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I. ÚVOD





Ve své� diplomové práci se chci zabývat jednou z oblastí péče o uprchlíky, a jen těmi, kteří se ocitli v uprchlickém táboře. 


S volbou tématu práce je spojeno několik důležitých okolností. Jednak se jedná o doposud nejvýznamější osobní zkušenost z terapeutické praxe a současně jde o zkušenost natolik celistvou, že mne přímo vybízí ke zpracování. Další okolností je fakt, že možnost předložit kompaktní reflexi mé praxe, podpořenou odbornými znalostmi, je pro mne také možností poodhalit smysl roční zkušenosti jako takové a její význam pro budoucí terapeutickou činnost. Další důlžitou okolností, která mne vedla k napsání diplomové práce na dané téma, je příležitost obhájit si část svých profesních zkušeností před veřejností, ale především před sebou samým.


Jsem si vědom toho, že by bylo žádoucí zpracovat téma péče o uprchlíky - specifickou skupinu obyvatel naší země - v celé jeho šíři. Současně si uvědomuji, že předkládaná práce by měla splňovat kritéria diplomové práce z oboru psychologie, navíc v omezeném rozsahu.


Přestože je pro mne směrodatný především požadavek druhý, tedy pojednat o problematice psychologické péče v uprchlických táborech, nechtěl bych, aby byla tato práce ochuzena o širší souvislosti, které se mi jeví pro srozumitelnost textu zásadní. Konkrétně to například znamená, že se nemohu zabývat pouze samotnou krizovu intervencí, ale že se musím zmínit také o sociálních aspektech, s takovou činností spojených.


V mé diplomové práce vycházím z dostupné odborné literatury a vlastních zkušeností z roční terapeutické praxe v uprchlických táborech. Po tuto dobu (v roce 1999) jsem měl možnost několikrát týdně dojíždět do zmíněných zařízení a vykonávat zde placenou profesi terapeuta. K tomu mne kvalifikoval čtyřletý výcvik v psychoterapii� (v té době ještě nedokončený) a výcvik v krizové intervenci�.


Poněvadž chci, aby moje práce mohla být přínosem pro lidi zabývající se psychologickou péčí o uprchlíky, budu se v ní zmiňovat i o možných rizicích a chybách - jichž jsem se v průběhu praxe dopustil - spojených s terapeutickou prací v táborech. K tomu poslouží doplňující poznámky a příklady z praxe.


V první části diplomové práce se budu věnovat uprchlické problematice z obecného pohledu. Jde mi o objasnění důležitých pojmů, které budou nadále v práci používány. Uvědomuji si, že se nejedná o pohled výhradně psychologický, první kapitoly se dokonce zabývají spíše vymezením pojmů z hlediska zákona České republiky, ovšem pro pochopení širších souvislostí uprchlictví a postavení uprchlíka v naší republice se jedná, podle mého názoru, o věci pro celistvý tvar práce těžko postradatelné.


Další podstatná část diplomové práce bude věnována uprchlíkům, žíjícím v uprchlických táborech, jako skupině. Tedy opět nepůjde o čistě psychologický, individuální pohled. Uprchlický tábor je totiž, podle mne, komunitou zcela jedinčného druhu. Komunitou, která má svá pravidla, zvyky, své ohrožené skupiny, ale také typické vzorce chování a typické individuální potíže a problémy, jež jsou mimo jiné výzvou pro krizovou intervenci. Proto si myslím, že zaměření na pouze psychologickou problematiku by ubralo práci na věrohodnosti. Styl terapeutické práce  v uprchlických táborech je velmi specifický (k tomu účelu slouží příklady, které doplňují modelové postupy zpracované podle dostupné literatury), poněvadž si to žádá velmi specifické prostředí táborů. Z toho důvodu bych povožoval mnou uváděné zkušenosti bez prezentace psycho-sociálního pozadí dané problematiky za nevěrohodné.


Na konec tohto oddílu stručně zmíním posttraumatickou stresovou poruchu, jako, podle mého názoru, typickou psychickou poruchu uprchlíků, která psychický stav uprchlíků silně ovlivňuje. Zmíním se též o pomáhajících profesích v uprchlický táborech.


V druhé části diplomové práce se budu věnovat tématu krize z většinou teoretického hlediska, s využítím dostupných leterárních zdrojů.


Pro uvedení vlastních praktických zkušeností bude více prostoru až v části nazvané Řešení krize. Zde hodlám modelové (čerpající z literatury) postupy doplňovat příklady z mé praxe tak, aby bylo vidět v čem se mé pojetí odlišovalo od modelu směrem k chybnému řešení, směrem k vhodnějšímu řešení, avšak především směrem k mému vlastnímu řešení. V tomto směru si nikterak nekladu za cíl považovat mnou uváděné příklady za vzorové. 


Ke konci kapitoly nazvané Řešení krize pojednávám o tom, co mě osobně přišlo namístě uvést ohledně vztahu terapeuta a klienta. Také se zmiňuji o krátkodobé terapii, jako o jedné z návazných druhů psychoterapeutické péče.


Na závěr práce uvádím několik kazuistických zlomků�, jež by měli na jedné straně ukázat konkrétní práci terapeuta, na druhé straně však také doplnit teoreticko-literární část a navázat na ni, aby tak práce jako celek pokud možno splnila můj záměr: ukázat, jak může vypadat krizová intervence v uprchlikých táborech.





I. PROBLEMATIKA UPRCHLÍKŮ V UPRCHLICKÝCH TÁBORECH   





"V abnormální sitaci je právě abnormální reakce normálním  chováním.“ 


(Frankl, 1994, str. 19)





V následujících kapitolách se chceme zaměřit na objasnění uprchlictví jako takového, důraz však budeme klást na psychosociální stránku dané problematiky. 





1. Pojem uprchlík





Následující definici pojmu uprchlík jsme převzali z klíčového dokumentu z hlediska evropského uprchlictví, z tzv. Ženevské konvence.


Její znění je poněkud zastaralé, dodnes však platné.


"Uprchlíkem je osoba, která se nachází mimo svou vlast a má  oprávněné obavy před pronáseldováním z důvodů raasových,  náboženských či národnostních, nebo z důvodů přináležitosti  k určitým společenským vrstvám, jakož i zastávajíc určité  politické názory, je neschopena, či vzhledem k svrchu  zmíněným obavám odmítá ochranu své vlasti. Totéž platí pro  osobu bez státní příslušnosti nacházejícíi se mimo zemi svého  dosavadního byldiště následkem svrchu zmíněných událostí  a která vzhledem k shora uvedeným obavám se tam nechce nebo  nemůže vrátiti.“ (OSN, 1951, str. 2).





2. Postavení uprchlíka v České republice





 Základním východiskem práv uprchlíků podle je Všeobecná deklarace  lidských práv, schválená roku 1948 Valným shromážděním OSN,  která ustanovila právo každého člověka zvolit si k životu  jakoukoliv zemi.


 Všechny dohody týkající se postavení uprhclíků, které vznikly  v první polovině tohoto století, byly zrevidovány, sjednoceny  a rozšířeny v Úmluvě o právním postavení uprhclíků, jinak též  nazývané "Ženevskou konvencí" nebo "Úmluvou z roku 1951".  Úmluvu doplnil Protokol týkající se právního postavení  uprchlíků, nazývaný "Newyorským protokolem" nebo "Protokolem  z roku 1967", přijatý v New Yorku dne 31. 1. 1967. Oba  dokumenty mají v České republice platnost. (zákon č. 208/1993)


Vztah hostitelské� země k uprchlíkovi je i pro Ćeskou republiku dán jasně: "Chránit uprchlíky je záležitost státu, který podepsal tzv.  Konvenci z roku 1951.“ (Sydhoff, 1999)





2.1. Kategorie uprchlíků





 Pro úplnost a přehlednost uvádíme v jaké katergorii se může  uprchlík v České republice ocitnout podle českého práva, jak  informují ve své práci Šišková a kol.:





 "1) Žadatel o přiznání postavení uprchlíka


 Cizinec, který se zdržuje na území ČR(v uprchlickém táboře)  a u příslušného orgánu Ministerstva vnitra ČR uplatnil podání  žádosti o přiznání postavení uprchlíka.


 Žadatel je povinen zdržovat se v určeném uprchlickém táboře  do vyřízení své žádosti o přiznání postavení urpchlíka.


 Uprchlické tábory slouží k ubytování a zajištění základních  materuálních zdravotních a psychosociálních potřeb žadatelů.  V praxi rozlišujeme záchytný a pobytový uprchlický tábor.


 Záchytným uprchlickým táborem prochází každý žadatel, je zde  seznámen zejména se svými právy a povinnostmi, absolvuje  nezbytné ůlékařské prohlídky.


 Do pobytového uprchlického tábora odchází žadatel po ukončení  lékařských prohlídek a setrvává v něm do definitivního  vyřízení své žádosti o přiznání postavení uprchlíka. Během  pobytu v uprchlickém táboře má žadatel mimo jiné nárok na  bezplatné ubytování, stravu, lékařskou péči, dostává kapesné  a může navštěvovat bezplatnou výuku českého jazyka(zkráceno).





 2) Osoba s přiznaným postavením uprchlíka


 Žadatel, jemuž bylo v rámci řízení o přiznání postavení  uprchlíka toto postavení přiznáno.


 Zdržuje se v integračním pobytovém sttředisku, kde čeká na  poskytnutí nabídky bydlení v rámci státního asistenčního  programu integrace ososb s přiznaným postavením uprchlíka.


 Osoba s přiznaným postavením upchlíka má povinnost hradit  nájemné, nemá nárok na zajištění stravování.l Většinou  pracuje nebo je vedena v seznamu uchazeču o zaměstnání  a v souvislosti s tím je i hmotně zajištěna(zkráceno).





 3) Osoba v dočasném útočišti


 Uprchlík z bývalé SFRJ, rep. z Bosny a Hercegoviny(později  též z Kosova nebo Čečenska, poznámka autora), který odešel ze  změ svého původu v důsledku válečného konfliktu a na území  České republiky nežádá o přiznání postavení  uprhclíka(Šišková a kol., 1998, str. 50)".


Z výše zmíněného vyplývá, že pojem uprchlík je podle českého zákona definován jinak, než jak je chápe většina společnosti. 


Zákon o cizinci, který se nachází na území České republiky a zažádal o tzv. status uprchlíka, mluví jako o žadateli. Uprchlíkem se de facto stává až žadatel s přiznaným statusem uprchlíky. To znamená, že i lidé o kterých píšeme v naší práci, by správně měli nést toto označení žadatelé.


V povědomí většiny společnosti je však pojem uprchlík spojován s každým, kdo byl nucen uprchnout ze své vlasti. Jde o označení, kterého se budeme ve své práci držet i my, jelikož je mnohem výstižnější a pro účely diplomové práce z oboru psychologie vyhovující.





2.2. Uprchlické tábory





 Historii vzniku instituce uprchlického zařízení (tedy i uprchlických táborů) popisuje Šišková a kol. následovně: 





"První  kroky současné České republiky k řešení problému uprchlictví  souvisí s rokem 1990. Velmi záhy po listopadu 1989 se  v českých zemích objevily první stovky cizinců, kteří ve  snaze dosáhnout svého snu, žibota nebo práce v Němeku, uvízli  na území Československa a žádali tu o totéž, čeho chtěli  dosáhnout v SRN.


 Československo nemělo žádnou právní úpravu,  která by umožŇovala jejich pobyt či jejich zabezpečení,  nemělo ani ubytovací kapacity, natož pak personál, který by  byl schopen a ochoten zabezpečit spravedlivé řízení a důstojé  zacházení. Nákladné ubytování po hotelích, společné  vývařovny, nasazení armády, stanová městěčka, spory  o kompetence, pokusy o ilegální přechod do SRN nebo Rakouska,  růst kriminality i napětí v místehc většího soustředění - to  charakterizovalo letní měsíce roku 1990 zejména v Praze  a v některých severočeských městech 


(...) Zákon č. 498/1990  Sb., o uprchlících v původním znění vznikl v období tranzitu  a byl poplatný thedejší míře teoretického i praktického  pochopení uprchlického problému. 


Stanovoval a dosud stanuje,  že osobou oprávněnou žádat o azyl je v Československu každý  cizinec bez výžjimky, až již na státní hranici, nebo ve  vnitrozemí. Osobami oprávněnými získat postavení uprchlíka  byli a jous ti, kdo splňovali nebo splŇují podmínky  mezinuárodní Úmluvy o právním postavení urpchlíků  z r.1951(tzv. Ženevské konvence), v té době Československem  ještě neratifikované. Zákon také určil rozsah práv  a povinností žadtelů o azyl i práva a povinnosti uznanzch  uprchlíků, stanovil procesní postup i kompetentní orgán.


 O postavení urpchlíka podle tohoto zákona rozhoduje  ministerstvo vnitra, proti tomuto rozhodnutí je právo na  oddvolání a postup ministerstva je přezkoumatelný soudem. Byl  rovněž stanoven rozsah odpovědnosti státu za zajištění  ubytování, obživy i zdravotní péče o uprchlíky a stát rovněž  uznal právo na tlumočníky v řízení�“ (Šišková a kol., 1998,  str. 43)


 Situace ve světě směrem na západ, je výrazně lepší, než  v České republice, ovšem i tak se stává pro vlády tamních  států jen těžko únosnou: "Důvodem k prodlužování doby vyřízení  azylové procedury je především stále se zvětšující nápor  nových uprchlíků. Množí se počet případů neudělených statutů  uprchlíka z důvodů nedostatečného opodstatnění útěku  uprchlíka ze země původu. V právní praxi to znamená, že se na  tyto jedince nevztahuje v plné míře ustanovení tzv. Ženevské  konvence (například jim nehrozí perzekuce, ale jsou  ekonomickými uprchlíky).“ ( Jeleff, S., 1995, str. 8)


Můj první dojem z tábora, popis





3. Psycho-sociání pohled na uprchlíky





Uvádím zde pokus o psycho-sociální pohled, poněvadž, jak jsem již uvedl v úvodu diplomové práce, mi jde o tom poukázat na důležitý širší rámec, v kterém krizová intervence odehrává. Tento rámec tvoří nejen individuální potíže a problémy jednotlivých uprchlíků, ale vliv ostatních uprchlíků žijících v uprchlickém táboře a hostitelské země na daného jedince.





3.1. Prostředí uprchlického tábora





 "Mnoho uprchlíků, kteří se dostávájí do Evropy procestovaly -  někdy po dobu několika let - uprchlické tábory, například po  celé východní Asii nebo středním Východě, které měly být tím  bezpečným místem, kde by si mohli odpočinou a plánovat svou  budoucnost. Než se do těchto táborů vůbec dostali, museli  podstoupit dlouhou cestu po souši nebo po moři, kde se  setkali s fyzickým násilím, hladem a žízní.


 Není tady divu, že uprchlické tábory v Evropě pro většinu  uprchlíků znamenají téměř ráj. O to větší šok je potom pro  obyvatele uprchlického tábora přítomnost bezpečnostní služby,  cizinecké policie a plotů dokola tábora, nutnost žít v  přeplněných ubytovnách, které nenabízejí žádé soukromí.  Tábory zůstanou přitom možná pro několik dalších let jedinou  náhražkou "domova", kde se budou uprchlíci strachovat o své  blízké v zemi původu a bát o svou budoucnost. To vše jen  stupněje pocit nejistoty, který je již tak  núnosný.“ (Horvath-Lindberg, Miserez, 1991, str. 76)


 Podle Horvath-Lindberg a Miserez musí obyvatel uprchlického  tábora trpět následující újmy:


 1) odepření soukromí


 2) kontrola každodenního táborového života, což způsobuje  ještě silnější pocity nezodpovědnosti, závislosti a nesvobody


 3) odepření části rodičovské odpovědnosti


 4) ztráta víry v sebe, v budoucnost a ve schopnost začít nový  život


 Důsledkem situace neustálé nejistoty mohou být projevy  přehnané agresivity a frustrace, později odevzdání se  apatie(Horvath-Lindberg, Miserez, 1991)





3.2. Stres pramenící z osudu uprchlíka





 Podle Marsella et al. jsou psychické poruchy logickým  vyústěním sledu stresujících událostí, které se mu přihodily  od prvního dne ohrožení v jeho zemi původu.


 Pochopitelně mají k psychické poruše blíže lidé, kteří si  prožili takové traumatické události, jako je smrt blízkých,  znásilnění, týrání a mučení a přítomnosti při těchto  násilných činech v zemi původu.


 Dalším přitěžujícím faktorem je absence podpůrné rodinné sítě  v hostitelské zemi.


 Autoři uvádí přehled faktorů, které stojí za vznikem  psychických poruch pramenících z osudu uprchlíka:


 1) stresující události, které vedly uprchlíka k jeho  rozhodnutí opustit zemi původu,


 2) skutečnosti spojené s odchodem(opuštění rodiny,  zaměstnání, majetku a nebezpečí na samotné cestě),


 3) podmínky, za jakých byl uprchlík přijat v hostitelské zemi


 4) další migrace, ačkoliv první migrace(opuštění země původu  bývá považováno za mnohem více stresující).


 Bod 3, podmínky, za jakých byl uprchlík přijat v hostitelské  zemí, dále Marsella a kol. rozvádějí:


 1) rozdílnost kultur země hostitelské a původu(migrace vrámci  jedné, velké země může být méně stresující),


 2) status ztráty(ztráta zaměstnání, pozice atd),


 3) absence rodiny nebo jiné původní podpůrné sítě,


 4) obtížné životní podmínky vrámci hostitelské země(např.  v uprchlickém zařízení),


 5) neustávající starosti o osud blízkých, kteří zůstali  v zemi původu


 6) diskriminace ze strany hostitelské společnosti.(Marsella  a kol., 1994)





3.3. Psychosociální aspekty adaptace uprchlíků na prostředí cizí země





V této kapitole čerpám především Marsella et al.,  jejichž poznání pramení z činnosti uprchlických zařízení ve  Švédsku.


 Autoři uvádí tři možné modely adaptace uprchlíků  na prostředí hostitelské země(uvést angl. termín host  country, vysvětlení):


 1) naprosté odmítnutí jakýchkoliv snah přizpůsobit se novému  kultuře, model mezi uprchíky obecně velice častý


 2) převzetí nových zvyků a opuštění starých, model viděný  především mezi mladými uprchlíky


 3) model bikulturálního způsobu přizpůsobení se, vedle nových  obyčejů, zůstávájí i zvyky ze země původu.


 Dále zde uvádíme přehled oblastí života v hostitelské zemi,  které mohou být pro uprchlíky jakousi výzvou k přizpůsobení,  jak je vyjmenovávají Marsell et al..





3.3.1. Rodinný život





 Je dobře známo, že rodinný život je zásadní pro žádoucí  přizpůsobení. Stává se ovšem například, že se většinou ženy  zvládnou adaptovat na nové prostředí rychleji, jelikož jsou  schopné rychleji přijmout jako skutečnost momentální nižší  status(tzn. podmínky bydlení nebo stravování). Tím se ženy  v rodině uprchlíků získávají na své důležitosti a odpovědí  mužů-otců bývá často frustrace, pramenící nezřídka  v konfliktní chování.


Současně potvrzujem platnost názoru Vizinové: „Prostředí, ze kterého rodina uprchlíků pochází, a její předválečný způsob života jsou důležité pro všechny členy. Nejvíce však pro ženu a matku, která byla udržovatelkou rodinných tradic, vychovatelkou dětí a byla tradičně rodinou chráněna. V situaci uprchlíka ztratzila svou původní roli. Je těžké až nemožné vytvořit v novém prostředí atmosféru domova, která by alespoň vzdáleně připomínala tu původní. Například vaření a příprava tradičních jídel bylo vžedy pro ženu důleřžitým projevem lásky k rodině. Společné stravování vuprchlických ubytovnách vytváří novou situaci a zkušenosti ukazují, že má značný vliv na emoční stav rodiny. Žena strádá nedosažitelností své role "strážkyně krbu" a to jí může způsobovat mnoho psychických problémů. Postrádá také bývalé úzké vazby na širokou rodinu.“ (Vizinová, 1997, str. 43)





 Rodiny uprchlíků se setkávají s novými hodnotami, moramami  chování a tlakem, aby se přizpůsobili, což pro ně může mít  destabilizační účinek.


 Například děti, které se obecně rychleji přizpůsobují, se  chtějí chovat svobodněji, než byly zvyklý, a sami si  rozhodovat. To však u rodičů naráží na veliký odpor, jenž  pramení ze strachu z již zmíněné destabilizace rodiny.  Takovéto konfliky mohou končit u pokusů dětí-uprchlíků  s alkohlem, či drogami.


 Často dochází k boření původního pojetí rodiny, rodinná  hierarchie se mění. To s sebou přináší pocity nejistoty  a ohrožení, což nezřídka ústí do konfliktů uvnitř rodin  a ztráty rodinné koheze, jež byla postavena na bezpodmínečné  loayalitě vůči rodičům, zvláště otci.


Zdrojem konfliktu může být i nový pohled na funkci rodiny,  v důsledku vlivu zvyklostí hostitelské země. Je to zjevné  především v rodinách pocházejících ze zemí, kde počet dětí  nejen nebyl limitován, nýbrž byl i ukazetelem jistého  statusu.


 Objevují se manželské krize, v důsledku emancipace žen  a ztráty dominantního postavení mužů v rodinách.


Stává se, že rodina je ohrožena nově nabytou samostatností  matky, která se rozhodla pro pracovní karieru na úkor dalších  dětí. (Marsel et al.,  1994)





3.3.1.1. Rodina pouze s jedním rodičem





Náročných situací pro uprchlíka v uprchlickém táboře je, podle našeho názoru, velké a rozmanité množství. Jako příklad uvádíme problematiku, kterou se zabýval Crossing. Podle Crossinga, jsou ohroženou skupinou uprchlíků také  rodiny, kde je spolu s dětmi přítomen pouze jeden rodič.


 Může tomu být jednak v důsledku úmrtí jednoho z rodičů,  jednak vlivem okolností spojených s útěkem ze země  původu(odloučení jednoho z rodičů od zbytku rodiny. Třetí  možností je rozodnutí jednoho z rodičů (většinou otce) zůstat  v zemi původu nebo v jiné zemi, aby finančně a jinak  zabezpečil zbytek rodiny (Crossing, 1991). Jistě podle mne ještě  existuje mnoho dalších důvodů, z jakých došlo k odloučení  jednoho rodiče od rodiny, ovšem nejsou to důvody tak časté,  jako výše jmenované.


 Crossing vidí následující možné problémy způsobené takovouto  rodinnou situací:


 - nemožnost především hmotně zabezpečit rodinu,


 - potíže v získání podpůrné sítě v komunitě a hostitelské  zemi vůbec


 - obavy o bezpečí rodiny (zvláště chybí-li otec, "ochránce")


 - větší pravděpodobnost desintegrace rodiny jako  celku (častěji když chybí matka)


 Následující opatření ze strany pomáhajícich profesí mohou  působit jako prevece výše zmíněných nebo pomohou vyřešit již  vzniklou krizovou situaci:


 - dojednání vzájemné pomoci s péčí o děti mezi jednotlivými  rodinami,


 - zřízení dětstkých center,


 - sjednání pomoci ze strany přátel, sousedů nebo příbuzných  rodiny


 "Rodině pouze s jedním rodičem, a to otcem, hrozí s větší  pravděpodobností rozpad, než tomu bývá v případě matky, coby  jediného rodiče. Jelikož v mnoha zemí je péče o děti výhradní  záležitostí žen, otec, který se najednou ocitne v pozici  jediného rodiče, se může cítit neschopen udržet rodinu  pohromadě.“ (Crossing, 1991, str. 62)





3.3.2. Práce


 Uprchlíci pocházející z neevropských států mívají podle Crossinga velké  potíže sehnat odpovídající práci v hostitelské zemi. Je to  způsobeno legislativou dané země, nezaměstnaností, ale  především nevyhovujícím vzděláním uprchlíků.





3.3.3. Jazyk





 Jazyková neznalost je barierou především právě v možnosti  získání zaměstnání. Jazyk je obecně nejdůležitějším aspektem  dané kultury. Je jakousi mapou a zrcadlem společnosti. Odráží  hodnoty a potřeby jednotlivých členů a dává možnost porozumět  vzorcům chování dané společnosti.


 Nestačí pouze motivace naučit se jazyk dané země, je přdevším  nutná příležitost ke komunikaci s rodilými mluvčími  hostitelské země. Lidé pocházející z odlišného kulturního  prostředí mají jiné způsoby verbálního a neverbálního  projevu. Odtud pramení mnoha komunikační nedorozumění mezi  uprchlíky a ostatními. 





3.3.4. Kultura





 Tato oblast života uprchlíků prochází výraznou změnou.  Uprchlíci například mění své způsoby stravování, v důsledku  nedostatků dříve používaných surovin. Na druhou stranu se  projeví neznalost potravin a zacházení s nimi v novém  prostředí. Ve Švédsku se často stává, že uprchlíci přemrštěně  konzumují najednou dostupné potraviny.





3.3.5. Zdraví a zdravotní péče





„Přestože výsledky statistického šetření ukazují, že čtyři  pětiny uprchlíků jsou fyzicky zdrávy, podíl uprchlíků, kteří  využívají různou zdravotní péče zdaleka přesahuje  předpokládanou míru. Dostavují se k zubařským a jiným  lékařským prohlíkám a vyžadují péči.“


(Marsella et al., 1994, str. 55)





3.3.6. Osobní a sociální zdroje





 Zvládání nové situace je pochopitelně podmíněno částečně  i způsbem zvládání nových-krizových- situací v zemi původu.  Také se zdá, že lidé, kteří jsou zvyklí čerpat životní sílu  spíše z vlastní vnitřních zdrojů si lépe přivykají na nové  prostředí, než lidé, čerpající energii tzv. z okolí.


 Dále je velice důležité, nakolik se zachovala původní  podpůrná síť rodinných a jiných vztahů. Ta je totiž prvním  útočištěm v připadě krize.(Marsella a kol., 1994)





3.3.6.1. Identita uprchlíka





 "Uprchlík je člověk, který byl náhle vyrván ze všeho co znal  a vrhnut do světa neznáma. Veškerá koherence (coherence) a návaznost (continuity), které odjakživa a donedávna tvořily  podstatnou část jeho identity, najednou zmizely. A po ni  zbyla jen nestabilita a rozvrat. Uprchlík přichází o velkou  část své identity, přičemž nové identitě, uprchlické ještě  nepřivykl.“ (Horvath-Lindberg, Miserez, 19914, str. 57)





4. Posttraumatická stresová porucha





Podle mého názoru je vhodné zmínit se, byť jen okrajově, i o posttraumatické stresové poruše, přestože není tématem mé práce a podle mého mínění není vrámci možností krizové intervence vpodstatě léčitelná. Jde však o poruchu, s jejímiž projevy se terapeut v uprchlickém táboře setkává poměrně často�. Nemohu se opřít o žádné procentualní vyjádření, podložené řádným výzkumem, ale na základě vlastních zkušeností mohu usuzovat, že zastoupení této poruchy v prostředí uprchlického tábora je častější než její absence.





4.1 Pojem posttraumatická stresová porucha (PSTD)





 Podle Smolíka(1996) se jedná o opožděnou a protrahovanou  odpověď na stresovou událost, která má výjimečně nebezpečný  charakter, a která by pravděpodobně způsobila hluboké  rozrušení téměř u kohokoliv.


 Typickými projevy jsou:


 - znovuprožívané vzpomínky na traumatickou událost(tzv.  flashback),


 - noční můry a děsivě živé sny, připomínající traumatickou  událost,


 - odtažení se od lidí, netečnost vůči okolí,


 - emoční oploštění, anhedonie,


 - vyhýbání se činnostem a situacím připomínajícím trauma,


 Důležitá kriteria pro určení diagnozy pro Posttraumatickou  stresovou poruchu podle ICD 10(1992):


 - neschopnost vybavovat si, částečně nebo úplně, některé důležité  momenty z období expozice stresoru,


 - přítomnost některých z následujících příznaků:


 - obtíže s usínáním nebo udržením spánku,


 - podrážděnost nebo návaly hněvu,


 - obtíže s koncentrací,


 - hypervigilita(přehnaná bdělost)


 - nadměrná úleková reaktivita


 Za akutní poruchu se považují příznaky trvající méně než 3  měsíce. Na tom se shodují diagnostická kritéria jak ICD  10 (1992), tak DSM-IV (in Smolík, 1996). Požadavek DSM-IV se  liší v určení ještě také kritéria minimální doby trvání 1 měsíc.


 Déle trvající (více než 3 měsíce) porucha se považuje za chronickou. Ještě je  možné podle Smolíka (1996) uvažovat o poruše s odloženým začátkem, začínají-li  přiznaky nejméně 6 měsíců po vystavení stresoru.





4.2. Způsoby vyrovnávání se s PSTD





 V následujícím oddíle budu čerpat z díla autorů Preisse  a Vizinové. Popisují, jakým způsobem se člověk, který  prožil na vlastní osobě oraganizované násilí nebo byl takového činu  svědkem (zvláště pak u svých blízkých), s následným psychickým  traumatem může vyrovnat. Vyjmenovávají tři možné vzorce chování:  negativní, pseudoadaptivní a konstruktivní vzorec.





 a) Negativní vzorec chování


 "Slovem negativní zde označujeme osobní a sociální chování,  které jednotlivce omezuje a zabraňuje jeho dobrému sociálnímu  fungování. Uzamyká jej v jeden celek spolu s negativními  komponentami traumatu. Bývá typické, že toto chování se pojí  s extrémním egoismem a traumatická zkušenost prostupuje  téměř všechny oblasti života. Traumatu se užívá ke vzbuzování  sympatií, dají se s jeho pomocí získat peníze, a dokonce  i sláva. Člověk se tak může stát ´otravným  mučedníkem´.“


 Takový člověk buďto o své zkušenosti neustále hovoří, nebo  naopak ze svého tabu nic neprozradí. "Později celé blízké  okolí chápe, jak hrůzné bylo minulé utrpení toho člověka, ale  nikdo neví, čím ten chudák opravdu prošel a jak na to  reagoval.“ 


To  je způsob chování, který však nikterak nezachází se samotným  traumatem, jen zapříčiňuje konflikty s okolím a díky tomu  další ztráty vztahů, další zranění. Děje se tak však výhradně  nevědomě, takže zkušenost nové ztráty není jedinci poučením  do budoucna. Takový jedinec prožívá nedůvěru k lidem obecně  a během dne často trpí flashbacky a během noci  sny. (Federik in Preiss a Vizinová, 1999, str. 103)





 b) Pseudoadaptivní vzorec chování


 "Na první pohled se zdá, že se člověk s takovýmto přístupem  výborně přizpůsobil jak osobně, tak společensky. Při bližším  pohledu je však zjevé, že jeho adaptace je v zásadě  soběstředná a slouží jen jemu samému. Jedinec se snaží znovu  navázat vztahy se svým okolím, jde mu však vlastně o to, aby  se nová situace podobala co nejvíce tomu, co bylo  ztraceno.“


 Způsob chování dobře ukazuje, jak se takovýto jedinec stará  o příslušníky své rodiny a komunity, avšak jiná menšinová  skupina s podobnými zkušenosti je mu již cizí. (Federik in Preiss a Vizinová, 1999, str. 104)





 c) Konstruktivní vzorec chování


 Výše jmenovaná charakteristika tzv. pseudoadaptivního vzorce  chování je právě výrazně odlišná od způsobu, jak se jedinec  s tzv. konstruktivním vzorcem chování vztahuje k lidem,  menšinám podobně postiženým. "Slovo ´konstruktivní´ znamená  v tomot kontextu, že člověk ze své zkušenosti traumatu čerpá  poznatky a vhled, který ho kladně ovlivní v jeho vztazích  k lidem obecně. Není zajatcem prožité bolestné minulosti,  plným zloby a hořkosti. Svojí zkušeností prošel, překonal ji  a výsledkem je soucit s lidmi a schopnost hluboce porozumět  utrpení.“


(Federik in Preiss a Vizinová, 1999, str. 104)


 Shrňme si spolu s autory výše uvedené: "Zásadní rozdíl mezi  negativním či pseudoadaptivním a na druhé straně  konstruktivním postojem u oběti násilí je, že jednotlivec  v případě konstruktuvního chování užívá své traumatické  zkušenosti způsobem, který není primárně obranný ani útočný.  Namísto stavění bariér mezi sebe a okolní svět se snaží  budovat mosty k lidem, ať už tito patří k jeho skupině nebo  nikoli. Není ochromený syndromem mučedníka, ani netrpí  neustálým pocitem viny za to, že přežil.“ (Federik in Preiss  a Vizinová, 1999, str. 105)





5. Pomáhající profese v uprchlickém táboře





V rámci této kapitoly bychom se chtěli věnovat pomáhajícím profesím. Způsobu, jakým je organizována profesionální pomoc uprchlíků v uprchlickým táboře a jaké postavení v celém systému zaujímá terapeut.





5.1 Pomáhající profese obecně





Plně souhlasíme s názorem autorky Henriksové v tom, že práce  s uprchlíky znamená seznámit se s vlastní kulturou. Přestože nám to zní jako věc nadbytečná, není tomu tak. Teprve ve styku s cizí kulturou zjistíme, jak  je nám naše vlastní kultura věcí samozřejmou, leč neznámou,  a tedy těžko uchopitelnou a ve výkonu profese těžko zužitkovatelnou.  A přitom kultura hostitelské země je podle Hendriksové často pro uprchlíka to,  co mu ve styku s ním nejvýrazněji  sdělujeme. Děje se tak především v prvních okamžicích  společného setkání, tedy ve chvíli, která je pro vytvoření  důvěrného vztahu naprosto zásadní.


 Hendriksová dále uvádí, že je pro pomáhající profese  v uprchlických zařízeních, tedy v táborech, prospěšné  a žádoucí, uvědomit si rozdíly mezi naší  kulturou (hostitelské země) a kulturou země původu uprchlíka.  Rovněž však je potřeba všimnout si i shodných kulturních  znaků.


 Podle Hendriksové "... děláme, že víme, kdo jsou ti druzí, aniž bychom  věděli, kdo jsme my. Kulturní prostředí a kulturní rozdíly  jsou často spojovány s něčím ´vzdálenám´. Je důležité si  uvědomit vlastní kulturu, která je většinou považována za  mormální, přorozenou, a pozastavit se nad vlastní minulostí.  Dříve, než se pustíme do studia cizích kultur, měli bychom si  uvědomit své vlastní hodnoty, normy a předsudky.“ ( Hendriksová,  1994, str. 17)





5.2 Systém profesionální pomoci uprchlíkům v táborech





V následující se pokusím ve stručnosti vykreslit, na jakou pomoc je uprchlík v táboře odkázán. Vycházím z vlastních zkušeností z uprchlických táborů v Bělé pod Bezdězem a v Červeném Újezdě a z diplomové práce Vizinové.


Dále mi jde o to popsat, jakým způsobem jednotlivé profese spolupracují s psychologem-terapeutem.








	a) Sociální pracovníci.


Jsou uprchlíkům k dispozici většinu dne a vytváří spojovací článek mezi vedením tábora a jeho obyvateli. 


Velice záleží na osobním nasazení jednotlivého sociálního pracovníka, nakolik se vydává vstříc svým klientům do jejich ubytoven a tam se seznamuje s jejich potížemi, nebo jestli za nimi musí uprchlíci se svými problémy chodit sami.


Uprchlíci se na ně obracejí se svými žádostmi: o nové oblečení, obuv, o urovnání dorbných konfliktů, o pomoc s vyřizováním žádosti o udělení statusu uprchlíka, o psychologickou pomoc atd.


Pro terapeuta je kontakt se sociálními pracovníky nepostradatelný. Jsou to většinou právě oni, kteří jej informují o krizové situaci v životě některého uprchlíka.


Je v zájmu dobré komunikace, aby je terapeut o své činnosti následně podrobně informoval. Nikdy není, podle mého názoru, naškodu, konzultovat terapeutickou intervenci se sociálním pracovníkem, který většinou daného uprchlíka zná z jeho běžných projevů v rámci táborového života.





	b) Zdravotnický personál (lékař, sestra).


Jsou většinou zavaleni nejrůznějšími stížnostmi na zdravotní stav uprchlíků, který je často způsobem psychosomatickými obtížemi.


I se zdravotnickým personálem je, podle mě, vhodné udržovat dostatečnou komunikaci ohledně společných klientů. 


Díky konzultaci daného připadu zjistím například, že klient má organické poškození způsobující psychické obtíže. Nebo se mi naopak dostane ujištění, že z lékařského hlediska je klient zdráv a povaha jeho choroby je psychosomatická. Z vlastní terapeutické praxe v uprchlických táborech vím, jak častá jsou psychosomatická onemocnění (hypertenze, astma a další) v tamních podmínkách.





	c) Psychologové-terapeuti


Náplní jejich práce je:


- konzultace s ostatními pracovníky pomáhajících profesí,


- krizová intervence u indikovaných případů


- preventivní návštěvy u stálých klientů


- podpůrná terapie u stálých klientů s psychiatrickou diagnózou


- mapování situace v táboře (návštěvy u příslušníků ohrožených skupin�)





	d) Tlumočníci





Tlumočník je podle Vizinové důležitou součástí interakce osborníka s cizojazyčným klientem. Je prostředníkem, nárazníkem, ale i spolutvůrcem kontaktu. Může být překážkou nebo i pomocníkem při navazování těsného terapeutického vztahu. Tlumočníkem bývá nejčsatěji a) pomocný terapeut či dobrovolník znalý jazyka, ale neznalý kurltuního zázemí, b)     rodilý mluvčí ze stejného kulturjního prostřendí, ale často s podobně traumatickými zkušenostimi. Obojí má i své výhody. První případ eliminuje často se vyskytující podezřívavost a nedůvěru klienta k příslušníkům stejné komunity. Druhý pomáhá jasnějšímu chápání kulturálně daného prožívání klienta. Existují samozřejmě i jiné možnosti než tyto dvě, nejlepší by byl jakýsi kompromis zahrunjící zmíněné výhody. Nutné je vyloučit členy rodiny a přátele, protže ti nebudou shcopni zachovat nutnou míru neutrality.


Při vžvěru tlumniočníka pro psychoterapii (pokud je možno si vygírat) je třeba zohlednikt věk, pohlaví a kulturní zázemí. Je lépe, když je to člověk alespoň stejně starý jako klient, nejlépe starší. Co se týče pohleaví, mělo by být shodné s klientem, zvláště v případech sexuálních traumat. Vždy je dobrá co nehhlubší znalost kulturního prostředí, z nějž klient pochází. Každopádně musí s účstí konkrétního tlumočníka sám klient souhlasit. Tlumočník by se pak už věhem celého průběhu terapie neměl měnit. (Vizinová, 1997, str. 64)


Bylo, podle mého názoru, velice obtížné, často nemožné  dodržet výše zmíněná kritéria pro volbu tlomučníka v prostředí uprchlických táborů, v nichž jsem měl možnost vykonávat profesi terapeuta.


Vzhledem k nedostatku finančních prostředků pro zřízení dostatečné psychologické péče (na každý ze zmíněných táborů připadá vždy jeden terapeut, který do něj dojíždí dvakrát až třikrát týdně; množství uprchlíků je přitom řádově počítáno na stovky) je v současné situaci nemožné věnovat část prostředků na pokrytí nákladů spojených s placením profesionálního tlumočníka.


Druhá možnost, jak ji zmiňuje Vizinová pod písmenem b) (rodilý mluvčí ze stejného kulturjního prostřendí, ale často s podobně traumatickými zkušenostimi), také není příliš vhodná. Nicméně v mé terapeutické praxi jsem ji poměrně často využíval. Myslím, že v takovém případě je vhodné zacházet s konstalací klient-uprchlík, terapeut, tlumočník, jako by se jenalo o malou skupinu. Je totiž velice obtížné nedostávat zkreslené informace od klienta a současně mu prostřednictvím tlumočníka zkreslené informace neposkytovat.


Domnívám se, že je účelnější terapeutickou intervenci v případě přítomnosti tlumočníka více stavět na neverabálních projevech klienta. Dále se, myslím, vyplatí zapojit tlumočníka do samotného procesu intervence, a to s ohledem na to, do jaké míry mu klient důvěřuje. Důvěra klienta v tlumočníkovu mlčenlivost, přesný překlad a vůli pomoci se musí stát centrem pozornosti v samém počátku intervence nebo alespoň v době, kdy již je klient schopen rozšířit své pole pozornosti natolik, že pro něj takové téma hovoru neznamená přiliš velké ne-bezpečí.





III. KRIZE 





V této kapitole se budu zabývat především teoretickou stránkou problematiky krize. Jde o pokus uchopit pojem krize z několika různých pohledů. Z hlediska historie, závažnosti psychopatologie, z hlediska časového (fáze krize) a z pohledu typologie jedné skupiny autorů zabývajících se problematikou krizí.





1. Pojem krize





Pojem krize je definován různě. Jeho obsah se spolu s historií měnil. Uvádíme zde některé z možných výkladů, aby byl zřejmý vývoj samotného pojmu:


Slovo krize - krisis - pochází z řečtiny, značilo soudní proces, v němž vrcholí spor a dochází k rozsudku, k rozhodnutí. Rozhoduje se o obratu k lepšímu nebo k hořšímu. (Rieger, 1995)


V lékařském pojetí je krize podle Vymětala obdobím, které předchází výrazné změně v pacientově zdravotním stavu - ať již ve směru úzdravy či úmrtí. Krize je tak současně situací krajní nouze, ale i příležitostí, je-li překonána, k pozitivnímu obratu a dalšímu životu. (Vymětal, 1995)


Do obsahových proměn pojmu krize, jak uvádí Klimpl, se promítly zásadní medicínské objevy tohoto století. Termín se postupně naplnil sociálním obsahem, tak, jak odpovídá nynějšímu chápání zdraví a nemoci v rámci koncepce bio-psycho-sociální jednoty člověka.(Klimpl, 1998) Označuje situaci, která způsobuje změnu v navyklém způsobu života a vyvolává proto stav nerovnováhy, ohrožení a stresu. Nemůže být řešena v rámci jednotlivcova obvykléhl repertoáru vyrovnávacích strategií, tj. přesahuje adptační možnosti i zdroj běžných obranných mechanismů člověka. (Zídková, 1999)


Podle Hartla - tedy soudobé psychologické pojetí - je krize „... výraz  pro extrémní psychickou zátěž, nebezpečný stav, životní událost, rozhodný obrat v léčbě.“ (Hartl, 1993, str. 94)


Tedy původně právnický pojem z antických dob dostává zcela jiný obsah v dnešní době. V soudním procesu starověkého Řecka bylo na soudci (ať už jím byl kdokoliv), aby označil daný moment za rozhodující, krizový, zlomový. Do jisté míry se můžeme totéž říct v případě lékaře a pacienta. V dnešním psychologickém pojetí je krize definována jedince samotným. Krizi lze vnímat jako subjektivně ohrožující situaci s vekým dynamickým potenciálem a z něho vyplývající možností změny.





2. Duševní krize





Na psychickou krizi jako na pozitivní mezník ve vývoji člověka se dá pohlížet v případě, že je krize včas rozpoznána a překonána. V opačném případě krize často ústí v psychickou labilitu a poruchy zdraví a tím snižuje kvalitu života.


Způsob života v dnešním světě ústí často k menší míře solidarity mezi lidmi, k menší míře pomoci bližnímu v nouzi, v nemoci, ve stáří a samotě. Ale nedá se hovořit jen o negativních vlivech provázejících životní krize. Také události dnešní společností vnímané jako pozitivní mohou působi jako události dušení krize. Podle výzkumu, který provedli v šedesátých letech Holmes a Rahe�, jde například o události typu narození dítěte nebo sňatek.


Jedním z faktorů ovlivňujících rozvoj duševní krize je míra stresu v životě jedince. 


Stres je pak podle Schreibera opět výslednicí mnoha vlivů, jeho síla je v sumě rizikových faktorů. Těch biologických, jako je např. hypertenze, nebo obezita. Faktorů různých návyků, jako je alkohol, nedostatek tělesné aktivity a mnoho dalších. (Schreiber, 1992)


Podle Knoppové má krize subjektivní charakter a znamená tudíž  pro každého něco jiného. Krize je definována jedincem  (Knoppová, 1997).


 "Průvodním jevem krize v dopadu na jedince je ztrta psychické  rovnováhy, která se nás v té novo oné míře dotkne. Přitom  zůdrazněme předem: každého jinak a každého v jiné míře(...)  Každá krize - viděno z pozitivní stránky- - nás očišťuje,  převádí přes(nebo prostřednictvím) utrpení a bolesti na  jednoznčně vyšší stupeň sebeorientační, sebevýchovný, na  vyšší stupeň ve vztažích k tomu, co nazáváme naše okolí.  K lidem, i k nejvyšším horizontům a koneckonců na vyšší  stupeň mravní.


 Krizi můžeme ovšem chápat také jako příležitost. Příležitost  vyzkoušet sebe sama, prověřit své možnstoi, své meze. V tomto  smyslu je krize, přestože ji nezříeka soprovázení stavy  a prožitky bolesti, nečím ozdravujícím. Vždyť nejednou brání  člověku ustrnout na dosažené úrovni(Eis, 1989, str. 5)."


 "Setkámní člověka s krizí na úrovni prožívání byhcom mohli  nazvat °přepadením°. Prožíváme ji tak, jako by nás měla ve  své moci prasíla, které se nemůžeme vlastními přirozenými  prostředky ubránit nebo uniknout. Způsob °přepadení° nečekaně  a bez předchozího varování. V tom tkví pro člověka její  nebezpečnost. Jsme-li v krizi, pak předvším prožíváme  bezmocnost. A má-li nás ve své moci bezmocnost, pak zpravidla  hledáme i falešný způsob řešení krizového stavu.


 Každé zvládnutí krize však potřebuje odvahu, jasnou mysl  a čisté srdce. Toho se však lidem v krizovém stavu nedostává.  Stává se jim dokonce, že lidé neumí ani zformulovat,  artikulovat, tj. správně vyjádřit svou krizi. A jestliže  neumějí vyjádřit svůj krizový stav, pak ho také nemohou  pochopit a překonat. Co nemám pevně uchopeno v jazykovém  vyjádření, to si také nedovedu uspořádat myšlenkově(...)  Z hlediska své psychoterapeutické praxe pokládám za  nejškodlivější nechuť krizi řešit, případně přistupovat  k jejímu řešení polovičatě, neúplně. Výsledkem u postiženého  krizovým sdtavem bývá zpracidla nevhodné, případně zanedbané  řešení krize s nepříznivými následky. Ty spočívají  převážnš v tom, že si člověk nedořešenou krizi vtáhne do  svého dalšího vývojového období a jím zatíží svou novou  vývojovou etapu nedořešeností přdchozích krizí((Eis, 1989,  str. 6)."





2.1 Krizový stav





V krizovém stavu dochází k souběhu znaků a jevů, symptomů a potíží, které nebyly v minulosti přkonány nebo vyřešeny. Je-li do 4-6 týdnů zvládnut, znamená to, že člověk nalezl nové přiměřené metody řešení.


 Krizový stav také podle Knoppové trvá od 1 do 6 týdnů. Po uplynutí  této doby se většinou objeví následky krize (pozitivní nebo  negativní). Pokud se jedinci nepodaří krizový stav zvládnout  vede to vyústí v syndrom psychického ohrožení�. (Knoppová,  1997)


 I nadále budeme výhradně čerpat z díla Eise, který pod pojmem  krizový stav jedince vidí "... takový dynamický projev lidské  psychiky, který ještě nemůžemem označit za nemoc: je to  vlastně ztráta dušenví-psychické rovnováhy...“


 Krizové stavy podle Eise buďto:


 - odezní samy(bez odborné pomoci) nebo


 - se chronifikují anebo


 - vyvolávají určitou poruchu nebo nemoc


 "Člověk v krizovém stavu se dostává do psychosociálních  zátěží. Ztráta psychické rovnováhy bývá zpravidla dporvázena  i projevy nespecifických somatických potíží.“


 Eis vyjmenovává šest hlavních ukazatelů psychosociální  zátěže, jež se projevují u člověka v krizovém stavu:


 "1. Pocit změněné tělesné celistvosti (integrity) a ztráta  pocitu dobrého zdraví.


 2. Prožitek změny ve vlastním sebeuspokojení. Člověk bývá  ovlivněn ztrátou psychické rovnováhy. V jeho duševním životě  se zvýrazňují pocity nejistoty, které mají tendenci sílit.


 3. Člověk prožívá narušenou emoční rovnováhu doprovázenou  pocitem vnitřního nebo nějšího ohrožení.


 4. Stav nejistoty se u člověka prohlubuje ve vztahu k jeho  sociálním rolím a sociálním úkolům.


 5. Proces nového přizpůsobení člověka nově nastalým situacím  může prohlubovat ztrátu psychické rovnováhy.


 6. U člověka vzniká pocit ohrožení života a s tím spojené  životní bilancování, které ústí v obavy z vlastní  nedostačivosti."


 Podle Eise má krizový stav svůj typický subjektivní doprovdo  tzv. discomfort (Eis překládá poklesnutí na mysli) a s tím  spojená starost, která je důševním neklidem v důsledků  existujících nesnází. "Starost je stav lidské psychiky mnezi  rozkolísanou duševní rovnováhou a její víceméně hrozící  úplnou ztrátou. Je provázena při učení a v práci ztrátou  jistoty. Starost v tomto pojetí bývá často phlcující,  nebezpečná a ničivá tím, čím hrozí, tj. psychockou  rozkolísaností a případně ztrátou psychické rovnováhy."


 Existují však podle Eise závažnějším příčiny krizových stavů  než je to, co jsme nazvali starostí. Jde o jakési vnitřní  rozpory a problém svědomí.


 "Při řešení vitřních rozporů musíme vyjít z toho, že člověk  často na jejich řešení nestačí sám(...) Potíž spočívá v tom,  že ne každý oslabený jedinec se sám a bez pomoci sopracuje  k tomu, co pro každého z nás pokládáme za optimum:  k rovnováze vnitřeních rozporů." Jak uvádí  Eis, je těžké představit si na druhou stranu člověka bez  vnitřních rozporů, bez pochyb o vlastní existenci. Takový  člověk by podle Eis byl člověkem zjednodušeným a jednoduchým,  bez větší hloubky vnitřního života. (Eis, 1989, str. 7-9)


 Svědomí člověku , podle méno názoru, způsobuje ještě vyhrocenější a o to  nebezpečnější vnitření rozpor. Jde o rozpor principielní,  konflikt s autoritou, s něčím silnějším ve mně.





2.2 Psychopatologie krizových stavů





 Krizový stav mívá různé projevy. Podle Klimpla, jehož pojetím se budeme nyní zabývat, je jejich rozpětí velice široké: od těch, jež tradičně patří do péče psychiatrů a klinických psychologů (siprese, suicidální úmysly a pokusy), až k těm, pro něž většinou odborná péče vyžadována nebyla (nekomplikovaný smutek, tranzitorní psychické poruchy u obětí násilných trestných činů, následky týrání v rodině).


"Charakteristickým znakem krize je dobrá prognéza spontánní remise. Dojde-li k selhání strategií zvládání (tzv. "coping" - stabilní nevědomé vzorce zvládání a řešení situací, mění se jen velmi nesnadno), objeví se chronifikace krize a přechod do patologického průběhu s nebezpečím suicidia, dlouhjodobá psychiatrizace problému, vývoj psychosomatické nemoci nebo posttraumatické stresové prouchy. Vzácností není somatizace s případnou iatrogenní� chronifikací, pokud lékař neakceptuje, že se za přítomnými přiznaky neskrývá organický nález."


Mezi klinickými projevy krize má klíčový význam úzkost. Její míra a forma jsou také zásadními měřítky následujícího Klimplova rozlišení různých druhů psychopatologií krizí.


Jedná se o:


1. úzkost,


2. strach,


3. smutek a deprese,


4. vegetativní symptomy,


5. psychosomatické poruchy,


6. paranoidní reakce,


7. psychogenní psychózy.


(Klimpl, 1998, str. 35)





ÚZKOST


Mírná hladina úzkosti má ochranný, někdy i sebezáchovný charakter (např. při zvažování únosnosti rizika).


Anticipační úzkost je úzkostí z očekávání. U některých jedinců zvyšuje úroveň pozornosti, zatímco u jiných způsobuje neschopnost koncentrace pozorností a zacílení myšlení (např. tréma) nebo neschopnost koordinace jednání dané osoby (zmatek).


Úzkost je nápadným a nepřehlédnutelným příznakem, o němž pacient většinou sám hovoří. Výrazno jsou také vegetativní a tělesné projevy (pocení, tachykardie, zvýšený krevní tlak, úzkostný výraz v obličejí, přerývaná řeč s naléhavým obsahem, neschopnost sedět nebo stát na místě).


Vyskatuje-li se u jedince vysoká hladina úzkosti v návalech, jedná se o projevy paniky.


Anxózní raptus je výrazný emocionální projev, v doprovodu výbušného chování spolu s ničením předmětů nebo násilí proti okolí.


Další extrémní formou projevů úzkosti je tzv. anxiózní sutpor, kdy dochází k vymizení vnějších projevů a pohybů při zachovaném vědomí (Klimpl, 1998).


Podle intenzity projevů úzkosti by se, podle mého názoru, daly výše zmíněné poruchy seřadit takto:


- anticipační úzkost s žádoucími projevy (zvýšení pozornosti,  s nežádoucími projevy (tréma, zmatek),


- panika (nával velké úzkosti)


- anxiózní raptus (výbušné chování) a anxiózní stupor (strnulost)





STRACH


"Zatímco úzkost (anxieta) obykle nemá určitý stálý objekt, s nímž je tento pocit spoje, někdy se hovoří o volně plynoucí úzkosti, je strach (fobie) vázán na určitý objekt, prostředí nebo situaci."


Namísto dřívějšího složitého rozdělení na mnoštví různých fobíí s vlastními názvy, označují se všechny fobie, až na fobie sociální, jako fobie prosté. Fobie sociální se váží například ke strachu z projevů a vystupování na veřejnosti.


Při krizové intervenci je žádoucí odlišit projevy reálného strachu (jenž má charakter anticipační úzkosti, např. strach ze zkoušky) a fóbie. (Klimpl, 1998, str. 37)


Strach ve formě fóbií lze dělit na:


- sociální (vztahují se ke společenskému prostředí) a


- prosté (vázané na různe objekty).





SMUTEK A DEPRESE


"Termín deprese často užívají pacienti i zdravotníci, aniž vy bylo mimo psychiatrii dosaženo všeobecné praktické shody, co všechno zahrnuje."


Depresviní nálada se může odlišovat v hloubce projevů: od situační rozlady (depresivní reakce) až po velkou depresi (melancholii).


Podle doby trvání a míry navracení jedince do nálady před vypuknutím poruchy Klimpl rozlišuje na projevy truchlení (smutku) a deprese. Zatímco truchlení má adaptivní smysl (má sloužit jako ochrana před příliš zatěžujícími vnějšími podněty, šetří silami) deprese u jedince spíše vyvolává zhoršování psychického stavu.





VEGETATIVNÍ SYMPTOMY


Zatímco deprese a smutek jsou podle Klimpla manifestními projevy úzkosti, vegatativní symptomy v případě tzv. somatizace (vysvětlivka) nemusí mít doprovodné psychické projevy. Takovými Projev vegetativní symptomatologie mohou být:


- závratě,


- bolesti hlavy,


- bušení srdce,


- pocení,


- nevolnost,


- kolísání krevního tlaku,


- svírání na hrudníku,


- bolesti břicha,


- gynekologické problémy,


- urologické problémy a četné další





Není ovšem často snadné odlišit podle vegatativních příznaků akutní onemocnění a psychosomatickou poruchu (pojem vysvětlen v následující kapitole).





 PSYCHOSOMATICKÉ PORUCHY


Klasických psychosomatických onemocnění bývá podle Klimpla popisováno několik, patří mezi ně:


- astma,


- revmatické onemocnění,


- vředová choroba,


- hypertenze  a další (viz Klimpl, 1998)


Vztah mezi psychosomatickou poruchou a duševním životem není zřejmý, jelikož si jej klient nebývá vědom. "Velmi zjednodušeně lze říci, že psychosomatický příznak je psychogyziologickým korelátem zablokovaného afektivního života pacienta.(..) V pozadí psychosomatického onemocnění se nachází chronická a pravidelně nevědomá vzathová krize." (Klimpl, 1998, str. 39-41)


Z vlastní terapeutické praxe v uprchlických táborech vím, jak častá jsou psychosomatická onemocnění v tamních podmínkách.


Jádro přízanků představují pocity ohrožení za strany lidí v okolí, pocit pronásledovanosti, až panická úzkost o vlastní život.





PARANOIDNÍ REAKCE


Mechanismus poruchy je založen na externalizaci úzkosti. Postižený jedinec přenese svou úzkost a agresi na osobu v okolí (bludná projekce) a ty pak považuje za nepřátelské a ohrožující. (Klimpl, 1998)


I tato reakce na úzkost je v prostředí uprchlických táborů, podle našeho soudu, častá. K tvorbě paranoidních reakcí je jedinec náchylný díky celkovému úzkostnému a obrannému nastavení, podmíněnému aktuální situací a zážitky z nedávné osobní historie: trauma, útěk, cizí-nepřátelské prostředí.





PSYCHOGENNÍ PSYCHÓZY


Typická je přítomnost psychotických symptomů (vzrušenost, bludy, halucinace, kvalitativní porucha vědomí jako delirium) a zároveň původ v psychicky traumatizující události.


Mohou být podle Klimpla přítomny následující příznaky:


- z maniodepresivního okruhu (manická vzrušenost a aktivita, nebo náhle vzniklá deprese psychotické hloubky, popřípadě střídání obou stavů),


- z oblasti poruch myšlení (vývoj bludu u nedoslýchavých, v jazykově a kultuně cizím prostředí, vazbová psychóza ad.)


- kvalitativní porucha vědomí (delirium).


Jednou z příčín, odehrávajících se nedávno i v tehdejším Československu, moohou být masivní makrosociální stresové události (revoluce v roce 1989). V této době vzrostl počet rozvoje psychogenních psychóz.


"Symptomy psychogenní psychózy jsou patrné většinou v prvních minutách rozhovoru, neboť se projevuje více nebo méně narušený kontakt s realitou. Jednání nemocných je pro svoji neúčelnost, podivnost, naléhavost a nezvládnutelnost nápadné okolí, které také obvykle iniciuje návštěvu lékaře. Psychiatrická hospitalizace ja většinou nevyhnutelná." (Klimpl, 1998, str. 42)





2.3 Fáze krize


 V následující kapitole se budeme věnovat modelovému  rozčlenění průběhu krize, jak je popisují ve své knize Honzák  a Novotná (1994). Pokusíme se srovnávat je s pojetím Geralda Caplana. (in Pasquali, 1992) 





PRODROMÁLNÍ FÁZE


 Může se stát fází varovnou, pokud se vyskytnou předzvěstné  příznaky a my si je navíc uvědomíme.


Podle pojetí Geralda Caplana se jedná o období, kdy jedinec zaktivizuje obvyklé vyrovnávací strategie. Pkud se neosvědčí, nastupuje druhá fáze.


 "Na osobní úrovni se nám mohou hlásit (přiznaky) nejrůznějším  způsobem od drobných tělesných příznaků při zdravotních  krizích, přes signály z mezilidské sféry v krzích vztahových  a společenských, až po řeč našeho podvědomí, která k nám  promlouvá ve snech (Honzák, Novotná, 1994, str. 15)."


 S touto fází také úzce souvisí otázka možné prevence. Včasné  rozpoznání přítomností prodromální fáze krize a znalost, jak  se vzniklou situací zacházet, něco jako je evakuační plán  budovy v případě požáru, může podle Honzáka a Novákové  zamezit rozvoje krizového stavu (popsán později, poznámka).


 Člověku v krizi nejsou k dispozici žádné zdroje pomoci, proto  se u něj projevy krize rozvinuly. Přistup k nim brání stav  chaosu. Jestliže se tomuto stavu podaří vlatními silami nebo  s pomocí krizové intervence předejít a již rozvíjející se  stavy zmatku a úzkosti rozpustit, naskytnou se nezřídka  možnosti vnitřních zdrojů pomoci (dřívější zkušenosti  s řešením podobné situace, kreativita) nebo vnějších zdrojů  (pomoc z okolí). Lapidárně řečeno, pokud správně pochopená  nám prodromální fáze krize může pomoci vyhledat tu správnou  mapu cesty, kterou se již stejně ubíráme. Což je myslím,  zvlášť v "nepřehledném terénu" vždy výhodou.


 Je však třeba dodat spolu s autory Honzákem a Novotnou:  "Pochopitelně by nejúčinnějším, nejkratším a nejméně  bolestivým řešením každé krize bylo včasné podchycení všech  prodromů a jejich směrování přímo do restituce (viz dále). To  však není v lidských silách a některé typy krizí (například  vývojové, viz další kapitola) takovéto řešení neumožňují ani  v teoretické rovině. Naopak, pokusíme-li se o to, můžeme  možná načas krizi úspěšně "zmrazit", ale za tu cenu, že se  objeví vuď později, nebo v protahované podobě s daleko těžším  průběhem (1994, str. 23)."


 AKUTNÍ FÁZE


 "Akutní fáze znamená srážku s někdy předvídatelnými, ale  často nepředvídatelnými okolnostmi, nebo srážku s oklnostmi  předvídatelnými, nicméně nezvládnutelnými. Trvá většinou  krátce a vmnoha krizích se omezuje na hodiny až dny. Shrnuje  však v sobě celou řadu událostí a dějů, které probíhají  neuspořádaně, nepřehledně a nekontrolovatelně. V této fázi  vrcholí skutečné drama krize a zastihuje nás často bezbranné  a bezmocné. Reagujeme většinou stresovou reakcí(vysvětlit  poznámkou), která může nabýt různých podob od fenomenu  "mrtvého brouka" přes hyperaktivitu až k rezignaci, vzání se  a depresi (Honzák, Novotná, 1994, str. 18)."


Druhá fáze krize podle Caplana je v celkové shodě se obsahem pojmu akutní fáze podle Honzáka a Novotné. Popisuje ji jako období, kdy neúčinnost vyrovnávacích mechanismů v první fázi (podle Honzáka a Novotné fáze prodromální) vede k dalšímu zmatku. Jedinec zažívá pocit zranitelnosti a nedostatku kontroly nad situací. Může se objevit ochromení nebo se jedinec může pokoušet vyrovnat se situací náhodným způsobem. Pokud úzkost přetrvává a řešení se neobjevuje, jedinec vstupuje do třetí fáze. 





 CHRONICKÁ FÁZE


 Jde o fází trvající spíše týdny a měsíce. "Často teprve  chronická fáze krize nás uvědomí o nutnosti přestavění  postojů a hodnotových systémů a schémat, často je to terpve  chronická fáze, která s sebou přináší možnost katarze a tím  také možnost dosáhnout vyšších kvalitativních úronví v  systémovém pojetí nebo vyššího stupně zralosti v pojetí  osobním (Honzák, Novotná, 1994, str. 21)."


Třetí fáze krize podle Caplana je se s vymezením chronické fáze shoduje v závěru, že se jedná o dubu nejvhodnější pro krizovou intervenci. Popisuje ji jako období, kdyse jedinec pokouší o předefinování krize s nadějí, že důvěrně známé vyrovnávací prostředky budou úspěšné. Nové Způsoby řešení problémů mohou rovněž být účinné. Jedinec je schopen připustit si pocity a dělat rozhodnuží. Může se vrátit na předkrizovou úroveň fungování.


 FÁZE RESTITUCE


 Podle Honzáka a Novotné jde o fázi krize, kdy člověk  zjišťuje, účtuje se svou krizí, co mu dala, co mu  vzala.   Jedinec se totiž často ocitá v situaci odlišné oproti té před  započetím krize. Objevuje změny ve svém okolí, ale i změny  v sobě samém.


Podle našeho názoru se zde obě koncepce rozcházejí. Zatímco pojetí Honzáka a Novotné fází restituce končí výčet možných projevů krize v čase, Caplanův model je širší. Fázi restituci bychom spíše zahrnuli ještě jeho třetí fáze, čtvrtou fázi Caplan definuje takto: vyznačuje se  závažnou psychologickou dezorganizací. Úzkost a reakce na ni se podobají stavům paniky�. Objevují se hluboké kognitivní, emocionální a psychologické změny. V této chvíli, pokud je zřejmé, že krize vyúsťuje negativně, může být nezbytné rozsáhlejší léčení.





2.4 Typologie krizí





 Jak uvádí Knoppová (1997), krizi urychlují vnější či vnitřní  činitele - precipitory. Jsou spouštěčem, poslední kapkou,  která způsobí rozvoj krizového stavu. Krizový stavy roztřídil  Baldwin (in Pasquali a kol., 1976) podle závažnosti krize a  zdroje stresu (každý další typ krize je závažnější a zdroj  stresu je více vnitřní než vnější). Typologii jsme doplnili  stručným shrnutím strategie krizové intervence podle  Knoppové (1997). Nejde však o popis vystihující průběh celé  intervence, spíše nám šlo o to ukázat rozdílnost jednotlivých  strategii.





 a) Situační krize


 - je precipitována nepředvídatelným stresem


 - vnějšíni precipitory mohou být:


 - ztráta a její hrozba (ztráta blízkého člověka, hrozba  zkoušky)


 - změna a její anticipace (rozvod, stěhování, změna  zaměstnání, pracovní doby)


 STRATEGIE: navození klimatu zajištujícím rozpoznání zdrojů  krize s přihlédnutím k individuální zranitelnosti vůči nim





 b) Tranzitorní krize


 - je precipitována předvídatelnými událostmi, vývojovými  nároky


 - je krizí zrání v rámci života:


 - jednotlivce (puberta, adolescence, klimakterium)


 - rodiny (výběr partnera, sňatek, narození prvního  dítěte)


 STRATEGIE: pomoci klientovi a rodině, aby prošli úskalím  změn, porozuměli jim a prozkoumali, jaký mají pro ně význam.


Myslím, že zde je na místě zmínit význam práce E. H. Eriksona pro lepší pochopení obsahu pojmu tranzitorní krize.�


Vzhldem k tématu diplomové práce je, myslím, na místě poukázat na frekvenci výskytu totoho typu krize v tak zvláštních podmínkách, jako je uprchlický tábor.





PŘÍKLAD: S tímto typem krize jsem se ve své terapeutické praxi během mé práce v táboře nesetkal často. Neznamená to, že by v tamních podmínkach nedocházelo k výše zmíněným událostem (přechod od jednoho do dalšího vývojového období, svatba, narození prvního dítěte atp.). Zajisté se takové věci děly i v uprchlickém táboře. Myslím však, že zde hrál rozdílnou způsob vnímání role času, který v „normálních�“ podmínkách je právě důležitým faktorem, ovlivňujícím způsob, jak tranzitorní krize na jedince dopadá. 


Je-li tranzitorní krize definována jako krize z předvídatelných událostí, platí pak její definice v prostředí uprchlických táborů jen omezeně, a to vzhledem k uprchlíkově zkušenosti, že lze předvídat jen velice málo událostí. Důvěra ve své schopnosti něco předvídat, a tak mít monost se připravit je omezená díky neustálému „útěku“.


Předvídatelnost daných událostí je v „normální“ populaci usnadněna možností sledovat ve svém okolí, kdy takovéto události v životě jedince nastávají a jaká je běžná reakce na ně. To vše pomáhá jedinci strukturovat situaci a odhadnout dobu, která mu „zbývá“ do samotné události, a tak mít možnost se na ni připravit.


Vzhlem ke kulturním odlišnostem země původu a součsně nutnosti přizpůsobit se životu v hostitelské zemi, vzniká , podle mne, v uprchlíkovi nejistota, zda pro sled událostí v jeho životě platí zákonitosti jeho původní kultury nebo kultury hostitelské země.


Z výše zmíněných důvodů se domnívám, že ve většině případů, která by v „normálních“ podmínkách znamenala tranzitorní krizi, jedná se v „uprchlických“ podmínkách spíše o krizi vývojovou� nebo jinou.





 c) Krize pramenící z náhlého traumatizujícího stresu�


 - je precipitována mocným vnějším stresorem, s nimiž nemá  klient téměř žádnou zkušenost a neočekává je (náhlé úmrtí  blízké osoby, znásilnění, přírodní katastrofy, válečný stres)





STRATEGIE: poskytnutí a mobilizace podpory, možnosti  autenticky své prožívání vyjádřit


Téma traumatizující stres u uprchlíků se, podle mého názoru, se nabízí ke zpracování, je však natolik rozsáhlé a v rámci krizové intervence neobsáhnutelné, že se jím nebudu zabývat. Odkazuji jen na diplomovou práci Vizinové (1997), která dané téma probírá do značné hloubky�.





 d) Vývojové krize


 - precipitorem jsou konflikty v mezilidských vztazích


 - je krizí vyplývající spíše z vnitřní psychodynamiky  jedince, krizí zrání


 STRATEGIE: pomoc s manifestním problémem a vytvoření klimatu,  v nemž by klient přijal krizi jako vývojovou výzvu, pomoc s  vyhledáním následné psychoterapie


Podle mého názoru může dojít k nesprávnému dojmu, že dva typy krizí (tranzitorní a vývojová) jsou vpodstatě dva pojmy  stejného obsahu. Pro názornost si dovolím užít poměrně jednoduchého, tudíž zkreslujícího obrazu. 





Přirovnáme-li život člověka k jízdě vlakem a člověka samotného k cestujícímu, mohli bychom jednotlivé zastávky ve stanicích vidět jako tranzitorní krize a vývojovou krizi, jako neplánovanou náhlou zastávku mimo stanici. 


S tranzitorní krizí může - stejně tak jako cestující se zastávkou ve stanici - počítat a připravit se na ni, získat pomoc a podporu okolí, ujasnit si zdroje své vnitřní úzkosti. Může do jisté míry předpokládat, kdo a co jej v zastávce bude čekat, jak to pro něho bude obtížné setkání. Ví, jak se taková stanice jmenuje a kdo tam s ním také vystoupí.


Jinak je to s nečekanou zastávkou mimo stanici - stejně tak jako s vývojovou krizí - cestujícímu není jasné, kde to zrovna stojí, stanice pro něho přestávájí plnit důležitou roli, chodí mezi spolucestujícími a zjišťuje, co se stalo. Neví, kdy se vlak zase rozjede, a tak se bojí z něj vystoupit. Neví, jestli vlak vůbec dál pojede, a tak se bojí v něm zůstat, aby včas dorazil do své stanice. Odhaduje své síly, zjišťuje, co je pro něj skutečně důležité. 


Jako v prvním případě cestujícímu pomohlo zjistit, co jej na stanici čeká, a kdo mu pomůže, v tomto případě takovému cestujícímu pomůže, když zjistí, jak se do další statnice dostat a kdo mu s tím pomůže. 


Doufám, že se mi podařilo alespoň částečně objasnit rozdíl mezi zmíněnými dvěma typy krizí. Více informací lze nalézt v knize Knopové (1997).





e) Krize pramenící z psychopatologie


 - precipitorem jsou konflikty v mezilidských vztazích a jiné  výše zmíněné precipitory (jsou umocněné zranitelností  jedince)


 - příčiny obtíží jsou pravděpodobně vývojově ranější


 - je často krizí lidí s psychiatrickou zkušeností (poruchy  osobnosti, závažné neurotické obtíže, závislosti, tzv. velké  deprese, psychózy)


 STRATEGIE: stabilizace na co nejvyšší úrovni fungování, čímž  lze často předejít dlouhodobější hospitalizaci


 f) Psychiatrické neodkladnosti (emergency)


 - jsou aktuní psychické stavy vysoce naléhavé (akutní  psychózy, alkoholové či drogové intoxikace, problémy  s kontrolou impulzů, jako je sebevražedné nebo vražedné  chování a nekontrovovatelná zlost a agrese)


STRATEGIE: pomoct nalézt alespoň minimální stabilitu a zajistit hospitalizaci. (Knoppová, 1997)








III. ŘEŠENÍ KRIZE





 Podle Kubů má člověk v krizi několik možností, jak se zachovat. Může využít své vlastní schopnosti, kreativitu, energetické rezervy a osvědčené vzorce chování, nebo může přijmout laickou pomoc přicházející z blízkého okolí. Vedle těchto běžně rozšířených postupů se nabízí ještě třetí možnost - obrátit se, osobně či telefonicky, na odborné pracovniště, jako je krizové centrum nebo lidnka důvěry. (Kubů, 1996)


Reagovat na krizi adaptací je podle Charváta přirozené: „Schopnost adaptovat se patří k základním vlastnostem živé hmoty.“ Dodává však: „ ... pak ovšem je mnoho našich nemocí svědectvím, že adaptace nebo přizpůsobivost selhla.“ (Charvát, 1969, str. 120) 


Eis chápe adaptaci jinak: "Proti adaptaci kteou pokládáme z hlediska dynamické  psychoterapie za jev pasivní, s krátkodobým účinkem, klademe  to, co se v angličtině označuje slovem copinh. Anglické slovo  coping, pro které dosud nemáme usátlený český výraz, valstně  zunamená: zvládání, člelní, vyrovnávání se, tvarování. Tedy  proti pasivně pociťované adaptaci se jedná o něco aktivního,  dynamického. Cítíme, že jde o víc než opouhé adaptování,  které se v tradičním slova smyslu chápa jako něco, co je  provázeno značnou dávkou pasivity. Coping představuje účinnou  součinnost mezi pomc hledajícím a terpaeutem, mzi lékařem  a pacientem, která je základem všeho psychoterapeutického  srozumění a která žádá na pacientovi v procesu terapie  aktivní a účinnost spolupráci.





1. Svépomoc a vzájemná pomoc při řešení krize 





Většina zátěžových životních událostí a déletrvajících životních krizí je překonávána bez psychoterapeutické profesionální pomoci. Jestli si dotyčný postižený dokázal sám vlastními silami nebo ve spolupráci s lidmi v okolí pomoci, záleží na mnoha dalších okolností.


O možnosti pomoci si sám uvádí Eis následující: „Jak si pomci sám? K tomu může opravdu přikročit každý z nás. Všichni si můžeme pomoci „z vlastních zdrojů“. Je však samozřejmé, že volba pomoci může být rizikem právě pro náš omezený subjektivní pohled na nás samé, zkrátka na to, že se málo nebo neúplně známe a zvolené prostředky pak neodpovídají správně pochopenému krizovému stavu.“ (Eis, 1994, str. 91) 


Podle autorky Pasquali je zdravé řešní krize závislé na třech následujících faktorech:





1) Realistické odhad precipitující události. Aby se mohlo objevit účinné řešení problému, je nezbytné rozpoznat vztah příčiny a následku mezi událostí a pocity úzkosti. Pokřivené vnímání zhoršuje řešení problému a zvyšuje již vysokou hladinu stressu.





2) Dosažitelnost podpůrné sítě. Je rozhodující zmobilizovat existující podpůrný systém, aby se předešlo pocitům izolace a zranitelnosti.





3) Dosažitelnost vyrovnávacích (coping) mechanismů. V průběhu života si člověk vytváří repertoár úspěšných vyrovnávacích strtegií, které mu umožňují vymezovat a řešit stressové situace. Ačkoli tyto strategie nemůsí být okamžitě úspěšné v nové situaci, která navozue stres, člověk připouští, že uspěly v minulosti a uspějí opět. (Pasquali, 1992) 


Ze zmíněného nazírání na zdravé řešení krize je zřejmé, jakými směry by se měla ubírat krizová intervence, má-li splnit svou hlavní funkci, tedy umožnit klientovi nalézt způsob, jak se s krizovou situací vyrovnat.


Vedle skutečného řešení situace se v rámci svépomoci uplatňují mehcanismy popření, vytěsnění, bagatelizace, rezignace, racionalizace, intelektualizace a další mnohdy nevědomé obranné mechanismy. Nacházíme zde tencence regresivní a agresivní, projevující se od fantazií o závislosti na jedné straně po abuzus psychotropních látek a suicidální chování na druhé straně.


Nejzávažnější riziko svépomoci spočívá v nesprávném ohodnocení situace v důsledku tzv. "tunelového vidění" jako bezvýchodné. To může vézt ke sucidálnímu pokusu, který se tak stává způsobem, jímž člověk v krizi navazuje kontakt s okolím a odbornou pomocí (suicidální pokus jako volání o pomoc).


Značný význam při řešení krize má pomoc přicházející z blízkého okolí. V době krize se objevuje zvýšená sugestibilita, která takovou pomoc umožňuje a zefektivnňuje. Kromě nezastupitelného vlivu rodiny mohou hrát důležitou roli i osoby z blízkého okolí a dále pak působení různých zájmových a charitativních oraganizací, církví, spolků apod.


Nevýhodou (vedle společného zneužívání alkoholu a psychotropních látek se všemi následnými riziky) může být nabízení nepřiměřených nebo školdivých řešení (rady k energickému, ale problematickému činu), naplnění touhy postiženého po závislosti převzetím zodpovědnosti a tím rozvojem regresivního chování s nebezpečím vzájemných manipulací, a v neposlední řadě neschopnost rozpoznání rozdílu mezi smutkem a depresí. Nejzávažnější nebezpečí vzájemné pomoci v krizi představuje podcenění rizika suicidálního chování.


Výhodou laické vzájemné pomoci je využítí empatie a fenoménu zpovědi, přijímání a poskytování projevů pochopení a účasti.





2. Krizová intervence





Termín krizová intervence je obestřen zmatky, jak uvádí Rieger (1995). Bývá využíván k označení široké škály služeb volontérů i profesionálů, odlinek důvěry až po běžné psychiatrické služby, poskytující krátkodobou hospitalizaci. „Každý psychoterapeut by měl ovládat tehcniky krizové intervence.“ (Rieger, 1995, str. 2)


Od psychoterapie se krizová intervence liší v několika aspektech. Bývá kratší, někdy se definuje jako terapie do 6 sezení. Krizová intervence by měla znamenat pokud možno okamžitou pomoc, která by byla snadno dosažitelná. Měla zajistit kontinuální péči. Jde o poměrně dirktivní eklektický přístup, zaměřený na vznik současné situace a systém. Krizová intervence by měla být prevecí dalšího zhoršení situace.


Často bývají k intervenci kromě psychologů či psychiatrů přizvání sociální pracovníci, lékaři nebo členové rodiny či přátelé.





k tomu přidat př. Shabana SACHI - hysterie, kdy se dostavila nejen rodina, ale i celý Afghánistán.


-


I takový klietn, u kterého se nepředpokládá mutnost další terapie, by měl mít alespoň jasno v tom, kam se může při zhoršení stavu obrátit.


uvést kaz., kdy jsem rozebíral alternativy dalšího postupu v bud., návrhy, ale nebezpečí hry ano, ale





2.1. Vymezení pojmu





 Narozdíl od Eise, z jehož díla často čerpáme a jenž mluví  o tzv. psychoterapeutické krizové intervenci, zůstaneme  u kratšího a podle našeho názoru stejně výstižného výrazu,  tedy pouzr krizová intervence. Eis hodnotí význam tohoto  oboru psychoterapie takto: "Chápu-li psychoterapii jako obor,  pak tento obro musí mít v reprtoáru svých možností také první  pomoc. Tedy pomoc, která znamená být psychoterapeuticky  aktivní teď hned, okamžitě." Samotný obor  pak definuje následovně:"... krizová intervence je na minimum  omezený terapeutický zásah vždy tam a tehdy, ke je krizový  stav takový, že jinou psychoterapeutickou volbu v daném  okamžiku nepřipouští. Uvádí, že krizová  intervence je zápas s časem, protože je třeba poskytnout  klientovi pomoc v co nejkratším čase, co nejefektivněji.  Navíc terapeut nemůže zdaleka využít celou škálu  terapeutických prvků, které se využívají v déledobější  terapii. (Eis, 1989, str. 11-13)


 To jsou jasné limity krizové intervence. Z toho vyplývá a ve  většině publikací se uvádí časové omezení na jedno až šest sezení. Při déledobější terapii by již šlo spíše  o krátkodobou psychoterapii, jejíž cíle  a prostředky se od krizové intervence výrazně odlišují.





2.2. Historie oboru





Filozofický základ krizové intervence můžeme podle Pasquali (1992) najít v psychoanalytickém hnutí, v pracích Freuda a ostatních analyticků.


Zlomovou událostí pro vývoj krizové intervence byl katastrofický požár v nočním podniku Cocoanut Grove v Bostonu. Následky této události se zabýval Lindemann, který pozoroval adaptivní a neadaptivní vzorce chování osob, u nichž předtím nebyly pozorovány psychické problémy. Díky jeho práci došlo k rozpoznání závažnosti práce s akutním zármutkem a truchlením. Prací se smutkem lze umožnit prožít ztrátu, a tak se adaptovat a osvojit si vzorce chování při zládání analogických životních situací. (Klimpl, 1998)


Podle Pasqualiho představuje reakce žalu karikaturu akutního truchlení. Nejčastějším zkreslením truchlení bývá opožděná reakce. Ta se může například objevit, když osoba musí čelit významné ztrátě ve chvíli, kdy se vyrovnává s jinými ještě důležitějšími úkoly. Někteří jedinci se rovněž mohou snažit uspíšit svou smutkovou práci tím, že se zaberou do jiných činností nebo se začnou zabývat majetkem zemřelých. Díky zmíněné katastrofické události se přišlo na důležité poznání, že nepřiznání ztráty a doprovázejících emocí pokřiví smutkovou reakci a oddálí se návrat mezi ostatní lidi v okolí.


V roce 1964 vytvořil Gerald Caplan teorii jedinců v krizi (píšeme o ní v kap. XX) a vymezil krizovou intervenci jako způsob léčby. Zdůrazňoval přdevším roli, kterou hraje obec (komunita) a její členové v prevenci duševní nemoci a v podpoře duševního zdraví.





2.3. Cíle





 Cíle "... nejsou bezbřehé. Jsou dány požadavkem bezprostřední  stabilizace klientova nebo pacientova Já za předpokladu, že  nám to okolnosti dovolují. Druhým krokem je rozpoznat  a porozumět jeho krizovému stavu. Třetím krokem je  psychoterapeutickými prostředky pomoci tomu, kdo trpí,  jestliže nám to jeho stav umožňuje(Eis, 1989, str. 13).


 V krizové intervenci by nám mělo, podle Eise, jít o to,  pomoci zbránit v zhoršení stavu klienta, jeho krizový stav  pomoci omezi na aktuní obtíže a ty odstanit nebo alespoň  neuteralizovat. Mělo by dojít k funkčnímu obnovení  psyychickýho stavu z doby před krizí. Jedná se jistě o cíle  omezené, také působnost krizové intervence je jen omezená  a dočasná. Je vhodné pokud na krizovou intervenci navazuje  následná psychoterapeutická péče. Je vždy v zájmu klienta  tuto možnost mu doporučit(Eis, 1989).


Kubů: Cíle krizové intervence jsou v hrubém rozlišení dva:


1. aktuální - stabilizace osobnosti,


2. perspektivní - porozumnění situci, psychoterapeutická pomoc s ohledem na budoucnost.(str. 42)





2.4. Postup





V následjujících kapitolách uvádíme modelový postup a osvědčené kroky v rámci krizové intervence tak, jak se o nich zmiňují Pasqualiová a Eis.








2.4.1. Posouzení





Podle Eise(1989) je důležité zjistit, zda opravdu jde o  krizovou situaci. Situaci by měl terapeut vnímat jako  pro klienta bezvýchodnou. Na druhou stranu, je-li situace  skutečně krizová pak se "...vyplácí jistá opatrnost: každá  pacientem hluboce prožitá bezvýchodnost je - otázkou života a  smrti. A v tom případě jsme povinni jednat!“ (Eis, 1989, str.  14)


Podle autorky Pasquali et al. je pro efektivitu krizové intervence zásadní, do jaké míry přesně posoudíme krizové stav klienta.


Burgess a Baldwin (in Pasquali, 1992) navrhli následující postup posuzování:





1) Posouzení precipitující (spouštěcí) události


	a) Čas a místo. Ujasní často až v průběhu krizové 	intervence.


	b) Mezilidský rozměr. Krize se vztahuje k souvislostem 	klientových vztahů, až minulým nebo přítomným.


	c) Afektivní reakce. Rychle a přesně je třeba určit 	povahu reakcí a ochránit tak klienty před jejich 	vlastními impulsy (sebevražedným, vražedným nebo jiným 	agresívním jednáním).


	d) Klientova žádost o pomoc. Naznačuje, jakým způsobem 	klient provděpodobně řešil problémy v předchozích 	situacích.





2) Posouzení psychodynamických východisek. Zjistit minulé traumatizující prožitky, které mohou být obdobou současných, a tak umocňují intenzitu krizového stavu.





3) Posouzení přítomných vyrovnávacích strategií. V krizi většinou selhávají jedincovy obvyklé strategie, je ovšem třeba jim porozumět. Zjistit jaký smysl mají v celkovém chování klienta.


	a) Maladapativní vyrovnávací reakce. Pocit bezpečí se 	může udržovat za cenu zdravé rovnováhy a klient nemusí 	čelit nepříjemným pocitům, jako je hněv, vina, ztráta a 	stud.


	b) Vymezení alternativních strategií. Po porozumění 	maladaptivních vyrovnávacích strategií, je si klient 	lépe schopen představit a vymezit účinnější, 	alternativní. Někdy je vhodné nějaké alternativy 	navrhnou a nechat na klientovi posouzení patřičnosti 	návrhu�.





4) Posouzení předkrizové úrovně fungování


	a) Klientův obvyklý repertoár vyrovnávacích strategií. 	Zjistí rozsah reakcí , které má  klient po ruce v 	rozličných situacích. V průběhu zkoumání těchto 	vyrovnávacích strategií může klient dosáhnout vhledu a 	uvědomit si, které situace vyžadují přizpůsobení a 	které změnu.


	b) Sociální podpůrný systém. Člověk nemůže eistovat  	bez toho, aby se nějak k druhým vztahoval. Je důležité 	zjistit počet a hloubku vztahů klienta k lidem v okolí.� 


	c) Osobní zranitelnosti. Zranitelná místa vznikají 	často na základě krizových prožitků, při nichž se 	nerozvinuly vyrovnávací strategie. Posouzení těchto 	míst může odhalit oblasti, které zčásti krizi samotnou 	vyvolaly.


	d) Klientova zpráva o vlastní osobnosti. Klient se 	různým způsobem v průběhu krizové intervence sám 	popisuje, sděluje tím něco o svých silách a slabostech. 	Je důležité zvažovat, nakolik jsou jeho síly� a 	slabosti, dobré a špatné stránky vyrovnané.





5. Příbuzné oblasti posouzení. Pokud se následující oblasti vyskytnou, tvoří nedílnou součást všeobecného psychosociálního posouzení: sebevražedné chování, užívání a zneužívání návykových látek, přítomná zdravotnická anamnéza a přítomná psychiatrická anamnéza.


V první fázi krizové intervence je třeba podle Eise získat  představu o hloubce a intenzitě krizového stavu. K tomu  slouží pozorné naslouchání v prvních minutách setkání. "Terapeut musí především prokázat trpělivost a opravdovost, s níž přijímá  akutnost krizového stavu.“ (Eis, 1989, str. 15)





2.4.2. Plánování





Po pečlivém posouzení toho, co se dozvěděl, by  měli terapeutspolečně s klientem podle Pasqualiové (1992) zvážit, jaký zvolit postup pokračování krizové intervence. Musí spolupracovat na plánování cílů a zásahů, potřebných pro řešení problematických otázek. 


Postup posuzování situace určuje převážně ošetřovatel. V průběhu posuzování získává ošetřovatel jasnější představu o tom, jak co nejvíce umocnit klientovy síly a poskytnout mu patřičnou podporu. Nicméně ve fázi plánování a provedení se klient a ošetřovatel dostávají do vztahu těsnější splupráce.


Představa drihé fáze podle Eise spíše doplňuje než odporuje verzi Pasqualiové.


Jde o určitý postup opatření a  zásahů ze strany terapeuta. Nejprve je, jak uvádí Eis,  důležité, ohraničit akutní krizový stav trpícího. klientova představa o rozsahu jeho  krize se na jednu staranu stane přijatelnější, a na druhou stranu si terapeut  "uvolní ruce" k samotné krizové intervenci tím, že  problematiku spadající mimo aktuní krizový stav nabídne jako  prostor pro následnou terapeutickou péči.


 Ohraničit krizový stav pomůže uvědomění si toho, co se s  klientem odehrává "zde a nyní". Terapeut jakoby říkal  "´Soustřeďte se na to, co vás nejvíce trápí, co vás právě dnes  přivedlo do stavu, že jste se rozhodl obrátit se o pomoc na  nás´.“ (Eis, 1989, str. 15)


Terapeut se snaží objevit jádro krizového stavu klienta a  pomocí dalšího řízeného rozhovoru dosáhnout zeslabení,  případně minimalizování jeho krizového stavu.


Co je podle Eise na krizové interveci značně obtížné, je  právě onen řízený rozhovor, umění navázat a udržet s klientem kontakt, přičmž musí mít terapeut  na mysli, že se nejedná pouhou konverzaci, ani pouhé  naslouchání.


 Právě pomocí takto vedené intervence je možné, že se "... z  pacientova psychického chaosu, který se projevuje u každého,  kdo má pocit, že je na dně, začíná tvořit "řád" pro nejbližší  minuty, hodiny a pak dny, týdny, a měsíce života(Eis, 1989,  str. 16)."


K plánování patří definování zakázky. Je, podle mě možné pracovat i když je zakázka přímo nevyjádřená, její znění je spíše výsledkem terapeutových úvah a dohadů, ale je vhodnější, pokud se zakázka vyjádří explicitně. To zanmená, že klient sdělí, co od intervence očekává.





PŘÍKLAD: Z vlastních zkušeností vím, že vytvoření zakázky během krizové intervence v uprchlických táborech je často nemožné.


Důležitou roli zde hraje fakt, že ve většině případů klient nepřichází za terapeutem, ale je často na terapeutovi, aby zmapoval situaci v táboře a navštívil potenciálního klienta. Navíc se většinou jedná o jediného terapeuta na celý tábor, jenž je limitován nejen časem, ale i svými možnostmi a potřebou psychohygieny. Bylo proto pro mne často velice těžké rozhodnout, kterým klientům se věnovat a které nechat na příští návštěvu, případně kterým se nevěnovat vůbec.


Stávalo se mi, že jsem se dostavil na návštěvu za klientem, ale on mou nabídku pomoci přímo odmítl. Někdy mě ochotně pozval na čaj nebo kávu, ale během hovoru o svých potížích nemluvil. Jestliže jsem jej na to upozornil a sdělil mu smysl mé návštěvy, buďto se ještě více uzavřel do schrány odmítavého postoje, nebo se zasmál a takovou nabídku ignoroval.


V jiných případech se mi stávalo, že klient sice přijal nabídku terapeutické pomoci, avšak během sezení se ukázalo, že by spíše stál o „pouhou“ návštěvu a skutečná zakázka zůstala skryta.


Výše zmíněné reakce klientů jsem odstupňoval podle toho, jak moc byla přítomna jejich důvěra k terapii a ke mně samotnému.


Ze své zkušenosti vím, že se mi vyplatilo respektovat momentální „zakázku“, byť by se jednalo jen o společně strávený čas u čaje nebo kávy, avšak získal jsem tak důvěru klienta, že nepřekračuji hranice osobního prostoru, ve kterém se cítí bezpečný, neboť tak bych se mohl vzdáleně podobat mnohým agresorům, s nimiž se  klient během své uprchlické životní historie setkal. V tomto spatřuji „slabé místo“ mnohých uprchlíků: velice snadno vidí v malém ohrožení přehnané nebezpečí.





2.4.3. Provedení





Terapeut podporuje klienta, aby postupoval podle plánu, který si domluvili. Povzbuzuje ho, aby otevřeně vyjadřoval svoje pocity, chrání jej před škodlivými impulsy, vyplývajícími z pocitu bezmocnosti.


Klient má pocity  zranitelnosti a terapeut proto směřuje svoje úsilí k podpoře jeho samostatnosti a rozvoji účinných vyrovnávacích strtegií. 


Terapeut využívá dvou základních přístupů k řešení klientovy krize:


1) Druhový přístup


Je založený na předpokladu, že v jakékoli krizi se vyskytují obecněné vzorce chování. Je-li tedy klientovi zprostředkován (ať už ze strany terapeuta nebo někoho z okolí) pocit, že výskyt krize podobného druhu je poměrně častý, snižuje to jeho úzkost z neznámé situace, důvěru v okolí a naději na zvládnutí krizové situace.


Takového klientova pocitu se dociluje celkovou podporou, prostřednictvím manipulace s okolím (terapeut se snaží zasáhnou do okolí, v kterém klient žije a pozměnit je, aby pro něj bylo větší oporou).


Předjímavé (anticipatorní) vedení pomáhá klientům reagovat na životní krize, které prořije většina lidí - smrt milovaného člověka, narození dítěte a přechod z jedné vývojové fáze do druhé. Úkolem terapeuta je seznámit klienta s pravděpodobným průběhem tranzitorních� krzí. Důsledkem je opět klientův pocit opory v okolí, které mu je schopno pomoct.


2) Individuální přístup


Od druhového přístupu se liší důrazem na individuální psychodynamickou výbavu, přojevující se ve  vztahových souvislostech. Tento přistup bývá účinný v situačních  a vývojových krizích�. Často se použije tam, kde druhový přístup nepřinesl řešení krize. Mnohem více nás zajímají neřešené vnitřní konflikty a způsob jejich dřívějších řešení. 


Velmi důležitou roli podle Eise má způsob dotazování, které se liší na začátku intervence a v  jejím proběhu. Třetí způsob, otázky začínající slovy Proč... není vhodný:


 - JAK?(Jak se to stalo, že jste teď ...?, Jak jste se přitom  citil?)


 - CO?(Co vás vedlo k tomu, že jste se rozhodla pozádat někoho  o pomc?)


 - PROČ?(Proč jste nepřišel dřív?).


(Eis, 1989)


 Otázka začínající slovem JAK umožňuje klientovi popisovat seb  sama, své stavy, prožitky. Začne-li terapeut otázku slovem  CO, umožní mu to lepe se zorientovat v důležitých faktech a  informacích. Je, podle nás, potřeba upozornit, že  společně  s terapeutem se především orientuje samotný klient.


 Jinak je tomu v případě otázky začínající slovem PROČ. Jak je  asi zřejmé z příkladu, takto položená otázka jen zesiluje již  vzniklý krizový stav. Ptá se totiž po něčem, co nejen nemusí  být pro klienta důležité, ale především v něm umocňuje pocit  viny za způsobenou situaci.





2.4.4. Vyhodnocení





Jde o to zjistit, zda byla krize vyřešena, jakou cestou klient dosáhl svých cílů, co se klient dozvěděl o sobě samém. Terapeut s klientem znovu probírají krizovou událost , klientovi reakce na ni a způsoby, kterými je byl schopen řešit. Určí se další oblasti, které potřebují bližší prozkoumání, a hovoří se o způsobech, jak to udělat. Terapeut a klient se v této fázi rozhodují, zda by bylo vhodné, aby se klient obrátil na další instituci nebo terapeuta a získal tak návaznou péči.





2.5. Možnosti a meze





 Možnosti krizové intervence spatřuje Eis v její okamžitosti a  připravensti pomoci kdykoli. Díky této pomoci se pak stává  přístupnější i návazná terapeutická péče. Podstatná část intervecí je vlastně současně prevencí.  Prevencí rozvinutí krizových stavů, psychických potíží,  poruch a nemocí.


 Mimo zmíněné přednosti je nesporně výhodnou krizové  intervence tzv. efekt podané ruky. Klientovi se dostalo  pomoci v době krize, ví tedy co příště , v situaci krizového  stavu, udělat.


 Meze krizové intervence vyplývají z její zaměřenosti na  akutní krizový stav klienta. Nemůže obsáhnout klientovu  problematiku v tak velké šíři, jak to činí déledobější  terapie. Další mezí je podle Eise jen dočasný efekt krizové intervence, tzv.  přemostění krizového stavu. (Eis, 1989)





2.6. Terapeut a krizová intervence





 "Psychoterapeutické aktivity jsou pro osobnost terapeuta  značně náročné a nejednou i tátěžové. V případě  psychoterapeutické krizové intervence to platí snad  dvojnásobně, neboť terapeut je tísněn časem a nebezpečím z  prodlení(...) na druhé straně je terapeut vystaven určitým  procesním tlakům a silám, které vytvářejí další zátěžové  momenty. V krizové intervenci soudíme, že zátěžové momenty  u terapeuta nabývají vrchu, jestliže nemůže plnit tyto úkoly:


 1. Nedokáže s pacientem v časové tísni vytvořit pracovní  společenství jako základní předpoklad vší psychoterapie.


 2. Jestliže je příliš autoritativní, což se také projevuje v  nedostatku respektu k pacientovu strádání.


 3. Pakliže nedokáže v podmínkách časové tísně nechat  pacientovi prožít volbu mezi možnostmi řešení jeho případu.


 4. Jestliže se skrytou nebo zjevnou agresivitou napadá  pacientovy obrany.


 5. Pakliže si příliš často prožívá zklamání nad pacintovým  pomalým terapeutickým pokrokem v podmínkách  psychoterapeutické krizové intervence.“


(Eis, 1989, str.  19-20)








2.6.1. Obtížně zvladatelné situace ve vztahu terapeuta a klienta - násilnický klient





Náročných situací je, podle našeho názoru, vrámci vztahu mezi terapeutem a klientem mnoho. Cílem naším práce není pojednat o všech z nich. Chceme se pro ilustraci zmínit jen o jedné a té se věnovat více do hloubky - nebezpečí napadení. Nejedná se podle nás o běžnou událost, avšak zcela výjimečného rázu také není.


Podle Browna a kol. je v takovém případě cílem rozpoznat možné násilí včas, aby mohla být učiněna opatření zajišťující bezpečnost všech zůčastněných.


S násilím jsou velice často spojeny následující okolnosti:


	a) Alkohol:


		Intoxikace, delirium�.


	b) Toxikomanie:


		Vyžadování drog, intoxikace.


	c) Osobnostní porucha:


		Explozivní jedinec, asociální jedinec.


	d) Psychóza:


		Paranoidní psychóza, mánie.


	e) Organické stavy:


		Aktuní stavy zmatenosti, epilepsie atp.


	f) Bolest a frustrace:


		Příliš dlouhá doba trvání stresu atp. 


		(Brown,1992)





Případ násilnického chování klienta není v rámci terapeutické práce v uprchlickém táboře zcela neobvyklý.


Okolnosti, které zapříčinily klientův psychický stav, nemusí být vždy jednoduché rozeznat včas. U člověka žijícího ve velmi stresujícím prostředí je násilnické chování výslednicí mnoha okolností z výše jmenovaných.


Pro dokreslení uvádíme krátkou ukázku z vlastní terapeutické práce s panem NÁSERem z Afghánistánu, věk 42 let, v uprchlickém táboře se nacházel s manželkou a šesti dětmi. 





PŘÍKLAD:


Do rodiny pana NÁSERA jsem docházel delší dobu k pravidelným konzultacím ohledně problematického manželského vztahu (jednalo se o krátkodobou párovou terapii se zaměření na krizovou situaci: přemístění rodiny z lepších podmínek do horší ubytovny). Během jedné konzultace se pan NÁSER zcela nečekaně vztyčil, zbrunátněl v obličeji a zařval na mne: „Okamžitě vypadni!,“ (mohl mi i vykat, protože to řekl anglicky).


Věděl jsem, že pan NÁSER se již v minulosti projevoval přehnaně agresivně, dokonce jednou použil nůž, je alkoholik a ve velmi stresující situaci (v táboře již bezmála dva roky).


Pomalu jsem se zvedl, otevřel dveře a vyšel na chodbu ubytovny. Pan NÁSER mne následoval s nepříčetným výrazem v očích. Pozadu jsem ustupoval chodbou a sledoval jeho oči. Zdálo se mi, že se jeho výraz mění, jak jsme se vzdalovali od jeho pokoje (domova, kde se cítil , nebo možná necítil být pánem). Také jeho držení těla se změnilo: naprosto vzpřimený rozhodný a útočný způsob chůze vystřídalo téměř zhroucení.


Pomalu jsem se zastavil a nechal pana NÁSERa, určit si pro něho bezpečnou vzdálenost od mé osoby. Podíval jsem se panu NÁSERovi do očí, ruce jsem mu nastavil k vstřícnému gestu a řekl, že mě to hrozně mrzí a že je mi velmi líto toho, co se stalo. 


Pan NÁSER přišel až ke mně a se slzama v očích mne objal. Plakal mi na rameni a omlouval se. Také jsem ho objal a držel v objetí, dokud jsem nenabyl dojmu, že se navrátila jeho dřívější důvěra. Pak jsem se pomalu uvolnil z jeho objetí, poodstoupil jsem a mírným ale rozhodným hlase jsem mu oznámil, že si nepřeji, aby na mne příště křičel. Pan NÁSER se ještě jednou omlouval a zval mne zpět do svého pokoje. Poděkoval jsem, ale protože již doba konzultace zkončila, odmítl jsem pozvání a trval na dohodnuté příští konzultaci. 	





V případě výskytu násilnického chování se podle Browna vyplatí nonkonfrontační přístup:


- k pacientovi se přibližovat ze směru, který pro něho není převapivý nebo ohrožuící (čelem),


- zastavit se asi dva metry před ním (mimo dosah)


- mluvit pomalu, jasně a důvěryhodně, dostatečně nahlas, ale nekřičet,


- představit se srozumitelným jednoduchým způsobem,


- ujistit klienta, že víme, jak se jmenuje


- vyzvat klienta - pokud chce - aby se posadil (opětovné vztyčení pro nás bude signálem nebezpečí),


- terapeut si také sedne, vzpříma, ale opírá se zády (neútočný, ale pevný výraz těla). (Brown,1992)





Vyvarovat se komplementárního chování, napl reagovat protiagresína agresi, patří knejnamáhavějším požadavkům na dobrou psyhcoterapiil Bez ohledu na psychoterapeutickou školu je důraz kladen zsjména na terapeutovu kongruenci (opravdovast), empatii(schopnost vcítěníse) a akceptaci pacienta(Praško, Šlepecký, 1995, str.166)


--


Musí se maximálně opírat o svou profesionalitu a zároveň být člověkem, co pokorně podává ruku druhému člověku v nouzi.(60)








2.6.2. Vyhoření (burn out syndrom)





Jako v každé jiné pomáhající profesi i v sociální, zdravotnické a terapeutické práci v UT se dříve nebo později projeví  známky tzv. vyhoření (burn-out). O zvláštnostech projevů  tohoto fenomenu v práci sociálního pracovníka říká  Hendriksová toto:"Sociální pracovníci, kteří prcují s lidmi  s traumatickými zážitky, jsou vystaveni nebezpečí burn-out,  vyhoření. Tenot termín se vztahuje na situaci, kdy se po  určitém čase někteří sociální praconvíci cítí deprimováni,  znaveni a demotivnváni. Mají různé fyzické problémy a jejich  soucit se mění v cynický a ziskuchtivý postoj vůči klintům.


 Tento jev může soviset s osobností sociálního pracovníka  všeobecně, například s jeho sklony k perfekcionismu,  s přehnaným idealismem, potřebou nečo si dokázat,  neschopností říci ne, s obtížemi s dělbou práce, s příliš  velkým očekáváním od sociální pomoci. Burn-out může souviset  s faktory, které mnemají s osobností sociálního pracovníka  nic společného a na něž tedy nemůže mít téměř žádný vliv. Může  se jednat o pracovní problémy v organizaci, o profesionální  izolovanost (například není-li možnost konzultovat problémy  s kolegy), o nedostatek profesionálních úspěchů, protože  klientům je skutečně těžké pomoci. Také další faktory hrají  roli, jako třeba negativní pohled na uprchlíky, rozmáhající  se rasismus, vládní politika.“ ( Hendriks, 1994, str. 37)


Specifická je, podle našeho názoru, problematika burn-out syndromu u terapeutů, i když se v ledčem s výše citovaným znění shoduje.


Uvádíme některé skutečnosti, které přispívají k rychlejšímu vytvoření syndromu burn-out:


1) Nedostatek pozitivních výsledků intervence nebo jen jejich dočasnost vlivem absence jakékoliv perspektivy.


2) Velká uzavřenost a nedůvěra klientů-uprchlíků, která je výsledkem několika faktorů:


	- obecná nedůvěra k cizím lidem (možným agresorům)


	- jazykové komunikační bariery (nedostatek výrazů, 	špatné pochopení slyšeného


	- obava sdělovat otevřeně své zážitky ze země původu ze 	strachu před zneužitím informací (ne vždy totiž 	uprchlíci při interview pro ministerstvo 	vnitra, 	které rozhoduje o udělení statusu uprchlíka, 	udají 	pravdivé informace)


	- státní politika udělování statusu uprchlíka je 	taková, že většina uprchlíků (žadatelů) zůstává v 	táborech s pocitem naprosté beznaděje nebo se pokouší o 	ilegální přechod do sousedního státu





Vizinová k problematice  vysoké zátěžovosti terapie válečných uprchlíků a stavu "burn out" neboli vyhoření dodává: „Jendá se o jakýsi celkový útlum raktivuity, který se může dostavit, pokud člověk nepamatuje na důležité zásady dušenví hygieny. Kdo trpí "vyhořením", ztrácí zájem o práci, dělá věci rutinně, bez přemýšlení a plánování, nemá dost ennergie, aby citlivě ragoval ne trápení druhých, cítí se unavený a znuděný. Často se připojí zdravotníproblémy a absence v zaměstnání.“ (Vizinová, 1997, str. 62)


Podle Eise "... nikdo, ani terapeut, nemůže jen dávat, aniž by přijímal(...)  Nejde jen o to, že terapeut i ve zralosti občas potřebuje  superviz a rady ostatních kolegů. Každý z praktikujících  terapeutů má občas - a to i ve své profesní zralosti - pocit,  že by měl sednout k studánce poznání a obnovit, případně  načerpat nové síly pro svou práci a pacienty.“ 


Eis mluví o syndromu burn out, jako o zákonitém důsledku  všech povolání, "... která jsou angažovaná v mezilidských  vztazích. Jsou to důsledky specifických proesionálních rizik,  které ve svých důsledcích negativně ovlivňují jedince (...)  Vyhaslost (burn out syndrom) je projevem a výrazem spotřeby  bio-psycho-sociálně energetických zásob člověka (...) je u  psychoterapeuta předpolím krizového stavu a vlastně počátkem  ztráty psychické rovnováhy.“


(Eis, 1989, str. 20-21)


Podle mého názoru je namístě zmínit se zde o významu supervize pro terapeutickou práci. Často, podle mne, stačí díky supervizi dojít k příčině příli „rychlého vyhořívání“ a udělat náležité změny, které vedou k získání potřebné motivace k práci. Jaký význam měla supervize pro mne osobně uvádím na příkladu.





PŘÍKLAD: Práci terapeuta jsem již vykonával přes půl roku a pociťoval jsem čím dál intenzivnější odpor k práci. Již když jsem přijížděl k bráně tábora, uvědomoval jsem si, že bych nejraději vůbec dovnitř nejezdil a s kolegy zašel na kávu, poseděl a pohorořil.


V samotném táboře jsem se cítil nespokojený a sledoval, kdy již bude čas návratu domů, do normálního světa. Mohl-li jsem si vybrat, chodil jsem ke klientům, které jsem již znal a byli to více přátelé, než k těm, kteří to akutně potřebovali. Ovšem i tam jsem cítil výčitky svědomí a nepatřičnost mého počínání. Myslím, že bylo namístě zabývat se problémem tzv. syndromu vyhoření.


Na supervizi jsem se dozvěděl, že mnoho z mých potřeb (jít na kávu, pohovořit si, být s „normálními“ lidmi) se týká právě mých klientů-uprchlíků.


Bylo pro mne velkou úlevou zjistit, že je možné smysluplně pokračovat v mé práci. Uvědomil jsem si, že než je možné s klienty-uprchlíky navázat důvěrný vztah, potřebný k terapeutické práci, je třeba skutečně nechat se nějakou dobu brát pouze jako host v cizím domě, nechat se pohostit čajem a pečivem a chvíli přátelsky hovořit.


Překvapilo mne, jak mi toto zjištění pomohlo v další terapeutické práci. Objevil jsem opět její smysl a pociťoval častěji uspokojení z ní.





2.6.3. Etická problematika





To, jak se terapeut zachová v případě, že na sobě pocítí příznaky pokročilého stádia vyhasínání nebo přímo vyhasnutí, úzce souvisí s jeho odpovědností za vykonávání profese terapeuta, s etickou stránkou práce. Etikou se chceme zabývat v rámci této kapitoly.


 Podle Eise "... neexistuje hodnotově neutrální  psyhcoterapeutická krizová intervence. Jakýkoli způsob  aplikované psychoterapie potřebuje etické kormidlo. Bez něho  by mohlo dojít k vážným omylům v tak závažných otázkách jako  jsou rozvíjení a ochrana života, zdraví, navrácení zdraví,  smrti a umírání(Eis, 1989, str. 21)."


 Eis vídí dva prvky krizové intervence, "...viníci  a značkování, které úzce souvisejí s etickou problamatikou  práce terapeuta. Terapeut je povinen tento "způsob řešení"  odmítnout a nesmí se na něm podílet. Vyslechnout ano,  odsouhlasit nikoli(Eis, 1989, str. 22)." Eis zde mluví o dvou  fenoménech krizové intervence. První, hledání viníků, spočívá  v tom, že terapeut pomáhá klientovi za vzniklou krizovou  situací najít viníka. "Najdu-li viníka a označím ho, vyřešil  jsem své utrpení, nebo se mi alespoň uleví,(Eis, 1989, str.  22)" parafrázuje nežádoučí způsob nazírání na krizovou  intervenci Eis. Druhým fenoménem je tzv. značkování a je obměnou fenoménu  prvního. "Pacient v krizovém stavu nepřichází k terapeutovi  vlastně hledat pomoc, psychickou rovnováhu. Jemu jde o to,  aby terapeuta přčiměl k "spoluúčasti" na značkování viníka  nebo viníků, kteří zapříčinili jeho utrpení(Eis, 1989, str.  22)."


 O dalších eticky náročných situacích říká Eis toto: "... v  krizovém stavu se může ocitnou člověk, který žádá o pomc v  oblasti, kde by psychoterapeutova pomoc mohla být zaměřena  proti někomu jinému nebo i jinak v něcí neprospěch  zneužita(proti manželce, dětem ap.). Člověk v krizovém stavu,  nemá sebe plně pod kontrolou. Právě proto o to bdělejší na  tomto poli má být psychoterapeut. Je-li ovšem ohrožen  pacientův život nebo jestliže by nastala vážná újma na zdraví,  pak je terapeut povinen bez dalších otázek a pochybností  pomoci. Vycházíme přitom z lékařského kodexu: není úkolem  lékaře ptát se tam, kde se ptát nemá. Jeho povinností je  konat. Lékař je totiž povinen ošetřit pacienta, jestliže  porokazatelně trpí.“


(Eis, 1989, str. 22)








6. Krátkodobá terapie - jeden z návazných druhů psychoterapeutické péče 





V této kapitole se chceme zmínit o psychoterapii, které může na krizovou intervenci navazovat. Budeme se zabývat jen tímto druhem návazné psychoterpeutické péče, a to ze dvou důvodů. Jednak zde chceme uvést typ psychoterapie, která má některé prvky s krizovou intervencí společné a tak se držet tématu naší diplomové práce, a jednak chceme čerpat ze zkušeností z psychoterapeutické práce v uprchlických táborech, jež měla těžiště právě ve zmiňovaných oblastech terapeutické péče (krizová intervence a krátkodobá terapie).


Jsme si vědomi, že existuje mnoho pojetí krátkodobé terapie a samotný pojem je velmi nejednoznačný. Zaměřili jsme se pouze na dynamické pojetí, které do značné míry vychází z psychoanalýzy. Jde o způsob terapie, který jsme sami v uprchlických táborech nejvíce uplatňovali.


Uznáváme, že by bylo namístě zmínit se například o technikách kognitivně-behaviorální terapie KBT, která by mohla často sponit časová i jiná kritéria krátkodobé psychoterapie.  Myslíme si, že zavedení KBT do prostředí uprchlických táborů by mohlo být výzvou pro další diplomové či jiné práce o terapii v takto specifických podmínkách.





6.1. Popis terapie





Klíčový pro vývoj krátkodobé psychoterapie - stejně jako pro krizovou intervenci - byl katastrofický požár v nočním podniku Cocoanut Grove v Bostonu, jak jsme již o něm psali v kapitole 4.3.2, na straně XX.


Jde o obor, který je na pomezí krizové intervence a psychoterapie. Z krizové intervence si ponechává její zacílenost na nejdůležitější problém, nejdůležitější událost, a s déledobější psychoterapií má společnou menší naléhavost situace v klientově životě. Jako nejnápadnější na terapeutovi při provádění krizové intervence uvádí Eis „... jeho aktivní, je-li nutno  direktivní roli.“ (Eis, 1989, str. 18) To je charakteristika, která se podle našeho názoru s psychoterapií (v jejím užším významu, krátkodobá a déledobější) neslučuje. Nezbýval by tak prostor pro rozvoj samotné klientovi osobnosti, což naopak právě není cílem krizové intervence.





O historii krátkodobé psychoterapie uvádí Klimpl toto: "V období po druhé světové válce prosazovala řada psychoterapeutů metody krátkodobé terapie, na něž se nahlíželo v lepším případě jako na oportunistickou, v horším případě jako na druhořadou formu terapie. Nejde o zásadně novou oblast, neboť krátkodobých intervencí se užívalo od samého počítku psychoanalýzy. S rozvojem analytické techniky vedlo zaujetí Sigmundda Freuda a jeho žáků k uplatňování stále méně přísných výběrových kritérií u pacientů: následkem toho se psychoanalýza stala méně úspěšnou, což vedlo k celkové tendenci prodložovat její délku. Analytik se stával pasivnějším a konec léčby nedosažitelnějším."


Klimpl se dále zabývá krtátkodobými danymickými druhy psychoterapie, jež mají společné zaměření na problém (fokus), který je v rámci intervence nutné definovat, a jehož zpracování je cílem terapie. Krátkodobé terapii se v Londýně na Tavistocké klinice věnoval Michael Balint. Spolu s Malanem nazvali svou terapii jako fokální.


Je třeba podotknout, že krátkodobá psychoterapie v dynamickém pojetí je určena jen klientům, u nichž se vyvinula dostatečně silná osobnost, kteří však přesto trpí definovatelnými neurotickými problémy, které omezují jejich úspěšné přizpůsobování se okolnímu světu. Jde o jedince, kteří jsou schopní unést jistou dávku úzkosti, která je s terapií spojená. Je to terapie vhodná zvláště pro lidi, kteří si v nedávné minulosti prošli zkušeností ohrožující situace. Úkolem terapeutua je propracování úzkostně obsazeného konfliktu a vhledu, odbourání symptomů a vytvoření adaptivnějších strategií zvládání, které odpovídají osbnosti pacienta.


Terapeutova role je více než v déletrvající terapii konfrontovat klienta s realitou. (Klimpl, 1998, str. 89-91)


Bellak a Siegelová (1983) kladou důraz na strukturaci jednotlivých sezení,  na terapeutický plán a následná kontrolní sezení či pouze telefonické spojení s možností navázat na skončenou krátkodobou terapii. Co do obsahu jednotlivých sezení, uvádí Bellak a Siegelová: „Nezajímá nás jen hlavní problém, ale všechny možné další potíže, cheme přesně vědět, kdy a za jakých podmínek současný problém nastal. (...) Chceme poznat obranné mechanizmy, do jaké míry fungují, jestli nejsou příliš rigidní nebo příliš uvolněné, zda jsou přiměřené.“ (Bellak, Siegelová, 1983, str. 26-29) 


Průběh krátkodobé terapie podle Bellaka a Siegelové je rámcově rozdělen do šesti sezení.





1) Za nejdůležitější považují první sezení, úvodní. V tomto období terapie je třeba zjistit:


- hlavní problém,


- vývoj hlavního problému,


- vedlejší potíže,


- osobní životní anamnéza,


- hodnocení funkcí ega�


- faktory terapeutického vztahu:


	- přenos


	- terapeutická aliance


	- terapeutická dohoda


- zhodnocení a plánování.





2. sezení. 


	a) Navázání na první sezení.


	b) Názory na úvodní sezení, sny a stav mezi sezeními.


	c) Návaznost sezení na udržení fokusu (focus) a nárůst 	synteticko-integrativního fungování.


	d) Další zkoumání symptomatologie a průběhu potíží.





3. sezení.


	a) Zvláštní zameření se na přepracovávání získaných 	náhledů.


	b) První zmínky o nezbytné separaci (konec krátkodobé 	terapie).


	


4. sezení.


	Jako v jiných sezeních, větší důraz na ukončení.





5. sezení.


	a) Pacientovo zhodnocení celého období terapie.


	b) Ukončení léčení v pozitivním smyslu.





6. sezení.


	Následné sezení, kdy se hodnotí terapeutický úspěch a 	rozhoduje se, zda je nutná další terapie nebo ne.


(Bellak, Siegelová, 1983)	





6.2. Možnosti a meze





Pro zavedení do uprchlických táborů je nevýhodou krátkodobé psychoterapie - jak byla prezentována v předešlé kapitole -  její poměrně značná časová náročnost.


Uplatnění treapeutického plánu, podle našich zkušeností, často selže, neboť doba pobytu uprchlíka v uprchlickém táboře je buď příliš krátká (důvodem je snaha některých osob hledat útočiště v Německu, či v jiném státě), nebo jeho způsob života v uprchlickém táboře a mimo něj není slučitelný dlouhodobě naplánovaným postupem terapie.


V mnoha případech se tak stává krátkodobá terapie ve výše uvedené podobě nepoužitelnou. Přitom právě některé charakteristické psychické poruchy uprchlíků by pro takový typ psychoterapie byl, podle našeho názoru a zkušeností, vyhovující. Jedná se například o Posttraumatickou stresovou poruchu (PTSD), jejíž výskyt v životě uprchlíků je poměrně častý�.  


Jako ukázku z naší praxe uvádím stručný a zkrácený průběh terapie s panem Ajmatem KOVRIČem z bývalé Jugoslávie, věk 41 let, v uprchlickém táboře s manželkou a třemi dětmi.





PŘÍKLAD: Pana KOVRIČe jsem navštívil v pokoji jeho rodiny po upozornění sociálních pracovnic (uprchlického tábora). Rodina se do tábora dostala relativně nedlouho před mou návštěvou. Bylo zjevné že pan KOVRIČ trpí poruchou PTS. Jeho chování splňovalo většinu kritérií zmiňovaných v odborné literatuře (viz kapitola 4.1, str. 18):  flashbacky� spojené s pláčem a projevy vzteku, doprovázené třesem, noční můry, anhedonie.


Po hodinové návštěvě jsem nabyl dojmu, že mi rodina včetně pana KOVRIČ důvěřuje. Navrhl jsem mu tedy, zda by soulasil s krátkodobou terapií. Souhlasil, a tak jsme se na příští terapeutickém sezení sešli jen ve dvou v terapeutické místnosti (ve správní budově tábora). 


Pan KOVRIČ mě seznámil s jeho současným stavem: nemůže spát, je „nervózní“, křičí na manželku, necítí klid ani na ubikaci, ani když se jde projít. 


V průběhu terapeutického sezení se rozhovořil o svém traumatickém zážitku, kdy trávil noc v úkrytu svého domu, když vojáci rabovali dům a snažili se ho najít. Pan KOVRIČ plakal a svěřoval se mi s mnoha detaily, z čehož jsem usoudil, že mi důvěřuje. Dohodli jsme se tedy na jistém terapeutickém plánu. Nejprve se budeme věnovat jeho traumatickému zážitku a možostem, jak získat ztracenou rovnováhu, aby mohl lépe žit v novém prostředí (uprchlický tábor). Dále jsme stanvili jako prioritu zabývat se společně s jeho ženou jejich vzájemným vztahem a v nových životních podmíkách. Jako třetí krok jsme dohodli frekvenci mých návštěv v rodině a práce s celou rodinou (jednou za 14 dní).


Terapeutický plán byl společně s klientem sestaven a zbývalo jen pomoct klientovi a jeho rodině plán realizovat. Až potud lze mluvit o krátkodobé terapii.


O týden později jsem klienta očekával ve stanovenou dobu v terapeutické místnosti, klient však nepřišel. Informoval jsem se u sociální pracovnice, co se s panem KOVRIČem stalo, a dozvědel jsem se, že z tábora zmizel (pravděpodobně se pokusil i se svou rodinou o nelegální přechod přes hranice).


Po několik dalších týdnů jsem se na pana KOVRIČe vyptával, ale nic jednoznačného jsem se nedozvěděl. Byl jsem překvapen, když jsem jej pak najdnou uprchlickém táboře asi po měsíci potkal. Přechod přes hranice se nepovedl. Bylo mi jasné, že s panem KOVRIČem je lépe omezit se na krizovou intervenci v rámci jedné návštěvy. 








Ze zkušeností víme, že ne všechny pokusy o krátkodobou terapii selhaly, ovšem v zájmu klienta vidíme jako vhodnější počítat s pravděpodobnější variantou - doba psychoterapie je omezená na trvání jednoho sezení - a tomu přizpůsobit metody terapeutické práce.





V. NĚKOLIK PŘÍKLADŮ Z PRAXE (KAZUISTICKÉ ZLOMKY)





V následující kapitole se budu věnovat případům z praxe, které by měly propojit moje znalosti získané z literatury s zkušenostmi s mojí roční prací terapeuta v uprchlickém táboře a doplnit tak obraz o krizové intervenci v těchto zařízeních. 


Uvedu jen několik typických krizových případů. Zvolil jsem možnost psát o malém počtu příkladů z praxe, věnovat se jim však do větší hloubky. K tomu by měl přispět rozbor krizové intervence vždy na konci dané ukázy. Pro dokreslení situace uprchlíků v táboře vkládám do textu jendotlivých příkladů poznámky a pod čarou pak vysvětlují pojmy, které mohou, podle mého názoru, pomoci lépe se vžít do popisované situace a tím snadněji pochopit smysl mé práce.


Na okraj považuji za důležité zopakovat, že veškerá jména v uvedených příkladech jsou nahrazena smyšlenými. Také dodávám, že zde uváděné kazuistické zlomky, byly konforntovány se zkušenostmi, jichž jsem nabyl v průběhu suprevizí a intervizí�. Často tedy nevyjadřují pouze mé vlastní mínění, ale i názory podobné těm, které zastávají ostatní terapeuté a sociální pracovníci zabývající se uprchlíky.





KAZUISTICKÝ ZLOMEK Č. 1


 "Druhý negativ�"





 S rodinou Sakini z Afghánistánu jsem se setkal díky upozornění  sociálních pracovnic uprchlického tábora. Obdrželi tzv. druhý negativ. Jednalo se o šestičlennou rodinu s dětmi ve věku půl,  dva roky, čtyři a sedm let. Otci bylo v té době 40 a matce 37  let.


 Krizové intervence se účastnila mimo mne (terapeuta) ještě  sociální pracovnice z nevládní organizace�. Ve chvíli, kdy jsme  společně vešli do pokoje rodiny Sakini, děti nebyly v místnosti  a paní Sakini (v obličeji netečný výraz) střídavě odcházela je  do vedlejší místnosti uklidňovat a střídavě nám nabízela čaj  a cukroví. V průběhu těchto úvodních minut seděl pan Sakini na  lůžku a stěžoval si na bezvýchodnost situace a prosil nás  o pomoc. Byl velmi podrážděný a unavený až strhaný v obličeji.


 Sociální pracovnice a já jsme se posadili a každý jsme krátce  řekli, kdo jsme a co je náplní naší práce. Hned nato řekl pan Sakini, že  jim chybí obuv pro děti i pro něj samotného. Paní Sakini se  přidala, že v nové ubytovně, kam se budou muset nyní  přestěhovat, není dost místa pro tak početnou rodinu. Sociální  pracovnice jim sdělila, kde je možné požádat o obuv a oblečení a  získat je zdarma. Také jim řekla, že se získáním většího počtu  místností jim pomoct nemůže. Upozornila je však na možnost  apelovat v této věci na ředitele tábora.


 Bylo zjevné, že oba manželé příliš neposlouchají. Ocitli se  najednou v naprosto nové situaci. 


Hleděli na nás v očekávání  pomoci a obsah slov pravděpodobně příliš nevnímali.


 Řekl jsem, že jim oběma rozumím a že kdybych se ocitl v jejich  situaci, byl bych u konce se silami.


 Zeptal jsem se (dále jen T): "Jak vám je?"


 Nato pan Sakini odpověděl (dále jen p. S): "Jak by nám asi mohlo  být?! Už jsme tady víc jak rok ...zbytečně (to už zakřičel�)!"


 T: "Vidím, že máte zlost, že jste naštvaný."


 p. S: "Nejsem! (vstává a zuřivě gestikuluje) Co mám dělat? Co?"


 T: "Pane Sakini, prosím, posaďte se. Zkusíme něco společně  vymyslet."


 p. S: (stále stojí, chová se vztekle) "Co mám dělat?!"


 T: (Mísí se ve mně pocity: strach, vztek, lítost. Nevím, co mám  dělat. Zhluboka se nadechnu, položím obě nohy celými chodidly na  zem a opřu se do opěradla židle) "Nekřičte na mě, mě to vadí  (důrazně, ale klidně)."


 p. S: (stále křičí, ale již méně). "Já na vás nekřičím!"


 T: "Křičíte." (Otočím se na pí. S.) "Taky se vám zdá, že váš muž  křičí?"


 pí. S: (starostlivě) "Ano. On křičí často ...na mě."


 p. S: (posadí se, klidnější) "Omlouvám se."


 T: "Úplně tomu rozumím, že jste naštvaný a nejradši byste asi  řval a křičel vzteky..."


 (pí. S a p. S jsou klidnější, sedí a mlčky přemýšlí)


 Ptám se na tom, co je pro ně v současné situaci  nejtíživější. Oba mluví o strachu z nejistoty, o vzteku, o  bezmoci. Paní Sakini začne vyjmenovávat věci, které svým  přestěhováním ztratí. Pan Sakini stále spíše mluví  o bezvýchodnosti situace a pocitech vzteku.


 Beru si k ruce papír a tužku a zaznamenávám si jednotlivé věci.


 Vybízí oba k dalším požadavkům a potřebám. Je cítit, že se  napětí z místnosti pomalu vytrácí.


 Když vypadal seznam více méně úplný, začali jsme společně  probírat jeden po druhém. Ptal jsem se, co již v praktických  záležitostech zkoušeli sami podniknout, co viděli dělat ostatní  uprchlíky, kteří se ocitli v podobné situaci.


 Poté se obracím na pana Sakini a ptám se ho, zda již někdy cítil  tolik vzteku a bezvýchodnosti. Mluví o tom, že je to pro něj  obrovské zklamání.


 Ptám se ho kde hledá podporu, když je zklamaný. Rozpovídá se o  tom, že se scházejí s ostatními Afghánci, pijí čaj a povídají  si.


Pkouším se shrnout pozitivní, proveditelné nápady s kterými přišli klienti sami. Vyjmenovávám je a ukazuji obdiv za schopnost nalézt řešení.


 Krizová intervence byla v danou chvíli u konce. Přesto jsme však  ještě mluvili o situaci, kdy pan Sakini křičí na svou manželku a  jak to souvisí s jejím chování a situací samotnou. Vytvářel se  zřejmě prostor pro krátkodobou párovou terapii, což ovšem  vyžaduje již terapeutický plán. To je v táborových podmínkách  těžko uskutečnitelný požadavek.





 ROZBOR KRIZOVÉ INTERVENCE:


 Myslím, že poslední fáze intervence (podtržená) nebyla  dostatečně dokončena, což považuji za terapeutickou chybu. V  rámci krizové intervence nezapadla do jinak kompaktního rámce  sezení a svým otevřeným koncem dávala prostor k nejistotě  ohledně vzájemné podpory manželů.


Jinak se jednalo o velice náročnou krizovou interveci. Nejdříve jsem ošetřil samotnou sitaci. Společně se sociální pracovnicí jsme zřetelně sdělili, jaké jsou naše možnosti a meze.  Nabídl jsem klientovi vlastní empatii, ten ji však pochopil jen jako další útok proti vlastní osobě a cítil se být zahnán do kouta. 


Viděl jsem, že nastalá situace je především nepřehledná, a tak jsem jasně vyjádřil svůj pocit, ale přitom zůstal otevřen dialogu. Myslím, že se jednalo o zlomový moment, kdy mohlo dojít k tomu, že by se agresivní projevy klientovi mohly zcela vymknout z kontroly. K tomu však nedošlo a nastal obrat v krizové intervenci směrem k hlubšímu porozumění a větší blízkosti.


Bylo možné přistoupit k fázi posouzení a zjistit co je hlavní ohnisko problému. Ohniska byla dvě. U paní S. byl centrální problém starost o budoucí praktické zabezpečení rodiny. Z teoretického hlediska by se mohlo jednat zřejmě o akutní fázy� situační krize�. Pan S. zase vnímal jako nejvíce ohrožující situaci, kdy se mu zbortila veškerá perspektiva, myslel si, že již nemá v životě šanci. V jeho případě by mohlo jít o chronickou fázi vývojové krize.


Naplánovali jsme � možnosti, kde hledat pomoc v okolí. Zde byla velice nápomocná sociální pracovnice, která pomohl s prktickou stránkou věci.


Pak následovala tzv. fáze provedení�, kde však chyběla část věnovaná možným potížím spjatým s naplánovanými kroky, aby se zjistil nejvýhodnější postup hledání pomoci. K této fázi se pojí technika podporovaní a tzv. kotvení (zopakování důležitých pozitivních momentů), které byly obě přítomny.


Do tzv. fáze vyhodnocení� by mělo patřit zhodnocení, nakolik byla intervence pro klienta hodnotná. Podle mého názoru vyhodnocením by mohlo být pocit uspokojení u terapeuta a klid na straně klientů, ovšem jedna zásadní součást vyhodnocení v tomto případě chyběla: explicitní vyjádření, toho, co se změnilo na krizovém stavu klientů. Takové vyjádření má, podle mne, velký význam pro budoucí krizové stavy klientů, budou si pamatovat, že krize je řešitelná a že řešení je často v jejich vlastních silách, když jim k tomu dopomůže terapeut.


Jde současně i způsob, jak vejde v táboře ve známost, že ocitne-li se někdo v krizi, je možné obrátit se na terapueta. Nejednáse tedy jen o oznámení na informační desce, že „zde je žadatelům (rozuměj uprchlíkům) k dispozici terapeut“, ale jde o osobu (terapeuta), která v lidech v táboře budí důvěru, a to je - podle mne - podstatné.





KAZUISTICKÝ ZLOMEK Č. 2


„Nevím, co se děje doma“





S paní M.� jsem se sešel na její vlastní žádost. Již jsme se dříve viděli, když jsem obcházel a navštěvoval nově příchozí uprchlíky, kteří by mohli potřebovat terapeutickou péči. Paní M. obdržela dopis od své jediné dcery, kde jí psala, že se stala obětí násilí ze strany policie.


Když jsem vešel do pokoje paní M. seděla sama na posteli a plakala do šátku. Na stěnách pokoje byly obrázky s biblickými motivy. Také na polici byla jednou z dvou jediných knih Bible. Paní M. seděla odevzdaně na pelesti, ale když jsem si sedl na židli napro ní, vzhlédla a poděkovala mi, že jsem přišel. Pak se opět dala do pláče a naříkala.


Pí. M.: „Pane Roubal... (pláče, takže jí je stěží rozumět) ... já nevím, co mám dělat. Dcera je... Oni ji mlátili... a já jsem tady... Co mám dělat? Řekněte mi něco, já vás poslechnu...“ (opět pláče, takže jí vůbec nerozumím, šátkem si tře obličej, který má od pláče celý rudý).


T (já, terapeut).: (Mísí se ve mně několik pocitů, bezmoc, nesvoboda, slabost a nepříjemnost z pocitu odpovědnosti. Chvíli mlčím a zklidňuji se, pak se položím klientce ruku na její ruku a tichým, mírným hlasem, ale tak aby mne slyšela) „Paní M., podívejte se, takhle to nemůžete dlouho vydržet, úplně se zničíte. Zkuste si sednout pohodlněji a třeba se opřít o zeď. Když to pude, tak si už dál neutírejte tím šátkem obličej. Moc by vás to pálilo.“ (Paní M. se posunula na pelesti a opřela si záda o zeď za ní. Drží teď šátek v rukách, žmoulá jej a nepláče. Jen na mě vyčerpaně hledí.) „Vypadáte hodně unaveně, asi jste toho moc nenaspala. „


Pí. M.: „Hm.“ (má skloněnou hlavu)


T.: „Kdy ten dopis přišel?“


Pí. M.: (vzlyká a utírá si slzy) „V... po ...před třemi dny... já nemůžu spát, pořád jenom... pořád prostě jenom na to... na ni musím myslet... (opět pláče) ... jestli je ještě vůbec naživu, chudinka malá...“  


T.: „Jestli je vůbec naživu... (nechávám otevřený konec věty, čekám jestli paní M. něco dodá, co by mi pomohlo lépe pochopit situaci, ta ale mlčí) Jak byste mohla zjistit jestli je vaše dcera naživu?“


Pí. M.: (trochu naštvaně, jako bych něčemu nerozuměl) „Ona je naživu. To vím určitě. (narovná záda a vztyčí hlavu, já mám příjemný pocit, že již mám více svobody a nejsem na problém sám) Tam jsou X-ovi a ty jí pomůžou. Psala mi, že už jí pomohli, že se snad u nich může schovat ... a že jí pomůžou.“


Dále jsem paní M. řekl o tom, jak jsem vnímal změnu v jejím chování za dobu, co jsem byl přítomen. Mluvili jsme o tom, co to pro ni znamená, že s ní někdo hovoří o tom, jak jí je, a kdo by mohl z jejího okolí plnit tuto roli. Říká, že má sousedku, která toho také hodně těžkého v životě zažila a ta že je pro ní velkou oporou. 


Také jsme hovořili o možnostech jak se co nejčastěji dovídat o momentálním stavu dcery. Ptal jsem se, co dělá paní M. během dne, čím se zabaví, když se necítí dobře. Uvedla, že se jde projít ven, nebo že jde za sousedkou a jdou spolu. Pak se hodně rozhovořila o tom, jak je venku hezká roční doba a jak ona má ráda přírodu. Mluvila také o své víře. Kotvil jsem její sdělení, že víra je pro ni velkou posilou.


Na závěr jsem se s paní M. dohodl na příští návštěvě, kdy bychom se bavili o tom, jak se jí dařilo nebo nedařilo.





ROZBOR KRIZOVÉ INTERVENCE:


Podle mého názoru byly v průběhu krizové intervence nejdůležitější citované pasáže hovoru. Paní M. byla zřejmě ve stavu velké úzkosti až paniky�. To byly jedny z nejdůležitějších informací v rámci posouzení krize. Poměrně direktivní jednání z mé strany směřovalo k tělesné stabilizaci a zklidnění. Díky tomu následovalo i výrazné psychické zklidnění a uvolnění.


Podle mého názoru nebylo jádrem krize to, že klientčina dcera byla zbita, ale fakt, že o jejím stavu neměla paní M. přehled, a tak nevěděla, co by se mohlo stát. Bylo by, myslím, velmi nesnadné určit o jaký typ krize se jednalo. Bylo by však možné uvažovat o aktuní fázi krize. 


Podle mého názoru není třeba pokračovat dále v rozboru průběhu krizové intervece, neboť se její směr ubíral podobně, jako v případě č. 1 („Druhý negativ“).


Na závěr bych se přesto chtěl zastavit u jednoho z posledních kroků v rámci intervece: domluvení příští návštěvy a vyhodnocení naplánovaného. Mým záměrem nebylo ani tak mít možnost zjistit, co se klientce podařilo a co ne, spíše jí ujistit o tom, že existuje jistota, že se ještě uvidíme. Přestože řešení krize bylo nyní plně v klientčiných rukou, věděla, že má alternativu v případě neúspěchu.








KAZUISTICKÝ ZLOMEK Č. 3


„Jsem sám“





Na doporučení sociálních pracovníků jsem navštívil pana Naslana z Čečny. Byl, podle nich, smutný a nevycházel příliš ze svého pokoje. V té době mu bylo 21 let. 


Ležel na posteli a odpočíval, napůl prý spal�. V pokoji s ním bydlel ještě jeden uprchlík islámského vyznání. V danou chvíli nebyl přítomen. Jakmile jsem vešel, Naslan se zvedl  z postele a hleděl na mne s unaveným, nevyspalým a rozespalým výrazem v obličeji (sociální pracovnice mu již dríve sdělila, že se za ním dostavím).


Představil jsem se a řekl, proč jsem přišel. Zeptal jsem se ho jak se cítí a on se rozhovořil o tom, jak je těžké žít v uprchlickém táboře, jak se do České republiky dostal a co se stalo ještě předtím v Čečně. Řekl, že není arabského původu, je Rus, ale je sirotek a byl většinu dětství vychováván muslimy. 


Měl jsem pocit, že se velice snadno podařilo navázat terapeutický vztah a přemýšlel jsem o tom, co dál, když do pokoje vešel Naslanův spolubydlící. Nic neřekl, jen si vylezl na svou postel, přes kterou měl malý koberec, obrátil se směrem k Mekce (alespoń předpokládám) a začal se modlit.


Pan Naslan (dále jen Pan N.) se zvedl z pelesti postele a řekl: „Nezlobte se, já se teď musím modlit.“ (vylezl si také na postel a začal se modlit podobně jako jeho soused. To znamená, že se kýval zepředu dozadu, drmolil slova a občas nahlas vykřikl „Alláhu akbar“�)


T (já, terapeut).: (seděl jsem a pozoroval, co se to kolem děje, vadilo mi, že nemůžeme pokračovat v intervenci, nechtěl jsem však současně rušit jejich modlitbu, zvláště, když jsem viděl, jak je pro klienta důležitá) „Nebude vám vadit, když tady budu sedět, když se vy modlíte?“


Pan N.: (přestal se modlit a přátelsky se na mne usmál, potěšilo mne to) „Ne. Nebude to trvat dlouho, tak pět minut...“ (opět se na mne usmál) „Alláhu akbar... (nesrozumitelné mumlání modlitby pokračovalo)... Alláhu akbar...“


T.: (seděl jsem na židli, poslouchal proud jejich řeči, které jsme nerozuměl a pomalu jsem začal pociťovat, že je mi v jejich přítomnosti příjemně, uvažoval jsem o své víře, o smyslu společenství věřících, církvi. Najednou mi bylo trochu líto, že se k nim nemohu přidat, protože neznám jejich řeč a kulturu - a víru)


Takto jsem uvažoval po dobu jejich modlitby, a když Naslanův spolubydlící odešel, sesedli jsme si opět na židle a po nějaké chvíli jsem navázal hovor reflexí vlastního prožívání: „Pane Naslan, děkuji vám, že jsem tady mohl zůstat. Bylo to pro mne velice příjemné... Chtěl bych vám říct, jak jsem se tady cítil a byl bych rád, kdybyste mi potom k tomu mohl říct, co vy... jak jste se vy cítil. Bylo by to možné?“


Pan N.: (kývá souhlasně hlavou, sedí uvolněně) „Hm.“


T.: „ Na jednu stranu jsem se tady cítil příjemně. Bylo zvláštní, jak rychle jsem se tady cítil, jako mezi svýma... Na druhou stranu jsem měl ale docela nepříjemný pocit, že sem nepatřím. Na jednu stranu jsem byl rád, že jste mě tady nechali být... na druhou... že jsem nevěděl, jestli to opravdu chcete... abych tady byl... Je to srozumitelné?“


Pan N.: „Jo.“ (sklopí očí, skloní hlavu a vypadá zahloubaný do sebe. Trvá to poměrně dlouho, než hlavu opět zvedne, teď má v očích slzy) „Jo...“ (řekne měkkým, dojatým hlasem, i já cítím, že mám v očích slzy a jsem dojatý)


T.: (změním polohu na židli a předkloním se mírně, ruce si opřu o kolena, abych se panu Naslanovi přiblížil. Dělám to pomalu, nespěchám a nechávám hodně času klientovi) 


Pan N.: (opět má skloněnou hlavu a přemýšlí, občas zvedne oči a podívá se na mne, stále ještě slzy v očích, mírně, docela neznatelně pokyvuje hlavou) „Jo...“


T.: „Kdybyste teď měl říct, co byste potřeboval,... co by to bylo?“


Pan N.: (skloní hlavu, tichým hlasem) „Jsem tu hrozně sám,... osamělej...“


T.: (také hodně tichým hlasem) „Jaké to pro vás je, že jsem tu teď s vámi?“


Pan N.: (podívá se mi na chvíli zpříma do očí) „Jsem rád... jsem rád, že jsi tady.“


T.: (chvíli sedím v klidu a sleduji, co se se mnou děje, pak pomalu podám klientovi ruku) „Já jsem Pavel. Jak se jmenuješ ty prvním jménem?“





Myslím, že v daný moment již bylo tzv. na čem stavět, důvěra klienta v terapeuta se prohloubila. Ptám se, jestli má někoho ve svém okolí, s kým by si v budoucnu mohl podobně pohovořit a cítit, že je rád v jeho přítomnosti. Říká, že ne. Je sám. Ptám se jestli s tím již něco zkoušel udělat. Mluví o tom, že se snaží spojit s členy muslimské komunity v Brně, kdy by mohl nalézt nějaké přátelé. Svěřuje se mi, že jeho spolubydlící mu nerozumí a že je velmi přísný. To ale že není hlavní problém. Hlavní je, podle něj, dostat se za svými příbuznými do zahraničí. 


Ptám se, co již v tomto směru podnikl. Rozebíráme legální a nelegální� možnosti dostat se do zmíněné země k jeho příbuzným. Mluvíme o možných překážkách a jejich řešeních.


Nakonec se domlouváme na příštím setkání (za týden), kde si řekneme, co se mezitím událo .





ROZBOR KRIZOVÉ INTERVENCE:


Nemělo by, podle mne, smysl opakovat zde výčet kroků, který se podobá těm zmíněným v rozborech předešlých přípaků, jen chci upozornit na několi důležitých momentů v průběhu celého sezení. Pravděpodobně by jsem se setkal s člověkem, který se ocitl v tzv. vývojové krizi. Ocitl se nečekaně před dvěma dilematy zároveň. Dalo by se, podle mého názoru, hovořit o dvou vývojových období�, jak je ve svém díle uvádí Erikson, které se na něj najednou dolehly plnou silou. V takových momentech se právě na hloubce a průběhu vývojové krize pozná, nakolik jsou tato dilemata věcí v minulosti zpracovanou a nakolik se jená o „bolavé místo“, které stresovou situaci přetvoří do stěží neúnosné podoby. Myslím, že v podobných případech je též namístě ostražitost ohledně sebevražedných tendencí.





























� Jak, myslím, vyplývá z níže uvedeného, jde o diplomovou práci v jistém smyslu velmi osobní. Proto považuji za vhodné vyjádřit za ni odpovědnost tzv. ich-formou, v níž je psána.





� Jedná se o výcvik  pražské organizace I-GAP (Institut pro Gestalt terapie a psychosyntézu) v celkovém rozsahu 450 hodin, zahrnující povinné supervize nad případy.


� Jde o výcvik v telefonické krizové intervenci, zahrnující náslechy, supervidované hovory a 100 hodin praxe služby na telefonu. Kurz byl organizován SOS centrem v Praze.


� Jsem si vědom etického požadavku, který vyplývá z profese terapeuta. Z toho důvodu budu veškerá jména klientů uvádět ve změněné podobě.








� Jde o zemi kde se uprchlík nachází.


� Pojem řízení označuje dobu, od podání žádosti o udělení statusu uprchlíka až po jeho udělení.


� „Při práci s obětmi těžkého či mnohonásobného traumatu je nutné být připraven čelit popisu krutých a hrůzných skutečností a také přívalu vlatních emočních rakcí (mnohý terapeut zažívá děsivéí noční můry). Odborník může mít předem pevný postoj, jasnou motivaci, být vyzbrojen profesionáoním výcvikem, a přesto přicházejí chvíle, kdy je nucen opustit neutralutu své pozice a prožívat spolu s klientem upřímné zděšení a hrůzu nad lidskou butalitou. V takový moment často zbývá jen hlubodká lítost a vzájemnost, ve které spývají dva lidksé světy v jedno. Zbývá nejniternější lidská podpora, které je člověk přirozeně v také chíli schopen.“ (Vizinová, 1997, str. 30)





� Ohroženými skupinami v rámci uprchlického tábora jsou především jedinci, kteří mají menší možnost účinně se bránit vůči nežádoucím vlivům okolí, ale ktřeří jsou přdevším mnohem více postiženi jak traumatizujícími událostmi, tak nuností žít v prostředí uprchlického tábora. Jedná se zvláště o staré lidi, samotné ženy, děti a dospívající.


� cit. dle Honzák, R., Novotná, V., Krize v životě, život v krizi. Praha, ROAD, 1994, 56-58





� Jde o stav,  jenž je podle Knopové charakterizován následujícími prožitky:


- nedokáže zvládnout úzkost (reálnou i nereálnou)


- má neúnostný pocit viny na základě subjektivně nezvládnuté zátěže svědomí


- stydí se a cítí příkoří v souvislosti s neúnostným pocitem sebehodnocení nebo rozkolísané osobní integrity


- jeho vnímání a vyhodnocování skutečnosti je omezeno


(Knoppová, 1997, 28)


� Iatrogenie, negativní vliv léčby způsobený nevhodným působením lékaře, zdravot. personálu n. prostředí, opak psychoterapie. (Hartl, 1993)


� Pojem stav paniky je vysvětlen v kapitole 2.2 Psychopatologie krizových stavů, v podkapitole Úzkost.





� V následující tzv. Epigenetické tabulce uvádím stručný přehled vývojových stádií:


1. zákl. důvěra proti základní nedůvěře


2. autonomie proti studu a pochybám


3. iniciativa proti vině


4. snaživost proti méněcennosti


5. identita proti konfúzi rolí


6. intimnost proti izolaci


7. generativita proti stagnaci


8. integrita „já“ proti zoufalství


(Erikson, 1996)


� Mám na mysli životní podmínky mimo tábor.


� O vývojové krizi více dále v této kapitole.





� Více v kapitole 4.1. Pojem posttraumatická stresová porucha (PSTD). O významu PSTD pro práci v uprchlických táborech viz kapitola 4.2. Způsoby vyrovnávání se s PSTD.


� Z její práce a práce společné s Preissem jsme čerpali v kapitole Problematicka urpchlíků v urpchlických táborech, podkapitola 4. Posttraumatická stresová porucha.


� Tato technika však  selhat, jestliže se z ní stane tzv.  hra „ano, ale“, kdy klient každý návrh zavrhne a odmítá aktivní podíl na řešení  své krize.








� Mluví-li klient o touze být sám, je namístě porozumět, zda být sám chce, nebo musí.


� Zvláště silných stránek je dobré v dalším proběhu krizové intervence využít a zmínit je, tzv. „kotvit“ určitou výhodu v situaci klienta.


� Vysvětlení pojmu je obsahem kapitoly xx, str.


� Vysvětlení pojmu je obsahem kapitoly xx, str. 


� co to je


� Pod funkcemi ega spatřují Bellak a Siegelová několik důležitých složek:


testování reality, úsudek, uvědomování si reality a uvědomování si sebe (self), Regulace a kontrola pudů, afektů, impulzů, objektní vztahy (míra nezávislosti a typy vztahů), myšlenkové procesy (pmět, koncentrace, pozornost), adaptivní regrese ve službě ega (uvolnění kognitivní ostrosti),  fungování obran, podnětová bariéra (podnětový práh),  ovládání-kompetence . (Bellak, Siegelová, 1983, str. 30-31)


� Více prostoru PTSD je věnováno v kapitole 4.1,  str. 18, kde o ní pojednáváme právě v souvislosti s uprchlickou problematikou.


� Flashback je znovuprožívaná vzpomínka (napr. na traumatickou událost). (Preiss, Vizinová,  1999)


� Jedná se o rozhovory v rámci terapeutického týmu. V mém případě šlo o hovory s ostatními terapauty ze stejných nebo jiných táborů.





� Pojem druhý negativ znamená, že došlo k rozhodnutí  ministerstva vnitra ohledně statusu uprchlíka (žadatele o status  uprchlíka v ČR) ve smyslu zamítnutí možnosti získat v ČR status  uprchlíka. Jedná se již o druhé rozhodnutí (proto "druhý  negativ"), jemuž předcházela uprchlíkova žádost o přiznání  statusu, její zamítnutí (tzv. první negativ) a uprchlíkovo  odvolání se k přezkoumání jeho případu. Tzv. druhý negativ  nemusí ještě znamenat definitivní zamítnutí uprchlíkovi žádosti,  ovšem šance na získání statusu (tzv. pozitivu) jsou jen malé  a plně v rukou Vrchního soudu ČR, který má možnost vrátit žádost  uprchlíka zpět do procedury rozhodování, a to jakoby uprchlík  s procedurou začínal, tedy ještě před první rozhodnutí  ministerstva vnitra.


 Je třeba podotknout, že se, podle naší zkušenosti, doba vyřízení  žádosti počítá na měsíce až roky.





� Nevládních organizací, zabývajících se pomocí uprchlíkům, je  mnoho. V tomto případě se jednalo o pracovnici z Právní a  sociální poradny pro uprchlíky ČHV, která pomáhá především  uprchlíkům, kteří obdrží tzv. druhý negativ a potřebují pomocnou  ruku se zvládnutím nastalé situace.





� Proje agrese vůči terapeutovi není tak řídkým jevem, alespoň vycházím-li z zkušenosti mé a některých dalších terapeutů, pracujících s uprchlíky. Dojde totiž často k tomu, že situace, kdy terapeut nabízí pomoc, stane se snadno terčem výlevů klientových pocitů ponížení z neustálého přijímání pomoci, z  jakési závislosti na okolí a nedostatku svobody. Je proto vhodné na konci intervece zmínit klientův podíl na vyřešení krize, aby pocit závislosti nepodporoval.


� Viz kapitola Krize, podkapitola 2.3 Fáze krize.


� Viz kapitola Krize, podkapitola 2.4 Typologie krizí.


� Tamtéž, podkapitola 2. 4. 2. Plánování.


� Tamtéž, podkapitola 2. 4. 3..


� Tamtéž, podkapitola 2. 4. 4..


�  Z bezpečnostních důvodů zde nemohu uvést více informací ohledně zěmě původu a věku klientky, mohlo by to totiž vést k poškození klientky samotné.


� Viz kapitola Krize, pdokapitola 2. 2. Psychopatologie krizových stavů.


�  Podobně jako v nemocnicí i v uprchlických táborech tráví obyvatelé velkou část dne odpočinkem na posteli. Přestože nemá téměř nic na práci, je pro ně každý den velice vyčerpávající. Navíc si díky nezdravé životosprávě zvykli nedržet žádný spánkový režim, a tak v noci nemohou spát a ve dne bdít.


� Málokdy jsem se setkal ve své praxi s krizovou intervencí v podobě, jak se o ní píše v literatuře. Vstupovalo do ní téměř vždy mnoho nečekaných okolností.


� Terapeut není vždy v jenoduchém postavení. Někdy je v zájmu klienta uvažovat i o možnostech, které by sám osobně nepreferoval. V tomto konkrétním případě je zjevné, že klient měl velkou důvěru, že zjištěné informace nezneužiji.


� Jedná se o dilema identity proti konfúzi rolí a dilema intimnost proti izolaci.








