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ÚVOD
Název této práce zní Možnosti a meze intervence u dětí ohrožených sociálně patologickým vývojem v podmínkách střediska výchovné péče. Toto téma je velmi rozsáhlé. Zaměřila jsem se tedy proto zejména na vymezení pojmů rizikového chování a poruch chování a na možnosti střediska, jak pracovat s dětmi s rizikovým chováním, či s poruchou chování. Zabývám se také jedinci, u nichž intervence selhala a byla jim nařízena ústavní výchova. Cílem práce je tedy především zmapování intervencí poskytovaných těmto dětem nejen ve středisku výchovné péče ale i v ostatních zařízeních a důvody jejího selhání.

V únoru loňského roku jsem nastoupila do Dětského domova se školou, střediska výchovné péče a základní školy Chrudim ve funkci etopeda. Děti, které nastupují do ústavní výchovy, mají zpracovány mnoho diagnostických zpráv od psychologů i etopedů, v niž jsou podrobně vylíčené výchovné problémy a specifikovány poruchy chování, ale obtížně jsem zjišťovala druhy intervence, které jim byly nabídnuty. Nedařilo se mi zjistit, zda se pracovalo i s rodinou a jaké formy intervencí byly využity, pouze organizace a instituce, které se na nich podílely. Jelikož naše zařízení připravuje možnost transformace a začlenilo již některé prvky do své práce, bylo pro mě přínosné zjistit předešlé intervence, především ve středisku výchovné péče. Začala jsem se zajímat o důvody selhání intervencí a o příčiny, proč k umístění dítěte přesto došlo. Takřka vždy jsem měla dojem, že pokud se nezačne více pracovat s rodinou a zažitými stereotypy v ní, není naše práce příliš úspěšná.

V rámci rozbíhající se transformace jsem začala pracovat formou případových konferencí, kdy společně se sociální pracovnicí, třídním učitelem a kmenovým vychovatelem pracuje facilitátor i s rodiči a dítětem. Lze pak z výchovného přístupu, zájmu a angažovanosti rodičů předpokládat úspěšnost navrhovaných opatření a možností. Zároveň má každé dítě stanoveného klíčového pracovníka, který pomáhá při běžných situacích, komunikuje s rodiči, nabízí možnosti pomoci, je ve styku se školou i zájmovými organizacemi a sestavuje individuálně výchovné plány. Celkem úspěšným se ukázal být i videotrénink interakcí u matek, které v dobré víře jednaly s dětmi afektovaně a hystericky. 
Tyto způsoby intervencí mi připadají velmi prospěšné, drží se zavedeného trendu, aby děti nebyly umisťovány na víceleté pobyty, nežily ve „skleníkových podmínkách“. Práce s rodinou a důvody selhání dětí spolu úzce souvisí. Celá má práce byla proto zaměřena na různé formy práce a nabízených intervencí ve středisku výchovné péče.
V teoretické části se zaměřuji především na popsání nejčastějších poruch chování a rizikového chování vyskytujících se u klientů středisek výchovné péče. Dále podrobně popisuji činnost středisek, formy jejich práce s klienty, ale i s rodinou a ostatními institucemi, kteří se na výchově dítěte podílejí, či se mu snaží pomoci.

Velice mě zaujal počet dětí, které i přes intervenci střediska končí v ústavní péči. Proto se v rámci své praktické části zaměřuji právě na děti umístěné v zařízení pro výkon ústavní a ochranné výchovy. Snažila jsem se zmapovat druh poskytnutých intervencí těmto jedincům. Blíže mě zajímala především role střediska, ale zabývala jsem se i jinými institucemi.  Dále mě zajímalo, zda byl využit dostatek možných intervencí, či se dalo pro tyto děti udělat více. 

TEORETICKÁ ČÁST

1. PROBLEMATIKA RIZIKOVÉHO CHOVÁNÍ, PORUCH CHOVÁNÍ A ZÁVISLOSTÍ
V první kapitole se snažím přiblížit především problematiku rizikového chování a jeho prevence, poruch chování a závislostí. Blíže jsou zde popsány zejména poruchy chování, jejich definice, klasifikace a charakterizovány jednotlivé projevy. Pozornost je zde zaměřena i na faktory ovlivňující sociálně patologický vývoj.
1.1 Sociální patologie 
Sociální patologie je označením pro všechny nenormální nebo všeobecně nežádoucí společenské jevy. Pod tímto pojmem jsou zahrnuty všechny sankciované formy a podoby deviantního chování a studium příčin jejich vzniku. Stanovení, co je patologické, se odvíjí od pojetí normality akceptované danou společností. (Vykopalová, 2001)


Vymezení normy a normality je závislé na aktuální úrovni poznání konkrétní společnosti. Mnohé projevy chování mohou být považovány za abnormální pouze z důvodu chybějící zkušenosti a nesrozumitelnosti. 

Kritéria normy se v průběhu společenského vývoje různým způsobem mění. Značný vliv na vymezení normality má faktor času a vývojový faktor. Větší toleranci při hodnocení toho, co je a co již není normální, můžeme pozorovat u chování dětí. Zde totiž respektujeme skutečnost, že vývoj u dětí probíhá různým tempem. (Fischer, Škoda, 2009)
1.2 Sociálně patologické jevy

Podle Mühlpachra (2008) sociálně patologické jevy úzce souvisejí se stavem společnosti. Jsou jeho součástí. Citlivě reagují na společenské změny. Problémy a způsoby jejich řešení a současně z jejich popisu a hodnocení lze usuzovat na kvalitu společnosti, jejích regulativů i na další možný vývoj. Dále upozorňuje na vysoký nárůst sociálně patologických jevů u dětí a mládeže.
Sociálně patologický jev je obecně takové chování jedince, které je charakteristické zejména nezdravým životním stylem, nedodržováním nebo porušováním sociálních norem, zákonů, předpisů a etických hodnot. Je to chování a jednání, které vede k poškozování zdraví jedince, prostředí, kde žije a pracuje, a ve svém důsledku pak k individuálním, skupinovým či celospolečenským poruchám a deformacím. (Pokorný, Telcová, Tomko, 2003)


Mezi sociálně patologické jevy můžeme řadit např. neadaptivní chování, poruchy chování u anomálních osobností, sexuální deviace, problematiku závislostí i poruchy chování v dětství a adolescenci, aj. (Švarcová, 2002)
1.3 Rizikové chování

Doposud užívaný pojem sociálně patologické jevy nahrazujeme pojmem rizikové chování. Termín sociálně patologické jevy je koncepčně překonaný, neboť je stigmatizující, normativně laděný a klade příliš velký důraz na společenské normy. (Miovský, 2010)

Rizikové chování můžeme definovat jako aktivity poškozující tělesné nebo duševní zdraví jedince, ohrožování jiných osob, majetku či prostředí. (Macek, 2003)


Jiné pojetí chápe rizikové chování jak soubor aktivit, při kterém jsou porušovány obecně přijímané sociální normy. Definuje je tedy jako: „problematické, znepokojující, nebo jako nežádoucí vzhledem k normám konvenční společnosti, jejich institucím a autoritám. Toto chování je společenskými institucemi regulováno. Prostředky, kterými instituce problémové chování regulují, v nejmírnější formě zahrnují vyjádření nesouhlasu, extrémní formy pak mají podobu uvalení vazby či vězení.“ (Jessor, Donovan, costa, 1991, p. 24 in Miovský, 2010)


Vzorce rizikového chování považujeme za soubor fenoménů, jejichž existenci a důsledky můžeme podrobit vědeckému zkoumání a lze je ovlivňovat preventivními a léčebnými intervencemi. (Miovský, 2010)

Rizikové chování je pojem odkazující ke komplexní kategorii chování, který obvykle zahrnuje:

· mezilidské agresivní chování (např. šikanu, násilné chování, týrání, rasovou nesnášenlivost a diskriminaci, extremismus);
· delikventní chování ve vztahu k hmotnému majetku (např. krádeže, sprejerství, vandalismus);
· rizikové zdravotní návyky (např. kouření, pití alkoholu, užívání drog, nezdravé stravovací návyky, nedostatečnou nebo nadměrnou pohybovou aktivitu);
· rizikové sexuální chování (např. předčasné zahájení sexuálního života, nechráněný pohlavní styk, promiskuita, pohlavní styk s rizikovými partnery, předčasné rodičovství);
· rizikové chování ve vztahu ke společenským institucím (např. záškoláctví, problémové chování ve škole, neplnění školních povinností, nedokončení studia);
· prepatologické hráčství;
· rizikové sportovní aktivity (např. provozování extrémních a adrenalinových sportů).
Někteří autoři přidávají i jiné oblasti rizikového chování, např.:

· rizikové řízení motorových vozidel (Williams, 1998; McCatrhy et al., 2006 in Miovský, 2010);
· rizikové stravovací návyky (Krch, Csémy, Drápková, 2003 in Miovský, 2010);
· sexuální chování ve spojitosti se zneužíváním návykových látek a přenosem viru HIV;
· rizikové chování ve vztahu ke školským institucím a vlastnímu vzdělávání. (Janosz et al., 2000 i Miovský, 2010)

Syndrom problémového chování


Člověk chovající se rizikově jedním způsobem, má tendenci k rizikovému chování i v dalších oblastech. Jde o jistou propojenost jednotlivých projevů rizikového chování. Nejčastěji se takto propojují konzumace alkoholu, kouření cigaret, užívání marihuany, delikventní jednání a předčasné zahájení sexuálního života. (Širůčková in Miovský, 2010)


Podle Jessora (1977, in Miovksý, 2010) tvoří tyto projevy syndrom problémového chování.

1.3.1 Prevence rizikového chování
Za prevenci rizikového chování považujeme takové typy výchovných, vzdělávacích, zdravotních, sociálních, terapeutických a jiných intervencí, které směřují k předcházení výskytu rizikového chování, zamezují jeho rozvoji, minimalizují již existující projevy rizikového chování nebo pomáhají řešit jeho důsledky. (Doležalová, 2010)
Základním principem strategie prevence rizikového chování u dětí a mládeže ve školství je výchova žáků ke zdravému životnímu stylu, k osvojení pozitivního sociálního chování a zachování integrity osobnosti. (Metodický pokyn k primární prevenci sociálně patologických jevů u dětí, žáků a studentů ve školách a školských zařízeních, 2007)
Prevenci dělíme na primární, sekundární a terciární. Primární je blíže popsaná níže, sekundární prevence se zaměřuje na rizikové skupiny zvlášť ohrožené určitým negativním jevem. Terciární prevence je zaměřena na jedince, u kterých již k negativnímu jevu došlo. Jejím účelem je zmírnění následků patologických jevů. (Pokorný, Telcová, Tomko, 2003)

Primární prevence rizikového chování u žáků v  působnosti MŠMT se zaměřuje především na:

- 
předcházení zejména následujícím rizikovým jevům: záškoláctví, šikana, rasismus, xenofobie, vandalismus, kriminalita, delikvence, užívání návykových látek (tabák, alkohol, omamné a psychotropní látky) a onemocnění HIV/AIDS a dalšími infekčními nemocemi souvisejícími s užíváním návykových látek, závislost na politickém a náboženském extremismu, netolismus (virtuální drogy) a patologické hráčství (gambling);
- 
rozpoznání a zajištění včasné intervence zejména v případech: domácího násilí, týrání a zneužívání dětí, včetně komerčního sexuálního zneužívání, ohrožování mravní výchovy mládeže, poruch příjmu potravy (mentální bulimie, mentální anorexie). (Metodický pokyn k primární prevenci sociálně patologických jevů u dětí, žáků a studentů ve školách a školských zařízeních, 2007)

Specifická primární prevence

Specifickou primární prevenci představují aktivity zaměřené na předcházení a omezování výskytu jednotlivých forem rizikového chování. Programy jsou postavené na prokazatelných výsledcích, změně chování a evaluaci programu. (Doležalová, 2010)
Typy primární prevence
-
všeobecná primární prevence, která je zaměřena na širší populaci bez zjišťování rozsahu problému a rizika;
-
selektivní prevence, která je zaměřena na žáky, u nichž můžeme předpokládat zvýšený výskyt rizikového chování;
-
indikovaná prevence, která je zaměřena na jednotlivce a skupiny, u nichž byl zaznamenán vyšší výskyt rizikových faktorů, a to v oblasti chování, problematických vztahů v rodině, ve škole nebo s vrstevníky. (Doležalová, 2010)
Nespecifická prevence
Doplňuje prevenci specifickou, zaměřuje se na trávení volného času a jeho vyplňování sociálně přijatelnými aktivitami. (Doležalová, 2010) Dle metodického pokynu k primární prevenci sociálně patologických jevů u dětí, žáků a studentů ve školách a školských zařízeních (2007) mají tyto aktivity vést k dodržování určitých společenských pravidel, zdravému rozvoji osobnosti, k odpovědnosti za sebe a své jednání. Zahraniční výzkumy ovšem neprokazují významný efekt nespecifické prevence na změnu chování. (Doležalová, 2010)
Minimální preventivní program

Je 
dokumentem školy, který je zaměřený na výchovu žáků ke zdravému životnímu stylu, na rozvoj jejich osobnosti a sociální rozvoj a také na rozvoj jejich sociálně komunikativních dovedností. Minimální preventivní program je založen na podpoře vlastní aktivity žáků, pestrosti forem preventivní práce s žáky, zapojení celého pedagogického souboru školy a spolupráci se zákonnými zástupci žáků školy. Minimální preventivní program je zpracováván na jeden školní rok školním metodikem prevence, podléhá kontrole České školní inspekce, je průběžně vyhodnocován a písemné vyhodnocení účinnosti jeho realizace za školní rok je součástí výroční zprávy o činnosti školy.

Za vhodný přístup při realizaci preventivních programů se považují aktivity zaměřené na podporu sebedůvěry a hodnotových zájmů, na změnu postojů a chování. Využití otevřené hodnotově orientované diskuse, živého interaktivního učení, kontinuální procesu, směrodatných vzorů, nejlépe z blízkého okolí. Vhodné bývá i zapojení do života místní komunity.
Jako nevhodný se ukazuje přístup založený na odstrašování a triviálním „prostě řekni ne“. Dále také jednorázové akce, zaměření pouze na poznatky, zejména přednáškovou formou, neosobní přístup, formalismus, potlačování diskuse, amatérismus realizátorů, náhodný výběr úzkých specialistů neškolených v primární prevenci apod.
Primární prevence v ČR má mnoho pozitivních výsledků. V posledním roce došlo k mnoha změnám, na MŠMT se mění přístup k primární prevenci. Zkvalitňuje se koordinace ve všech třech úrovních a zlepšuje se spolupráce. Efektivní koordinace je založena na klíčových motivovaných lidech (školní metodici prevence, NNO, PPP, krajští protidrogoví koordinátoři a školní koordinátátoři primární prevence aj.). Přes finanční 
nedostatky se postupně daří realizovat systémová opatření v krajích a podporovat efektivní projekty ze zdrojů ESF. (Doležalová, 2010)
1.4 Poruchy chování v dětství a adolescenci
Podle Lesného a Špitze (1989, s. 171) můžeme za poruchu chování označit „takové projevy dítěte, které se vyskytují opakovaně nebo trvale a jsou výrazně odlišné od forem chování obvyklých u dětí tohoto věku a za takové situace“.
Poruchy chováni můžeme charakterizovat jako odchylku v oblasti socializace. Jedinec není schopen respektovat normy chování na úrovni odpovídající jeho věku, nebo na úrovni svých rozumových schopností. 

Za poruchové lze označit pouze takové chování, kdy jedinec chápe význam hodnot a norem společnosti, ale neakceptuje je nebo se jimi nedokáže řídit. Důvodem mohou být osobní motivy, jiný žebříček hodnot nebo i neschopnost ovládat své chování. V posledním případě může být příčinou např. organické poškození mozku, požití alkoholu či drog. (Vágnerová, 1999)
1.4.1 Diagnostická kritéria poruch chování dle MKN

V mezinárodní klasifikaci nemocí, 10 revizi, se vyskytuje kategorie poruch chování, které jsou charakterizovány opakujícím se a trvalým (po dobu nejméně 6 měsíců) obrazem asociálního, agresivního a vzdorovitého chování v extrémní formě. (Pešová, Šamalík, 2006)


Poruchy chování představují tedy opakující se a stabilní vzorec chování, kdy jsou porušovány pravidla, sociální normy a práva druhých. Za poslední rok musí být přítomny tři nebo více symptomů s jedním symptomem trvale vyskytujícím se v posledním půlroce. (Hutyrová, 2006)

Mezi příznaky zahrnujeme následující chování:
Agrese k lidem a ke zvířatům

· často šikanuje, vyhrožuje, či zastrašuje druhé;
· často vyvolává pranice, bitky;
· využívá jako zbraň předměty, které mohou těžce poranit druhé;
· je hrubý a fyzicky agresivní k lidem;
· je hrubý a fyzicky agresivní ke zvířatům;
· krade způsobem, při kterém dochází ke kontaktu s obětí;
· vynucuje si sexuální aktivitu.
Destrukce majetku a vlastnictví
· zakládá ohně s úmyslem vážného poškození;
· ničí majetek druhých.
Nepoctivost a krádeže

· vloupání do aut, bytů a domů;
· často lže za účelem získání prospěchu, výhody, vyhnutí se závazkům a povinnostem.

· krádeže bez střetu s obětí.
Násilné porušování pravidel

· přes zákaz rodičů zůstává opakovaně celé noci venku před dovršením 13. roku;
· utíká z domova svých rodičů, nebo jiných zákonných zástupců (minimálně dvakrát) nebo se po dlouhou dobu nevrací;
· časté záškoláctví před 13. rokem věku. (Hutyrová, 2006)

1.4.2 Klasifikace poruch chování

V odborné literatuře se vyskytuje několik dělení a klasifikací poruch chování.

V psychologické literatuře se nejčastěji vyskytuje formální dělení poruch chování na neagresivní porušování sociálních norem (např. lži, toulání, útěky) a agresivní poruchy chování (šikana, vandalismus apod). Agresivní chování porušuje a omezuje práva druhých, a proto je považujeme za závažnější. Oba typy poruch chování se mohou různým způsobem kombinovat, není mezi nimi stanovena přesná hranice. (Vágnerová, 1999)
Ve speciálně pedagogické literatuře se nejčastěji používá dělení poruch chování z hlediska stupně společenské závažnosti na disociální, asociální a antisociální. 
Antisociální porucha chování

Jako antisociální poruchy chování jsou označovány činnosti a jevy, při kterých jedinec poškozuje své okolí a přestupuje zákon. (Švarcová, 2002)
Jedinec či skupina si plně uvědomují, že páchají něco společensky nepřípustného s kriminálním charakterem. (Sochůrek, 2001)
Asociální porucha chování

Jde o takové chování, které neodpovídá sociálním normám, avšak nedosahuje úrovně trestných činů a porušování společenských hodnot, jedinec se tak nedostává do rozporů se zákony dané společnosti. (Sochůrek, 2001)
Za asociálního je považován člověk bez sociálního cítění a pochopení pro potřeby druhých. V dětském věku a adolescenci mezi asociální poruchy chování řadíme např. lhaní, záškoláctví, útěky, toulání, některé formy toxikomanie. (Švarcová, 2002)

Disociální poruchy chování

Jsou krátkodobé projevy chování, které jsou charakteristické pro určitá věková období. Nevznikají patologicky, neškodí okolí a jsou většinou na hranici normy. Dají se omezit či úplně odstranit využitím běžných pedagogických postupů. (Hutyrová, 2006) 
V 10. Revizi MKN jsou poruchy chování děleny:

F 91.0 Porucha chování vázaná na vztahy k rodině

Disociální nebo agresivní chování vázané pouze domov, nebo téměř pouze na domov a na meziosobní styky se členy nukleární rodiny nebo s dalšími členy domácnosti.
F 91.1 Nesocializovaná porucha chování

Tuto poruchu charakterizuje kombinace trvalého asociálního nebo agresivního chování s výrazným narušením vztahu jedince k ostatním dětem. Do této kategorie spadá porucha chování samotářského agresivního typu a nesocializovaná agresivní porucha.

F 91.2 Socializovaná porucha chování

Porucha chování s asociálním nebo agresivním chováním trvalého rázu, vyskytující se u jedinců, kteří jsou celkem dobře integrovaní do skupiny stejně starých dětí. Spadají sem poklesky v souvislosti s členstvím v gangu, krádeže s partou, záškoláctví, skupinová delikvence, porucha chování skupinového typu.
F 91.3 Opoziční vzdorovité chování

Porucha chování, která se obvykle vyskytuje u mladších dětí. Primárně je charakterizovaná výrazně vzdorovitým, neposlušným a rozkladným chováním, které však neobsahuje delikventní činy ani extrémnější agresivní nebo asociální chování.

F 91.8 Jiné poruchy chování

F 91.9 Porucha chování NS (MKN, 10. Revize)

Lesný a Špitz (1989) dělí poruchy chování na tři základní typy:

symptomatické poruchy chování – patří k projevům příslušné psychické poruchy, např. agrese motivované příslušnou psychickou poruchou;
vývojové poruchy chování – které jsou součástí jednotlivých vývojových období, např. vzdorovitost, nepodrobnost aj.;
výchovně podmíněné poruchy chování – které plynou z nevhodných výchovných postupů, nebo z nedostatečné péče rodičů.

1.4.3 Neagresivní poruchy chování
U neagresivních poruch chování jedinec sice porušuje sociální normy, ale pouze ty, které nejsou spojeny s agresivitou. (Hutyrová, 2002)
1.4.3.1 Lhaní

Lež je nepravdivý výrok, který má většinou svému autoru přinést prospěch nebo mu pomoci z nesnází. Původci lži musí být známa nepravdivost výroku. Mnoho nepravdivých dětských výroků není lží, jelikož si děti jejich nepravdivosti nejsou vědomy. (Brohm, Brunecký, Holub, 1957)
Nejčastější motivy jsou dle autorů různé. Někteří uvádí, že je to strach z trestu, dítě zatahuje nepříznivý fakt nebo naopak předstírá lepší situaci, než jaká ve skutečnosti je. (Monatová, 1995) Jiní tvrdí, že nejčastější příčinou lži je touha upoutat na sebe pozornost v kolektivu. Dítě se pomocí lží snaží získat obdiv ostatních a zvýšit si svou prestiž. Většinou tito jedinci trpí pocity méněcennosti a nedokonalosti. Nebo je za lží snaha vyhnout se povinnostem. (Martínek, 2009)

Lhaní lze rozdělit do tří základních skupin:

Pravá lež - charakterizuje ji úmysl lež použít. Dítě si dobře uvědomuje nepravdivost svých tvrzení. Ve většině případů jde o obranný mechanismus. Jedinec se snaží vyhnout nepříjemnostem nebo získat nějakou výhodu. Někdy dítě lže, aniž by mu to přineslo nějaký prospěch, čistě z určité nutkavé potřeby lhát. Myslí si, že výmysl bude působit atraktivněji než realita.
Bájná lež - v tomto případě se nejedná o poruchu chování. Bájná lež určitým způsobem symbolicky uspokojuje ty potřeby dítěte, které ve skutečnosti uspokojeny nejsou. 
Destruktivní lež - tato lež je použita se záměrem poškodit druhou osobu či osoby nebo k dosažení osobního prospěchu na úkor druhých. Nelze ji považovat za obranu v nouzi a často bývá spojena s dalšími negativními projevy i s osobnostními vlastnostmi, jako je egoismus, nedostatek empatie, agresivita apod. (Vágnerová, 1999)
Monatová (1995) rozlišuje více druhů lží, a to fantazijní, běžnou lež z nutnosti, lež pro získání výhody, lež ve vzájemném vztahu dětí i dospělých, vychloubačskou lež, altruistickou lež a chorobnou lež.

Sklon ke lhaní může být někdy trvalým osobnostním rysem. Např. psychopatické osobnosti často řeší své problémy právě lhaním. (Vágnerová, 1999)
1.4.3.2 Záškoláctví

Záškoláctvím je míněna taková absence, pro kterou nebylo podáno uspokojivé vysvětlení. Pro definici neomluvené nepřítomnosti je dobré si ujasnit, co je absence omluvená. To je nepřítomnost, pro kterou je možné podat uspokojivé vysvětlení, např. návštěva lékaře a je povolena oprávněným zástupcem. Neomluvené absence jsou tedy jejím opakem. (Kyriacou, 2005)
Monatová (1995) definuje záškoláctví jako opakovanou neomluvenou nepřítomnost žáka či studenta ve výuce v rozsahu desítek až stovek zameškaných hodin. Tato situace je vyprovokována školním prostředím a mívá více příčin, např. špatný prospěch, nesprávnou výchovnou péči rodiny, nevhodné působení učitele nebo strach ze školy.
Příčiny záškoláctví dle Kyriacoua (2005) můžeme dělit do tří skupin. První skupina jsou příčiny týkající se přímo osobnosti jedince (např. nízké sebevědomí dětí, špatné postavení mezi vrstevníky, neúspěšnost ve studijních výsledcích), dále může příčina spočívat v rodině (např. podceňování vzdělání ze strany rodičů), nebo přímo ve školním prostředí (špatné postavení dítěte mezi spolužáky, problémy s učitelem či učiteli, nezvládání učiva). 
Rozlišujeme různé druhy záškoláctví:

Pravé záškoláctví – žák do školy nechodí, ale rodič si myslí, že ano.
Záškoláctví s vědomím rodičů – žák ve škole často chybí, rodiče jsou informováni a toto jednání tolerují, i když ví, že k tomu dítě nemá žádný oprávněný důvod.

Záškoláctví s klamáním rodičů – dítě rafinovaně a promyšleně přesvědčuje rodiče o své nemoci, kteří dítěti věří a omluvenku mu napíší.

Útěky ze školy – vyznačuje se docházkou žáka do školy, zapsáním přítomnosti ve škole a současně opuštění jedné nebo dvou hodin za den.

Odmítání školy – Představuje psychické potíže, které se objevují u žáků, které děsí už jen představa ze školní docházky. Velký vliv na vznik tohoto problému mají především poruchy pramenící z problémů ve škole. Např. strach ze šikany, školní fobie a deprese. (Kyriacou, 2005)
Podle kriminologické teorie je negativní vztah ke vzdělání závažným kriminogenním faktorem a je možné jej tedy zařadit mezi ukazatele pozdějšího delikventního chování (Večerka, Holas, Štěchová, 2000). Kyriacau (2005) ve své publikaci uvádí, že v Anglii až 40% pouliční kriminality, 25% drobných krádeží, 20% vandalismu a třetinu krádeží aut mají na svědomí žáci, kteří nebyli řádně přítomni ve škole.
1.4.3.3 Útěky a toulání

Útěk je v defektologickém slovníku (Sovák, 2000, s. 375) definován jako „nedovolené vzdálení se dítěte, mladistvého z péče vychovávajících.“

Útěk můžeme interpretovat jako určitou variantu únikového jednání.


Dítě řeší svůj problém útěkem z prostředí, které se mu jeví jako ohrožující, nebo jinak nepřijatelné. Pokud dítě utíká z domova, je to pro nás signálem, že v rodině nefunguje vše, jak by mělo, ale selhává v některé ze svých funkcí. Rodina neposkytuje dítěti dostatečný zdroj jistoty a bezpečí. Dítě není schopno tuto situaci řešit vhodnějším, adaptačně zralejším způsobem. Nefunkční rodina přestavuje riziko po rozvoj dalších poruch chování i pro rozvoj jeho osobnosti. (Vágnerová, 1999)

Rozlišujeme různé formy útěků, podle jejich projevu a motivace:

Reaktivní impulzivní útěky – jsou zkratkovitou reakcí na nezvládnutou situaci doma nebo ve škole. Jejich smyslem může být potřeba úniku před situací, která se jeví dítěti jako nesnesitelná. Útěk signalizuje zoufalství nebo varování. Dítě se však zpravidla chce domů vrátit. (Vágnerová, 1999) Podle Matějčka a Dytrycha (1997) jde většinou o útěk před zahanbujícími, ponižujícími pocity, které by dítě muselo zažít, kdyby se před rodiči ukázalo jeho selhání, neúspěch, zrada aj. Útěk je tedy manévrem, který má oddálit degradaci vlastního „já“.

Chronické útěky – jsou většinou plánované a připravované a obyčejně vyplývají z dlouhodobých problémů. Bývají přesně zaměřeny (např. osoba, ke které dítě utíká). Dítě utíká bez úmyslu se vrátit. Většinou se jedná o jedince z narušených a nefunkčních rodin. Dále sem řadíme útěky ze zařízení pro výkon ústavní výchovy, ústavní a ochranné výchovy, které jsou ovšem kvalitativně odlišné v tom, že jsou reakcí na pocit omezení svobody či odtržení od prostředí, které pro dítě představuje zázemí. (Vágnerová, 1999)
Toulání – je charakteristické opuštěním domova na delší dobu. Většinou navazuje na útěky. Poukazuje na nedostatečné vazby k lidem a k zázemí, které bývá natolik dysfunkční, že na něm dítěti nezáleží, nebo je odmítá. Dítě se může toulat samo, nebo v partě. Toulání bývá spojeno s dalšími odchylkami v chování, sloužícími např. jako prostředek zajištění živobytí. Toulaví jedinci v sebezajištění kradou nebo prostituují. Často bývají zneužíváni. Je velká pravděpodobnost, že začnou brát drogy nebo požívat alkohol. U dospívajících je riziko, že se pro ně toulání stane životním stylem, návykem a nebudou schopni ani v budoucnu mít stabilní zaměstnání a skončí jako bezdomovci. (Vágnerová, 1999)
1.4.3.4 Krádeže
Pro krádeže je charakteristická záměrnost jednání. U dětí lze však hovořit o krádeži teprve tehdy, kdy je dítě dostatečně rozumově vyspělé, aby bylo schopno pochopit pojem vlastnictví a akceptovat normu chování vztahující se k odlišnému vztahu k vlastním a cizím věcem. (Vágnerová, 1999) Krádeže u dětí předškolního věku jen zcela výjimečně zaslouží toto pojmenování. Většinou se jedná pouze o nezvládnutou touhu, vlastnit něco, co má ten druhý. Po takovém činu ovšem následuje většinou zapírání, sváděni viny na druhého nebo vymýšlení. (Matějček, 2005)
Krádež je formou omezení vlastnického práva lidí nebo společnosti. Názor na krádeže ovlivňuje hodnotový systém jedince, sociální vrstva, ve které dítě vyrůstá nebo etnikum.

Pro posouzení závažnosti sociálně patologického chování je důležitý i způsob krádeže. Méně závažné jsou příležitostné krádeže, zejména mladších dětí. Krádež je impulzivní reakcí na nezvládnutí potřeby vlastnit určitou věc, po které touží. Již závažnější jsou plánované, předem promyšlené krádeže. Ty se obyčejně vyskytují až ve starším školním věku. Prognóza je tím závažnější, čím dříve se porucha projeví. Nejzávažnější jsou opakované krádeže v partě. Zloděj je podporován partou vrstevníků. Krádež není považována za závažné porušení norem. (Vágnerová, 1999)
Důležité je i posouzení motivace krádeže a jejích cílů:

Dítě krade pro sebe – dítě touží získat něco, čeho nelze dosáhnout sociálně přijatelnějším způsobem. Další variantou je, že dítě krade proto, že se jinému způsobu uspokojení potřeb nenaučilo. Tento druh krádeží je podstatně závažnější. Ve vzácnějších případech může jít o nouzové uspokojování základních potřeb, jako je jídlo, pití, ošacení atd. Dítě krade z pudu sebezáchovy v případech, kdy rodina zásadně ve svých funkcích selhává (Vágnerová, 1999). Krádeže mohou být také projevem náhradního uspokojení dítěte, které citově strádá. Tyto děti mají zvýšenou potřebu hromadit věci nebo jídlo. (Matějček in Vágnerová, 1999)

Dítě krade pro druhé - tímto způsobem se může dítě snažit získat vyšší prestiž, být přijímán mezi vrstevníky. Většinou se jedná o jedince, kterým chybí dostatečné sociální dovednosti. Krádeže se uskutečňují mimo teritorium skupiny, nejčastěji doma nebo v obchodech. Dítě může být ke krádeži také donuceno, např. šikanou.

Dítě krade pro partu – zde dítě krade ze snahy, udržet si pozici v partě, nebo je dítě součástí party, kde je krádež hodnocena jako žádoucí, nebo dokonce povinná aktivita. Jedinec tuto aktivitu nemůže odmítnout, jinak by bylo potrestáno. Parta odmítá sociální normy a nahrazuje je jinými, obecně nepřijatelnými. Asociální chování se fixuje jako norma. (Vágnerová, 1999)

1.4.3.5 Čachrování

Čachrování představuje různé formy vyměňování, směnování, obchodování, nepřehledné půjčování, propojené s drobnými podvody a někdy i s krádežemi. 
(Hutyrová, 2006)
1.4.4 Agresivní poruchy chování
U agresivního chování je porušování sociálních norem spojeno s násilným omezováním práv ostatních lidí. Agresivní jednání je většině případů užíváno jako prostředek k uspokojení potřeby. Může být nevhodným prostředkem k dosažení obecně přijatelného cíle. Někdy bývá cíl agresivního jednání problematický. Jen vzácně se jedná o potřebu agresivního jednání, kdy je sama agrese a násilí cílem. (Vágnerová, 1999)
Agresivní chování způsobuje újmu nebo zranění osobě či zvířeti a je záměrné (Hewstone, Stroebe, 2006). Baron (in Hewstone, Stroebe, 2006, str. 365) definuje agresi jako „druh chování realizovaného s cílem ublížit či uškodit živé bytosti, která se naopak tomuto chování snaží vyhnout.“
1.4.4.1 Šikana

Za šikanu se dá označit jakékoliv chování, jehož záměrem je ublížit, ohrozit, ponižovat nebo zastrašovat jiného člověka či skupinu lidí. Šikana je závažná agresivní porucha chování vyskytující se v sociálním prostředí od útlého věku po stáří. (Švarcová, 2002)
Musíme také rozlišit dva základní termíny, a to šikanu a teasing. Jako teasing označujeme chování, které zdánlivě připomíná šikanu.  Jde ale pouze o nevinné škádlení mezi dětmi. Jedná se o běžný a normální jev. Oproti tomu šikanu definujeme jako úmyslné a opakované týrání žáka nebo více žáků jedním nebo více agresory, k čemuž tito používají agresi a manipulaci. (Martínek, 2009) 

Za hlavní rysy šikany považujeme patrný úmysl ublížit, opakované útoky, nepoměr sil mezi útočníkem a obětí a samoúčelnost agrese. (Kolář, 2001)
Šikanu většinou rozlišujeme na:

Skrytou, nebo-li ostrakismus - projevuje se sociální izolací, vyčleněním oběti ze skupiny za pomoci slovní šikany, pomluv, intrik a legrácek. Je nejběžnějším druhem šikany.
Zjevnou, kam řadíme:
fyzické násilí a ponižování – např. strkání, bití, skákání po oběti, zavírání do sklepa, do popelnice apod.;
psychické ponižování a vydírání – nucení k posluhování, k obnažování, izolace, veřejné zesměšňování, nadávání apod.;
destruktivní aktivity zaměřené na majetek oběti – braní a ničení šatstva a věcí oběti, trhání sešitů, polití šatstva, rozstříhání oblečení, poškození obuvi apod. (D. Olveus in Říčan, 1993, in Vágnerová, 1999)
Oběť může ponižující jednání buď pasivně snášet (nechá si nadávat, plivat na sebe), nebo má ráz nedobrovolné aktivity ve prospěch agresora (např. mu nosí tašku, píše úkoly, kupuje svačiny ze svých peněz). Donucení k ponižující aktivitě je větším ponížením, než pasivní snášení čehokoliv, je-li šikanující silnější, nebo je agresorů víc. (Vágnerová, 1999)
Kolář (2000) rozlišuje šikanování jako nemocné, patologické chování, což znamená zaměření se na nejnápadnější projevy, které porušují školní pravidla, nebo dokonce naplňují skutkovou podstatu trestných činů. Podle této definice se šikanování projevuje tak, že jeden nebo více žáků úmyslně a opakovně týrá a zotročuje spolužáka či spolužáky. K tomuto účelu využívá agrese a manipulace. 
Dále rozlišuje šikanování jako závislost mezi agresorem a obětí. Základ tohoto nesymetrického vztahu je určen převažující lidskou strategií skrýt vlastní strach a zároveň využít strachu druhého.  
V neposlední řadě rozlišuje šikanování jako poruchu vztahů ve skupině. Šikanu chápeme jako onemocnění celé skupiny, nikdy není pouze záležitostí jednotlivce nebo jen agresora a oběti. Šikanu je důležité pojímat v kontextu vztahů konkrétní skupiny, je vždy těžkou poruchou vztahů skupinového organismu, který podlehl infekci. Ve zdravém společenství s fungující imunitou se šikanování nemůže ujmout a růst.
Zrod a vývoj šikanování popisuje Kolář (2000) v pěti stupních.
První stupeň, zrod ostrakismu – v každé školní skupině se při „hře se strachem“ brzy objeví jednotlivci, kteří jsou nejméně vlivní a oblíbení, nacházejí na tzv. sociometrickém chvostu. V odborné literatuře bývá takový jedinec označován jako obětní beránek, černá ovce, outsider, omega aj. Při tradičním způsoby výchovy, kde se cíleně nepracuje se vztahy mezi žáky, jednotlivci na konci chvostu zakoušejí prvky šikanování, tzv. ostrakismus. Jde o mírné, převážně psychicky formy násilí. Okrajový člen se necítí dobře, je neoblíben a neuznáván. Ostatní ho více či méně odmítají, pomlouvají ho, spřádají proti němu intriky atd. Tato situace je vždy zárodečnou formou šikanování a obsahuje riziko dalšího negativního vývoje
Druhý stupeň, fyzická agrese a přitvrzování manipulace – v náročné situaci, kdy ve skupině stoupá napětí, mohou začít ostrakizovaní jedinci sloužit jako ventil. Spolužáci si na nich odreagovávají své nepříjemné pocity. Tehdy se manipulace přitvrzuje a začíná se objevovat fyzická agrese. 

Dalším případem vyostření situace mohou být společné výlety apod., kdy spolu žáci tráví hodně času. Nudný program se snaží zpestřit na úkor nejzranitelnějšího spolužáka.

Nebo se ve třídě může sejít najednou více agresivních asociálních jedinců a v rámci své „přirozenosti“ využívají násilí pro uspokojování svých potřeb.
Zážitek, jak chutná moc, když bijí a týrají slabšího a ustrašeného jedince, může u agresorů vyvolat prolomení posledních zábran a oni začínají své agresivní chování opakovat.
Třetí stupeň, vytvoření jádra – pokud se nikdo nepostaví přitvrzené manipulaci a počáteční fyzické agresi jednotlivců, vytvoří se často skupina agresorů, úderné jádro. Tito šiřitelé viru začnou spolupracovat a systematicky šikanovat nejvhodnější oběti. Většinou se jimi stávají ti, kteří už jsou osvědčeným objektem ostrakizování.
Čtvrtý stupeň, většina přijímá normy agresorů – v této fázi jsou již normy agresorů přijímány většinou a stanou se nepsaným zákonem. V této době získá neformální tlak na konformitu velkou sílu a málokdo se mu dokáže postavit. U členů virem přemožené skupiny dochází k vytvoření alternativní identity, která je zcela poplatná normám vůdců. I mírní a ukáznění žáci se začínají chovat krutě, aktivně se účastní týrání spolužáka. 
Pátý stupeň, totalita neboli dokonalá šikana -  V této fázi jsou normy agresorů přijaty všemi nebo téměř všemi členy skupiny. Dochází k plnému nastolení totalitní ideologie šikanování, tzv. stádia vykořisťování. Žáci se rozdělují na dvě sorty lidí. Často je jejich vzájemný vztah označen „originálními termíny“ do různé hloubky propracované ideologie. Agresoři sami sebe označují za nadlidi, krále, velkoknížata, ministry, mazáky atd. Své oběti za podlidi, poddané, nevolníky, hulibrka, bažanty aj. Agresoři využívají všeho, co se využít dá, od materiálních věcí po jejich tělo, city, rozumové schopnosti a školní znalosti. (Kolář, 2000)
Hlavní aktéři šikany

Oběť – postihnout, jak vypadá oběť šikany, je obtížné. Při troše smůly se může stát obětí šikany kterékoliv dítě. Téměř každá skupina si najde nějakou menší oběť a kritéria jsou velice rozmanitá. Nejčastěji se jedná o jedince, kteří neumějí zakrývat strach a využívat strachu druhých. Jsou viditelně bojácní a zranitelní. Důležitá je i jejich vrozená slabá reaktivita v zátěžových situacích. Oběti se často liší od skupinové normy, jsou v menšině. Bývají často nějak oslabené. V širším slova smyslu mívají tělesný (obezita, malá fyzická síla, tělesná neobratnost, mimořádnost ve zhledu atd.) nebo psychický (ADHD, SPU, opožděný duševní vývoj aj.) handicap.

Agresor – Agresoři nejsou v drtivé většině nemocní sadističtí psychopati. Jsou „pouze“ mimořádně egoističtí a egocentričtí. Netrpí pocity viny, výčitkami. Netrápí se skutečností, že někomu ublížili. Zasloužený trest vnímají jako křivdu. Nemají náhled na nemorálnost svého jednání. Jsou to jedinci, kteří umí zakrývat svůj strach a zneužívat strachu druhých. Dá se u nich zaregistrovat nápadná krutost, skvělý pocit z utrpení a ponižování oběti a silná touha po moci. (Kolář, 2001)
1.4.4.2 Vandalismus

Vandalismus můžeme definovat jako surové, barbarské ničení kulturních hodnot a majetku. Ve většině případů jde o projev skupinového protestu, provokace. Řada převážně mladých lidí se tímto způsobem na sebe snaží upozornit.

Vandalismus může být také spontánní reakcí fanoušků na sportovní výkon svého týmu např. po fotbalovém zápase, nebo projevem rasové nesnášenlivosti, msty apod. (Švarcová, 2002)
1.5 Specifické poruchy chování – ADHD

ADHD je vývojová porucha, která je charakteristická nepřiměřeným stupněm pozornosti, hyperaktivity a impulzivity. Deficity jsou evidentní zejména v dětství. Ačkoliv se dozráváním CNS mohou zmírňovat, přetrvávají i v dospělosti. Obtíže jsou často spojené s neschopností dodržovat pravidla chování a provádět opakovaně po delší dobu určité pracovní výkony. ADHD ovlivňuje interakci dítěte s rodinou, školou a společností. (Barkley, 1990 in Kucharská, 2000)

Rozlišujeme:

- ADHD – porucha pozornosti spojená s hyperaktivitou

- ADD – porucha pozornosti bez hyperaktivity

- ODD – opoziční chování

- ADHD s agresivitou a bez agresivity (Kucharská, 2000)


Jestliže byl u dítěte rozpoznán syndrom ADHD, lze dítěti i jeho rodině pomáhat mnoha způsoby. Nejefektivnější je komplexní péče zahrnující více aspektů, k nimž může patřit např. program modifikace chování doma i ve škole, spolupráce s poradnou, kognitivní terapie, nácvik sociálních dovedností, četná opatření ze strany školy, umožnění hojné tělesné aktivity, lékařská péče a v neposlední řadě také vzdělávání rodičů, kteří by se o syndromu ADHD měli dozvědět co nejvíce informací, aby mohli svému dítěti účinně pomáhat a podporovat je. (Riefová, 2007)


Jedinci se syndromem ADHD jsou rizikovou skupinou z hlediska antisociálního chování. Často vyrůstají v dysfunkční rodině, mezi příbuznými se mohou vyskytovat psychopatologické projevy. V této skupině je větší pravděpodobnost přetrvání problému až do dospělosti. (Kucharská, 2000)

1.6 Problematika závislostí

Fenoménem současné doby je závislostní chování jako součást životního stylu. Závislosti nevznikají pouze na alkoholu a drogách, ale i např. na sledování televize, jídle, hubnutí, čaji, kofeinu. (Hajný, 2001)

Z lékařského hlediska můžeme závislost popsat jako stav, při kterém absence látky nebo jiného podnětu vyvolává v organismu jedince fyzické nebo duševní obtíže. Vzniká po opakovaném či chronickém užívání některé látky, např. léku, omamné látky, alkoholu nebo nikotinu, ale i při určité činnosti, která přináší nadměrné uspokojení. (Švarcová, 2002)

Definice závislosti
Dle mezinárodní klasifikace nemocí, 10. Revize je „syndrom závislosti chápán jako skupina fyziologických, behaviorálních a kognitivních fenoménů, v nichž užívání nějaké látky nebo třídy látek má u daného jedince mnohem větší přednost než jiné jednání, kterého si kdysi cenil více. Centrální popisnou charakteristikou syndromu závislosti je touha brát psychoaktivní látky (které mohou, avšak nemusí být lékařsky předepsány), alkohol nebo tabák. Návrat k užívání látky po období abstinence často vede k rychlejšímu znovuobjevení jiných rysů syndromu.“ (Nešpor, Marhounová, 1995)
Definitivní diagnóza závislosti by se měla stanovit pouze tehdy, jestliže se u jedince během posledního roku vyskytly alespoň tři nebo více z následujících jevů: 
· silná touha nebo pocit puzení užívat látku;
· potíže v sebeovládání při užívání látky. Zejména pokud jde o začátek, ukončení nebo množství látky;
· tělesný odvykací stav. Látka je užívána s úmyslem zmenšit příznaky vyvolaném předchozím užíváním této látky, případně dochází k odvykacímu stavu, který je typický pro tu kterou látku;
· průkaz tolerance k účinku látky jako vyžadování vyšších dávek látek, aby se dosáhlo účinku původně vyvolaného nižšími dávkami;
· postupné zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch užívané psychoaktivní látky a zvýšené množství času k získání nebo užívání látky nebo zotavení se z jejího účinku;
· pokračování v užívání přes jasný důkaz zjevně škodlivých následků. (Nešpor, Marhounová, 1995)
Závislost dělíme na dva typy. Na závislost psychickou, která se projevuje poruchami spánku, úzkostí, depresí, agresivitou či autoagresivitou, někdy i sebevražednými sklony. Psychická závislost se vyznačuje dlouhodobým charakterem a je důsledkem touhy toxikomana po účincích látky. A dále na závislost fyzickou. Ta je provázena somatickými abstinenčními příznaky jako je třes, křeče, pocení, závratě, zažívací potíže aj.

Závislost může vzniknout na činnosti (práci, televizi, hrách, nakupování, aj.), věcech, jídle (poruchy příjmu potravy) nebo látce (kofein, nikotin, alkohol, léky, těkavé látky atd.). (Švarcová, 2002)

Mezi nejčastější příčiny vzniku závislostí řadíme chybějící rodinné zázemí a kvalitní vzory, tlak v partě, sníženou schopnost řešit problémy, mylné sebehodnocení a snížené sebevědomí, zhoršenou komunikační dovednost, sníženou schopnost navázat vztah a udržet si jej, snížená schopnost prožívat lásku, prožívání prožitků, strach z budoucnosti, zvyšující se společenský tlak, frustrace aj. (Švarcová, 2002)
1.6.1 Drogové závislosti 
Užívání drog je problém vycházející z mnoha různých příčin ve společnosti, kultuře, rodině i osobnosti uživatele. Nejčastější příčiny proč dítě začne užívat drogu, jsou následující:

· jejich užívání je zakázané (nelegální drogy), nebo určené jen pro dospělé (legální drogy);
· drogy jsou spojovány s tajemným, novým, nepoznaným, exotickým;
· jedinec je ve skupině uživatelů drogy k užívání tlačen ostatními, ale i vlastní snahou přizpůsobit se;
· některé z účinků drogy mohou uspokojit aktuální potřeby dítěte (zapomenout, necítit, uvolnit se, komunikovat atd.). (Hajný, 2001)
Experimentování a riskování je důležitou součástí dospívání. Výzkumné studie naznačují, že děti začínají s experimentováním již okolo dvanáctého a třináctého roku. Často se setkáváme s přechodem od legálních drog k nelegálním, nejčastěji k marihuaně. Pořadí v užívání zcela odpovídá tomu, jak jsou u nás jednotlivé drogy kulturně a sociálně tolerovány, tabák-alkohol-marihuana. (Hajný, 2001)

Rizika počátečního experimentování jsou značná:

· dítě nemusí znát dobře účinky, množství a kvalitu drogy. Tím může velice snadno dojít k předávkování;
· účinky většiny látek spočívají ve změně vnímání, myšlení a cítění. I jeden experiment v rizikovém momentu může vést k opakování užívání látky;
· ohrožovat život může ale i užívání legálních drog, zejména alkoholu. Jízda pod jeho vlivem představuje pro nezkušené řidiče veliké nebezpečí. (Hajný, 2001)
Toxikomanie dospívajících adolescentů vede v poměrně krátké době k poruchám chování. Vytváří se u nich nepříznivá struktura hodnot. Jde jim jen o příjemně prožívané vzrušující chvíle, ve kterých by chtěli trvale setrvat. Tyto projevy mohou vést i k trestným činům. (Monatová, 1994)

Mladí lidé jsou považováni za nejohroženější skupinu při vzniku závislosti. Mezi nejvíce ohrožené skupiny patří mladiství pachatelé trestné činnosti, děti v ústavní péči, s nedokončeným vzděláním nebo žáci a studenti, kteří mají potíže v sociální rovině nebo problémy s prospěchem. Dále sem spadají děti a mladiství žijící ve znevýhodněných rodinách a čtvrtích, kde se koncentruje více různých rizikových faktorů a problémů souvisejících s užíváním drog. Tyto faktory se různě kombinují. (Evropské monitorovací středisko pro drogy a drogovou závislost, 2010)

Kalina (2003) považuje za rizikovou celou věkovou kategorii od 13. do 18 let.
1.6.1.1 Alkoholismus
Alkohol provází člověka téměř po celou dobu jeho civilizovaného vývoje.  Znali ho staří Egypťané a dokonce i staří Sumerové. Naši předci konzumovali především pivo a víno. Zásadním obratem bylo objevní destilace, která umožnila překročení hranice třinácti až čtrnácti procent koncentrace.
Alkohol je droga, jejíž zrádnost spočívá v pozvolné tvorbě návyku. Tato droga bývá zpočátku příjemná, ale při pravidelném užívání mění naší psychiku. Nejprve člověk pije alkohol, aby se zbavil špatné nálady, úzkosti či myšlenek na problémové situace. Jenomže po vytvoření závislosti se špatná nálada objevuje, jakmile člověk začne abstinovat. Tím se kruh uzavírá. Vznik závislosti trvá přibližně deset až patnáct let. (Mühlpachr, 2008)
Klasifikace poruch vyvolaných nadměrným užíváním alkoholu jsou v MKN-10 uvedeny v oddílu F10. Z psychiatrického hlediska můžeme tyto poruchy rozčlenit do dvou skupin:

- poruchy způsobené přímým účinkem alkoholu na centrální nervový systém, ať již bezprostředně, či jako následek chronického abusu alkoholu;
- poruchy projevující se návykovým chováním, souvisejícím s nadužíváním alkoholu a které mohou vyústit v závislost. (Popov in Kalina a kol., 2003).

Obzvlášť nebezpečný je alkohol u dětí a mladistvých. V mladém věku odbourávají játra alkohol pomaleji a vzhledem k nízké hmotnosti dětí, může i malé množství látky vyvolat otravu. Závislost u této věkové kategorie se vytváří podstatně rychleji než u dospělých. (Švarcová, 2002)
1.6.1.2 Nikotinosmus
Ve školní populaci je kouření ve srovnání s alkoholem ještě výraznějším hromadným jevem. Cigareta je u dětí považována za symbol dospělosti. (Mühlpachr, 2008)
Schmidt (in Mühlpachr, 2008) dělí kuřáky na následující typy:

příležitostný kuřák – kouří občas. Necítí potřebu kouřit, pokud drogu neužije, nečiní mu to žádné potíže. Tito kuřáci kouří většinou v rámci kuřáckých zvyklostí, které je stimulují;
návykový kuřák – kouří ze zvyku ve vleku kuřáckých zvyklostí a napodobení. Zde se již může rozvinout závislost. Kuřák v této fázi ještě nemá problémy s ukončením kouření;
kuřák s psychickou závislostí – sem spadají kuřáci z požitku. V popředí stojí chuť, vůně a kuřácký ceremoniál. Do této kategorie řadíme i jedince, kteří jsou motivováni uvolněním, uklidněním, odstraněním dysforie a pocitu prázdnoty;
kuřák s psychickou a fyzickou závislostí – hlavním motivem jsou farmakodynamické účinky nikotinu, které kuřák vyhledává pro emočně vegetativní prožitky. Tělesná závislost představuje bušení srdce, pocení, třes a neklid v případě absence kouření.
1.6.1.3 Marihuana, hašiš

Marihuana a hašiš jsou přírodní látky pocházející z indického konopí. Droga užívaná u nás pochází nejčastěji z rostlin, které jsou pěstovány v naší zemi, jen malá část je dovážena ze zahraničí. Marihuanou se míní usušená květenství rostlin, hašišem usušená pryskyřice téže rostliny.
Od marihuany se očekává, že vyvolá pocity euforie. Místo nich se občas mohou ale objevit pocity zmatku, deprese, úzkosti.

Marihuana se nejčastěji distribuuje mezi mladými lidmi v době sklizně, počínaje podzimem. Mnohdy zdarma či výměnou. Hašiš se kupuje.
Marihuana je velmi diskutovanou drogou v rodinách i ve společnosti. Obvyklé argumenty „pro“ jsou, že na ní nevzniká závislost a má méně zdravotních rizik než alkohol nebo tabák. Moderní zdravotní hledisko se ale zaměřuje více na kvalitu života jednotlivých uživatelů drog, a ta je bez ohledu na jiné drogy u pravidelného kuřáka marihuany výrazně snížena či ohrožena.

Mezi rizika užívání patří úrazy či dopravní nehody pod vlivem drogy, riziko rozvinutí dosud skryté vážné psychické poruchy, snížená pozornost a krátkodobá paměť, zúžení zájmů, sociální a kulturní perspektivy a zvýšená pravděpodobnost rozšíření užívání o další drogy. (Hajný, 2001)

1.6.2 Závislost na hracích automatech, gambling
U alkoholu a drog používáme pojem závislost, u hazardních mluvíme o patologickém hráčství. (Švarcová, 2002)

Od roku 1990 přibývá problémů s hazardní hrou mezi dětmi, mládeží, ale i dospělými. Chorobný návyk se může vytvořit i na hraní karetních her, sportovní sázky, kasina a samozřejmě automaty.
Automaty dělíme na zábavní a výherní. U zábavních si hráč kupuje čas, nejedná se tedy o hazardní hru. U výherních si jedinec kupuje možnost výhry.

Primární nebezpečí hrozí dětem, které se příliš věnují zábavním automatům, jako jsou videohry, počítačové hry. Hrozí reálná situace, že namísto upevňování mezilidských vztahů u nich převáží komunikace s počítačem.

Gambler se stává chorobně závislý na hře. Ztrácí schopnost sebekontroly a autokorekce. Většina patologických hráčů nemá dostatečné prostředky na financování hry a opatřují si je nelegálním způsobem, převážně majetkovou trestnou činností. Uvědomují se, že jejich aktivity budou okolím odsuzovány a reagují zvýšenou konzumací alkoholu a drog. (Mühlpachr, 2008)
1.6.3 Nové formy závislostního chování

Do této kategorie řadíme např. netomanii, závislost na televizi, sexuální závislost, workoholismus, patologické nakupování a patologické přejídání. Tyto závislosti jsou v poslední době dosti rozšířené a mají mnoho podob. (Mühlpachr, 2008)
Netomanie

Závislost na internetu je primárně psychickou, nikoli fyzickou. Stavy takto závislých jedinců se dají přirovnat k patologickému hráčství. Potíže spojené s netomanií lze rozdělit na fyzické, psychické a sociální. Mezi fyzické patří poškozování krční páteře, vady držení páteře, poškozování očí. V oblasti sociální je riziko absence vzájemné interakce a komunikace. Velmi nebezpečné je to především u dětí, které se musí naučit komunikovat s vnějším světem. Počítač neumožňuje dětem získat potřebné sociální dovednosti. (Mühlpachr, 2008)
Závislost na televizi

Lidé trávící před obrazovkou dlouhé hodiny mají podobné charakteristiky jako počítačoví narkomani. 

Počátek závislostního chování lze vysledovat v následujících kritériích: u dětí a adolescentů dochází k postupnému ztrácení blízkých vztahů s vrstevníky. Jejich emoční vztahy vyhasínají. Objevují se u nich konflikty s ostatními, kvůli neplnění si svých povinností a závazků a emoční otupění. Chovají se nemotivovaně, apaticky, neeticky, jejich hierarchie hodnot vykazuje egoistické uspořádání. Není neobvyklé, že jedinci závislí na televizi, podřizují svůj denní režim televiznímu programu. (Mühlpachr, 2008)
1.7 Faktory podílející se na sociálně patologickém vývoji
Vznik poruch chování je multifaktoriální. Můžeme je dělit do tří základních skupin na biologické, psychické a sociální. (Švarcová, 2002)
1.7.1 Biologické faktory

Genetická dispozice – někteří jedinci mají dispozice k agresivnímu způsobu reagování a k disharmonickému vývoji.
Mezi fyzické faktory řadíme zvýšenou dráždivost, emoční labilitu, nižší schopnost sebeovládání a impulsní reaktivitu.
Porucha CNS – k poškození centrální nervové soustavy dochází většinou během prenatálního (nitroděložního), nebo perinatálního období života (tj. v období krátce před porodem, během porodu a do 7 dnů po porodu). U hyperaktivních dětí, po úrazech hlavy, u některých epileptiků můžeme snadněji vyvolat nevhodné reakce, a to především díky snížené schopnosti sebeovládání.

Inteligence – souvislost poruch chování s inteligencí nebyla prokázána. Většinou tito jedinci mívají nižší inteligenci, než je průměr populace, vyskytují se ovšem i asociální jedinci s nadprůměrnými rozumovými schopnostmi.
 Vývojová podmíněnost – v mladším školním věku ještě některé děti nejsou schopny respektovat veškeré sociální normy, např. osobní vlastnictví. Někdy vezmou i něco, co jim nepatří. U těchto dětí se ale nejedná o vědomé překročení sociálních norem. (Švarcová, 2002)
1.7.2 Psychické faktory
Psychické a sociogenní příčiny poruch chování se většinou prolínají a nedají se vždy přesně odlišit.
K těmto faktorům řadíme hlavně poruchy psychiky a vlivy na psychické bázi, které mohou mít vztah k sociálně patologickému vývoji.
Anomální osobnosti – nejčastěji se jedná o vrozenou odchylku s duševními projevy, které se v mírnější formě vyskytují u normálních osob. Tito lidé mají porušenou dynamickou rovnováhu některých povahových rysů, což vede ke změně systému hodnot, k narušení vztahů k druhým lidem i k vlastní osobě a vztahů k prostředí. Nejčastějšími typy anomálních osobností jsou osoby náladové, psychastenické, podezřívavé, hysterické, přecitlivělé a popudlivé.
Osoby se sklony k neadaptivnímu chování – člověk ve stresových, problémových, konfliktních situacích nepoužívá vždy prostředky zajišťující optimální adaptaci, nýbrž se uchyluje ke způsobům chování, které se dá označit za neadaptivní. Obranné mechanismy a reakce, které mají vztah k sociálně patologickým jevům, jsou např. agrese, egocentrizmus, fixace, identifikace, izolace, negativizmus, nutkavé jednání, projekce, racionalizace aj.
Nezralá osobnost – nezralé osobnosti jsou takoví jedinci, kteří nejsou schopni najít psychickou rovnováhu, špatně zvládají konfliktní situace, chybí jim vnitřní klid a vyrovnanost. Jsou ve stálém napětí a mají sklon přenášet je i na druhé. Mívají narušenou emocionalitu, sníženou schopnost navazovat vztahy, jednat spontánně a nedaří se jim působit přitažlivě.
Stres – výsledkem dlouhodobého stresu může být buď adaptace organismu na stresor, vyčerpání nebo smrt. Stres se také stává příčinou úniku k návykové látce.
Frustrace – v dnešní společnosti jsou na člověka kladeny vysoké požadavky téměř ve všech oblastech. Společnost nejvíce oceňuje úspěšného, bohatého, podnikavého, komunikativního, společenského, upraveného, hezkého apod. jedince. Těmto vysokým nárokům nelze zcela vyhovět a u řady lidí vyvolávají frustraci. Obzvláště neúspěch ve škole, v zaměstnání nebo ve vrstevnické skupině může člověka značně psychicky ovlivnit.

Chronické neuspokojování potřeb, nedosahování cílů, neschopnost prosadit se, může vést až k deprivaci. Frustrace často vede k agresi či jiným sociálně patologickým jevům. (Švarcová, 2002)
1.7.3 Sociální faktory

Rodina je obvykle považována za nejdůležitější primární skupinu, která má nejvýznamnější vliv na socializaci dětí. Hodnoty, postoje a vzorce chování, které si dítě v rodině osvojí, se pak odrážejí v celém jeho pozdějším životě a není proto překvapivé, že většina kriminologických koncepcí rodinné zázemí v nějaké míře akcentuje. V současné době je významný vliv rodinného prostředí na delikvenci dětí téměř univerzálně uznáván. (Podaná, 2007)
Největší riziko rozvoje poruch chování představuje tedy patologické rodinné prostředí. (Švarcová, 2002)
Negativní vlivy rodinného prostředí
Rodiče jsou anomální osobnosti – nejrizikovější jsou rodiny alkoholiků, toxikomanů a asociálních jedinců obecně. Mezi rizikové řadíme také emočně chladné osoby, jedince s poruchou osobnosti apod.

Neúplná rodina – dítěti chybějí vzorce chování druhého pohlaví. Osamělý rodič je ve složité situaci, kterou nemusí často zvládat. V mnohých případech trpí dítě i citovým strádáním, steskem po druhém rodiči. Často si rozvod rodičů klade za vinu. (Švarcová, 2002)
Dysfunkční rodina – některé z funkcí rodiny jsou vážně a dlouhodobě narušeny, a tím je i vážně ohrožena výchova dětí. (Helus, 2007) Často se jedná o rodinu, jež funguje pouze formálně. Může se jednat např. o rodinu, kde jsou problémy a manželé spolu zůstávají tzv. kvůli dětem nebo o rodinu, která neposkytuje dítěti dostatek podnětů pro jeho rozvoj. V tomto případě jde nejčastěji o rodiny pracovně vytížených rodičů, kde je sice dostatek finančních prostředků, ale chybí zde citové zázemí, pozitivní vzorce chování apod. Děti z takových rodin se nudí, ztrácejí životní smysl i cíl. (Švarcová, 2002) 
Afunkční rodina – rodina neplní vůči dítěti svůj účel a dítě vysloveně ohrožuje. Nejčastěji se jedná o rodiny, kde se kumulují sociálně patologické jevy a nezájem o dítě přerůstá až v nevraživý, či nenávistný postoj vůči němu. V těchto případech je nutné hledat náhradí řešení mimo rodinu. (Matějček in Helus, 2007)

Rodina (skupina) toleruje poruchové jednání – některé subkultury a sociální skupiny považují poruchové chování za vhodné, nebo dokonce nutné. Existují přímo rodinné gangy, nejčastěji zlodějské, které učí své děti kapsářským dovednostem, podvádění a dalšímu delikventnímu chování. Podobný vliv může mít na jedince samozřejmě také závadová parta. (Švarcová, 2002)
Vliv životního prostředí
Na rozvoji poruchového chování se někdy také podílí vliv určitého stylu života a životního prostředí, ve kterém jedinec tráví většinu svého času. Typický je anonymní způsob života v místech, kde žije hodně lidí. Děti a mladiství se zde chovají asociálně více, než v místech, kde na anonymitu nelze spoléhat. (Švarcová, 2002)
Parta, sekta, náboženská skupina
Ve středním školním věku vzrůstá význam vrstevníků jako normativní skupiny. Může se začít objevovat šikana i další prohřešky proti sociálním normám. Dospívající se odpoutává od rodiny a mění se jeho vztah k autoritě. Na vznik poruch chování v tomto věku má největší vliv vrstevnická skupina – parta, kde dospívající získává novou sociální identitu. (Vágnerová, 1999)

Mimo party mohou mát na jedince negativní vliv také sekty a některá náboženství.

Frustrovaný jedinec má díky partě, sektě či náboženství pocit sounáležitosti, větší moci a síly. Často se chová a jedná jinak, než by jednal, kdyby nebyl členem takého skupiny. Členství v sektě, novém náboženství či partě může jedinci přinést pozitivní i negativní důsledky. (Švarcová, 2002)
2 STŘEDISKO VÝCHOVNÉ PÉČE, PREVENTIVNĚ VÝCHOVNÁ PÉČE
Model poradenských pracovišť vázaných na žáky s poruchami chování se formálně rozvíjí od roku 1991, definitivní zakotvení ve školském poradenském systému získal po přijetí zákona o ústavní a ochranné výchově v roce 2002.  Neformálním předobrazem současných středisek výchovné péče bylo Středisko pro mládež v Praze na Klíčově založené v polovině 80. let minulého století. (Michalík, 2008)

Střediska výchovné péče jsou tedy legislativně zakotvena především v zákoně o výkonu ústavní a ochranné výchovy. (109/2002)
2.1 Zákon o výkonu ústavní a ochranné výchovy

Do působnosti tohoto zákona náleží organizační a obsahový rámec činnosti vlastních zařízení pro výkon této výchovy a školských zařízení pro preventivně výchovnou péči, kterými jsou střediska výchovné péče (dále jen „střediska“). (Michalík, 2008)
Účelem školských zařízení pro preventivně výchovnou péči je předcházet vzniku a rozvoji negativních projevů chování dítěte, nebo narušení jeho zdravého vývoje, zmírňovat nebo eliminovat příčiny nebo důsledky již vzniklých poruch chování a napomoci dítěti ke zdravému osobnostnímu vývoji. Školským zařízením pro preventivně výchovnou péči se rozumí právě středisko.
Preventivně výchovná péče je ve střediscích poskytována pomocí speciálně pedagogických a psychologických služeb dětem s rizikem poruch chování či s již rozvinutými projevy poruch chování a negativních jevů v sociálním vývoji, u nichž není nařízena ústavní nebo uložena ochranná výchova, osobám odpovědným za výchovu a pedagogickým pracovníkům. 
Středisko poskytuje ambulantní, celodenní nebo internátní služby, internátní pobyt trvá zpravidla 8 týdnů. Preventivně výchovná péče formou celodenních a internátních služeb je možná pouze na základě žádosti osob odpovědných za výchovu, o ambulantní služby může mimo těchto osob požádat i samo dítě po dovršení 15. Roku.
Internátní a celodenní služby jsou poskytovány pouze po doporučení ambulantního oddělení. 

V rámci preventivně výchovné péče formou celodenních služeb se dětem poskytuje stravování a ubytování, a to za úplatu na základě smlouvy mezi střediskem a osobou odpovědnou za výchovu.

     Středisko poskytuje všestrannou preventivní speciálně pedagogickou péči a psychologickou pomoc dětem s rizikem či s projevy poruch chování a negativních jevů v sociálním vývoji a dětem propuštěným z ústavní výchovy při jejich integraci do společnosti. Tato péče je zaměřena na odstranění či zmírnění již vzniklých poruch chování a na prevenci vzniku dalších vážnějších výchovných poruch a negativních jevů v sociálním vývoji dětí. (109/2002)
Formy a metody práce střediska

Středisko poskytuje osobám odpovědným za výchovu, pedagogickým pracovníkům předškolních zařízení, škol a školských zařízení konzultace, odborné informace a pomoc v oblasti výchovy a vzdělávání dětí s rizikem či s projevy poruch chování a negativních jevů v sociálním vývoji a při jejich integraci do společnosti.

Pro lepší plnění úkolů na území své působnosti středisko spolupracuje s pedagogicko-psychologickými poradnami, v případě dětí se zdravotním postižením i se speciálně pedagogickými centry při poskytování metodické pomoci předškolním zařízením, školám a školským zařízením, a s orgány, které se podílejí na prevenci sociálně patologických jevů a drogových závislostí.

Dále zpracovává plán aktivit prevence zneužívání návykových látek a dalších sociálně patologických jevů na území své působnosti a řídí jeho realizaci v rámci škol a školských zařízení, jimž rovněž poskytuje metodickou pomoc. (109/2002)
2.2 Vyhláška o střediscích výchovné péče (458/2005)

Vyhláška o střediscích výchovné péče je dalším důležitým dokumentem pro účely střediska. Podrobně upravuje činnosti a organizaci středisek. Hmotněprávní předpoklady intervence tohoto zařízení, upravuje podrobnosti o obsahu a rozsahu činnosti střediska, o podmínkách, za kterých středisko poskytuje své služby, o organizaci a podmínkách provozu střediska, stanoví kritéria pro přijímání klientů do střediska, podrobnosti jejich propouštění, obsah a formy činnosti, procesní otázky přijímání klientů. V neposlední řadě stanový vzorový řád střediska (Michalík, 2008).
Výchovně vzdělávací péčí vyhláška rozumí soustavnou pedagogickou činnost směřující k vytváření a ovlivňování podmínek, které umožňují zapojení jedince do společnosti a zdravý vývoj jeho osobnosti. Základem péče je poskytování speciálně pedagogických a psychologických služeb dětem, u kterých je riziko vzniku poruch chování, nebo s již rozvinutými projevy poruch chování a negativních jevů v sociálním vývoji, u nichž není nařízena ústavní výchova nebo uložena ochranná výchova, případně zletilým osobám do ukončení středního vzdělávání. Dále pro tyto osoby vyhláška využívá pojem klient. (458/2005)
Obsah péče ve středisku 

Středisko poskytuje klientům řadu služeb.
Diagnostické:
· psychologická diagnostika osobnosti;
· speciálně pedagogická a pedagogicko - psychologická diagnostika poruch chování a sociálního vývoje;
· sociální diagnostika podmíněnosti příčin poruch chování a sociálního vývoje.
Preventivně výchovné:
· výchovně vzdělávací činnost zaměřená na předcházení poruchám chování nebo jejich nápravu a sociálně rehabilitační činnost;
· vypracování individuálního výchovného plánu a podpora klienta při jeho plnění;
· jednorázové, krátkodobé a dlouhodobé vedení klientů formou individuální, skupinové a rodinné terapeutické činnosti;
· vypracování a uskutečňování speciálně pedagogických a terapeutických programů, které jsou zacíleny na potřeby jednotlivých klientů a pro skupiny klientů;
· zpracování a realizace speciálně pedagogického programu pro třídní kolektivy při předcházení vzniku sociálně patologických jevů, či jejich řešení, a to buď na podnět školy, nebo školského zařízení. (458/2005)
Poradenské:
· poradenská intervence včetně telefonické a psychologická podpora poskytovaná klientovi, jenž se nachází v obtížné životní situaci, kterou není schopen sám zvládnout;
· poradenská činnost zaměřená na předcházení vzniku sociálně patologických jevů, na řešení problémů vzniklých v důsledku poruch chování klienta a pomoc klientovi se začleněním do společnosti;
· poskytování informací při volbě vhodného povolání a profesní přípravy a podpora klienta při získání kvalifikace potřebné k lepšímu uplatnění na trhu práce. (458/2005)
Organizace péče ve středisku, formy péče

Jednotlivá oddělení střediska a obsah jejich činnosti.
Oddělení ambulantní:
· poskytuje výchovně vzdělávací péči klientům v pracovních dnech nejméně v rozsahu 8 hodin denně, provozní doba je stanovena podle místních podmínek ve vnitřním řádku střediska; 
· nabízí poradenskou podporu klientům v tíživých životních situacích a snaží se u nich předcházet vzniku sociálně patologický jevů;
· na základě výsledků provedených vyšetření a průběhu dosavadní péče doporučuje vhodnou formu další péče. Podává návrh na zařazení klienta do oddělení celodenního nebo internátního, případně do jiné odborné péče;
· podle potřeby realizuje výchovné a terapeutické programy v délce do 7 dnů;
· po ukončení pobytu v oddělení internátním nebo celodenním, poskytuje klientům následnou výchovně vzdělávací péči.
Oddělení celodenní a oddělení internátní:
· společné terapeutické, výchovně vzdělávací a sociálně rehabilitační činnosti, kterých se klienti v oddělení celodenním nebo v oddělení internátním účastní, se uskutečňují ve výchovné skupině, která je základní organizační jednotkou těchto oddělení. Oddělení ani výchovné skupiny nejsou rozděleny podle pohlaví nebo věku klientů. Podle zákonu o ústavní a ochranné výchově může mít výchovná skupina nejméně 6 a nejvíce 8 dětí, a to s ohledem na jejich výchovné, vzdělávací nebo zdravotní potřeby; 

· oddělení celodenní poskytuje klientům souvislou výchovně vzdělávací péči a stravování v pracovních dnech nejméně 8 hodin denně, nejdéle však do 19 hodin;
· oddělení internátní poskytuje klientům po dobu jejich pobytu ve středisku nepřetržitou výchovně vzdělávací péči, ubytování a stravování a zajišťuje dohled nad plněním individuálního vzdělávacího plánu, pokud byl vypracován školou, kterou žák navštěvuje;
· dále stanoví pravidla přijímání a propouštění klienta v případě oddělení celodenního nebo internátního, náležitosti smlouvy o přijetí klienta do střediska a souvisejících náležitostí tvořících předpoklady přijetí klienta do střediska. (458/2005)
Náležitosti závěrečné zprávy
Na základě výsledků diagnostických, preventivně výchovných a poradenských činností zpracovává středisko závěrečnou zprávu s návrhem opatření v zájmu celkového rozvoje klienta a jeho zdárného společenského uplatnění. Zpráva též vyhodnocuje dosažení pokroků stanovených v individuálním výchovném plánu. Je zpracována na základě zprávy psychologa, speciálního pedagoga, vychovatele a sociálního pracovníka střediska. Mimo formálních údajů jako je jméno, příjmení, datum a místo narození klienta, místo trvalého pobytu, popřípadě bydliště, nebyl-li trvalý pobyt udělen, obsahuje zejména datum přijetí klienta do výchovně vzdělávací péče a datum ukončení péče, sociální anamnézu, výsledky psychologického vyšetření, speciálně pedagogického vyšetření a výsledky výchovně vzdělávací péče. Vyhodnocuje dosažené úspěchy klienta při snaze o nápravu obtíží, pro které byl přijat do střediska, a ukazuje možnosti dalšího výchovného působení. 

V případě klienta ambulantního oddělení zpráva dále obsahuje informace o charakteristických rysech povahy včetně chování, hodnocení úrovně rozvoje volních vlastností, schopnosti sebehodnocení, informace o vztazích klienta s rodinou a blízkými osobami, posouzení vztahu klienta k autoritám, informace o zájmech, o znalostech a dovednostech klienta, případně též údaje o změnách v chování a prospěchu ve škole v průběhu péče ve středisku a informace o představě klienta o jeho dalším vzdělávání a profesním zaměření. Údaje o tom, co se osvědčilo při odstraňování poruch chování klienta, doporučení týkající se trávení volného času, v případě nezletilého klienta i výchovná doporučení pro jeho zákonné zástupce. 
Zpráva v případě klienta oddělení celodenního nebo internátního obsahuje mimo těchto údajů dále hodnocení schopnosti adaptace klienta na změnu prostředí, informace o schopnostech navazování sociálních vztahů a postavení klienta ve výchovné skupině, hodnocení úrovně společenských a pracovních návyků včetně schopnosti týmové spolupráce, údaje o chování v zátěžových situacích a doporučení týkající se vyhovujících způsobů řešení mezilidských konfliktů a překonávání stresu. (458/2005)
2. 3 Možnosti intervence ve středisku výchovné péče

Možnosti intervence vymezuje metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče.

2.3.1 Činnosti s klienty 

Rozsah a formy činností a úkonů uskutečňovaných ve středisku výchovné péče jsou: Jednorázové vedení klienta  - je poradenská pomoc poskytnutá dítěti v obtížné životní situaci nebo životní krizi, kdy ze strany potencionálního klienta není zájem o krátkodobé nebo dlouhodobé vedení ve středisku, nebo kdy je mu doporučena péče jiného zařízení. Tento termín zahrnuje rovněž konzultace poskytované osobám odpovědným za výchovu klienta v případě výchovných problému, které není tato osoba schopna sama řešit.  Konzultace může mít formu osobní či telefonickou. Zahrnuje také konzultace vyžádané klientem, který již ukončil pobyt ve středisku, ale žádá poradenskou pomoc či psychologickou podporu v náročné životní situaci, při volbě další vzdělávací cesty apod.

Krátkodobé vedení klienta - tímto pojmem se rozumí odborná činnost s klientem probíhajícím v ambulantním oddělení, která je ukončena do dvou měsíců od prvního kontaktu, přičemž bylo uskutečněno nejméně pět návštěv střediska.
Dlouhodobé vedení klienta - jedná se o poskytování diagnostických, preventivně výchovných a poradenských služeb ambulantním, celodenním nebo internátním, trvající déle jak dva měsíce od první konzultace. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Formy činností a úkolů

Formy činností a úkolů střediska výchovné péče jsou diagnostické, preventivně výchovné a poradenské služby. 

Poskytování jednorázové poradenské intervence

Klientovi v těžké životní situaci poskytuje pomoc formou poradenské intervence a psychologické podpory. Může probíhat formou osobního setkání, či telefonického rozhovoru. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Individuální činnost s klientem
Individuální činnost s klientem probíhá ve středisku především jako diagnostická činnost, vzdělávací a reedukační činnost, terapeutická činnost, poradenská činnost.

Diagnostická činnost 
Diagnostická činnost je služba zaměřená na rozpoznávání podstatných rysů osobnosti klienta, zjištění jeho potřeb a problémů. Uskutečňuje se v rámci komplexního vyšetření v ambulantním oddělení a formou dílčích vyšetření, která doplňují předchozí zjištění.
Výsledky diagnostické činnosti v ambulantním oddělení jsou jedním z důležitých východisek při zpracovávání individuálního výchovného vzdělávacího plánu, případně je jedním z podkladů sloužícím pro zařazení klienta do péče celodenního nebo internátního oddělení, či pro doporučení jiné odborné péče.

Komplexní vyšetření klienta zahrnuje psychologickou diagnostiku osobnosti, speciálně pedagogickou a pedagogicko-psychologickou diagnostiku poruch chování a sociálního vývoje. Součástí je rovněž sociální diagnostika podmíněnosti příčin těchto poruch. Pokud je třeba doplnit předchozí komplexní vyšetření, uskutečňuje se diagnostická činnost rovněž v celodenním a internátním oddělení.
Vzdělávací a reedukační činnost 
V této činnosti se využívá individuální přístup, kdy si klient osvojuje nové znalosti a dovednosti pod vedením speciálního pedagoga a zároveň se učí rozpoznávat svoje individuální vlohy. Spolupráce směřuje k rozvoji klientova zdravého sebevědomí a k podpoře jeho autoregulace.

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

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

Krátkodobé terapeutické vedení klienta v náročných životních situacích je zaměřeno na řešení aktuálních potíží. Dále se zabývá předcházením vzniku životní krize a na učení klienta dovednostem umožňujících překonávat stres.

Dlouhodobá individuální terapeutická činnost představuje dlouhodobé působení pedagogického pracovníka na klientovu osobnost a na projevy v jeho chování, které mu způsobují obtíže a problémy vyžadující odbornou terapeutickou pomoc.

Poradenská činnost

U individuální poradenské činnosti se jedná především o osobní konzultace v širokém spektru poradenské problematiky a poradenství při volbě další vzdělávací cesty nebo při výběru vhodné profesní přípravy. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Skupinová činnost s klienty 
Preventivně výchovná činnost probíhající ve skupině slouží klientům k přijetí korektivních zkušeností a ulehčuje nácvik žádoucích sociálních rolí. Skupinové činnosti
s klienty probíhají jak v oddělení ambulantním, tak v oddělení celodenním a internátním.

V ambulantním oddělení jsou skupiny sestavovány příležitostně podle aktuálních potřeb klientů, cílů stanovených v jejich individuálních výchovných plánech a forem činností směřujících k naplnění cílů.

V celodenním a internátním oddělení je základní organizační jednotkou výchovná skupina, která je tvořena šesti až osmi klienty. Výchovná skupina může být organizována formou „uzavřené skupiny“ s pevným termínem zahájení a ukončení činnosti platným pro všechny klienty nebo formou „otevřené skupiny“ s různými termíny vstupu klienta do výchovného programu.  O formě skupiny rozhoduje ředitel střediska. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Skupinová činnost s klienty oddělení ambulantního
Skupinová činnost s klienty ambulantního oddělení probíhá především formou cíleného terapeutického programu pro skupinu klientů, socioterapie, sociální rehabilitace, zážitkové pedagogiky a ostatních činností.

Cílený terapeutický programu pro skupinu klientů 
Terapeutický program představuje obsahově a časově vymezené odborné vedení skupiny zaměřené na zmírnění či odstranění určitých problémů, pro které byli klienti do programu zařazeni. Program je zaměřen především na pochopení příčin problému, reedukaci, sociální rehabilitaci a prevenci. K dosažení stanoveného cíle se využívá verbálně-kognitivního učení, sociálního učení pomocí nápodoby žádoucích vzorců chování a terapeutických prvků skupinové práce zaměřené na úspěšné zvládnutí nároků rodiny a školy. Program pro klienty s rodinnými problémy se zaměřuje obvykle na řešení vztahových problémů dítěte uvnitř rodiny nebo ve vrstevnických skupinách. Program pro klienty zneužívající návykové látky před přijetím do střediska je zaměřen na směřování k trvalé abstinenci.
Socioterapie 
Je v rámci střediska vymezena jako pedagogicko-psychologická pomoc a cíleně organizovaná sociální opora poskytovaná klientovi při překonávání obtíží socializačního charakteru, při změně prožívání, myšlení, chování a sociálních vztahů, směrem, který je pokládán klientem i pedagogickým pracovníkem za žádoucí.

Pedagogický pracovník zajišťující ve středisku socioterapii pomáhá klientovi při zvládání zátěžových situací, s nimiž se nedokáže sám vypořádat a podporuje jej při začlenění do společnosti.

Sociální rehabilitace
Jde o souhrn podpůrných činností, které se snaží upravit klientovy narušené společenské vztahy. Cílem je sociální integrace a pracovní zařazení odpovídající schopnostem klienta. Na osobnost klienta a jeho okolí je pedagogickým pracovníkem působeno v celé šíři sociální problematiky. Působí na nápravu v oblasti interpersonálních vztahů, úpravu společenského prostředí klienta pomocí rodinné terapeutické činnosti, spolupráce se školou a pomáhajícími institucemi, dále pomáhá s volbou vzdělávací dráhy, profesní orientaci a případné pracovní začlenění klienta.

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

Ostatních činností 
Psychosociální hry, psychogymnastika, výchovná dramatika, dramaterapie, muzikoterapie, ateterapie, artefiletika apod. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Skupinová činnost s klienty oddělení celodenního a oddělení internátního 
Skupinová činnost s klienty oddělení celodenního a oddělení internátního probíhá především formou vzdělávací a reedukační činnosti, preventivně výchovné, výchovné a sociálně rehabilitační činnosti, volnočasové a sportovní činnosti a krátkodobého výjezdového terapeutického programu.

Vzdělávací a reedukační činnosti 
Jsou organizovány ve skupině klientů, která je uspořádána obdobně jako žákovský kolektiv běžné školní třídy. Činnosti jsou diagnosticky, výukově a podle potřeby též reedukačně zacíleny na rozpoznání a využití individuálního kognitivního stylu každého klienta a osvojení si odpovídajícího stylu učení. V odpoledních hodinách probíhá obvykle v rámci výchovně vzdělávací činnosti příprava na školní vyučování, kdy si děti osvojují správné metody učení a zdokonalují získané dovednosti a návyky.

Preventivně výchovné, výchovné a sociálně rehabilitační činnosti
Preventivně výchovné, výchovné a sociálně rehabilitační činnosti se skupinou (případně se socioterapeutickou komunitou) organizované pedagogickými pracovníky využívají pedagogické metody s terapeutickým potenciálem (např. artefiletika, arteterapie, muzikoterapie, výchovná dramatika, socioterapie, psychogymnastika, relaxační techniky, psychologické metody podporující sebereflexi, režimové výchovné prvky). Tyto činnosti vedou ke změnám v prožívání a chování klientů.

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

Krátkodobého výjezdového terapeutického programu 
Krátkodobý výjezdový terapeutický program je uskutečňován v rozsahu 3 až 5 dnů. Vychází ze zásad zážitkové pedagogiky. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
2.3.2 Poskytování služeb zákonným zástupcům nezletilého klienta nebo jiným osobám odpovědným za výchovu 
Služby poskytované zákonným zástupcům nezletilého klienta nebo jiným osobám odpovědným za výchovu (dále jen „zákonný zástupce nezletilého klienta“) jsou preventivně výchovné poradenství a terapeutické činnosti. 
Preventivně výchovné poradenství
Středisko poskytuje odborné rady, podněty a doporučení zaměřené na ozdravení výchovného stylu a výchovných postupů zákonných zástupců nezletilého klienta, odstranění nedostatků v oblasti výchovných nároků, kontroly a uplatňovaných sankcí. Konkrétní obsah výchovně poradenských intervencí vychází ze speciálně pedagogických a psychologických diagnostických závěrů. Poradenství je poskytováno především s ohledem na vývojové potřeby nezletilých klientů. 
Formy preventivně výchovného poradenství:

Individuální konzultace pro zákonného zástupce nezletilého klienta - představuje poradenskou službu zaměřenou obzvláště na řešení aktuálních výchovných či vzdělávacích problémů týkajících se klienta. Poskytuje zákonnému zástupci odbornou podporu při sestavování a uskutečňování individuálního výchovného plánu. 
Společné konzultace pro zákonné zástupce nezletilého klienta - společné konzultace znamenají poskytování poradenské služby současně oběma rodičům (nebo partnerům, kteří vychovávají dítě). Zaměřují se zejména na rozpoznání, pojmenování a společné řešení aktuálních výchovných problémů, případně odbornou podporu rodičů při volbě vhodných výchovných postupů v průběhu uskutečňování individuálního výchovného plánu.

Skupinové konzultace pro více rodin - představují poradenskou činnost zaměřenou na optimalizaci výchovné strategie zákonných zástupců nezletilých klientů, jejichž děti byly přijaty do péče střediska. Konzultace probíhají formou setkávání rodičů a výměny zkušeností při řešení konkrétních výchovných problémů za podpory pedagogických pracovníků. Konzultace se mohou zúčastnit i opatrovníci a další vztahově blízké osoby. Skupinová konzultace pro více rodin může být součástí programů pro potřeby rodičovské skupiny. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Terapeutické činnosti

Individuální terapeutická činnost s rodičem klienta  - směřuje k vytváření podmínek pro zdravý vývoj jeho dítěte. Představuje systematické a soustavné poskytování psychologické podpory rodiči klienta při řešení výchovných obtíží. Zaměřuje se na cílené působení na nežádoucí chování klienta vyvolané zejména destabilizací v sociálním prostředí dítěte, které působí obtíže a problémy. Rodič vytváří podle výsledků spolupráce s odborníkem v prostředí rodiny podmínky přispívající k nápravě problémů, zdravému rozvoji osobnosti dítěte a jeho řádnému zapojení do společnosti.

Rodinná terapeutická činnost  - je cílené a soustavné působení na členy rodinného systému při řešení rodinných vztahových problémů. Tyto problémy jsou vyvolány obtížemi klienta ve vztahu k sobě, k rodičům, ke škole nebo k referenční skupině a projevují se napětím či konflikty s rodinou, vrstevníky, učiteli apod. Cílem rodinné terapeutické činnosti je dospět společně s členy rodiny k poznání příčin obtíží a vymezení možností řešení problémů. Zúčastnění mají prostřednictvím doporučení pedagogických pracovníků směřovat k žádoucím změnám vztahů v rodině.
Rodičovská skupina  - rodičovská skupina představuje formu společné dlouhodobé terapeutické a poradenské činnosti s rodiči více klientů. Tato skupina může vzniknout při oddělení ambulantním, celodenním nebo internátním. Skupinu tvoří rodiče, jejichž děti byly přijaty do péče příslušného oddělení střediska. Skupina pracuje podle přijatého programu vytvořeného pracovníky střediska s přihlédnutím k aktuálnímu stavu poruch chování klientů a rovněž s přihlédnutím k výchovným potřebám a možnostem rodičů. Obvykle se schází jednou za čtrnáct dnů. Cílem skupinové spolupráce je podpora rodičovských kompetencí a kultivace vztahů uvnitř rodin. 

Účast rodin na programech střediska - součástí preventivně výchovné činnosti střediska mohou být také víkendová setkání rodičů s dětmi a spolupráce rodičů s pedagogickými pracovníky na přípravě a realizaci programů střediska. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
2.3.3 Spolupráce s institucemi 
Spolupráce se školami a školskými zařízeními 

Spolupráce na základě podnětu střediska 


Pokud středisko spolupracuje se školou a školským zařízením (dále jen „škola“), je brán ohled na ochranu osobních údajů klienta. Při přijetí klienta do péče si středisko vyžádá od ředitele školy, kam jedinec dochází, zprávu o žákovi. Pokud ve škole působí školní psycholog či školní speciální pedagog, vyžádá si středisko písemnou zprávu o prospěchu klienta, jeho zařazení do žákovského kolektivu a diagnostických zjištěních učiněných ve škole od uvedených pedagogických pracovníků. K tomuto ovšem musí dát písemný souhlas zletilý klient nebo zákonný zástupce nezletilého klienta, jinak nelze od školy tyto informace vyžadovat. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Spolupráce na základě podnětu školy
Na základě podnětu obdrženého ze školy poskytují pracovníci ambulantního oddělení střediska odborné informace z oblasti prevence sociálně patologických jevů, diagnostické a poradenské služby i metodickou pomoc v oblasti výchovy a vzdělávání dětí a žáků s rizikem či projevy poruch chování pracovníkům školy. Středisko má také možnost zabezpečovat pro školu preventivně výchovné činnosti s třídními kolektivy (diagnostiku sociálního klimatu třídy a vztahů mezi žáky v rámci řešení negativních jevů ve školních třídách, cílené speciálně pedagogické programy pro třídní kolektivy při předcházení a řešení problémů šikany, intolerance a diskriminace, zneužívání návykových látek apod.), ovšem běžné preventivní výchovné činnosti vykonává škola sama. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Zpracování speciálně pedagogického programu pro třídní kolektivy 

Po dohodě se školou může středisko vypracovat a realizovat speciálně pedagogický program pro třídní kolektivy při předcházení a při řešení sociálně patologických jevů (dále jen „preventivní výchovný program“). Realizace preventivně výchovného programu má zpravidla tři fáze: diagnostickou, intervenční a hodnotící.
Diagnostická fáze preventivního výchovného programu - speciálně pedagogická diagnostika je zaměřena zejména na proces poznávání celkového sociálního klimatu třídy, rozložení sociálních rolí jednotlivých žáků třídy, rozpoznání výchovného stylu, jímž je třídní kolektiv veden a stanovení poruch v sociálních vztazích a jejich možné příčiny. Nejdůležitější cíl diagnostické fáze je rozlišení, zda je dění ve třídě možné ovlivňovat pedagogicko-psychologickými intervencemi, které podporují ozdravný potenciál skupiny, nebo zda už musí být přijat formální výchovný zásah.

Intervenční fáze preventivního výchovného programu - cílem pedagogicko-psychologické a speciálně pedagogické intervence je ovlivňování dosavadního způsobu fungování vztahů mezi žáky, jejich postojů a životních hodnot. Důležitá je spolupráce s třídním učitelem (případně školním metodikem prevence nebo výchovným poradcem), který zná třídní kolektiv. Tento pedagog by měl být také účastníkem preventivního výchovného programu.
Hodnotící fáze preventivního výchovného programu - v této fázi provádí pracovníci střediska vyhodnocení realizovaných činností a vytváří písemné doporučení pro pedagogické pracovníky školy. Účinnost preventivního výchovného programu se ověřuje zpětnou vazbou. Doporučuje se provést pomocí jednoduchého dotazníku pro žáky daného třídního kolektivu a následným rozhovorem s třídním učitelem, se školním metodikem prevence, s ředitelem školy, případně s dalšími pracovníky školy. Vyhodnocení dotazníků pro žáky je součástí dokumentace o realizaci preventivního výchovného programu. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Formulář evidence činnosti s třídním kolektivem
Preventivně výchovná činnost s každou třídou se dokumentuje. Zakládá se samostatný spis, který obsahuje především Formulář evidence činnosti s třídním kolektivem (dále jen „formulář“)
Ve formuláři je uvedeno jméno a adresa školy, identifikační údaje třídy, kontaktní spojení (zpravidla telefonní číslo a elektronická adresa školy), počet žáků ve třídním kolektivu, případný titul, jméno a příjmení třídního učitele, případný titul, jméno a příjmení ředitele školy, označení iniciátora spolupráce (např. třídní učitel, školní metodik prevence, výchovný poradce), stručný popis poruch chování žáků či sociálně patologických jevů, na jejichž řešení a prevenci má být program zaměřen (tzv. zakázka), případný titul, jméno a příjmení pracovníka střediska, který provedl diagnostická šetření, užité diagnostické metody a závěry, případný titul, jméno a příjmení pracovníka střediska, který provedl intervenci, užité intervenční metody a závěry. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Náležitosti dokumentace o realizovaném preventivním výchovném programu
Mimo vyplněného formuláře obsahuje dokumentace též žádost ředitele školy o spolupráci, ve které jsou charakterizovány poruchy chování žáků, nebo označeny sociálně patologické jevy, na jejichž řešení a prevenci má být program zaměřen. Dohodu mezi ředitelem střediska a ředitelem školy o spolupráci, v níž jsou stanoveny cíle preventivního výchovného programu, seznam žáků třídy, souhlas rodičů nebo zákonných zástupců nezletilých žáků s prováděným šetřením, pokud ovšem šetření mezi žáky není uskutečňováno jako anonymní, případnou dokumentaci o sociometrickém nebo jiném šetření sociálního klimatu třídy, záznamy o průběhu spolupráce při jednotlivých setkáních se žáky, kopie doporučení pro pedagogické pracovníky školy, vyhodnocení dotazníků, jestliže jich bylo užito k ověření působnosti programu na žáky, hodnocení spolupráce se střediskem ředitelem školy, závěrečné vyhodnocení preventivního výchovného programu pracovníkem střediska, který jej uskutečňoval včetně popisu spolupráce s třídním učitelem či spolupráce jiných pedagogických pracovníků školy při realizaci programu. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Spolupráce se školskými poradenskými zařízeními 
Pokud jsou u klienta zjištěny speciální vzdělávací potřeby, spolupracuje středisko při zajišťování komplexní péče o klienta s pedagogicko-psychologickou poradnou nebo speciálně pedagogickým centrem. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Spolupráce s orgány sociálně - právní ochrany dětí 
Spolupráce střediska s orgány sociálně - právní ochrany dětí (dále jen „OSPOD“) zahrnuje poskytování informací, vypracovávání podkladových zpráv a v neposlední řadě 
také přímou spoluúčast při poradenské a preventivní činnosti.
Středisko bez zbytečného odkladu OSPOD (obecnímu úřadu obce s rozšířenou působností, v jejímž správním obvodu má klient trvalý pobyt) předává informace o skutečnostech, které vyvolávají podezření, že zákonní zástupci nezletilého klienta nebo jiné osoby odpovědné za výchovu neplní povinnosti, nebo zneužívají, či nevykonávají práva plynoucí z  rodičovské zodpovědnosti nebo klient spáchal trestný čin, opakovaně se dopouští přestupků, živí se prostitucí, zneužívá alkohol nebo jiné návykové látky. Dále také pokud byl na klientovi spáchán trestný čin, nebo je podezření na spáchání trestného činu, který ohrožuje jeho život, zdraví, lidskou důstojnost nebo jmění. 

Pedagogičtí pracovníci střediska vyhodnocují závažnost zjištěných skutečností s ohledem na dobu jejich trvání a intenzitu. Středisko bez zbytečného odkladu informuje OSPOD v případech týrání, zneužívání nebo zanedbávání dítěte. Za týrání, zneužívání a zanedbávání dítěte považujeme jakékoliv nenáhodné, vědomé, případně i nevědomé jednání rodiče, pedagogického pracovníka nebo jiné osoby vůči dítěti, které poškozuje jeho tělesný, duševní i společenský stav a vývoj dítěte, popřípadě může způsobit jeho smrt. Informace je střediskem poskytována OSPOD písemně s uvedením všech relevantních údajů.

Na vyžádání OSPOD poskytuje středisko ústní informace a podává písemné zprávy, pokud je OSPOD opatrovníkem, vykonává dohled nad výchovou, nebo jsou-li údaje vyžádány pro účely soudního řízení. K  těmto účelům středisko poskytuje OSPOD diagnostické závěry učiněné z vyšetření klienta a doporučení ke stanovení vhodného postupu při realizaci sociálně - právní ochrany. Dále také předává informace o délce, formě a druhu poskytovaných služeb klientovi a o spolupráci se zákonnými zástupci nezletilého klienta, závěrečné zprávy, jejich kopie či výňatky z těchto zpráv. V těchto případech není nutný souhlas zákonných zástupců nezletilého klienta ani zletilého klienta. Středisko má povinnost informovat při přijetí klienta do péče zákonné zástupce nezletilého klienta o tom, že tyto informace mohou být OSPOD poskytnuty. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
Zákon o sociálně - právní ochraně dětí a mládeže je norma, která v řadě ustanovení kopíruje úkoly, které mají jako hlavní obsah činnosti stanovena i střediska výchovné péče. Zásadním významem pro školská poradenská zařízení je, že obecní úřad obce s rozšířenou působností má možnost uložit rodičům povinnost využít pomoc školského poradenského zařízení, pokud rodiče nezajistili dítěti odbornou poradenskou pomoc, ačkoliv tuto pomoc dítě nezbytně potřebuje a obecní úřad obce s rozšířenou působností takovou pomoc doporučil, a dále pokud rodiče nejsou schopni řešit problémy spojené s výchovou dítěte bez odborné poradenské pomoci, zejména při sporech o úpravě výchovy dítěte nebo úpravě styku s dítětem (Michalík, 2008)
Spolupráce se zdravotnickými zařízeními a dalšími orgány 

Spolupráce se zdravotnickými zařízeními a dalšími orgány podílejícími se na prevenci a řešení rizikového chování klientů zahrnuje zejména vzájemnou informovanost o kompetencích a poskytovaných službách. Středisko předává zájemcům základní informace o službách a kontakty na zařízení podle povahy problému, např. psychiatrická léčebna v případě nutnosti symptomatické léčby závislosti klienta na užívání návykových látek, informačně poradenské centrum při úřadu práce v situaci, kdy je třeba pro klienta najít vhodné zaměstnání, občanská poradna v případech ochrany lidských práv sociálně znevýhodněných skupin aj. (Metodický pokyn upřesňující podmínky činnosti středisek výchovné péče, 2007)
2.4. Meze intervence ve středisku výchovné péče

Na základě nepublikovaných rozhovorů s pracovníky střediska jsem vyrozuměla, že největší meze intervence spočívají v nemotivovanosti klientů a jejich zákonných zástupců.

Rozlišujeme tři typy nemotivovanosti v podmínkách střediska.
Nemotivované dítě, motivovaný rodič – ačkoliv rodiče přivedou dítě do střediska se žádostí o pomoc s různými sociálně patologickými jevy, dítě nemá zájem spolupracovat. Samo se do střediska nedostaví, a pokud přijde v doprovodu rodičů, není ochotné spolupracovat.

Motivované dítě, nemotivovaný rodič – zde rozlišujeme dva případy. Za prvé pokud dítě starší 15 let vyhledá samo středisko s žádostí o spolupráci. Rodiče se na tomto nechtějí podílet, staví se ke spolupráci odmítavě. Za druhé rodiče přivedou dítě za účelem jeho změny, ale sami se odmítají podílet. Chtějí změnit dítě, ale nechtějí změnit sebe.

Nemotivovaný rodič, nemotivované dítě – toto je především případ, kdy spolupráce se zařízením je nařízena institucí. Rodina nemá zájem spolupracovat, do střediska nedochází, či dochází nepravidelně, nemají zájem cokoliv měnit, nespolupracují.

Motivaci definujeme jako souhrn vnějších a vnitřních faktorů, které vzbuzují a aktivizují jedince k určitému jednání a prožívání (Průcha a kol., 2001). Motivace také objasňuje příčiny lidského jednání a chování a pomáhá nám vysvětlit a pochopit, proč se člověk chová určitým způsobem (Pavelková, 2002).
Michalík (2008) považuje za slabou stránku nedostatečné teritoriální pokrytí ČR jednotlivými poradenskými pracovišti.
PRAKTICKÁ ČÁST

3. INTERVENCE POSKYTNUTÁ KLIENTŮM DĚTSKÉHO DOMOVA SE ŠKOLOU, STŘEDISKA VÝCHOVNÉ PÉČE A ZÁKLADNÍ ŠKOLY CHRUDIM PŘED NAŘÍZENÍM ÚSTAVNÍ VÝCHOVY NEBO ULOŽENÍM OCHRANNÉ VÝCHOVY

Praktická část je zaměřena na děti, u kterých intervence ve středisku výchovné péče selhala a byly umístěny do zařízení pro ústavní a ochranou výchovu. Pozornost je zde zaměřena na intervence, kterých se dítě před umístěním účastnilo a na důvody jejího selhání.
3.1 Charakteristika výzkumu, stanovení cílů


Součástí této diplomové práce je provedené šetření mezi dětmi umístěnými v zařízení pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné výchovy (dále jen „zařízení“). Předmětem zkoumání byl důvod umístění v zařízení a poskytnutá intervence před nařízením ústavní výchovy nebo před uložením ochranné výchovy.
Cílem diplomové práce bylo zjištění způsobů intervence poskytované klientům před umístěním do zařízení. 

Hlavní cíl:

- 
zmapování poskytnuté intervence klientům DDŠ před nařízením ústavní nebo ochranné výchovy.
Vedlejší cíle:

· zmapování druhu intervence ve středisku, zhodnocení spolupráce;
· příčiny nařízení ústavní nebo ochranné výchovy.
3.2 Východiska
Střediskem výchovné péče projde ročně mnoho klientů. Mě nejvíce zaujali právě ti, u kterých byla intervence neúspěšná. Začala jsem se zajímat, proč tato intervence selhala, zda byly těmto dětem poskytnuty i jiné druhy intervencí. Jestli se pracovalo i s rodinou, či pouze s dítětem. Blíže mě zajímala právě role střediska, jaký druh péče je těmto dětem nejčastěji poskytován a zda spolupráce se střediskem byla dostatečná.
3.3 Použité výzkumné metody

Výzkum proběhl pomocí kvalitativního výzkumného šetření s využitím statistických procedur. Ke splnění stanovených cílů jsem použila tyto techniky:

- analýza osobní dokumentace klientů;
- rozhovor – nestrukturovaný (s vychovateli, učiteli, sociálními pracovníky OSPOD, klienty, rodiči);
- přímé pozorování.

3.4 Charakteristika výběrového souboru

Výběrový soubor byl vytvořen ze všech klientů umístěných v době výzkumu (únor -březen 2011) v Dětském domově se školou, středisku výchovné péče a základní školy Chrudim (dále jen DDŠ). 
V této době se v zařízení nacházelo třicet klientů, kteří pochází z různých krajů České republiky, různých škol, byly v péči různých pracovníků orgánu sociálně - právní ochrany dětí a o jejich umístění rozhodly různé soudy. Díky těmto okolnostem si myslím, že je vzorek dostatečně reprezentativní i přes nízký počet respondentů.

Kritéria pro výběr respondentů:

· děti umístěné v zařízení s nařízenou ústavní výchovou, uloženou ochrannou výchovou, nebo umístěné na základě předběžného opatření;
· ochota spolupracovat;
· do výzkumného šetření se ochotně zapojili všechny děti i osoby pracující v DDŠ.
3.5 Průběh výzkumného šetření

Výzkumné šetření bylo započato výběrem otázek, na které budu hledat v rámci své práce odpovědi. Dále byla podrobně analyzována osobní dokumentace klientů. Informace, které se nedaly vyčíst ze zpráv, jsem dále získávala z nestrukturovaných rozhovorů s vychovateli, učiteli, klienty aj. Všichni zúčastnění ochotně spolupracovali.

3.6 Stanovení hypotéz

V průběhu výzkumu byly ověřovány tyto hypotézy:

H1:  Většině klientů DDŠ byla poskytnuta intervence před umístěním do zařízení pro výkon ústavní a ochranné výchovy.

H2: Více jak polovina klientů DDŠ byla před umístěním do zařízení klienty střediska.

H3: Více jak polovina klientů DDŠ před umístěním byla v péči alespoň 3 různých odborníků, respektive odborných pracovišť.

Podkladem pro ověření hypotéz mi byla především osobní dokumentace klientů, která obsahuje:

· soudní rozhodnutí;
· rodný list, vysvědčení;
· zprávy sociálních pracovníků a kurátorů OSPOD;
· závěrečná zpráva dětského diagnostického ústavu;
· individuální výchovně vzdělávací plán rozvoje osobnosti;
· čtvrtletní hodnocení vychovatelů;
· pololetní hodnocení učitelů;
· zprávy spolupracujících organizací (SVP, PPP, aj.);
· zápisy z případových konferencí.
Předmětem analýzy dokumentace klientů bylo zjištění:

· pohlaví klientů;
· věk klientů;
· nařízená ústavní či ochranná výchova;
· rok nástupu do DDŠ;
· důvod umístění dítěte v zařízení pro výkon ústavní a ochranné výchovy;
· druh intervence před nařízením ústavní výchovy se zaměřením na střediska výchovné péče.
Veškeré údaje byly zapisovány a následně zpracovány do grafů a tabulek. Zjištěná procenta v celém výzkumu jsou zaokrouhlována na celá čísla.

3.7 Zjištěná data a jejich interpretace

Tabulka č.1 Podíl klientů dle pohlaví

	
	PODÍL KLIENTŮ DLE POHLAVÍ
	

	pohlaví
	počet
	procentuální zastoupení

	chlapec
	20
	67 %

	dívka
	10
	33 %

	celkem
	30
	100 %


Graf k tabulce č. 1 Podíl klientů dle pohlaví
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Z výzkumu vyplývá, že 67 % respondentů tvoří chlapci a pouze 33 % dívky. Od doby, kdy se z pouze chlapeckého zařízení pro výkon ústavní a ochranné výchovy stalo zařízení koedukované, je tento stav obdobný a chlapci zde mají větší procentuální zastoupení.

Tabulka č. 2 Věk klientů

	
	VĚK KLIENTŮ
	

	věk
	počet klientů
	procentuální zastoupení

	12
	1
	3 %

	13
	2
	7 %

	14
	4
	13 %

	15
	10
	33 %

	16
	9
	30 %

	17
	4
	13 %

	celkem
	30
	99 %


Graf k tabulce č.2 Věk klientů
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Z výzkumu vyplývá, že většina klientů je ve věku mezi 15 a 16 lety. Vysoký věk dětí umístěných v tomto DDŠ je dán především délkou doby, po kterou jsou děti v ústavu umístěny, viz. tabulka č. 4.

Tabulka č. 3 Ústavní výchova, ochranná výchova

	
	ÚV a OV
	

	
	počet dětí
	procentuální zastoupení

	ústavní výchova
	30
	100 %

	ochranná výchova
	0
	0 % 

	celkem
	30
	100 %


Graf k tabulce č. 3 Ústavní výchova, ochranná výchova
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Z výzkumu vyplývá, že v době výzkumu se v DDŠ Chrudim nenacházelo dítě s nařízenou ochrannou výchovou. Dále se v práci budu na základě tohoto výsledku zmiňovat již pouze o ústavní výchově. Poslední klient s tímto druhem ochranného opatření byl přeřazen do jiného ústavu v lednu 2010. Dříve se v DDŠ vyskytovalo více případů nařízené ochranné výchovy než nyní, ale stále v minimálním procentuálním zastoupení.

Tabulka č. 4 Rok nástupu do DDŠ 
	ROK NÁSTUPU DO DDŠ



	rok nařízení ÚV
	počet klientů
	procentuální zastoupení

	2007
	1
	3 %

	2008
	6
	20 %

	2009
	11
	37 %

	2010
	9
	30 %

	2011
	3
	10 %

	celkem
	30
	100 %


Graf k tabulce č. 4 Rok nástupu do DDŠ
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Z uvedeného vyplývá, že většina dětí, přesněji 37 %, je v zařízení již od roku 2009. 30 % dětí bylo umístěno během roku 2010, 20 % v roce 2008. 3% dětí jsou v zařízení již od roku 2007. Z uvedeného můžeme soudit, že délka pobytu v ústavním zařízení je značná.
Tabulka č. 5.1 Důvod nařízení ústavní výchovy

	TYP VÝCHOVNÉ PROBLEMATIKY

	krádeže
	verbální agrese
	nerespektování autorit
	útěky, toulání
	agresivita
	závadová parta
	záškoláctví
	vydírání, vyhrožování
	neplnění povinností
	Nerespektování osob odpovědných za výchovu
	lhaní
	nedostatečná péče rodičů
	loupežná přepadení
	šikana
	zneužívání návykových látek
	týrání dítěte
	počet klientů
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Tabulka č. 5.2 Důvod nařízení ústavní výchovy

	DŮVOD NAŘÍZENÍ ÚSTAVNÍ VÝCHOVY

	druh výchovného problému
	počet jevů
	procentuální zastoupení

	krádeže
	17
	57 %

	verbální agrese
	12
	40 %

	nerespektování autorit
	16
	53 %

	útěky, toulání
	12
	40 %

	agresivita
	15
	50 %

	závadová parta
	10
	33 %

	záškoláctví
	18
	60 %

	vydírání, vyhrožování
	3
	10 %

	neplnění povinností
	11
	37 %

	nerespektování osob odpovědných za výchovu
	9
	30 %

	lhaní
	6
	20 %

	nedostatečná péče rodičů
	12
	40 %

	loupežná přepadení
	2
	7 % 

	šikana
	4
	13 %

	zneužívání návykových látek
	13
	43 %

	týrání dítěte
	2
	7 %


Graf k tabulce č. 5.2 Důvod nařízení ústavní výchovy
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Z výsledku výzkumu vyplývá, že pro nařízení ústavní výchovy bylo důvodem vždy kombinace v průměru pěti různých problematických jevů. Nejčastěji děti nerespektovaly autority. S tímto problémem se potýkalo celkově 83 % klientů. Z toho 53 % nerespektovalo jakkoliv autoritu – rodiče, učitele, sociální pracovníky, policisty atd. a 30 % mělo problémy pouze s respektováním osob zodpovědných za výchovu. Druhou pomyslnou příčku zaujímá záškoláctví. Povinnou školní docházku řádně neplnilo 60 % klientů. Velké procentuální zastoupení v tabulce mají krádeže s 57 %. Tohoto protiprávního jednání se tedy dopustila více jak polovina všech klientů. Vysoké procentuální zastoupení zaujímá zneužívání návykových látek se 43 %, zde většinou v návaznosti na závadovou partu, ve které se pohybovalo 30 % dětí. Mezi nejčastěji zneužívané návykové látky patří alkohol, cigarety a marihuana. S útěky a následným touláním má zkušenost 40 % klientů. Další typy problematiky nebyly častěji zastoupeny a jsou podrobněji uvedeny v tabulce.

Za důležité číslo tabulky považuji 40 % týkající se nedostačené péče rodičů. Pod tímto pojmem zahrnuji nedostatek finančních prostředků na jídlo, ošacení, atd. Nevyhovující bydlení, či jeho ztráta. Nezájem rodičů o dítě a jeho aktivity. Často se jedná o rodiče trpící alkoholismem. 40 % je pouze číslo, které jasně vyplývá z vypracovaných zpráv a kde nedostatečná péče byla jedním z důvodů umístění. Nezahrnuje však nedůslednost rodičů, špatné výchovné postupy, nezralost, emoční plochost, nezvládnutí rodičovské role z důvodu nízkého věku, nevyhovujících identifikačních vzorů a odmítání různých druhů navrhovaných intervencí, kde ovšem tyto nebyly důvodem nařízení ústavní výchovy, ale pouze jako zdroj výchovných problémů. Pokud bychom přihlédli i k těmto aspektům, tvořil by podíl rodičů na výchovných problémech dětí až 97 %.

Tabulka č. 6.1 Druh intervence před nařízením ústavní výchovy
	PPP
	DPL
	PEDOPSYCHIATR
	PSYCHOLOG
	SVP (ambulantní pobyt)
	SVP (internátní pobyt)
	OSPOD
	soudní dohled
	napomenutí soudem
	rodinná terapie
	sanace rodiny
	nestátní neziskové organizace
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Tabulka č. 6.2 Druh intervence před nařízením ústavní výchovy

	
	PŘEDCHOZÍ INTERVENCE
	

	
	počet jevů
	procentuální zastoupení

	PPP
	14
	47 %

	DPL
	2
	7 %

	pedopsychiatr
	10
	33 %

	psycholog
	5
	17 %

	SVP
	19
	63 %

	OSPOD
	26
	87 %

	soudní dohled
	8
	27 %

	napomenutí soudem
	3
	10 %

	rodinná terapie
	2
	7 %

	sanace rodiny
	1
	3 %

	nestátní neziskové organizace – nízkoprahové služby
	2
	7 %

	bez intervence
	3
	10 %


Graf k tabulce č. 6.2 Druh intervence před nařízením ústavní výchovy
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Z výzkumu vyplývá, že 90 % dětí se dostalo před nařízením ústavní výchovy intervence různého druhu. Pouze 10 % dětí se nedostalo předchozí intervence.  Příčina neposkytnutí byla ve dvou z těchto případů zcela objektivní. Matka těchto dětí, sourozenců, se vyhýbala výkonu trestu odnětí svobody, a to častým stěhováním, nehlášením se úřadům, uváděním špatných adres. S sebou při tomto počínání měla i své nezletilé děti, které z uvedených důvodů nedocházeli do ZŠ a nemohli být nalezeny ani sociální pracovnicí orgánu sociálně - právní ochrany dětí.  Žádné výchovné problémy dříve neměly, tudíž nebyl důvod k jakékoliv intervenci. Po zatčení matky byli sourozenci odvezeni přímo do dětského diagnostického ústavu. Třetí případ, chlapec z dětského domova, byl pro výchovné problémy poslán na rediagnostiku. Dětský diagnostický ústav přeřadil dítě do dětského domova se školou.

Nejčastěji využívaný způsob intervence u dětí před nařízením ústavní výchovy, dle výzkumu, jsou pohovory prováděné sociálními pracovníky a kurátory orgánu sociálně -právní ochrany dětí. Tento způsob intervence byl uplatněn u 87 % klientů DDŠ. Druhý, nejčastěji využívaný druh intervence, je spolupráce se středisky výchovné péče, kterou využilo 63 % klientů. Třetí nejvyužívanější způsob je spolupráce s pedagogicko-psychologickou poradnou, se kterou spolupracovalo 47 % dětí umístěných v DDŠ. Dále 33 % zde umístěných dětí navštěvovalo pedopsychiatra a 17 % psychologa, nad 27 % byl uvalen soudní dohled a 10 % bylo u soudu napomenuto, pouze 7 % absolvovalo pobyt v dětské psychiatrické léčebně a shodný počet klientů, 7 %, využilo nízkoprahové služby v nestátních neziskových organizacích.

Nejvíce zarážející jsou ovšem procenta dětí, které se zúčastnily rodinné terapie či sanace rodiny. Pouhých 7 % navštěvovalo s rodiči terapii a 3 % byly účastníky sanace. Myslím, že pro úspěšný návrat do rodiny nebo jako prevence před umístěním dítěte do zařízení, by měl být tento pilíř do budoucna podstatně více využíván, i přestože je často spolupráce s rodinou obtížná.

Tabulka č. 7 Počet poskytnutých intervencí před nařízením ÚV
	POČET POSKYTNUTÝCH INTERVENCÍ

	počet intervencí
	počet klientů
	procentuální zastoupení

	0
	3
	10 %

	2
	8
	27 %

	3
	7
	23 %

	4
	4
	13 %

	5
	4
	13 %

	6
	2
	7 % 

	7
	1
	3 %

	8
	1
	3 %


Graf k tabulce č. 7 Počet poskytnutých intervencí před nařízením ÚV
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V průměru byly klientům DDŠ před nařízením ústavní výchovy poskytnuty 3 intervence. Nejčastěji byly poskytnuty intervence 2, a to u 28 %, 3 intervence u 23 %, 4 a 5 intervencí u 13 %, 7 a 8 intervencí u 3 % dětí.

Tabulka č. 8 Druh péče ve středisku
	
	DRUH PÉČE VE STŘEDISKU
	

	druh péče
	počet jevů
	procentuální zastoupení

	pouze ambulantní péče
	9
	47 %

	pouze pobytová péče
	2
	11 %

	ambulantní i pobytová péče
	8
	42 %

	celkem
	19
	100 %


Graf k tabulce č. 8 Druh péče ve středisku
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Většina klientů, kteří využili služeb střediska výchovné péče, přesněji 47 %, využila před nařízením ústavní výchovy ambulantních služeb střediska. 39 % dětí docházejících do střediska ambulantně, využilo také možnosti pobytové péče. Pouze 11 % se zúčastnilo pouze pobytu ve středisku bez předchozí nebo následné péče tohoto zařízení.

Tabulka č. 9 Dokončené pobyty ve středisku
	DOKONČENÉ POBYTY VE STŘEDISKU

	
	počet jevů
	procentuální zastoupení

	dokončený pobyt
	8
	80 %

	nedokončený pobyt
	2
	20 %

	celkem
	10
	100 %


Graf k tabulce č. 9 Dokončené pobyty ve středisku
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Z výzkumu vyplývá, že většina pobytů v SVP, přesněji 80 %, byla řádně dokončena, vždy s pozitivním vlivem na chování klienta. Návrat do původního nezměněného prostředí měl však za následek i návrat dítěte k patologickému chování. 20 % dětí pobyt nedokončilo. V jednom případě bylo dítě z pobytu vyloučeno pro hrubé porušení pravidel střediska. U druhého chlapce byl pobyt předčasně ukončen z důvodu nezvládnutí režimu, kdy tento plně zaměstnával jednoho pracovníka střediska, na což zařízení není přizpůsobeno.

Tabulka č. 10 Spolupráce se střediskem při ambulantní formě intervence střediska
	SPOLUPRÁCE SE STŘEDISKEM

	
	počet jevů
	procentuální zastoupení

	dostatečná spolupráce
	13
	76 %

	nedostatečná spolupráce
	4
	24 %

	celkem
	17
	100 %


Graf k tabulce č. 10 Spolupráce se střediskem při ambulantní formě intervence
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Z výzkumu vyplývá, že většina klientů, přesněji 76 %, při intervenci se střediskem řádně spolupracovala. Nedostatečně se střediskem spolupracovalo 24 %. Pod nedostatečnou spolupráci zahrnuji pravidelné nedocházení do střediska bez předešlé omluvy, špatnou komunikaci a spolupráci. 

Tabulka č. 11
 Dobrovolnost spolupráce se střediskem
	DOBROVOLNOST SPOLUPRÁCE SE STŘEDISKEM

	dobrovolná spolupráce
	18
	5 %

	nařízená spolupráce
	1
	95 %

	celkem
	19
	100 %


Graf k tabulce č. 11 Dobrovolnost spolupráce se střediskem
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Z výzkumu vyplývá, že 95 % klientů, spolupracovalo se střediskem dobrovolně, pouze na doporučení odborníků.  Jeden klient, 5 % výzkumného vzorku, měl uložen městským úřadem terapeutický program ve středisku výchovné péče, sem však docházel minimálně. Patří mezi 24 % klientů, kteří nedostatečně spolupracovali se střediskem. 

DISKUSE
Vyhodnocení hypotéz:
Hypotéza H1, ve které předpokládám, že většině klientů DDŠ byla poskytnuta intervence před umístěním do zařízení pro výkon ústavní a ochranné výchovy, se potvrdila. Z výzkumu vyplynulo, že 90 % dětí umístěných v DDŠ Chrudim, byla před nařízením ústavní výchovy poskytnuta intervence různého druhu. 

Hypotéza H2, ve které předpokládám, že více jak polovina klientů DDŠ byla před umístěním do zařízení klienty střediska, se potvrdila. Výsledky výzkumu ukazují, že 63 % klientů zařízení, bylo před nařízením ústavní výchovy v péči střediska, a to buď formou ambulantní, internátní, nebo kombinací obojího. 

Hypotéza H3, ve které předpokládám, že více jak polovina klientů DDŠ před umístěním byla v péči alespoň tří různých odborníků, respektive odborných pracovišť, se potvrdila. Podle výsledku výzkumu bylo 55 % klientů DDŠ poskytnuty tři a více intervencí. 


Podle výsledků výzkumu, byla většině dětí poskytnuta intervence alespoň u tří různých odborníků a více jak polovina dětí byla v péči střediska. Proč se přesto veškeré intervence ukázaly neúčinné? Když se budeme podrobněji zabývat jednotlivými druhy intervencí, zjistíme nejčastější příčiny.

Většina dětí a rodičů docházela na pohovory na OSPOD, kde jsou jim poskytovány dobré rady, jsou nabádány ke změně chování apod. Ovšem vzhledem k počtu rodin připadajících na jednoho pracovníka OSPOD je nemožné, aby péče byla intenzivní a setkání byla spíše nárazová. Podobná situace je i u soudních dohledů.

Psychologové a psychiatři se zabývají především dítětem. Jak už jsme několikrát upozornili, není možné změnit dítě, pokud neupravíme prostředí, ve kterém žije.

Ačkoliv má SVP širokou škálu možností, jak pracovat s rodinou, v případech dětí umístěných v DDŠ nebyla příliš užita. Samozřejmě v návaznosti na nemotivovanost či neschopnost rodičů. Ačkoliv u dětí byly většinou zaznamenány pozitivní změny v chování, zejména po internátním pobytu, návrat do původního prostředí způsobil, že děti časem opět sklouzly do zažitých stereotypů. Rodiče dostávali pouze výchovné rady, které nedodržovali, ať už protože to nebylo v jejich silách, či pouze nebyly ochotni měnit zažité návyky.

V pedagogicko - psychologických poradnách se opět pracuje pouze s dítětem, ačkoliv jsou v závěru zprávy vypsány doporučení pro rodiče, nikdo už se dále nezajímá, zda rodina doporučení využívá a aplikuje v přístupu k dítěti.


Jak už bylo v práci zmiňováno, největším problémem je minimální využívání druhů intervencí zaměřující se na rodinu jako celek, např. sanace rodiny a rodinná terapie. V budoucnu by bylo účinné zaměřit se především na tento druh intervencí, který může být při dobré spolupráci všech členů nejúčinnější prevencí před odebráním dítěte z rodiny a jeho umístěním v zařízeních pro výkon ústavní a ochranné výchovy.

ZÁVĚR PRAKTICKÉ ČÁSTI
V praktické části jsme se dozvěděli, že většinu klientů DDŠ tvoří chlapci. Průměrný věk dětí zde umístěných dětí je 15 let. Vysoký věk je dán dvěma důvody. První je dlouhá doba, po kterou jsou děti umístěné v zařízení, druhým důvodem je, že toto zařízení od roku 2011 poskytuje prodlouženou péči a nechávají si zde i dětí docházející do učilišť a středních škol. V době výzkumu se zde nenacházelo dítě s uloženou ochrannou výchovou.
Důvodem nařízení ústavní výchovy byla vždy kombinace několika negativních jevů v chování dítěte. Většině dětí sice byly poskytnuty různé druhy intervencí, ale ukázaly se, být neúspěšné. Zejména proto, že tato byla zaměřena především na dítě, ale práce s rodinou se jeví jako minimální.

Práce střediska je důležitým pilířem v rámci intervence. Zejména po ukončení pobytu byla patrná pozitivní změna v chování u dětí. Bohužel, mezitím co se pracovalo s dítětem, neprobíhaly intervence v rámci rodiny.  Toto je nejspíše nejslabší stránkou práce střediska. Bylo by vhodné, aby se po dobu umístění dítěte ve středisku intenzivně pracovalo i s rodinou. Dítě by se pak nemuselo vracet do nezměněného prostředí, kdy je pak pouze otázka času, než se původní problémy znovu dostaví.

Jako další omezení vidím zejména nesystematické teritoriální pokrytí středisek, které kopíruje rozložení diagnostických ústavů a zařízení pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné výchovy. Naopak výhodou tohoto uspořádání je dostatečné finanční zázemí, které skýtá takto veliká instituce.

Aby se do ústavní výchovy nedostával takto vysoký počet dětí, mohlo by pomoci např. systémové rozložení středisek, bez návaznosti na umístění diagnostických ústavů, aby byla dostupná pro všechny děti ohrožené rizikovým chováním. Dalším účinným krokem by mohla být spolupráce s organizacemi poskytující sanaci rodiny. Tato by mohla spolupracovat s rodinou při a hlavně po pobytu dítěte ve středisku.

Vždy ovšem budou děti, pro které je ústavní výchova jediným řešením, jelikož rodina o jeho výchovu nemá zájem, či nejsou schopni se o něho starat. A náhradní rodina péče je pro ně nedostupná z důvodu vysokého věku a výchovných potíží.
ZÁVĚR

V současné době je rodičům i dětem ohroženým sociálně patologickým vývojem ve středicích nabízena široká škála druhů intervencí. Pro mě bylo zajímavé porovnat možnosti intervence ve středisku s intervencemi, které poskytuje DDŠ. 
DDŠ spolupracuje s neziskovými organizacemi, zaměřenými zejména na spolupráci a sanaci rodiny, např. s nadací J.J. Pestalozziho, s Centrem Don Bosca, Amalthea aj.  

Důležité je také ukázat rodičům vhodné způsoby trávení volného času se svými dětmi. DDŠ nabízí možnost osobám odpovědným za výchovu pobytů v hostitelských bytech o víkendech, kdy mohou sledovat své dítě při zájmových aktivitách, jak se dá s dítětem pracovat a jaké mohou využít výchovné postupy. Snažíme se, aby vztah rodiče s dítětem zůstal plnohodnotně zachován, pokud se jako důvod umístění neobjevuje rodič agresor, nebo jinak narušená osoba.
Přesto vidím jako nejvíce vymezující a omezující nemotivovanost rodičů a dětí, jak jsem zmínila v teoretické části své práce. Ne všichni rodiče jsou ochotní a především schopni vychovávat své děti. Legislativa a zákonné úpravy by mohly více přispět k motivaci rodičů, dle mého názoru by mělo smysl zavedení odlehčovacích služeb pro rodiče těchto dětí, kdy by podle potřeby rodiny mohlo být dítě umístěno na určitý čas, nikoliv rozhodnutím soudu. Finanční pomoc rodičům by měla být jasně účelová a vázána na plnění rodičovských povinností a na odstranění sociálně patologických jevů v rodině, např. na léčbu závislostí rodičů. Dále pomáhat při hledání zaměstnání, vhodného bydlení, aj.

Pokud se dítě vrací do původního problematického nezměněného prostředí, tak se bohužel po čase ukáže, že veškeré intervence byly bezpředmětné, nebo málo účelné. Tento problém se týká jak středisek výchovné péče, tak zařízení pro výkon ústavní a ochranné výchovy.
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PŘÍLOHA č. 1 - KAZUISTIKY
1) Karel, 16 let

Charakteristika případu: Karel je šestnáctiletý chlapec, který byl do dětského domova se školou umístěn na základě předběžného opatření okresního soudu díky problémům se záškoláctvím, útěkům z domova a ubližování mladším dětem. Problémy nastaly od 12/2008, kdy se rodina po smrti otce přestěhovala do rodinného domku přítele matky do vedlejší vesnice. Přítel je agresor, požívá v nadměrné výši alkohol, je nezaměstnaný. Matka často nevycházela s příjmy. Děti neměly placené obědy, nedostatek oblečení i jídla, peníze na autobus do školy atd. Karel často utíkal z domu k babičce, u které však nebyly vhodné podmínky pro výchovu chlapce. Přestal si rozumět s matkou, vyčítal jí, že žije s mužem, který jeho i sestru bije. Začal ubližovat mladším dětem a požadovat od nich peníze. Domů se již odmítal vracet, útěky se opakovaly. Proto bylo vydáno předběžné opatření a chlapec umístěn nejprve do DDÚ  a posléze do DDŠ.

Rodinná anamnéza: Chlapec se narodil v úplné, fungující rodině. Má o dva roky mladší sestru. V roce 2004 však zemřel jeho otec a matka si našla nového přítele, se kterým žili až do května 2009 ve společné domácnosti. Přítel matky se po čase začal k dětem i matce chovat agresivně, s matkou se hádal, fyzicky atakoval ji i její děti. U Karla bylo nutné lékařské ošetření v případě zlomeného kotníku, naražených žeber apod. Chlapec vždy tvrdil, že si zranění způsobil sám. Karel pravidelně utíkal k babičce. Poté, co k ní v zimě přišel pouze v pyžamu a pantoflích do 27 km vzdálené vesnice, začala se více o průběh života u Karla doma babička zajímat a podala podnět k prošetření na OSPOD. Vyšetřování Policie ČR pro podezření ze spáchání trestného činu týrání osoby žijící ve společně obývaném domě podle paragrafu 215a trestního zákona stále probíhá. Matka se od přítele odstěhovala, ale udržují kontakt, přítel ji navštěvuje. Karel odmítá nyní kontakt s oběma. Stýská se mu po sestře, kterou v době odjezdů k babičce občas vídá tam. Pevně věřil, že babička s dědou zažádají o svěření do péče, jak mu slibovali, ale dosud se tak nestalo.

Matka -  vyučená, 38 let, v současné době v ČID, psych. neléčená

Otec – zemřel v r.2004

Sourozenci – sestra, 14 let, žákyně ZŠ
Osobní anamnéza dítěte:
OA: těhotenství 2. rizikové – 1x spontánní abort, porod v termínu císařským řezem, 2700/48, nekojený

Dispenzarizace: pedopsychiatrie: Dg.: Porucha aktivity a pozornosti

Hospitalizace: 
1/96 operace, hydrocela vlevo hospit. na DO Pardubice

                           2/2009, poranění kotníku, ošetřen na chirurgii, sádra

                           3/2009, L ruka – ukazovák, chirurgie, sádrová dlaha

Medikace: bez medikace

Karel započal PŠD dne 1. 9. 2001 v ZŠ. Do ZŠ praktické byl zařazen ve druhém pololetí druhé třídy v r. 2003 pro neprospěch. Dle hodnocení školy bylo Karlovo chování vzorné, do učení se nemusel nutit. Až do 8. třídy zadané úkoly plnil a spolupracoval. Ve 2. pololetí 8. třídy však začal mít časté absence, přestal se zajímat o učení, o své chování a veškeré dění kolem sebe. Začal utíkat z domova a chodit za školu. V kolektivu spolužáků se držel stranou, byl velmi snadno ovlivnitelný. Začaly se opakovat konflikty s romskými spolužáky. Začal na sebe nevhodně upozorňovat, lhal. Byl buď apatický, nebo naopak agresivní. Přestal respektovat matku, jako slabou výchovnou autoritu. Měl jí za zlé, že žije s přítelem, který dětem ubližuje. Problémy s přítelem matky, který je alkoholik a agresor, se neustále zvyšovaly. Karel se odmítal vracet domů. Na útěcích se zdržoval buď u babičky, nebo u party se závadovým chováním. Když se ho pokusila kontaktovat pracovnice OSPOD, utekl. Nakonec zakročila babička, která podala podnět sociální pracovnici a Policii ČR k prozkoumání možného týrání Karla přítelem matky. V současné době probíhá vyšetřování. V úředním záznamu jsou uvedeny okolnosti společného soužití, opakované bití, poranění, která vyžadovala lékařské vyšetření, nedostatek jídla i ošacení apod.  

Karel je infantilní, pubertálně nezralý, se sníženou frustrační tolerancí, kterou se naučil řešit strategiemi odvozenými od úniku. Má velmi nízké sebevědomí, které je ještě snižováno aktuální rodinnou situací. Dle psychologického vyšetření je Karel světlovlasý chlapec, při prvních kontaktech tenzní. V průběhu adaptační doby se tenze rozpouští. Kontakt navazuje dobře, je však méně spontánní, také autenticita je lehce snížená. V dyádě spolupracuje, při výkonových zkouškách se příliš nenamáhá, ale vyhoví. Chudší aktivní i pasivní slovník upozorňuje na možné zanedbání. Je lehce unavitelný, s únavou se dostavuje motorický neklid a větší chybovost. Úroveň rozumových schopností se aktuálně pohybuje na spodní hranici pásma hlubokého podprůměru. Vzdělání dle programu Zvláštní školy je namístě i vzhledem k mimointelektuálním faktorům, především oslabeným pracovním a volním vlastnostem.

Současný stav, problémy dítěte: Po nástupu do DDŠ měl Karel spoustu problémů. Složitě vycházel zejména s děvčaty, k vychovatelům byl nedůvěřivý, choval se negativisticky. Pokud se mu činnost nedařila, přešel do opozice, občas i vulgárně reagoval. Kritizoval většinu nabízených činností. Měl hrubé nedostatky ve všech znalostech, ve slovní zásobě, špatně četl. V zátěžové situaci reagoval podrážděně, verbálně i fyzicky. Pokud mu někdo ublížil, celý den se snažil pomstít. Například když jedna dívka řekla, že jí osahával. Počkal na příležitost a fyzicky ji atakoval. 

Nyní již lépe chápe správné způsoby řešení. Celkově se zklidnil, začal spolupracovat. Přestal se k dospělým chovat jako k nepřátelům. Velice důležitá je pro něj pochvala a uznání. Pochopil, že se mu dospělí v zařízení snaží pomoci. Pouze před silnou mužskou autoritou bývá ještě tenzní, stáhne se, méně komunikuje. Problémy má však nadále s dívkami, neumí s nimi komunikovat, nebo navázat bližší kontakt. Vzhledem k nízkému sebevědomí je lehce ovlivnitelný, je nutné pevné vedení. Karel stále touží po primární rodině, často vzpomíná na mrtvého otce, v soukromí to opláče. Není však schopen soužití s matkou, pokud se v jejím životě objevuje její přítel. Prarodiče, ke kterým se upíná, však nejsou schopni zajistit vhodné výchovné prostředí pro svůj vysoký věk a přílišnou benevolenci.

Analýza případu:

- výchovné problémy pramenící z výchovy v prostředí, které mu nedokázalo vytvořit vhodný model jednání ve většině sociálních situací;
- složitý životní příběh a především rodinný systém, ve kterém měl chlapec pozici outsidera, matka je slabá, nerozhodná a přítel je agresor;
· přinejmenším od doby, kdy zemřel otec, se Karlovi nedostávalo potřebných vývojových stimulů.
Návrh intervence:

Prováděné:

· trpělivost, klidný přístup, laskavost a stálé zaměstnávání ve vztahu ke Karlovi;
· silná mužská autorita, jako vhodný identifikační vzor, které by si vážil a respektoval ji, vhodný je i vzor párového soužití, pokud to podmínky v DDŠ umožňují;
· jasně nastavené mantinely chování, způsob práce odpovídající práci s dětmi s ADHD – respektování pomalého pracovního tempa, častější přestávky, práce v kratších časových úsecích, respektování horší koncentrace a sníženou intelektovou kapacitu;
· pomoc získat potřebné sebevědomí, najít vhodnou volnočasovou aktivitu, kde se může prosadit;
· zaměření na profesní rozvoj, vhodný učební obor, který si sám vybral;
· nabízená možnost kontaktu se sestrou, popř. s matkou, ale pouze v DDŠ. Karel si nepřeje jakýkoli kontakt s přítelem matky, velice se ho bojí. I v době odjezdů může pouze k prarodičům a s matkou se vidí sporadicky;
· psychoterapeutická sezení s externí psychoterapeutkou, nyní probíhají 1 x za 14 dní;
· velice citlivě přistupovat k tématům rodinného soužití;
· současné výrazné zlepšení ocenit, dát důvěru při možnosti volných vycházek.

Návrh dalších možných řešení:

· stále hovořit o vhodném zvládání zátěžových situací i při kontaktu s problémovými jedinci, kteří ho iritují, učit se zvládat konflikty neagresivními způsoby;
· další, dlouhodobá spolupráce s psychoterapeutkou, která je prospěšná;
· přenechat na Karlovi větší zodpovědnost za vlastní chování, jasně ho seznámit se situací, zejména, že tato možnost je odměnová a vyžadovat pomoc při organizovaných činnostech DDŠ – při zajišťování akcí, atd., aby získal větší sebevědomí i zodpovědnost.

2) Petra, 16 let
Charakteristika případu: Petra je šestnáctiletá dívka, která byla do DDŠ umístěna v roce 2009 na základě rozhodnutí okresního soudu za nerespektování rodičů, časté záškoláctví a spáchání činu jinak trestného šíření poplašné zprávy, kdy nahlásila škole, že se v areálu vyskytuje výbušnina a za dvacet minut exploduje. Trestné podstaty svého činu si byla vědoma, ale neprojevila žádnou lítost. Za tento čin jí byl udělen dohled probačního úředníka. 
Problémy se u Petry začaly stupňovat, když se matka znovu provdala, a narodil se její polorodý bratr. Dívka začala často odcházet z domu na delší čas, který trávila v sociálně slabší rodině sousedů, kde neměla stanovena žádná pravidla, ani režimová nařízení. Ve škole si našla partu starších spolužáků, začala kouřit, experimentovat s marihuanou a často se opakovala školní absence. Matku v té době již přestala zcela respektovat, na základě toho podala matka návrh na předběžné opatření. V té době však nabídla pomoc teta Petry, sestra maky, že si Petru vezme k sobě a dívka zde bude nucena dodržovat daná pravidla a teta bude dohlížet na její školní docházku. Krátkodobě se toto opatření ukázalo jako účinné, po čase však Petra opět odmítala dodržovat stanovená pravidla, začala vyhrožovat sebepoškozováním, či útěkem. Když se situace stala opět neúnosnou, souhlasila rodina s umístěním do DDÚ. V době pobytu v diagnostickém ústavu teta projevovala nadále o Petru zájem a bylo doporučeno navrácení do její výchovy. Ale opět se opakovaly stejné problémy. Po posledním útěku k matce, ji matka odmítla převzít s tím, že pokud se nevrátí k tetě, žádá o umístění do ústavu. Petra byla opět umístěna v DDÚ na základě předběžného opatření vydaného z důvodu prohlubujících s výchovných obtíží. Odtud byla přemístěna do DDŠ.

Rodinná anamnéza: Petra se narodila jako jediné dítě z družského svazku rodičů. Dívku vychovávala převážně matka. O otci nejsou známy podrobnější informace. Matka dívky je nyní nezaměstnaná, je evidována na ÚP. Petra vyrůstala v rodinném domku, který procházel rekonstrukcí. Domácnost byla zařízena standardně. Dívka sdílela pokoj se svým polorodým bratrem. Na jaře roku 2008 se matka znovu provdala. K novému muži matky má Petra negativní vztah. Od října 2008 byla Michaela v péči své tety (sestry matky). Tato dívku převzala do péče poté, co se vyostřily dlouhodobé spory v rodině.

Matka: vyučená prodavačka, 33 let, t. č. na ÚP

Otec: nevyučen, 35 let, zaměstnání neznámé

Sourozenci: polorodý bratr, 3 roky

Osobní anamnéza dítěte:

OA: těhotenství 1. – porod v termínu, sponntání, bez komplikací, 3250/50

Dispenzarizace: Dg. Pedopsychiatrie - sebepoškozování
Hospitalizace:  Dosud nebyla hospitalizována.
Medikace: bez medikace

V listopadu 2008 dívka absolvovala gynekologické vyšetření, na PČR bylo oznámeno pohlavní zneužití dívky mladší 15 let.

Petra zahájila školní docházku dne 1. 9. 2002 v ZŠ. V roce 2008 přestoupila na ZŠ v místě bydliště tety. Ze zprávy ZŠ vyplývá, že chování dívky bylo často nevhodné, nerespektovala pokyny učitelů ani pravidla školního řádu. Do školy chodila nepřipravená. Teta se školou spolupracovala, s třídní učitelkou byla v denním kontaktu.

Předběžné opatření okresního soudu bylo vydáno poté, co se dívka odmítla vrátit zpět do rodiny tety. Matka dívku odmítla převzít do své péče. MěÚ již tento problém řešil opakovaně. Dívka odmítá respektovat autority, volný čas tráví v závadové partě starších osob, i zletilých. Na výchovné snahy reaguje útěky z domova, vyhrožováním sebevraždou, afektivním chováním. Dívka je pravidelná kuřačka.

V květnu 2008 podala matka dívky návrh na nařízení ÚV. Důvodem byly dlouhodobé neshody v rodině. Dívka matku nerespektovala. Volný čas trávila u rodiny v sousedství, která měla negativní vliv na její chování. 

U Petry byly diagnostikovány asociální poruchy chování s rysy patologie, kde příčinou byl disharmonický vývoj v rodině, negativní vztahy v rodině, absence pozitivních rodinných prožitků, „ztráta matky“, probíhající období puberty, podprůměrný intelekt, změna prostředí, snadná inklinace k sociálně patologickým jevům, osobní nezájem a neochota měnit postoje, pedopsychiatrická indikace. Prognosticky lze dívku pospat jako rizikovou s možností recidivního chování. V rizikovém prostředí vlivem snadné ovlivnitelnosti, disharmonického vývoje, slabých výchovných stylů v původním prostředí a stále probíhající puberty může dojít v budoucnu k výchovným kolapsům. Pro nekontrolovatelné afekty a sebedestrukční tendence je nutná spolupráce s odborníky.

Současný stav, problémy dítěte: Po nástupu do DDŠ působila Petra plaše, plnila veškeré požadavky, vyhledávala přítomnost dospělých. Z počátku projevovala snahu, věřila slibům tety, že v případě zlepšení zažádá o zrušení ÚV. Její chování bylo účelové. 

Má problémy s překonáváním negativní zpětné vazby a řešením zátěžových situací. Při pocitu nepochopení či nátlaku přechází do afektovaného chování, má sklony k sebepoškozování. Řeže se žiletkou na rukách, kouše si nehty až do masa. Velmi rychle si dokázala vytipovat dominantní osobnosti mezi dětmi, ke kterým se chovala značně servilně, snažila se jim zavděčit, získat si jejich přízeň. Postoj „agresorů“ vůči její osobě je pro ni zásadní. Aby se jim zalíbila, sama šikanuje slabší, poukazuje na chyby ostatních. Rozdá těmto jedincům vše, co od své rodiny dostane. Během prvního roku se naučila účelově podřídit daným požadavkům, výchovně se její postoj změnil, respektovala autority a ráda využívala nabyté výhody, jako byla možnost návštěv civilních kroužků, volné vycházky a pravidelné odjezdy domů. Problémy přetrvávaly ve škole. Byla nepozorná, nejevila zájem o výuku, a problémový se ukázal její vztah s chlapci ve třídě. Pokud nebyla středem pozornosti, uchylovala se k verbální agresi a vyzývavému chování. Odcházela ze třídy, za což jí byla udělena zhoršená známka z chování. 

Na začátku školního roku, matka projevila zájem a podala žádost o zrušení ÚV. Petra v té době byla velice snaživá a zlepšil se i postoj k plnění školních povinností. Počátkem listopadu proběhla případová konference, kde po dohodě s matkou a sociální pracovníci OSPOD, byl návrh na zrušení prozatím zamítnut. Jako náhradní alternativa byla povolena prodloužená dovolenka s možností zůstat doma a navštěvovat ZŠ v místě bydliště. Během následujících 3 měsíců měla opět Petra 120 zameškaných hodin, které byly sice matkou omluveny, ale tím porušila dohodu, že veškerou absenci je nutno omlouvat lékařem. Matka nedokázala dívku přesvědčit, aby školu navštěvovala pravidelně. Sama zavolala sociální pracovnici a zažádala o opětovné umístění do DDŠ. Po návratu se opět ukázal problém s ambivalentním postojem k matce. Nemůže jí odpustit, že nadále její záškoláctví nekryla. Problémy se nyní snaží řešit její teta a po dohodě s matkou, chtějí opět žádat o zrušení ÚV. Matka jako důvod uvádí, že nevidí důvod, aby její dcera setrvávala v ústavu, když nepáchá závažnou trestnou činnost. Sama si neuvědomuje, že Petra pravděpodobně bez důsledného dohledu nedokončí studium, ke kterému má letos nastoupit.

Analýza případu:

· děvče vyrůstalo v nedůsledném, méně prozíravém výchovném vedení matky, s tolerancí sebeprosazování děvčete v mnoha ohledech;
· ztotožňování se se staršími kamarády a přijímaní jejich norem;
· od počátku nízká motivace ke školní práci, vedla ke slabým školním výsledkům a nechuti docházet do školy;
· sebedestruktivní sklony.

Návrh intervence:

Prováděné:
· navštěvování pedagogicko - psychologického ježdění na koních;
· docházení na kroužek jezdectví;
· snaha pomáhat Petře získat reálný náhled na vztahy v rodině. Naučit větší toleranci vůči matce a jejímu novému manželovi;
· informovat o sociálně patologických jevech, vést ke zdravému životnímu stylu;
· formovat hodnotové postoje, společenské a morální zásady;
· posilovat sebevědomí, naučit ji přijímat kritiku i pochvalu;
· omezit vulgární výrazy.
Návrh dalších možných řešení:
· pokud by Petře byla ukončena ústavní výchova, bude v péči tety, které je výchovně důslednější a dohlédne na pravidelnou školní docházku;
· v případě setrvání Petry v ústavní péči, ji zapojit do některého z programů nestátních neziskových organizací; 

· omezovat její časté lhaní, prověřovat informace o trávení volného času v době pobytu doma, konfrontovat ji se lživými sděleními.
3) Veronika, 15 let

Charakteristika případu:  Veronika je patnáctiletá dívka, která byla do dětského domova se školou umístěna na základě předběžného opatření okresního soudu díky problémům se záškoláctvím, kouřením marihuany, nadměrným užíváním alkoholu a sebevražedným pokusům. V anamnéze má rovněž trestný čin pokusu o vraždu, kdy pod vlivem alkoholu pobodala ženu. Tento čin provedla v opilosti v závadové partě vrstevníků.

Rodinná anamnéza: Dívka pochází z rozvedeného manželství. Rodiče se rozvedli po dvou a půlletém manželství, kdy si matka našla přítele. Po osmileté odluce se k sobě manželé opět navrátili. Nyní žijí ve společné domácnosti v bytě 3 + 1, který je v osobním vlastnictví matky. Byt je udržován v čistotě a vzorném pořádku. Oba rodiče jsou zaměstnaní a jejich příjmy plně finančně zajišťují rodinu. Kulturní životní úroveň je normální. Dívku převážně vychovávala matka, která je ve výchově velmi slabá a zřejmě málo důsledná. Matka nejprve její problémy popírala, odmítla doporučení PPP na vyšetření pedopsychiatrem po pokusu o sebevraždu. Když byla Veronika umístěna v DPL, vzala ji domů na reverz. Při pohovoru s rodinou matka vystupuje vůči dívce ochranitelsky, nepřipouští s ní ani domácí konflikty. Vůči otci vystupuje dominantně, pokusy otce o zásah do debaty rázně ukončuje. Na dívku neklade žádné nároky s odůvodněním, že se v životě ještě napracuje dost. Matka sama prošla výchovným ústavem, dle vlastních slov nepoznala rodičovskou lásku a chce dívce dopřát vše, co sama jako dítě neměla. Veronika je jedináček.

Matka -  vyučená, 37 let, sama prošla výchovným ústavem, v současné době pracuje jako prodavačka, zdravá, psych. neléčená

Otec – vyučen, 39 let, řidič, zdráv, neléčen, jeho sestra ve 13 letech požila v suicid. úmyslu medikamenty

Osobní anamnéza dítěte:

OA: těhotenství 4. rizikové – 3x spontánní abort, porod v termínu císařským řezem, zkažená plodová voda, ikterus ne, 2600/47, nekojená

Dispenzarizace: pedopsychiatrie: Dg.: Porucha aktivity a pozornosti, Poruchy chování socializované, Disharmonický vývoj osobnosti

Hospitalizace: 3/2007 Dg. Stp.požití 30 tbl.Ranisinu v suicidním úmyslu – opustil jí přítel, v DPL 1 den, propuštěna na reverz k matce domů, důvodem bylo napadení Veroniky jinými dívkami

Medikace: Risperdal roztok a antikoncepce Milligest

Veronika nechodila do jeslí, ani do mateřské školy, matka s ní byla doma až do 7 let, kdy nastoupila do ZŠ. Do 6. třídy bezproblémové chování, prospěch v lepším průměru. Problémy ve škole začaly v 6. Třídě.  Zhoršila se pracovní morálka dívky, nerespektovala pokyny učitelů, přestala plnit školní povinnosti. V 7. ročníku se přidalo záškoláctví, silná náladovost, začala se vyjadřovat vulgárně, v hodinách vyrušovala, stávala se velmi nepořádnou. Na domluvu, ani kázeňské opatření nereagovala. Postupně narůstala i agresivita, zejména v souvislosti se styky se závadovou partou starších a problémových mladistvých. Přišly první útěky z domova, kouření cigaret a marihuany.

Veronika je velmi temperamentní, impulsivní, má sníženou sebekontrolu. Naprosto chybí pracovní návyky. Jedná zkratkovitě. Působí inteligentně, ale její chování je nekultivované. Má neustálou snahu provokovat, vysoký stupeň impulzivity s přechodem do agresivity.

V 7. ročníku pokus o sebepoškození, podrápala si zápěstí. V 8. třídě po rozchodu s chlapcem se suicid. úmyslem požila matčiny medikamenty. Ke konci 8. ročníku již matka nezvládá díky nedůslednému postoji odtržení Veroniky od závadové party. Dívka se často sdružuje s jedinci s asociálním zaměřením, jde „proti ukázněným a úspěšným“, od ostatních lidí si udržuje kritický odstup. Matka prvně přistupuje k žádosti o pomoc a ve spolupráci se sociálním kurátorem přiměli Veroniku k návštěvám v PPP. Veronika docházela na schůzky pravidelně, jelikož měla obavy z umístění do ústavního zařízení, ale zároveň udržovala kontakt i se závadovou partou. Začala pít alkohol a neustále zvyšovala dávku. Při jedné z akcí s partou, kdy byla silně opilá (po zadržení naměřeny 4 promile alkoholu), napadla náhodnou oběť a dvakrát ji bodla nožem ve snaze pomstít se jí za údajné káraní jejího chování. Při zadržení Policií byla hrubě vulgární, agresivní, snažila se vytrhnout, kopala kolem sebe. Na základě toho byla podána žádost o nařízení ústavní výchovy, kdy byla nejprve umístěna v DDÚ a následně přemístěna do DDŠ.

Současný stav, problémy dítěte: Po převozu z DDÚ dva dny téměř nepromluvila, s dětmi, ani dospělými, neměla snahu navázat jakýkoliv kontakt. Byla neklidná, nejistá, zajímala ji pouze možnost vycházek a pobyt mimo DDŠ. 

Jeví se jako dítě bez zájmů a koníčků, je patrné, že byla zvyklá, dělat si, co chce. Ve společných činnostech je pasivní, nic ji nebaví, nezapojuje se. Ostatní za snahu kritizuje a zesměšňuje. Nejraději prý kouří a pije pivo, popř. sleduje televizi. Velmi špatně reaguje na omezení, nošení ústavního prádla, zákaz piercingu atd. Autoritám a řádu se podvoluje, ale pouze v zájmu o získání výhod. Ví, že je sledováno její chování a tomu vše přizpůsobuje. Mezi dětmi není příliš oblíbená, o vrstevníky se nezajímá, nebo se nad nimi povyšuje. Svým činem se chlubí, celý ho bagatelizuje, je hrdá na to, že se jí některé děti bojí. Dokáže se podřídit, pokud na ní nejsou kladeny vyšší nároky. Pokud se ocitne v zátěžové situaci, dokáže být slovně agresivní dětem i dospělým, je negativistická, odmlouvá. Umí dobře manipulovat, vyhledává kličky, jak se vyhnout povinnostem. Je netrpělivá, vše musí mít hned. Nemá zautomatizovány pracovní návyky, je líná a pomalá. I když je šikovná a ve škole se projevuje jako bystrá, vše co dělá a plní, je čistě účelové.  Po celou dobu pobytu zde žije pouze nadějí, kterou jí dává matka, že po zlepšení chování zažádá o zrušení ÚV.

Analýza případu:

· nedůsledná výchova, zejména ze strany matky, její ochranitelský postoj a pozdní reakce na vznikající problémy;
· nedostatečná spolupráce s institucemi, které mohly včas pomoci – PPP, SVP, DPL;
· nestabilní a nerežimové prostředí v rodině, bez jasně vymezených mantinelů a hranic;
· nedostatečná zpětná vazba na projevy chování, které je třeba korigovat;
· chybějící dohled nad možným spolčením s problematickými jedinci, postupné posouvání hranic při testování s návykovými látkami, které v jejím případě podněcují agresivitu vůči vlastní osobě i druhým.
Návrh intervence:

Prováděné:

· při jednání s ní se osvědčil nedirektivní přístup, jednání vést jako rovný s rovným;
· jasně vymezit mantinely a důsledně kontrolovat dodržování pravidel, informace od ní je třeba ověřit, kontrolovat, zamezit manipulaci z její strany;
· snahu o úzdravu v oblasti zneužívání drog a alkoholu, učit sebepoznání a náhledu na problémy, které prožívá;
· podporovat zdravé vztahy s vrstevníky, ale i dospělými;
· snaha nabýt důvěryhodný vztah s Veronikou a umožnit jí tak projevovat přirozené emoce;
· rozvíjet vztah s rodinou na zdravější rovině, vést Veroniku k osamostatnění se a přijetí vlastní zodpovědnosti;
· při prohřešku vést k uznání svého podílu na něm, což otevírá cestu k přijetí případného trestu jako spravedlivého. Při své dráždivosti se snadno rozzlobí, svou reakci sice účelově uhlídá, pokud však zloba narůstá, je schopna instrumentální agrese, proto je třeba odstranit z jejího okolí ostré a nebezpečné předměty.

Návrh dalších možných řešení:

· podpora při naplnění profesního přání Veroniky stát se kadeřnicí – zajistit učební obor s možností dojíždění z výchovného ústavu, podporovat její zájem i současnou snahu o lepší školní hodnocení;
· zapojit ji do programu v Centru  Don Bosco, který má vytvořen program pro děti z dětských domovů, kam může dojíždět pravidelně jedenkrát měsíčně na víkend. Děti se zde učí, jak lze smysluplně trávit čas a především a současně se připravují na život. Pracují zde se zkušenou psychoterapeutkou formou PT skupin. Tento program pomáhá mladistvým i po zrušení ÚV, mohou zde ve skupině nadále pokračovat;
· do procesu převýchovy více zapojit rodinu, zejména matku, aby spolupracovala na výchovných opatřeních vůči Monice s pedagogy DDŠ (ověřování informací u matky, které ji dcera telefonicky, či při návštěvách sděluje ve snaze s ní manipulovat). Matka by měla postihy proti pravidlům podpořit, nikoli Veroniku litovat.

4) Pavel, 15 let

Charakteristika případu: Pavel je patnáctiletý chlapec, který byl do dětského domova se školou umístěn na základě předběžného opatření okresního soudu pro nerespektování autority matky, agresivitu, krádeže v rodině i mimo ni a poškozování cizí věci.

Problémy nastaly po rozvodu rodičů. Pavel začal být hrubý až agresivní na matku i sestru. Přestal respektovat autoritu matky. Matka využila nabídky dobrovolného pobytu ve středisku výchovné péče. Pobyt zde vedl ke zlepšení situace, ale pouze na krátký čas. O prázdninách 2008 byl nezletilý usvědčen z vykrádání zahrádek a poškozování cizí věci, za což mu byl udělen dohled probačního úředníka. Nezletilý byl od roku 2002 v péči PPP pro neprospěch. Jako řešení jeho stupňujících se výchovných problémů doporučila PPP navštívit dětskou psychiatrickou ambulanci. Pedopsychiatři doporučili matce podat návrh na nařízení ústavní výchovy.

Rodinná anamnéza: Pavel se narodil v úplné rodině. Po rozvodu rodičů v roce 2008 zůstal společně se svou sestrou v péči matky, která se s dětmi odstěhovala do domku ke své matce. Dům je udržovaný v čistotě, standardně vybaven. S otcem se Pavel stýká zřídka. I v době manželství byl otec často mimo domov, neboť jezdil s kamionem.

Matka – vyučená, 37 let , dělnice, psych. neléčená 

Otec –  vyučen, 43 let, řidič kamionu, psych. neléčen

Sourozenci – sestra, 12 let, žákyně ZŠ
Osobní anamnéza dítěte: 
OA: těhotenství 1. – porod v termínu, spontánní, bez komplikací, 3650/53
Dispenzarizace: Pedopsychiatrie. Dg. Poruchy chování, agresivita, lehká mentální retardace F.70
Hospitalizace: 12/2010 operace varikokély I. sin., bez komplikací
Medikace: dříve Moditen, nyní bez medikace
Pavel započal povinnou školní docházku 1. 9. 2002 v ZŠ. Opakoval první ročník. V r. 2003 byl přeřazen do 2. ročníku základní školy speciální. Původní kmenová škola hodnotila chlapce jako ukázněného, respektujícího autoritu učitele. Drobnější kázeňské přestupky se objevovaly jenom při akcích probíhajících mimo budovu školy. Problémy se vyskytovaly pouze doma, kde Pavel ubližoval sestře a psovi. Sestru v noci navštívil se svlečenými kalhoty a požadoval na ní sexuální praktiky. Taktéž se to stalo jednou matce. Pavel toto jednání komentoval slovy, že s otcem, to také dělala. Psa např. věšel přes dveře na vodítku a hrál si, že ho škrtí. Matka ho také přistihla, jak nad ním vykonává kopulační pohyby. Matka musela být také předmětem manželovy slovní a fyzické agrese, dítě tyto vzorce chování nažilo.
Pavel spolupracoval s mnoha odborníky. Ve středisku vždy plně respektoval autority bez rozdílu pohlaví, užíval si bezpečného prostředí s režimem a jasnými pravidly. Ani v zátěži se neobjevily afektivní výbuchy vzteku, ničení věcí, atd. Problém byl shledán především ve výchovných postupech rodičů směrem k dítěti.

Rozumové schopnosti Pavla jsou subnormní, aktuálně v pásmu lehké až středně těžké mentální retardace. Osobnost chlapce je nevyzrálá, s disharmonickým vývojem na bázi organicity a velkého podílu dysfunkční rodiny. Absence mužské autority, slabá autorita matky. Pubertální osobnost méně diferencovaná, jednoduchá, emočně povrchní, s výraznou impulzivitou. Výrazné ego ladění, jednání chlapce je zaměřeno na uspokojování vlastních potřeb, přání často nedokáže potlačit, resp. oddálit. Přecitlivělý vůči vlastní osobě, konflikty či frustraci řeší pláčem. Do budoucna lze očekávat omezení způsobilosti k právním úkonům, neboť nebude schopen řádně nakládat s financemi ani žít samostatně. Je velmi ovlivnitelný, zneužitelný, není schopen domýšlet důsledky svého chování. Schopnost sebekontroly, sebeovládání včetně racionálního hodnocení a řešení běžných denních úkolů a problémů je významně snížená. Poučitelnost z negativních zkušeností či trestů je též výrazně snížena, souvisí s tím i nerozvinutost (nezralost) morálních zásad, tudíž jejich dodržování včetně pocitů viny, výčitek svědomí jsou pro normální fungování nedostatečné.

Současný stav, problémy dítěte: Po nástupu do DDŠ málo komunikoval, sociální kontakt navazoval postupně. Pravidla i autority plně respektoval.

Pavlův pobyt v DDŠ se od prvních dnů až po dobu nynější odehrává způsobem víceméně inverzním k projevům, jež jako obtížné popisuje rodina dítěte. Pavel je spíše klidný a občas s ohledem na fyzické předpoklady až hypoaktivní chlapec. Nejenže naprosto nevyhledává jakékoliv spory nebo konflikty s dospělými čí dětmi, ale naopak to je mezi ostatními dětmi právě Pavel, který dokáže průběžně a opakovaně dostát i obtížnějším nárokům na něj kladeným. Po celou dobu pobytu se jeví jako milý, vstřícný a ochotný, pohotový kdykoli pomoci, vyhovět, případně i ustoupit, pokud je to třeba. Dokonce i v okamžicích, kdy se stane účastníkem konfliktu, je mu obvykle přednější naplnit pozitivní očekávání dospělých, než si prosadit svou. Problémy se ovšem vyskytují stále doma. Po každém pobytu doma, popisuje matka stále tytéž výchovné obtíže. Nerespektuje ji, vyžaduje na matce peníze. Matka mu raději vždy vyhoví, jelikož se v opačném případě obává jeho reakcí. Přes zákaz matky kouří, a to i v domácnosti v její přítomnosti. Problémy se zatím nedaří příliš dobře řešit, a to i přes intervenci sociální pracovnice DDŠ přímo v rodině.
Analýza případu:

· neoptimální postupy ve výchovném vedení, nedůslednost ze strany matky;
· nestabilní a nerežimové prostředí v rodině, bez jasně vymezených mantinelů a hranic;
· výchovné problémy pramenící z výchovy v prostředí, které mu nedokázalo vytvořit vhodný model jednání ve většině sociálních situací;
· nažité patologické vzorce chování od otce;
· chybějící mužský pozitivní vzor;
· Snížené intelektuální i mimointeletuální schopnosti.

Návrh intervence:

Prováděné:
· důsledně kontrolovat veškeré činnosti;
· vymezit jasná a pro Pavla srozumitelná pravidla, dbát na jejich dodržování;
· zaměřit se na plnění úkolů při pobytech doma;
· snažit se Pavlovi pomoci v projevech a vyjadřování svých pocitů a osobních problémů;
· budovat prokolektivní cítění.
Návrhy dalších možných řešení:
· nadále pracovat s matkou formou videotréninku interakcí;
· nechat Pavlovi prostor, kdy může být sám;
· podporovat ho v rozvoji manuální zručnosti, např. výpomocí při údržbě;
· usměrňovat jeho nátlakový způsob komunikace s matkou.
5) Petr, 13 let

Charakteristika případu: Petr je třináctiletý chlapec, který byl do dětského domova se školou umístěn na základě předběžného opatření okresního soudu pro problémy se záškoláctvím, zneužíváním návykových látek a agresivitu. Škola i rodina uváděly důvodné obavy o zdraví Petrovo i ostatních dětí a dospělých, které bez zjevných příčin opakovaně verbálně i fyzicky napadal.
Rodinná anamnéza: Petr se narodil jako druhé dítě v manželství rodičů. Rodiče jsou rozvedeni. Otec o syny nejeví žádný zájem, nepodílí se na výchově, finančně rodinu nezajišťuje. Matku otec opustil krátce před narozením Petra. Matka zvažovala dát Petra k adopci, ale nakonec tak neučinila. Matka měla své první dítě v šestnácti letech. V roce 1997 matka podstoupila krátkodobou léčbu v PL. Krizovou situaci z důvodu rozpadu manželství a konfliktu s rodiči řešila nadměrným požíváním alkoholu a léků. Nezletilý Petr je v pořadí druhé dítě, má staršího bratra a dvě polorodé sestry. Matka sama pečuje o čtyři děti, je dlouhodobě v evidenci uchazečů o zaměstnání, příjmově se pohybuje na hranici životního minima. Žije s dětmi v sociálním bytě, domácnost je vybavena jednoduše, bydlení je udržováno v čistotě. Matka byla výchovně slabá, nedůsledná. Petr rád doma trávil čas s dědou (otcem matky), kterého i respektoval. Petrův vlastní bratr má stejné výchovné potíže jako on.

Matka – vyučená, 31 let, v současnosti v evidenci na ÚP, krátkodobě léčena v PL pro závislost na alkoholu a lecích, nyní bez potíží

Otec – vyučen, 36 let, jako dělník, o výchovu se nezajímá, výživné neplatí, zdráv, neléčen
Sourozenci –
bratr, 15 let, žák ZŠ





polorodá sestra, 10 let, žákyně ZŠ






polorodá sestra, 8 let, žákyně ZŠ
Osobní anamnéza dítěte:

OA: 2. těhotenství, rizikové, Petr je rozen z dvojčat, první dvojče porodila matka ve 3. měs., Petr donošený, 2700/49, porod císařským řezem, nekojený
Dispenzarizace: Pedopsychiatrie: Dg.:Poruchy chování, mentální retardace, známky org. poškození CNS s dopadem na pozornost, vytrvalost, impulzivitu. Intelekt t.č. nevyrovnaný, celkově v horní debilitě

Hospitalizace:
2004 – operace nosní mandle

  
11/2004 – operace levé kyčle

4x PL Havlíčkův Brod

1x DPL Opařany – rok 2008

Medikace:

Risperdal: 1-1-2 / tablety/
Zoleptil: 1- 1- 1 /tablety 25mg – 50mg – 25mg/

Tisarcin: 0 - ½ – 0 /tablety/

alergie: prach, pyl, roztoče a srst

Petr nechodil do jeslí, ani do mateřské školy, matka s ním byla do až do 7 let. Školní docházku zahájil v roce 2003. Pro nezvládání učiva byl 1. 9. 2008 přeřazen do ZŠ praktické. Původní kmenová škola hodnotila Petra jako žáka, který neplnil zadané úkoly, nerespektoval vyučujícího. Chtěl být středem pozornosti. Vyvolával konflikty se spolužáky, které verbálně i fyzicky napadal. Často býval vulgární a agresivní, choval se afektovaně, vyhrožoval dospělým fyzickým atakem. Mezi spolužákem nebyl oblíben. Měl sklony k sebepoškozování, pokusil se vyskočit z okna učebny. S ohledem na jeho chování nebyla škola schopna zajistit bezpečnost Petra ani ostatních dětí.  Tato ZŠ byla již čtvrtá, kam chlapec docházel. Z předchozích škol odešel pro velmi závadové chování a nerespektování autorit.

Spolupráce s matkou byla na dobré úrovni. Snažila se se školou problémy řešit. V její péči byly ovšem patrny veliké výkyvy. Psychiatrickou medikaci aplikovala nespolehlivě. Sama se obrátila v říjnu 2008 na OSPOD, požadovala pomoc s řešením výchovných problémů syna, kvůli častým stížnostem, které přicházely ze školy. 

Petr je citově deprivovaný a nevyrovnaný prepubertální chlapec, zanedbaný nedostatečnou rodinnou výchovou, čímž došlo k disharmonickému vývoji jeho osobnosti a projevily se u něj disociální a asociální poruchy chování. Je přiměřeně tělesně vyspělý, fyzicky zdatný, ale zdravotně handicapovaný (polyvalentní alergie, astma, rozpad kyčelních kloubů). Intelektové schopnosti jsou subnormní, patrná je i porucha aktivity a pozornosti. Je psychicky labilní s nízkou frustrační tolerancí, impulsivní s neadekvátními obranými reakcemi (úniky, vzdor, agrese, destrukce).

Dle WISC se intelekt jeví nevyrovnaný, celkově v horní debilitě. Afektivita nevyrovnaná, zvýšené tendence k impulzivitě a známky deprivace. V citových vztazích ambivalence, nejvyrovnanější vztah k dědovi, k matce vysílá nejvíce svých kladných vztahů, sám se jí ale bojí, kritizuje jí pro častý křik, nejistotu, kterou v něm vzbuzuje. Ke svým projevům je zcela nekritický.

Současný stav, problémy dítěte: Po nástupu do DDŠ se u Petra nevyskytovaly žádné výchovné problémy, byl tichý, respektoval pokyny. Zlom nastal na letním táboře, kde se projevila Petrova labilita a agresivita. Choval se útočně, bezdůvodně fyzicky napadal ostatní klienty, neváhal použít i kovové tyče. 

V současné době je patrné, že režim přijal bez větších problémů, v novém prostředí se rychle adaptoval. Veškeré jeho chování je podřízeno emoční labilitě (komunikace s autoritou, s ostatními dětmi). Při konfliktu své chování nekoriguje, je vulgární, reaguje afektovaně, je schopen agrese vůči dítěti i dospělému. Po čase je schopen sebekritiky, ta ale nemá vliv na jeho chování, konfliktní jednání se opakuje. Do činností se zapojuje, pozornost při nich však dosti kolísá. Je roztěkaný, nepozorný, schopen si pamatovat jen to, co jej v danou chvíli zaujme. V kolektivu neoblíben, zejména pro svou labilitu a agresi. 
Analýza případu:

· nedůsledná výchova, zejména ze strany matky, pozdní reakce na vzniklé problémy, nepravidelná medikace léky;
· nedostatečná spolupráce s institucemi, které by mohly včas pomoci;
· nestabilní a nevyhovující rodinné prostředí, bez jasně vymezených hranic, stanovení žebříčku hodnot;
· chybějící mužský faktor.
Návrh intervence:

Prováděné:

· podporovat zdravé vztahy s vrstevníky, ale i s dospělými;
· učit sebepoznání a náhledu na problémy, které prožívá;
· při jednání se osvědčil nedirektivní přístup, jednání vést jako rovný s rovným;
· vymezit mantinely, mít jasně stanovená pravidla.

Návrhy dalších možných řešení:

· rozšířit okruh Petrových zájmů;
· posílit jeho sociální roli ve skupině, podporovat ho ve vytváření kladných vztahů ke svému okolí;
· motivovat a důsledně působit při přípravě na vyučování, vytvořit všeobecný přehled;
· stále hovořit o vhodném zvládání zátěžových situací i při kontaktu s problémovými jedinci, kteří ho iritují, učit se zvládat konflikty neagresivními způsoby.

PŘÍLOHA Č. 2 - CHARAKTERISTIKA ZAŘÍZENÍ
„Dětský domov se školou, středisko výchovné péče, základní škola a školní jídelna, Chrudim, Čáslavská 624 je školské zařízení zřízené podle školského zákona č.561/2004Sb. a zákona o výkonu ústavní a ochranné výchovy ve školských zařízeních  č. 109/2002Sb. ve znění pozdějších předpisů.
Je právním subjektem zřízeným MŠMT zřizovací listinou č.j. 23 323/10 – 25 ze dne  1.3.2002.

Dětský domov se školou, středisko výchovné péče, základní škola a školní jídelna je příspěvkovou organizací a přímo řízenou organizací MŠMT.
     Dětský domov se školou, SVP, ZŠ a ŠJ je školské zařízení pro výkon ústavní nebo ochranné výchovy. Je tedy zařízením určeným pro děti s nařízenou ústavní výchovou nebo uloženou ochrannou výchovou a pro děti umístěné na základě předběžného opatření s diagnostikovanými poruchami chování a to, než ukončí povinnou školní docházku nebo přípravu na povolání.
     Školské zařízení sdružuje základní školu s kapacitou 48 žáků, dětský domov s kapacitou 48 dětí, středisko výchovné péče s ambulantní preventivně výchovnou péčí a školní jídelnu s kapacitou  250 jídel.
     Dětský domov má svá odloučená pracoviště: Chrudim II, Školní náměstí, kde je umístěno pracoviště Střediska výchovné péče a Hrochův Týnec, Přestavlky 2, kde je výchovně léčebné oddělení, zřízené dle § 13b zákona č. 109/2002Sb. Kapacita tohoto oddělení je 36 dětí z celkové kapacity DDŠ.
     Základní škola poskytuje základní vzdělávání dětem se speciálními vzdělávacími potřebami podle § 16 odst.4b/zákona 561/2004Sb. Celková kapacita je 48 žáků. V základní škole v Chrudimi se vyučuje podle platných učebních osnov a učebních plánů vyplývajících ze vzdělávacího programu Základní škola č.j. 16847/96-2 a podle programu Zvláštní škola č.j.22 980/97-22. Škola v Chrudimi je umístěna přímo v budově domova. Výuka je organizována do  šesti tříd. Třídy základní školy pracoviště VLO Přestavlky jsou v přízemí a prvním patře objektu. Organizace školy je v šesti třídách.
     Dětský domov se školou je školské zařízení podle § 7 odst.5 školského zákona č.561/2004Sb., které podle zákona č. 109/2002Sb. zajišťuje péči dětem s nařízenou ústavní výchovou nebo uloženou ochrannou výchovou, kterou jinak poskytují rodiče. Celková kapacita  je 48  klientů.“ (www.dds-chrudim.cz)
PŘÍLOHA Č.3 – MAPA ROZLOŽENÍ SVP
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(Michalík, 2008)
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