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 1 a.

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. 

