Fáze kritická (počátek vyrovnávání se s problémem) - časté obviňování „U nás to nikdy nebylo, ona je cizí, ona za to může“.

3) Fáze integrační (smíření) - „Je třeba dokázat vychovat dítě s postižením“ Rodina dokáže akceptovat postižení jako výzvu nikoli jako trest.

 
U postižení vzniklého během vývoje původně zdravého dítěte je situace relativně jednodušší. Rodina reaguje jinak, nezpracovává ztrátu rodičovské prestiže, od začátku je defekt vnímán rodiči i okolím jako neštěstí.

Rodina s postiženým dítětem se často uzavírá okolí, zaujímá vůči němu obranné postoje. 

Dítě s postižením představuje zátěž nejen pro rodiče ale i pro sourozence. Rodina se s touto zátěží může vyrovnávat dvěma krajními přístupy k sourozencům.

1. soustředění na dítě s postižení a odsunutí zdravých dětí do pozadí 

2. soustředění na zdravé dítě, které má vynahradit strádání rodičů 

Sourozenci dětí s postižením vykazují také určité sociální charakteristiky, bývají popisováni jako odpovědnější, zralejší, ochotnější pomáhat více než jejich vrstevníci, jejich vztah ke zdravým vrstevníků však bývá konfliktnější (jsou zvyklí zaujímat pozici ochránce před „zlými cizinci“).

Pokud hovoříme o integraci jedince s postižením, měla by její součástí být i systematická integrace rodiny jedince s postižením. K tomu by měla být směrována celá řada podpůrných opatření. 

Cílevědomá intervence musí být realizována jako součást komplexu sociální opory, která je poskytována jedinci nebo rodině potýkající se se zátěží. Tu představuje samotný defekt a především s ním spojené širší životní obtíže. Zvládání zátěže definuje Kohn (in Mareš 2001 - Sociální opora) jako „vědomé adaptování na stresor“. Kvalitní sociální opora podporující autonomii jedince vychází z poznání jeho aktuálního stavu. 

Většinou uvažujeme pouze o pozitivních efektech sociální podpory, ale situace může být složitější. Sociální opora může být nabízena, ale příjemce ji odmítá nebo ji považuje za nevhodnou nebo je očekávána, ale poskytovatel ji nenabídne či nabídne nevhodně. Mezi rizikové typy opory patří i obtěžující opora, která má imobilizující účinky. 

Ve vztahu k dítěti s postižením se mohou vyhrocovat i některé problematické výchovné styly:

Nadměrně ochranný – možnosti dítěte jsou podceněny, dítě je ochraňováno před nároky okolního světa, brání samostatnosti dítěte, výsledkem výchovy je dítě  pasivní, které rezignuje, nové nároky vyvolají podráždění, neklid

Rozmazlující – dítě ovládá své okolí, nemá hranice, není stimulováno, výsledkem je dítě aktivní, manipulující s ostatními, nároky vyvolají značné výchovné obtíže

Lhostejný – rodiče rezignují na výchovu, orientují se spíše na zdravé sourozence, dítě dělá co chce, není omezováno ani stimulováno k dalšímu vývoji

Přehnaně přísný, autoritativní – vychází z omylu, že dítě je pohodlné, kladou se přehnané 

nároky, dítě je pak submisivní, nedůvěřuje si, nemá odvahu

Diagnostika rodinného prostředí

 Při hledání příčin výchovných úspěchů a neúspěchů musí pedagog posuzovat rodinnou výchovu a vliv rodičů na dítě. Zajímá ho vzájemná shoda a vztahy rodičů, postavení dítěte v rodině, počet sourozenců a dlouhodobá geneze rodinných vztahů. 

V obtížných případech sleduje náročnost výchovy, hrubost, pocit citového zázemí, pocit bezpečí, projevy lásky a péče, stresové situace, rušivé momenty, projevy alkoholismu.

Výchovný vliv rodiny je důležitý, někdy dokonce rozhodující. Dítě se s rodiči setkává hned na počátku svého života. Napodobuje chování a citové projevy členů rodiny, podle nich utváří své postoje a návyky. Rodina je přirozenou školou navazování mezilidských kontaktů. Především matka již od prvních hodin zasahuje do života dítěte. Později vstupuje do života dítěte otec, který je více autoritativním činitelem, poučuje, rozvíjí zájmy a specificky mužským přístupem a svými fyzickými dispozicemi ovlivňuje dítě ke kázni, práci apod. V současné době nelze vyloučit vliv prarodičů, zejména babiček. Vliv prarodičů může být pozitivní vzhledem k jejich zkušenostem a vyrovnanosti, avšak může konzervovat zastaralé názory a postoje.

Při bližším diagnostickém úsilí je třeba si všímat zejména těchto zvláštností a podmínek výchovy v rodině:

· cíle výchovy v rodině 

· zajištění výchovy v jednotlivých složkách 

· metody výchovy v rodině 

· atmosféra v rodině a charakteristika výchovy, vliv rodičů a prarodičů, výchova přiměřená, perfekcionistická, autoritativní, liberální atd. 

· materiálně ekonomické podmínky výchovy v rodině 

· organizace výchovy a rodinného života a života dítěte 

· kulturní a morální úroveň rodinného života 

· vztahy mezi rodiči a prarodiči 

· pozice dítěte v rodině, zejména mezi sourozenci 

· zdravotní stav rodičů, stáří obou rodičů 

· zaměstnanost rodičů 

· alkoholismus v rodině, delikvence rodičů 

· anamnéza rodiny, jejích členů, zejména dědičné choroby, sebevraždy, oligofrenie, psychopatie a jiné 
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Pro děti se speciálními vzdělávacími potřebami: žáky se zrakovým, sluchovým, tělesným nebo mentálním postižením, s vadami řeči, s více vadami, autisty, žáky se specifickými poruchami učení nebo chování, s chronickým onemocněním či zdravotně oslabené existuje v ČR několik alternativ vzdělávání. 

Děti s hendikepem mohou navštěvovat buď speciální školy, nebo speciální a specializované třídy pro žáky se zdravotním postižením a zdravotním znevýhodněním zřizované při běžných školách nebo mohou být individuálně integrovány do tříd/škol běžného vzdělávacího proudu. 

Speciální školy

Pro koho jsou speciální školy určeny?

Speciální školy poskytují pomocí zvláštních výchovných a vyučovacích metod, prostředků a forem výchovu a vzdělávání žákům mentálně, smyslově nebo tělesně postiženým, žákům s vadami řeči, žákům s více vadami, žákům obtížně vychovatelným a žákům nemocným a oslabeným, umístěným ve zdravotnických zařízeních; připravují tyto žáky k začlenění do pracovního procesu a života společnosti (§ 28, odst.(1), školského zákona). Speciální školy jsou určeny těm žákům, kteří se pro své zdravotní postižení nemohou vzdělávat v běžných školách, nebo kterým vzdělávání v běžné škole z nějakého důvodu nevyhovuje.  

Mohou studovat ve speciálních školách i cizinci?

Dle pokynu MŠMT č.j. 21836/2000-11 mohou cizinci bez ohledu na jejich pobytový status studovat ve speciálních školách za stejných podmínek jako občané ČR. Po dobu plnění povinné školní docházky i po dobu studia ve středních speciálních školách je poskytováno cizincům bezplatné vzdělávání. Ve středních speciálních školách mohou studovat pouze cizinci, kteří prokáží legální pobyt na území ČR (více informací se dovíte v dokumentu: “Vzdělávání v České Republice”). Školy nemají za povinnost žáka-cizince doučovat českému jazyku mimořádnou formou studia. 

Jak se liší speciální školy od běžných škol?

Na speciálních školách vyučují speciální pedagogové, speciální školy mají upravené učební plány tak, aby děti, které tyto školy navštěvují mohly dobře zvládat učivo, výuka má volnější tempo a třídy mají nižší počet žáků oproti běžným školám. Speciální školy jsou často zřizovány jako školy s celodenní výchovou nebo jako internátní školy, tzn., že se žákům kromě vzdělání a výchovy poskytuje též ubytování a stravování. Náklady na ubytování a stravování hradí zákonný zástupce dítěte. 

Postup při umístění žáka do speciální školy:

Návrh na zařazení žáka do speciální školy může řediteli této školy podat zástupce žáka, škola, kterou žák navštěvuje, pedagogicko-psychologická poradna, zdravotnické zařízení, orgány péče o rodinu a dítě, speciálně pedagogické centrum a diagnostický ústav sociální péče pro mentálně postiženou mládež. 

Podmínkou pro zařazení žáka do speciální školy je odborné speciálně pedagogické vyšetření pedagogicko psychologické poradny nebo speciálně pedagogického centra (je třeba příslušnou poradnu navštívit co nejdříve po zjištění vady). Pedagogicko-psychologická poradna nebo centrum shromáždí všechny podklady potřebné k rozhodnutí a navrhne řediteli školy zařazení dítěte nebo žáka do příslušného typu školy. Ve sporných případech může rozhodnutí o zařazení předcházet diagnostický pobyt dítěte nebo žáka v příslušné speciální mateřské škole nebo speciální škole v délce dvou až šesti měsíců.

V případě nezařazení žáka do speciální základní školy nebo do zvláštní školy nebo pomocné školy oznámí rozhodnutí ředitel školy zástupci žáka, příslušnému krajskému odboru školství, mládeže a tělovýchovy a obci, v níž má žák trvalý pobyt. Krajský úřad po dohodě s obcí navrhne, ve které škole bude žák plnit povinnou školní docházku, nebo určí jinou formu jeho vzdělávání včetně jejího zabezpečení.

O zařazení žáka do speciální školy rozhoduje ředitel školy vždy se souhlasem zákonného zástupce žáka (dle §7, Vyhlášky MŠMT č. 127/1997 Sb.).

Druhy speciálních škol:

1) speciální základní školy

2) zvláštní školy

3) pomocné školy

4) praktické školy

5) speciální střední školy

Charakteristika jednotlivých druhů speciálních škol

Předškolní výchova

Speciální mateřské školy: 

Jsou určeny dětem ve věku 3-6 let s různými hendikepy, pomáhají všestrannému rozvoji dítěte (včetně postižených funkcí) a zajišťují rehabilitaci dítěte (kromě pedagogického personálu je ve speciálních mateřských školách přítomen i zdravotnický personál).  

Povinná školní docházka

Speciální základní školy:

Speciální základní školy poskytují žákům výchovu a vzdělávání způsobem přiměřeným jejich postižení; zřizují  se  jako  školy  pro žáky  sluchově postižené, pro žáky zrakově  postižené,  pro  žáky s vadami řeči, pro žáky tělesně postižené, pro žáky s více vadami, pro žáky se specifickými poruchami učení, pro žáky se specifickými poruchami chování, pro žáky hluchoslepé a pro žáky umístěné ve zdravotnických zařízeních (z důvodu např. chronického onemocnění). Speciální základní školy mají devět ročníků. Ministerstvo stanoví vyhláškou, které školy mají deset ročníků (dle §29, školského zákona). 

Vzdělání získané v základní speciální škole je rovnocenné vzdělání získanému v klasické základní škole (dle §28, odst.2, školského zákona).

Zvláštní školy:

Ve zvláštní škole se vzdělávají žáci s takovými rozumovými nedostatky, pro které se nemohou s úspěchem vzdělávat v základní škole, ani ve speciální základní škole. Zvláštní škola má devět ročníků, Ministerstvo stanoví vyhláškou školy, které mají deset ročníků (§31, školského zákona).

Běžnou praxí uplatňovanou v České republice je umísťování zejména romských dětí do zvláštních škol. Tato praxe je postupně odstraňována a Romové jsou umísťováni do běžných škol, více se využívá možnosti pedagogického asistenta ve školách. 

Po ukončení deváté třídy zvláštní školy se může žák hlásit na jakoukoli střední školu, podmínkou pro přijetí je splnění povinné školní docházky a splnění požadavků přijímací zkoušky na střední školu. 

Pomocné školy:

Pomocná škola vychovává a vzdělává obtížně vzdělavatelné žáky s takovými nedostatky rozumového vývoje, pro které se nemohou vzdělávat ani ve zvláštní škole, ale kteří jsou schopni osvojit si alespoň některé prvky vzdělání (zpravidla se jedná o děti se středním stupněm mentálního postižení, pro děti s Downovým syndromem). 

Obsah výchovně vzdělávací činnosti se zaměřuje na vypěstování návyků sebe-obsluhy, osobní hygieny a na rozvíjení přiměřených poznatků a pracovních dovedností s předměty denní potřeby (dle §33, odst.1, školského zákona). 

Pomocná škola má deset ročníků. Pomocná škola má čtyři stupně. Nižší a střední stupeň je tříletý, vyšší a pracovní stupeň je dvouletý. 

Před nástupem do pomocné školy a před osvobozením od povinné školní docházky (podle §37 odst.(2), školského zákona) se dětem s těžkým mentálním postižením umožňuje příprava na vzdělání v délce jednoho až tří let. V tomto případě se jedná o tzv. přípravné ročníky, které jsou zpravidla organizovány pomocnou školou a dítě se v nich připravuje na vstup do pomocné školy. Tyto tři roky se nezapočítávají do základní školní docházky (dle §2, odst.12, Vyhlášky MŠMT č. 127/1997 Sb., o speciálních školách a speciálních mateřských školách). 

Žáci pomocných škol nezískávají základní vzdělání, mohou ale pokračovat ve vzdělávání v praktických školách.

Praktické školy: 

Praktická škola  připravuje žáky  pro výkon jednoduchých činností. Příprava trvá jeden až tři roky.  Do praktické školy s tříletou přípravou se přednostně přijímají žáci, kteří úspěšně ukončili zvláštní školu,  a dále žáci, kteří ukončili povinnou školní docházku v nižším než devátém ročníku zvláštní  školy, popřípadě základní školy. V odůvodněných případech se přijímají i žáci, kteří ukončili neúspěšně devátý ročník základní školy. Do praktické školy s jednoletou a dvouletou přípravou se přednostně  přijímají žáci,  kteří splnili  povinnou školní docházku na zvláštní nebo pomocné škole. 

Tříletá příprava v praktické škole se ukončuje úspěšným vykonáním závěrečné zkoušky, v  jednoleté a dvouleté přípravě vydáním závěrečného vysvědčení (dle §32a, školského zákona). 

Středoškolské vzdělání

Speciální střední školy: 

Speciální střední školy poskytují žákům výchovu a vzdělávání způsobem přiměřeným jejich postižení; ve speciálních středních školách se vzdělávají smyslově nebo tělesně postižení žáci a žáci obtížně vychovatelní, pokud se nemohou vzdělávat společně se žáky ostatních středních škol. 

Speciální střední  školy se člení na  tyto druhy: střední odborná učiliště, gymnázia a střední odborné školy (dle §30, školského zákona). 

Speciální střední odborná učiliště:

Jsou organizována podle jednotlivých druhů postižení a poskytují vzdělávání a odbornou přípravu ve vybraných oborech s upravenými učebními plány. Příprava trvá dva až tři roky. Do speciálního odborného učiliště se přednostně přijímají žáci, kteří úspěšně ukončili devátý ročník zvláštní školy. 

Příprava v odborném učilišti se ukončuje úspěšným vykonáním závěrečné zkoušky. Absolventi získají vysvědčení o závěrečné zkoušce a výuční list, který má velký význam pro pracovní uplatnění (je např. podmínkou pro vydání živnostenského oprávnění). 

Některá speciální odborná učiliště poskytují přípravu pro výkon jednoduchých činností žáků, kteří jsou schopni samostatně pracovat, ale jejichž pracovní a společenské uplatnění musí být řízeno jinými osobami (dle §32, školského zákona). 

Speciální gymnázia:

Jsou určena zdravotně postiženým studentům (např. gymnázia pro sluchově postiženou mládež, pro zrakově postiženou mládež a pro tělesně postiženou mládež). Studium na speciálním gymnáziu se ukončuje úspěšným vykonáním maturitní zkoušky. Absolventi získají vysvědčení o maturitní zkoušce a mohou se dále vzdělávat na vyšších odborných školách nebo vysokých školách (individuální integrace), přičemž podmínkou pro přijetí je jako u ostatních studentů úspěšné vykonání přijímacích zkoušek.  

Speciální střední odborné školy:

Jsou určeny žákům smyslově a zdravotně postiženým, kteří ukončili povinnou školní docházku a úspěšně vykonali přijímací zkoušky. Speciální střední odborné školy připravují žáky především pro výkon odborných činností, zejména technickohospodářských, ekonomických, pedagogických, zdravotnických, sociálně právních, správních, uměleckých a kulturních, a jsou členěny podle jednotlivých druhů postižení. Denní studium trvá nejvýše čtyři roky (dle §16, školského zákona) a je zakončeno maturitní zkouškou. Úspěšní absolventi získají vysvědčení o maturitní zkoušce a mohou se dále vzdělávat na vyšších odborných školách nebo vysokých školách (individuální integrace), přičemž podmínkou pro přijetí je jako u ostatních studentů úspěšné vykonání přijímacích zkoušek.  

Školský systém je vymezen těmito právními normami – Zákon č. 561/2004 Školský zákon – spec vzdélávání je věnován § 16 viz. níže.     
Vyhláška MŠMT ČR č. 127/1997 Sb. o speciálních školách a speciálních mateřských školách.  

                - stanoví typy sp.škol a sp. mat. škol, jejich zřizování a zrušování

                - stanoví počty dětí a žáků ve třídě, zvláštnosti organizace sp.škol

                - zařazování žáků do spec. šk., zvláštních i pomocných škol

                - přijímání žáků do sp.šk. a odb. učilišť a praktických škol

                - vyučovací čas, výchovu mimo vyučování

                - pravidla hodnocení a klasifikace žáků, péči o zdraví a dozor nad žáky

                - výši příspěvku za pobyt v internát. sp. mat. šk. a internát. spec. šk.             

Dále vymezuje úkoly SPC- spec. pedagog. center – ta zajišťují péči o děti a žáky 1 typu postižení a žáky s více vadami.

SPC plní hl .  -     /pro org. stát. správy ve školství/     - komplexní  podklady k rozhodnutí o zařazení jedince do spec.mat. šk. a  spec. zákl. šk. , zvlášt. a pomoc. šk. či do ústavů sociální péče, navrhují přiměřený způsob výchovy a vzdělávání postižených dětí a mladistvých

· depistáž dětí a mladistvých v regionu  ve spolupráci s lékaři, pracov. resortu práce a sociálních věcí ve školství

· evidují postižené děti a mladistvé zařazené do péče centra

· zabezpečují komplexní sp. pedagog. a psychologickou diagnostiku, která je východiskom pro určení aktuálního stavu, stupně postižení, možností a pmezení, kt. z toho vyplývají

· pomoc dětem obtížně začlenitelným 

· poradenská a metodická činnost pro rodiče, zákonné zástupce, pedagog. pracovníky a širokou veřejnost, kt. je v kontaktu  s postiženými při začleňování do společnosti

· sledují a vyhodnocují vhodnost zařazení a školní úspěšnost sledovaných dětí

· řeší problémy rodin se zdravotně postiž. dětmi a mladistvími, zabezp. aktivní účast rodiny na preventivním a rehabilitačně terapeutickém působení

· spolupráce a kontakty s poradensými pracovišti, společ. a zájmovými org., resort. výzk. ústavy 

· osvětová činnost, metodické materiály

· podpora vzdělávání, zvyšování odbornosti pracovníků center

· organizují diagnostické pobyty rod. s dětmi ve spec. škole, zajištují intenzivní předškolní příprava

 Činnost  SPC  se řídí   - druhem postižení klientů 
                                     -  typem škol
                                     -    specifick. podmínkami regionů  

Vyhláška MŠMT 127/1997 sb. : § 1   Základní ustanovení

                                                     § 2   Typy spec. mat. šk. a spec.šk.:   
 1.   Smyslově postiženým dětem   - pro sluchově postižené děti
                                                        -  pro zrakově postižené děti 
 2.  Pro děti a žáky s vadami řeči  MŠ a ZŠ s vadam
 3.  Pro tělesně postižené děti a žáky  MŠ, ZŠ, odborná učiliště, gymnázium, stř. odborná šk.     
      pro těl.postiž. mlád
4.   Pro mentálně  postižené děti  MŠ, zvláštní. Š, pomocná. Š, odbor. učiliště a prakti
5.   Pro nemocné nebo zdravotně oslabené děti a žáky ve zdravot. zaříz
6.   Pro zdr. oslabené a děti se sníženou psychosociální adaptaci  sp
7.   Pro děti s více vadami je spec. MŠ s více 
8.   Pro žáky smyslově postižené,  pro žáky s vadami řeči nebo pro tělesně postižené žáky, 
      kteří jsou též mentálně postižen
9.   Pro mentálně  postižené nemocné nebo pro zdravotně oslabené žáky ve zdravot. zaříz. – 
       zvláštní šk. při zdr. zař. a pomoc. šk. při  zdr. zaříz
10. Pro žáky se specifickými poruchami učení nebo chování
11. Při dětských domovech,  při spec. výchovných zařízeních a diagnostických ústavech – dle 
      potřeby
12. Pro děti s těžkým mentálním postižením jsou školská účelová zařízení pro 1letou až 3letou 
      přípravu na vzdělávání

§ 3  Počty dětí a žáků ve třídě

      Spec. šk. a spec. mat. šk. – nejméně 10 žáků. Třída a skupina má min. 4 žáky.

§ 4   Organizace spec. šk. a spec. mateřs. šk. –
1. ve sp.MŠ -  výchovné práce zajišťují 2 učitelé

2. ve sp.ZŠ pro zrak. postiž. a pom.šk. se učí  dvojí technice čtení a psaní, ve sp.Zšpro sluchově postiž a pomoc. šk. pro sluch postiž  mají 10 ročníků

3. zvláštní šk. má 9 ročníků členěných do 3 letých stupňů

4. ve spec.šk. se nezařazují vyrovnávací třídy

5. ve spec. třídě s lék. dg. Autismus, u hluchoslepých, s více vadami jsou 2 pedagogové

6. pomocná šk. má 4 stupně,nižší a střední je3letý, vyšší a pracovní stupeň je 2letý

7. Praktická šk. -  s 3letou přípravou , s 2letou a 1letou

8. přípr. pro výkon jednoduchých činností žáků trvá 1 rok

9. ve spec. šk. a ve spec. tř. spec.šk.v příp. zvlášt. zřetele hodný se žák se zdr. postiž. dle individuálně upravených plánů a osnov

10. pro občany kt. ukončí  povinn. šk.docházku v nižším roč. zvláštní šk., může škola organizovat kursy k doplnění vzdělání

   § 5   SPC  - je školské účelové zařízení, s ambulantní,  návštěvní činností , poradenství, terapeutická i metodická činnost, vede evidenci a pro žáky se zdr. post.- provádí diagnostiku – spec. pedagog určí individuální a spec. ped.výchovně vzdělávací činnost

  § 6   zařazování  a přijímání dětí a žáků do spec. MŠ a spec. škol – se zdr. postiž., se změněnou  pracovní schopností – ředitel na návrh pedagogické rady  přeřazení 

 § 7   zařazování a přeřazování dětí a žáků do sp. MŠ, sp. ZŠ, zvláštních šk.,   pomocných šk. a přípravného stupně rozhoduje ředitel.návrh na zařazení  může podat zástupce žáka,škola,pedagogicko psychol. Poradna,zdravotnické zařízení, OPD a rod.,centrum a  dg. ústav sociální péče pro mentál. postiž. mládež, školský úřad v dohodě s  obcí

§ 8   ukončování přípravy v odbor. učilištích a praktických školách   -   vykonáním závěrečné zkoušky, vydá se vysvědčení

§  9   vyučovací doba – 1. roč spec. ZŠ, zvl.šk. a pom. šk. – nejvýš 4 vyuč. Hodiny, trvá 45 min., praxe a odbor. výcvik trvá  60 min., u zrakově postižených trvá 50 min.                                                                                                                         

· při odbor. výcv. je vyučovací jednotkou vyučovací den, žáci do l6 let pauza po 2 hod odb.výcv. aspoń 10 min., starší 16let  po 3 hod. 15 až 30 min 

§  10   výchova mimo vyučování – družiny a školní kluby, zájmové útvary při spec. šk.-zřizuje ředitel

§ 11   pravidla hodnocení a klasifikace žáků zvl. šk.. a pomoc. šk. – prospěch, chování, celkový prospěch, celkový prospěch žáka zvláštní školy se vyjadřuje výsledky klasifikace povinných předmětů a chování /formou slovního hodnocení/.

§  12   postup do vyššího ročníku a opakování řočníku zvl. školy

§  13   komisionální zkoušky

§  14    žáci spec. zákl. škol a spec. středních škol se hodnotí podle pravidel ZŠ a Stř. šk., přičemž se přiměřeně zohlední charakter postižení

§  15   internátní péče / o výši příspěvku  na stravování a ubytování, o způsobu zajištění  v době šk. prázdnin/

Ústav pro informace ve vzdělávání – resortní pracoviště MŠMT :

Do resortu nejsou zahrnuty stř. a VŠ v působnosti Ministerstva  vnitra a obrany- tz jsou v samostatné tabulce.

Školský systém v ČR:  - předškolní  zařízení

· základní škola

· střední školy:  - gymnázium

·                        - střední odborná škola

·                        - střední odborné učiliště

·                        - učiliště

· vyšší odborné školy

· speciální školy a zařízení

· VŠ  

             Členění podle forem studia: - střední školství

                                                           - gymnázia

                                                            - střed. odborné školy a střed. odborná učiltě

                                                            - vyšší odborné školy

                                                            - vysoké školy

Směrnice MŠMT k integraci dětí a žáků se speciálními vzdělávacími potřebami do škol a školských zařízení č. j. 13 710/2001 ze dne 6.6.2002
· doporučený postup zpracovávání individuálního vzdělávacího programu – IVP- před nástupem do školy, obsahuje všechny skutečnosti  důležité pro integraci žáka, jako je obsah a rozsah a průběh a způsob poskytování spec. pedag.psychol. péče, cíl vzdělávání, potřeba dalšího pedag pracovníka k výuce speciálních dovedností //např. čtení Braillova bodového písma, psaní na Pichtově psacím stroji, práce se spec. informačními technologiemi,výuka prostorové orientace a samostatného pohybu zrakově postižených, výuka prostřednictvím znakového jazyka, individuální logopedická péče,náprava specifických poruch učení nebo chování, potřebnost tlumočnických služeb a jejich rozsah,seznam kompenzačních pomůcek, speciálních učebních pomůcek, spec učebnic a textů, předpokládanou potřebu navýšení finančních prostředků včetně zdůvodnění//, změny obsahu IVP škola projednává se zákonným zástupcem žáka, v případě jeho zletilosti s žákem.

Další: Plnění Národního  plánu  vyrovnávání příležitostí pro občany se zdravotním postižením k 30.6. 2001  -     MDS ČR  /zpřístupňovíní všech druhů dopravy osobám s omezenou schopností pohybu a orientace, bezbariérových  DP, světelný a signalizační systém pro sluchově postižené ve veřejných dopravních prostředcích,  akustického a signaliz syst pro zrakově postižené/

· MF ČR  /financování ZP občanů se změněnou pracov. schopností/

· MK ČR /podpora výroby knih a tisku v Braillově písmu, dotacemi podpora kulturní a umělecké činnosti obč. se ZP, odstrańování architektonických a infor. bariér v klturních zařízeních/

· MPSV ČR vydávání info materiálů o problematice Za šíření prostřednictvím lékařů primární péče, léčebná péče,rehabilitace rekvalifikace, kvalifikační asistentské kursy,specializovaná poradenská centra- ranné péče, soběstačnosti technické pomůcky dotace, financování aktivní politiky zaměstnanosti, sociální poj. legislativa, úprava příspěvků a dávek pro občany se ZP, adresář služeb pro jednotlivé typy ZP/

· MMR ČR  /odstraňování archit bariér ve školách všech stupňů, vyrovnávání příležitostí ZP  na místní úrovi, poskytování dotací na bezbariérové byty/ 

· MŠMT ČR /Národní rada ZP ČR , Směrnice, Vyhlášky, Metodické pokyny 

· MZ ČR      / lékaři primární péče, ranná péče, centra rehabilitace a pracovně rehailitační  a rekvalifik center/

· MZemědělství ČR  /Agrární komora s franc. Vzájemná sociální a zdr poj. zahájili 2 pilotní projekty programu Phare- Partnernariat na podporu  vybudování vzorových zařízení pro zdravotně postižené s pracovním zařazením v provozu zemědělské farmy a následně i v dalších připr. projektech.

//Národní  rada ZP podporuje:  získávání odborné kvalifikace pro ZP mládež v 35 učńovských zařízeních v zemědělství jako jsou – květinářské a aranžérské práce, zelinářské, ovocnářské, cukrářské, pekařské, malířské a zámečnické i opravářské práce.// 

//Je snaha vytvořit systém pro akreditaci a financování poradenských pracovišť.//- mimo resort školství.

 Plnění Národního plánu je monitorováno ,Výbor spolupracuje se Sborem zástupců organizací ZP a jeho expertními skupinami./průběžně/

                     // Vládní výbor  ZPO – kontrola plnění NP. 
§ 16   561/2004 Sb.

Vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami

(1) Dítětem, žákem a studentem se speciálními vzdělávacími potřebami je osoba se zdravotním postižením, zdravotním znevýhodněním nebo sociálním znevýhodněním.

(2) Zdravotním postižením je pro účely tohoto zákona mentální, tělesné, zrakové nebo sluchové postižení, vady řeči, souběžné postižení více vadami, autismus a vývojové poruchy učení nebo chování.

(3) Zdravotním znevýhodněním je pro účely tohoto zákona zdravotní oslabení, dlouhodobá nemoc nebo lehčí zdravotní poruchy vedoucí k poruchám učení a chování, které vyžadují zohlednění při vzdělávání.

(4) Sociálním znevýhodněním je pro účely tohoto zákona

a) rodinné prostředí s nízkým sociálně kulturním postavením, ohrožení sociálně patologickými jevy,

b) nařízená ústavní výchova nebo uložená ochranná výchova, nebo

c) postavení azylanta, osoby požívající doplňkové ochrany a účastníka řízení o udělení mezinárodní ochrany na území České republiky podle zvláštního právního předpisu. 11)

(5) Speciální vzdělávací potřeby dětí, žáků a studentů zjišťuje školské poradenské zařízení.

(6) Děti, žáci a studenti se speciálními vzdělávacími potřebami mají právo na vzdělávání, jehož obsah, formy a metody odpovídají jejich vzdělávacím potřebám a možnostem, na vytvoření nezbytných podmínek, které toto vzdělávání umožní, a na poradenskou pomoc školy a školského poradenského zařízení. Pro žáky a studenty se zdravotním postižením a zdravotním znevýhodněním se při přijímání ke vzdělávání a při jeho ukončování stanoví vhodné podmínky odpovídající jejich potřebám. Při hodnocení žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami se přihlíží k povaze postižení nebo znevýhodnění. Délku středního a vyššího odborného vzdělávání může ředitel školy ve výjimečných případech jednotlivým žákům nebo studentům se zdravotním postižením prodloužit, nejvýše však o 2 školní roky.

(7) Děti, žáci a studenti se zdravotním postižením mají právo bezplatně užívat při vzdělávání speciální učebnice a speciální didaktické a kompenzační učební pomůcky poskytované školou. Dětem, žákům a studentům, kteří nemohou vnímat řeč sluchem, se zajišťuje právo na bezplatné vzdělávání pomocí nebo prostřednictvím znakové řeči. Dětem, žákům a studentům, kteří nemohou číst běžné písmo zrakem, se zajišťuje právo na vzdělávání s použitím Braillova hmatového písma. Dětem, žákům a studentům, kteří se nemohou dorozumívat mluvenou řečí, se zajišťuje právo na bezplatné vzdělávání pomocí nebo prostřednictvím náhradních způsobů dorozumívání.

(8) Vyžaduje-li to povaha zdravotního postižení, zřizují se pro děti, žáky a studenty se zdravotním postižením školy, popřípadě v rámci školy jednotlivé třídy, oddělení nebo studijní skupiny s upravenými vzdělávacími programy. Žáci s těžkým mentálním postižením, žáci s více vadami a žáci s autismem mají právo se vzdělávat v základní škole speciální, nejsou-li vzděláváni jinak.

(9) Ředitel mateřské školy, základní školy, základní školy speciální, střední školy a vyšší odborné školy může ve třídě nebo studijní skupině, ve které se vzdělává dítě, žák nebo student se speciálními vzdělávacími potřebami, zřídit funkci asistenta pedagoga. V případě dětí, žáků a studentů se zdravotním postižením a zdravotním znevýhodněním je nezbytné vyjádření školského poradenského zařízení.

(10) Ke zřízení jednotlivé třídy, oddělení nebo studijní skupiny s upravenými vzdělávacími programy v rámci školy podle odstavce 8 a ke zřízení funkce asistenta pedagoga podle odstavce 9 je v případě škol zřizovaných ministerstvem či registrovanými církvemi nebo náboženskými společnostmi, kterým bylo přiznáno oprávnění k výkonu zvláštního práva zřizovat církevní školy, nezbytný souhlas ministerstva, v případě škol zřizovaných ostatními zřizovateli souhlas krajského úřadu.

§ 48

Vzdělávání žáků s těžkým mentálním postižením, s více vadami a s autismem


Žáci s těžkým mentálním postižením, žáci s více vadami a žáci s autismem se mohou vzdělávat v základní škole speciální, a to se souhlasem zákonného zástupce a na základě písemného doporučení odborného lékaře a školského poradenského zařízení.

http://www.msmt.cz/uploads/soubory/vyhlasky/sb027_07.pdf
http://www.msmt.cz/uploads/soubory/sb020_05.pdf
15. Pracovní zařazení osob se zdravotním postižením

   Zdravotním postižením se rozumí, na rozdíl od nemoci, dlouhodobý nebo trvalý stav, který již nelze léčbou zcela odstranit. Jeho negativní důsledky však lze zmírnit soustavou promyšlených opatření, na nichž se musí podílet celá společnost.

Základní dokumenty v politice zaměstnanosti osob se zdravotním postižením:

· Národní plán vyrovnávání příležitostí pro občany se zdravotním postižením, schválený v roce 1998

· Evropská sociální charta - článek 15 – „Právo fyzicky nebo duševně postižených osob na odbornou přípravu k výkonu povolání, rehabilitaci a na profesní a sociální re-adaptaci“.

Politika zaměstnanosti pro osoby s postižením podle výkladu čl. Evropské charty spočívá v:

1. ovlivňování zaměstnavatelů uložením určitých povinností: rezervování určitých míst,

stanovení kvót; politika by neměla být omezena pouze na možnost přístupu zaměstnání,      ale měla by se také soustředit na stálou a trvalou integraci osob s postižením

2. zavedení chráněných zaměstnání, která by měla být vyhrazena pro osoby, u nichž    nepřichází práce v běžném pracovním prostředí v úvahu 

3. zavedení opatření stimulujících zaměstnavatele přijímat osoby s postižením do zaměstnání  (daňové úlevy, atp.).

Motivace pro zaměstnávání občanů se ZPS

Výhody pro zaměstnavatele, které vyplývají ze zřízení tzv. společensky účelného místa, se dají shrnout do následujících bodů:

· splnění státem stanovené kvóty pro zaměstnávání  osob se změněnou pracovní schopností (ZPS)

· snížení mzdových nákladů (díky státní dotaci)

· efektivnější využití kvalifikovaných zaměstnanců (pomocnou práci dělá člověk se 

      zdravotním nebo sociálním handicapem)

· zaměstnávání lidí, kteří chtějí pracovat a jsou v průběhu pracovního procesu aktivní

· pozitivní vnímání zaměstnavatele, který zaměstnává osoby se ZPS ze strany veřejnosti

· podpora ze strany pracovníků specializovaných agentur, zabývajících se zprostředkováním podporovaného zaměstnání, během celého procesu zaměstnávání osob s handicapem ve formě:

· poradenství a provázení (např. vyřizování žádostí o dotaci na úřadu     práce)  

· konzultace týkající se pracovníka, který je u zaměstnavatele zaměstnán

· asistence, pokud je potřeba, kterou poskytuje pracovní asistent přímo na 

          pracovišti

· adresná pomoc konkrétnímu člověku při jeho začleňování do společnosti

· slevy na daních

· státní dotace na zřízení společensky účelného pracovního místa, které mohou poskytovat úřady práce pro dlouhodobě nebo opakovaně registrované uchazeče o práci, mezi něž mohou také patřit lidé se zdravotním handicapem 

Zaměstnávání občanů se ZPS ovšem není motivováno pouze výhodami pro zaměstnavatele, ale je také přímo zakotveno v legislativě České republiky. Povinnost zaměstnávat osoby se ZPS, kterou zaměstnavateli ukládal zákon č. 1/1991 Sb. ve znění novelizace zákonem č. 474/2001 Sb. (zákon o zaměstnanosti), který vstoupil v platnost k 1. 1. 2002, dále zpřesňuje nový zákon o zaměstnanosti, zákon č. 435/2004 Sb., který vstoupil v platnost 1. 10. 2004.

Povinnosti zaměstnavatelů vůči občanům se ZPS

Zákon stanovuje mimo jiné povinnost pro zaměstnavatele s více než 25 zaměstnanci v pracovním poměru zaměstnávat občany se ZPS ve výši povinného podílu v poměru k celkovému počtu zaměstnanců. Tento podíl činí 4%.
Tuto povinnost mohou zaměstnavatelé splnit následujícími třemi způsoby, buď samostatně nebo jejich vzájemnou kombinací:

a) zaměstnáváním občanů se ZPS v pracovněprávních vztazích

b) odebíráním výrobků nebo služeb od zaměstnavatelů zaměstnávajících více než 50% zaměstnanců se ZPS nebo zadáváním výrobních programů těmto zaměstnavatelům (přepočet pomocí průměrné mzdy)

c) odvodem do státního rozpočtu. (2,5 násobek průměrné měsíční mzdy)

· na všechny výpočty jsou stanoveny vzorce

Podmínky zdravotní klasifikace

O tom, zda má občan ZPS – změněnou pracovní schopnost, rozhoduje lékařská posudková služba, která je nedílnou součástí České správy sociálního zabezpečení (dále jen ČSSZ) a jejích vnitřních organizačních jednotek – okresních správ sociálního zabezpečení (dále jen OSSZ). 

Osobou se ZPS (nyní podle znění zákona o zaměstnanosti „osobou zdravotně znevýhodněnou“ nebo „osobou se zdravotním postižením“) je občan, který má pro dlouhodobě nepříznivý zdravotní stav podstatně omezenou možnost pracovního uplatnění, popřípadě přípravy k pracovnímu uplatnění. Podle ČSSZ je tímto občanem vždy:

· poživatel částečného invalidního důchodu

· občan, který byl uznán částečně invalidním, ale nevznikl mu nárok na částečný invalidní důchod, popřípadě se důchod pro souběh s příjmem z výdělečné činnosti nevyplácí

· občan, o kterém tak rozhodl příslušný orgán (OSSZ)

Osobou se změněnou pracovní schopností s těžším zdravotním postižením (ZPS s TZP).(Podle znění v současnosti platného zákona o zaměstnanosti „osoby s těžším zdravotním postižením“). Mezi tyto osoby patří občané se zcela mimořádně omezenou možností uplatnění včetně přípravy k němu a může se uplatnit jen ve zcela úzkém okruhu zaměstnání, popřípadě v zaměstnání za mimořádně upravených pracovních podmínek. Podle ČSSZ je tímto občanem vždy:

· občan plně invalidní

· občan, o kterém tak rozhodl příslušný orgán (OSSZ)

· občan plně invalidní, kterému byla invalidita přiznána pro zdravotní postižení umožňující soustavnou výdělečnou činnost jen za zcela mimořádných podmínek

Chráněné dílny a chráněná pracovní místa

Chráněná dílna je pracoviště provozované právnickými nebo fyzickými osobami, ve kterém pracuje alespoň 60% občanů se změněnou pracovní schopností. Chráněným pracovištěm je také pracoviště zřízené v domácnosti občana se změněnou pracovní schopností.

Zákon č. 435/2004 Sb. Popisuje chráněnou dílnu takto: „Chráněná pracovní dílna je pracoviště zaměstnavatele, vymezené na základě dohody s úřadem práce a přizpůsobené pro zaměstnávání osob se zdravotním postižením, kde je v PRPPZ zaměstnáno nejméně 60% těchto zaměstnanců. Chráněná pracovní dílna musí být provozována po dobu nejméně dvou let ode dne sjednaného v dohodě.“

   Na zřízení takovéto chráněné dílny může místně příslušný úřad práce poskytnout příspěvek, jehož výše je maximálně osminásobek průměrné měsíční mzdy za první až třetí čtvrtletí předchozího kalendářního roku (dále jen „průměrná mzda“) na každé vytvořené místo pro osobu se zdravotním postižením. V případě osob s těžším zdravotním postižením se pak jedná o dvanáctinásobek této mzdy. Vytvoří-li zaměstnavatel v rámci jedné dohody deset a více pracovních míst v chráněné dílně, pak se tento příspěvek zvyšuje na desetinásobek u osob se zdravotním postižením a čtrnáctinásobek u osob se zdravotním postižením těžším.

Úřad práce může na základě dohody se zaměstnavatelem poskytnout i příspěvek na částečnou úhradu nákladů na provoz chráněné dílny. Výše tohoto příspěvku může být maximálně čtyřnásobek průměrné mzdy na zaměstnance, který je osobou se zdravotním postižením, a šestinásobek na zaměstnance s těžším zdravotním postižením.

Chráněné pracovní místo - místo vytvořené pro osobu se zdravotním postižením na základě písemné dohody s úřadem práce. Chráněné pracovní místo musí být provozováno minimálně po dobu dvou let ode dne sjednaného v dohodě

Rovněž na zřízení chráněného pracovního místa může úřad práce poskytnout příspěvek, a to za zcela shodných podmínek jako v případě zřízení pracovního místa v chráněné dílně. Na částečnou úhradu provozních nákladů chráněného pracovního místa může úřad práce poskytnout příspěvek ve výši trojnásobku průměrné mzdy.

Konkrétněji jsou podmínky zřizování a provozu chráněných pracovních míst v zákoně č. 435/2004 Sb., § 75.

 - MPSV ČR dále stanoví vnitřním předpisem charakteristiku chráněné dílny a chráněného pracovního místa. 

Pracovní rehabilitace

Zákon o zaměstnanosti v § 23 stanoví, že občanům se ZPS se poskytuje pracovní rehabilitace jako souvislá péče směřující k tomu, aby mohli vykonávat dosavadní nebo jiné vhodné zaměstnání. Zahrnuje poradenskou službu při volbě povolání nebo jiného pracovního uplatnění, přípravu pro pracovní uplatnění, umísťování do zaměstnání a vytváření vhodných podmínek pro výkon zaměstnání. 

Provádění pracovní rehabilitace občanů se ZPS je upraveno vyhláškou č. 115/1992 Sb., ve znění vyhlášky MPSV č. 232/1997 Sb. (dále jen "vyhláška"), která stanoví, že tito občané mají nárok na pracovní uplatnění, které je přiměřené jejich zdravotnímu stavu a pracovním schopnostem. Pracovní rehabilitace může na doporučení příslušného zdravotnického zařízení probíhat již v době, kdy občan je práce neschopný. 

Tato vyhláška obsahuje úpravu poradenské služby, přípravy pro pracovní uplatnění, chráněných dílen a chráněných pracovišť, příspěvku na zřízení chráněných dílen a chráněných pracovišť a příspěvku na provoz chráněných dílen a chráněných pracovišť. 

Zaměstnávání osob z postižením

Správnou lokalizací, podchycením i programovým rozvinutím těch vloh a schopností hendikepovaného člověka, které nejsou omezeny nebo deformovány defektem, nemocí či úrazem, můžeme napomoci k dalšímu uplatnění na trhu práce. Běžný, nebo zkrácený úvazek je pro zdravotně postiženého nevhodný ba téměř nereálný. Lidé se zdravotním postižením patří k nejrizikovějším skupinám na trhu práce.

-  tělesně postižení:  -  problém, že je s nimi zacházeno jako s lidmi s úbytkem intelektových  schopností,

                                -   vzdělávání umožňuje integraci a uplatnění na trhu práce

                                -   u některých postižených dochází ke skrývání hendikepu, aby předešli diskriminaci na trhu práce

                                -   určitou skupinu tvoří rentiéři – spokojenost se životem na dávkách

- mentálně postižení -  začlenění do pracovního procesu je přímo úměrné stupni postižení

                                 -   pracovní způsobilost trénovat od jednoduchých pracovních návyků a 

                                      dovedností přes zácvik v jednoduchých oborech až po dovednosti 

                                      uplatňované v různých povoláních

- zrakově postižení -  při vrozeném postižení dochází diskvalifikaci při vzdělávání a profesní

                                   přípravě, při získaném postižení v dospělém věku, většinou dochází ke 

                                   ztrátě zaměstnání

                               -  potřeba speciálních pomůcek

                               -  tradiční zaměstnání – telefonista, spojovatel, košíkáři, maséři – rekvalifi-

                                   kační (vzdělávací) středisko Dědina 

- sluchově postižení – velmi obtížné uplatnění ( i přes kvality jako je soustředěnost a koncen-              

trace na vykonávanou práci

-  pracovní uplatnění v chráněných dílnách a pracovištích

- duševně nemocní – patří do skupiny dlouhodobě nezaměstnaných

                               -  chráněné dílny – v rámci pracovní rehabilitace, pracovat na vytvoření  pracovních návyky
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