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AIDS / syndrom získaného selhání imunity (Acquired

Immuno-Defficiency Syndrome)

AT / alkohol a (jiné) toxikomanie

CNS / centrální nervov˘ systém

DSM-IV / 4. revize diagnostického a statistického

manuálu Americké psychiatrické asociace (Diagnostic

and Statistical Manual, 4th revision, American

Psychiatric Association, 1994)

EMCDDA / European Monitoring Centre for Drugs

and Drug Addictions – Evropské monitorovací

centrum pro drogy a drogové závislosti v Lisabonu

ICD-10 / 10.revize diagnostického a statistického

manuálu WHO (International Classification of

Diseases – Clinical Descriptions and Diagnostic

Guidelines, 10th revision, WHO, 1992) 

HIV / virus pfiená‰ející AIDS (Human

Immunodefficiency Virus)

MKN-10 / 10. revize Mezinárodní statistické

klasifikace nemocí – ãeská verze ICD 10 (ãást t˘kající

se psychick˘ch poruch vydalo Psychiatrické centrum

Praha, 1992)

MPK / Meziresortní protidrogová komise Úfiadu vlády

âR, nyní Rada vlády pro koordinaci protidrogové

politiky

MPSV / Ministerstvo práce a sociálních vûcí âR

M·MT / Ministerstvo ‰kolství, mládeÏe a tûlov˘chovy

âR

MZ / Ministerstvo zdravotnictví âR

NIDA / National Institute of Drug Abuse (USA)

TK / terapeutická komunita

UNDCP / United Nation Drug Control Programme,

sloÏka OSN se sídlem ve Vídni 

WHO / Svûtová zdravotnická organizace
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Tato rozsáhlá mezioborová studijní monografie je

druhá ze dvou publikací, které vdûãí za svÛj vznik me-

zinárodnímu programu Rady Evropy „Vzdûlávání pra-

covníkÛ v oblasti sniÏování poptávky po drogách ã. 2“

(Drug Demand Reduction Staff Training Programme –

DDRSTP II). Národní t˘m a skupina spolupracujících

odborníkÛ zvolily jako ústfiední téma ãeského projektu

(DDRSTP II-CR) vytvofiení základních materiálÛ pro me-

zioborové vzdûlávání. 

Zdálo se nám nezbytné zahrnout do tûchto materiálÛ

slovníkovou publikaci, která by se pokusila sjednotit

terminologii v rÛznorodé odborné komunitû a nabídla

odpovídající rozsah pojmov˘ch v˘kladÛ pracovníkÛm

odli‰n˘ch profesí a s odli‰n˘m vzdûláním, ktefií u nás

v oblasti sniÏování poptávky po drogách pÛsobí nebo

se jí nepfiímo zab˘vají. S tímto zámûrem vznikla první

publikace projektu DDRSTP II-CR – Glosáfi1, kterou

jsme vydali v posledních dnech roku 2001 a která se od

té doby stala takfika nepostradatelnou pfiíruãkou, jak

o tom svûdãí i mnoÏství odkazÛ a citací v této dal‰í

publikaci, kterou nyní ãtenáfiÛm pfiedkládáme.  

Podobnû jako v pfiípadû Glosáfie, byl vznik této publi-

kace doprovázen fiadou úvah. Bylo zjevné, Ïe pro mezi-

oborové odborné vzdûlávání zde chybí nejen v˘kladov˘

slovník pojmÛ, ale i publikace uãebnicového typu, která

by shrnula soudobé poznatky z oblasti drog a drogo-

v˘ch závislostí v ‰irokém odborném zábûru pro ‰irokou

cílovou skupinu. Toto prázdné místo nezaplnily ani

kvalitní publikace, které se v posledních letech obje-

vily2. ¤ada zemí stfiední a v˘chodní Evropy si vypo-

máhá pfieklady renomovan˘ch zahraniãních publikací

tohoto typu, rada projektu DDRSTP II-CR v‰ak dala

pfiednost národnímu autorskému potenciálu. Stejnû

jako u Glosáfie jsme pfiedpokládali, Ïe pro ãeskou od-

bornou komunitu bude pfiijatelnûj‰í dílo vycházející

z jejího stfiedu neÏ pfieklad zahraniãní publikace, a Ïe se

najde profesionální t˘m, kter˘ bude schopen toto dílo

vytvofiit. Pfii koncepãních pfiípravách na podzim r. 2000

jsme dali tomuto dílu pracovní název Textbook – bû-

hem více neÏ dvou let práce se toto neoficiální pojme-

nování stalo znám˘m v odborné vefiejnosti a pfiidrÏíme

se ho i my v této pfiedmluvû.

Základním posláním Textbooku bylo slouÏit jako stu-

dijní pomÛcka pro zaãínající odborníky, napfiíklad pro

posluchaãe kursÛ na bakaláfiské úrovni. Brzy jsme si

v‰ak ujasnili, Ïe na‰e zámûry jdou a musí jít v˘‰ a dál,

jak to odpovídá souãasn˘m potfiebám vzdûlávání.

Textbook by mûl b˘t nejen sdûln˘ a srozumiteln˘ pro ty,

ktefií se s rozsáhlou a rozmanitou problematikou drog

a drogov˘ch závislostí seznamují, ale mûl by pfiiná‰et

uÏiteãnou inovací poznatkÛ zku‰en˘m odborníkÛm

a pomáhat profesionálÛm s rÛzn˘m vzdûláním pfiekle-

novat hranice mezi jednotliv˘mi odbornostmi a pfií-

stupy v oblasti sniÏování poptávky po drogách (pri-

mární, sekundární a terciární prevence) i za jejími

hranicemi, v oblasti protidrogové politiky obecnû.

Mezioborové znalosti, komunikace a porozumûní je

vÏdy nakonec ve prospûch klienta ãi pacienta, a tento

prospûch je také na‰ím koneãn˘m cílem. 

Textbook obsahuje 93 kapitol, rozdûlen˘ch do deseti

ãástí, a podílelo se na nûm 43 autorÛ. Jak jsme jiÏ

uvedli, byla jeho koncepce – vãetnû základního rozvrhu

ãástí, kapitol, stanovení odpovûdností, návrhu sestavy

autorského t˘mu a zadání pro autory – vytvofiena na

podzim roku 2000. V˘sledná podoba se od pÛvodních

pfiedstav pfiíli‰ neodli‰uje, aspoÀ co se t˘ãe struktury

a obsahu. Sestava autorského t˘mu se v‰ak bûhem

dvou let zmûnila z jedné tfietiny a nûkteré v˘znamné

osobnosti v nûm bohuÏel zastoupeny nejsou. Pfiesto se

podafiilo dostát pÛvodnímu zámûru, aby autorsk˘ t˘m

byl dostateãnû reprezentativní (i ve smyslu regionál-

ního zastoupení), erudovan ,̆ multidisciplinární a také

multigeneraãní.

V tomto smyslu mÛÏe b˘t Textbook aspoÀ do jisté míry

zrcadlem stavu na‰í odborné komunity. Kromû jiného

ukazuje, Ïe stfiední generace, která ãást své odborné

dráhy proÏila (nebo ji aspoÀ zaãínala) v podmínkách

mezinárodní izolace, nedostatku odborné literatury

a minimálních publikaãních moÏností, pfiedstavuje

i dnes mimofiádn˘ zdroj praktick˘ch zku‰eností a tvofii-

v˘ch my‰lenek. Na druhé stranû lze zaznamenat dyna-

mick˘ nástup mladé generace, která plnû vyuÏívá sou-

dob˘ch moÏností a jejíÏ pfiíslu‰níci se v relativnû

nízkém vûku stávají kompetentními profesionály.

Uvedení mlad˘ch autorÛ na publikaãní scénu je nepo-

chybnû jedním z pfiínosÛ Textbooku. Mezigeneraãní

soutûÏ pfiiná‰í nové podnûty; zároveÀ je jasné i bez

rozpletení odborn˘ch anamnéz, vlivÛ a následovnictví,

Ïe zde v tom nejlep‰ím existuje i mezigeneraãní konti-

nuita. 

Textbook je více neÏ pouze sborník statí. Pfii tak velkém

rozsahu díla a poãtu autorÛ je v‰ak pochopitelnû pro-

1 K. Kalina a kol.: Mezioborov˘ glosáfi pojmÛ z oblasti drog a drogov˘ch závislostí. Filia Nova/Úfiad vlády âR, Praha, 2001. 
2 Napfiíklad F. Rotgers a kol.: Léãba drogov˘ch závislostí, Grada Publishing, Praha, 1999; K. Ne‰por: Návykové chování a závislost. Portál, Praha 2000; K. Kalina:

Kvalita a úãinnost v prevenci a léãbû drogov˘ch závislostí, Inverze/SANANIM, Praha, 2000 (tyto tfii publikace patfií vedle Glosáfie k nejcitovanûj‰ím pracím v této

publikaci). 
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blémem vnitfiní jednota, soudrÏnost a nepfiekr˘vání ob-

sahu jednotliv˘ch kapitol. Nûkterá témata se vícekrát

opakují, obvykle v‰ak z rÛzn˘ch pohledÛ a v rámci autor-

ské logiky pfiíslu‰né kapitoly. Nahrává tomu i prÛniková

koncepce jednotliv˘ch ãástí, napfiíklad témata ãásti 6,

která pojednává o metodách léãby a rehabilitace, se

nutnû objevují v jiném kontextu v ãásti 8, která pfiedsta-

vuje jednotlivé typy zafiízení a programÛ. V prÛfiezu rÛz-

n˘ch kapitol se také leckdy setkáváme s jak˘msi „pane-

lem“ názorÛ k urãit˘m tématÛm a problémÛm, jako je

napfi. motivace k léãbû, úloha ex-userÛ v pracovních t˘-

mech, v˘znam peer programÛ ãi otázky kodependence.

I kdyÏ tyto prÛniky a vnitfiní diskuse ãasto nesplÀují po-

Ïadavek „uãebnicové jednoznaãnosti“, nebylo na‰ím zá-

mûrem tento zajímav˘ rozmûr publikace eliminovat.

V celé publikaci jsme usilovali o jednotnou terminologii

(pokud moÏno podle Glosáfie) a rovnûÏ o jednotnou

a srozumitelnou formu literárních odkazÛ.  

Pracovní verze jednotliv˘ch kapitol a ãástí Textbooku

procházely nûkolika koly vnitfiních recenzí. Posuzovali je

autofii jin˘ch kapitol a pfiedev‰ím ãlenové autorského

t˘mu urãení jako „garanti“ jednotliv˘ch ãástí (uvedeno

jako ediãní spolupráce). Publikace jako celek byla pfied-

loÏena vedoucímu a ãlenÛm národního t˘mu a odborné

skupiny projektu DDRSTP II-CR, ktefií mûli jak vÛãi

Glosáfii, tak vÛãi Textbooku postavení ediãní rady.

Závûreãného posuzování se zhostili ãtyfii vnûj‰í recen-

zenti; i kdyÏ se vyjadfiovali jen k nûkter˘m ãástem pub-

likace, mûli pfiíleÏitost seznámit se s celkem. Osou ce-

lého procesu pak byla prÛbûÏná práce vedoucího

autorského t˘mu s autory, posuzovateli i dal‰ími odpo-

vûdn˘mi osobami vãetnû zahraniãního konsultanta. Pfies

tento zevrubnû pojednan˘ zpûtnovazební proces se

v publikaci jistû najde fiada nedostatkÛ a na samém

konci zÛstává, jako vÏdy, pocit, Ïe by se v‰echno je‰tû

mûlo pfiepracovat. Ale jednou je nutné dílo uzavfiít a po-

dûkovat v‰em, ktefií se na nûm v jakékoliv roli podíleli,

i tûm, ktefií je v pracovních i osobních vztazích pfiitom

podporovali.

Dûkujeme jim a pfiejeme ãtenáfiÛm, aby se jim Textbook

stal pfiínosn˘m a podnûtn˘m prÛvodcem na jejich od-

borné dráze.
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This extended interdisciplinary textbook is a second

one of two publications that originated in the Czech

Republic under the „Drug Demand Reduction Staff

Training Programme II (DDRSTP II) of the Group

Pompidou-Council of Europe. The central objective set

up in the Czech project (DDRSTP II-CR) was to prepare

a national curriculum for interdisciplinary training. 

There was also decided to put on the first place an ele-

mentary publication of a Glossary or Lexicon type,

which would unify the terminology used in the wide

professional community, linked to drug demand reduc-

tion. With this aim, the first publication of the project

DDRSTP II-CR, Interdisciplinary Glossary of Terms from

the Field of Drugs and Drug Addictions, had been ela-

borated, and published at the very fall of the year of

2001. In a short time, the Glossary became a useful aid

in everyday professional work, which may be proved by

many quotation in this textbook following it after

a year.  

Similarly to the case of the Glossary, the national team

and the core expert group rejected the simplest solu-

tion – to translate a foreign or international publica-

tion of this type. Regarding the multi-disciplinary de-

finition of the target group of the textbook and its

acceptability for the Czech professionals, the way

opted for was to write an original Czech publication.

The DDRSTP II-CR project leaders were convinced that

the professional community in the CR would be able to

generate a broad and competent team of authors to

meet this ambitious task. 

The textbook, published after more than two years of

intensive work, includes 93 chapters, divided into 10

parts and written by 43 authors. The structure and

content, designed and approved by the national team

and the core expert group of the project DDRSTP II-CR

late in 2000, has been kept almost completely. The

proposed authors have been partly changed but the fi-

nal author team is sufficiently representative (also in

the sense of regional representation), competent,

multi-disciplinary and multi-generational, which was

the original intention. 

Working versions of individual chapters and parts, as

well as the publication as a whole, were reviewed in

several rounds: by another authors, by the members of

the author team appointed for reviewing individual

parts, by the head and members of the DDRSTP II-CR

project team, and finally by four external experts.

Continual work of the head of the author team with

authors, reviewers and with other persons in charge of

various aspects of the publication was an axis of the

whole process.

Many thanks to all that participated in the work on

this publication which we hope to become a reliable

and useful guide for students and other readers in

their professional careers. 

Editors:

Mgr. Josef Radimeck˘

DDRSTP II-CR National Team Leader

Executive Director, National Drug Commission

MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc.

Publication Co-ordinator

Head of the Author Team 

Drugs and Drug Addiction – The Interdisciplinary Approach 
Foreword of Editors (English Summary)

S u m m a r y
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1 Viz Kudrle, kapitola 2/1, Úvod do bio-psycho-socio-spirituálního modelu závislosti, a dal‰í kapitoly ãásti 2.
2 Viz Barto‰íková, kapitola 7/6, Práce v multidisciplinárním t˘mu. 

Oblast léãby a sociální rehabilitace osob trpících závis-

lostí pfiedstavuje velmi ‰iroké spektrum rÛzn˘ch metod

a pfiístupÛ. Nûkteré z nich lze vzájemnû kombinovat,

jiné nikoli. âasto lze jen s velk˘mi obtíÏemi rozeznávat

a odli‰ovat, které z nich jsou pro urãitou indikovanou

skupinu vhodnûj‰í a efektivnûj‰í, a které ménû.

Základním v˘chodiskem této ãásti publikace v‰ak zÛ-

stává skuteãnost, Ïe pojetí léãby a sociální rehabilitace

musí korespondovat s komplexností problému závis-

losti na návykov˘ch látkách. Tedy korespondovat

s opakovanû zdÛrazÀovanou skuteãností, Ïe tato kom-

plexnost vyÏaduje dÛslednou aplikaci mezioborového

pfiístupu. Metody a pfiístupy v léãbû a sociální rehabili-

taci musí tuto komplexnost respektovat, chceme-li,

aby byly skuteãnû úãinné a vycházely vstfiíc potfiebám

na‰ich klientÛ a pacientÛ. V opaãném pfiípadû, pro-

stfiednictvím nevhodnû ãlenûn˘ch ãi nenavazujících

rÛzn˘ch sloÏek léãebného systému oslabujeme jejich

celkov˘ potenciál a moÏnosti. 

Podmínkou efektivnosti programu je jeho schopnost

vyjít vstfiíc skuteãn˘m a nikoli domnûl˘m potfiebám kli-

enta. To v praxi znamená stálé pfiizpÛsobení programÛ

nejen smûrem ke specifické povaze samotného pro-

blému závislosti, ale pfiedev‰ím smûrem mûnícím se

potfiebám a ãasto v˘razn˘m interindividuálním rozdí-

lÛm mezi klienty. Îádn˘ program není v‰eobjímající

a nemÛÏe beze zbytku splnit v‰echny poÏadavky na nûj

kladené. Nejde pfiitom pouze o poÏadavky ze strany kli-

entÛ a jejich rodin, které jsou samozfiejmû v ústfiedí po-

zornosti. Jedná se také o poÏadavky ze strany poskyto-

vatelÛ finanãních prostfiedkÛ a samozfiejmû také o tlak

spoleãnosti, kter ,̆ jak ukazuje zku‰enost, sehrává v ob-

lasti strategie a budování léãebn˘ch systémÛ velmi v˘-

znamnou roli (viz napfi. Klingermann a Hunt, 1998).

V˘slednicí tûchto (ãasto protichÛdn˘ch) sil je v opti-

málním pfiípadû dynamická rovnováha kopírující mû-

nící se trendy v uÏívání drog a související s mûnícími se

potfiebami rÛzn˘ch vûkov˘ch a sociálních skupin uÏiva-

telÛ. 

Bio-psycho-sociální pfiístup rozvíjen˘ v medicínû jiÏ

nûkolik desetiletí (Engel, 1960, 1977) se samozfiejmû

promítl také do psychiatrie (viz napfi. Dorner a Plog,

1999). Hovofiíme-li pak jiÏ prakticky více neÏ dvû dese-

tiletí o bio-psycho-sociálním modelu v léãbû závis-

lostí1, hovofiíme také o tom, Ïe se pfii jeho uplatnûní

musíme stále uãit a zlep‰ovat zpÛsob jak na‰e nové

poznatky a znalosti adekvátnû do jednotliv˘ch léãeb-

n˘ch metod a pfiístupÛ promítnout. Znamená to koor-

dinovanû a se zaji‰tûnou návazností rozvíjet spektrum

poskytovan˘ch sluÏeb a péãe tak, aby kaÏdá z fází

léãby byla vhodnû o‰etfiena a my mûli k dispozici ná-

stroje ke stálému ovûfiování, zda tomu tak skuteãnû je.

Zda skuteãnû známe mûnící se potfieby na‰ich klientÛ

a pacientÛ a zda na tyto potfieby umíme s dostateãnou

pruÏností reagovat. Nestaãí tedy napfiíklad v detoxifi-

kaãním programu vycházet z nejmodernûj‰ích po-

znatkÛ v oblasti farmakoterapie a zapomínat, Ïe bez

vhodné podpÛrné a motivaãní psychoterapeutické

komponenty nebude mít v˘sledek programu velkou

‰anci na úspûch. Stejnû tak jako sebelep‰í psychotera-

peutická intervence není k niãemu, kdyÏ se nebudeme

zajímat o to, zda na‰emu klientovi souãasnû nehnisají

pod ko‰ilí Ïíly, nebo zda se nenachází v pokroãilém stá-

diu rozvoje infekãního onemocnûní. A podobnû je tomu

také se sociální prací, která dnes smûrem ke klientovi

pfiedstavuje mnohem ‰ir‰í a bohat‰í spektrum ãinností,

neÏ bylo a b˘vá doposud vyuÏíváno. 

Vzájemná provázanost jednotliv˘ch metod je podmín-

kou kaÏdého dobfie fungujícího a efektivního pro-

gramu. Tato provázanost je v‰ak realizovatelná pouze

prostfiednictvím t˘mové práce2 se zastoupením profe-

sionálÛ rÛzn˘ch oborÛ. T˘mová práce je zaloÏena na

principech plurality názorÛ a jejich vzájemné konfron-

tace, spojené s principem urãité míry rovnocennosti

pfiístupÛ. V na‰em prostfiedí byl po dlouhá desetiletí

formován a rozvíjen model jednoho urãujícího oboru

(medicíny) a nûkolika participujících oborÛ (psycholo-

gie, sociální práce atd.). Model t˘mové práce vycháze-

jící z mezioborového pfiístupu, zaloÏen˘ na principu

názorové plurality nebyl pfied rokem 1989 obvykl .̆

V˘jimku v tomto ohledu tvofiilo nûkolik málo pracovi‰È,

jejichÏ personál se s takov˘m stavem nesmífiil a snaÏil

se vytváfiet nové modely práce, vycházející více vstfiíc

Klíãová slova: bio-psycho-sociální model – mezioborov˘ pfiístup – léãba závislostí – potfieby klienta
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klientÛm. V 90. letech minulého století jsme v na‰í

zemi byli svûdky rozvoje sítû nestátních zafiízení a po-

stupn˘ch pfiemûn v celém systému poskytování sluÏeb

a péãe. Odraz tûchto zmûn s sebou na úrovni t˘mové

práce  pfiinesl mnoÏství nov˘ch ãi doposud málo disku-

tovan˘ch problémÛ. Mnohé z nich se zdály b˘t dávno

vyfie‰eny (napfi.):

– Jaké jsou kompetence, práva, povinnosti a zodpovûd-

nost jednotliv˘ch ãlenÛ multidisciplinárního t˘mu? 

– Je v léãbû závislostí v˘znamnûj‰í (ãi v jakém pomûru

mají b˘t zastoupeny) biologická terapie, psychoterapie,

socioterapie a sociální práce nebo v˘chovné pÛsobení?

Pfiíklady tûchto dvou otázek se moÏná jeví jako ponû-

kud banální. Zku‰enost v‰ak ukazuje, Ïe jednostranné

preferování urãitého pfiístupu není stále v mnoha lé-

ãebn˘ch zafiízeních nijak v˘jimeãné. PÛjdeme-li je‰tû

o rovinu níÏe, zjistíme, Ïe problém má samozfiejmû

mnohem ‰ir‰í konsekvence, neboÈ kaÏd˘ z pfiístupÛ

dále rozvíjí rÛzné strategie a metody zaloÏené na rÛz-

n˘ch principech a zpÛsobech práce, které si mnohdy

vzájemnû odporují ãi minimálnû nejsou zcela kompati-

bilní. Problém, kter˘ se na zaãátku jevil b˘t spí‰e pro-

blémem komunikace, najednou dostává mnohem sloÏi-

tûj‰í a komplexnûj‰í podobu. JiÏ není problém ve

vyváÏenosti a vztahu jednotliv˘ch základních disciplín

podílejících se na léãbû a sociální rehabilitaci osob tr-

pících závislostí, ale jiÏ fie‰íme, zda ty ãi ony konkrétní

metody a pfiístupy v rámci tûchto oborÛ vzájemn˘m

pÛsobením neoslabují léãebn˘ potenciál programu

a zda nejdou jedna proti druhé. Která z kombinací je

lep‰í, efektivnûj‰í? Lze je vÛbec mezi sebou srovnávat?

Pokud ano, s jak˘m omezením? Pokud ne, co to zna-

mená? A jak je to se svépomocn˘mi systémy – lze je

nûjak konfrontovat s léãebn˘mi systémy vytvofien˘mi

a vyvíjen˘mi profesionály? Jak to vlastnû je s naplnû-

ním pojmÛ profesionalita, odbornost, léãba, efekt léãby

atd.?

Pluralita, s níÏ se na poli léãby osob trpících závislostí

setkáváme, má mnoho dobr˘ch i stinn˘ch stránek.

PfiestoÏe existují modely a pfiedstavy o tom, jak má vy-

padat kvalitní a efektivní program, není moÏné vÏdy

jednoznaãnû fiíci, Ïe jin˘ program zaloÏen˘ na odli‰-

n˘ch principech je ‰patn˘ nebo ménû efektivní. KaÏd˘

z programÛ mÛÏe pracovat s jin˘mi pfiedpoklady, kon-

strukty a modely a hodnotit svoji práci dle jin˘ch kri-

térií, která nemusí b˘t vzájemnû srovnatelná. MnoÏství

otázek na úrovni kombinace rÛzn˘ch pfiístupÛ a vyvá-

Ïenosti oborÛ, se na úrovni konkrétních metod naplÀu-

jících tyto obory a pfiístupy, stává témûfi nepfiehledn˘m

bludi‰tûm. Na stranû jedné existují pfiístupy a metody,

které patfií k roz‰ífienûj‰ím a uÏívan˘m. Oficiální strate-

gie a standardy jsou povaÏovány za optimální a dopo-

ruãené. Vedle nich v‰ak nelze nevidût jiné pfiístupy,

s nimiÏ lze také pracovat (a v praxi se pracuje), pfie-

stoÏe mohou b˘t vnímány spí‰e jako urãitá alternativa.

Jejich pouÏití ale moÏné je a lidé pracující tûmito me-

todami mohou dosahovat kvalitních v˘sledkÛ  na-

vzdory simplifikujícím soudÛm a pouãkám, kter˘ pfií-

stup je na co vhodn˘ a na co nevhodn˘ ãi dokonce

kontraindikovan .̆ 

Tento názor mÛÏeme ilustrovat srovnáním teoretické

orientace mezi americk˘mi psychoterapeuty, z nûhoÏ je

sice patrná pomûrnû v˘razná pfievaha hlavních proudÛ

jako behaviorální pfiístupy ãi psychoanal˘za. Souãasnû

v‰ak vedle nich koexistují ostatními pfiístupy

(Prochaska a Norcross, 1999). Je zfiejmé, Ïe pojetí úãin-

n˘ch faktorÛ v léãbû závislostí mÛÏe b˘t ve své pod-

statû rÛzné a vliv osobních charakteristik terapeuta na

zpÛsob aplikace urãité metody a pfiístupu ke klientovi

mohou mít v koneãném dÛsledku mnohem vût‰í v˘-

znam, neÏli otázky technické a metodické.
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Problems of Multidisciplinary Approach to the
Treatment of Addictions

The system of drug addicts treatment corresponds to

the interdisciplinary character of this field. This appro-

ach has lead to complications in the assessment of ef-

fectiveness and quality of the treatment methods used

in current plurality in various ways. The system of the

drug addict treatment copies the development of mo-

dern trends in mental health care, especially in the

area of application of bio-psycho-social model, which

is grounded in the social-economical framework. It

Key words: : bio-psycho-social model – client’s ne-

eds – multidisciplinary approach – treatment

means the application of interdisciplinary approach,

which is shown in the teamwork and in the combina-

tion of different treatment methods. The criteria of the

adequate use of these methods regarding the pati-

ents/clients’ real needs become a key issue, as well as

the assessment of quality and effectiveness of the tre-

atment programmes.

S u m m a r y
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1 Viz téÏ Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce.
2 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol. 
3 Podle MKN-10; viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria. 

Úvod

Farmakologická (medikamentózní) léãba návykov˘ch

nemocí by mûla b˘ti nedílnou souãástí celkové léãebné

intervence. Farmakoterapii lze rozdûlit následujícím

zpÛsobem: 1) medikace cílená k závislosti (disulfiram,

naltrexon, S.S.R.I., metadon a dal‰í), 2) medikace podá-

vaná k mírnûní ‰kod vznikl˘ch pfii uÏívání návykové

látky (napfi. hepatoprotektiva – léky zvy‰ující regene-

raci jater u alkoholické nebo virové jaterní léze), 3) me-

dikace nezanedbatelné ãásti klientely s duální diagnó-

zou (soubûh závislosti na návykové látce a jinou

du‰evní poruchou – úzkostnû depresivní stavy aÈ neu-

rotické ãi afektivní etiologie, poruchy osobnosti ãi psy-

chotické poruchy), která je specifická pro danou du-

‰evní poruchu.

Pfii vlastní medikamentózní terapii závislostí jsou

ov‰em urãité názorové rozdíly mezi jednotliv˘mi au-

tory – napfi. Rotgers a kol. (1999) uvádûjí, Ïe „farmako-

terapie má pro léãbu závislostí daleko uÏ‰í rozsah pou-

Ïití neÏ psychoterapie“, v porovnání s hodnocením

Nerada a Neradové (1999) „podávání akamprosátu –

efektivní intervence ... kontrolované podávání disulfi-

ramu – pravdûpodobnû efektivní intervence“. 

Jako pro klienta nejpfiínosnûj‰í se jeví farmakoterapie

v kombinaci s psychoterapií ãi jin˘m léãebn˘m pfiístu-

pem. Respektive psychoterapie v kombinaci s farmako-

terapií je u vût‰iny pacientÛ ovûfiená jako nejúãinnûj‰í

(Volpicelli, 2001). Zde jasnû záleÏí na psychopatologii

léãeného jedince. 

Farmakoterapie drogové (vãetnû alkoholové) závislosti

má svá specifika a také úskalí. Nejvût‰í odli‰ností od

bûÏnû pouÏívané farmakoterapie jsou pfiedev‰ím pre-

paráty substituãní (metadon, buprenorfin)1 a senziti-

zující (disulfiram)2.  

Rizikem pfii pouÏití psychofarmak vãetnû substituãních

a senzitizujících preparátÛ jsou mnohdy v˘razné ved-

lej‰í úãinky pfii kombinaci s drogou (vãetnû alkoholu).

Ty mohou klienta pfiímo ohrozit na Ïivotû.

Farmakologická intervence u jednotliv˘ch stavÛ

V podstatû u kaÏdé omamnû psychotropní látky lze ro-

zeznat alespoÀ nûkter˘ psychopatologick˘ stav z ná-

sledujících – 1) akutní intoxikace – eventuálnû s deli-

riem, 2) ‰kodlivé uÏívání, 3) závislost, 4) odvykací stav

– eventuálnû i s deliriem, 5) psychotickou poruchu vy-

volanou uÏíváním psychotropní látky, 6) poruchy rezi-

duální ãi s pozdním poãátkem3. Symptomatiku nûkte-

r˘ch v˘‰e zmiÀovan˘ch stavÛ lze více ãi ménû lékovû

ovlivnit. Jsou i stavy, kdy medikamentózní léãba je je-

diná moÏná, respektive stav nelze zmûnit jin˘m postu-

pem neÏ podáním lékÛ a dal‰ích podpÛrn˘ch pro-

stfiedkÛ.

Alkohol

Akutní intoxikace povût‰inou nevyÏaduje Ïádnou spe-

cifickou léãbu, pouze u tûÏk˘ch stavÛ (lze obecnû po-

vaÏovat hladinu alkoholu pfies 3,5 promile) je ãasto

nutná hospitalizace (ARO ãi JIP interního oddûlení)

a trvalá kontrola Ïivotních funkcí. V oblasti medikace

povût‰inou vystaãíme s infuzní terapií izotonick˘m fy-

ziologick˘ roztokem ãi 5 % glukózy. Nebezpeãná je

kombinace alkohol a psychofarmaka (benzodiazepi-

nová anxiolytika, tricyklická antidepresiva ãi klasická

neuroleptika) ãi popfiípadû alkohol a antiepileptika

(léky zabraÀující vzniku epileptick˘ch záchvatÛ).

·kodlivé uÏívání alkoholu je ãasté pfiedev‰ím u Ïen

s úzkostnou ãi depresivní symptomatologií. Ty pak al-

kohol, kter˘ má pomûrnû v˘razn˘ protiúzkostn˘ efekt,

poÏívají v rámci samoléãby. 

U závislosti na alkoholu nelze v˘raznûji spoléhat na

farmaka. Ale i zde dnes existují preparáty, které mohou

uÏiteãnû podpofiit psychoterapeutick˘ proces. Jedná se

pfiedev‰ím o anticravingov˘ preparát acamprosát

(CAMPRAL). Jsou i klinické studie (souhrn Novotn ,̆

2000), které hovofií pomûrnû pfiesvûdãivû o roli seroto-

ninergního vlivu, respektive o efektivním podávání an-

tidepresiv, která zvy‰ují obrat serotoninu na synapsi

(antidepresiva III.A generace S.S.R.I. – fluoxetin, citalo-

pram a dal‰í). Zvlá‰tní kapitolou u závisl˘ch na alko-

Klíãová slova: akutní intoxikace – craving – duální diagnózy – farmakoterapie – odvykací syndrom – psychické

komplikace – psychoterapie
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holu je senzitivizující pfiípravek disulfiram (ANTABUS).

Jedná se o lék uveden˘ do bûÏné praxe od konce 40. let

minulého století, kter˘ si pro‰el etapami v˘sluní a za-

vrhování a dnes proÏívá urãitou renesanci.

Kontrolované podávání disulfiramu v kombinaci s psy-

choterapeutick˘m pÛsobením je dnes povaÏováno za

efektivní terapeutickou intervenci (Nerad a Neradová,

1999)4.  

ZávaÏnûj‰í odvykací (abstinenãní) stav si vyÏaduje me-

dikamentózní zásah5. Jako jeden z mála (spolu s odvy-

kacím syndromem u benzodiazepinÛ a barbiturátÛ)

mÛÏe klienta pfiímo ohrozit na Ïivotû. Pro mírnûní lze

podat hned nûkolik preparátÛ – klometiazol (HEMINE-

VRIN), diazepam (DIAZEPAM) ãi tiaprid (TIAPRIDAL),

které se zmírÀováním symptomatiky bûhem nûkolika

dní vysazujeme. Komplikací b˘vá rozvoj deliria tre-

mens, které je charakteristické mimo vlastních odvyka-

cích pfiíznakÛ navíc i zastfien˘m vûdomím. Asi ve 3 %

je abstinenãní stav doprovázen epileptick˘mi záchvaty.

Ty v‰ak nevyÏadují, na rozdíl od vlastní epilepsie, dlou-

hodobou specifickou lékovou terapii. Delirium tremens

je stav závaÏn ,̆ doprovázen˘ pomûrnû velkou letalitou

(úmrtností) a vÏdy vyÏaduje hospitalizaci ve specializo-

vaném zafiízení, ãasto pro rozvrat vnitfiního prostfiedí

i na JIP.

Psychotické poruchy jsou pfii uÏívání nadmûrn˘ch dá-

vek alkoholu relativnû ãasté. Typickou je alkoholická

emulaãní (Ïárlivecká) bludná porucha, alkoholická ha-

lucinóza. Terapie není odli‰ná od jiné psychotické

(bludné ãi halucinatorní) poruchy, tedy podávání neu-

roleptik (léky odstraÀující halucinace a bludy).

Podstatná je i souãasná sanace tûlesn˘ch nemocí pro-

vázející pití nadmûrn˘ch dávek alkoholu. Jedná se pfie-

dev‰ím o po‰kození jater. To je ve vût‰inû pfiípadÛ re-

verzibilní (vratné), lidové povûdomí o jaterní cirhóze

u kaÏdého alkoholika je m˘tem. Dal‰í závaÏnou kom-

plikací je vznik epileptick˘ch záchvatÛ, a to nejen

v rámci odvykacího stavu. Typické je i po‰kození krev-

ního obrazu, to v‰ak klienta neohroÏuje pfiímo na Ïi-

votû, na rozdíl od v˘‰e zmínûn˘ch onemocnûní. Z dal-

‰ích lze uvést i po‰kození slinivky bfii‰ní (pfiedev‰ím

chronick˘ zánût s typick˘mi akutními projevy po alko-

holovém excesu). To mÛÏe v koneãn˘ch fázích vést aÏ

ke vzniku diabetes mellitus (úplavice cukrová, lidovû

cukrovka).

Opioidy 

Akutní intoxikace opioidy vyÏaduje urgentní lékafisk˘

zásah v pfiípadû, Ïe dojde k selhávání d˘chání a krev-

ního obûhu. V tomto pfiípadû je k dispozici opioidní an-

tagonista naloxon (INTRENON, NALOXON), kter˘ pfii in-

travenózní aplikaci „vytlaãí“ jin˘ opioid (pfiedev‰ím

heroin) z vazby na opioidní receptory6. Tento závaÏn˘

stav si vyÏaduje léãbu na ARO ãi JIP interního oddûlení.

U závisl˘ch na opioidech je v pfiípadû abstinence pri-

mární psychoterapie a sociální rehabilitace. Jako pod-

pÛrn˘ prostfiedek se ve svûtû pouÏívá naltrexon, kter˘

má prokazateln˘ anticravingov˘ efekt. Tento lék není

registrován v âR.

Zvlá‰tností u závisl˘ch na opioidech je substituãní

léãba. Ta nahrazuje nelegální drogu lékem se stejn˘m

úãinkem v receptorovém spektru. V âR se jedná pfiede-

v‰ím o metadon a buprenorfin (SUBUTEX, TEMGESIC)7. 

Odvykací stav pfii závislosti na opioidech je pro paci-

enta velmi nepfiíjemn ,̆ ale v zásadû ho neohroÏuje na

Ïivotû. Pro medikamentózní zvládnutí máme nûkolik

moÏn˘ch postupÛ. Jednak symptomatickou léãbu

(léãbu pfiíznakÛ), kdy lze podat kombinaci anxiolytik

(napfi. diazepam – DIAZEPAM ãi buspiron – ANXIRON,

BUSPIRON), hypnotik (napfi. zopiklon – STILNOX, HYP-

NOGEN), analgetik (napfi. ibuprofen – BRUFEN, IBAL-

GIN) a spasmolytik (napfi. drotaverin – NO-SPA). Dal‰ím

moÏn˘m postupem je substituãní varianta – podávání

buprenorfinu (SUBUTEX, TEMGESIC) jako smí‰eného

agonisty/antagonisty a jeho následné vysazení. Napfi.

v USA je k detoxifikaci pouÏíván i metadon.

Psychotické poruchy s bludy ãi halucinacemi se pfii uÏí-

vání opioidÛ nevyskytují. Pokud se psychotická symp-

tomatika pfiece jen objeví, pak je zpÛsobená jinou psy-

chotropní látkou.

TaktéÏ nelze zapomenout na léãbu tûlesn˘ch onemoc-

nûní, pfiedev‰ím se jedná o virové zánûty jater8. 

Kanabinoidy

V pfiípadû uÏívání kanabisu nelze poãítat s terapeutic-

kou dopomocí psychofarmak. Pouze v pfiípadû vzniku

toxické psychotické poruchy lze podávat anxiolytika ãi

pfii del‰ím trvání neuroleptika. Obdobn˘ postup je u in-

toxikaãního deliria. Oba tyto stavy si vyÏadují hospita-

lizaci na psychiatrickém oddûlení.

4 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol. U dal‰ích zde uvádûn˘ch látek viz téÏ pfiíslu‰né kapitoly ãásti 3. 
5 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
6 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace – speciální postupy. 
7 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace; Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové substituce. 
8 Viz téÏ Hobstová a Minafiík, kapitola 4/4, Somatické komplikace a komorbidita 2 – Infekãní hepatitidy a AIDS.
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9 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.
10 Viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/5, Psychické komplikace a komorbidita, duální diagnózy.  
11 U poruch osobnosti a poãínajících i probíhajících psychóz je ãasto – i v této publikaci – zmiÀováno uÏívání návykov˘ch látek jako urãitá forma sebemedikace,

která ov‰em v dÛsledku vytváfií komplikaci dosavadní psychické poruchy. 

Hypnotika a sedativa

Benzodiazepinová anxiolytika a barbituráty jsou sv˘m

úãinkem v mnohém podobná úãinku alkoholu. Akutní

intoxikace samotn˘mi benzodiazepiny není v˘raznûji

toxická a má minimální letální zakonãení (dÛvodem je

i fakt, Ïe dnes známe kompetitivního antagonistu ben-

zodiazepinov˘ch receptorÛ – flumazenil ANEXATE).

U závisl˘ch na anxiolyticích mÛÏeme velmi ãasto (pfie-

dev‰ím v pfiípadû Ïen) diagnostikovat i jinou (duální)

diagnózu. Nejãastûji se jedná buìto o neurotickou ãi

depresivní symptomatologii. V tomto pfiípadû je na

místû podávání antidepresiv (pfiedev‰ím III.a generace

– citalopram SEROPRAM, CITALEC, paroxetin SEROXAT,

fluvoxamin FEVARIN a dal‰í). 

Benzodiazepinová anxiolytika a hypnotika barbiturá-

tového typu v pfiípadû, Ïe se vyvine na nich závislost,

vyvolávají v˘razn˘ odvykací syndrom. Lze fiíci, Ïe ab-

stinenãní stav u tûchto skupin lékÛ (a alkoholu) jako

jedin˘ ohroÏuje nemocného pfiímo na Ïivotû, na rozdíl

napfi. od opioidÛ (heroin) ãi stimulantií (metamfeta-

min). Z tohoto dÛvodu se nedoporuãuje (pokud ne-

mocn˘ uÏívá vût‰í dávky, na kter˘ch je závisl˘), vysa-

dit léky najednou, ale dle pfiesného doporuãeného

algoritmu (zjednodu‰enû – úvodem redukce o polo-

vinu a poté postupné sniÏování aÏ vysazení). Pfii ná-

hlém vysazení je riziko pfiedev‰ím epileptického zá-

chvatu a deliria podobnému jako u alkoholovému

deliriu tremens9. 

Kokain a stimulancia (pfiedev‰ím metamfetamin –

pervitin)

Akutní intoxikace málokdy vyÏaduje farmakologick˘

zásah. Pouze v pfiípadû kardiovaskulárních komplikací,

pfiedev‰ím tachykardie (v˘razné zrychlení srdeãní

akce), podáváme léky ze skupiny b-blokátorÛ (metipra-

nolol TRIMEPRANOL, pindolol PINDOLOL, VISKEN, ate-

nolol ATENOLOL, TENORMIN a dal‰í). Pfii v˘razném ne-

klidu se kromû observace doporuãují ke zklidnûní

benzodiazepinové preparáty (diazepam DIAZEPAM,

klonazepam RIVOTRIL a dal‰í). U vlastní závislosti ani

u vût‰iny doprovodn˘ch psychopatologick˘ch stavÛ

nemÛÏeme poãítat s vût‰í podporou medikace. Spí‰e

v˘jimeãnû a podpÛrnû lze podávat antidepresiva ãi

hypnotika. V zahraniãí je zkou‰ena substituãní terapie

amfetaminy. U psychotické poruchy jsou indikována

neuroleptika. 

Halucinogeny

Stejnû jako u stimulancií se i v pfiípadû psychopatolo-

gie halucinogenÛ nemÛÏeme spolehnout na v˘raznûj‰í

farmakologickou podporu. Identicky stimulaãním dro-

gám lze v pfiípadû akutní intoxikace s neklidem podat

benzodiazepiny. U toxické psychotické poruchy pfii dé-

ledobûj‰ím prÛbûhu jsou na místû neuroleptika.

Zvlá‰tností halucinogenÛ jsou psychotické reminis-

cence (flashbacky), které jsou fiazeny do psychotick˘ch

poruch s pozdním poãátkem. Ty lze ovlivnit medikací –

nejlépe atypick˘mi antipsychotiky (autorovi se osvûdãil

preparát sulpirid – DOGMATIL, kter˘ nemá v˘raznûj‰í

vedlej‰í úãinky a není návykov˘).

Tûkavé látky 

Farmakologické ovlivnûní psychopatologie pfii uÏívání

tûkav˘ch látek není moÏné. Medikaci lze vyuÏít pfiede-

v‰ím k sanaci doprovodn˘ch tûlesn˘ch komplikací

(hlavnû postiÏení jater a ledvin). 

Akutní intoxikace rozpou‰tûdly mÛÏe b˘t doprovázena

bezvûdomím s nutností resuscitace (kfií‰ení) a násled-

nou hospitalizací na ARO ãi JIP interního oddûlení.

Duální diagnózy

Pod pojmem duální diagnóza10 ãi také komorbidita ro-

zumíme klinick˘ obraz dvou a více diagnóz u jednoho

pacienta (Kaplan et al., 1991). V oblasti nemocí zpÛso-

ben˘ch návykov˘mi látkami je problematika duálních

diagnóz pravdûpodobnû nejãastûj‰í. Stávající rozsáhlé

mapování hovofií o 76 % muÏÛ s poruchou zpÛsobenou

návykovou látkou a dal‰í jinou psychiatrickou diagnó-

zou, u Ïen se tato situace vyskytuje v 65 % (Kaplan et

al., 1991). Popov (2001) pí‰e o 20 – 40 % psychiatric-

k˘ch komplikacích u závisl˘ch na alkoholu. JiÏ

Mysliveãek (1951) hovofií o závislosti na návykov˘ch

látkách a souãasn˘ch poruchách osobnosti ãi poãát-

cích psychóz11. V pozdûj‰ích letech se v˘zkum sou-

stfiedil na jednotlivé diagnostické skupiny: v âR napfi.

Skála (1985, 1986, 1987) ãi Ne‰por s Csémym (1993,

1995), na Slovensku napfi. Novotn˘ (1991, 1998),

Kunda (1988), Maxianová (1999), ve svûte Schuckit

(1985) ãi Cook (1994). 

Nejãastûj‰í diagnostickou skupinou u muÏÛ je porucha

osobnosti, u Ïen neurotické a afektivní poruchy v pfií-

padû závislosti na alkoholu. Tento fakt je pravdûpo-

dobnû dán i pomûrem etiologick˘ch, resp. sociogen-

ních a psychogenních faktorÛ u muÏÛ a Ïen pfii vzniku
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závislosti na alkoholu. Zde je v˘razná odli‰nost –

u muÏÛ pfievaÏují sociogenní aÏ v 80 % a u Ïen se

jedná o psychogenní faktory v 68 % (Janoviãová,

1993). Kunda (1998) pohlíÏí na závislost muÏÛ jako na

sociokulturální jev a naopak u Ïen jako na psychogenní

problém. K podobn˘m závûrÛm do‰li napfi. Skála (1987)

ãi Pokorná (1992). 

Otázkou je rozli‰ení mezi tzv. primárním a sekundár-

ním alkoholismem. Pod pojmem primární rozumíme

ten typ, kdy závislost je fundamentálním problémem

a vede k dal‰ím du‰evním poruchám. Sekundární alko-

holismus je symptomem jin˘ch základních onemocnûní

(Schuckit, 1985). Diagnostika primární poruchy je v‰ak

z mnoha dÛvodÛ dosti obtíÏná. Existují v‰ak podpÛrné

a nepfiímé znaky, a to Ïe u primárního alkoholismu je

vy‰‰í v˘skyt téhoÏ v rodinû a Ïe primární alkoholismus

má oproti sekundárnímu tûÏ‰í formu (Cook et al.,

1994). V pfiípadû uÏívání jiné psychotropní látky neÏ al-

koholu ãi anxiolytik je nejãastûj‰í komorbiditou poru-

cha osobnosti. Ameriãtí autofii na první místo fiadí aso-

ciální poruchu osobnosti, která ve stávající MKN-10

platné v âR odpovídá dissociální poru‰e osobnosti.

Anomální strukturu osobnosti mÛÏeme pozorovat

u velké ãásti klientely, coÏ v‰ak jistû není du‰evní ne-

moc. Relativnû ãasto se setkáváme s úzkostnû depre-

sivní symptomatikou, která v‰ak povût‰inou nemá cha-

rakter patické deprese („major depression“). MÛÏe se

jednat o pfiíznaky v rámci poruchy adaptace na neu-

spokojivou Ïivotní situaci ãi poruchu osobnosti (hra-

niãní ãi smí‰ená porucha osobnosti).

Úzkostnû depresivní pfiíznaky jsou relativnû ovlivni-

telné podáváním niÏ‰ích dávek antidepresiv (pfiedev‰ím

skupina S.S.R.I., která navíc nemá tlumiv˘ vliv na CNS

a proto zde není riziko kombinované intoxikace

a útlumu). Dále lze pouÏít i anxiolytika (trankvilizéry),

zde je ov‰em tfieba mít na pamûti jejich návykovost

a i mírn˘ aÏ stfiední sedativní efekt. V˘jimkou je hydro-

xyzin (ATARAX tbl.) u kterého nebyla prokázána návy-

kovost. 

PouÏívání farmakoterapie

UÏití lékÛ je z pochopiteln˘ch dÛvodÛ omezeno pouze

na lékafie. Farmakologická léãba mimo závislosti na al-

koholu a sedativech v celkové terapeutické intervenci

povût‰inou nehraje hlavní úlohu. 

Pfii léãbû závislosti na alkoholu má vyuÏití anxiolytik

a antidepresiv nezastupitelnou roli. Dle autorova ná-

zoru je uÏití psychofarmak v této rovinû dosti opomí-

jené, a to vãetnû kontrolovaného podávání disulfiramu.

Jsou v‰ak patologické psychické i tûlesné stavy vzniklé

pfii uÏívání nelegálních psychotropních látek, které

nelze jinak neÏ lékovû ovlivnit (tûÏká akutní intoxikace,

tûÏk˘ odvykací stav ãi toxická psychotická porucha)

a pouÏití medikace má Ïivot zachraÀující roli.

Nezastupitelné je pouÏití podpÛrné medikaãní léãby.

Jde pfiedev‰ím o nápravu tûlesn˘ch po‰kození vznik-

l˘ch pfii uÏívání psychotropních látek. Tato suportivní

(podpÛrná) léãba mÛÏe podpofiit terapeutick˘ vztah

a pomoci udrÏet klienta v léãbû, v ãase je moÏnost zís-

kat klienta pro jinou formu (napfi. ústavní ãi komunitní)

léãbu.

V˘sledky a hodnocení farmakologické léãby závis-

lostí

Farmakologická léãba závislostí je dnes jednoznaãnû

prokazatelnû efektivní minimálnû ve dvou pfiípadech:

1) v léãbû závislosti na alkoholu, 2) v léãbû závisl˘ch na

opioidech – v tomto pfiípadû se jedná o substituãní

léãbu.

V léãbû závislosti na alkoholu je prokázána efektivita

anticravingového preparátu akamprosátu (CAMPRAL).

Ve svûtû se v této indikaci navíc pouÏívá díky zkfiíÏené

toleranci opioidÛ a alkoholu i antagonista opioidov˘ch

receptorÛ naltrexon, kter˘ prozatím není v âR registro-

ván. Efektivita naltrexonu u závisl˘ch na alkoholu v‰ak

zatím není dostateãnû prozkoumaná. Studie s vyuÏitím

antidepresiv ze skupiny S.S.R.I. pfiinesly spí‰e proti-

chÛdné v˘sledky. Naopak kontrolované uÏívání disulfi-

ramu (ANTABUS) je povaÏováno za efektivní terapeu-

tickou intervenci.

Substituãní léãba je „pouze“ kauzálním fie‰ením.

Musíme v‰ak mít na pamûti, Ïe existuje poãetná sku-

pina závisl˘ch na opioidech, která v dan˘ch podmín-

kách není terapeuticky ovlivnitelná ve smyslu striktní

abstinence od opioidÛ (pfiedev‰ím heroinu). V tomto

pfiípadû prokazatelnû substituce nelegálního heroinu

legální substituãní látkou pfiiná‰í pro daného jedince,

ale i pro celou spoleãnost, minimalizaci zdravotních

a sociálních rizik spojen˘ch s uÏíváním nelegální drogy.

Závûr

Farmakoterapie jako samostatná dlouhodobá léãebná

intervence u závisl˘ch na psychotropních látkách se-

lhává a není povaÏována za efektivní terapii. Naopak

v pfiípadû kombinace psychoterapie a farmakoterapie

lze oãekávat úãinek aditivní (sãítající se efekt obou te-

rapií), nebo v hor‰ím pfiípadû reciproãní (efekt kombi-

nované terapie se rovná efektu terapie té vhodnûj‰í).

Nebyly potvrzeny úãinky inhibiãní jedné sloÏky na dru-

hou.
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Existují stavy, kde nelze pfiedpokládat efekt psychote-

rapie. Jedná se pfiedev‰ím o psychotickou poruchu

vzniklou pfii uÏívání psychotropní látky a delirium.

Dal‰ím stavem, kter˘ vyÏaduje medikamentózní zásah,

je tûÏ‰í abstinenãní stav pfii závislosti na alkoholu a se-

dativech, protoÏe jako takov˘ potenciálnû ohroÏuje kli-

enta na Ïivotû. Tato psychopatologická symptomatika

by mûla b˘t fie‰ena na lÛÏkovém zafiízení.

V klinické praxi, pokud je to moÏné, je proto vhodné

vyuÏít kombinaci psychoterapie a farmakoterapie.

U klientely závislé na alkoholu je vÏdy vhodná konzul-

tace psychiatra s danou erudicí a pfiípadnû i lékafie-in-

ternisty. U klientely závislé na nelegálních látkách není

moÏnost dramatiãtûj‰ího farmakologického ovlivnûní.

Lze v‰ak s vysokou pravdûpodobností oãekávat tûlesné

onemocnûní, které je moÏné, v pfiípadû klientovy spo-

lupráce, úãinnû léãit farmaky.

Pharmacotherapy in Drug Dependence, Psychic
Complications and Co-morbidity

Pharmacotherapy of mental disorders linked to sub-

stance abuse is not a leading method of treatment

(compared to other psychic and behavioural disorders,

e.g. schizophrenic disorders). Nevertheless, it is an

advantageous supplement to the process of psychot-

herapy, with a proven additive effect. Further, it is ne-

cessary to mention particularly some affective and

psychotic disorders that complicate the abuse of ad-

Key words: acute intoxication – craving – dual dia-

gnoses – pharmacotherapy – psychic complications

– psychotherapy – withdrawal syndrome

dictive substances and that cannot be treated without

psychiatric medicaments, while psychotherapy has, on

the contrary, only a supportive effect in these cases.

However, in general, pharmacotherapy of addictive di-

sorders should walk hand in hand with psychotherapy

and it cannot be considered a universal method. 

S u m m a r y
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6 / 3 MoÏnosti a meze psychterapie v léãbû závislosti  
Michal Miovsk˘, Ivana Barto‰íková 

Obecné charakteristiky, cíle a pfiedpoklady psycho-

terapie

Psychoterapie je odborné uÏívání psychologick˘ch po-

stupÛ a prostfiedkÛ pfii prevenci, léãbû a rehabilitaci

poruch zdraví. Je souãástí bio-psycho-sociálního pfií-

stupu ke zdraví a ãasto do léãebné péãe zahrnuje ne-

jen klienta samotného, ale i osoby pro nûj dÛleÏité,

zvlá‰tû jeho rodinu. V nejobecnûj‰í rovinû lze pouÏít

známou charakteristiku, totiÏ Ïe psychoterapie je vû-

dou, ale její pouÏívání je umûním. Psychoterapie má

jako interdisciplinární obor velmi ‰iroké moÏnosti vyu-

Ïití. Od její aplikace se oãekává odstranûní nebo zmír-

nûní psychologicky ovlivniteln˘ch potíÏí a nejlépe téÏ

pfiíãin tûchto obtíÏí. V jejím prÛbûhu dochází ke zmû-

nám v proÏívání a chování klienta. 

Obecnû se cíle psychoterapie rÛzní podle zpÛsobu jejího

pouÏití, dle jednotliv˘ch psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ

a ‰kol a dle povahy problému. Lze fiíci, Ïe cíle psychote-

rapie mÛÏeme vnímat ve zmûnách v osobnosti, chování

a sociálních vztazích klienta, pfiiãemÏ tyto zmûny jsou

pfiedem stanoveny a v procesu psychoterapie dosaho-

vány psychologick˘mi prostfiedky (viz napfi. Vymûtal

a kol., 1997). Dvojí moÏné pojetí hlavních cílÛ psycho-

terapie shrnuje Kratochvíl (1997) jako:

1. odstranûní chorobn˘ch pfiíznakÛ,

2. reedukace, sociální rehabilitace, reorganizace, re-

strukturalizace, rozvoj ãi integrace pacientovy osobnosti.

Moderní uãebnice psychoterapie autorÛ Prochasky

a Norcrosse (1999) popisuje spoleãné jádro (faktory)

v‰ech pfiístupÛ, jako je pozitivní oãekávání, terapeu-

tick˘ vztah, Hawthornsk˘ efekt, emoãní uvolnûní, ob-

jasnûní a interpretace, posílení, desenzibilizace, rituály,

konfrontace s problémem a nácvik dovedností. KaÏd˘

z pfiístupÛ pak rozvíjí mnoÏství specifick˘ch faktorÛ,

vázan˘ch na teoretick˘ koncept pfiístupu a rozvíjené

metody a techniky. V souãasné dobû k uznávan˘m

smûrÛm a pfiístupÛm u nás je fiazena:

– hlubinná a dynamická psychoterapie,

– humanistická psychoterapie,

– kognitivnû – behaviorální psychoterapie,

– rodinná a systemická psychoterapie,

– hypnotické a relaxaãní postupy,

– integrativní pfiístupy. 

Psychoterapii smí provádût jen kvalifikovan˘ terapeut.

KaÏd˘ z uveden˘ch psychoterapeutick˘ch smûrÛ a pfií-

stupÛ má svÛj vzdûlávací systém, kter˘ vÏdy zahrnuje:

1) Teorii – Teoretická ãást spoãívá ve zprostfiedkování

základních teoretick˘ch v˘chodisek a poznatkÛ o hlav-

ních psychoterapeutick˘ch smûrech a metodách. Dále

se poÏaduje podrobné seznámení s teorií psychotera-

peutického smûru, ve kterém je adept vzdûláván.

Souãástí teorie jsou základy psychologie osobnosti, v˘-

vojové psychologie, psychopatologie, psychodiagnos-

tiky a dal‰ích. 

2) âást zku‰enostní – vãetnû osvojení základních psy-

choterapeutick˘ch postupÛ a nácviku pfiíslu‰n˘ch psy-

choterapeutick˘ch dovedností. Cílem zku‰enostní (ex-

perienciální) ãásti je umoÏnit a rozvíjet sebepoznání,

schopnost empatie a posílení osobnosti terapeuta,

která je nástrojem pÛsobení psychoterapie. V této ãásti

se také uchazeã seznámí s pfiíslu‰n˘mi psychoterapeu-

tick˘mi metodami a postupy a osvojuje si je. DÛleÏitou

souãástí pfiípravy je porozumûní dynamice vztahu mezi

terapeutem a klientem a/nebo dynamice v˘voje psy-

choterapeutické skupiny. V˘cviková zku‰enost formou

záÏitku na sobû porozumûní tûmto procesÛm napo-

máhá a vhodné zacházení s nimi usnadÀuje.

3) Supervizi – tou se rozumí praktické vykonávání psy-

choterapie pod odborn˘m vedením zku‰eného odbor-

níka – supervizora. Smyslem supervize je odborná po-

moc terapeutovi a vliv na klienta je tak nepfiím˘

(prostfiednictvím supervidovaného terapeuta).

V˘kon kvalifikované systematické psychoterapie je

podmínûn úspû‰n˘m absolvováním poÏadovaného psy-

choterapeutického vzdûlávání v plném rozsahu. Pro

pfiípravu pro psychoterapii a pro její vykonávání jsou

v˘znamné i osobnostní pfiedpoklady, k nimÏ patfií osob-

nostní vyrovnanost, zájem o druhé lidi a morální odpo-

vûdnost.

V˘cvik a provádûní psychoterapie doplÀují a rozvíjejí

„úãinnost“ profese, tedy pomáhají zdokonalovat a dále

rozvíjet znalosti a dovednosti získané v rámci vzdûlá-

vání v rÛzn˘ch oborech podílejících se na léãbû a soci-

ální rehabilitaci osob trpících závislostí (psychologie

psychiatrie, sociální práce atd.). V Ïádném pfiípadû v‰ak

nemÛÏe takovéto vzdûlání nahradit – ze sociálního
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pracovníka neudûlá ani lékafie ani psychologa. MÛÏe

v‰ak ze sociálního pracovníka udûlat sociálního pra-

covníka schopného aplikovat psychoterapeutick˘ pfií-

stup a zlep‰it a zefektivnit jeho schopnost komuniko-

vat s klientem a provádût sociální práci. Stejnû jako mu

mÛÏe pomoci lépe porozumût sv˘m vlastním pohnut-

kám a reakcím pfii práci se závisl˘mi lidmi ãi lépe po-

rozumût komunikaãním problémÛm v pracovním t˘mu.

Psychoterapie samozfiejmû není pouze pro psychotera-

peuty „z povolání“ (splÀující formální kritéria pro v˘-

kon této profese), je zde v‰ak tfieba dÛslednû rozli‰ovat

mezi psychoterapií jako odborností a psychoterapeu-

tick˘m pfiístupem (viz dále). Vystudováním psychologie

ãi dosaÏení atestace z psychiatrie neznamená stát se

souãasnû psychoterapeutem. K tomu je tfieba v˘‰e po-

psané akreditované psychoterapeutické vzdûlání. I bez

nûho je v‰ak nezávisle na pÛvodní profesi moÏné pou-

Ïívat tzv. psychoterapeutick˘ pfiístup.

Dohoda pravidel mezi klientem a terapeutem (ãi tera-

peutick˘m t˘mem) se naz˘vá kontrakt. Ten mÛÏe mít

rÛznou formu – od základní ústní domluvy aÏ po velmi

pregnantnû shrnutá závazná pravidla, která klient i te-

rapeut podepisují a stvrzují tak svoji vÛli a motivaci

vstoupit do spoleãné terapeutické práce1. 

Psychoterapie v kontextu léãby závislostí 

Psychoterapie tvofií jeden ze základních ãlánkÛ

systému péãe o osoby trpící závislostí. Její uplatnûní

najdeme v rÛzn˘ch modifikacích na v‰ech úrovních zá-

kladních typÛ péãe – od streetworku, nízkoprahov˘ch

zafiízení a substituãních programÛ aÏ po terapeutické

komunity a následnou péãi. V kaÏdé z tûchto modalit

má psychoterapeutické pÛsobení odli‰né cíle. Ty musí

b˘t ve vzájemném souladu s definovan˘mi cíli jednot-

liv˘ch programÛ, odpovídat fázi léãby a respektovat

klientÛv proces – napfiíklad nevhodnû naãasovaná od-

kr˘vající terapie mÛÏe po prvních nûkolika málo úspû-

‰ích léãebného programu, b˘t pro klienta ohroÏující

a vést k vypadnutí z léãby a ztrátû kontaktu s ním. 

V nejobecnûj‰í rovinû hovofiíme o tzv. psychoterapeutic-

kém pfiístupu (Kratochvíl 1997), kter˘ by mûl b˘t souãástí

kaÏdého kontaktu s klientem, aÈ jiÏ se jedná o street-

workera nebo lékafie odebírajícího krev. Na opaãném

konci kontinua pak hovofiíme o systematické skupinové

ãi individuální psychoterapii provádûné kvalifikovan˘m

psychoterapeutem. Mezi tûmito dvûma konci ‰kály pak

leÏí napfi. krizová intervence jako souãást základní v˘-

bavy kaÏdého pracovníka pfiicházejícího do kontaktu

s tak rizikov˘mi klienty a pacienty jak˘mi lidé trpící zá-

vislostí jsou. Dále motivaãní trénink, nácvikové pro-

gramy jako trénink komunikaãních dovedností atd.

Psychoterapie závislostí má nûkteré specifické rysy

a klíãové prvky, obvykle zdÛrazÀující strukturu a její

zvnitfinûní, sociální uãení prostfiednictvím nápodoby

a konfrontace, sebepoznávání a osobnostní rÛst. Napfi.

Sborník PF UK (1995) tyto klíãové prvky charakterizuje

jako:

1) Zmûny nebo modifikace takového chování, které

není sluãitelné s abstinencí.

2) Uãení se pozitivním sociálním hodnotám a doved-

nostem, které jsou podporou v práci, studiu a rodinném

Ïivotû.

3) Podnûcování a podporování ãinností, které napomá-

hají prÛbûÏnému poznávání sebe sama, osobnímu rÛ-

stu a rozvoji mezilidsk˘ch vztahÛ.   

4) Podporování aktivního, zvídavého postoje prostfied-

nictvím modelování rolí a pfiíleÏitostí k uãení. 

Od tûchto klíãov˘ch prvkÛ se také odvíjí pozice psy-

choterapie v léãebném programu i role psychoterape-

uta v multidisciplinárním terapeutickém t˘mu.

Psychoterapeut jako jeden ze ãlenÛ t˘mu mÛÏe mít

v nûkter˘ch ohledech dosti nesnadné místo. Blízkost

a dÛvûrnost vztahu s klientem je na jedné stranû v˘-

luãná, zavazující a pfiekraãující komunikaãní rámec t˘-

mové práce. Na druhé stranû si bez ostatních ãlenÛ

t˘mu a zapojení klienta do dal‰ích ãástí programu lze

jen velmi tûÏko pfiedstavit skuteãnû efektivní léãbu.

Známkou zralosti a zku‰eností terapeuta je vyváÏená

spolupráce s t˘mem a souãasné udrÏení dÛvûrnosti

a jedineãnosti vztahu s klientem. Názor, postoj a „vi-

dûní“ psychoterapeuta je v‰ak pro t˘m naprosto nepo-

stradatelnou souãástí mozaiky komplexního pfiístupu

ke klientovi. Specifiãnost psychoterapeutova vnímání

a uvaÏování je v˘znamná jak z hlediska diagnostic-

kého, tak z hlediska plánování a volby strategie léãby.  

Následující pojmy patfií obecnû k psychoterapeutické

péãi o jakoukoli diagnostickou skupinu. V kontextu

léãby závislostí v‰ak pfiedstavují situace a jevy zásad-

ního v˘znamu. Kvalitní vstupní diagnostika je základem

jakéhokoli úspûchu. Obecnû závazn˘ diagnostick˘

systém MKN-10 nebo ãasto uÏívan˘ americk˘ klasifi-

kaãní systém DSM-IV, pfiedstavují pouze základní rá-

mec. V psychoterapii je uÏíváno rÛzn˘ch dal‰ích dia-

gnostick˘ch modelÛ, odpovídajících teoretick˘m

v˘chodiskÛm jednotliv˘ch pfiístupÛ. Na zaãátku kon-

taktu s klientem, pfii zvaÏování zahájení terapie je tfieba

1 O kontraktu viz téÏ Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink.  
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2 Viz Ne‰por, kapitola 4/4, Psychopatologické komplikace, duální diagnózy.

velmi peãlivû zmapovat v‰echny relevantní oblasti

bûÏné pro jakoukoli diagnostickou skupinu. U osob tr-

pících závislostí je nanejv˘‰ nutné vûnovat pozornost

vztahov˘m tématÛm (rodina, partner/ka, dûti atd.)

a otázkám drogové kariéry. V jejím kontextu musí tera-

peut získat kvalitní pfiedstavu o roli a v˘znamu drogy

v Ïivotû klienta a prÛbûhu drogové kariéry, vãetnû klí-

ãov˘ch momentÛ jako je napfi. ztráta kontroly nad uÏí-

váním látky, pfiechod k injekãní aplikaci atd. 

Tématem zcela zásadního v˘znamu se pak stává dife-

renciální diagnostika. S ní je spojen problém tzv. duál-

ních diagnóz2, tedy problém relativnû velmi poãetné

skupiny klientÛ (odhady se pohybují okolo 70 %), ktefií

kromû závislosti trpí je‰tû nûkterou z jin˘ch poruch.

Jak v této souvislosti velmi v˘stiÏnû ve vztahu k léãbû

v terapeutick˘ch komunitách poznamenává ve své

publikaci Kalina (2000), je tfieba si uvûdomit, Ïe kaÏd˘

druh˘ aÏ tfietí klient by potfieboval je‰tû jiné, dal‰í spe-

cifické léãení, neÏ to, které mu mÛÏe nabídnout stan-

dardní léãebn˘ program zamfien˘ na problém závislosti.

Pfiitom spektrum tûchto poruch je velmi ‰iroké, od nej-

ãastûj‰ích, kter˘mi jsou poruchy osobnosti, pfies psy-

chosexuální dysfunkce, aÏ po organické mozkové syn-

dromy. Nedostateãná pozornost vÛãi duálním

diagnózám samozfiejmû zásadním zpÛsobem negativnû

poznamenává v˘sledn˘ efekt léãby.

Pro posouzení stavu klienta a jeho pfiipravenosti vstou-

pit do psychoterapie je kromû diagnostického zhodno-

cení velmi dÛleÏité posouzení motivace a zralosti. Ne

v‰ichni klienti, ktefií o psychoterapii Ïádají, do ní sku-

teãnû vstoupit chtûjí nebo jsou ji schopni absolvovat.

U nûkter˘ch psychoterapeutick˘ch smûrÛ se napfi. také

intelektová úroveÀ povaÏuje za jeden z minimálních

pfiedpokladÛ úspûchu. Klíãov˘m faktorem zásadního

v˘znamu je v‰ak motivace.

Motivace klienta k psychoterapii a její v˘znam

PfiestoÏe o motivaci bylo napsáno jiÏ mnoho knih

a byla zkoumána nejrÛznûj‰ími zpÛsoby, zdá se, Ïe pro

její pochopení je tfieba vÏdy zvaÏovat konkrétní osud

a zku‰enost konkrétního ãlovûka, a do jejich kontextu

zasadit jeho projevenou vÛli vstoupit do psychoterapie.

Z obecného hlediska lze rozli‰it ãtyfii úrovnû motivaã-

ních faktorÛ:

– zdravotní a psychické,

– sociálnû-psychické,

– sociální,

– trestnû-právní.   

Tyto úrovnû jsou vzájemnû propojeny a nelze je od sebe

zcela oddûlit. Z hlediska kvality pro potenciální zahá-

jení psychoterapie jsou sefiazeny dle v˘znamnosti

shora dolÛ. Pokud klientovi skuteãnû není zle, netrpí

závaÏn˘mi zdravotními problémy, bolestmi atd., ne-

mívá obvykle mnoho dÛvodÛ se léãit. DÛleÏitá je v‰ak

míra uvûdomûní si (reflexe) tûchto problémÛ a jejich

dopadÛ. âím více si klient uvûdomuje problémy, které

mu uÏívání drogy zpÛsobuje, tím je obvykle k léãbû více

motivován. DÛleÏit˘ je v‰ak moment vnímání a hodno-

cení tûchto problémÛ. Ty „musí vadit“ pfiedev‰ím jemu,

tedy b˘t mu nepfiíjemné, ohroÏující a z jeho pohledu

neÏádoucí. Tím se souãasnû dostáváme k dal‰ím rovi-

nám, které se jakoby více a více od klienta vzdalují –

od nátlaku rodiãÛ, partnera, ãi dokonce dûtí, aÏ k tlaku

zamûstnavatele ãi místní komunity, v níÏ uÏivatel Ïije.

Jasnû se v‰ak ukazuje, Ïe ãím ménû si klient problémy

spojené s uÏíváním drogy „bere za své“, tím hor‰í je

kvalita jeho motivace. Za nejménû kvalitní vstupní mo-

tivaci lze povaÏovat povinnou léãbu, tedy konflikt se

zákonem vedoucí k soudnû nafiízen˘m léãbám, které se

ukazují b˘t jako nejménû efektivní a souãasnû nejvíce

nároãné na umûní terapeutÛ probudit v klientovi jeho

vlastní motivaci ke zmûnû.

Indikace k psychoterapii 

Existuje nûkolik typÛ indikace pro psychoterapii.

Obecná, kdy terapeut zvaÏuje, zda problematika paci-

enta, ãi klienta je vÛbec ovlivnitelná psychologick˘mi

prostfiedky a zda dotyãn˘ je ochoten psychoterapii

podstoupit a zda dÛvûfiuje moÏné zmûnû. Na specifiã-

tûj‰í rovinû je indikace urãována psychoterapeutick˘m

smûrem ãi orientací terapeuta, kter˘ zvaÏuje, jak˘ pfií-

stup by byl u daného ãlovûka nejvhodnûj‰í. Zde se v˘-

znamnû projevuje jiÏ zmínûná oblast osobnostních

charakteristik a vlastností terapeuta promítajících se

do zpÛsobu aplikace (provádûní) pfiístupu a technik ur-

ãité psychoterapeutické ‰koly. Zapomenout nelze sa-

mozfiejmû ani na individualitu klienta a nutnost zváÏit,

zda jsem jako terapeut-ãlovûk s klientem sedícím

v protûj‰ím kfiesle vÛbec schopen pracovat a on se

mnou.

Obecnû nejsou pro psychoterapii vhodní pacienti

v akutní fázi onemocnûní jako napfi. intoxikovaní nebo

v akutní psychóze. Také osoby s mentálními defekty

mají omezené moÏnosti pro ovlivnûní psychoterapeu-

tick˘mi prostfiedky. Pro skupinovou psychoterapii ne-

jsou vhodné v˘razné dissociální poruchy osobnosti,

agresivní a tûÏce depresivní klienti se sebevraÏedn˘mi

úmysly. 

Zásadní v˘znam pro oblast indikace psychoterapie, má
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kromû shora uveden˘ch pravidel také tzv. první inter-

view. První interview v psychoterapii b˘vá kromû do-

kumentace, doporuãení lékafiem, pfiání rodiny atd. na-

prosto nejdÛleÏitûj‰ím momentem a zdrojem informací

potfiebn˘ch pro posouzení vhodnosti zahájení psycho-

terapeutického procesu. Velk˘ diagnostick˘ potenciál

a v˘znam prvního interview z nûj ãiní velmi zvlá‰tní

a v˘jimeãnou situaci (Angelander, 1998; Thoma

a Kächele, 1993).

Specifick˘m znakem velké ãásti skupiny klientÛ trpí-

cích závislostí je niÏ‰í úroveÀ motivace ke zmûnû, pro-

jevující se v urãit˘ch fázích léãby. Zde je na místû pfii-

pomenout, Ïe pfiestoÏe je psychoterapie pfii práci se

závisl˘mi klienty vyuÏívána ãasto a intenzívnû, není je-

dinou a nûkdy ani ne hlavní formou pomoci. S úspû-

chem jsou vyuÏívány a kombinovány také dal‰í formy

práce napfi. v˘chovného pÛsobení, poradenství, prak-

tická pomoc, sociální práce, rÛzné doplÀkové aktivity

(napfi. klubové aktivity, vzdûlávání) atd. Ty je tfieba vo-

lit právû s ohledem na fázi, ve které se klient nachází,

jeho moÏnosti a aktuální potfieby. Stále více je pfii léãbû

závislostí zdÛrazÀována nutnost rÛznorodosti nabídky,

na jejímÏ základû lze spolu s klientem vytvofiit indivi-

duální plán léãby ãi péãe. Ten by mûl dÛslednû vychá-

zet ze skuteãn˘ch moÏností a potfieb klienta a odráÏí

úroveÀ jeho motivaci ke spolupráci.

Psychotherapy is a component of bio-psycho-social

approach to the treatment of addictions. It can be

applied on all levels of the existing treatment pro-

grammes. The differentiation of psychotherapy is very

important not only from the perspective of goals of

a specific programme, but also from the perspective of

the client‘s real needs. While the psychotherapeutic

approach would be used in every contact with clients,

systematic psychotherapy can be used only with indi-

cated and motivated clients. Therefore, psychothera-

peutic diagnostics should precede the client‘s entry to

the psychotherapeutic process. This includes a dia-

gnostic interview, in which the therapist has to assess

the client‘s motivation as one general criterion of in-

dication.

S u m m a r y Possibilities and Limits of Psychoptherapy in the
Treatment of Addictions

Key words: indication to psychotherapy – motivation

to psychotherapy psychotherapy – psychotherapeutic

approach – systematic psychotherapy
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Základní prvky terapeutické vztahu 

Jedním z úãinn˘ch faktorÛ psychoterapeutického pÛ-

sobení je vztah, kter˘ se vytváfií mezi klientem a tera-

peutem. Je to vztah mezi lidmi v situaci psychoterapie.

Jde o zvlá‰tní vztah, kter˘ se li‰í od bûÏn˘ch mezilid-

sk˘ch vztahÛ. Vzniká ve stavu nouze a tím je také spe-

cifick .̆ Vychází ze setkání dvou lidí, z nichÏ jeden po-

moc nabízí a druh˘ ji vyhledává. Aby spolu mohli

pracovat, je tfieba, aby mezi nimi byla alespoÀ základní

sympatie. Oãekává se vstfiícnost na obou stranách –

u terapeuta ve smyslu nabídky b˘t pozorn˘m, akceptu-

jícím a kompetentním a od klienta se oãekává ochota

ke zmûnû prostfiednictvím práce na sobû. To pfiedpo-

kládá, Ïe klient od urãité fáze procesu po získání

vhledu pfiipou‰tí souvislost mezi psychick˘mi obsahy

a problémem, se kter˘m psychoterapii vyhledal. Carl

Rogers (cit. In Vymûtal, 1996) popsal základní ãtyfii

podmínky terapeutického vztahu: 

– Terapeut by mûl b˘t v jednání s klientem kongruntní,

tedy jednotlivé ãásti jeho projevu by mûly b˘t ve vzá-

jemném souladu (verbální i neverbální projev). 

– Terapeut by mûl b˘t autentick .̆ 

– Terapeut by mûl klienta pfiijímat a oceÀovat.

– Terapeut musí b˘t empatick .̆     

Terapeutick˘ vztah mÛÏe b˘t krátkodob˘ i dlouhodob .̆

MÛÏe jít o vztah dyadick ,̆ vztah mezi dvûma lidmi, ale

také o vztah mezi více lidmi – napfi. pfii psychoterapii

párové, rodinné ãi skupinové. Jde tedy o vztah ãi

vztahy, které mají za cíl pomoci klientovi, prospût mu,

mûly by tedy b˘t v tom nejvlastnûj‰ím slova smyslu po-

máhající. V tomto kontextu je tfieba dále zmínit, Ïe po-

kud se poãet lidí, ktefií se v situaci psychoterapie set-

kávají zv˘‰í, je tfieba nahlíÏet vztah mezi terapeutem

a klientem v rámci systému vztahÛ, které ho ovlivÀují

– napfi. dyadick˘ terapeutick˘ vztah mezi klientem

a terapeutem na pozadí léãby v terapeutické komunitû

nebo ve skupinové psychoterapii, kde tento vztah exi-

stuje v síti vztahÛ s ostatními klienty a terapeuty apod.

(viz Vavrda, in Vymûtal, 1997). 

Terapeutick˘ vztah v sobû nese prvky bûÏn˘ch vztahÛ,

které v Ïivotû zaÏíváme, ale zároveÀ se od nich nûãím

li‰í. V prvé fiadû v sobû nese prvky vztahu pfiátelského.

Pfiátelsk˘ vztah je vztah, ve kterém se ãlovûk cítí rov-

noprávnû, volnû, ve kterém se jeden nepovy‰uje nad

druhého, naopak je v nûm nabízena pomoc, podpora,

sdílení. Terapeutick˘ vztah se od pfiátelského li‰í tím, Ïe

pfiátele si v Ïivotû vybíráme, ãasto dost peãlivû a tento

vztah není ãasovû ohraniãen .̆ V pfiátelském vztahu

jsme si jeden druhému navzájem k dispozici. V terape-

utickém vztahu si terapeut klienta nevolí jako svého

pfiítele a klient není ten, kdo by mûl terapeutovi napl-

Àovat jeho potfieby nebo mu pomáhat. Vztah je ãasovû

limitovan˘ a vymezen˘ pravidly.

Terapeutick˘ vztah v sobû obsahuje také prvky vztahu

rodiã-dítû. Ten lze je‰tû rozdûlit na vztah matka-dítû

a otec-dítû. K porozumûní komunikaci mezi tûmito ro-

vinami a na nû vázan˘mi specifick˘mi komunikaãními

vzorci, spolu s rozvíjen˘mi moÏnostmi terapeutické

práce s nimi, v˘znamnû pfiispûla transakãní anal˘za

(Berne, 1997). Se vztahem matka–dítû má terapeutick˘

vztah spoleãnou plnou akceptaci klienta i s jeho

zvlá‰tnostmi, poruchami ãi patologií. Toto bezv˘hradné

pfiijetí, kdy terapeut stojí vÏdy na stranû klienta lze pfii-

rovnat ke vztahu matky ke svému i „nepovedenému“

dítûti. Akceptovat klienta je‰tû neznamená souhlasit se

v‰ím, co dûlá. Jde spí‰e o jeho pfiijetí na základû poro-

zumûní a pfiiblíÏení se mu. Ze vztahu otec-dítû je v te-

rapeutickém vztahu obsaÏen vztah k autoritû, kterou

se terapeut pro klienta stává. Jde o autoritu charakte-

rizovanou spí‰e „jako ochraÀující, spolehlivou a dÛvû-

ryhodnou, jeÏ se mÛÏe stát i vzorem“ (Vymûtal, 1997).

Terapeutick˘ vztah se vyvíjí a nab˘vá v prÛbûhu tera-

pie rÛzn˘ch podob. V poãáteãních fázích b˘vá znaãnû

asymetrick ,̆ ale v prÛbûhu terapie vzrÛstá symetrie ve

vztahu, kde je klient veden k vût‰í autonomii. Klient

zÛstává zodpovûdn˘ za svoje chování v terapii i mimo

ni. Terapeut je zodpovûdn˘ za vytvofiení podmínek ke

zdárnému prÛbûhu terapie. Nûkdy b˘vá v poãátcích te-

rapie klient znaãnû závisl˘ na terapeutovi, závislost je

v‰ak postupnû zmen‰ována a klient se od terapeuta

odpoutává. V prÛbûhu spoleãné práce se mûní blízkost

a vzdálenost terapeuta a klienta. PfiiblíÏení terapeuta

je Ïádoucí, ale mûlo by b˘t takové, aby terapeut zÛstal

schopen dobfie reflektovat, co se ve vztahu dûje a za-

cházet s blízkostí ãi vzdáleností ve prospûch klienta.

Prospû‰nost klientovi je v‰ak základním kritériem pro

posuzování adekvátnosti krokÛ terapeuta. 

6 / 4 Terapeutick˘ vztah Ivana Barto‰íková, Michal Miovsk˘,
Kamil Kalina   
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V kaÏdém pomáhajícím vztahu je také obsaÏena nadûje

na zmûnu. Vyhledá-li ãlovûk pomoc, pravdûpodobnû

oãekává, Ïe zmûna je moÏná, jinak by asi pomoc ne-

hledal. Nûkdy je ov‰em potfieba v klientovi nadûji na

pomoc vzbudit nebo posílit, coÏ je souãástí motivaãní

pfiípravy.

Odli‰né psychoterapeutické smûry pracují s terapeutic-

k˘m vztahem rÛznû, vÏdy je ale v nûjaké formû pfiíto-

men a ve vût‰inû psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ tvofií

dÛleÏitou, ne-li nejdÛleÏitûj‰í podmínku psychoterape-

utické práce.

Pfienos a protipfienos 

Dynamicky orientované psychoterapeutické pfiístupy

a ‰koly rozeznávají ve v‰ech mezilidsk˘ch vztazích fe-

nomén, kter˘ naz˘vají pfienosem. Tento obecnû lidsk˘

fenomén se samozfiejmû objevuje i ve vztahu terapeu-

tickém. Pfienos je siln˘ emocionální vztah mezi terape-

utem a klientem, kter˘ nelze vysvûtlit aktuální situací.

Jsou to nadûje, obavy, touhy, oãekávání, které pochází

z vlastní zku‰enosti klienta, nebo které se klient nauãil

a které tvofií urãité „vzorce“, podle nichÏ jedná v aktu-

álních situacích, které mu nûãím ty minulé pfiipomínají.

âasto je pfienos determinovan˘ dfiívûj‰ími vztahy k v˘-

znamn˘m osobám klientova Ïivota, zvlá‰tû z jeho dût-

ství. Jde o nevûdomé opakování, znovuproÏívání minu-

l˘ch záÏitkÛ. Lze tedy u nûj rozeznávat dvojí v˘znam.

V jedné rovinû pracujeme s tím, Ïe ãlovûk proÏívá pfií-

tomnost pod pfietrvávajícím dojmem minul˘ch zku‰e-

ností. Ve druhé rovinû pak koncept pfienosu zahrnuje

ãetné typické jevy, které mají u kaÏdého jedince zcela

individuální a specifickou podobu (Thoma a Kächele,

1993). V praxi to vypadá tak, Ïe klient, aniÏ si to uvû-

domuje, má tendenci pfiipisovat terapeutovi urãité po-

stoje a charakteristiky spojené s postavami ze své mi-

nulosti a chová se, jako by terapeut byl jednou z nich.

Vztah klienta k terapeutovi tak mÛÏe vyjadfiovat ná-

klonnost, lásku ale taky nenávist, nepfiátelství apod.

Pro analytické a psychodynamické pfiístupy je pfieno-

sová neuróza a pfienos základní sloÏkou terapie, pfii-

ãemÏ zpracování pfienosu je podmínkou její úspû‰nosti. 

JestliÏe je pfienos univerzálnû lidsk˘ fenomén, znamená

to, Ïe i terapeut vná‰í do svého vztahu s pacientem

svoje vlastní záÏitky, zku‰enosti, neukonãené záleÏi-

tosti. Pfienos terapeuta se oznaãuje jako protipfienos.

Velmi obecnû jej lze charakterizovat jakou celou ‰kálu

emocí, které klient v terapeutovi vyvolává. Protipfienos

se mÛÏe projevovat rÛzn˘mi zpÛsoby. Pfiíkladem je si-

tuace, kdy terapeut potfiebuje, aby se jeho klient zlep-

‰oval, aby se on sám cítil dobfie. Nebo kdyÏ se klient

nechová tak jak by si terapeut pfiál. Kromû vciÈování se

do pacienta by mûl terapeut umût také dobfie „odeãí-

tat“ svoje vlastní pocity, které v nûm klient vyvolává,

protoÏe ty ho mohou informovat i o tom, co se dûje

v klientovi, nebo jaké asi pocity klient v druh˘ch lidech

vzbuzuje. Pokud terapeut není sám v kontaktu se sv˘mi

pocity, nemÛÏe b˘t dobfie v kontaktu ani s pocity kli-

enta. V tomto kontextu psychoterapie uÏívá termín

„osobní rovnice“, pÛvodnû pocházející z astronomie

a vystihující skuteãnost, Ïe kaÏd˘ ãlovûk má své indivi-

duální odli‰nosti a vzorce, které ovlivÀují jeho du‰evní

moÏnosti a schopnosti (Thoma a Kächele, 1993). Za

úãelem kvalitnûj‰í sebereflexe a poznání „osobní rov-

nice“ je povinnou sloÏkou kaÏdého akreditovaného

vzdûlávacího programu v psychoterapii experienciální

(proÏitková) ãást (podrobnûji viz podkapitola Obecné

charakteristiky, cíle a pfiedpoklady psychoterapie).

Jejím cílem je prostfiednictvím sebepoznávání zdoko-

nalit schopnosti terapeuta v práci s vlastními pocity

a proÏitky. Porozumûní pfienosov˘m a protipfienosov˘m

reakcím je souãástí pfiípravy pfiedev‰ím pro psychoana-

lyticky orientované psychoterapie. Tyto jevy se ale ob-

jevují i pfii intenzivnûj‰ích nebo dlouhodob˘ch terapi-

ích v rámci jin˘ch psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ.

Supervize napomáhá terapeutovi pfienosové a proti-

pfienosové reakce rozpoznávat, rozumût jim a rozpou-

‰tût je, aby ve vztahu nebyly pfiekáÏkou.  

Souãástí práce terapeuta je umût navázat, udrÏet

a ukonãit terapeutick˘ vztah. JestliÏe toho není scho-

pen a neumí se vztahem reflektovanû a zodpovûdnû

zacházet, mÛÏe terapie stagnovat, ztrácet na své úãin-

nosti, po‰kozovat klienta anebo b˘t pfiedãasnû ukon-

ãena odchodem z klientova rozhodnutí.

UÏ sám terapeutick˘ vztah je pro vût‰inu klientÛ neob-

vykl˘m záÏitkem, kter˘ mnozí proÏívají poprvé v Ïivotû.

Je to nov˘ zpÛsob vztahu k jiné osobû, kter˘ mÛÏe

v budoucnu klientovi slouÏit jako model meziosobních

vztahÛ. MÛÏe se také na urãitou, pfiechodnou, ale v˘-

znamnou dobu stát i nejdÛleÏitûj‰ím vztahem pro kli-

enta, kter˘ mu mÛÏe pomoci pfiekonat krizi nebo do-

ãasnû nahradit chybûjící jiné vztahy.  

Terapeutick˘ vztah a klient trpící závislostí

Pfii práci s lidmi trpícími závislostí b˘vá ve vztahu ke

klientovi obsaÏeno více sloÏek. Kromû empatie a pozi-

tivního náboje, obsahuje vût‰inou i prvky v˘chovy (ur-

ãité pedagogické práce), prvky poradenství a prvky fií-

zení, vedení klienta. V posledních letech se vûnuje

hodnû pozornosti faktorÛm motivujícím (resp. demoti-

vujícím) závislé klienty k léãbû a bûhem ní. ZdÛrazÀuje

se stále ãastûji v˘znam empatie terapeuta a jeho pozi-

tivní vztah ke klientÛm. Zjednodu‰enû fieãeno se uka-

31



zuje, Ïe vût‰í úspûch zaznamenávají terapeuti, které

lze oznaãit jako empatické, ktefií své klienty „mají as-

poÀ trochu rádi“ a vûfií v moÏnost jejich zmûny. B˘t

druh˘m pfiijímán bez v˘hrad a následnû pak moci b˘t

sám sebou, je základní lidská vztahová potfieba. Tu

mÛÏe na nûjak˘ ãas naplÀovat právû terapeutick˘

vztah, umoÏÀující klientovi zaÏít novou zku‰enost,

která se mÛÏe stát hybnou silou zmûny. Akceptace kli-

enta, empatické porozumûní svûtu závislého, nepfied-

stíran˘ zájem, to jsou charakteristiky, které se lze asi

tûÏko nauãit, ale které závislí klienti vnímají, cítí a na

nûÏ reagují. Jde o proces na emoãní úrovni, kter˘ se

nedá pfiedstírat (Nerad a Neradová, 1998).

Necítí-li se klient akceptován, nechce pfiijmout ani po-

moc nebo se jí mÛÏe dokonce bránit. Více úspûchÛ vy-

kazuje léãba zaloÏená na dobré pracovní alianci bez

obviÀování, konfrontací a nálepkování klienta. Pfiíli‰

velká aktivita nebo direktivita terapeuta zneschopÀuje

klienta a udrÏuje ho v závislosti. Ale také pfiíli‰né vy-

ãkávání terapeuta mÛÏe klient vnímat jako nedostatek

pomoci. Najít správnou míru pomoci a vyváÏenou po-

lohu ve vztahu ke klientovi trpícímu závislostí je velmi

nároãné. Dosahování dynamické rovnováhy vztahu je

s tûmito klienty velmi obtíÏn˘m procesem stálého po-

jmenovávání jeho hranic. 

Pfienosové jevy u závisl˘ch klientÛ b˘vají ãasté a silné.

Stejnû tak mohou b˘t silné protipfienosové reakce te-

rapeutÛ. Negativní reakce mohou zapfiíãinit neúspû‰-

nou terapii nebo vyústit v ukonãení terapie. Závislí kli-

enti se znaãnou tendencí k pfiíli‰né závislosti na

terapeutovi a s jejich ãasto traumatick˘mi pfiíbûhy mo-

hou u terapeutÛ vyvolávat úzkost, znechucení ãi pocity

viny. Holand‰tí autofii doporuãují rozpt˘lit pfienos i na

nûkolik individuálních terapeutÛ, ktefií pracují s klien-

tem od poãátku, aby do‰lo k ulehãení pfienosové situ-

ace. Také pracuje-li se v t˘mu, pfienosové jednání se

rozdûlí na více osob a tlak na jednoho terapeuta není

tak siln .̆ Ze stejn˘ch dÛvodÛ mÛÏe b˘t indikována

u závislého klienta skupinová terapie, kde navíc „sku-

pinové já" mÛÏe posilovat slabé „já“ klienta1.

V behaviorálních terapiích závislostí se klade dÛraz na

budování pozitivního terapeutického vztahu zaloÏe-

ného na spolupráci. Poukazuje se na potfiebu definovat

role pacienta a terapeuta a zmapovat oãekávání kli-

enta. Mûla by b˘t vzata do úvahy dfiívûj‰í zku‰enost kli-

enta s terapií a srozumitelnû popsána plánovaná stra-

tegie dal‰ího postupu. Klade se dÛraz na strukturování

jak rámce terapie, tak jednotliv˘ch sezení a na jasné

vymezení pravidel vzájemné spolupráce (docházky na

sezení, plnûní terapeutick˘ch instrukcí, vyuÏívání ve‰-

ker˘ch terapeutick˘ch schopností ve prospûch klienta

apod.). Doporuãuje se zvy‰ování sebedÛvûry klienta

oceÀováním i mal˘ch krokÛ ke zmûnû a napojení kli-

entÛ na svépomocné skupiny, které jsou Ïiv˘m pfiíkla-

dem moÏné zmûny (Morgan, 1999). 

Pozitivní a negativní pfiístup ke klientÛm 

Pozitivní pfiístup

Kalina (1999) uvádí, Ïe pozitivní pfiístup je indikovan˘

u drogové klientely spí‰e neÏ pfiístup neutrální, protoÏe

„neutralita“ terapeuta klade na klienta pfiíli‰ velké ná-

roky, mÛÏe ho demotivovat a ohrozit.

Pozitivní pfiístup je pfiístupem odborn˘m, profesionál-

ním, je poznateln˘ a je moÏné si jej osvojit, resp. kulti-

vovat – není to dar (vloha), spontánní cit, kamarádství

ãi láska, i kdyÏ pramení ze stejn˘ch zdrojÛ osobnosti.

Terapeut, kter˘ není schopen pozitivního vztahu k li-

dem vÛbec, zfiejmû nebude schopen ani pozitivního

pfiístupu ke klientovi.

Souãásti pozitivního pfiístupu jsou napfiíklad: 1) respekt

k druhému jako k celistvé, nezávislé, autonomní lidské

bytosti, která je v zásadû dÛstojná a úctyhodná, i kdyÏ

se právû válí v blátû, 2) dÛvûra v lidsk˘ potenciál,

v moÏnosti jeho rozvoje, 3) vûcné vidûní skuteãn˘ch

kapacit rozvoje konkrétního klienta a zábran tohoto

rozvoje – tj. vûcné vidûní problému, schopnost problém

definovat a pomoci k jeho pfiekonání, 4) neodsuzování

klienta, 5) jasn˘ postoj, Ïe problém klienta mne jako

terapeuta ãi poradce neohroÏuje a neniãí (rodiãÛm

nebo jin˘m lidem v blízkém okolí klienta ãasto právû

tento postoj chybí).

Pozitivní pfiístup nefiíká, Ïe problém (napfi. závislost)

neexistuje. RovnûÏ nefiíká, Ïe problém je nûco, co na

ãlovûku zvnûj‰ku narostlo jako plevel, kter˘ staãí vytr-

hat. Pozitivní pfiístup fiíká: „tvÛj problém je tvÛj, je

v tobû, ale nejsi to cel˘ ty, ty jsi pro mne víc neÏ jenom

tvÛj problém“. Slogan „Odsuzujeme drogu, ne ãlovûka“

je zjednodu‰ující a zavádûjící: stejnû jako víno nemá

vinu na tom, Ïe se lidé opíjejí, ani droga není odpo-

vûdná za lidské sklony a Ïádostivosti. Pozitivní pfiístup

tudíÏ nemÛÏe fiíci: „problém je v tom, Ïe existuje droga,

ale ty jsi O.K.“ – to by bylo fale‰né sdûlení; fiíká „pro-

blém je v tvé závislosti, ale mÛÏe‰ to zmûnit“.

Pozitivní pfiístup mÛÏe fungovat jako korektivní emoãní

zku‰enost pro klienta, tj. pfiiná‰et jeden z úãinn˘ch

1 Viz téÏ Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/5, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy. 
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2 Viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence. 
3 Pfiíklady: „negr“ versus „ãlovûk temné pleti“ – zmûna v jazyce byla souãástí rasové integrace v USA. „Endogenní“ psychózy versus „funkãní psychózy“ – zmûna

ilustruje posun v psychiatrii od pfiesvûdãení o neléãitelnosti k terapeutickému optimismu. Podobnû „feÈák“ ãi „toxikoman“ versus „problémov˘ uÏivatel“ – „uÏi-

vatel“ je neutrální slovo, neoãerÀuje, neodsuzuje. „Problémov˘“ = nabízí moÏnost problémy definovat a fie‰it.

faktorÛ psychoterapie (Kratochvíl, 1997). Základní

emoãní poloha klienta je negativní: pfievaÏuje bolest,

nenávist, úzkost, hnûv, strach, vzdor, agrese atd. Tyto

negativnû nasycené vztahy má klient k sobû, ke svému

tûlu, k druh˘m lidem, protoÏe v‰ak zátûÏ negativních

pocitÛ je trvale neúnosná, vytváfií si proti nim obrany

(typick˘mi obranami jsou zejména popfiení: nemám

problém, problém neexistuje), bagatelizace (není to tak

váÏné), racionalizace (rozumové zdÛvodnûní: beru

drogy, protoÏe…), paranoidní zpracování (jsem proná-

sledován) atd2. âasto se zdá, Ïe díky obranám proti ne-

gativním pocitÛm a povrchní kompenzaci je klient

„v pohodû“ – z tohoto stavu v‰ak není jednodu‰e

moÏné „pfieskoãit“ do skuteãnû pozitivních záÏitkÛ

a vztahÛ k sobû, k druh˘m, k vlastnímu tûlu. Negace se

musí „vyplavit“. Pozitivní pfiístup v tomto smûru jednak

poskytuje podporu – pomáhá klientovi unést vyplavení

negativních pocitÛ, jednak poskytuje vzor – ukazuje, Ïe

pozitivní pfiístup je vÛbec moÏn .̆ Tímto zpÛsobem

mÛÏe fungovat i skupina, do níÏ terapeut vkládá vlast-

ním jednáním pozitivní pfiístup jako Ïádoucí vzor.

Pozitivní pfiístup mÛÏe rovnûÏ fungovat jako paradox

ve smyslu principu práce s paradoxem v psychoterapii,

jímÏ je „vykolejení a pfiehození v˘hybek“. ¤íká se, Ïe

pfiijetí, akceptování klienta je prvním paradoxem,

s nímÏ se klient na své terapeutické dráze setkává.

Klient oãekává automaticky to, s ãím se setkává u sebe

i u druh˘ch (nepfiijetí, neakceptování), ale u nás „na-

razí“ na nûco jiného.

Pozitivní pfiístup má i kognitivnû-behaviorální aspekty.

Tvarujeme klientovo chování pfiedev‰ím oceÀováním

toho, co dûlá dobfie, coÏ má dlouhodobûj‰í efekt neÏ

kritika a sankce (viz Durecová, in Vymûtal, 1987)

a zdÛrazÀujeme poznání, zvûdomûní, know-how prak-

tického porozumûní. Klient potfiebuje mnoho vûcí vy-

svûtlit a nauãit se sám pouÏívat rozumové kapacity,

úsudek, bûÏnou logiku – to je cesta z chaosu a desori-

entace.

Pozitivní pfiístup je zakotven i v jazyce; zmûna je vÏdy

také zmûnou v jazyce (viz Kalina, 1999). Tím, jak

o svûtû hovofiíme, si jej tvofiíme. Nové oznaãení ãasto

otevírá nové moÏnosti tím, Ïe se fixuje v jazyce, stává

se ustálen˘m, ustaluje se i zmûna pfiístupu3. Jazyk te-

rapeuta by nemûl b˘t agresivní, negativní, zamlÏující,

mûl by efektivnû pracovat s ãasem, zreálÀovat vztahy

a pomáhat klientovi roz‰ifiovat svût.  

Jazyk lze pouÏít i na vyjádfiení terapeutovy distance,

profesionálního postoje – pokud nepouÏíváme spolu

s klientem v˘hradnû slang drogové subkultury, mÛÏeme

jej vysvobodit z této slangové pfiíslu‰nosti a tím posílit

jeho odstup od drogové subkultury a jejích zvykÛ.

Negativní pfiístup 

Zdroje negativního pfiístupu mÛÏeme pojmenovat

takto: 

1) Pfiedsudky – postoje sdílené s ãástí spoleãnosti napfi.

vÛãi homosexuálÛm, HIV pozitivním, „feÈákÛm“ atd.

Jde o generalizovan˘ protipfienos, zabraÀuje nám sou-

stfiedit se na konkrétního klienta a akceptovat ho jako

takového. MÛÏe b˘t „omylem pracovního zafiazení“,

nebo dokonce „omylem kariéry“, takov˘ch lidí je fiada

a jsou tfieba dobr˘mi teoretick˘mi odborníky nebo za-

nícen˘mi v˘zkumníky, ale pro práci s urãit˘m typem

klientely se nehodí. 

2) Nedostatek terapeutického realismu – nadmûrná

oãekávání, fantazie o vlastních velk˘ch schopnostech,

nezku‰enost – vede ke zklamání klientem, pak k nûmu

zaujímáme negativní pfiístup: hnûváme se, jsme ukfiiv-

dûní.

3) Vyhasnutí (vyhofiení, „burn-out syndrom“) – zna-

mená ztrátu víry, skepsi, cynismus: mÛÏeme b˘t velmi

dobfií rutinéfii, ale klientovi uÏ nemáme co dát.

4) Profesionální je‰itnost – pûstujeme si klienta pro

sebe, bráníme se ho pfiedat, uvolnit.

5) Emoãní zapletenost – chceme od klienta, aby pri-

márnû splÀoval nûkteré na‰e potfieby, jinde neuspoko-

jené: potfieba péãe o nûkoho, potfieba moci, potfieba

uznání, potfieba mít kamaráda, s nûk˘m si popovídat,

zaÏít duchovní dobrodruÏství. Neuvûdomovan˘ konflikt

této emoãní zapletenosti s rolí terapeuta je pro klienta

a na‰i práci s ním velkou zátûÏí.

6) ZamûÀování „pomoci“ a „v˘chovy“: rodiãování, pa-

ternalismus. Nûkdy zpÛsobeno nedostatkem odborné

zku‰enosti a vedení, nûkdy jde o uspokojení zklama-

n˘ch rodiãovsk˘ch potfieb (viz bod 5). Je ãasto spojeno

se snahou dominovat, kontrolovat, trestat, pouãovat,

moralizovat.

7) Nedostatek pozitivního pfiístupu k sobû samému –

nemáme dobr˘ vztah k sobû, a tak ho nemÛÏeme mít

ani ke klientovi. Velmi ãast˘ problém, mezi terapeuty je

mnoho lidí s depresivními sklony. Pozor na jarní a pod-

zimní rozlady, deprese po virózách, pfii vlekl˘ch nemo-

cech, chronick˘ch konfliktech atd.

8) Vná‰ení zmatku a konfliktÛ odjinud – z pracovních

vztahÛ, z rodiny, z partnerského vztahu.
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9) Vlastní nevyfie‰ené postoje k drogám – problém

exuserÛ, ktefií tfieba dlouhodobû úspû‰nû abstinují

a jsou sociálnû dobfie adaptovaní, ale na roli terapeuta

to nestaãí. Pravidlo: b˘t exuserem není kvalifikace

sama o sobû. Net˘ká se ov‰em pouze exuserÛ, ale i b˘-

val˘ch experimentátorÛ nebo rekreaãních uÏivatelÛ,

ktefií mají s drogou pozitivní zku‰enost a nespadli do ní

– mohou se cítit nad klienta povznesení, pohrdat jím,

bagatelizovat jeho problémy, cítit se jím ohroÏeni atd.

10) Obecnû nízká nebo situaãnû sníÏená frustraãní to-

lerance, zv˘‰ená citlivost – terapeut se cítí rychle do-

tãen ,̆ zranûn ,̆ nebo prostû unaven .̆ Co se t˘ãe situací,

obvykle velmi podceÀujeme vlastní únavu, nevyspalost,

flám pfiedchozí noci, probíhající menstruaci, pfiechá-

zení chfiipky a jiné zátûÏe v‰edního dne.

Rozpoznávání a zpracování negativních pfiístupÛ je

pfiirozenou, trvalou a dÛleÏitou ãástí profese terapeuta.

Terapeut (nebo poradce ãi jin˘ pfiíslu‰ník pomáhající

profese) má profesionální kodex, do nûhoÏ nepatfií ne-

gativní projevy vÛãi klientovi, stejnû jako do nûj nepatfií

napfi. sexuální vztah s klientem nebo pÛjãování penûz.

NemÛÏe-li terapeut zvládnout projevy klienta v rámci

etického kodexu (pozitivním nebo nejv˘‰e neutrálním

pfiístupem) a ovládnout vlastní negativní projevy, ne-

mÛÏe s klientem dále pracovat. Negativní emoce, ne-

gativní proÏívání klienta si v‰ak musíme pfiipustit jako

pfiirozené; máme na to právo, máme v‰ak povinnost to

rozpoznávat a pracovat s tím.

Závûr

Droga ve svém dÛsledku vede k izolaci ãlovûka, vytlaãí

nebo nahradí vztahy k lidem. Proto také v léãbû závis-

l˘ch tak dÛleÏitou roli hraje právû pozitivní terapeu-

tick˘ vztah, kter˘ je na poãátku hledání zmûny a ná-

vratu k sobû a zpût do mezilidsk˘ch vztahÛ. Na této

cestû je v‰ak tfieba o roli drogy uvaÏovat v ‰ir‰ích sou-

vislostech. PfiestoÏe má tato role mnoho obecn˘ch

znakÛ spojovan˘ch s tzv. závisl˘m chováním, je tfieba

pracovat, resp. si b˘t vûdomi v‰ech rovin, kter˘mi in-

terakce s drogou do vztahÛ klienta vstupuje. Thomas

Szasz (1996) velmi v˘stiÏnû podot˘ká, Ïe dokud jsou

drogy kdekoli mimo lidské tûlo, jsou pouze ne‰kodn˘mi

inertními látkami. Îádná droga nezpÛsobuje problémy

lidem, ktefií ji neberou a je tedy naprosto nesmyslné

vztahovat na‰i práci k droze jako látce, ale k lidem,

ktefií ji z nûjakého dÛvodÛ zaãali uÏívat a toto uÏívání

se pro nû stalo zdrojem problémÛ, které nejsou schopni

sami zvládnout.

The therapist-client relationship is one of effective

factors of the treatment. The chapter concerns the

components of a therapeutic relationship in general:

empathy, congruence, authenticity, acceptance, tran-

sference and counter-transference. The therapeutic

relationship in the treatment of drug addicts contains

also other elements, e.g. education, counselling and

client management. Factors of motivation and demo-

tivation as well as establishing a good working alli-

ance are also mentioned. The therapeutic relationship

gives to the client a chance of a new experience,

which can become a moving force of a change and

a model of new interpersonal relationships in the fu-

ture. In the following part of the chapter, positive ap-

proach to the client is characterised in more detail,

and also the negative approach, its background and

risks are analysed. 

S u m m a r y Therapeutic Relationship

Key words: acceptance – empathy – positive and ne-

gative approach – therapeutic relationship – transfe-

rence and counter-transference 
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1. Individuální psychoterapie

Obecné charakteristiky 

Individuální psychoterapie je zamûfiená na práci s jed-

notlivcem, probíhá tedy ve dvou a jejím hlavním pro-

stfiedkem je rozhovor. 

Individuální terapie se odehrává v rámci série sezení.

RÛzné terapeutické smûry definují jako optimální rÛz-

nou délku sezení, vût‰í ãást z nich v‰ak za efektivní po-

vaÏuje ãas od 50 – 90 minut. Frekvence setkávání se

pohybuje od 1 x za 14 dní (coÏ nûkteré smûry povaÏují

za nedostateãné), aÏ po frekvenci 3 – 4 x za t˘den.

V praxi roz‰ífien˘ model práce je 1 – 2 x t˘dnû. Podle

celkového poãtu setkání se rozli‰uje (Vymûtal, 1987):

1. Krátkodobá individuální psychoterapie: pfiibliÏnû do

celkového poãtu 15 sezení v rozmezí 3 mûsícÛ.

2. Stfiednûdobá individuální psychoterapie: terapie tr-

vající pfiibliÏnû 3 – 6 mûsícÛ s frekvencí 1 – 2 sezení

t˘dnû.

3. Dlouhodobá individuální psychoterapie: déle neÏ 6

mûsícÛ s rÛznou frekvencí sezení 

PfiestoÏe se stále vedou polemiky nad tím, v jakém

vztahu k efektivitû práce je celková délka a poãet se-

zení, není moÏné na tuto otázku uspokojivû odpovûdût.

Hlavním dÛvodem jsou odli‰né cíle a pfiedpokládané

zmûny, k nimÏ má v prÛbûhu terapie dojít a které se li‰í

podle zvoleného psychoterapeutického pfiístupu. V dÛ-

sledku toho vzniká zásadní problém ve srovnatelnosti

v˘sledkÛ práce terapeutÛ rÛzn˘ch ‰kol a pfiístupÛ. Z v˘-

zkumného hlediska se zde kromû obtíÏné srovnatel-

nosti stavu klientÛ na zaãátku terapie z anamnestic-

kého hlediska (rodinná a osobní anamnéza, anamnéza

onemocnûní ãi poruchy), objevují nesnáze v dosaÏení

shody v kritériích, jimiÏ by bylo moÏné hodnotit tak ob-

tíÏné oblasti jako je úroveÀ Ïivotních zku‰eností, moti-

vace a zralosti pro terapii atd. Je dÛleÏité si uvûdomit,

Ïe rÛzné psychoterapeutické ‰koly mají rÛzné teore-

tické pozadí a pracují tedy s rÛzn˘mi teoretick˘mi kon-

strukty, promítajícími se do diagnostiky, definování

cílÛ, hodnocení zmûn i zpÛsobu zacházení s identifiko-

van˘mi problémy. 

V zásadû rozeznáváme dvû rÛzná zamûfiení terapeu-

tické práce. Prvním je psychoterapie zamûfiená na

symptom, jejímÏ hlavním cílem je právû ovlivnûní

symptomu; druh˘m pfiístupem je psychoterapie zamû-

fiená na osobní rÛst. Ta vychází z pfiedpokladu, Ïe

symptom je pouze projevem urãité nerovnováhy

a proto je tfieba se zamûfiit na osobnost v jejím celku

a pracovat na jejím rÛstu. Pfiedpokládá se, Ïe v rámci

procesu rÛstu dojde také k fie‰ení pÛvodní symptoma-

tiky, která klienta vedla k vyhledání pomoci.

MoÏnosti a meze individuální terapie u závisl˘ch 

Individuální psychoterapie pfiedstavuje jednu z moÏ-

n˘ch metod léãby závislostí. Majoritní ãást psychote-

rapeutické práce je v souãasném systému léãebné

péãe soustfiedûna pfiedev‰ím do skupinové formy

práce. Individuální psychoterapie neb˘vá pojímána

jako zcela samozfiejmá, a to nejen z dÛvodÛ spojitosti

urãit˘ch problémÛ charakteristick˘ch pro oblast závis-

lostí vyÏadující kontext skupinové práce, ale také

z dÛvodÛ vût‰í nákladnosti na léãbu. Individuální psy-

choterapie vyÏaduje plnû erudovaného psychoterape-

uta, jehoÏ vzdûlání je velmi nároãné jak po stránce fi-

nanãní, tak také po stránce morálních a osobnostních

pfiedpokladÛ. Díky tomu, Ïe ãas, kter˘ vûnuje terapeut

jednomu klientovi je pomûrnû velmi dlouh˘, mÛÏe je-

den terapeut zvládnout práci jen s velmi omezen˘m

poãtem klientÛ.

Individuální psychoterapie mÛÏe probíhat jak v rámci

ústavní, tak ambulantní léãby. V pfiípadû lÛÏkové léãby

vyÏaduje jasnû ohraniãen˘ rámec práce, kter˘ je citlivû

vãlenûn do kontextu dal‰ích probíhajících léãebn˘ch

programÛ. Práce s klienty v podmínkách ústavní léãby

je velmi nároãná pro t˘movou práci, neboÈ klient, kter˘

je jak ve standardním programu, tak souãasnû v indivi-

duální psychoterapii, se ocitá ve vztahu k ostatním kli-

entÛm ve zvlá‰tní pozici. Má nûco „navíc“ a jen sám

pro sebe. Má nûãím v˘jimeãn˘ vztah s nûk˘m z terape-

utického t˘mu, coÏ mÛÏe zpÛsobovat napûtí ãi rÛzné

dal‰í problémy jak mezi klienty navzájem, tak mezi kli-

enty a t˘mem. Pfii ambulantní individuální psychotera-

pii se mÛÏeme s obdobn˘mi problémy setkat napfi.

v podmínkách denních stacionáfiÛ ãi doléãovacích za-

fiízení, kde je hlavní program opût veden v duchu sku-

pinové práce. 

6 / 5 Hlavní psychoterapeutické pfiístupy v léãbû závislosti
Michal Miovsk˘, Ivana Barto‰íková 

Klíãová slova: behaviorální terapie – individuální terapie – psychoterapie – skupinová terapie – vypadnutí z

léãby
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1 Viz Libra, kapitola 5/3, Krizová intervence. 
2 Viz Ne‰por, kapitola 4/4, Psychopatologické komplikace, duální diagnózy.
3 Viz Kalina, kapitola 7/6, Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence.
4 Viz téÏ Frouzová, kapitola 2/6, Psychologické a psychosociální faktory.

Ambulantní individuální psychoterapie mimo síÈ zá-

kladních léãebn˘ch modalit (jako DS, TK apod.) se s po-

dobn˘mi problémy víceménû nesetkává. Má svÛj

vlastní fiád a pravidla daná kontraktem, která jsou sdí-

lena terapeutem i klientem. 

Nûkdy se je moÏné setkat s doposud pfietrvávajícím

názorem, Ïe pfii kvalitní práci t˘mu a trval˘m (nemû-

nícím se) terapeutem je uspokojena poptávka klientÛ

po individuální psychoterapii. Tento názor v‰ak více

vystihuje jinou dÛleÏitou skuteãnost, kterou je sku-

teãnû kvalitnû zachovávaná kontinuita práce a míra

intimity a sdílení. V Ïádném pfiípadû v‰ak nelze tvrdit,

Ïe kvalitnûj‰í skupinová terapie a t˘mová práce, mÛÏe

v indikovan˘ch pfiípadech nahradit individuální práci,

pfiípadnû zamûÀovat poptávku (zájem klientÛ) s indi-

kací. 

Úrovnû a typy individuální terapie 

Obecnû rozli‰ujeme nûkolik základních rovin individu-

ální psychoterapeutické práce ve vztahu k potfiebám

klientÛ a aktuální situaci. 

Za extrémní formu individuální psychoterapeutické

práce lze povaÏovat krizovou intervenci, které je vûno-

ván prostor jinde1. Ta mÛÏe mít formu individuálního

sezení, av‰ak má zcela odli‰n˘ cíl a setting. 

Dal‰í formou individuální práce je tzv. podpÛrná psy-

choterapie. Ta je zamûfiena pfiedev‰ím na bezprostfiední

zvládání zátûÏe, napfi. v prÛbûhu pobytu na detoxifi-

kaãní jednotce. Nepfiedpokládá se u ní pfiíli‰ velká

délka, ani frekvence setkání a jejím hlavním cílem je

adekvátnû, v souladu s potfiebami a problémy klienta,

mu pomoci zvládnout vysoce zatûÏující situaci. Její

souãástí mÛÏe b˘t i práce na motivaci klienta.

Nûkdy v této souvislosti rozeznáváme motivaãní psy-

choterapii, jejímÏ hlavním cílem je vhodnû pfiipravit

a motivovat klienta pro dal‰í léãbu. 

Systematická dlouhodobá individuální psychoterapie je

posledním popisovan˘m typem práce. ZpÛsob práce

a pfiístup je v jejím rámci dán psychoterapeutickou

‰kolou, ve které má psychoterapeut vzdûlání a dále

jeho zku‰enostmi a schopnostmi. Není tedy moÏné ji

obecnû a pfiitom v˘stiÏnû popsat, neboÈ její variabilita

pfiesahuje moÏnosti této publikace. 

Hlavní indikace individuální terapie v léãbû závis-

lostí   

Obecnû a zjednodu‰enû lze fiíci, Ïe individuální terapie

je pro tuto diagnostickou skupinu zásadnû indikována

ve dvou pfiípadech: 

Prvním pfiípadem je situace, kdy je z nûjakého dÛvodu

váÏnû ohroÏeno zvládnutí standardního léãebného

programu u klienta jinak motivovaného tento program

podstoupit. Jedná se napfi. o klienty nacházející se

v krizové situaci nezvládnutelné v rámci standardního

programu nebo o klienty s duální diagnózou2, která je

handicapuje a v˘raznû zvy‰uje riziko vypadnutí z pro-

gramu3.

Druh˘m pfiípadem indikace pro individuální psychote-

rapii je zralost a motivovanost klienta vstoupit do te-

rapie za úãelem osobního rÛstu, napfi. ve vy‰‰ích fázích

léãby, ãi z touhy po zkvalitnûní osobního Ïivota. Aãkoli

mezi profesionály v oboru existují odpÛrci této indi-

kace, poukazující na vysokou nákladnost a moÏnost

vstoupit do takové terapie aÏ po skonãení standard-

ního léãebného programu, je tato indikace moÏná

a také vyuÏívaná. Domníváme se, Ïe lze tuto indikaci

povaÏovat v pfiípadû jasnû definovaného rámce za plnû

legitimní4.

2. Skupinová psychoterapie

Obecné charakteristiky

Systematická skupinová psychoterapie je léãebné pÛso-

bení psychologick˘mi prostfiedky ve skupinû osob, které

vyuÏívá v rÛzné mífie skupinovou dynamiku. Skupinová

dynamika je souhrnem skupinového dûní a skupinov˘ch

interakcí, kter˘ je vytváfien interpersonálními vztahy

i interakcemi ãlenÛ skupiny spolu s existencí a ãinností

skupiny a silami z vnûj‰ího prostfiedí.

Vztahy a interakce probíhají jak mezi ãleny psychote-

rapeutické skupiny navzájem, tak i mezi ãleny skupiny

a psychoterapeutem (pfiípadnû psychoterapeuty).

Léãebné pÛsobení je cílené na nemoc, poruchu ãi ano-

málii osobnosti a má odstranit nebo zmírnit obtíÏe

a podle moÏností odstranit její pfiíãiny. Souãástí psy-

choterapeutického procesu ve skupinû je i pÛsobení ve

smûru reedukace a restrukturalizace osobnosti, která

by mûla smûfiovat rovnûÏ k prohloubení sebepoznání,

kdy k tomu skupinová dynamika poskytuje mnoho pfií-

leÏitostí.
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Podle teoretického zamûfiení mÛÏe b˘t akcentována

léãba jedince ve skupinû, léãba skupinou pfiípadnû

i léãba skupiny jako celku. Tyto pfiístupy se v praxi

ãasto stfiídají a prolínají. Psychoterapeutická skupina

mÛÏe pracovat jako uzavfiená – v‰ichni její ãlenové za-

ãínají a konãí spolu. Nebo mÛÏe fungovat jako otev-

fiená, kdy ãlenové skupiny do ní v rÛznou dobu pfiichá-

zejí a odcházejí, pfiiãemÏ mají stanovenou dobu práce

ve skupinû (·imek, 1999).

Skupina dle své velikosti a zamûfiení pracuje s jedním

nebo více terapeuty souãasnû. Obecnû lze fiíci, Ïe úlo-

hou skupinového terapeuta je zajistit a udrÏet skupinu

se zfietelem k naplÀování cílÛ, které byly stanoveny.

Pracuje se skupinou na jejich normách a pravidlech

a stfieÏí je v prÛbûhu celé skupinové práce. Zaji‰Èuje,

aby ãlenové skupiny mohli vyuÏívat terapeutické pod-

mínky skupiny a vlastní potenciál. Zamûfiuje pozornost

skupiny na procesy, které probíhají „zde a nyní“. Sleduje

dynamiku dûní ve skupinû, orientuje se ve skupinovém

procesu a vyuÏívá ho v práci skupiny. Také umoÏÀuje

vzrÛstající nezávislost skupiny a posilování kompetencí

skupiny i jejích jednotliv˘ch ãlenÛ. Souãasnû by mûl

mít stále na mysli, Ïe jde o umûle vytvofienou situaci

a mûfiítkem úspûchu jsou teprve zmûny, které jsou

úãastníci skupiny schopni vnést do svého skuteãného

Ïivota.

Kratochvíl (1995) rozli‰uje 10 základních úãinn˘ch

faktorÛ ve skupinové psychoterapii. Vedle samotného

ãlenství ve skupinû je to emoãní podpora, moment po-

moci druh˘m, sebeexplorace a sebeprojevování, odrea-

govávání, zpûtná vazba a konfrontace, náhled, korek-

tivní emoãní zku‰enost, zkou‰ení a nácvik nového

chování, získání nov˘ch informací a sociálních doved-

ností.

Indikace skupinové terapie, kombinace s individu-

ální terapií 

Skupinová psychoterapie b˘vá volena jako vhodná

forma pomoci tam, kde je problém klienta spojen s me-

zilidsk˘mi vztahy. Skupinová terapie zaruãuje vût‰í ne-

závislost na terapeutovi a posiluje spí‰e sloÏku svépo-

moci. âlovûk je zaloÏen sociálnû, takÏe skupina více

odpovídá jeho pfiirozenému prostfiedí. Tam, kde uÏ do-

‰lo k odcizení, umoÏÀuje skupina kromû nahlédnutí si-

tuace také moÏnost získat korektivní zku‰enosti Ïiv˘m

uãením v chránûném prostfiedí skupiny. Skupina rovnûÏ

obnovuje nebo poskytuje záÏitek „my“, kter˘ posiluje

pocit sounáleÏitosti. Dochází v ní k uãení se nápodo-

bou a zvy‰uje se citlivost k vnímání a porozumûní

i druh˘m lidem. Nûkdy slouÏí skupina po urãitou dobu

jako náhradní vztaÏná skupina pro ãlovûka, kter˘ mûní

svÛj Ïivotní styl. 

Skupinovou a individuální psychoterapii lze vhodnû

kombinovat (Yalom, 1999). Vhodné je rozli‰ovat zda se

jedná o spojenou terapii, kdy má klient pro individuální

terapii jiného terapeuta, neÏ pro práci ve skupinû.

Nebo zda se jedná o kombinovanou terapii, kdy má kli-

enta jak v individuální, tak skupinové terapii jeden te-

rapeut. Yalom dále uvádí, Ïe jednu z v˘hod spojené ãi

kombinované terapie spatfiuje pfiedev‰ím ve velmi

efektivním sníÏení fenoménu vypadnutí (drop out) kli-

enta z programu (skupiny)5. To má zejména v kontextu

léãby závislostí samozfiejmû nezanedbateln˘ v˘znam,

ov‰em na druhou stranu to opût zvy‰uje poÏadavky na

pfiipravenost a dobrou komunikaci v t˘mu.     

Skupinová psychoterapie v léãbû závislostí 

Pfii léãbû závislostí je skupinová psychoterapie po-

mûrnû hojnû vyuÏívanou metodou práce. Je v‰ak

vhodná jen v urãit˘ch fázích léãby. âasto jí pfiedchází

individuální práce s klientem. Pro skupinovou psycho-

terapii je vhodné klienty adekvátnû pfiipravit a motivo-

vat. Skupiny závisl˘ch osob mohou b˘t souãástí do-

cházkové péãe – ambulance, centra, stacionáfie atd.,

dále probíhají v rámci dlouhodob˘ch pobytÛ v léãeb-

n˘ch zafiízeních a v terapeutick˘ch komunitách.

Skupinová psychoterapie b˘vá také dÛleÏitou souãástí

doléãování, kdy klienti pfies den jiÏ pracují a veãer se

úãastní doléãovacích programÛ. Zde pomáhá skupina

klientovi v zaãlenûní se do jeho ‰ir‰ího sociálního okolí

nebo na pfiechodnou dobu pro nûj je vztaÏnou podpÛr-

nou skupinou.

Skupiny závisl˘ch mívají spí‰e charakter homogenních

skupin, co se t˘ká problematiky, jinak je smí‰ené slo-

Ïení – vûk, pohlaví atd. samozfiejmû Ïádoucí. 

ZpÛsob, jak˘m skupiny pracují se mÛÏe znaãnû li‰it, dle

zamûfiení terapeuta nebo dle cíle, kter˘ si skupina sta-

novila. VyuÏívají se kognitivnû-behaviorální techniky,

dynamick˘ zpÛsob práce, gestalt terapie, systemické

pfiístupy a dal‰í.

Existují pokusy o popis urãit˘ch spoleãn˘ch rysÛ skupi-

nové psychoterapie závisl˘ch (Ne‰por a Csémy, 1999).

Z nich jmenujme :

– Vût‰í strukturovanost skupin závisl˘ch, kdy terapeut

pfiebírá vût‰í iniciativu – napfi. více skupinu podnûcuje,

motivuje ke spolupráci. Nûkdy, zvlá‰tû zpoãátku, více

5 Viz Kalina, kapitola 7/4, Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence.
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6 BlíÏe viz Vobofiil a Kalina, kapitola 6/12, Svépomocné programy.

pracuje s jednotlivci ve skupinû, neÏ se podafií vytvofiit

dostaãující kohezi a neÏ skupina zaãne pracovat sama.

Zvlá‰tû u docházkov˘ch skupin malá strukturovanost

skupin v poãátcích zvy‰uje tenzi, která zpÛsobuje,

spolu s nepevnou motivací, pfiedãasné odchody klientÛ

ze skupin.

– Obdobnû mohou pÛsobit ãasté konfrontace v do-

cházkové skupinû. Tento zpÛsob práce je ale naopak

ãasto praktikován pfii dlouhodob˘ch léãebn˘ch poby-

tech, kdy slouÏí ke zpochybnûní a rozbití (ãi zmûnû ná-

hledu) dfiívûj‰ích (rizikov˘ch) postojÛ klienta. 

– Ve skupinách závisl˘ch se také hodnû pracuje

s emoãní podporou – zvlá‰tû v poãátcích skupin, kdy

klienti jsou nastaveni spí‰e na odmítání ve vztazích

a kdy jim trvá déle neÏ se zaãnou cítit ve skupinû bez-

peãnû a získají dÛvûru. Pfiitom ale nemá b˘t posilována

identifikace s drogovou subkulturou, ani její pocity v˘-

luãnosti, coÏ je nûkdy obtíÏné v homogenní skupinû

uÏivatelÛ drog. 

– Závislí pacienti projevují také ãastûji tendenci „se

navázat“, coÏ mÛÏe mít podobu „závislosti“ na skupinû,

na terapeutovi ãi na strukturovaném programu.

Jakmile se tato vazba pfieru‰í, mají tendenci upadat do

star˘ch stereotypÛ a vzorcÛ chování. âast˘m doporu-

ãením pro léãení a doléãování závisl˘ch je návaznost

na nûjaké podpÛrné skupiny – kluby, AA hnutí ãi jiná

spoleãenství, která tuto tendenci k závislosti doãasnû

nebo i trvale fie‰í. 

– Psychoterapie závislostí je nároãná a mûla by b˘t ve-

dena terapeuty s pfiimûfienou pfiípravou a prÛbûÏnou

supervizí, aby se také pfiedcházelo syndromu vyhofiení

u terapeutÛ.

Ke skupinové psychoterapii patfií také skupiny svépo-

mocné, zaloÏené na vzájemné pomoci, ãasto zachová-

vající anonymitu a poskytující bezpeãné zázemí tvo-

fiené skupinou lidí, ktefií sdílejí stejné zku‰enosti6. 

3. Behaviorální terapie

Behaviorální a kognitivnû-behaviorální pfiístupy pfied-

stavují v oblasti léãby závislostí dominantní pfiístup

a proto jim vûnujeme samostatnou kapitolu. DÛvodÛ

k tomuto souãasnému stavu je mnoho, není v‰ak

moÏné vûnovat jim adekvátní pozornost v rámci této

uãebnice. V˘znamné pfiíãiny patfií kromû velkého

mnoÏství terapeutÛ hlásících se k tomuto pfiístupu,

také publikaãnû bohaté zastoupení a nezanedbatelné

není ani v˘razné zastoupení na akademické pÛdû. To se

pak samozfiejmû promítá nejen do struktury v˘ukov˘ch

programÛ, ale pfiedev‰ím do rozsahu a intenzity v˘-

zkumn˘ch aktivit. 

V˘chodiska

Behaviorální terapie vychází z konceptu teorie uãení.

Paradoxnû v‰ak právû ve v˘chozí teorii uãení není do-

saÏeno konsensu, neboÈ kromû Pavlovovy, Skinnerovy,

Mowrerovy ãi Hullovy teorie existují i dal‰í, a vzájemné

srovnání jejich v˘znamnosti a vlivu je více neÏ obtíÏné.

Pod pojem behaviorální terapie lze fiadit ‰iroké spekt-

rum psychoterapeutick˘ch postupÛ zamûfien˘ch na

zmûnu chování klienta. Tyto pfiístupy vycházejí z pfied-

pokladu, Ïe na‰e chování je nauãené v procesu inter-

akce s prostfiedím. V psychoterapeutickém procesu pak

jde o odhalování (identifikaci) tûchto nauãen˘ch

vzorcÛ chování, hledání mechanismÛ jak˘m jsou udr-

Ïovány, aby následnû bylo moÏné nalézt moÏnosti

a zpÛsoby jak je zmûnit. Behaviorální terapie pouÏívá

rÛzné techniky a jejich pÛsobení vyhodnocuje se zfiete-

lem, jak jsou naplÀovány konkrétní terapeutické cíle,

které byly stanoveny. Behaviorální terapeuti povaÏují

chování ãlovûka za zákonité, funkãní a zamûfiené k do-

saÏení urãitého cíle. Peãlivou anal˘zou prostfiedí, ve

kterém se chování vyskytuje a prozkoumáním zpro-

stfiedkujících kognitivních procesÛ mÛÏeme dle nich

porozumût tomu, proã a jak se chováme. Na základû

tohoto porozumûní mÛÏeme potom lépe pfiedvídat

chování a úãinnûji pomáhat na‰im pacientÛm dosáh-

nout Ïádoucí zmûny (Kratochvíl 1976).

Obecnû mÛÏeme fiíci, Ïe cílem tûchto terapeutick˘ch

postupÛ je zmûna konkrétního chování, které brání ne-

závislému fungování ãlovûka. Zmûna mÛÏe b˘t na

úrovni fyziologické, emocionální, kognitivní i moto-

rické. Cílem intervencí mÛÏe b˘t:

a) Zmírnûní intenzity, frekvence nebo trvání takového

chování, které pÛsobí problémy pacientovi nebo jin˘m

lidem.

b) Vytvofiení nov˘ch dovedností pacienta.

c) Zv˘‰ení intenzity, frekvence anebo trvání chování,

které sice v repertoáru pacienta je, ale tím, Ïe není do-

stateãnû vyuÏíváno, pÛsobí problémy.

Konkrétní cíle léãby stanovuje terapeut spolu s pacien-

tem, coÏ pomáhá strukturovat léãbu a také následnû

umoÏní kontrolu toho, ãeho bylo dosaÏeno, pfiípadnû

jaké omezení a specifika dosaÏen˘ v˘sledek má.

K zakladatelÛm behaviorální terapie fiadíme pfiedev‰ím

J. Wolpeho a H. J. Eysencka. Formulace základních po-

stulátÛ a vznik samostatného, jasnû profilovaného te-

rapeutického smûru je vztahováno do období 50. a 60.

let 20. století (viz Kratochvíl, 1976). U nás to byl v teh-

dej‰ím âeskoslovensku Kondá‰, kdo jiÏ od 60. let pub-
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likoval práce vztahující se k tématu behaviorální tera-

pie pod názvem „discentná terapia“.

K v˘raznému obohacení pfiístupu pak pfiispûlo spojení

behaviorální terapie (BT) s kognitivní terapií.

Kognitivnû behaviorální terapie (KBT) tak v sobû inte-

gruje ovlivÀování my‰lení s ovlivÀováním chování

(Kratochvíl 1976). Z terminologického a klasifikaãního

hlediska je tak tfieba jednotlivé smûry od sebe odli‰o-

vat a vzájemnû je nezamûÀovat, neboÈ nûkteré vychá-

zejí z ãásteãnû odli‰né terminologie a nemají ani spo-

leãnou historii. Mezi kognitivní pfiístupy, zamûfiené na

ovlivÀování my‰lení fiadíme pfiedev‰ím racionálnû-

emoãní terapii Alberta Elise a kognitivní terapii Aarona

Becka. Za zakladatele a duchovní otce spojení kogni-

tivní a behaviorální terapie se povaÏuje dvojice

Mahoney a Meichenbaum.

Základní metody behaviorální terapie  

K základním metodám behaviorální terapie patfií napfi.

operaãní podmiÀování – úãinné tam, kde je problé-

mové chování ãasté, intenzivní a objevuje se v nevhod-

nou dobu. VyuÏívá se metody zpevÀování Ïádoucího

a nezpevÀování neÏádoucího chování, kdy postupnû

dochází k jeho vyhasínání. Sem patfií napfi. averzivní te-

rapie. 

Pfii expoziãní terapii je pacient postupnû vystavován si-

tuacím, které jsou pro nûj obtíÏné – a to buì v pfied-

stavách nebo pozdûji v pfiímé expozici „Ïivû“.

¤ada technik v behaviorální terapii je zamûfiena na ve-

getativní projevy. Patfií sem relaxaãní postupy, zvlá‰tû

pak Jacobsonova progresivní relaxace, biofeedback,

krátké relaxace nebo postupy zamûfiené na zvládání

akutních stavÛ úzkosti ãi paniky, metody odpoutání

pozornosti, modelování nového chování apod.

Dal‰í skupinu tvofií rÛzné techniky, pfii nichÏ se pacient

trénuje v urãitém chování – nácviky: napfi. behaviorální

nácviky sebekontroly, nácviky asertivity nebo zvládání

zátûÏe a nácviky sociálních dovedností.

Vztah k léãbû závislostí: moÏnosti a indikace

Ve v˘ãtu indikací pro behaviorální terapii jsou uvedeny

kromû fiady jin˘ch poruch i závislosti. Pomûrnû po-

drobn˘ popis behaviorální teorie léãby drogové závis-

losti najdeme u Rotgerse (1999). Behaviorální postupy

jsou dnes vyuÏívány pomûrnû velmi ‰iroce v rÛzn˘ch

léãebn˘ch systémech a zafiízeních pro drogovû závislé.

Relativnû jasná a v˘razná strukturovanost, pomûrnû

v˘razn˘ efekt v prvních fázích léãby a vzájemná kom-

patibilita s dal‰ími pfiístupy ãiní z tohoto pfiístupu ne-

díln˘ prvek jak ambulantní, tak také ústavní léãby.

Mnohé z léãebn˘ch modalit si bez tohoto pfiístupu

prakticky ani nelze pfiedstavit. RovnûÏ dle Nerada

(Nerad, Neradová, 1998) se profesionální pozornost ve

vysokoprahov˘ch programech pfiesunula smûrem ke

kognitivnû-behaviorálním metodám, motivujícím

technikám a krácení doby klinické léãby. Behaviorální

techniky jsou dobfie zakotveny v propracovan˘ch teori-

ích vzniku závislostí a navíc jejich v˘sledky lze po-

mûrnû dobfie empiricky ovûfiovat. 

Jejich meze lze vnímat pfiedev‰ím v omezené mífie

hlub‰ího zpracování urãit˘ch témat, v˘znamn˘ch pro

léãbu závislostí. Napfiíklad pouze behaviorálními tech-

nikami zvládnut˘ craving (baÏení) nemá sám o sobû

pfiíli‰ v˘raznou ‰anci pro trvající úspûch, pokud nejsou

tyto techniky kombinovány s dynamicky orientovanou

terapií, schopnou propracování rÛzn˘ch motivaãních

rovin, porozumûní vlastnímu cravingu, schopnost s ním

vnitfinû pracovat atd. Obecnû a zjednodu‰enû mÛÏeme

fiíci, Ïe behaviorálními metodami v léãbû závislostí lze

v relativnû krátké dobû dosáhnout pomûrnû v˘razn˘ch

v˘sledkÛ, které v‰ak bez dal‰í návaznosti a kombinací

pfiedev‰ím s dynamicky orientovan˘mi pfiístupy b˘vají

spí‰e krátkodobé a jejich efekt se rychle vytrácí.

V˘sledky, v˘zkum

Terapeutick˘ proces je zaloÏen na jednoduchém postu-

látu: „ZmûÀ následky a zmûní se i chování.“ Technicky

se dá úspû‰ná manipulace s následky rozdûlit do 6

krokÛ: 

a) popsat obecn˘ problém v pojmech chování, 

b) urãit behaviorální promûnné, vãetnû bliÏ‰í specifi-

kace cílového chování, 

c) vypracovat systém pro mûfiení v˘chozího stavu, aby

bylo moÏné zji‰Èovat zmûny a posuny, 

d) provádût pfiirozené pozorování, 

e) modifikovat existující následky, 

f) sledovat dosaÏené v˘sledky s cílem pfiípadné korekce

a stabilizace. 

V˘zkumn˘ch studiích v oblasti úãinnosti behaviorál-

ních metod bylo provedeno v˘raznû více, neÏ u jakého-

koli jiného pfiístupu. Obecnû se jejich v˘sledky z vût‰í

míry pohybují okolo údaje, kter˘ pfii srovnání se skupi-

nami bez terapeutické intervence zji‰Èuje zlep‰ení pfii-

bliÏnû u 70 % klientÛ v experimentální skupinû.

Bezpoãet pokusÛ o srovnání behaviorální terapie s ji-

n˘mi pfiístupy v‰ak má pravdûpodobnû nejvût‰í ome-

zení pfiedev‰ím v rozdílné definici cílÛ a základních

principÛ a pojmÛ. Jejich operacionalizace pro v˘-

zkumné srovnání, je jedním z nejvût‰ím úskalí. Pro po-

tfieby tohoto textu pouze krátce shrnujeme, Ïe je pro-
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7 Spoãívá ve zji‰tûné skuteãnosti, Ïe ke zmûnám mÛÏe u klienta docházet jiÏ jen v dÛsledku toho, Ïe mu terapeut vûnuje pozornost (tedy Ïe si ho „nûkdo v‰ímá,

sleduje atd.“), aniÏ by musel probíhat jin˘ terapeutick˘ proces.   
8 Nûkteré publikace (napfi. Matou‰ek, 1998) jsou i v tomto duchu napsány a dokonce na základû velmi schematizujícího a extrémnû zjednodu‰eného popisu vy-

bran˘ch pfiístupÛ tvrdí, Ïe si klient vlastnû „mÛÏe vybrat“ terapii, která mu bude „vyhovovat“. Co v‰ak znamená to „vybrat si“ a „vhodn˘ typ terapie“? Na to v li-

teratufie (v rozporu s podobn˘mi texty) neexistuje uspokojivá a jednoznaãná odpovûì. 

kázána vysoká úãinnost behaviorální terapie v léãbû

závislostí a to zejména v základní úrovni sledovan˘ch

oblastí (kontrola uÏívání, práce, bydlení, rodina, krimi-

nalita atd.). V nich je u klientÛ v léãbû dosahováno v˘-

znamn˘ch úspûchÛ. Nelze v‰ak jednoznaãnû fiíci, Ïe

jsou tyto úspûchy (efekt) vût‰í, neÏli u jin˘ch pfiístupÛ,

které uvedené pfiíklady hodnocen˘ch v˘stupÛ (v˘-

sledkÛ) chápou pouze jako dÛsledky. RÛznû definované

cíle terapie, vycházející z rÛzn˘ch pfiedstav o pfiíãinách

lidského chování pak v˘raznû znemoÏÀují v˘zkumné

srovnávání. Z metodologického pohledu nelze pomi-

nout ani skuteãnost v˘razného eklekticismu v pfiístu-

pech na jednotliv˘ch pracovi‰tích, kde se behaviorální

a nebehaviorální metody a pfiístupy vzájemnû kombi-

nují, coÏ jak˘koli empirick˘ v˘zkum velmi ztûÏuje.   

4. Ostatní psychoterapeutické smûry v léãbû závislostí

V léãbû závislostí se objevují samozfiejmû také jiné psy-

choterapeutické smûry, neÏli pouze behaviorální terapie

(BT) a kognitivnû-behaviorální (KBT). Mnohé z nich na-

víc dosahují skvûl˘ch v˘sledkÛ a jsou i roz‰ífiené ve

v‰ech typech sluÏeb závisl˘m lidem. To, co jsme v‰ak

v pfiedchozím oddílu 3) této kapitoly pfiiãetli k dobru

právû behaviorálnímu pfiístupu, musíme pro zmûnu vy-

tknout pfiístupÛm ostatním. Jejich nedostatky, jeÏ uvá-

díme dále v textu, mají za následek jejich men‰í roz‰í-

fiení, znalost a vyuÏívání a zákonitû také ménû ãasté

oficiální zafiazování do spektra základních programÛ.

Jedná se o jiÏ vzpomínané nedostateãné publikaãní zá-

zemí. PfiestoÏe mnohé ‰koly mají i u nás poãetné za-

stánce (napfi. psychoanal˘za nebo gestalt terapie), jejich

publikaãní aktivita na poli aplikace daného pfiístupu

v oblasti léãby závislostí je velmi malá a rozhodnû ne-

dostateãná. Je‰tû hor‰í situace je v propojenosti s v˘u-

kovou a v˘zkumnou bází. Zastoupení na akademické

pÛdû, stejnû jako zapojení do v˘zkumn˘ch projektÛ je

minimální. I v zahraniãí lze pozorovat urãitou komuni-

kaãní uzavfienost jednotliv˘ch ‰kol a men‰í pohotovost

a ochotu vstupovat na nejistou pÛdu v˘zkumu.  

Autofii Prochaska a Norcross (1999) ve své uãebnici po-

pisují spoleãné jádro (faktory) v‰ech pfiístupÛ. ¤adí do

nûj pozitivní oãekávání, terapeutick˘ vztah,

Hawthornsk˘ efekt7, emoãní uvolnûní, objasnûní a in-

terpretace, posílení, desenzibilizace, rituály, konfron-

tace s problémem a nácvik dovedností. KaÏd˘ z pfií-

stupÛ pak rozvíjí mnoÏství specifick˘ch faktorÛ,

vázan˘ch na teoretick˘ koncept pfiístupu a rozvíjené

metody a techniky. V souãasnosti u nás patfií k nejvíce

roz‰ífien˘m a uznávan˘ch pfiístupÛm (mimo KBT):

– hlubinná a dynamicky orientovaná psychoterapie

– humanistická psychoterapie

– rodinná a systemická psychoterapie

– hypnotické a relaxaãní postupy

– integrativní pfiístup 

O Ïádném z nich nemÛÏeme v souãasnosti fiíci, Ïe je

efektivnûj‰í neÏ jin .̆ Nemáme k tomu potfiebné údaje.

V obecné rovinû se dlouhá desetiletí hovofií o my‰lence

srovnávat efektivnost jednotliv˘ch pfiístupÛ mezi sebou.

Kratochvíl (1976) v kapitole o v˘zkumu v psychoterapii

diferencuje mezi v˘zkumem zamûfien˘m na proces a na

cíl (formativní a normativní pfiístup) a toto pojetí roz-

vádí v publikaci Psychoterápia a reedukácia (1989).

Podstatné je, Ïe díky komplexnosti celého problému

jsme nuceni pracovat s aplikací natolik simplifikova-

n˘ch v˘zkumn˘ch modelÛ, Ïe nám odpovûì na otázku

srovnání efektivity prozatím nemohou pfiinést. Klíãov˘m

problémem je identifikace a pouÏití adekvátních indiká-

torÛ jednotliv˘ch oblastí zmûn u klienta v procesu tera-

pie. S ãím povrchnûj‰ími (obecnûj‰ími) indikátory pra-

cujeme, tím zkreslenûj‰í je v˘sledek. Stejnû tak je

problémem aplikace teoretick˘ch konstruktÛ jednotli-

v˘ch pfiístupÛ pfii identifikaci tûchto indikátorÛ.

Zastánci kaÏdého pfiístupu mají svoji pfiedstavu o tom,

co je dobr˘m v˘sledkem terapie, tj. k ãemu má terapie

smûfiovat, abychom ji mohli povaÏovat za úspû‰nou. Od

toho se odvíjí odli‰n˘ postup zji‰Èování a definování, ja-

k˘mi indikátory lze dosahování stanoven˘ch cílÛ sledo-

vat. V˘sledkem pak je, Ïe mnohé z v˘zkumÛ srovnávají

nesrovnatelné. Není moÏné srovnávat napfi. efektivitu

dvou pfiístupÛ, které mají odli‰nû definované cíle tím, Ïe

si na základû vlastního rozhodnutí v˘zkumného t˘mu

zvolíme promûnné a na základû zji‰tûného vztahu mezi

nimi budeme tvrdit, Ïe jeden nebo druh˘ pfiístup je více

nebo ménû efektivní.

Tím se dostáváme k jednomu z klíãov˘ch pojmÛ sou-

ãasné psychoterapie a pfienesenû téÏ samozfiejmû

i programÛ pro závislé. Tímto termínem je matching,

tedy otázka zafiazení urãitého typu klientÛ do vhod-

n˘ch programÛ ãi ke vhodn˘m terapeutÛm. Z opaãné

strany se pak mÛÏeme mezi psychoterapeuty obãas

setkat s vyhlá‰eními typu, Ïe ten ãi onen pfiístup je pro

tu a tu diagnostickou skupinu nevhodn˘ ãi dokonce

nebezpeãn˘8.
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PÛjdeme-li o úroveÀ níÏe, tedy z roviny obecnû psy-

choterapeutické do roviny specifick˘ch programÛ

a sluÏeb (napfi. terapeutick˘ch komunit nebo denních

stacionáfiÛ) pro drogovû závislé, musíme se samo-

zfiejmû stejn˘m zpÛsobem ptát na otázku, zda kombi-

nace urãit˘ch technik a metod jsou v rámci daného

programu pro definovanou cílovou skupinu vhodné ãi

nikoli a proã. Prozatím jsme nuceni se pfiidrÏet obec-

n˘ch kritérií indikace jednotliv˘ch typÛ sluÏeb9.

Pravdûpodobnû nejdále v souãasné dobû jsme v pfií-

padû terapeutick˘ch komunit pro drogovû závislé (TK).

I pfiesto, Ïe u této léãebné modality jiÏ probûhla první

ãást projektu hodnocení kvality léãebného programu

a existuje návrh na kolekci nástrojÛ10 pro evaluaci TK,

není v na‰í zemi aktuálnû k dispozici ustálen˘ systém

sbûru potfiebn˘ch dat od v‰ech poskytovatelÛ sluÏeb,

ani systém hodnocení a kontroly. Není tak aktuálnû

moÏné provést plo‰né hodnocení samotn˘ch programÛ

TK, natoÏ hodnocení úspû‰nosti rÛzn˘ch psychoterape-

utick˘ch pfiístupÛ v jejich kontextu11. Rychlost s jakou

v‰ak tato zafiízení projevila o hodnocení zájem a s ja-

kou jsou nástroje hodnocení testovány dává tu‰it, Ïe

v této oblasti mÛÏeme brzy ãekat první v˘sledky.

Náskok nestátních neziskov˘ch organizací pfied stát-

ními zfiizovateli a provozovateli rÛzn˘ch léãebn˘ch

modalit (zejména psychiatrické kliniky a léãebny) je

v hodnocení kvality a efektivity ve vût‰inû pfiípadÛ

znaãn .̆

Vedle v˘‰e uveden˘ch skuteãností je tfieba zmínit, Ïe ve

v‰ech znám˘ch psychoterapeutick˘ch ‰kolách nalé-

záme terapeuty, ktefií svojí terapeutickou i publikaãní

prací ãasto pfiímo bofií m˘ty o vhodnosti ãi nevhodnosti

toho kterého pfiístupu. Za gestalt terapii lze uvést napfi.

Josepha Zinkera (The Gestalt Institute of Cleveland),

kter˘ v oblasti léãby závislostí platí v gestalt psychote-

rapii za uznávanou autoritu. Pokraãovat mÛÏeme dal-

‰ím zajímav˘ch pfiíkladem, kter˘m jsou tvrzení, Ïe ana-

lyticky orientované pfiístupy nejsou vhodné napfiíklad

pfii terapii poruch osobnosti (prakticky nejãastûji se vy-

skytující duální diagnóze pfii diagnóze závislosti na ná-

vykov˘ch látkách). Vedle toho máme k dispozici práce

známého, publikaãnû plodného Uda Rauchfleische12,

kter˘ se ve své úspû‰né profesní kariéfie analyticky ori-

entovaného terapeuta mj. vûnoval právû této diagnos-

tické skupinû. Nebo u nás dobfie znám˘ psychoanalytik

Otto Kernberg, kter˘ se úspû‰nû psychoterapeutickou

léãbou poruch osobnosti také zab˘val. Zapomenout

bychom nemûli ani na pÛvodní ãeskou práci Václava

Mikoty (1995), která patfií mezi ojedinûlé a souãasnû

kvalitní monografie na na‰em trhu. Autor se v ní navíc

pokou‰í vyrovnávat právû s tématy rozdílného pfiístupu

k léãbû závisl˘ch z hlediska psychoanalytické psycho-

terapie a zdafiilou formou poukazuje na nedostatky

stávajícího léãebného systému.

Závûrem se tak nezb˘vá neÏ omezit na konstatování,

Ïe i pfies znaãn˘ stupeÀ diferenciace pfiístupÛ a exi-

stenci rÛzn˘ch v˘zkumn˘ch nástrojÛ, není v souãas-

nosti moÏné uspokojivû odpovûdût na otázku, zda nû-

kter˘ z psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ je v léãbû

závislostí efektivnûj‰í, neÏ jin .̆

9 Viz Kalina, kapitola 4/8, Diagnostické závûry a indikace k léãbû, párování potfieb a intervencí.
10 Projekt mûl název Evaluace I. Probíhal v roce 2001 (financován RV MPK).
11 Ani rozsáhl˘ pfieklad publikace Rotgerse a kol. (1999), obsahující mnoÏství zpracovan˘ch témat, se s uveden˘m problémem nedokázal vyrovnat. Na stranû 12

napfi. autofii tvrdí, Ïe z hlediska: „…vûdecké prÛkaznosti efektivity jsou nejúspû‰nûj‰í léãebné techniky a metody rozvinuté na podkladû rÛzn˘ch modelÛ teorie

uãení“ (Rotgers a kol. 1999, str.12). Odvolávají se pfiitom na dva zdroje neumoÏÀující podobné odváÏné tvrzení skuteãnû vûdecky podloÏit. Jak jsme jiÏ upozor-

nili jinde (Miovsk˘, 2000), ani jedna z citovan˘ch studií neumoÏÀuje srovnání s niãím jin˘m, neÏ opût se studiemi ve stejném pfiístupu.
12 V ãeském jazyce napfi. Doprovázení a terapie delikventÛ. Albert, Boskovice 2000.
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Main Psychoterapeutic Approaches in the
Treatment of Addictions

The chapter overviews the major psychotherapeutic

approaches used in the treatment of addictions: indi-

vidual therapy, group therapy and behavioural appro-

aches. General characteristic of all of them, as well as

their application in the treatment of addictions, are

presented. Individual therapy can be met in various

forms, from crisis intervention, supportive and motiva-

tion therapy to a systematic longer-term psychothe-

rapy. Essential indications are: 1) in the risk of drop-

out from a standard group treatment programme, 2) in

abstining clients in need of personal growth and tre-

Key words: behavioral therapy – drop-out preven-

tion – group therapy – individual therapy – psycho-

therapy 

atment of disorders that were masked by addiction.

The group therapy in the treatment of addictions is

usually more structured, it requires that the therapist

is more active; techniques of confrontation but also of

emotional support are used. The combination of indi-

vidual and group approaches may effectively prevent

the dropout. As for behavioural approaches, they are

widely applied and they have been proven as effective

in the drug treatment, but without a combination with

dynamic-oriented psychotherapy, their effect has

a short-term duration. 

S u m m a r y
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1 Z hlediska ‰ir‰ího pohledu to ov‰em neznamenalo odklon od skupinové práce a pfiíklon k rodinné, ale roz‰ífiení spektra zájmÛ a moÏnosti pomáhat. 
2 Nutno podotknout, Ïe analytické smûry se jiÏ pfiedtím rodinou také zab˘valy a uÏ u Freuda nalézáme poznatky o vlivu vztahÛ s rodiãi na formování osobnosti

– nov˘ smûr sice na dosavadní v˘voj programovû navazovat nechtûl a hledal nové paradigma, z dne‰ního pohledu v‰ak pfiece jen v mnohém na psychodyna-

mickou tradici navazoval – uÏ proto, Ïe vût‰ina zakladatelsk˘ch osobností byla pÛvodnû psychoanalytiky. 
3 ¤ada ‰kol rodinné terapie ov‰em vyvinula nemalé teoretické a terminologické úsilí, aby se od psychoterapie distancovala jako od pfieÏilého nebo aspoÀ odli‰-

ného v˘kladového konstruktu. Pojem „rodinná psychoterapie“ se sice také pouÏívá, ale buì z neporozumûní nebo pro ty smûry rodinné terapie, které neopou-

‰tûjí rámec klasick˘ch psychoterapeutick˘ch teorií, jako je rodinná terapie psychodynamická, behaviorální ãi transakãnû-analytická. 
4 Virginie Satirová nav‰tívila âR v r.1978 a pak je‰tû nûkolikrát, vedla zde fiadu workshopÛ a b˘vá pokládána za „matku“ rodinné terapie u nás. V 90. letech byl

v âR zaloÏen vzdûlávací Institut Virginie Satirové.    

V˘chodiska a v˘voj rodinné terapie

Po II. svûtové válce vzniklo v psychoterapii hnutí apli-

kující poznatky ve vztahové oblasti v systémech ‰ir‰ích

neÏ je individuum. Ukázal se léãebn˘ v˘znam malé so-

ciální skupiny, coÏ vedlo k rozvoji skupinové psychote-

rapie. Brzy se v‰ak zamûfiila pozornost rovnûÏ na rodinu,

která je prvofiadá z tûchto systémÛ, nejv˘raznûj‰í z nich

a pro ná‰ kaÏdodenní Ïivot nejmocnûj‰í1. Nov˘ psycho-

terapeutick˘ pfiístup, zamûfien˘ na rodinu, se zaãal

utváfiet v 50. letech 20. století. PohlíÏel na rodinu jako

na jednotku, které je zapotfiebí k pochopení jedince

a k léãbû individuálních dysfunkcí. O vlastnostech

a funkcích „normální rodiny“ se v té dobû mnoho nevû-

dûlo a novému pfiístupu chybûl pfiíslu‰n˘ v˘kladov˘ rá-

mec2. Otázky, jak rodina funguje a jak lze vÛbec rodinu

definovat, vzbudily zájem daleko pozdûji. Jak uvádí

LaParrierová (1993), tento zájem se pfiíznaãnû objevil

v dobû, kdy se hranice rodiny a pojetí toho, co pfiedsta-

vuje rodinu, zaãaly mûnit, tj. v 60. a 70. letech, která

pfiinesla odbornou i spoleãenskou diskusi o krizi rodiny

a zmûny tradiãních rodinn˘ch vzorcÛ a fungování.  

Studium rodin i pfiístupy rodinné terapie byly jak hori-

zontální, tj. vycházející jak z aktuální, interakãní per-

spektivy souãasné situace konkrétní rodiny, tak histo-

rické, tj. z mnoÏství hledisek a teoretick˘ch orientací. 

Pozdûji zaãala b˘t rodina sama vnímána jako jednotka,

zapojená do rÛzn˘ch vût‰ích systémÛ – ekonomick˘ch,

sociálních, etnick˘ch, politick˘ch a jin˘ch. K sociálním

problémÛm, jako je alkoholismus, násilí, posun rodin-

n˘ch rolí, rodinné rituály, migrace, byly vytvofieny teo-

rie a praktické postupy, jak intervenovat do rodin.

Rodinní terapeuti intervenovali na úrovni rodiny, jejich

práce v‰ak vycházela na jedné stranû z odkazu indivi-

duální psychologie a psychoterapie3, na druhé stranû

z hledisek systémové teorie. 

Následující pfiehled (podle Schlippeho a Schweitzera,

2001), uvádí „klasické“ smûry a ‰koly tohoto proudu

rodinné terapie, která je dnes obecnû oznaãovaná jako

„systémová“ ãi „systemická“: 

1) Strukturální rodinná terapie (zejména S. Minuchin)

– zamûfiila se na téma struktur, hranic a hierarchie

v rodinû. Pfii práci s rodinn˘m systémem je dÛleÏité,

zda jsou v rodinû hranice jasné nebo difúzní, „rozma-

zané“, a to jak mezi jednotliv˘mi ãleny rodiny, tak mezi

subsystémem rodiãÛ a subsystémem dûtí. 

2) Vícegeneraãní koncept (I. Boszormenyi-Nagy, H.

Stierlin) – zab˘vá se „neviditeln˘mi vazbami pfiesahu-

jícími generace“. UpozorÀuje, Ïe chování, proÏívání

nebo pfiíznaky nab˘vají smyslu, jestliÏe máme na zfie-

teli odkaz dfiívûj‰ích generací a táÏeme se, do jaké míry

a za jakou cenu byl naplnûn, pfiípadnû byl naplniteln .̆

3) Humanistická (záÏitkovû orientovaná) rodinná tera-

pie se spojuje pfiedev‰ím s osobností a dílem V.

Satirové. Satirová poukazovala na to, Ïe sebehodno-

cení osoby je nepostradatelné pro kongruentní komu-

nikaci; proto pfiipisovala velk˘ v˘znam dÛvûryplnému

terapeutickému vztahu, kter˘ je podstatnou souãástí

procesu zmûny. Její metoda rodinného souso‰í (sculp-

turing) se dodnes standardnû pouÏívá4.

4) Strategická rodinná terapie (J. Haley) – pojímala ro-

dinu jako kybernetick˘ okruh pravidel, v nichÏ terapeut

musí zpÛsobit zmûnu a odolat pfiitom „svádûní“ ke

zmatku a zaãlenûní do rodinného systému. V rámci to-

hoto pfiístupu se zaãalo s hledáním jednoduch˘ch fie-

‰ení sloÏit˘ch problémÛ v rodinû formou kreativních,

mimofiádn˘ch, ãasto paradoxních úkolÛ, které dodnes

zÛstávají dÛleÏit˘m nástrojem mnoha rodinn˘ch tera-

peutÛ.

5) Systemicko-kybernetická rodinná terapie (Milánská

‰kola – M. Selvini-Palazzoli a spolupracovníci) – po-

kou‰ela se o uskuteãnûní „kybernetického konstrukti-

vismu“. Motivy, city, potfieby a individuální konflikt jsou

pokládány za pfieÏilé konstrukty psychoterapeutického

v˘kladového rámce. Milánská ‰kola chápe rodinu jako

systém fiízen˘ pravidly; v kybernetickém okruhu rodin-

n˘ch pravidel se odehrávají rodinné hry. I kdyÏ rodina

trpí, zmûna není v jejím zájmu, neboÈ hra musí pokra-

Klíãová slova: homeostáza – kontext – symptomové chování – rodinná terapie – rodinn˘ systém
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ãovat. K základními pojmÛm a technikám Milánské

‰koly patfií neutralita terapeutÛ, paradox a protipara-

dox, cirkulární dotazování, technika univerzální inter-

vence pro v‰echny typy problémÛ (invariantní pfiedpis)

a uspofiádání sezení s reflexivním t˘mem, skryt˘m za

jednocestn˘m zrcadlem. Inovaci tohoto uspofiádání

provedl pozdûji T. Andersen, kter˘ vtáhl reflexivní t˘m

pfiímo do terapeutické situace.

V 90. letech se teoretická v˘chodiska systémové rodinné

terapie roz‰ífiila o oblast (post)moderní biologie a filo-

sofie (Maturana, Varela, Derida a jiní). Jak jiÏ bylo fie-

ãeno, vût‰ina „klasick˘ch“ technik se v‰ak stále pouÏívá. 

Nûkteré pojmy a hlediska uÏiteãná pro rodinnou in-

tervenci 

Pfiíznak v kontextu rodiny 

Rodinná terapie pfiichází s odli‰n˘m nazíráním na

symptomatické chování a na jeho vznik a v˘znam. 

Ve v˘kladov˘ch rámcích, které rodinnou terapii pfied-

cházely – tedy v pojetí L. Hoffmanové (1981) v rámci

tradiãnû medicínském a psychodynamickém – vedla

cesta usuzování o pfiíznaku pfiímo neboli lineárnû od

pfiíãin k následkÛm. Stejnû pfiímá byla i cesta k odstra-

nûní tûchto následkÛ, tj. pfiekonávání symptomatic-

kého chování. Poznání pfiíãin neboli etiologické uvaÏo-

vání je v obou tûchto modelech pfiedpokladem urãitého

postupu, urãité léãby. Za optimální léãbu je povaÏo-

vána léãba kauzální, která specificky odpovídá zji‰tû-

n˘m pfiíãinám, jako je v medicínském modelu orga-

nická porucha nebo infekãní agens.

V psychodynamickém modelu se za pfiíãiny pokládají

traumata a konflikty v minulosti pacienta, jejichÏ po-

znání je pro pacienta nesnadné, protoÏe byly zasunuty

do nevûdomí. Terapie je opût kauzálnû zamûfiena na

tyto stopy v minulosti a dûje se „zpracováním“ minu-

l˘ch traumatick˘ch nebo konfliktních záleÏitostí, coÏ

pfiedpokládá jejich aktuální uvûdomûní.

Podle ·pitze (1993) mají oba tyto modely spoleãné

rysy: v obou jsou symptomy pokládány za selhání

a mají negativní konotaci, tj. je jim pfiisuzován pouze

negativní v˘znam; zdrojem selhání je pak v obou mo-

delech jedinec, individuum. 

Pfii pfiekroãení individuálního modelu k modelu inter-

akãnímu, jak ho v praxi pfiedstavila nejprve skupinová

a pak rodinná terapie, pfiestalo b˘t symptomatické

chování pouze negativním fenoménem, vyÏadujícím

odstranûní. Stalo se vyvaÏujícím, homeostatick˘m

principem v pfiedivu vztahÛ mezi ãleny uskupení nebo

rodiny. Souãasnû se stalo nûãím jin˘m, neÏ pfiímoãarou

v˘slednicí pfiíãinn˘ch faktorÛ. To bylo umoÏnûno cirku-

lárním zpÛsobem nazírání – lineární kauzalita byla na-

hrazena kauzalitou cirkulární. 

V pojetí rodinné terapie je symptomatika jedince zafia-

zena pfiedev‰ím do kontextu jejího v˘znamu v rodinû

a v ‰ir‰ím sociálním prostfiedí. Namísto zamûfiení na

jednotlivce a na jeho intrapsychické procesy se rodinná

terapie zamûfiuje na systémy, do nichÏ je jedinec zapo-

jen, a na v˘znam pfiíznakÛ v nich.  

Terapie a zmûna 

KaÏdá terapie je urãena odpovídajícím kontextem.

Rodinná terapie, jak dále uvádí ·pitz (1993), je

v tomto smyslu zaloÏena na roz‰ífiení tradiãního tera-

peutického kontextu. Zab˘vá se jak symptomatick˘m

chováním jako takov˘m, tak jeho okolnostmi, tedy

kontextem, ve kterém symptomatické chování vzniká,

probíhá a udrÏuje se5. Vztahová zmûna, zmûna kon-

textu, pfiedchází v terapii zmûnû symptomatického

chování, stejnû jako je kontext v˘znamn˘ pro jeho

vznik nebo udrÏování. 

·pitz v‰ak upozorÀuje, Ïe v rodinách se symptomatic-

k˘m ãlenem znamená terapie nejen zmûny v kontextu

kolektivním, ve vztahovém systému, ale nakonec i v in-

dividuálním chování a ve vztahu ãlovûka k sobû sa-

mému. Jde tedy o zmûnu, která obvykle nastává pfii

psychoterapii, zamûfiené na intrapsychické procesy. Její

dosaÏení je tu v‰ak dáno zcela jin˘m mechanismem

a dostavuje se jako spontánní dÛsledek zmûny systé-

mové. 

Struktura rodiny, hranice

„Normální“ hranice v rodinû jsou jasné, urãité, ale pro-

stupné pro informace, jednání i emoce: dovolují rozho-

vor, spolupráci, citov˘ vztah. Neurãité, smazané, zcela

prostupné hranice jsou vyjádfiením poruchy, stejnû jako

druh˘ extrém, hranice rigidní a neprostupné (Kalina

a Vanãura, 1993; Kalina, 2001). 

Základem rodinné struktury je osobní hranice kaÏdého

jednotlivého ãlena rodiny, protoÏe kaÏd˘ ãlen rodiny je

5 L. Hoffmanová (1981) charakterizuje kontext jako „rámec, v nûmÏ se chování i poselství verbální a nonverbální komunikace stávají smyslupln˘mi. Podobnû jako

je tfieba hledat v˘znam vûty uvnitfi textu, musí b˘t chování – tedy i symptomatické chování – chápáno a mûnûno ve svém kontextu.“
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6 Zde pouÏívané pojmy korespondují s termíny „marital schizm“ a „marital skew“ (Lyman C. Wynne, viz napfi. Simon, Stierlin a Wynne, 1984.)
7 Viz Libra, kapitola 5/3, Krizová intervence. 

zvlá‰tní, od ostatních odli‰ená osobnost. To zní zdán-

livû samozfiejmû, ale terapeuti ze zku‰enosti znají ro-

diãe, pro nûÏ jejich syn ãi dcera není samostatná by-

tost, ale jenom prodlouÏení ãi roz‰ífiení jejich Já a jeho

potfieb, pfiání a pfiedstav, a stejnû tak nûktefií synové

a dcery takto vnímají své rodiãe.

Rodinná terapie si v‰ímá pfiedev‰ím hranic mezi rodiãi

a dûtmi, mezi subsystémem rodiãÛ a subsystémem

dûtí. Poru‰ení této hranice, tj. vtaÏení dûtí do vztahu

rodiãÛ, mÛÏe znamenat váÏnou komplikaci ve v˘voji

rodiny a riziko pro zdrav˘ v˘voj jejích ãlenÛ. Popisuje se

napfi. otevfien˘ rozkol se zkfiíÏen˘mi vztahy otec-dcera,

matka-syn, kde jsou dûti vyuÏívány k fie‰ení problémÛ

rodiãovského páru a k uspokojování potfieb rozdûle-

n˘ch rodiãÛ – jako dÛvûrníci, prostfiedníci ãi „náhradní

partnefii“. Existuje ale také skryt˘ rozkol6, dlouhodobû

nefie‰ené problémy, které jsou ãasto tabuizované

a souvisí s chaotick˘mi vztahy, v nichÏ dûti pÛsobí

napfi. jako ochránci rodiãÛ. V obou pfiípadech se poru-

cha t˘ká i osobních hranic jednotliv˘ch ãlenÛ rodiny.

Tyto poruchy rodinné struktury jsou uvádûny do vztahu

k symptomovému chování. 

Rodinn˘ terapeut usiluje sv˘mi intervencemi o defino-

vání ãi redefinování normálních, funkãních hranic.

Jedná se ãasto o v˘vojov˘ skok, kterého se rodina

obává a mÛÏe se zmûnû bránit (viz napfi. ·pitz, 1994).   

Pravidla

Pravidla jsou podstatnou ãástí rodinné struktury a je-

jího fungování. Mohou-li se zmûnit pravidla, mÛÏe se

zmûnit i rodinná interakce. 

Satirová (1994) rozdûluje pravidla v rodinû do nûkolika

kategorií:

1) Kategorie lidsk˘-nelidsk˘: „nelidské“ pravidlo zna-

mená, Ïe po sobû Ïádáte, abyste Ïili podle pravidla,

kter˘m je témûfi nemoÏné se fiídit. „Tvafi se ‰Èastnû za

v‰ech okolností.“ 

2) Kategorie zjevn˘-skryt˘: nûkterá pravidla jsou

skrytá, ale respektovaná. „O tom nemluv, chovej se,

jako by to neexistovalo.“ 

3) Kategorie konstruktivní-destruktivní: pfiíkladem

konstruktivního fie‰ení situace je napfi. „Tento mûsíc

jsme na tom ‰patnû s penûzi. Promluvme si o tom.“

ZtûÏující nebo destruktivní fie‰ení téÏe situace je:

„O sv˘ch finanãních potíÏích se mnou nemluv, to je

tvÛj problém.“

¤adu pravidel vytváfiejí ãlenové rodiny pro vlastní nebo

vzájemnou ochranu, chtûjí-li utajit nesprávné poãí-

nání. Napfiíklad si namlouvají, Ïe nemluví-li se o nû-

ãem, neexistuje to. Satirová zdÛrazÀuje, Ïe tento po-

stoj není úãinn˘ nikdy, pokud ti, ktefií mají b˘t

chránûni, nejsou nûmí, hlu‰í a slepí. KaÏdé pravidlo,

bránící ãlenÛm rodiny vyjádfiit svÛj názor na to, co se

dûlo nebo dûje, je moÏn˘m zdrojem pro v˘voj omezené,

netvofiivé a neznalé lidské bytosti a tomu odpovídající

rodinné situace. 

Autorka doporuãuje, aby se v procesu terapie zab˘vala

rodina reflexí sv˘ch pravidel ve smyslu následujících

otázek: „Jaká jsou va‰e pravidla? Jak vám teì slouÏí?

Jaké zmûny povaÏujete nyní za nutné? Která z va‰ich

souãasn˘ch pravidel jsou vhodná? Kter˘ch se chcete

zbavit? Jaká nová pravidla chcete utvofiit? Co si

o sv˘ch pravidlech myslíte? Jsou otevfiená, lidská, od-

povídající souãasné situaci? Nebo jsou uzavfiená, nelid-

ská a zastaralá?“

Problém odporu 

Zmûna – podobnû jako krize7 – je nebezpeãím i pfiíle-

Ïitostí zároveÀ. Rodina, i kdyÏ souãasn˘m stavem trpí,

mÛÏe mít ze zmûny pfiirozené obavy, coÏ je nûkdy ne-

vhodnû interpretováno jako odpor k terapii. Jak uvádûjí

Carpenter a Treacher (1989), terapeut mÛÏe tento od-

por posilovat nepfiimûfien˘mi intervencemi, napfiíklad

jestliÏe se snaÏí upevnit vÛãi rodinû svou mocenskou ãi

expertní pozici, pokou‰í se jí vysvûtlit, Ïe nûco skr˘vá,

uniká od problému a vlastnû si nepfieje skuteãnou

zmûnu. Rodina pak mÛÏe mít pocit, Ïe jí nebylo poro-

zumûno, Ïe je neschopná nebo manipulovaná, a klade

pak odpor vÛãi hledání fie‰ení nebo terapii opustí – coÏ

je v podstatû zdravá reakce. Úkolem terapeuta není

pÛsobit proti klientÛm – mûl by jim naopak pomoci vy-

uÏít pfiíleÏitosti zmûny nebo adaptovat se na zmûnu,

která jiÏ nastává. 

¤ada autorÛ (viz napfi. Carpenter a Treacher, 1989;

Schlippe a Schweitzer, 2001) doporuãuje pojímat sa-

motn˘ fakt, Ïe rodina terapii vyhledá nebo na ni pfii-

stoupí, za projev urãité zmûny, k níÏ uÏ do‰lo ãi do-

chází, a za pfiedznamenání zmûn dal‰ích. Terapeut by

se tedy nemûl zab˘vat tím, zda nastává ãi nenastává

nûjaká zmûna, ale kde, kdy nebo jak˘ druh zmûny na-

stává.  

Rodinná terapie u závislostí

V léãbû závislostí, stejnû jako v léãení jin˘ch psychic-
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k˘ch a psychosomatick˘ch poruch, zatím rodinná tera-

pie nenahradila pfiedchozí, na jednotlivce orientovaná

paradigmata, a nestala se hlavní terapeutickou meto-

dou. Oblast závislostí v‰ak pfiiná‰í zajímav˘ pfiíklad

vzájemného souÏití tûchto dvou zdánlivû nesluãitel-

n˘ch ãi konkurenãních rozmûrÛ terapie: ukazuje, Ïe se

mohou vzájemnû doplÀovat ve prospûch v‰ech zúãast-

nûn˘ch. 

Podle McKay (1999) se v rodinné terapii se závisl˘mi

nejvíce uplatÀují pfiístupy psychodynamické, behavio-

rální, systémové (systemické) a pfiístup „nemoci ro-

diny“, zaloÏen˘ na psychodynamické teorii kodepen-

dence. V âeské republice jsou od poloviny 70. let

nejznámûj‰í a nejroz‰ífienûj‰í rÛzné modifikace systé-

mového (systemického) pfiístupu, pruÏnû vyuÏívající

hlediska a techniky „klasick˘ch“ smûrÛ rodinné tera-

pie8. Jak˘ postup rodinné terapie je zvolen, je v‰ak

ãasto ménû dÛleÏité neÏ fakt, Ïe je rodinná terapie

pouÏita (Podmajersk˘ a Prillinger, 2001). 

Rodinná terapie není univerzální lék, její indikace jsou

v‰ak ‰iroké. Mezi zásadními indikacemi je nutné zmínit

nízk˘ vûk a vysokou nezralost ãlena rodiny, kter˘ uÏívá

drogy, coÏ se t˘ká dûtí i mnoha dospívajících. Podle

Friedmana (cit. in Podmajersk˘ a Prillinger, 2001) se má

úãast rodiãÛ na léãbû povaÏovat za podmínku pfiijetí

adolescentního pacienta do léãby. Jinou v˘znamnou in-

dikací je selhávání klienta v léãbû, v níÏ je sám za sebe,

jako jednotlivec, z dÛvodÛ jeho pfiíli‰ného „zapletení“

do rodinn˘ch problémÛ, tj. situace, kdy rodina vlastnû

svého závislého ãlena neuvolní, aby se léãil (viz níÏe).  

Vûk klienta, stupeÀ separace, souãasná situace rodiny

a aktuální i perspektivní potenciál vztahu rodina-klient

patfií k faktorÛm, které je tfieba pfii indikaci rodinné te-

rapie vÏdy zváÏit.  

Carpenter a Treacher (1989) uvádûjí, Ïe nemá cenu

provádût terapii, k níÏ rodina pfiichází z donucení, kdyÏ

ãlenové rodiny nevûfií, Ïe v jejich rodinû existují nûjaké

závaÏné problémy nebo kdyÏ v rodinû není nikdo, kdo

by si pfiál zmûnu. Krize v rodinû v‰ak mÛÏe nepfiíznivou

hladinu motivace zmûnit. 

Rodinná terapie u závisl˘ch se ãasto (i v zahraniãí) pro-

vádí v zafiízeních, která se zároveÀ zab˘vají léãbou,

v níÏ je závisl˘ „sám za sebe“, tj. formou skupin, struk-

turovan˘ch programÛ atd. Jak jiÏ bylo fieãeno, souÏití

dvou pohledÛ a terapeutick˘ch perspektiv se mÛÏe da-

fiit a pfiiná‰et uÏitek, nûkdy v‰ak také mÛÏe b˘t zdrojem

konfrontací, zmatkÛ a bojÛ o klienta. Následující oddíl

proto uvádí nûkolik bodÛ, v nichÏ se v optimálním pfií-

padû mohou obû terapeutické perspektivy vzájemnû

podporovat.

PrÛniková témata a cíle 

Abstinence

Z teorie vypl˘vá, Ïe by pfii rodinné terapii mûla zmûna

vztahového kontextu vést ke zmûnû symptomového

chování u problémového ãlena rodiny9, v praxi je v‰ak

jasné, Ïe rodinná terapie se závisl˘m ãlenem, kter˘ ak-

tuálnû uÏívá drogy, je znaãnû komplikovaná. V souãas-

nosti se setkáváme s pragmatick˘m pfiístupem (viz

McKay, 1999), kter˘ dosaÏení a udrÏení abstinence

(nebo aspoÀ stabilizace uÏívání) pokládá za jedno z ãa-

sovû prioritních témat rodinné terapie. Jako fie‰ení lze

vyuÏít farmakoterapii, náv‰tûvu programu typu „12

krokÛ“ atd. Logicky tedy doporuãení, aby závisl˘ ãlen

rodiny „sám za sebe“ vstoupil do standardního léãeb-

ného programu orientovaného na abstinenci nebo sub-

stituci, mÛÏe vyplynout z rodinné terapie, stejnû jako

indikace rodinné intervence ãi doporuãení k rodinné

terapii mÛÏe vyplynout z léãby, v níÏ je klient „sám za

sebe“.  

„V˘hody“ rodiny ze závislosti

Rodina se závisl˘m ãlenem nepochybnû trpí, pfiesto

v‰ak alkoholismus nebo závislost na ilegálních drogách

mÛÏe mít pro rodinu urãit˘ pozitivním v˘znam – na-

pfiíklad oddaluje nevítané zmûny, chrání pfied zab˘vá-

ním se jin˘mi nepfiíjemn˘mi problémy nebo vyhovuje

osobnostním potfiebám nûkter˘ch ãlenÛ. Haley (1981)

uvádí uÏívání drog u mladistv˘ch a mlad˘ch dospûl˘ch

do souvislosti s etapou v˘voje rodiny, kdy dochází

k separaci („opou‰tûní domova“, „vylétání z hnízda“),

na coÏ rodina nemusí b˘t pfiipravena10. Podle jin˘ch

autorÛ (viz napfi. Skála a kol., 1987; McKay, 1999) hraje

uÏívání návykové látky dÛleÏitou roli v rodinné homeo-

stáze, napfiíklad chrání rodinu pfied projednáváním od-

cizení rodiãÛ nebo selhání otce v profesní kariéfie.

Teorie kodependence11 upozorÀuje, Ïe vztah k závis-

lému mÛÏe splÀovat osobnostní potfieby kodependent-

ních ãlenÛ rodiny, napfiíklad potfiebu ochrany, obûti,

8 Viz Skála a kol., 1987; Skála, 1995. Rodinná terapie u závisl˘ch v âR má v‰ak daleko star‰í tradici v Apolináfiském modelu léãby – viz Skála, kapitola 7/1, Historie

léãby závislostí v âR.  
9 „Problémov˘m ãlenem rodiny“ zde rozumíme nositele symptomÛ, identifikovaného klienta ãi pacienta. Tento pojem neznamená, Ïe ostatní ãlenové rodiny ne-

mají problémy nebo je nepÛsobí ostatním. 
10 Viz téÏ Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku, rozvoje a udrÏování závislosti.
11 Více o kodependenci viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence; Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku, rozvoje a udrÏování zá-

vislosti; Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého; BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mladiství.  
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12 O umoÏÀování viz téÏ Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku, rozvoje a udrÏování závislosti: „Jejich chování uÏívání drog usnadÀuje, provokuje k nûmu

anebo se vyh˘bají strategiím, které by jej korigovalo napfiíklad stanovením urãit˘ch hranic.“

moci apod. Systematick˘ prÛzkum sekundárních ziskÛ

rodiny ze závislosti jejího ãlena (otázky typu: „Jakou

roli hraje droga v rodinû? Co umoÏÀuje, komu vyho-

vuje, koho chrání? Co by bylo v rodinû, kdyby zde ne-

byla droga? Co bude dûlat rodina, aÏ problémov˘ ãlen

pfiestane uÏívat drogy?“) mohou pomoci definovat tyto

problémy a umoÏnit jejich fie‰ení, coÏ „dovolí“ problé-

movému ãlenu, aby se uÏívání drog vzdal a/nebo ho

uvolní pro vlastní léãbu. 

Ztráty rodiny ze závislosti 

V˘‰e uvedené teze o sekundárním zisku rodiny ze zá-

vislosti jejího ãlena je moÏné obrátit a zab˘vat se ztrá-

tami a nev˘hodami. Soustfiedûní pozornosti na problé-

mového ãlena rodinu vyãerpá a neumoÏní jí zab˘vat se

potfiebami ostatních. âasto v terapii jde pfiímo o pod-

poru pfieÏití rodiny, jindy „jen“ o normalizaci rodinného

Ïivota a nastolení takov˘ch pravidel, která umoÏní

ostatním ãlenÛm vûnovat se sobû navzájem a sobû sa-

m˘m, a neproÏívat trvalou frustraci sv˘ch potfieb. Tento

pfiístup mÛÏe b˘t pro rodinu pfiijatelnûj‰í a ãasto vyvo-

lává ménû záporn˘ch reakcí neÏ pfiístup pfiedchozí,

protoÏe ménû staví na hypotézách o skr˘vaném a ne-

vûdomém. Homeostatická funkce symptomového cho-

vání se v‰ak touto strategií vlastnû také oslabuje,

a sníÏení intenzity pozornosti vÛãi problémovému

ãlenu a jeho pfiíznakÛm mÛÏe posílit jeho vlastní odpo-

vûdnost a pfiivést ho k léãbû.

Podpora v léãbû a v abstinenci 

Panuje obecná shoda v tom, Ïe vyuÏívání rodinné tera-

pie kromû jiného zvy‰uje schopnost pacienta ãi klienta

dokonãit léãbu a zlep‰uje léãebné v˘sledky (viz napfi.

Boylin a spol., cit. in Podmajersk˘ a Prillinger, 2001). To

je v‰ak pfiínos pro klienta – jak˘ je pfiínos pro rodinu?

Odpovûì, Ïe pro rodinu je dostateãn˘m pfiínosem úzd-

rava klienta, není zdaleka vyãerpávající, a mÛÏe b˘t

i na hranicích etiky, jestliÏe terapeuti ãiní z rodiny

pouh˘ pomocn˘ nástroj terapie závislého pacienta ãi

klienta.

Pfiínosem pro rodinu mÛÏe b˘t pfiedev‰ím pfiekonání

pocitÛ selhání, studu, viny, hnûvu, obviÀování a sebe-

obviÀování, zv˘‰ení kompetence pfii zvládání problémÛ

a posílení sounáleÏitosti (vãetnû sounáleÏitosti s klien-

tem). Dále mÛÏe rodina získat podporu pfii fie‰ení pro-

blémÛ, které symptomové chování do té doby neumoÏ-

Àovalo fie‰it. V neposlední fiadû pfiichází v úvahu

zvládání nového fenoménu, kter˘ do rodiny pfiiná‰í ab-

stinence – klinická zku‰enost upozorÀuje na to, Ïe ab-

stinující ãlen rodiny po léãbû mÛÏe svou rodinu ne-

ménû, i kdyÏ jinak stresovat, neÏ kdyÏ pfiedtím pil nebo

bral drogy. âasto pfiitom jde o zmûnu vÏit˘ch nebo v

krizi a pod tlakem zaveden˘ch vzorcÛ chování, jimiÏ

rodina svému problémovému ãlenu závislému nepfiímo

umoÏÀuje12 drogy uÏívat (nadmûrnou tolerancí, pfiebí-

ráním odpovûdnosti, tabuizováním problému apod.),

nebo k tomu pfiímo napomáhá.

Prevence

V rodinách závisl˘ch ãasto pozorujeme komunikaãní

poruchy a poruchy ve vyjadfiování emocí (McKay,

1999). AÈ uÏ tyto poruchy mají se symptomov˘m cho-

váním jakoukoliv souvislost, rodinná terapie mÛÏe na-

pomoci jejich zlep‰ení. âlenové rodiny si mohou osvo-

jit pfiímou a otevfienou komunikaci – napfiíklad

nemluvit za druhého, oslovovat pfiímo, neskákat do

fieãi, naslouchat, vyjadfiovat vlastní emoce a potfieby.

Tím se posiluje zdatnost rodinného systému (·pitz,

1993), která zahrnuje rozvíjení rodinného potenciálu,

styl rodinného Ïivota a obohacování rodinné interakce

a komunikace. Zdatnost rodinného systému pfiedsta-

vuje preventivní (protektivní) faktor v oblasti du‰ev-

ního zdraví rodiny – v takové rodinû se bude napfií‰tû

ménû dafiit jakémukoliv moÏnému symptomovému

chování, nebo jej rodina bude zdafiileji zvládat, pokud

se objeví. 

Malé rodinné intervence

Ve vût‰inû zafiízení pro problémové uÏivatele drog a zá-

vislé je rodinná terapie doplÀkov˘m programem.

Obvykle se neprovádí soustavnû, nezfiídka pouze okra-

jovû. DÛvodem ãasto b˘vá nedostateãná zku‰enost

a kvalifikace v práci s rodinou, obavy z pfiíli‰né zátûÏe

a malé vztahové pfiehlednosti, nûkdy i podceÀování

úlohy rodiny a pfieceÀování vlivu, kter˘ má program na

jednotlivce. Pfiíklady „mal˘ch rodinn˘ch intervencí“

mohou ilustrovat moÏnosti, které nejsou uzavfieny ani

pracovníkÛm bez erudice v rodinné terapii.  

Práce s jednotlivcem jako ãlenem rodiny

Pfii práci s jednotlivcem je uÏiteãn˘ aforismus jednoho

z klasikÛ rodinné terapie Jay Haleyho „Rodinnou tera-

pii provádíme, i kdyÏ ji neprovádíme“. Typick˘m pfiíkla-

dem je matka, která vyhledá kontaktní centrum v krizi

vyvolané uÏíváním drog jejího dítûte. Nabízí se zde

dvojí pfiístup: 

1) Poradce mÛÏe pojednat situaci jako krizovou inter-

venci u jednotlivce, pfiispût k uklidnûní matky, která je

v tuto chvíli jeho klientkou, posílit její schopnosti, jak
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krizi zvládat, poskytnout informace o moÏnostech po-

moci pro ãlena rodiny, kter˘ drogy uÏívá, a nakonec vy-

bídnout matku, aby pfií‰tû svého problémového po-

tomka pfiivedla s sebou nebo ho do centra poslala,

protoÏe „jeho problémy bez nûj nemÛÏeme fie‰it“.

âasto je taková intervence úspû‰ná, ãasto v‰ak ve

sv˘ch dÛsledcích mÛÏe problémového ãlena rodiny od

jeho vlastní náv‰tûvy v centru odradit – mÛÏe u nûj vy-

volat dojem, Ïe se matka proti nûmu spolãila s cizí in-

stitucí, stûÏovala si, Ïalovala, vytvofiila pro nûj nev˘-

hodné podmínky apod. Obdobnû mÛÏe zapÛsobit na

ostatní nepfiítomné ãleny rodiny. 

2) Poradce se mÛÏe dotazovat, jak vidí problém s dro-

gou ostatní ãlenové rodiny vãetnû uÏivatele samot-

ného, co pro rodinu znamená matãina náv‰tûva

v centru, co jí pfiedcházelo a jak˘ mÛÏe b˘t její dÛsle-

dek, pfiípadnû vyzkou‰et nûkolik variant „co doma

fiekne, aÏ se vrátí“. Tento v zásadû jednoduch˘ pfiístup –

zafiadit problém i intervenci do rodinného kontextu –

mÛÏe podpofiit potenciál a motivaci ãlenÛ rodiny krizi

zvládnout a usnadnit problémovému ãlenu rodiny vy-

hledání pomoci. Ani tento pfiístup ov‰em nemusí b˘t

vÏdy úspû‰n .̆ 

Zprostfiedkování „rodinné dohody“

SouÏití s ãlenem, kter˘ zneuÏívá alkohol nebo ilegální

drogy, je ãasto na hranici nebo za hranicí únosnosti pro

ostatní ãleny rodiny. Otázka „co máme dûlat?“ adreso-

vaná odbornému pracovi‰ti, je zcela legitimní13.

Odborní pracovníci nemohou tento problém fie‰it za ro-

dinu, mohou jí v‰ak pomoci dohodnout se na podmín-

kách, za nichÏ mÛÏe problémov˘ ãlen vÛbec v rodinû dál

setrvat, na pravidlech, umoÏÀujících ostatním ãlenÛm

pokud moÏno normální fungování, a na vzájemné pod-

pofie v dodrÏování dohod. DÛsledné dodrÏování rodinné

dohody ãasto podpofií motivaci uÏivatele k léãbû, jindy

mÛÏe b˘t nástup do léãby pfiímo souãástí dohody. 

Jin˘mi situacemi vhodn˘mi pro rodinnou dohodu je

podpora klienta v léãbû a rovnûÏ jeho podpora v absti-

nenci a zmûnû Ïivotního stylu po léãbû. Je tfieba mít na

mysli, Ïe klient, kter˘ je v péãi odborného zafiízení, ne-

pfiestává b˘t ãlenem rodiny14. Bûhem léãby i po ní

mÛÏe pro nûj rodina b˘t v˘znamn˘m zdrojem sociální

podpory. „Rehabilitace rodinn˘ch vztahÛ“ se proto dá

pokládat za v˘znamnou souãást sociální rehabilitace

závislého15. Postup je pochopitelnû vÏdy nutné zváÏit

podle vûku klienta a aktuální situace.  

Získání spolupráce

Práce s rodinou není hledáním viníka ani obûti. Rodiãe

samozfiejmû mohli v minulosti volit nebo nyní volí nû-

které zpÛsoby chování a fie‰ení problému, které nepro-

spívají jim ani dûtem, ale jistû to nedûlali ve zlém

úmyslu. Oznaãování viníka ãi obûtního beránka je ne-

úãelné, stejnû tak ale není funkãní pfiená‰ení odpovûd-

nosti ze závislého na jiné ãleny rodiny. Je dÛleÏité

ozfiejmit, jak jednotliví ãlenové rodiny problém vnímají

a jak by mohli, kaÏd˘ sv˘m zpÛsobem, pfiispût k jeho

zvládnutí. Na tom by mûli spolupracovat navzájem

a s terapeuty, kter˘m dÛvûfiují (viz Carpenter

a Treacher, 1989; Kalina, 2001; Hajn ,̆ 2001).   

Pravidla pro komunikaci s rodinou

Terapeuti ãasto usilují nastolit v rodinû pravidla.

Prostor, kde se rodina pravidlÛm „uãí“, v‰ak není jen

vlastní prostor rodinné jednotky, ale také prostor

vztahu terapeut-rodina nebo t˘m-rodina. T˘m by si

mûl pro kontakt s blízk˘mi klienta a pro sdílení infor-

mací o rodinû uvnitfi t˘mu stanovit jasná pravidla a do-

drÏovat je, jinak hrozí, Ïe se diskvalifikuje vÛãi klientovi

i vÛãi rodinû. Zde je moÏné nabídnout nûkterá uÏiteãná

v˘chodiska pro vytváfiení tûchto pravidel:

– T˘m ani jeho jednotliví ãlenové by se nemûli stát „po-

slíãky“, doruãovateli vzkazÛ mezi klientem a jeho blíz-

k˘mi.   

– âlen t˘mu, kter˘ je v kontaktu s ãleny nebo ãlenem

klientovy rodiny, by s nimi nemûl uzavfiít „separátní

kontrakt“, kter˘ by mohl po‰kodit základní kontrakt

pracovi‰tû s klientem16.  

– DÛleÏité informace (i neÏádané), získané od rodiny,

musí b˘t pfiedány a diskutovány v t˘mu; nemûly by

slouÏit ke konfrontaci.

– V základním kontraktu s klientem pracujeme s klien-

tovou verzí pfiíbûhu, mÛÏeme se ho ov‰em ptát na

verze ostatních ãlenÛ rodiny. Pfii práci s rodinou na-

sloucháme verzím v‰ech úãastníkÛ. 

– T˘m nebo jeho jednotliví ãlenové by nemûli uzavfiít

koalici s klientem proti jeho rodinû, ani bojovat s rodi-

nou o moc a vliv na klienta.

– Je-li v rodinû, v rodiãovském páru nebo u jiného

ãlena rodiny zji‰tûn problém, kter˘ vyÏaduje odbornou

13 Viz téÏ BroÏa, kapitola 5/2, Poradenství u uÏivatelÛ drog; BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mladiství. 
14 Mimofiádnû dÛleÏitá je „rodinná dohoda“ napfiíklad pfii detoxifikaci probíhající v domácím prostfiedí, pfii léãbû v denním stacionáfii nebo po návratu klienta do

pÛvodní rodiny po dlouhodobém pobytu v terapeutické komunitû.
15 Viz téÏ Dvofiák, kapitola 6/8, Sociální rehabilitace. 
16 Aãkoliv je rodinn˘m intervencím a zapojení rodiny do léãby pfiikládán velk˘ v˘znam, je základní kontrakt pracovi‰tû s klientem jako jednotlivcem (jde-li o za-

fiízení s touto koncepcí, a takov˘ch je vût‰ina) natolik dÛleÏit˘, Ïe kontakt s rodinou nelze iniciovat ani udrÏovat, pokud si to klient nepfieje. T˘ká se to nejen kli-

entÛ star‰ích neÏ 18 let: tento postup je do jisté míry obhajiteln˘ i u mladistv˘ch. VÏdy se v‰ak vyplatí o parametrech léãby vyjednávat a nerezignovat na práci

s motivací klienta, nejen co se t˘ãe jeho vlastní léãby, ale i zapojení rodiny.     
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intervenci, ale pfiesahuje kompetence daného zafiízení,

je vhodné doporuãit, pfiípadnû zprostfiedkovat pfiíslu‰-

nou péãi jinde. 

– Pro kaÏdou terapeutickou intervenci je dÛleÏité, aby

nepfiinesla nikomu zahanbení. 

Obecnû by se komunikace terapeutického t˘mu s rodiãi

a partnery klientÛ mûla fiídit zásadami, které uvádûjí

Zygmond a Boorhem (1989): autonomie (klienta, jeho

blízk˘ch i terapeuta), nepo‰kozování, prospû‰nost, vûr-

nost (dodrÏovat sliby, ctít práva druhého, diskrétnost),

spravedlnost (fair play, zacházení jako rovn˘ s rovn˘m).

Family Therapy and Working with Family

The chapter puts at first an overview of background

and development of family therapy (FT). There are pre-

sented key terms of FT in general: symptomatic beha-

viour in the family context, homeostasis, boundaries

and rules in the family, principles of therapy, change

and problem of resistance against change. Further,

major approaches of FT in treatment of dependence

are characterised and the attention is put on topics

Key words: context – family system – family the-

rapy – homeostasis – symptomatic behaviour

and goals relevant both for family and the individual

client. At the end, “minor family intervention” are

described, e.g. work with an individual client as with

a family member, mediation of a family agreement,

motivation for collaboration, and rules for communi-

cation of a team and team members with the

client‘s family are suggested. 

S u m m a r y
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6 / 7 Terapeutická komunita jako metoda a systém  
Martina Richterová-Tûmínová, David Adameãek, Kamil Kalina

Definice terapeutické komunity 

Podle Kratochvíla (1979) je terapeutická komunita

(dále TK) zvlá‰tní formou intenzivní skupinové psy-

choterapie, kde klienti, vût‰inou rÛzného vûku, po-

hlaví a vzdûlání, spolu urãitou dobu Ïijí a kromû sku-

pinov˘ch sezení sdílejí dal‰í spoleãn˘ program

s pracovní a jinou rÛznorodou ãinností, coÏ umoÏ-

Àuje, aby do tohoto malého modelu spoleãnosti pro-

mítali problémy ze svého vlastního Ïivota, zejména

své vztahy k lidem. Komunita je terapeutická proto,

Ïe kromû uvedené projekce umoÏÀuje téÏ zpûtné in-

formace o maladaptivním chování, podnûcuje získání

náhledu na vlastní problémy a na vlastní podíl na vy-

tváfiení tûchto problémÛ, má umoÏnit korektivní zku-

‰enost a podporuje nácvik vhodnûj‰ích adaptivnûj‰ích

zpÛsobÛ chování. 

Citovan˘ autor dále odli‰uje TK v ‰ir‰ím smyslu – TK

jako systém, a v uÏ‰ím amyslu – TK jako metoda

(Kratochvíl, 1995). TK v ‰ir‰ím smyslu je systém organi-

zace léãebného oddûlení, ve kterém se podporuje v‰e-

strannû otevfiená komunikace a v nûmÏ se na rozhodo-

vání podílejí v‰ichni ãlenové t˘mu i pacienti.

V˘znamnou sloÏkou této formy organizace jsou

schÛzky personálu s pacienty, pfii nichÏ dochází k v˘-

mûnû informací a k projednávání problémÛ ve vzájem-

n˘ch vztazích, a schÛzky personálu, ve kter˘ch se usi-

luje o pochopení interpersonálních procesÛ v léãebné

jednotce a objasnûní reakcí ãlenÛ léãebného t˘mu vÛãi

pacientÛm a i vÛãi sobû navzájem. TK v uÏ‰ím slova

smyslu je psychoterapeutickou metodou, pfii níÏ se vy-

uÏívají modelové situace malé spoleãenské skupiny

k projekci a korekci maladaptivních interpersonálních

stereotypÛ proÏívání a chování. Pfii spoleãném souÏití

pacientÛ v kaÏdodenním bezprostfiedním styku, kdy

jsou zaji‰tûny rÛznorodé ãinnosti a moÏnost diferenco-

vání rolí, poskytují vzájemné interakce, problémy

a konflikty urãit˘ materiál, na nûmÏ se pacienti uãí po-

znávat svÛj podíl ve vytváfiení, udrÏování a opakování

sv˘ch Ïivotních problémÛ a konfliktÛ. Souãasnû si mo-

hou osvojovat nové, diferencovanûj‰í a pfiizpÛsobivûj‰í

formy chování. 

Do tfietice slouÏí pojem „terapeutická komunita“ ve

svûtû i u nás pro pojmenování rÛzn˘ch typÛ zafiízení,

v nichÏ se systém i metoda uplatÀují. MÛÏe to b˘t psy-

chiatrické oddûlení nemocnice ãi léãebny, psychotera-

peutické stfiedisko, venkovská farma i ãást vûznice pro

vybrané delikventy. 

Cílem této kapitoly je pfiedstavit principy TK jako

systému a metody; jejich aplikacemi v konkrétním typu

zafiízení pro drogovû závislé se zab˘váme na jiném

místû této publikace1.  

Historie a v˘voj terapeutick˘ch komunit

Kofieny terapeutick˘ch komunit sahají do velmi dávné

minulosti a jsou velmi úzce spojeny s náboÏenstvím

(Glaser, 1981).

Ve Svitcích od Mrtvého mofie se mÛÏeme doãíst o spo-

leãenství KumranÛ (ãleny byla Ïidovská mesianistická

sekta), která usilovala o nápravu sv˘ch nepravostí

a nefiestí cestou spoleãenství, jasn˘ch a pfiísn˘ch zá-

konÛ a zároveÀ sankcí. V tomto duchu se od stfiedo-

vûku vyvíjela kfiesÈanská fieholní a fiádová spoleãenství.

V novovûku byla zfieteln˘m pfiedchÛdcem terapeutic-

k˘ch komunit Oxfordská skupina – religiózní organi-

zace, zamûfiená na duchovní pfierod lidstva. Tato sku-

pina pÛsobila v USA na pfielomu 19. a 20. století pod

vedením Franka Buchmana. Mezi základní praktiky

této skupiny patfiilo:

– vyznání, neboli otevfiené vyznání ze sv˘ch hfiíchÛ na

velk˘ch setkáních skupiny, ãi na veãerních setkáních,

– duchovní vedení – akceptování boÏské inspirace jako

základního motivu chování ãlovûka,

– zmûna ãi konverze – obrácení se, ãasto velmi drama-

tické a emoãní, obvykle se odehrávalo formou vefiej-

ného záÏitku,

– odãinûní – dûlo se v duchu „Nemá cenu jen mluvit

o odpu‰tûní, pojìme pro to nûco udûlat.“

Oxfordskou skupinou se inspirovalo hnutí Anonymních

alkoholikÛ, které pfievzalo ideje sebezpytování, pfiiznání

si vlastních chyb, odãinûní a práci pro druhé.

53



V polovinû 20. století dochází k rozvoji terapeutick˘ch

komunit v dne‰ním slova smyslu ve dvou smûrech.

Prvním z nich jsou komunity pro psychiatrické paci-

enty, které zaloÏil Maxwell Jones a komunity pro dro-

govû závislé, spojené se jménem Charlese E. Dedericha.

Oba dva typy komunit mají spoleãné to, Ïe se pacienti

stávají aktivními úãastníky ve své léãbû a podílejí se na

rozhodovacích procesech v komunitû, hlásí se k demo-

kratick˘m ideálÛm a oba dva typy uznávají sílu skupiny

rovnocenn˘ch lidí. Odli‰nosti jsou pravdûpodobnû dány

pfiedev‰ím cílovou populací, pro kterou jsou jednotlivé

programy urãeny.

V˘voj tzv. demokratick˘ch terapeutick˘ch komunit

Kolébkou této linie byla Anglie bûhem 2. svûtové války

a krátce po ní. Prvním místem byla Northfieldská vo-

jenská nemocnice v Birminghamu, kde pracovala fiada

v˘znamn˘ch osobností, zejména W. R. Bion2, S. H.

Foulkes3 a Tom Main4. Pfii popisu toho, co se

v Northfieldu dûlo, pouÏil poslednû jmenovan˘ jako

první v roce 1946 termínu „terapeutická komunita“.

Druh˘m místem je Mill Hill v Lond˘nû, kde nezávisle na

Northfieldu pracoval Maxwell Jones. Na obou místech

do‰li k podobnému závûru: zpÛsob, jak˘m pracuje celá

nemocnice, se dá vyuÏít jako prostfiedek k léãbû. Jones

se pak vûnoval terapeutick˘m komunitám dále a právû

jeho jméno je s poãátkem hnutí terapeutick˘ch komu-

nit spojováno nejãastûji. V letech 1947–1959 vedl

Henderson Hospital5 pro lidi s tûÏk˘mi poruchami

osobnosti. Bion, Foulkes a Main pfii‰li se spoustou no-

v˘ch nápadÛ, ale Jones popsal a realizoval principy,

podle nichÏ mohli pracovat dal‰í následovníci. 

Terapeutické komunity zaloÏené dle Maxwella Jonese

(naz˘vané demokratické) vnesly fiadu revoluãních po-

hledÛ do systému psychiatrické péãe. SnaÏily se pfie-

mûnit jasnû hierarchické vztahy v psychiatrii v otevfie-

nûj‰í, demokratiãtûj‰í struktury. Díky tûmto komunitám

vstoupilo do svûta psychiatrie více jin˘ch profesí.

Dal‰ím pfiínosem je poznání, Ïe sociální organizace od-

dûlení je právû tak dÛleÏitá jako jsou dÛleÏité terapeu-

tické dovednosti personálu. Terapeutick˘ pfiístup de-

mokratické TK je zaloÏen na skupinové psychoterapii,

zamûfien˘ na pochopení skupinové dynamiky a na

ovlivÀování postupného procesu uãení. Jones vydefi-

noval pût zásad terapeutické komunity:

1) Oboustranná komunikace na v‰ech úrovních

2) Proces rozhodování na v‰ech úrovních

3) Spoleãné vedení

4) Konsensus v pfiijímání rozhodnutí

5) Sociální uãení v interakci tady a teì

V˘voj tzv. hierarchick˘ch terapeutick˘ch komunit

Prvním z tûchto zafiízení byl Synanon, zaloÏen˘ v roce

1958 Charlesem E. Dederichem. Vût‰ina dne‰ních ko-

munit pro závislé mÛÏe najít své kofieny právû v této

organizaci. Podrobné studium v˘voje a rozvoje

Synanonu mÛÏe pfiinést pracovníkÛm TK neobyãejné

poznatky v tom, co je v TK efektivní, léãivé a co je na

druhé stranû nebezpeãné a riskantní (viz Deitch, 1981

a 1995; Glaser, 1981; Kooyman, 1993). 

Synanon pracoval na základû následujících principÛ,

z nichÏ fiadu mÛÏeme pokládat za dosud platné:

– komunita nabízí náhradní rodinu 

– charismatick˘ vÛdce má v sobû velk˘ terapeutick˘

potenciál

– vytvofiení systému odmûÀování jako základu zmûny

– konfrontace a frustrace jsou neoddûlitelnou souãástí

rehabilitace

– synanonská hra jako specifick˘ nástroj zmûny cho-

vání

– náboÏenská oddanost

Charles E. Dederich nebyl psychoanalytikem ani jin˘m

profesionálem z oblasti du‰evního zdraví; byl to b˘val˘

alkoholik a aktivní ãlen hnutí Anonymních alkoholikÛ.

V Synanonu spolu Ïili b˘valí alkoholici a závislí na dro-

gách a vzájemnû si pomáhali zÛstat „ãistí“, tzn. bez

drog. Základním principem byla neskr˘vaná upfiímná

konfrontace s k˘mkoliv z jakéhokoliv dÛvodu, která se

odehrávala v encounterov˘ch skupinách znám˘ch jako

„synanonská hra“. Na rozdíl od „encounteru“ v bûÏném

pojetí humanistické psychoterapie6 je synanonská hra

v˘raznû konfrontaãní, ãasto verbálnû agresivní; její te-

rapeutick˘ potenciál spoãívá v tom, Ïe se úãastníci uãí

nebát se vzniku konfliktu, nevyh˘bat se fie‰ení a fie‰it

konflikt adaptivnûj‰ím zpÛsobem. Dal‰í odli‰ností byla

2 Bion pozdûji na základû sv˘ch zku‰eností v Tavistocké klinice vypracoval teorii základních pfiedpokladÛ skupin a byl jedním z nejvlivnûj‰ích teoretikÛ psychoa-

nal˘zy pováleãného období
3 PrÛkopník zpÛsobu terapie nazvaného skupinová anal˘za, zakladatel Institutu skupinové anal˘zy v Lond˘nû (IGA); svou zku‰enost z Northfieldu popsal v knize

Introduction to Group-Analytic Psychotherapy (1948).
4 Pozdûji fieditel v˘znamné Cassel Hospital.
5 Do roku 1958 pod názvem „Social Rehabilitation Unit“ pfii Belmont Hospital v Surrey u Lond˘na. Glosáfi (2001) chybnû uvádí jako první Jonesovu TK Melrose

ve Skotsku, kde v‰ak Jones pÛsobil aÏ pozdûji, v 60. letech. 
6 Encounter – z angl. „setkání“ – speciální techniky skupinové psychoterapie zamûfiené na odstraÀování psychick˘ch bariér a obrann˘ch mechanismÛ. Pfii interper-

sonální interakci se podporuje otevfienost, ochota fie‰it problémy, volí se pfiístup „zde a nyní“ Cílem tûchto technik je pomoci lidem rÛst, proÏívat radost, otevfienost

a spontaneitu. Pfiíkladem technik zamûfien˘ch na odstranûní zábran je dot˘kání, kfiik, spoleãn˘ pláã. Terapeut pfii encounteru podporuje projevování emocí naplno

a upfiímnû. V souãasné dobû je uÏití této metody pro léãbu nûkdy pokládáno za kontroverzní, protoÏe klienti intenzivní záÏitky obtíÏnû integrují (Glosáfi, 2001).
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7 Ne plnû vyhovující slovo „klient“ je v na‰ich terapeutick˘ch komunitách nejuÏívanûj‰í, proto ho uÏíváme i zde; slovo „rezident“ se zatím pfiíli‰ neujalo. V˘raz

„ãlen komunity“ v ‰ir‰ím smyslu zahrnuje i personál.
8 V r. 1978 byl Dederich s dal‰ími ãleny vedení Synanonu dokonce obÏalován z váÏn˘ch zloãinÛ. Podrobnûji tento pouãn˘ v˘voj viz napfi. Kooyman (1993).
9 Klienti v TK mohou tvofiit jednu nebo více skupin, v podstatû má v‰ak TK vÏdy nejménû 2 skupiny: skupinu „klientÛ“ a skupinu personálu.

hierarchie Synanonu. Zatímco v anglick˘ch komuni-

tách se doktofii a sestry sv˘ch pravomocí zbavovali

a sdíleli s pacienty rozhodování, Synanon vytvofiil stup-

Àovitou hierarchii t˘mu i klientÛ7. S tím, jak klienti bû-

hem pobytu postupovali hierarchií zdola nahoru, plnili

v komunitû nároãnûj‰í a zodpovûdnûj‰í funkce a nako-

nec se mohli stát i ãleny terapeutického t˘mu. Îádná

pozice v‰ak nechránila pfied ostrou konfrontací v „sy-

nanonské hfie.“

Atmosféra Synanonu byla na poãátku spravedlivá

a horlivá, pozdûji se v‰ak Synanon dostal do vleklé

krize, uzavíral se svûtu, vidûl okolní svût jako nepfiátel-

sk˘ a postupnû se promûnil v sektu vedenou autokra-

tick˘m vÛdcem, ostfie odmítající jakoukoli kritiku

a tvrdû napadající své odpÛrce. Docházelo k mimofiád-

nému zneuÏívání moci a k manipulacím. Zdrojem krize

bylo pfiedev‰ím Dederichovo nezvládnutí moci a po-

zdûji jeho relaps8.  

Na základû zku‰eností ze Synanonu vznikla celá fiada

komunit v Americe, ale i v Evropû. Mezi nejznámûj‰í li-

nie patfií Daytop Village (1963), Phoenix House (1968),

v Evropû je to Daytop v Nûmecku, Alpha House

a Phoenix House v Anglii, Emiliehoeve v Holandsku,

CEIS v Itálii, MONAR v Polsku. 

Spoleãné znaky terapeutick˘ch komunit

Obû hlavní linie TK se dlouho navzájem ignorovaly.

Synanon a fiada jeho následovníkÛ byla provozována

neprofesionály a vedena b˘val˘mi závisl˘mi, ktefií na

profesionály (psychiatry, psychology, psychoterapeuty)

hledûli s nedÛvûrou jako na nûkoho, kdo mÛÏe máloco

nabídnout – na druhé stranû vedoucí pychiatrick˘ch te-

rapeutick˘ch komunit v linii Maxwella Jonese, obvykle

v˘znaãní profesionálové, udrÏovali od „laick˘ch“ TK od-

stup. Ke vzájemné komunikaci, akceptování, spolupráci

(napfi. pfii práci s mlad˘mi delikventy ve vûzeních)

a prolínání obou proudÛ dochází postupnû od 80. – 90.

let. 

Co tedy mají, kromû svého jména a ‰ir‰ího cíle pomá-

hat lidem, tyto dva typy terapeutick˘ch komunit spo-

leãného?

Kennard (1998) uvádí následující spoleãné znaky: 1)

neformální a otevfiená atmosféra, 2) centrální místo

skupinov˘ch setkání v terapeutickém programu, 3) sdí-

lení práce na udrÏování a chodu komunity, 4) terapeu-

tická úloha rezidentÛ, 5) podíl rezidentÛ na moci, 6)

spoleãné hodnoty a my‰lenky.

1) Neformální a otevfiená atmosféra. Lidé jsou obleãeni

neformálnû, nevidíme Ïádné obleky, Ïádné uniformy.

Náv‰tûvník se ptá: „Kdo je personál?“ Schází atmosféra

neteãné nudy bûÏná v léãebnách nebo ãilá v˘konnost

bíl˘ch plá‰ÈÛ nemocnic. Vûci probíhají v‰ude kolem, ne

za zavfien˘mi dvefimi. Atmosféra je neformální, moÏné

jsou hádky, smích i slzy.  

2) Centrální místo skupinov˘ch setkání v terapeutic-

kém programu. Pravidelnû, minimálnû jednou t˘dnû, se

schází celá komunita (vût‰inou kaÏdodennû). Jindy se

schází ãlenové v men‰ích skupinách9. Smysl a v˘znam

tûchto setkání se rÛzní od jedné komunity k jiné. Cíle

nemusí b˘t vÏdy plnû stanoveny nebo dokonce rozpo-

znány. Bez ohledu na typ komunity pfiesto tato setkání,

zejména celé komunity, plní následující funkce: 1)

Zajistit co nejvût‰í sdílení informací – kaÏd ,̆ kdo chce

nûco sdílet s komunitou, má úãinn˘ zpÛsob, jak to udû-

lat, kde to sdûlit. Ostatní jsou „v obraze“ jenom díky

své pfiítomnosti na setkání. 2) Vytváfiet pocit soudrÏ-

nosti a pospolitosti v komunitû – kaÏd˘ mÛÏe sdílet na-

dûje a obavy, vyjádfiené jin˘m ãlenem komunity, i kaÏ-

dodenní problémy a pokroky komunity. 3) Uãinit

otevfien˘m a vefiejn˘m proces rozhodování – v nûkte-

r˘ch komunitách rozhodují klienti a t˘m spoleãnû o ur-

ãit˘ch záleÏitostech, které se t˘kají jednoho ãlena nebo

komunity jako celku. V jin˘ch urãitá rozhodnutí dûlá

vedoucí komunity nebo t˘m spoleãnû, ale v obou pfií-

padech je prÛbûh rozhodování viditeln˘ pro celou ko-

munitu. To kontrastuje s „kafkovsk˘m“ zpÛsobem

mnoha institucí, kde se rozhodnutí tvofií na tajn˘ch

místech a pak se pfiedávají dolÛ zpÛsobem, Ïe pfiíjemce

se cítí bezmocn ,̆ aby jakkoliv vyjádfiil svÛj nesouhlas –

situace dobfie známá jak personálu, tak chovancÛm

mnoha tradiãních institucí. 4) UdrÏovat platformu pro

osobní zpûtnou vazbu – na skupinov˘ch setkáních na

sebe lidé vzájemnû reagují. Úãastníci se mohou uãit ne

od jedné osoby, ale od mnoha. Zkou‰í pak b˘t ménû

agresivní, vyÏadující ãi sebeponiÏující. Zkou‰í také více

poslouchat druhé a zajímat se o nû. Mohou sly‰et i to,

jaké zmûny jsou ostatním doporuãovány. 5) Poskytovat

nástroj, pomocí kterého ãlenové vyvíjejí tlak na je-

dince, jejichÏ názory nebo chování jsou ru‰ivé, rozãilu-

jící nebo pro ostatní ohroÏující. Je to o trochu víc neÏ

pouhé poskytnutí zpûtné vazby, kterou jedinec mÛÏe

pfiijmout nebo ignorovat. V komunitû mÛÏe mít tento

tlak podobu nabádání ãi upozorÀování, ve váÏnûj‰ích
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pfiípadech pak i podmíneãného propu‰tûní na zku‰ební

dobu, bûhem které se od ãlovûka oãekává, Ïe zmûní ur-

ãité chování10.

Spoleãná skupinová setkání plní pût uveden˘ch funkcí.

Vedle toho se mohou v jednotliv˘ch typech terapeutic-

k˘ch komunit vyuÏívat rÛzné pfiístupy skupinové tera-

pie jako je napfi. skupinová anal˘za, transakãní anal˘za,

encounter skupiny, psychodrama, arteterapie a dal‰í.

3) Sdílení práce na udrÏování a chodu zafiízení. V‰echny

terapeutické komunity nechávají ãást práce na klien-

tech (rezidentech)11. Tato „obyãejná“ práce je dÛleÏitá

z nûkolika dÛvodÛ: 1) âlenové se podílejí na kaÏdoden-

ních úkolech a to jim pomáhá cítit se ãástí komunity.

Pfiispûním k jejímu udrÏování se stávají cenn˘mi ãleny

komunity. 2) Lidé, ktefií se nikdy nenauãili vést nezá-

visl ,̆ zodpovûdn˘ Ïivot, mohou postupnû získávat ne-

zbytné dovednosti a dÛvûru k jejich vyuÏití. 3) Práce

s ostatními na kaÏdodenních úkolech pfiiná‰í spoustu

mezilidsk˘ch problémÛ, které mohou na skupinovém

sezení zÛstat „spící“. Odpor ke spolupráci s nûk˘m dal-

‰ím, strach z odpovûdnosti, lpûní na dûlání vûcí vÏdy

pouze jedním zpÛsobem, nedostatek vytrvalosti, to v‰e

se ukáÏe jasnûji ve sdíleném úkolu pfii práci neÏ pfii

skupinové diskusi. Poté, co se tyto problémy projeví,

mohou se na skupinovém setkání probrat.

4) Terapeutická úloha klientÛ (rezidentÛ). Dal‰ím spo-

leãn˘m znakem je uznání klientÛ jako pomocn˘ch te-

rapeutÛ, ktefií komentují a ovlivÀují chování a postoje.

K takovému ovlivÀování dochází samovolnû mezi ãleny

jakékoli komunity, dokonce i na nemocniãních oddûle-

ních, ale ãasto „neoficiální“ cestou: bûhem jídla nebo

aktivit ve volném ãase. Tento neformální vzájemn˘ vliv

spoluklientÛ b˘vá mnohdy úãinn .̆ Z toho vychází jeho

zámûrné vyuÏití v terapeutické komunitû. âlenové te-

rapeutické komunity jsou podporováni v tom, aby brali

zodpovûdnost za my‰lení a rozhodování nejen ve vlast-

ních záleÏitostech, ale i v tûch, které se t˘kají ostatních

klientÛ. Nûktefií z nich mohou b˘t v podobné situaci

a mohou problému porozumût a také mohou prohléd-

nout v˘mluvy ãi pfietváfiku. Zku‰enost s pfiijetím tera-

peutické role mÛÏe zároveÀ pomoci rozvinout sebedÛ-

vûru a sebeúctu, která obvykle lidem s psychiatrick˘mi

problémy schází. Klienti mohou b˘t ve vysvûtlování

ostatním klientÛm lep‰í také proto, Ïe pouÏívají oby-

ãejn˘ jazyk a ne Ïargon profesionálÛ. 

5) Podíl klientÛ na moci. Klienti sdílejí rÛznou mûrou

moc s personálem. Podílejí se na rozhodování.

Rozhodnutí se mohou t˘kat napfiíklad plánování spoleã-

ného programu, tvorby jídelníãku vãetnû nákupu potra-

vin, vyuÏití spoleãnû na‰etfien˘ch penûz apod. ZpÛsob

rozhodování se mÛÏe li‰it podle toho, zda je komunita

spí‰e demokratická nebo hierarchická. Podstatné je, Ïe

klienti mají skuteãnou zodpovûdnost za kaÏdodenní bûh

komunity. DÛleÏit˘m a nároãn˘m úkolem pro terapeu-

tick˘ t˘m je, aby dokázal pruÏnû reagovat na aktuální

stav komunity a sám neuÏíval moci víc neÏ je tfieba, ale

zároveÀ vÏdy tolik, aby udrÏel pod kontrolou destruk-

tivní mechanismy, které jsou v terapeutick˘ch komuni-

tách vzhledem k jejich sloÏení témûfi vÏdy pfiítomny. 

6) Spoleãné hodnoty a my‰lenky. Hodnoty a my‰lenky,

které uznávají jednotlivé terapeutické komunity, se

mohou dost v˘raznû li‰it. Pfiesto lze uvést nûkolik zá-

kladních spoleãn˘ch názorÛ: 1) PotíÏe jednotlivce spo-

ãívají vût‰inou v jeho vztahu s druh˘mi lidmi. 2)

Terapie je v podstatû proces uãení. 3) V‰ichni ãlenové

jsou si v základu rovni12 – personál a klienti, profesi-

onálové a neprofesionálové atd. 4) Samotné ãlenství

v terapeutické komunitû pfiedstavuje hodnotu. 

PouÏívání

VyuÏití metody terapeutické komunity bylo ovûfieno pfii

práci s drogovû závisl˘mi, s delikventy, s lidmi s tûÏ-

k˘mi poruchami osobnosti13 i s lidmi s psychózami.

Zafiízení, která vyuÏívají metodu terapeutické komunity

mÛÏeme rozdûlit do ãtyfi hlavních skupin. 

1. Pfiístup terapeutické komunity – Velké instituce lé-

ãebenského typu se mohou vyuÏitím principÛ terapeu-

tické komunity mûnit na Ïivûj‰í a lid‰tûj‰í zafiízení. Tyto

organizace stále zfietelnû vede personál, ale jeho úloha

se zmûnila od poruãníkování smûrem k vytváfiení at-

mosféry, ve které mají pacienti více dÛvûry a jsou vy-

z˘váni k pfiebírání odpovûdnosti a iniciativy. 

2. Pravé terapeutické komunity14 – Malá spoleãenství,

kde terapeutická rozhodnutí a funkce jsou sdíleny ce-

10 Dal‰í podobou je vyjednání „kontraktu“ na zmûnu urãitého chování.
11 Zde jde spí‰e o práci, která souvisí s kaÏdodenním Ïivotem komunity, neÏ o práci, která se t˘ká péãe o klienty.
12 Tato rovnost má dvû úrovnû: lidskou a psychologickou. Na lidské úrovni se jedná o víru, Ïe bychom mûli s druh˘mi zacházet tak, jak bychom chtûli, aby druzí

zacházeli s námi. Nemûli bychom tedy druhé zneuÏívat nebo je zbyteãnû a pfiehnanû omezovat v jejich právech a svobodách. Psychologická rovnost zahrnuje po-

znání, Ïe v‰ichni ãlenové sdílí stejné psychologické procesy. âlenové t˘mu nejsou kompletnû zdraví a klienti nejsou kompletnû nemocní. âlenové t˘mu se mohou

nûkdy cítit na‰tvanû, úzkostnû nebo bezradnû. Klienti mohou b˘t nûkdy zase peãující, tvofiiví a schopní. Ani jedna strana nemá monopol na sílu ãi na slabost. V te-

rapeutické komunitû mohou obû strany pfiiznat a ukázat kousek z té druhé. Maxwell Jones (1979) zdÛrazÀoval „obousmûrn˘ proces sociálního uãení“ v TK.
13 U poruch osobnosti jako jeden z velmi mála efektivních zpÛsobÛ léãby
14 v orig. „TC proper“
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15 „Drug-free TC“, v anglicky psané literatufie se uÏívá téÏ pojmÛ „concept-based TC“ nebo „concept houses“.
16 v orig. Alternative Asylum and Anti-Psychiatry Communities
17 Více o pravidlech v TK viz pfiíloha k této kapitole a dále Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, a spol., kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické ko-

munitû. 

lou komunitou a kde je rozdíl v postavení personálu

a klientÛ podstatnû zmen‰en, ov‰em ne zru‰en. Na poli

psychiatrie to jsou ty terapeutické komunity, které vy-

cházejí z demokratického typu Maxwella Jonese.

Nejãastûji se zab˘vají problémy tûÏk˘ch poruch osob-

nosti nebo sociální nepfiizpÛsobivosti.

3. Bezdrogové terapeutické komunity15 – Malé sou-

drÏné komunity, ve kter˘ch personál a rezidenti tvofií

kontinuální hierarchii. Personál je ãasto ke své práci

kvalifikován tím, Ïe jeho ãlenové sami pro‰li takovou

komunitou. Komunity tohoto typu se skoro v˘hradnû

zab˘vají rehabilitací drogovû závisl˘ch a jména jako

Synanon, Daytop Village ãi Phoenix House odkazují

právû na tento druh terapeutick˘ch komunit. 

4. Alternativa léãebnám, antipsychiatrické komunity16

– Nespokojenost s konvenãní psychiatrií a zájem o du-

chovní, morální a sociální aspekty citové nepohody

vedly k rozvoji fiady komunit, které nabízejí alternativu

k léãbû v psychiatrické léãebnû. Sdílejí urãité spoleãné

znaky, mezi nûÏ patfií silná pfiíslu‰nost k urãité vífie

nebo Ïivotní filosofii a dÛraz na rovnocenné postavení

v‰ech ãlenÛ. Obvykle se v nich neuÏívá Ïádn˘ch ozna-

ãení „personál“ nebo „klient“ (Kennard, 1998)

Zvlá‰tnosti terapeutick˘ch komunit pro závislé 

Terapeutické komunity pro závislé vykazují urãité jedi-

neãné prvky. Jedním z nich je to, Ïe v‰ichni musí dodr-

Ïovat stejná pravidla, ale ne v‰ichni mají rovná práva

a povinnosti. Komunita má podobu hierarchickou, kde

vût‰inu rozhodovacích pravomocí má komunita (chod

domu, pfiestup klientÛ z fáze do fáze, sankce, uzavírání

a kontrola kontraktÛ, vylouãení z komunity, znovupfii-

jetí klienta, atd.), stejn˘ poãet hlasÛ mají klienti a ãle-

nové t˘mu. Podíl klientÛ (rezidentÛ) na moci ve smyslu

spolurozhodování o terapeutické kariéfie jednotlivcÛ,

pfiestupech, vylouãení, úprav pravidel apod. je tedy

velmi znaãn ,̆ pokud to umoÏÀují základní principy

a zachování smyslu léãby. T˘m má urãité omezené pra-

vomoci vÛãi komunitû, které se t˘kají pfiedev‰ím od-

borné stránky a v˘jimek z pravidel. Vedoucí komunity

má právo veta, jak na rozhodnutí t˘mu, tak na rozhod-

nutí komunity. Dal‰í hierarchická struktura je ve sku-

pinû klientÛ, ktefií mají rozdílná práva vzhledem k za-

fiazení do urãité fáze. Dále je hierarchická struktura

dána rozdíln˘mi právy a povinnostmi jednotliv˘ch

funkcí. Komunita má tudíÏ znaãnû sloÏitou a obsáhlou

legislativu (pravidla)17, jejíÏ kvalita a propracovanost

usnadÀuje prÛbûh v‰ech vnitfiních procesÛ. Nezbytn˘m

prvkem je odpovûdnost, kterou necítí jenom cel˘ t˘m,

ale i klienti vÛãi celému zafiízení. V okamÏiku, kdy je

tento pocit odpovûdnosti a jeho reálné uplatÀování

v chování a v celém Ïivotû komunity obsaÏen, stává se

komunita komunitou. Je to jeden z nejproblematiãtûj-

‰ích bodÛ budování komunity.

Terapie v TK se zamûfiuje:

– na v˘voj osobnosti a emoce,

– na chování,

– na duchovní rozmûr osobnosti, etiku a spoleãné hod-

noty,

– na dovednosti pfieÏít a b˘t profesnû zaji‰tûn.

Tyto 4 základní sloÏky jsou zcela nezbytné pro efektivní

léãbu a resocializaci v rámci TK a prolínají ve‰ker˘mi

aktivitami v TK. Z toho vypl˘vá, Ïe se pfii práci se zá-

visl˘mi v TK uplatÀuje rovnocennû psychoterapie, v˘-

chova, vzdûlávání, sociální práce, medicína atd. 

Hodnotov˘ rozmûr je v‰ak nepostradateln .̆ Deitch fiíká,

Ïe „terapeutická komunita je místem nadûje a víry:

– v to, Ïe se mÛÏeme vûdomû zmûnit,

– Ïe skupina mÛÏe tento proces zmûny v˘raznû urych-

lit,

– Ïe je to moÏné pouze prostfiednictvím pfiijímání od-

povûdnosti za vlastní Ïivot, za své okolí,

– Ïe struktura, kterou komunita nabízí, stabilizuje

a ukotvuje.“

Úãinné faktory terapeutické komunity v léãbû zá-

vislostí 

Podle Kaliny (2000) je zdroj terapeutického potenciálu

TK ve stálém napûtí mezi realitou a terapií, mezi kaÏ-

dodenním spoluÏitím na stranû jedné a podporovan˘m

a monitorovan˘m sociálním uãením a nácvikem na

stranû druhé. 

(Kooyman (1993) uvádí 15 poloÏek tradiãní filosofie TK

(podrobnû viz Pfiíloha). Tûchto patnáct faktorÛ TK se

pokládá za nezbytné pro efektivní terapeutick˘ proces

v léãbû závisl˘ch, ale nejen u nich. Pokud nûkter˘

z nich chybí, je léãba ménû úãinná. Úãinné faktory te-

rapeutické komunity jsou následující: 1) bezpeãné pro-

stfiedí pro rÛst, 2) jednotná filosofie, 3) terapeutická

struktura, 4) rovnováha mezi demokracií, terapií a au-

tonomií, 5) sociální uãení prostfiednictvím sociální in-

terakce, 6) uãení prostfiednictvím krizí, 7) terapeutick˘

dopad v‰ech aktivit na komunitu, 8) zodpovûdnost kli-

entÛ za své chování, 9) zvy‰ování sebehodnocení
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vlastní prací a zaÏit˘m úspûchem, 10) zvnitfinûní pozi-

tivního Ïebfiíãku hodnot, 11) konfrontace, 12) pozitivní

tlak ostatních klientÛ, 13) uãení porozumût sobû sa-

mému a vyjádfiit emoce, 14) zmûna negativních po-

stojÛ k Ïivotu v postoje pozitivní, 15) zlep‰ení vztahÛ

s pÛvodní rodinou.  

Terapeutické komunity v âeské republice

TK u nás vznikaly zpoãátku v˘hradnû v oblasti zdravot-

nictví. První oddûlení na principech TK (a jedno z prv-

ních na svûtû vÛbec) vytváfiel od r.1949 Jaroslav Skála

v Apolináfii18, první „klasická“ TK byla zaloÏena v roce

1954 v Lobãi pro pacienty s neurózami (Knobloch).

Dal‰í byly v ‰edesát˘ch a sedmdesát˘ch letech terape-

utické komunity v Sadské (Hausner), v Brnû (Bouchal),

v KromûfiíÏi (Kratochvíl), v Opavû (Buxbaum

a Strossová), v Horních Befikovicích (Kalina)

a v Dobfianech (Horák)19.  

Jaroslav Skála pfiizpÛsobil metodu TK léãbû lidí závis-

l˘ch na alkoholu a dosahoval pozoruhodn˘ch v˘sledkÛ.

ReÏim byl pfiísnûj‰í, s fiadou represivních prvkÛ.

Permisivnost vÛãi odchylnému chování byla men‰í,

vût‰í dÛraz se kladl na kázeÀ a pofiádek. Îivot v tera-

peutické komunitû mûl posilovat vÛli, vést k nov˘m zá-

jmÛm a ãinnostem, navozovat potfiebné stavy pfiiro-

zené euforie, nauãit vypofiádat se s kritick˘mi stavy

napûtí, frustrace a ‰patné nálady bez útûku k alkoholu.

Pacienti byli zámûrnû vystavováni zv˘‰ené zátûÏi fy-

zické i psychické a vedeni k vût‰í odpovûdnosti za

utváfiení vlastního osudu (Kratochvíl, 1979). Tento pfií-

stup pfiejala fiada léãeben závislostí u nás. Pro léãbu

mlad‰ích lidí s nevyzrálou osobností, závisl˘ch na dro-

gách, nebyl ov‰em tento pfiístup ideální, protoÏe v nûm

obvykle neobstáli. S my‰lenkou nabídnout novou

sluÏbu tûmto lidem proto zahájila v lednu 1991 svou

ãinnost Terapeutická komunita Nûmãice, jejíÏ zaklada-

telé (Tûmínová a dal‰í) se ãásteãnû inspirovali organi-

zacemi typu Daytop a Phoenix House. 

Podstatnou zvlá‰tností âeské republiky je to, Ïe na

principech terapeutické komunity je zaloÏen jeden

z pfiedních systémÛ v˘cviku v psychoterapii – SUR

(Wigfall, 1999; Glosáfi, 2001). Tímto v˘cvikem pro‰la

vût‰ina osobností, které poãátkem 90. let zakládali

v âR terapeutické komunity pro závislé: zfiejmû i tato

skuteãnost je jedním ze zdrojÛ specifického charakteru

TK pro závislé v âR. Skuteãné hierarchické komunity

s pfievahou b˘val˘ch uÏivatelÛ v t˘mu u nás vznikaly

jen velmi v˘jimeãnû a postupnû se profesionalizovaly;

stejnû tak se v na‰ich TK nesetkáváme s tvrdû konfron-

taãními encounterov˘mi skupinami typu Synanonské

hry20.  

Otevfienost vzájemnému ovlivÀování obou pÛvodních

proudÛ TK odpovídá souãasn˘m trendÛm ve svûtû.

UplatÀování jednoho nebo druhého pfiístupu v „ãistém“

tvaru má dnes pouze omezené uplatnûní. Lidi s hra-

niãní organizací osobnosti potfiebují v demokratick˘ch

TK více struktury – naopak závislí (zejména nezralí kli-

enti a/nebo klienti s duálními diagnózami) v hierar-

chick˘ch TK více empatie a porozumûní, ale také více

kvalifikovan˘ch profesionálÛ. Struktura a fiád se pfiitom

z TK pro závislé neztrácí.

Pouãeni historií v Synanonu, odkud se demokracie vy-

tratila úplnû, i v Emiliehoeve21, kde zpoãátku chybûl

dostatek struktury, a obohaceni vlastní tradicí, zku‰e-

nostmi a vzdûláním, mÛÏeme se vûnovat klientele v te-

rapeutick˘ch komunitách, která je stále rÛznorodûj‰í

a nároãnûj‰í. 

18 Protialkoholní oddûlení dne‰ní V‰eobecné fakultní nemocnice v Praze. 
19 TK v Lobãi byla zároveÀ první TK v b˘val˘ch socialistick˘ch zemích. PacientÛ s ãist˘mi neurózami postupnû ub˘valo a pfiib˘valo pacientÛ s poruchami osob-

nosti (Kratochvíl, 1979), stejnû jako v dal‰ích TK pÛvodnû zaloÏen˘ch pro léãbu neuróz (Sadská, Brno, KromûfiíÏ). TK v psychiatrick˘ch léãebnách v Opavû, Horních

Befikovicích a Dobfianech sehrály prÛkopnickou roli v léãbû psychóz.
20 Podrobnûj‰í zmapování v˘voje TK pro závislé v âR a souãasného stavu léãby v nich dosud nebylo provedeno. Pfiesahuje rámec této kapitoly, je v‰ak dÛleÏi-

t˘m úkolem pro dal‰í práci. 
21 Pfiíbûh Synanonu i Emiliehoeve viz Kooyman (1993).
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Therapeutic Community as a Method of Treatment

The principles of the therapeutic community (TC) can

be applied in drug addicts, delinquents, or clients with

psychotic or personality disorders. Various facilities

can use the TC principles in different ways. Two major

schools of TC (democratic, hierarchic) are presented in

their characteristics and historical development (inc-

luding the history of Synanon in the U.S.A.). During the

last decades, mutual contribution of these two lines

occurred and common principles can be summarised,

e.g. an informal and open atmosphere, central position

of group (community) meetings, therapeutic potential

Key words: community meeting – confrontation –

social learning – therapeutic community (TC) – TC

democratic and hierarchic

of the clients themselves, sharing responsibility, power

participation, etc. The TC for addicts are more structu-

red and they put more responsibility on the clients;

however, factors as support and understanding cannot

be neglected particularly in the treatment of more

complicated clients. In the Czech Republic there is

a tradition of professional TC in the treatment of ad-

dicts and also in training of professionals: unlike in ot-

her countries, the non-professional, ex-user based TC

practically do not exists.

S u m m a r y

59



L i t e r a t u r a

MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc. MSc. – Informace o autorovi a kontakt viz kapitola 1/1.

Deitch D. A.: Synanon – a pioneering response in drug

abuse treatment and a signal for caution. In: Lowinson H.

J., Ruiz P. (eds.): Substance abuse. Clinical problems and

perspectives. Williams and Wilkins, Baltimore, 1981.

Pfieklad in: Nociar A. a kol.: Úvod do lieãby drogov˘ch zá-

vislostí. Bratislava, Asklepios, 1996

Deitch D. A.: Léãení drogov˘ch závislostí v terapeutické

komunitû. Pfieklad in: Problematika zneuÏívání návyko-

v˘ch látek. Sborník, Pedagogická fakulta UK, Praha, 1995   

Glaser F. B.: The origins of drug free therapeutic com-

munity: a retrospective history. British Journ. Addict., vol.

76, pp.13 – 25, 1981. Pfieklad in: Nociar A. a kol.: Úvod do

lieãby drogov˘ch závislostí. Bratislava, Asklepios, 1996

Glosáfi: Kalina K. a kol.: Mezioborov˘ glosáfi pojmÛ

z oblasti drog a drogov˘ch závislostí. FILIA NOVA, Praha,

2001 

Jones M.: Therapeutic communitites, old and new. Am.

J. Drug Alcohol Abuse, 1979. Pfieklad in: Nociar A. a kol.:

Úvod do lieãby drogov˘ch závislostí. Bratislava, Asklepios,

1996

Jones M.: Why two therapeutic communities? J.

Psychoact. Drugs, 1984. Pfieklad in: Nociar A. a kol.: Úvod

do lieãby drogov˘ch závislostí. Bratislava, Asklepios, 1996

Kalina K.: Kvalita a úãinnost v prevenci a léãbû drogo-

v˘ch závislostí. Inverze/SANANIM, Praha, 2000 

Kennard D.: An introduction to therapeutic communi-

ties. 2nd ed. Jessica Kingsley Publishers, London, 1998 

Kooyman M.: The therapeutic community for addicts.

Intimacy, parents involvement and treatment succes.

Swets en Zeitlinger, Amsterdam, 1993

Kratochvíl S.: Terapeutická komunita. 1. vyd. Academia,

Praha, 1979 

Kratochvíl S.: Skupinová psychoterapie v praxi. Galén,

Praha, 1995 

DeLeon G.: Community As a Method: Therapeutic

Communities for Special Populations and Special

Settings. Praeger Publ., Westport, 1997

Standards and goals of European Federation of

Therapeutic Communities. Internetové stránky:

http://www.eftc-europe.com

Whitfall C.: SUR a v˘voj ãeské psychoterapie. Pfieklad

a úprava K. Kalina, 1999. Internetové stránky:

http://www.sur.cz 

Vzdûlání: 1. lékafiská fakulta UK v Praze, v˘cvik ve sku-

pinové anal˘ze pfii âeské spoleãnosti pro psychoanaly-

tickou psychoterapii. Zamûstnání: po promoci v r. 1994

pÛsobil jako lékafi v psychiatrické léãebnû âerven˘

DvÛr, od r. 1996 je fieditelem Terapeutické komunity

pro drogovû závislé (TKDZ) v Nové Vsi u Liberce.

Zamûfiení: psychoterapie, skupinová terapie, terapeu-

tická komunita.

Kontakt: Terapeutická komunita pro drogovû závislé

Nová Ves (TKDZ), Nová Ves 55, 463 31 Chrastava.

E-mail: abstinence@volny.cz 

Internet: http://www.volny.cz/abstinence

MUDr. David Adameãek

Vystudovala a získala doktorát na Pedagogické fakultû

University Karlovy v Praze, obor speciální pedagogika.

Absolvovala kromû jiného psychoterapeutick˘ v˘cvik

SUR a Mezinárodní vzdûlávací program v oblasti tera-

pie drogov˘ch závislostí (IEDATTP). Pracovní pÛsobení:

nejprve pracovala ve Stfiedisku pro mládeÏ Praha –

Klíãov, v r.1990 zakládá obãanské sdruÏení SANANIM,

s nímÏ je od té doby spojena její profesní dráha jako

v˘konné pfiedsedkynû a odborné fieditelky, dlouhodobû

téÏ vedla první ãeskou terapeutickou komunitu pro zá-

vislé v Nûmãicích u Volynû. Spolupracovala na v˘voji

drogové politiky v âR a podílela se na zaloÏení A.N.O.

(Asociace nestátních organizací pÛsobících v léãbû

a prevenci závislostí). Je ãlenkou v˘boru Spoleãnosti

návykov˘ch nemocí åLS JEP a ãlenkou subkatedry ná-

vykov˘ch nemocí IPVZ.

Kontakt: SANANIM, Novovysoãanská 6O4a, 

190 00 Praha 9 / E-mail: office@sananim.cz

PaedDr. Martina Richterová-Tûmínová

60



1. Bezpeãné prostfiedí pro rÛst: TK nabízí klientÛm moÏnost osob-

ního rÛstu v bezpeãném prostfiedí.  

2. Jednotná filosofie: filosofie TK má b˘t snadno pochopitelná, vy-

svûtlitelná a podporovaná v‰emi ãleny komunity. 

3. Terapeutická struktura: prostfiedí TK má jasnou strukturu, ne-

jsou podávány nejasné nebo dvojznaãné informace. Tato struktura

nabízí klientÛm bezpeãí a ochranu. TK má málo, ale jasn˘ch zá-

kladních pravidel – TK s velk˘m poãtem pravidel je mrtvá.

Prostfiedí TK nabízí dostateãn˘ tlak k uãení, ale souãasnû dosta-

teãnou strukturu nezbytnou k tomu, aby nedocházelo k „pfieorga-

nizovanosti“. Musí b˘t umoÏnûno dûlat chyby. Klienti se ve struk-

tufie TK pohybují do pozic s narÛstající zodpovûdností podle

úrovnû jejich v˘voje.

4. Rovnováha mezi demokracií, terapií a autonomií jednotlivce:

v TK musí b˘t tato rovnováha neustále udrÏována. Demokracií ve

skupinû je mínûn zpÛsob delegováni moci v‰em osobám, aby roz-

hodnutím vût‰iny pfiijímali rozhodnutí a fie‰ili konflikty. Ale TK,

která by delegovala v‰echnu moc klientÛm, ktefií jsou oproti per-

sonálu v pfiesile, by se mohla stát anti-terapeutickou, vytváfiet ko-

lektivní obranu proti terapii a vyh˘bat se konfliktÛm. Terapie je

v TK povinná pro v‰echny a klienti se nemohou rozhodovat, zda se

jí úãastní nebo ne. Autonomie jednotlivce je omezena skuteãností,

Ïe je souãástí skupiny.

5. Sociální uãení prostfiednictvím sociální interakce: v TK probíhá

sociální uãení formou sociální interakce. Klient TK se nesmí izolo-

vat. Má b˘t aktivnû vtaÏen a nepfietrÏitû dostávat informace

o svém chování a postojích. Klient se uãí fungovat v rÛzn˘ch so-

ciálních rolích. Prostfiednictvím zpûtn˘ch vazeb získává náhled na

své chování, uãí se ãinit rozhodnutí a pfiijímat dÛsledky sv˘ch roz-

hodnutí (nést za nû odpovûdnost). Klienti ve vy‰‰ích fázích slouÏí

jako modely rolí – vzory pro zaãínající klienty.  

6. Uãení prostfiednictvím krizí: uãení v TK je podporováno proÏívá-

ním krizov˘ch situací. Proces dozrávání je chápán jako série krizí,

v nichÏ se dosavadní vzorce chování dezintegrují a po zvládnutí

krize dochází k reintegraci na vy‰‰í úrovni. 

7. Terapeutick˘ dopad v‰ech aktivit na komunitu: v‰e, co se v TK

stane, je terapie. âlenové TK si musí pfiipravovat stravu, pracovat,

starat se o sebe i o dÛm a musí se proto uãit zvládat rozliãné role. 

8. Zodpovûdnost rezidentÛ za jejich chování: s klientem-ãlenem TK

není zacházeno jako s pacientem. Není napfiíklad zbaven své nor-

mální role a pokládán za nezodpovûdného za svou situaci, coÏ

jsou dle Parsonse klasické atributy role pacienta. Od klientÛ TK se

Ïádá, aby si nehráli na obûÈ nebo nesvalovali vinu za svoje pro-

blémy na svoji závislost, druhé lidi nebo spoleãnost. Naopak se jim

pfiipomíná, Ïe se dfiíve chovali dûtinsky a neodpovûdnû. Klient je

vnímán jako ãlovûk, kter˘ potfiebuje pomoc a musí se nauãit o po-

moc poÏádat, ale zároveÀ jako ãlovûk, kter˘ mÛÏe pomoci ostat-

ním ãlenÛm TK.  

9. Zvy‰ování sebehodnocení cestou vlastního pfiiãinûní: sebehod-

nocení klienta vzrÛstá tak, jak klient pfiekonává strach z nezvlád-

nutí vûcí, postupnû, krok za krokem, hraním „jako Ïe se nebojí“.

Tomu napomáhá angaÏovanost v kreativních aktivitách a procesu

v˘chovy a procesu v˘chovy v rámci TK. Zvy‰ující se sebehodnocení

souãasnû zmen‰uje strach z neúspûchu a odmítnutí. Pomocí dru-

h˘m se klient utvrzuje ve své hodnotû pro druhé, coÏ jeho sebe-

hodnocení rovnûÏ posiluje.    

10. Zvnitfinûní pozitivního Ïebfiíãku hodnot: klientovi je nabízen

pozitivní hodnotov˘ systém, kter˘ klient postupnû internalizuje.

Uãí se b˘t ãestn ,̆ konfrontovat a kritizovat negativní a sebede-

struktivní chování a postoje a chápat problém jako v˘zvu.  

11. Konfrontace: samotn˘ Ïivot v TK vytváfií na novû pfiijatého kli-

enta obrovsk˘ tlak. Tato poãáteãní krizová situace navozuje pod-

mínky pro zmûnu jeho chování a postojÛ. Klient mÛÏe mít ten-

denci se tlaku vyhnout a tím je ãasto z TK vytlaãen. KdyÏ se zaãne

v terapeutickém procesu vyvíjet, víra v program roste a klient po-

stupnû upou‰tí od sv˘ch obrann˘ch mechanismÛ. Uãí se verbali-

zovat své vnitfiní konflikty, emoce a napûtí spojené s pocity viny

a vlastní neschopností. Zaãne postupovat krok za krokem smûrem

k emoãní konfrontaci s druh˘mi. Uãí se, Ïe konfrontace není za-

mûfiena na nûj, ale na jeho chování. ZaÏívá kladné hodnocení

svého nového chování a tím mizí i jeho strach z odmítnutí. Uãí se,

Ïe proto, aby mohl b˘t hodn˘ lásky, nemusí b˘t perfektní, jak si

mohl myslet jako dítû.  

12. Pozitivní tlak vrstevníkÛ: stejnû jako mÛÏe b˘t tlak vrstevníkÛ

jedním z faktorÛ vedoucích k tomu, Ïe jednotlivec zaãne brát

drogy, mÛÏe pozitivní tlak vrstevníkÛ vést k rozhodnutí Ïít bez

drog. Klienti TK jsou konfrontováni s negativním chováním sv˘ch

vrstevníkÛ, uãí se je komentovat a kritizovat a sami pfiijímat kri-

tiku. Hraní obûti není odmûÀováno a manipulativní chování je

rychle odhaleno a ráznû odmítnuto. Pokroãilej‰í slouÏí jako pozi-

tivní model pro druhé. 

13. Uãení porozumût sobû samému a vyjádfiit emoce: ve skupino-

v˘ch sezeních jsou klienti TK podporováni ve vyjadfiování sv˘ch

emocí. Uãí se pfiekonat svÛj strach z vyjádfiení vlastního hnûvu,

strachu a bolesti, ale i zaÏívat a vyjadfiovat pozitivní emoce jako

je radost a láska, které se vût‰inou vyjadfiují mnohem obtíÏnûji neÏ

emoce negativní. 

14. Zmûna negativních postojÛ k Ïivotu v postoje pozitivní: vût‰ina

závisl˘ch má negativní sebepojetí ve vztahu k druh˘m („nejsem

P¤ÍLOHA / ÚâINNÉ FAKTORY TK V LÉâBù ZÁVISLOSTÍ  (Kooyman, 1993; zde v úpravû Kaliny, 2000)
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hodn˘ lásky, nepotfiebuji druhé lidi, nemám právo existovat“

apod.) MÛÏe jít o negativní postoj vytvofien˘ v raném dûtství, kdy

snad pomáhal pfieÏít, ale v dospûlosti je velk˘m handicapem.

V prÛbûhu léãby klient pfiekonává tento handicap, mûní negativní

postoje k sobû samému a nahrazuje fale‰nou identitu identitou

skuteãnou.  

15. Zlep‰ení vztahÛ s pÛvodní rodinou: vztahy s pÛvodní rodinou

jsou obnoveny za pomoci personálu, jakmile skonãí vstupní (inici-

aãní) fáze se zákazem kontaktÛ a vzájemn˘ kontakt je opût

moÏn .̆ Rodiãe nav‰tûvují rodiãovské skupiny (ãasto je‰tû pfied ná-

stupem klienta do TK). V nûkter˘ch pfiípadech je rodinná terapie

pfiímo souãástí léãby v TK. Ve skupinov˘ch sezeních klientÛ v TK se

emoãnû zpracovávají „nevyfiízené úãty" s nepfiítomn˘mi rodiãi. 
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1 Viz Dvofiák, kapitola 8/9, Chránûné bydlení a chránûná práce. 
2 Mezioborov˘ glosáfi pojmÛ z oblasti drog a drogov˘ch závislostí (Kalina a kol., 2001 – dále Glosáfi) definuje „rehabilitaci“ jako proces, ve kterém se jedinec…

snaÏí dosáhnout optimálního zdravotního a psychického stavu, obnovy nebo náhrady ztracen˘ch ãi omezen˘ch schopností a dovedností a dobrého sociálního

fungování. V klasickém medicínském modelu následovala rehabilitace aÏ po skonãení léãby, coÏ je schéma odvozené spí‰e z chirurgick˘ch oborÛ a nehodí se pro

fiadu jin˘ch stavÛ vãetnû du‰evních nemocí.
3 Glosáfi (2001) se pokou‰í oÏivit pojem „resocializace“ s tím, Ïe uvádí u hesla i anglick˘ ekvivalent „social rehabilitation“. V pojetí Glosáfie lze teoretické v˘cho-

disko resocializace/sociální rehabilitace odvodit z bio-psycho-sociálního modelu závislosti: zatímco léãba a rehabilitace se zamûfiuje na somatická a psychická

po‰kození, resocializace/sociální rehabilitace umoÏÀuje získání potfiebn˘ch sociálních znalostí a dovedností. Hranice mezi léãbou, rehabilitací a resocializací/so-

ciální rehabilitací je v‰ak otevfiená, v‰echny tfii typy intervencí spolu úzce souvisí a vzájemnû se podmiÀují.

Rehabilitace nebo resocializace? 

Pojem rehabilitace a resocializace osob závisl˘ch na

drogách je v odborné literatufie uÏíván znaãnû rozpo-

ruplnû. Jazykov˘m citem pfiitom vnímáme, Ïe jde

o velmi podstatné procesy, které jsou jak˘msi „vavfií-

nem“ léãby, neboÈ naplÀují její vlastní smysl. KaÏd˘

z profesionálÛ se shodne na tom, Ïe teprve reálná kon-

frontace se svûtem mimo zdi léãeben a ambulancí ovû-

fiuje, zda klienti/pacienti dosáhli svého cíle, kter˘ zdán-

livû vágnû oznaãují jako „Ïít normální Ïivot“. 

Schuckit (1995) uvádí následující cíle rehabilitace: 1)

maximalizovat fyzické a mentální zdraví, 2) zv˘‰it mo-

tivaci smûrem k abstinenci prostfiednictvím v˘chovy

pacienta a jeho rodiny, 3) pomoci pacientovi znovu vy-

budovat Ïivot bez drog. Naopak Nerad (1998) pouÏívá

pfii popisu holandského terapeutického systému Arta

rozdûlení na doléãování a sociální rehabilitaci, ve které

jde o zvládnutí aspektÛ práce a bydlení. Schoelten

(1999) rovnûÏ hovofií o rehabilitaci sociální a uvádí ji

jako pfiedpoklad zmûny i u aktivních uÏivatelÛ drog.

Stejnû jako Nerad ji vymezuje pfiedev‰ím pracovními

aktivitami a zaji‰tûním bydlení1. Pfii popisu podobn˘ch

intervencí uÏívá Ne‰por (1996) pojmu sociálnû orien-

tované intervence. Ve vût‰inû odborn˘ch prací je téma

rehabilitace2 nebo doléãování formálnû zmínûno s od-

kazem na „nutnou fázi celkové úzdravy závislého“. 

Je‰tû problematiãtûj‰í je pouÏívání pojmu resociali-

zace, které v západní literatufie aÏ na v˘jimky pouhé ci-

tace slova témûfi nenajdeme. Dorner (1999) ji uvádí

stejnû tak nevymezenû, jako v na‰í literatufie Heller

(1996), s t˘mÏ odkazem – patfií k celkové úzdravû zá-

vislého. Je pravdûpodobné, Ïe termín „resocializace“

má pro pracovníky pomáhajících profesí v západních

zemích stejnou negativní konotaci jako u nás. Je spo-

jován s pojmy kontroly, reÏimu, pfiev˘chovy, trestu.

V ãesk˘ch podmínkách je navíc patrná asociace s ko-

munistick˘m reÏimem a jeho chápáním norem „správ-

ného“ a „závadového“ chování, které je potfieba zmûnit

– nejlépe kriminálem. Napfi. Czapow (1981) uvádí reso-

cializaci jako pfiev˘chovu osob s asociálními poruchami

chování (delinkventi). I kdyÏ víme, Ïe poruchy osob-

nosti tvofií podstatnou ãást duálních diagnóz drogovû

závisl˘ch a v odborné praxi jde o velmi obtíÏné klienty,

nejde o klientelu celou a je sporné, zda doporuãovaná

detence do právních institucí (Smolík, 1996) je tím

nejefektivnûj‰ím nástrojem zmûny.

V˘znam „resocializace" v tomto smyslu rovnûÏ nepotvr-

dil napfi. jeden z nejvût‰ích v˘zkumn˘ch projektÛ v ob-

lasti substituãní léãby „Prove“ realizovan˘ ve ·v˘carsku

(Nerad, 1998, Zábransk ,̆ 1999). Projekt ukázal extrémní

sníÏení kriminality, dluhÛ a nezamûstnanosti, coÏ jsou

spoleãensky nejviditelnûj‰í aspekty tûchto poruch osob-

nosti, a to bez jak˘chkoli v˘chovn˘ch ãi pfiev˘chovn˘ch

intervencí. Konkrétní v˘sledky získané na základû v˘po-

vûdi klientÛ a srovnávané s oficiálními statistikami jsou

více neÏ v˘mluvné: ilegální ãi poloilegální pfiíjmy pfied

vstupem do studie tvofiily 79 %, po 18 mûsících

preskripce drog v‰ak klesly na pouh˘ch 10 %. Îádn˘

z úãastníkÛ studie neskonãil ve vazbû ãi v˘konu trestu.

Nikoli tak dramaticky v˘razné, ale rovnûÏ v˘mluvné je

srovnání zamûstnanosti (vãetnû pobírání dÛchodu).

Z úãastníkÛ studie bylo pfii jejím zahájení 44 % bez za-

mûstnání ãi dÛchodu, po 18 mûsících kleslo toto ãíslo na

20 %. Finanãní dluhy nemûlo pfied vstupem do studie

pouh˘ch 15 %, po 18 mûsících se poãet zv˘‰il na 34 %.

Z v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ je úãelné pojmy rehabilitace

a resocializace nahrazovat pojmem sociální rehabili-

tace3, kter˘ má oporu v mezinárodní odborné termino-

logii a v praxi v západních zemích, je v souladu s poje-

tím drogové závislosti jako nemoci neopomíjející její

v˘znamné sociální pfiíãiny i následky (bio-psycho-soci-

ální model) a v neposlední fiadû zdÛrazÀuje kontinuitu

psychosociálních a sociálních zmûn v celém procesu

léãby a péãe.

Klíãová slova: sociální dovednosti – sociální integrace – sociální rehabilitace – sociální uãení – zmûna 
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Pojetí sociální rehabilitace jako komplementární sou-

ãásti kaÏdého typu sluÏeb v procesu úzdravy je nov˘m

prvkem. Dfiíve byly tyto metody vnímány jako sluÏba

následující po léãbû, je v‰ak moÏné a potfiebné je po-

skytovat aktivním uÏivatelÛm drog, klientÛm v substi-

tuãní léãbû i v „abstinenãních“ programech. DÛleÏit˘m

momentem je adekvátnost typu sluÏby vzhledem k po-

tfiebám, resp. moÏnostem daného ãlovûka (Glosáfi,

2001).

Pfiedpoklady zmûn

Cílem sociální rehabilitace je (re)integrace závislého do

spoleãnosti prostfiednictvím (znovu)nabyt˘ch sociál-

ních a profesních dovedností a podpÛrného sociálního

prostfiedí a vztahÛ. V individuálnû psychologickém po-

hledu pak tyto skuteãnosti ovlivÀují (znovu)nabytí se-

beúcty a kompetence vést Ïivot v bûÏné spoleãnosti. 

Takovéto vymezení umoÏÀuje pracovat s dílãími a pro

nûkteré klienty postaãujícími cíli, které si jednotlivé

„terapie“ kladou. Substituãní léãba mÛÏe b˘t pro urãité

klienty stejnû efektivním hlavním nebo paralelním ná-

strojem k integraci jako psychoterapie, kognitivnû be-

haviorální trénink, prevence relapsu nebo svépomocná

skupina.

Klíãov˘m tématem je zvládnutí sociálních rolí, které

umoÏÀují úspû‰né zaãlenûní do spoleãnosti. Znamená

to nabídnout takov˘ prostor k sociálnímu uãení, kter˘

individuální deficity obnovuje, znovuvytváfií, anebo

v nûkter˘ch pfiípadech vytváfií poprvé. MÛÏeme sice vy-

abstrahovat urãité spoleãné znaky sociální devalvace

anebo nedostateãn˘ch sociálnû potfiebn˘ch dovedností

drogovû závisl˘ch, míra a formy intervencí jsou v‰ak

individuálnû velmi odli‰né. 

Respektováním tûchto odli‰ností a jejich správn˘m vy-

hodnocováním zvy‰ujeme ‰ance na úspûch zmûn,

o které nás klient Ïádá. Bez tûchto pfiedpokladÛ dá-

váme prostor dal‰í traumatizaci neadekvátními nároky,

podmínkami ãi terapeutick˘mi postupy, na které klient

nestaãí a mohou vést jen k dal‰í retraumatizaci léãbou

(Vos, 1997)4.  

Fromm (1992) fiíká, Ïe k tomu, abychom mohli osob-

nostnû rÛst, potfiebujeme pfiimûfiené nejistoty. Vydat se

za svobodou nás sam˘ch obsahuje riziko neúspûchu.

Pro fiadu tûÏce a dlouhodobû závisl˘ch, ktefií jsou han-

dicapováni ‰patnou v˘bavou rodiny, mají naru‰eny

i prvotní aspekty socializace ãlovûka, je pfiedstava

opu‰tûní „nûkdy jediné a zraÀující jistoty“, jakou je uÏí-

vání drog, v danou chvíli nepfiedstavitelná a zúzkost-

Àující. Zmûnit identifikace se sebou sam˘m v roli „fe-

Èáka“ – tj. tím, co umím, co znám, kam patfiím, ãím

mohu odrazovat ãi poutat pozornost druh˘ch, zna-

mená najít nová místa jistot, nové úspûchy a bezpeãí. 

Právû proÏitek pfiijetí bez nároku na zmûny chování,

tato elementární pozitivní sociální reflexe, která je ze-

jména v kontaktu v nízkoprahov˘ch centrech více neÏ

nutností, je oním prvním pfiedpokladem ke zmûnám.

Teprve po této „nabídce“ mÛÏeme pozdûji pfiikroãit

k vytváfiení strukturovaného prostfiedí, a k tréninku do-

vedností potfiebn˘ch k zvládání sociálních rolí. Sv˘m

zpÛsobem tedy sociální rehabilitace pfiedchází léãbu,

tvofií pro ni základnu a v rÛzn˘ch formách a podílu za-

stoupení provází klienta cel˘m procesem léãby a ná-

sledné péãe.  

Socializace a sociální rehabilitace

Sociální role jsou jedním z ústfiedních prvkÛ socializace

ãlovûka. âlovûk si v prÛbûhu osobnostního a sociálního

v˘voje postupnû osvojuje fiadu kulturních a spoleãen-

sk˘ch hodnot a norem, zpÛsoby jednání a komunikace,

v˘znam a „v˘kon“ sociálních rolí apod. Nejpodstatnûj‰í

etapa se odehrává v rodinû. Je-li cílem socializace

uspûní ãlovûka ve spoleãnosti, obsahy i formy interakcí,

kdy je Ïádoucí chování posilováno odmûnami, neÏá-

doucí trestáno (vãetnû forem, kdy trestem je i nepo-

skytnutí odmûny), musí odpovídat potenciálu a v˘vojo-

v˘m moÏnostem. Dítû (a nejen dítû) pfiebírá rÛzné

vzorce chování v procesu sociálního uãení napodobová-

ním v˘znamn˘ch osob a zvnitfinûním urãit˘ch hodnot. 

Rozhodujícím aspektem sociálního uãení je „ego-

vztaÏné“ uãení (Nakoneãn ,̆ 2000), kdy se ãlovûk snaÏí

vytváfiet situace a chovat se tak, aby zv˘‰il svoji klad-

nou sociální hodnotu a naopak se vyh˘bal tûm situacím

a projevÛm, které vedou k jeho poníÏení. RÛzné typy

chování vztaÏn˘ch osob a zpÛsoby preferování urãitého

sociálního vlivu pak urãují nejen kvalitu socializace, ale

i osobnosti a jejího prosociálního jednání. U dítûte jde

pfiedev‰ím o vliv rodiãÛ – a jak˘ náboj tento vliv mÛÏe

mít, lze ilustrovat na zjednodu‰en˘ch charakteristikách

rodiãovsk˘ch protipolÛ: rodiã hostilní a trestající versus

rodiã peãující a pfiimûfienû frustrující.

V sociálních interakcích a rolích, které ãlovûk postupnû

pfiebírá a pfiijímá, si vytváfií vlastní obraz sebe sama,

vlastních schopností i identity – v zdravû orientova-

ném v˘voji se tento proces integruje v období dospí-

vání a rané dospûlosti.

4 V této publikaci viz Kudrle, kapitola 2/7, Trauma a závislost.  

64



5 Viz Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/5, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy v léãbû závislostí.
6 Viz kapitoly o terapeutické komunitû: 6/7 a 8/8.

Pozitivní vztah k sobû samému rovnûÏ urãuje míra in-

terní a externí kontroly, tedy to, jak je ãlovûk schopen

samostatnû ovlivÀovat a fie‰it sociální situace. Najít

rovnováhu vlastní seberealizace a sociálních poÏa-

davkÛ prostfiedí je v˘znamn˘m mezníkem socializace,

neboÈ dospûl˘ se od dítûte Ïádajícího okamÏité uspo-

kojení odli‰uje i sebeovládáním – sebekontrolou. 

Aby byl naplnûn cíl socializace, kter˘m je podle

Bandury (cit. in Bertrand, 1998) nahrazení externích

sankcí interní kontrolou, coÏ mÛÏeme parafrázovat na

frekventovan˘ pojem sebeúãinnosti pouÏívan˘ v pre-

venci relapsu (Wanigaratne, 2000), je tedy potfieba

fiady procesÛ. Optimální cesta socializace tudíÏ zahr-

nuje:

1) prosociálnû orientované zdroje a opory socializace –

rodina, autority, pfiátelé, formální i neformální skupiny

a spoleãenství, 

2) pfiimûfienû odmûÀující a frustrující zpÛsoby interakcí

se v‰emi relevantními osobami a systémy.

Sociální rehabilitace usiluje o vytvofiení vhodného

vztahového pole, které tyto pfiedpoklady primární soci-

alizace kumuluje, modeluje a rozvíjí. DÛleÏité je rovnûÏ

zamûfiení na rodinu, aby mohla – pokud je to vÛbec

moÏné – znovu a aspoÀ na potfiebnou dobu pfievzít

úlohu pfiirozeného zdroje sociální podpory a socializaã-

ního prostfiedí.  

Procesy sociální rehabilitace

Z anamnestick˘ch zpráv drogovû závisl˘ch vidíme, Ïe

k naru‰ení socializace dochází na rÛzn˘ch v˘vojov˘ch

etapách jejich Ïivota. Maladaptivní strategie chování

a vztahování se k vlastní osobû a vÛãi druh˘m sahají

u mnoh˘ch k nejranûj‰ímu dûtství. Nûkteré analyticky

orientované teorie hovofií o úzké vazbû mezi neuspo-

kojením základních v˘vojov˘ch potfieb dítûte jako je

bazální dÛvûra vÛãi svûtu a závislostí na „uklidÀujících

drogách“ jako je heroin, úzkost rozpou‰tûjící léky nebo

alkohol. 

Poskytnout novou korektivní zku‰enost je pfiedev‰ím

úkolem skupinové terapie5. Skupinová forma práce

v‰ak není jen psychoterapie ohraniãená ãasem daného

setkání. Jde o ‰irokou paletu moÏností, kterou práce ve

skupinû nabízí. Ilustrativní je tomto ohledu pfiedev‰ím

terapeutická komunita6. Denní program ohraniãen˘

urãit˘mi pravidly a strukturovan˘ch do urãit˘ch blokÛ

vytváfií jistotu a pfiedvídatelnost sociálního prostoru

stejnû jako je prostfiedkem k sociálnímu uãení a vytvá-

fiení vlastní vnitfiní struktury a fiádu. Pracovní terapie je

prostfiedkem pro získání nov˘ch pracovních doved-

ností, zvládání bûÏn˘ch nárokÛ práce, ale i prostfied-

kem pro obnovu pozitivního sebehodnocení a proÏitek

úspûchu. Souãasnû mÛÏe slouÏit i jako „materiál“ ke

skupinové terapii – napfi. zvládání konfliktÛ v práci.

Skupinová práce vytváfií mnohaúrovÀové interperso-

nální uãení, které zpûtnû ovlivÀuje formy chování da-

ného jedince a rozvoj jeho sociálních dovedností. Aby

v‰ak k takovému procesu mohlo dojít, musí klient za-

Ïívat pocit spolupatfiiãnosti a emoãní podpory. 

Sociální aspekty celého procesu zmûn se s aspekty psy-

chologick˘mi navzájem ovlivÀují a pfiekr˘vají. Je rozpo-

ruplné zaÏívat pozitivní sociální reflexi bez vlastního

pozitivního sebehodnocení. Typická mÛÏe b˘t napfiíklad

psychoterapeuticky vyuÏívaná technika hraní rolí,

která kromû sebepoznávací a interpersonální hodnoty

mÛÏe b˘t pouÏita i jako trénink sociálních dovedností

zamûfien˘ napfi. na rozvoj komunikaãních dovedností.

Zde (znovu)nabyté dovednosti posilují pozitivní sebe-

hodnocení a souãasnû vytváfiejí lep‰í pfiedpoklady

k zvládání rÛzn˘ch sociálních situací a vztahÛ. Podle

Shamila Wanigaratne (2000) zaujímají právû interper-

sonální konflikty s partnery, pfiáteli, spolupracovníky

a zamûstnavateli druhé pofiadí mezi spou‰tûãi relapsÛ.  

Sociálnû rehabilitaãní procesy lze implementovat na

modely zmûn chování dle Prochasky a DiClementeho

(1986). Sociální uãení, které v nich probíhá prochází

rovnûÏ fiadou etap a zmûn. Zdánlivû nesouvisející

otázky t˘kající se zamûstnání, sociálního zázemí, zpÛ-

sobÛ trávení volného ãasu apod., musí rovnûÏ projít

kognitivními procesy disonance, rozhodování a zpev-

Àování postojÛ a chování posilující vlastní sociální

hodnotu, tedy do tzv. udrÏovací fáze. Pro ni je typické

zvládnutí ambivalentního postoje ve vlastních proje-

vech, vytvofiení dovedností k rozpoznání a zvládání si-

tuací osobní devalvace a vytvofiení potfiebn˘ch doved-

ností souvisejících se zmûnûn˘m Ïivotním stylem. 

Délka a zpÛsoby konkrétních intervencí souvisí

s hloubkou a ‰ífií zmûn, které jsou individuálnû odli‰né.

Nejãastûj‰í okruhy problémÛ spojen˘ch se sociální re-

habilitací zpravidla obsahují:

– naru‰enou nebo neexitující síÈ blízk˘ch vztahÛ a na-

opak dlouhodobou nebo závislostí „zablokovanou“

schopností blízké vztahy vytváfiet, udrÏet a rozvíjet 

– nedostateãné sociální dovednosti v oblasti komuni-

kace, vyjadfiování emocí a „adekvátního" sebeprosazení
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– nízké vzdûlání a malé nebo Ïádné profesní doved-

nosti a návyky

– právní a finanãní problémy a nízk˘ socioekonomick˘

statut

– Ïivotní styl poskytující nedostatek pfiíleÏitostí k pozi-

tivnímu sebehodnocení a sociálnímu ocenûní

K ilustraci konkrétního postupu uvádíme závûreãná

doporuãení tematicky orientované skupinové práce za-

mûfiené na otázky zamûstnání (Svépomocn˘ manuál,

2000 – viz pfiíloha k této kapitole).

Kombinace poradensk˘ch, tréninkov˘ch a vzdûlávacích

aktivit, které urãit˘ „terapeutick˘ prostor“ nabízí k vy-

tvofiení potfiebn˘ch zmûn ve v˘‰e uveden˘ch oblastech,

mÛÏe b˘t doplnûna fiadou sociálnû podpÛrn˘ch sluÏeb

t˘kajících se rozvoje profesního vzdûlání (chránûné

dílny), zpÛsobÛ aktivního trávení volného ãasu v ak-

ceptujícím spoleãenství (socioterapeutické kluby),

nebo více ãi ménû doãasn˘m sociálním zabezpeãením

v podobû chránûného bydlení. 

Efektivitu zmûn mohou poraden‰tí, sociální ãi laiãtí te-

rapeuté podpofiit obecn˘mi pfiedpoklady pfiístupu ke

klientovi, které formuloval Rogers (viz Vymûtal, 1996)

a které byly následnû pfiijaty nejen jako pfiedpoklady

práce psychoterapeutÛ, ale i pedagogick˘ch, sociálních

a jin˘ch profesí práce s lidmi. V souhrnu jde o tfii zá-

kladní podmínky a kombinace vcítûní se, respektu

a autentické podpory a víry, Ïe klient je schopen

zmûny, v níÏ jej podporujeme, motivujeme a pfiijímáme,

„jakoby jeho oãima“7.

Panuje obecná shoda v tom, Ïe ãím del‰í je kontakt kli-

enta s psychosociálnû orientovanou sluÏbou ãi svépo-

mocnou skupinou, tím trvalej‰í zmûny klient dosáhne.

Nelze ale podlehnout iluzi bezbfiehosti: urãení hranic,

kam aÏ s klientem v kter˘ch krocích pÛjdeme, je

zvlá‰tû u osob s problémem závislosti velmi dÛleÏité.

Pfiitom je známo, Ïe aÏ jedna tfietina klientÛ potfiebuje

podporu velmi dlouhodobou (fiádovû nûkolik let), kdy

terapeutické „vedení“ ãi sociálnû podpÛrné sluÏby vy-

tváfií potfiebnou strukturu pro zvládnutí Ïivota v bûÏné

spoleãnosti (Nerad, 1998). Rozpoznat potfieby a moÏ-

nosti klientÛ je souãástí monitorování a vyhodnoco-

vání, které by mûlo b˘t provádûno na v‰ech stupních

intervencí. Pro úspû‰nou sociální rehabilitaci je stano-

vení realistického cíle jedním z prvofiad˘ch úkolÛ.

Fale‰ná a nerealistická oãekávání vedou ke zklamání,

sebeobviÀování a pocitu viny, které spou‰tí staré stra-

tegie chování.

Sociální rehabilitace nakonec vede klienta k sebepfiijetí

s vûdomím sv˘ch „ãern˘ch i bíl˘ch" míst, sv˘ch kvalit

i limitÛ, a souãasnû k pfiijetí stejnû tak rozporuplného

svûta, ve kterém Ïijeme. Berneho „Já jsem O.K., Ty jsi

O.K", není v˘rokem p˘chy a sociální manipulace, ale

dlouhodobou tendencí proÏívání, ve kterém mají místo

i nejistoty a obavy z neúspûchu, které provázejí kaÏdé

zmûny. 

7 Viz téÏ Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/3, MoÏnosti a meze psychoterapie v léãbû závislostí. 
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Social Rehabilitation

There exists an unclear terminology when using the

terms “rehabilitation” and “re-socialisation”.

Rehabilitation is the final stage of the therapeutic

process; on the contrary, re-socialisation is a process

penetrating all stages of the treatment. The term "so-

cial rehabilitation" is preferred here, which emphasises

the importance of social factors during the treatment

of addiction. The social rehabilitation aims at integra-

tion of a dependent person into the society through

the (re)creation of social and professional skills and

the management of new social roles. A prerequisite for

strengthening and keeping these changes is their right

Key words: social integration – social learning – so-

cial rehabilitation – social skills – change 

timing (readiness for a change), adequacy of the

change, supportive context and relations. The typical

areas of the problem topics are disturbed or non-exi-

stent close relations, insufficient social skills, low edu-

cation and low or missing professional skills and ha-

bits, legal and financial problems, throwaway lifestyle

and spending free time. The methods of social rehabi-

litation use the group work in various training, educa-

ting, social and work activities and the supporting

character of particular social services (clubs, works-

hops, accommodation).

S u m m a r y
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K ilustraci konkrétního postupu uveìme závûreãná doporuãení té-

maticky orientované skupinové práce zamûfiené na otázky za-

mûstnání (Svépomocn˘ manuál, 2000). Cel˘ blok tréninkov˘ch

skupin vede k posílení sebekontroly, rozvoji sociální orientace

a získání perspektivy fie‰ení problémÛ. Pfii fie‰ení urãit˘ch situací

pouÏívá hraní rolí, práci s pfiípadov˘mi studiemi, ankety a dotaz-

níky, práci ve skupinách i individuální úkoly a jejich zpracování.

Okruh témat se dot˘ká otázek, které jsou pro závislé velmi aktu-

ální:

– jak zpracovat profesionální Ïivotopis

– jak mluvit o své minulosti v zamûstnání

– jak jsem pfiipraven/a získat zamûstnání

– které zamûstnání splÀuje moje potfieby

–jak zvládat problémy v zamûstnání

Následující doporuãení „Jak udûlat, aby práce pracovala pro nás“

je rozdáno na závûr celého pracovního bloku. 

Pro vût‰inu lidí pfiedstavuje práce velkou ãást Ïivota. Pfiedstavuje

nejen plat a zodpovûdnost, ale také urãuje kde, s k˘m, jak a s ja-

k˘m cílem je tato znaãná ãást Ïivota Ïita. Pfiirozenû tedy chceme,

aby nás na‰e práce uspokojovala, stejnû jako pfiiná‰ela uÏitek (pe-

níze). Pokud máte nejasnosti nebo problémy ohlednû svého sou-

ãasného zamûstnání, mohou vám následující body pomoci:

1. Buìte si vûdomi, co se od vás oãekává. Zamûstnanec pracuje pro

zamûstnavatele. Tak to zkrátka je. Je proto nezbytné respektovat

postupy a normy, které vá‰ zamûstnavatel vyÏaduje. Pokuste se vi-

dût svou práci pohledem svého zamûstnavatele, protoÏe ãím více

se vám podafií udûlat z cílÛ svého zamûstnavatele své vlastní cíle

(pokud nejsou v rozporu), tím více mÛÏe pfiinést va‰e práce uspo-

kojení a zisk vám.

2. Respektujte sami sebe. Zamûstnanec má právo na slu‰né za-

cházení, fair-play a bezpeãné a slu‰né pracovní podmínky. Léãení

vyÏaduje respekt sám k sobû, mûli byste b˘t respektováni i v za-

mûstnání. Znamená to, Ïe se musíte obãas ozvat – ale s respek-

tem k ostatním. Kombinace rozumného sebeprosazování, vstfiíc-

ného postoje a spolupráce vám mÛÏe pomoci mnohem více neÏ

reptání a na‰tvané poznámky.

3. Hledejte si v práci podporu a pfiátele. Pfiátelství uzavfiená v za-

mûstnání jsou ãasto velmi blízká. Spolupracovníci spolu sdílejí

velkou ãást svého Ïivota a mohou si navzájem velmi usnadnit Ïi-

vot. Poznejte lidi, se kter˘mi pracujete. A umoÏnûte jim, aby po-

znali vás. Star‰í spolupracovníci a dokonce nadfiízení se mohou

stát blízk˘mi pfiáteli a dÛleÏit˘mi prÛvodci v úspûchu v zamûst-

nání. Pokud nemáte kolem sebe pfiímé spolupracovníky, hledejte

okolo sebe v práci jiné lidi, se kter˘mi se mÛÏete seznámit.

Pamatujte si, Ïe osamûlé zamûstnání mÛÏe b˘t pro léãení nebez-

peãné.

4. VyuÏívejte zdroje pfiímo v zamûstnání. Pfiátelé v práci jsou skvûlí,

ale mÛÏete mít i dal‰í moÏnosti, jak se s pracovními problémy vy-

pofiádat, zejména pokud se cítíte ve stresu nebo bez perspektivy.

(Víte, kam takové pocity mohou vést.) Zjistûte, zda jsou následu-

jící zdroje u vás v zamûstnání k dispozici: 

– program podpory pro zamûstnance

– kvalifikaãní kursy

– podpora ve studiu

– rekreaãní zafiízení

– zvlá‰tní pracovní smlouvy

5. PouÏívejte vnûj‰í zdroje podpory. Ne kaÏdá pracovní situace

mÛÏe b˘t pro ãlovûka podporou. Kompenzujte (vyrovnávejte) své

pracovní zatíÏení a problémy jin˘mi prostfiedky jako napfiíklad:

– Poradenství a vedení v nácviku efektivní komunikace, pokud po-

tfiebujete prosazovat své zájmy;

– Svépomocná skupina, zejména pokud pracujete o samotû;

– Peãlivé plánování jak zvládat ty aspekty svého zamûstnání, které

mohou vést ke vzpomínkám na drogy;

– Nûkdo, kdo má velkou zku‰enost s podobnou prací, jakou dûláte

vy, zejména pokud nemáte v zamûstnání dobrou supervizi;

– Dal‰í vzdûlávání mimo zamûstnání, pokud vás práce dostateãnû

nevytûÏuje;

– Práce pro své okolí, tvofiiv˘ koníãek atp., zejména pokud vám

práce neposkytuje pocit prospû‰nosti a vlastní hodnoty;

– Dobrá rekreace a relaxaãní praktiky, zejména pokud je va‰e

práce stresující

6. Buìte kritiãtí k sobû. VÏdy se ptejte sami sebe, jak jste pfiispûli

ke vzniku problému a zda jste udûlali dost pro to, aby byl vyfie‰en.

Také se ptejte, zda je toto ta pravá práce pro vás.

7. Nevzdávejte to, dokud:

– Zkusili jste jiÏ v‰e a práce je pro vás stále pfiíli‰nou zátûÏí 

– budete mít pfiimûfien˘ pfiíjem je‰tû nûkolik mûsícÛ 

– jste pfiipraveni velmi energicky hledat jiné zamûstnání nebo

– jiÏ máte jasn˘ pfiíslib dal‰ího lep‰ího zamûstnání

P¤ÍLOHA 
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„Sociální fungování“ a „Ïivotní situace“

V souãasné dobû se u nûkter˘ch autorÛ setkáváme

s implicitním nebo explicitním vymezením cíle sociální

práce, které se opírá o koncept „sociálního fungování“.

Napfiíklad Sheafor, Horejsi a Horejsi (2000) povaÏují za

cíl sociální práce: „[…] 1) pomáhat jednotlivcÛm a so-

ciálním systémÛm zlep‰ovat své sociální fungování a 2)

mûnit sociální podmínky tak, aby chránily tyto jednot-

livce a systémy pfied potíÏemi ve fungování“.

Koncept sociálního fungování povaÏujeme za klíã k po-

chopení specifické optiky sociální práce. Jednou z v˘-

znamn˘ch propagátorek tohoto pojmu byla

Bartlettová. Ve své knize „The common base of social

work practice“ (1970) tato autorka pouÏila pojem soci-

álního fungování pro oznaãení interakcí, které probí-

hají mezi poÏadavky prostfiedí a lidmi: 1) Lidé a pro-

stfiedí jsou trvale v interakci. 2) Prostfiedí klade na

ãlovûka urãité poÏadavky (formuluje oãekávání, defi-

nuje sociální role) a ãlovûk je nucen na nû reagovat. 3)

Mezi poÏadavky prostfiedí a ãlovûkem je obvykle rov-

nováha. Pokud lidé poÏadavky prostfiedí dostateãnû ne-

zvládají, rovnováha je rozkolísána a vzniká problém. 4)

Nûktefií lidé jsou schopni si s problémem poradit a na-

stolit znovu rovnováhu sami, jiní tuto schopnost ne-

mají a svou problémovou situaci nezvládají. 5) Pfiíãinou

problémÛ nebo jejich nezvládání mÛÏe b˘t jak nedo-

statek dovedností na stranû ãlovûka, tak nepfiimûfienost

poÏadavkÛ prostfiedí vÛãi nûmu. 6) Pfiedmûtem inter-

vence sociálního pracovníka je interakce mezi zpÛsobi-

lostí klienta zvládat problémy a tím, co od nûj prostfiedí

oãekává. Jeho cílem je podporovat sociální fungování

klienta tím, Ïe mu pomáhá obnovit nebo udrÏovat rov-

nováhu mezi více ãi ménû dostateãnou kapacitou zvlá-

dání problémÛ a této kapacitû více ãi ménû pfiimûfie-

n˘mi poÏadavky prostfiedí. 

Z v˘‰e uvedeného pojetí sociálního fungování vychází

také slovník sociální práce, kter˘ v roce 1995 vydala

americká Národní asociace sociálních pracovníkÛ

(NASW). Její definice navíc vymezuje potfieby, k jejichÏ

uspokojení má sociální fungování pfiispívat1. 

Pfiijmeme-li obnovu nebo zachovávání sociálního fun-

gování klientÛ za cíl sociální práce, vzniká otázka: „Co

má sociální pracovník dûlat, aby mohl klientovi pomoci

(lépe) sociálnû fungovat?“ Odpovûì podle na‰eho ná-

zoru zní: „Mûl by se zab˘vat pfiekáÏkami a pfiedpoklady

(obecnû faktory) jeho schopnosti zvládat problémy ply-

noucí z interakce s poÏadavky prostfiedí.“ Aby vûdûl,

kam má pfiitom zamûfiit svou pozornost, mûl by si so-

ciální pracovník vyjasnit dvû klíãová v˘chodiska. Za

prvé by si mûl ujasnit, které faktory sociálního fungo-

vání povaÏuje za podstatné. Za druhé by se mûl sezná-

mit s tím, které konkrétní faktory (bariéry a pfiedpo-

klady) sociálního fungování sehrály nebo sehrávají

v Ïivotû urãitého klienta nebo urãité skupiny klientÛ

rozhodující úlohu. 

Koncept sociálního fungování klade dÛraz na schop-

nost ãlovûka zvládat obtíÏné Ïivotní situace, které

vznikají jako dÛsledek jeho nerovnováÏné interakce se

sociálním prostfiedím. Vymezení cíle sociální práce

snahou o podporu zvládání problematick˘ch dÛsledkÛ

této interakce mezi klientem a poÏadavky jeho pro-

stfiedí koresponduje s problémy závisl˘ch klientÛ. Ti se

ãasto pohybují v sociálnû a kulturnû odli‰né, „velké“

spoleãnosti, která na nû klade pro nû obtíÏnû srozumi-

telné, tûÏko pfiijatelné nebo pfiíli‰ nároãné poÏadavky.

Porozumûní jejich problémÛm je proto podmínûno

peãliv˘m rozborem osobit˘ch a pro sociálního pracov-

níka nûkdy tûÏko pochopiteln˘ch Ïivotních situací zá-

visl˘ch klientÛ. Dvojici pojmÛ „sociální fungování“

a „Ïivotní situace“ lze proto podle mého názoru pfii

koncipování intervencí do situací závisl˘ch klientÛ

dobfie vyuÏít. 

K otázce, které faktory sociálního fungování jsou dÛle-

Ïité, lze pfiistoupit rozliãn˘m zpÛsobem. V sociální

práci bûhem 20. století vykrystalizovaly tfii zásadnû od-

li‰né pfiístupy, které Payne (1997) oznaãuje jako tzv.

„malá paradigmata“. Odli‰ují se jak sv˘mi filosofick˘mi

v˘chodisky, tak praktick˘mi dÛsledky. Do ãeské litera-

tury byla diskuse o paradigmatech sociální práce uve-

dena pracemi Navrátila (1998, 2000). 

1 Podle tohoto slovníku znamená sociální fungování: „Naplnûní rolí ãlovûka ve spoleãnosti, ve vztahu k lidem v bezprostfiedním sociálním okolí i ve vztahu k sobû

samému. Toto fungování zahrnuje uspokojování jak základních potfieb, tak tûch, na kter˘ch závisí jeho uplatnûní ve spoleãnosti. Lidské potfieby zahrnují tûlesné

aspekty (jídlo, pfiístfie‰í, bezpeãí, zdravotní péãe a ochrana), osobní naplnûní (vzdûlání, odpoãinek, hodnoty, estetika, náboÏenství, dosaÏení úspûchu), emocionální

potfieby (pocit sounáleÏitosti, vzájemná péãe, spoleãenství) a adekvátní sebepojetí (sebedÛvûra, sebeúcta a osobní identita). Sociální pracovníci povaÏují za jednu

ze sv˘ch nejv˘znamnûj‰ích rolí pomáhat jednotlivcÛm, skupinám nebo komunitám zlep‰it nebo obnovit jejich schopnost sociálního fungování“ (Barker, 1995: 515).

6 / 9 Sociální práce  Pavel Navrátil
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2 Pokud bychom chtûli pouÏít pojmu „psychoterapie“, je tfieba rozli‰it psychoterapii léãebnou a psychoterapii poradenskou.

Sociální práce jako terapeutická pomoc

Za hlavní faktor sociálního fungování je v tomto para-

digmatu sociální práce povaÏováno du‰evní zdraví

a pohoda ãlovûka. Rozbor Ïivotní situace se soustfie-

ìuje na vliv stavu osobnosti nebo psychiky na zvládání

poÏadavkÛ prostfiedí. Sociální práce je chápána jako

pomoc provádûná zejména formou individuální nebo

skupinové terapie2. Toto pojetí sociální práce mÛÏeme

osvûtlit na základû aplikace principÛ rogersovské psy-

choterapie (Rogers, 1951, 1998). 

V˘chodiska

Carl R. Rogers je pravdûpodobnû nejv˘znamnûj‰í hu-

manistick˘ autor, kter˘ ovlivnil sociální práci. Jeho vliv

je ov‰em nepfiím ,̆ nejsilnûji ovlivnil oblast poradenství.

K jeho v˘znamn˘m pfiíspûvkÛm patfií zji‰tûní o podmín-

kách úspû‰ného terapeutického vztahu. Tyto podmínky

souvisí s tím, jak klient vnímá sociálního pracovníka.

Sociální pracovník v terapeutickém vztahu musí usilo-

vat o „kongruenci a opravdovost“, „bezpodmíneãnou

pozitivní vazbu“ a „empatii“.

Pfiístup sociálního pracovníka, podle Rogerse, má b˘t

nedirektivní, nehodnotící a jeho souãástí má b˘t ak-

tivní naslouchání a autentické pfiátelství. Osobnost

ãlovûka je podle Rogerse (1998) proces, je neustále ve

v˘voji a nikdy není zcela hotova. Dále osobnost ãlovûka

charakterizoval následujícím zpÛsobem: 

– âlovûk má právo na vlastní dÛstojnost a rozvoj, jeho

podstata je pfiirozenû dobrá, lidskou osobnost je tfieba

respektovat.

– âlovûk je schopen si uvûdomovat své vlastní hodnoty

a fiídit se jimi, b˘t zodpovûdn˘ k sobû i druh˘m.

– âlovûk je schopen uspofiádat a hodnotit své vlastní

pocity, my‰lenky a chování.

– âlovûk je schopen se sám rozvíjet a utváfiet své po-

zitivní vlastnosti.

– âlovûk je schopen konstruktivní zmûny a osobnost-

ního v˘voje k plnému uspokojivému vlastnímu Ïivotu.

Vedle tûchto charakteristik povaÏoval za základní rys

lidského bytí svobodu. ZáÏitek svobody má podle nûj

také v˘znamn˘ terapeutick˘ efekt (zniãení symbolu

toho, co klienta svazovalo). 

Cílem terapie je pomoci odstranit bloky, které brání

vlastním sebeaktualizaãním tendencím klientovy osob-

nosti. Nástrojem terapie je terapeutova osobnost, která

svojí pfiítomností v terapeutickém vztahu podporuje

cel˘ ozdravn˘ proces a napomáhá zmûnû sebepojetí

a dosahování stavu kongruence. Za ozdravné jsou po-

vaÏovány kvality vztahu popsané v˘‰e: opravdovost,

kongruence, empatie atp. V rámci terapie se obvykle

nefie‰í hmotné problémy klienta (nalezení práce,

hmotné zabezpeãení atp.).

Rogersovská terapie a sociální práce s konzumenty

drog

V˘chodiska Rogersovy antropologie jsou úzce individu-

alistická a – fieãeno jazykem faktorÛ sociálního fungo-

vání a odpovídajícího konceptu Ïivotní situace – nepfii-

kládají v˘znamnûj‰í váhu ‰ir‰ím sociálním okolnostem.

Takov˘ druh práce se závisl˘mi klienty je moÏn˘ a zdá

se dokonce, Ïe reaguje na nûkteré jejich moÏné pro-

blémy intrapsychického rázu. Zjevnû v‰ak nepostihuje

sociální aspekty situace závislého. Rogersovská terapie

mÛÏe pfiiná‰et pomoc tam, kde konzum drog vznikal

(nebo je posilován) v souvislosti s potfiebou zvládat

otázky svého sebepojetí, (in)kongruence a osobnost-

ního rÛstu. Podle mého názoru pfiístup orientovan˘ na

klienta ve své pÛvodní podobû nevûnuje prakticky Ïád-

nou pozornost sociálním okolnostem vzniku a posilo-

vání závislosti klienta a nespecifikuje problémy, které

v této souvislosti klient mÛÏe zaÏívat. Pfiístup se neza-

b˘vá fie‰ením praktick˘ch problémÛ. Jeho pfiedností je

pozornost vûnovaná ãlovûku jako individualitû a jeho

zrání a rÛstu. 

Sociální práce jako reforma spoleãenského prostfiedí

V druhém paradigmatu sociální práce, oznaãeném jako

úsilí o „reformu spoleãenského prostfiedí“, je pfiedstava

sociálního fungování opfiena o vizi spoleãenské rov-

nosti v rÛzn˘ch dimenzích spoleãenského Ïivota

(s ohledem na spoleãenské tfiídy, gender, vûkové sku-

piny atd.). PfiedstavitelÛm tohoto paradigmatu jde pfie-

dev‰ím o nalézání a odstraÀování strukturálních spole-

ãensk˘ch pfiíãin nerovnosti, které ve svém dÛsledku

vyvolávají nerovnost a diskriminaci. Za pfiíklad tohoto

paradigmatu nám zde poslouÏí strukturální model,

kter˘ je spojen se jmény Middlemana, Goldberga

a Wooda. 

V˘chodiska

K základním v˘chodiskÛm tohoto modelu patfií pfie-

svûdãení, Ïe: 1) pfiíãinou problémÛ nemusí b˘t lidé,

ktefií jim musí ãelit, 2) neodpovídající sociální prostfiedí

zpÛsobuje fiadu obtíÏí a 3) tlaky sociálního prostfiedí by

mûly b˘t uvaÏovány jako primární pfiíãina problémÛ

a lidského utrpení a mûly by b˘t pfiedmûtem úsilí

o zmûnu. Wood a Middleman (1989) proto kladou

vût‰í zodpovûdnost za nesoulad mezi poÏadavky situ-

ace a dovednostmi jedince na stranu sociálního pro-

stfiedí a organizaãních struktur. 
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Hlavním terãem intervence je vÏdy sociální prostfiedí,

o nûmÏ se pfiedpokládá, Ïe nepfiimûfieností sv˘ch poÏa-

davkÛ naru‰uje sociální fungování a vyvolává problémy

klientÛ. Sociální pracovník má prostfiednictvím tvorby

nebo inovace sociálních struktur napomoci dosaÏení

Ïádoucího vztahu prostfiedí ke klientÛm. 

Strukturální model a sociální práce s konzumenty

drog

V pfiípadû kulturních ãi etnick˘ch men‰in se zdá b˘t

tento pfiístup adekvátní, neboÈ odpovídá fakticitû pro-

blémÛ, které pfiíslu‰níci tûchto men‰inov˘ch skupin ne-

zakou‰ejí pouze jako jednotlivci, n˘brÏ právû jako no-

sitelé znakÛ své men‰inové pfiíslu‰nosti. V pfiípadû

konzumentÛ drog je tento pfiístup diskutabilní. I s kon-

zumenty drog lze sice pracovat jako s pfiíslu‰níky urãité

kulturní men‰iny (konzum drog lze chápat jako v˘raz

urãitého Ïivotního stylu), pfiesto povaÏuji za vhodnûj‰í

pfiístup akcentující individualizovan˘ pohled. 

Strukturalisté povaÏují za dÛleÏitou pfiekáÏku sociál-

ního fungování klienta spí‰e pfiedsudeãné vnímání

konzumu drog ve spoleãnosti (labeling) neÏ individu-

ální potíÏe konkrétního uÏivatele drogy. Cílem jejich

úsilí je reformovat spoleãnost tak, aby její prostfiedí vy-

tváfielo akceptující prostor i pro konzumenty drog. 

Ocením-li u strukturálního pfiístupu schopnost vnímat

‰ir‰í spoleãenské souvislosti problému závislého kli-

enta, musím na druhé stranû upozornit na jeho ne-

schopnost vycházet z vnímání situace klientem sa-

motn˘m a také na jeho necitlivost vÛãi specifiãnosti

jednotlivého pfiípadu. Strukturalisté navíc odmítají

vnímat konzum drog jako problém, za problém pova-

Ïují spí‰e spoleãenskou netoleranci vÛãi konzumen-

tÛm. 

Sociální práce jako sociálnû právní pomoc

Tfietí paradigma sociální práce oznaãené jako „sociálnû

právní pomoc“ opírá svoji pfiedstavu, Ïe sociální fungo-

vání je pfiedev‰ím podmínûno schopností zvládat pro-

blémy a pfiístupem k odpovídajícím informacím.

V tomto pojetí sociální práce se pozornost vûnuje jak

individuálním potfiebám a schopnostem, tak také po-

tfiebû zlep‰ovat systém sociálních institucí. V praxi je

tento pfiístup ãasto zaloÏen zejména na poskytování

informací, poradenství nebo zprostfiedkování potfieb-

n˘ch sluÏeb. Souãástí praxe sociální práce je v tomto

paradigmatu také úsilí o postupné pfiizpÛsobování spo-

leãnosti a jejích institucí potfiebám klientÛ. Toto para-

digma budeme ilustrovat pomocí úkolovû orientova-

ného pfiístupu (Epsteinová, Reid, 1972).  

V˘chodiska

¤adu my‰lenek sdílí s pfiístupem orientovan˘m na fie-

‰ení problémÛ (Perlman, 1957). Úspûch tohoto pfied-

chÛdce úkolovû orientovaného pfiístupu spoãívá mimo

jiné v jednoduché my‰lence, Ïe mal˘ úspûch klienta

rozvíjí jeho sebedÛvûru a sebeúctu a Ïe se lidé více na-

sazují pro úkoly, které si sami zvolili. Autofii úkolovû

orientovaného pfiístupu od sv˘ch „na problémy zamû-

fien˘ch“ pfiedchÛdcÛ pfievzali pfiedstavu, Ïe sociální

pracovník je tu od toho, aby pomohl klientovi rozhod-

nout, jaké úkoly chce plnit – co chce dûlat. V rámci

této pfiedstavy se pfiedpokládá, Ïe lidé jsou schopni

vlastní volbu uãinit, a Ïe nikdo jin˘ by ji neudûlal lépe.

Tento názor vychází z pfiedstavy partnerství a posilo-

vání klienta v procesu intervence. V rámci úkolovû ori-

entovaného pfiístupu vede pfiedstava partnerství

k tomu, Ïe vÛdãí autoritou pfii fie‰ení klientov˘ch pro-

blémÛ je klient sám. 

Ahmed (1990) pí‰e, Ïe tento pfiístup staví více na kli-

entov˘ch siln˘ch stránkách neÏ na anal˘ze jeho nedo-

statkÛ a Ïe se snaÏí spí‰e pomáhat neÏ léãit. Klient

není povaÏován za objekt, kter˘ je potfieba „opracovat“.

VÏdy se pfiedpokládá, Ïe jeho role je aktivní a Ïe se pl-

nohodnotnû podílí na v‰em, co se mezi sociálním pra-

covníkem a klientem odehrává.

Pfiístup orientovan˘ na úkoly je vhodné vyuÏívat pfii fie-

‰ení osmi problémov˘ch okruhÛ, jimiÏ jsou interperso-

nální konflikty, neuspokojení v sociálních vztazích,

konflikty s formálními organizacemi, potíÏe v naplÀo-

vání rolí, problémy vznikající v souvislosti se sociálními

zmûnami, reaktivní emociální úzkosti, neadekvátní

zdroje a problémy v chování. 

Vlastní realizace úkolovû orientovaného pfiístupu spo-

ãívá v následujících ‰esti krocích: „pfiíprava“, „explo-

race problému“, „dohoda o cílech“, „formulace úkolÛ“,

„plnûní úkolÛ“ a „terminace“ (ukonãování). Tyto kroky

smûfiují k dosaÏení klientem zvolen˘ch cílÛ. 

„Pfiíprava“ spoãívá v ovûfiování mandátu, tedy oprávnû-

nosti intervence sociálního pracovníka. V tomto mo-

delu se totiÏ pfiedpokládá, Ïe intervence nemÛÏe b˘t

dostateãnû úãinná, pokud by ji klient nepovaÏoval za

smysluplnou a oprávnûnou. Její oprávnûnost (legiti-

mita) mÛÏe b˘t vyjádfiena pfiímou Ïádostí klienta o po-

moc nebo také jeho ochotou akceptovat ve vlastním

zájmu pfiímluvu partnera nebo rozhodnutí soudu

o vhodnosti intervence. V pfiípadû, kdy klient pfiichází

napfi. na popud blízké osoby, sám v‰ak nemá zájem

v rámci pomáhajícího procesu spolupracovat, by ne-

bylo uÏití úkolovû orientovaného pfiístupu vhodné. 
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Druh˘m krokem je „explorace problému“, která spoãívá

ve vyjasÀovaní klientov˘ch zájmÛ, v jejich vymezení

pomocí jasného popisu toho, co je tfieba udûlat a ãeho

je tfieba dosáhnout, a v sefiazení takto vymezen˘ch zá-

jmÛ podle v˘znamu, kter˘ jim klient pfiipisuje. 

Následuje „dohoda o cílech“, která pfiedpokládá shodu

sociálního pracovníka s klientem na smûru zmûny.

Problémy, které je tfieba fie‰it, se pfiitom klasifikují

podle v˘‰e zmínûn˘ch osmi kategorií. 

âtvrt˘m a pát˘m krokem jsou „formulace a plnûní

úkolÛ“. V této fázi se nejprve vyjasÀuje frekvence kon-

taktÛ pracovníka s klientem, urãuje se délka dohody,

respektive spolupráce a podmínky jejího trvání.

O tûchto vûcech je moÏné uzavfiít psanou smlouvu.

Následují schÛzky, na kter˘ch klient informuje pracov-

níka o prÛbûhu plnûní dohody a o realizaci úkolÛ a pra-

covník poskytuje klientovi podpÛrné konzultace.

„Terminace“ pomáhajícího vztahu je souãástí inter-

vence jiÏ od samého poãátku. V jejím prÛbûhu se sle-

duje plnûní podmínek trvání spolupráce a zji‰Èuje se,

zda a do jaké míry bylo úsilí sociálního pracovníka, kli-

enta a jin˘ch pomáhajících pracovníkÛ úspû‰né.

Úkolovû orientovan˘ pfiístup a sociální práce s kon-

zumenty drog

Úkolovû orientovan˘ pfiístup klade dÛraz jak na indivi-

duální potfieby klienta a na jeho chápání vlastní Ïivotní

situace, tak také na strukturální souvislosti problému

a na poÏadavky spoleãenského prostfiedí, ve kterém kli-

ent Ïije. Zdá se, Ïe právû ochota pfiijímat klientovo vi-

dûní je dobr˘m pfiedpokladem úspû‰né sociální práce

s konzumenty drog. UmoÏÀuje totiÏ, aby sociální pra-

covník nefie‰il klientovy problémy, tak jak je vnímá on

(sociální pracovník), n˘brÏ vytváfií prostor pro otevfiené

vnímání potfieb klienta. 

Z hlediska práce se závisl˘mi klienty se zdá b˘t úãelné,

Ïe úkolovû orientovan˘ pfiístup sk˘tá prostor pro for-

mulaci takov˘ch úkolÛ, které klient mÛÏe splnit za

pfiedpokladu, Ïe se seznámí s institucemi spoleãnosti,

pokusí se porozumût jejich poÏadavkÛm a najít obou-

strannû pfiijateln˘ zpÛsob jejich zvládání. Z hlediska

pruÏnosti institucí spoleãnosti se jako v˘hodná jeví po-

zornost úkolovû orientovaného pfiístupu k otázce, zda

jsou nabízené sluÏby pfiimûfiené Ïivotní situaci a pro-

blémÛm, jimÏ jsou klienti nuceni ãelit. Díky otevfienosti

klientovu pohledu na vûc a díky snaze posuzovat

schopnost vyjít mu vstfiíc se v procesu intervence mo-

hou uãit nejen klienti, ale také organizace, které jim

poskytují sluÏby. 

Pfii uplatÀování úkolovû orientovaném pfiístupu se so-

ciální pracovník nezajímá o historii klienta a o pfiíãiny

problému, které jsou v ní zakotveny. Spí‰e se zamûfiuje

na moÏná fie‰ení Ïivotní situace klienta a jeho pro-

blémÛ. Nezajímají ho ani moÏné nevûdomé motivy kli-

entova chování. Pfiedpokládá se, Ïe kaÏd˘ má schop-

nost mûnit své vlastní jednání a Ïe pfiitom není

zásadnû determinován vnûj‰ími ani vnitfiními faktory.

V tom mohou b˘t v˘hody, ale i nev˘hody tohoto pfií-

stupu pfii práci s uÏivateli drog. 

Teze k formulaci nového pfiístupu sociální práce se

závisl˘mi klienty

KaÏdé z paradigmat má v ohledu na práci se závisl˘mi

svoji pfiednost a tedy i jistou potenci, ani jedno v‰ak

nenabízí takové pojetí Ïivotní situace závislého klienta,

které by umoÏnilo dostateãnû komplexnû reflektovat

faktory jeho sociálního fungování. Z tohoto dÛvodu se

na závûr pokusím formulovat ‰ir‰í komplex faktorÛ

a otázek, které je podle mého názoru tfieba pfii rozboru

Ïivotní situace závisl˘ch klientÛ a pfii podpofie jejich

sociálního fungování brát na zfietel.

Pfii práci se závisl˘m klientem by si mûli sociální pra-

covníci klást následující otázky a sledovat jim odpoví-

dající faktory sociálního fungování, respektive rysy Ïi-

votní situace klienta:

– Jak vidí klient svou Ïivotní situaci a které problémy

povaÏuje za palãivé?

– Které poÏadavky prostfiedí jsou pro závislého klienta

v dÛsledku konzumu drog obtíÏnû zvládnutelné a jaké

problémy z tohoto pro nûj plynou?  

– Které poÏadavky prostfiedí jsou pro závislého klienta

obtíÏnû zvládnutelné v dÛsledku jeho odcizení a nedÛ-

vûry vÛãi vût‰inové spoleãnosti a jejím institucím

a jaké problémy z tohoto pro nûj plynou? âí poÏadavky

klient pfiijímá s dÛvûrou a snaÏí se je naplnit? 

– Na jaké pfiedsudky klient naráÏí a jaké problémy

z toho pro nûj plynou? âemu tyto pfiedsudky pfiisuzuje

a jakou úlohu ve vlastním Ïivotû jim pfiipisuje? Na jaké

pfiedsudky mÛÏe klient narazit v kontaktu se sociálními

pracovníky a jak to mÛÏe ovlivnit jeho schopnost zvlá-

dat situaci? 

– Ke kter˘m pfiíleÏitostem a moÏnostem uspokojit své

potfieby má klient ztíÏen˘ pfiístup a jaké problémy

z toho pro nûj plynou? Které pfiíleÏitosti a moÏnosti

uspokojit potfieby povaÏuje klient za dostupné? 

– Má klient nesnáze s uplatnûním sv˘ch potfieb, pfiání

nebo poÏadavkÛ a jaké problémy pro nûj z toho ply-

nou? Kam se se sv˘mi poÏadavky a pfiáními bez pro-

blémÛ obrací a proã? 

– Má klient psychické nebo vztahové problémy, které

plynou z jeho zku‰eností a pocitÛ odcizení apod.? 
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– Vypl˘vají z osobní zku‰enosti klienta nûjaké pfied-

nosti, které by se mohly stát zdrojem jeho lep‰ího so-

ciálního fungování?

– Má Ïivotní situace závislého klienta nûjaké zcela oje-

dinûlé, pfiesto v‰ak dÛleÏité rysy, které je tfieba vzít pfii

fie‰ení jeho problémÛ v úvahu? 

– Jaké informace, poznatky, sluÏby nebo proÏitky klient

potfiebuje, aby pfiekonal omezení a vyuÏil potenciální

pfiednosti, které vypl˘vají z jeho Ïivotní situace? Jsou

právû tyto informace, poznatky, sluÏby nebo proÏitky

k dispozici? Je moÏné je zprostfiedkovat? Pokud ne, co

je tfieba udûlat pro to, aby to moÏné bylo? Je tfieba

udûlat nûco pro to, aby klient byl schopen takto na-

bídnuté pfiíleÏitosti vyuÏít ve prospûch svého sociál-

ního fungování? 

– Odpovídají sluÏby, které mohu jako sociální pracov-

ník klientovi nabídnout nebo zprostfiedkovat, jeho

pfiedstavám o vhodné pomoci? NenaráÏí jejich vyuÏití

na nûjaké kulturní nebo postojové zábrany? Je moÏné

sluÏby, které nabízím, tûmto pfiípadn˘m zábranám pfii-

zpÛsobit?

Uvedené (a dal‰í) otázky a pojmy, z nichÏ vycházejí, je

tfieba znovu a znovu prom˘‰let a hledat v˘hody i rizika

jejich uplatnûní v praxi sociální intervence do Ïivotní

situace závislého klienta. To je podmínûno uváÏliv˘m

pfiijetím nûkolika klíãov˘ch principÛ sociální práce se

závisl˘mi:

1) Systematické znalosti o závislosti jsou nezbytné.

Sociální práce se závislostmi musí vycházet z dobré

znalosti (psychick˘ch, sociálních, fyziologick˘ch, noe-

tick˘ch) souvislostí vzniku, v˘voje a dÛsledkÛ rÛzn˘ch

forem závislosti. 

2) Systematické znalosti o ãlovûku i spoleãnosti a je-

jich systémech jsou nezbytné. Aby byl sociální pracov-

ních schopen pomoci pfii fie‰ení rozmanit˘ch problémÛ,

kter˘m ãelí závislí, musí b˘t dobfie obeznámen s ‰iro-

k˘m spektrem teorií, které vysvûtlují individuální, insti-

tucionální, komunitní a organizaãní chování lidí ve

spoleãnosti. 

3) Systematické sebepoznání je nezbytné. Osobnost je

vÏdy jedním z nejdÛleÏitûj‰ích profesionálních nástrojÛ

sociálního pracovníka. Pfii práci se závisl˘mi je tfieba

v rámci poznávání sebe sama hledat také odpovûì na

otázku: „Jsem na nûãem závisl˘(á)? Z jak˘ch pfiedstav

o svûtû, dobru a zlu, úãelném a neúãelném jednání vy-

cházím v hodnocení poãínání a situace klienta?“

Taková sebereflexe zvy‰uje schopnost sociálního pra-

covníka vnímat, respektovat a legitimnû, to je ve pro-

spûch lep‰ího sociálního fungování, vyuÏívat osobitou

realitu Ïivota klientÛ. 

4) Klíãová je víra v hodnotu a dÛstojnosti kaÏdého ãlo-

vûka – a to bez ohledu na jeho závislost, tûlesnou

a psychickou situaci, kulturní, národnostní, náboÏen-

skou, sociální, ekonomickou nebo jinou odli‰nost. 

5) Je moÏná adaptace metod a technik bûÏnû pouÏíva-

n˘ch v sociální práci. Adaptace ov‰em musí respekto-

vat realitu závislosti. Napfiíklad tak zdánlivû zfiejmé

techniky jako je ustavení oãního kontaktu, utváfiení

neformální atmosféry a povzbuzování ve vyjadfiování

osobních potíÏí mohou b˘t v mnoha pfiípadech v roz-

poru s moÏnostmi a situací klienta.

6) V˘znamn˘ je jednotlivec i systémové parametry

jeho situace. Vedle zjevn˘ch problémÛ, které klient

prezentuje, by mûl sociální pracovník vûnovat pozor-

nost ‰ir‰ím sociálním souvislostem situace. Z tohoto

hlediska se jeví jako dobré v˘chodisko (ne v‰ak „spo-

lehliv˘ návod“) „poradenské" paradigma sociální práce

a jemu odpovídající úkolovû orientovan˘ pfiístup

(Epsteinová, Reid, 1972).

7) Terãem intervence musí b˘t klient i prostfiedí.

Sociální fungování je otázkou rovnováhy mezi poÏa-

davky prostfiedí a schopností ãlovûka je zvládat.

ProtoÏe nám poÏadavky vlastního prostfiedí pfiipadají

ãasto bûÏné a na‰e pfiedpoklady k jejich zvládání sa-

mozfiejmé, máme sklon povaÏovat ty, kdo nejsou

schopni tûmto poÏadavkÛm dostát za „neschopné“,

„líné“ nebo „nezodpovûdné“. Omezené schopnosti zvlá-

dat bûÏn˘ poÏadavek se nûkdy mohou odpoutat od po-

myslného dna jen díky tomu, Ïe se nejprve sníÏí poÏa-

davky a poskytne asistence, která klientovi posléze

umoÏní nab˘t zku‰enost, získat informace a postupnû

se nauãit zvládat oãekávání prostfiedí samostatnû.
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Social Work

The chapter provides a critical introductory analysis of

some key concepts of social work with drug dependent

clients. It is shown that there is a great amount of di-

versity in terms and concepts used within the field of

social work. It is spoken about “social functioning”,

“life situation” and “paradigmatical models” of social

work (model of therapeutic assistance, of social re-

form, of social and legal counselling). Based on these

concepts, the authors’ proposition of the approach to

social work with drug dependent clients is developed

and presented. 

Key words: living situation – paradigms of social

work – social functioning – social work 
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1 Viz téÏ Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku, rozvoje a udrÏování závislosti; Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou; BroÏa, kapitola 9/2,

Dûti a mladiství.   
2 Máme na mysli kombinace skupin, které na základû rozhovoru s rodinou ãi rodinn˘m ãlenem dohodneme a v urãit˘ch intervalech kontrolujeme a pfiípadnû

mûníme. Skupiny mohou sledovat cíle informaãní, psychoterapeutické, poradenské, cíle osobnostního rozvoje atd. 
3 „Tvrdá (doslova „tuhá“) láska“ – termín pochází z USA a oznaãuje postoj k závisl˘m ve smyslu „akceptování a zároveÀ nekompromisní trvání na pravidlech“. LK

„tauhg love“ jako k terapeutickému principu se hlásí i J. Skála, Apolináfisk˘ systém a jeho následovníci v âR. 

Základní charakteristiky skupin s blízk˘mi  

Pfii zacházení s rodinou závislého1 je tfieba adekvátnû

o‰etfiit v‰echny ãleny tak, aby:

– ne‰kodili, nesabotovali (vûdomû ãi nevûdomû) úzd-

ravn˘ proces

– byli schopni b˘t konkrétnû nápomocni sv˘m chováním

a postojem v urãit˘ch situacích terapeutického v˘voje

(motivování k léãbû, zapoãetí léãby, krizové momenty

v léãbû, doléãovací program, sociální rehabilitace závis-

lého, krizové momenty v jeho osamostatÀování se)

– byli schopni na své úrovni pochopit moÏnosti a limity

autonomie závislého a své místo v tomto procesu

– sv˘m osobnostním rÛstem (sebepoznání a seberozvoj

vãetnû urãit˘ch dovedností) ãi potfiebnou zmûnou (na

základû koncentrované ãi korektivní zku‰enosti) napo-

máhat úzdravnému procesu 

Nelze se pfiitom obejít bez rÛznû zacílen˘ch skupin a je-

jich kombinací, jejichÏ indikace se fiídí individuální po-

tfiebou zúãastnûn˘ch2. Vedle tûchto skupin je vhodné

dávat prostor i individuálním konzultacím tak, aby se

rodiã, partner ãi sourozenec cítil adekvátnû sly‰en

a o‰etfien, aby rozumûl své roli v procesu úzdravy zá-

vislého a byl si vûdom jeho cíle, své spoluodpovûdnosti

a pfiínosu pro sebe z úãasti v terapii. ZpÛsob vedení sku-

pin odpovídá nejvíce eklektickému nebo integrativnímu

psychoterapeutickému smûru (Kratochvíl, 1995 a 1997;

Yalom, 1999). Na základû klinické zku‰enosti lze dopo-

ruãit následující prvky takového programu:

– o‰etfiení pocitÛ viny

– zprostfiedkování záÏitku typick˘ch prodrogov˘ch

vzorcÛ chování (algoritmÛ), které dosud povaÏovali za

originální jev

– orientace v typick˘ch manipulacích u závislostního

vzorce chování a uãení se konstruktivnû je fie‰it – zvl.

nácvik „tough love“3 a stahování se z pomoci v oblas-

tech, kde závisl˘ je schopn˘ vûci fie‰it sám

– podpora návratu k sobû a rozvoje sv˘ch vlastních ak-

tivit, které nesouvisejí s drogov˘m chováním závislého

ãlena rodiny 

– rozli‰ení prodrogov˘ch faktorÛ v chování a proÏívání

a uãení se o nich s ostatními mluvit

Terapeut by mûl zaujímat aktivní aÏ iniciativní postoj

a pfiitom klást dÛraz na aktivitu kaÏdého ãlena skupiny.

Mûl by dále vûnovat zv˘‰enou péãi o udrÏování rovno-

váhy mezi tenzí a uvolnûním, neboÈ tito klienti velmi

pohotovû uh˘bají do pseudo-spolupracujících vzorcÛ

chování ãi absentují s „kvalitními“ omluvami. Terapeut

by mûl dále zabraÀovat pfiíli‰né kohezi skupiny, neboÈ

klienti mají velkou potfiebu zbavit se vlastní odpovûd-

nosti a pfii pfiíli‰ nedirektivním pfiístupu terapeuta si

mohou vzájemnû potvrzovat své nevhodné postoje

a vzorce chování. Ve skupinû by se mûly pouÏívat nû-

které rituály, které vyvolávají pocit zasvûceného a pe-

ãujícího spoleãenství, coÏ zvy‰uje atraktivitu skupiny.

Pozornost by mûla b˘t vûnována zvlá‰tû následujícím

tématÛm:

1. problém s drogou, závislost, abstinence, relaps, do-

léãování

2. reÏim, disciplina a vztah k autoritû, pravidlÛm

3. podchycení v˘voje sebepojetí (self-concept) – mÛj

pfiíbûh a moje role v nûm

4. souãasná orientace v Ïivotní situaci se zvûdomová-

ním sv˘ch Ïivotních cílÛ

5. formy agresivity – následek frustrace, závislostní

pasivita 

6. vztahovost – v˘voj vztahovosti, druhy vztahÛ (‰ífie,

intenzita) a jejich v˘vojová adekvátnost 

Informaãní skupiny

Pfiíbuzní a ostatní blízcí závisl˘ch se stále je‰tû setká-

vají s nedostatkem informací o procesu závislosti

i úzdravy a o potfiebû vhodného chování k uÏivatelÛm

drog. Pfiedná‰ky ãi informativní besedy mohou naráÏet

na pfiedem vytvofiené obrany. Je proto vhodnûj‰í pfii

pfiedávání informací vytváfiet skupinovou atmosféru

s vût‰ím pocitem bezpeãí a podpory bez zbyteãného

moralizování.

Skupiny mohou b˘t otevfiené, je moÏné je dûlat kdykoli

s lidmi, které spojuje jasnû definovan˘ problém: 

1) ‰kola: rodiãe ÏákÛ ohroÏen˘ch drogou, uãitelé,

2) pracovi‰tû: formálnû volná beseda pro ty, ktefií se

chtûjí nûco dozvûdût, neformálnû kontakt a nabídka

Klíãová slova: blízcí závislého – dûti – kodependence – rodina – skupiny s rodinn˘mi pfiíslu‰níky a partnery
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dal‰ího programu pro ty, kter˘ch se problém drogy

t˘ká,

3) setkání osob, ktefií se úãastní dlouhodobûj‰ího pro-

tidrogového programu (práce s ohroÏenou mládeÏí –

nûkdy i na stranû v˘cviku peerÛ, pfiíbuzní uÏivatelÛ ãi

závisl˘ch v poradenském ãi terapeutickém programu). 

Ve srovnání s informativními besedami nám v˘‰e po-

psaná atmosféra dovoluje probírat témata obecnû

vzbuzující emocionální problém. DÛraz klademe pfiitom

na správné naãasování a dávkování informací. Vedoucí

vystupuje jako citliv˘ dodavatel informací, pro ade-

kvátnûji zasazenou informaci v‰ak vyÏaduje nejprve in-

formace od pfiítomn˘ch. V prÛbûhu takové skupiny ve-

doucí nechá rozbûhnout odkrytí nûkolika vnitfiních

problémÛ úãastníkÛ tak, aby se ukázala a spoluproÏila

jejich tíÏe a sloÏitost. Souãasnû se v‰ak snaÏí, aby pfie-

vládala atmosféra nadûje, Ïe je moÏné a potfiebné do

destruktivních procesÛ intervenovat. 

Základní poselství, která se v informaãních skupinách

snaÏíme pfiedat:

– Droga je nebezpeãná jedinci i tehdy, kdyÏ je ve spo-

leãnosti v‰udypfiítomná.

– Droga je silná a nûktefií jedinci nejsou schopni s ní

zacházet tak, aby jim ne‰kodila.

– Vyplácí se vhodnû aktivnû vstoupit do procesu uÏí-

vání drog u svého bliÏního, neboÈ pravdûpodobnost, Ïe

se proces vyvine do patologie, je vysoká. 

– V pfiípadû, Ïe jiÏ jde o patologick˘ proces, je tfieba si

jasnû stanovit limity i podobu své pomoci a informovat

o tom v‰echny zúãastnûné, nedovolit, aby tato pomoc

probíhala dlouhodobû na úkor ostatních ãlenÛ spole-

ãenství, dokonce i nás.

– Vzdát dal‰í vydávání energie na pomoc druhému, ne-

jsme–li za nûho jiÏ zodpovûdní a odmítá-li s námi

dlouhodobû spolupracovat, je dÛsledek na‰eho zrání

a schopnost, kterou se musíme uãit.

– Zacházení s drogou, která ovlivÀuje na‰e Ïivoty, uka-

zuje na na‰i schopnost poznat nebezpeãí, ochotu

a schopnost se uãit s takov˘m nebezpeãím Ïít ãi se od

takového nebezpeãí u vûdomí sv˘ch vlastních limitÛ

pokornû vzdálit.

– Programy odborné péãe nejsou dokonalé, ale jsou

velkou pomocí v takovém procesu a je v˘hodné se jich

úãastnit.

Úprava vztahÛ

Pfiedvádíme, ukazujeme, místy i nacviãujeme druhy

vztahÛ a komunikací s partnery a s dûtmi vhodné pro

fie‰ení problémové situace, napfiíklad aktivní druh

otevfieného vztahu s jasnû dan˘mi limity a respektující

autonomii kaÏdého v rodinû, pozitivnû ladûn˘ emocio-

nální vztah, aktivní naslouchání. UmoÏÀujeme úãastní-

kÛm skupiny uãit se z negativních i pozitivních zpût-

n˘ch vazeb jejich chování ve vnûj‰ím svûtû, podporovat

jejich schopnost fie‰it situaci vlastními silami bez zby-

teãné pomoci druh˘ch, souãasnû je emocionálnû pod-

porovat v jejich úsilí.

Pochopitelnû informujeme o dal‰ích zdrojích konkrétní

pomoci, vãetnû pomoci institucionální.

Specifické informace pro rodiãe ohroÏen˘ch dûtí 

Ústfiedním tématem b˘vá, jak poznat, Ïe dítû má pro-

blémy s drogou a co dûlat – a co nedûlat. Probíráme

signály adolescentního zneuÏívání drog: zjevné zmûny

osobnosti, zhor‰ení hygieny, zjevn˘ posun ve skupinû

vrstevníkÛ, zv˘‰ené utajování (napfi. nevysvûtlené tele-

fony, zv˘‰ená hostilita na dotazy, náhlá hypersenziti-

vita), zv˘‰ená sociální angaÏovanost u podezfiel˘ch

skupin ãi pfiátelství s tím, kdo bere drogy, nevysvûtlené

zmizení penûz ãi vûcí, agresivní verbální i fyzické cho-

vání, znaky intoxikace, náhlé uÏívání prodávan˘ch

lékÛ, absence se zhor‰en˘m prospûchem, omezení vol-

noãasov˘ch aktivit atd. Dal‰ím tématem jsou faktory

prodrogové (pfiispívající k braní drog) a naopak ty, které

pfied uÏíváním drog chrání. 

RovnûÏ je tfieba informovat o vzorcích rodiãovského

chování, které problém pomáhají udrÏovat, brání jeho

fie‰ení nebo po‰kozují vztahy v rodinû, tj. odpovûdi na

otázku, co nedûlat: popírat problém, lhát ve ‰kole, za-

kr˘vat problém pfied prarodiãi, ustupovat, vzdávat to,

nechat se vydírat k˘mkoli v souvislosti s braním drog,

financovat drogy ãi drogov˘ Ïivotní styl, vyhroÏovat

nûãím, co nesplním, zanedbávat sebe ãi ostatní ãleny

rodiny, obviÀovat partnera, nechat se vmanipulovat do

role, Ïe musím dítûti vûfiit a neb˘t pfiitom schopen je

kontrolovat, pfiestat se ovládat, b˘t nefunkãnû agre-

sivní atd. 

Bûhem procesu se v informaãních skupinách ãasto ob-

jevují potfieby vût‰ího, psychoterapeutického o‰etfiení.

Je tfieba, aby terapeuti dokázali udrÏet rovinu poraden-

ské skupiny a nabízeli v pfiíhodné situaci nûkterou

z psychoterapeutick˘ch metod ãi technik. 

Motivaãní skupiny bliÏních

Motivaãní skupiny jsou vedeny v poradenské rovinû (tj.

nikoliv v rovinû hloubûji zasahující psychoterapie)

a jsou urãeny tûm, ktefií uvaÏují o své intervenci u pro-

blémového uÏivatele ãi závislého, kter˘ je ale nemoti-

vovan˘ ke zmûnû a je obtíÏné jej dostat do programu

odborné péãe.
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Program by mûl nabízet:

– informace, které bliÏního uãí ãi potvrzují jeho ade-

kvátní chování (zvy‰uje pravdûpodobnost, Ïe závisl˘

vstoupí do léãebného programu sám)

– nácvik „nového“ chování a jeho moÏn˘ch jedineãn˘ch

alternativ

– pomoc pfii zvûdomování ãi budování self-konceptu

a zasazení drogového problému do nûj – místo, mnoÏ-

ství vûnované energie, cíl

– emocionální i racionální podpora snaze vzdorovat

destruktivnímu v˘voji ve vztahovém systému (ochro-

mující pocity viny nahrazovat jasn˘m rozeznáváním

zodpovûdnosti za proces)

– konkrétní pomoc pfii konfrontaãních a krizov˘ch situ-

acích

– podpora jedince v navození zmûn t˘kajících se osob-

nostního rÛstu s tím, Ïe podobnû zaãnou osobnostnû

rÛst i ostatní rodinní ãlenové

K adekvátním ãi nov˘m vzorcÛm chování patfií napfiíklad:

– nechránit závislého pfied dÛsledky jeho chování

– pfii intoxikaci pfieru‰ovat komunikaci a vztahovou

blízkost

– ukazovat na souvislost nepfiíjemn˘ch proÏitkÛ a braní

drog

– pfiestat s domlouváním, pfiesvûdãováním a vzájemnû

se obviÀujícím vzorcem chování

– opakovanû konstatovat, jak nám chybí pfiítomnost

dotyãného pfii pfiíjemn˘ch aktivitách

– otevfienû mluvit o vlastních i rodinn˘ch omezeních,

které závislost doprovází a vyjadfiovat nespokojenost

a touhu po zmûnû

– umût vyjádfiit vhodnou formou limity své tolerance

a fiíci, jak se konkrétnû zachováme v pfiípadû pokraão-

vání uÏívání drog

– uvûdomit si úlohu a typické druhy manipulací v drogo-

vém systému a nauãit se nenechat se jimi manipulovat

– a v neposlední fiadû pochopit, pfiijmout a nauãit se

strategie, které bliÏního mohou dostat do programu

odborné péãe

Z v˘‰e popsaného je zfiejmé, Ïe je tfieba nejprve peão-

vat o podporu motivace a poskytnutí nadûje blízkému

ãlovûku závislého, protoÏe pak má dostateãnou víru

i schopnost pomáhat v navození zmûny druhého.

Skupiny s blízk˘mi závisl˘ch, ktefií jsou v souãas-

nosti v léãbû

Tyto skupiny jsou urãeny v‰em, ktefií se úÏeji vztahují

k závislému. Mohou to b˘t ãlenové i ‰ir‰í rodiny, pfiá-

telé, milenci, bliÏ‰í kolegové ãi nadfiízení z pracovi‰tû.

Tato setkání mohou mít podobu pouze informaãních

skupin. Informace mohou b˘t obecného rázu (diagnóza

závislosti, léãebn˘ program, moÏnosti okolí interveno-

vat v rÛzn˘ch typick˘ch situacích). Jindy se mohou

soustfiedit i na vzájemnou v˘mûnu konkrétnûj‰ích in-

formací. V takovém pfiípadû je dobré skupinu spojovat

s moÏností krátkého individuálního rozhovoru s tera-

peutem, nejãastûji bezprostfiednû po skupinovém pro-

gramu.

V pfiípadû, Ïe terapeutick˘ program pro závislého je

dlouhodob˘, jako napfi. v terapeutick˘ch komunitách ãi

v ambulantní léãbû, osvûdãuje se polootevfiená sku-

pina, ve které je moÏné kromû vzájemné v˘mûny infor-

mací poradensky aÏ psychoterapeuticky pracovat.

V popfiedí jsou následující témata:

– pfiijetí a vyrovnání se s faktem diagnózy

– o‰etfiení nûkter˘ch traumatick˘ch záÏitkÛ souvisejí-

cích s braním drog ãlena rodiny ãi jinak blízkého ãlo-

vûka – jeho lhaní, citové vydírání, manipulování, krá-

deÏe, parazitování, agrese, zataÏení dal‰ích do

problému apod., pocit bezmoci

– o‰etfiení pocitÛ viny a uvûdomûní si vlastní, jasnû vy-

mezené zodpovûdnosti v procesu udrÏování závislosti

a úzdravy

– vyjádfiení pocitÛ, postojÛ a názorÛ souvisejících s uÏí-

váním drog ãi léãbou a psychoterapeutická práce na

nich

– práce na interpersonálních vztazích a situacích,

které nûjak souvisí s fenoménem závislosti 

– pfiím˘ nácvik nûkter˘ch potfiebn˘ch vzorcÛ chování

t˘kajících se komunikace se závisl˘m, napfi. vyjadfiování

obav, starostí, dávání rad 

– vyrovnávání se s úzkostí a strachem z nejisté budouc-

nosti, pfiíprava na moÏné alternativní v˘voje

– pfiijetí moÏného relapsu jakoÏto souãásti úzdravného

procesu a pfiíprava na nûj s pfiípadn˘m nácvikem svého

chování

Tyto skupiny mohou b˘t je‰tû dále specifikovány podle

typu vztahu ke klientovi v léãbû. Nejãastûji se vyskytují

skupiny partnerÛ, rodiãÛ, skupinov˘ program pro malé

dûti a skupiny pro dospívající a dospûlé dûti, které mají

rysy kodependentní (spoluzávislé) osobnosti4. 

Ve skupinách partnerÛ by terapeut mûl soustfiedit svou

pozornost zejména na to, aby partner pochopil závis-

lost a umûl odli‰it nemoc od nespolupráce na úzdravû,

dále aby si uvûdomil kvalitu svého vztahu se závisl˘m,

4 O kodependenci viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence; Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti; BroÏa, ka-

pitola 9/2, Dûti a mladiství.

79



pfiípadnû jeho vztahy s dûtmi, byl schopen rozpoznat,

do jaké míry jeho zaujatost partnerov˘m chováním

ovlivÀuje jeho vlastní chování k dûtem a jak by mohl

dûtem více pomoci (zvl. jejich zneuÏívání a zanedbá-

vání). Partner by mûl pochopit své paralyzující strachy

z dal‰ího v˘voje, mûl by zformulovat a vyjádfiit své

pfiání, jak chce v budoucnu Ïít, jaké jsou jeho vlastní

moÏnosti svÛj Ïivot zlep‰it a co pro to mÛÏe udûlat.

K tomu pochopitelnû patfií i zváÏení, do jaké míry bude

s ohledem na moÏné pokraãování závislosti u svého

partnera usilovat o dal‰í spoleãn˘ Ïivot s ním, a pojme-

nování problémÛ, které vzniknou v pfiípadû rozchodu

a moÏnosti partnera se s nimi vyrovnat ãi je fie‰it.

Ve skupinách rodiãÛ závisl˘ch je tfieba o‰etfiit hlavnû

narcistická zranûní z faktu, Ïe rodiã má takto problé-

mové dítû, a pfiíslu‰né pocity viny. Rodiã by mûl pfii-

jmout svou pfiimûfienou odpovûdnost na procesu závis-

losti a úzdravy, a uvûdomit si, Ïe jeho úzkost a strach

blokují úzdravu dítûte a nástup jeho osamostatÀování.

Skupina by mûla napomáhat otevfiení nov˘ch moÏností

rÛstu ãi nové v˘vojové fáze pro rodiãe (ãasto syndrom

vyprázdnûného hnízda)5. Je ãasto obtíÏné upozornit

nûkterého rodiãe na jeho vlastní specifické problémy,

jejichÏ fie‰ení by pomohlo závislému dítûti – a doporu-

ãit mu pfiípadnû náv‰tûvu odpovídající terapie. Zde jsou

jiÏ hranice moÏností i úkolÛ odborn˘ch sluÏeb na poli

závislostí: v koncepci terapeutického programu by

mûlo b˘t jasnû odli‰eno „drogové téma“, byÈ se v‰emi

nutn˘mi souvislostmi, od témat jin˘ch, pro nûÏ je

moÏné vyhledat pomoc jinde (napfi. u manÏelského po-

radce ãi psychoterapeuta, kter˘ se zab˘vá nedrogovou

klientelou). 

Skupinov˘ program pro malé dûti závisl˘ch rodiãÛ má

b˘t ladûn spí‰e ãinnostnû a pouÏívat hry. Pfii nich tera-

peut sleduje tyto cíle: jednak o‰etfiit traumata vzniklá

chováním závislého rodiãe a dovolit alespoÀ doãasnou

úlevu z chaotického rodinného prostfiedí, jednak nabí-

zet korektivní zku‰enost lep‰ího dospûlého – dÛsled-

n˘m chováním, znaãnou, i kdyÏ jasnû ohraniãenou po-

zorností pro jejich problémy, v˘raznou emocionální

podporou. S v˘hodou se dûti mohou uãit nov˘m soci-

álnû-psychologick˘m i psychomotorick˘m dovednos-

tem. Terapeut by mûl souãasnû monitorovat situaci

v rodinû a zasáhnout do kontextu v pfiípadû, Ïe je dû-

tem ubliÏováno.

Ve skupinovém programu pro problémové sourozence

závisl˘ch (zvlá‰tû mladiství s kompulsivními poruchami

chování) se propracovávají hlavnû následující oblasti:

separace/individuace v dospívání, identita a její v˘voj,

zdravá/nezdravá existenãní závislost, impulsivita a její

zvládání, vhodnûj‰í formy sebeprosazení atd.

Dlouhodob˘m cílem je podpora a zkvalitÀování v˘voje

emocionální a sociální zralosti. 

U skupin partnersk˘ch dvojic jde o páry, v kterém jeden

z nich je závisl .̆ Skupiny jsou ponejvíce vyuÏívány v do-

léãovací fázi. K nejãastûj‰ím problémÛm patfií napfi.

únava partnera, jeho stahování se z partnerského vztahu

a vyãkávání, jak vûc „dopadne“ nebo fie‰ení partnerství,

které je naru‰ené jiÏ jin˘m partnersk˘m vztahem ãi pou-

hou neschopností bliÏního mít se závisl˘m sex.

âasto se partnefii musí uãit, jak b˘t spolu, nebo jak b˘t

znovu spolu: rozvíjet vzájemnou emocionální komuni-

kaci, sdûlovat pocity, pfiání a potfieby, vytváfiet novou

formu vztahu s intimitou, která nesvazuje, a budovat

nové spoleãné programy. 

Znaãn˘m problémem je rozpor ve vzájemném oãeká-

vání bûhem doléãování. „Zdrav˘“ partner mÛÏe b˘t po-

dráÏdûn˘ neochotou závislého svûfiovat se s obsahem

a plnûním svého doléãovacího programu – závisl˘ tuto

Ïádost obvykle nazírá jako partnerovu snahu o jeho

kontrolu a projev nedostatku dÛvûry, kterou od nûho

naopak zv˘‰enû vyÏaduje, partner závislého oãekává

naopak uklidnûní sv˘ch obav a dÛkazy, Ïe dÛvûru mÛÏe

poskytnout.  

Tyto skupiny lze vhodnû kombinovat s individuálními

sezeními jednotliv˘ch ãlenÛ tak, jak v Ïivotû ãi skupi-

novém programu vyvstane potfieba. JednotlivcÛm je

moÏné doporuãit individuální terapii ãi párovou terapii

v pfiípadû, Ïe se závaÏné individuální ãi partnerské

téma nemÛÏe ve skupinû z jakéhokoli dÛvodu otevfiít.

Dal‰í moÏnosti skupinové práce 

Jak bylo fieãeno v˘‰e, nejsou moÏnosti terapeutick˘ch

programÛ pro závislé neomezené. Vût‰ina zafiízení

nemá dostateãnou kapacitu (a neodpovídá to ani jejich

koncepci) pro skupiny k fie‰ení specifick˘ch potfieb,

které se u blízk˘ch závislého mohou objevit. Pokud

v‰ak takovou potfiebu identifikujeme a nemáme moÏ-

nost na ni sami odpovûdût, je tfieba doporuãit dotyã-

ného na jiné pracovi‰tû. Mezi typy skupin pro speci-

fické potfieby patfií pfiedev‰ím skupiny pro

kodependentní osoby a skupiny osobnostního rÛstu. 

Skupiny pro kodependentní osoby

âasto jde o jedince, ktefií vyrÛstali ve ‰patnû fungují-

5 Viz Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.  
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cím rodinném prostfiedí, obvykle se závisl˘m rodiãem,

a v dospívání zji‰Èují, Ïe jim jejich nedostateãnû rozvi-

nutá osobnostní struktura brání ve spokojenûj‰ím Ïi-

votû (viz Beattie, 1987, 1999). Nûkdy to jsou lidé, ktefií

díky tomuto po‰kození vytvofiili komplementární part-

nerství se závisl˘m a zaãali si b˘t vûdomi, Ïe sv˘mi

vzorci chování závislost podporují, i kdyÏ zároveÀ jiÏ

chtûjí Ïít jinak. MÛÏe jít ale i o partnery, osobnostnû

pÛvodnû dostateãnû zralé a „normální“, ktefií v‰ak v úz-

kém vztahu se závisl˘m procházeli fázemi stále vût‰ího

po‰kození (I. fáze v roli pomocníka, zachraÀovatele, II.

fáze v roli kontrolora, III. fáze v roli obûti s psychoso-

matick˘mi problémy) a regredovali na úroveÀ fungo-

vání, která jim nevyhovuje. 

Jsou to ãasto terapeuti v oblasti léãby závislostí, ktefií

u ãlenÛ rodiny závislého tento problém identifikují

a doporuãí pfiíslu‰nou terapii. Pfii ní je tfieba se sou-

stfiedit na problémy, jako je napfiíklad identita a moÏ-

nosti osobního rozvoje, o‰etfiení pocitÛ ménûcennosti

i nereáln˘ch megalomanick˘ch snÛ a nové vzorce reál-

ného jednání – napfiíklad nácvik koncepãního vybírání

si sv˘ch programÛ, sebeprosazení a umûní fiíci „ne“,

pomoc pfii plánování a dotahování vlastních projektÛ

do v˘sledné fáze, zvy‰ování sebedÛvûry pomocí zrcad-

lení úspû‰n˘ch krokÛ, které klient dûlá v programu,

podpora pfii hledání pfiátel dle sv˘ch vlastních potfieb

atd. 

Vût‰inou se skupinová terapie kodependentních klientÛ

neobejde bez soubûÏn˘ch individuálních sezení. Velkou

pomocí mÛÏe b˘t deník, kter˘ vyvádí klienta z my‰len-

kového uzavfieného kolotoãe pochybností a obviÀo-

vání, coÏ mu umoÏní vyuÏívat svou energii daleko efek-

tivnûji. V individuálních sezeních lze také o‰etfiit

agresivitu, která se objevuje za studem a depresí, coÏ

jsou fenomény u tûchto klientÛ obvyklé. 

Skupiny osobnostního rÛstu

V souvislosti s procesem osobnostního rÛstu, kter˘m

prochází závisl˘ klient v doléãovací fázi terapie, vy-

vstává potfieba udrÏení rovnováhy rÛstu v celém rodin-

ném systému. âlenové rodiny závislého ãasto cítí, Ïe ve

svém osobnostním rÛstu zaostávají a cítí potfiebu

zkvalitnûní své osobnosti. Jindy podnût pfiichází pfiímo

od klienta. K takovému cíli obvykle lze dospût otevírá-

ním nov˘ch obzorÛ, aÈ uÏ studiem, cestováním ãi vstu-

pováním do nov˘ch spoleãenství. Skupiny osobnost-

ního rÛstu jsou jednou z tûchto moÏností. Jejich

úãastníci se na nich uãí více znát sami sebe, zvûdomit

si a pfieuãit nûkteré ménû funkãní vzorce související

s jejich percepcí, proÏíváním ãi chováním; ve skupinû

se mohou objevit a fie‰it i vztahové problémy. 
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Drug use and addiction afflict also relatives of an ad-

dict. They should be helped in order to stop their un-

healthy patterns of perception, inner dynamic and be-

haviour, not to “co-operate” with drug in the family

anymore and not to transfer co-dependent pattern

further. The chapter describes some specifics of most

frequent group work with “significant others”: 1) in-

formative groups, 2) groups for significant others see-

king help for their dependent relatives unmotivated

for a change, 3) groups for significant others of drug

addicts being in treatment, 4) groups for the co-de-

pendents, 5) group for personal growth. Particular at-

tention is paid to needs and problems of specific cli-

entele: parents of young drug addicts, partners of

addicts, children of dependent parents, etc. In each

case, most frequent topics for discussion and typical

problem situations are overviewed, and effective stra-

tegies with an adequate therapeutic atmosphere and

techniques are proposed, also combining group and

individual approaches.

S u m m a r y Groups with Relatives

Key words: co-dependence – children – family –

group with relatives – parents – partners – significant

others 
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Svépomocné programy obecnû

Termín „svépomocné programy“ oznaãuje celou fiadu

rÛzn˘ch druhÛ aktivit. Ve vyspûl˘ch zemích je to jeden

z nejbûÏnûj‰ích zpÛsobÛ intervence u osob, které se

ocitnou v nejrÛznûj‰ích psychologicky tûÏk˘ch Ïivot-

ních situacích. V fiadû zemích je dnes vcelku bûÏné, Ïe

kdyÏ napfiíklad Ïena nechtûnû potratí dítû, lékafi, nebo

zdravotní sestra, ktefií s onou maminkou komunikují,

automaticky nabízí svépomocné skupiny lidí se stej-

n˘m „osudem“. Stejné postupy se objevují u situací

jako je tûÏká nemoc ãi úmrtí blízkého pfiíbuzného, pfií-

padnû tam, kde ãlovûk sám ãelí smrtelnému onemoc-

nûní, dále u lidí s historií sexuálního a jiného zneuÏí-

vání v dûtství, s poruchami pfiíjmu potravy,

psychózami, zhoubn˘mi nádory apod1.

V oboru uÏívání drog a problému závislostí je tento

zpÛsob intervence povaÏován za jeden z nejúãinnûj‰ích

nástrojÛ a zahrnuje opût velmi ‰irok˘ rámec nejrÛznûj-

‰ích druhÛ a zpÛsobÛ aktivit. Napfiíklad ministerstvo

zdravotnictví Velké Británie vydalo Standardy, ve kte-

r˘ch identifikuje hlavní moÏnosti nabídky pfiístupÛ re-

sidenãní péãe, které je pak následnû ochotno finanãnû

podpofiit. Jedním ze zmínûn˘ch pfiístupÛ (v tûchto

standardech) je také tzv. Minnesotsk˘ model vycháze-

jící ze svépomocn˘ch programÛ „12 krokÛ Anonymních

AlkoholikÛ a Anonymních NarkomanÛ2 (SCODA3,

1996).

Nûkteré zemû dokonce vydávají soudní pfiíkazy, zava-

zující provinilce, ktefií zpÛsobí nûjak˘ trestn˘ ãin pod

vlivem alkoholu, nebo jin˘ch návykov˘ch látek, aby

nav‰tívili alespoÀ jedenkrát setkání skupiny AA

(Anonymních AlkoholikÛ), nebo NA (Anonymních

NarkomanÛ).

Existuje celá fiada rÛzn˘ch intervencí, které mají své-

pomocn˘ charakter a pfiitom nejsou obecnû povaÏo-

vány za svépomocné programy. Napfiíklad v âR vcelku

známé peer programy jsou v anglicky psané literatufie

zafiazeny do kategorie self-support, tj. svépomocn˘ch

programÛ. Dokonce dnes jiÏ i v âR (mezi odborníky)

znám˘ program sekundární v˘mûny4 je povaÏován za

jeden z modelÛ svépomoci. Proto se pokusíme pfiiblíÏit,

co vlastnû pojmem „svépomocné programy“ rozumíme. 

Smysl a v˘znam svépomoci v oblasti drogového uÏí-

vání a závislostí

V nej‰ir‰ím slova smyslu se termín „svépomocné akti-

vity“ nebo „svépomocné programy“ t˘ká „podpory, kte-

rou mÛÏe uÏivatel drog získat mimo formální péãi, kdyÏ

se pokou‰í buì abstinovat od drog, nebo redukovat ri-

zika spojená s jejich uÏíváním“ (Department of Health

of UK, 1997). V uÏ‰ím slova smyslu se tento termín

a tato metoda pouÏívá pro velmi konkrétní programy

jako je hnutí Anonymních AlkoholikÛ, nebo

Anonymních NarkomanÛ. Efektivní podpora – svépo-

moc – se také velmi ãasto objevuje jako souãást ús-

pû‰n˘ch léãebn˘ch i preventivních drogov˘ch pro-

gramÛ, jinak koncipovan˘ch jako vysoce odborná

zafiízení.

Na druhé stranû se objevují zcela autonomní skupiny

uÏivatelÛ drog nabízející vzájemnou podporu rÛzného

druhu a to nejen formou „diskutujících skupin“.

V Amsterdamu napfiíklad pracuje velmi uÏiteãná sku-

pina uÏivatelÛ drog, povaÏovaná za jak˘si ekvivalent

„odborÛ pro drogové uÏivatele“ se jménem

„Junkiebonden“. Tato skupina se zab˘vá distribucí in-

jekãního náãiní a zároveÀ distribucí informací v oblasti

harm reduction prostfiednictvím peer leadery (Booth,

1994). Podobnû se mÛÏeme v jednotliv˘ch ãástech

Evropy setkat s rÛzn˘mi svépomocn˘mi skupinami,

které nabízejí rozmanité typy praktické pomoci od so-

ciálních programÛ aÏ po jednoduché pracovní nabídky.

Celá fiada zafiízení od terénních programÛ aÏ po lÛÏ-

ková zafiízení pak pouÏívá rÛzné techniky a intervence

svépomocného charakteru. V terapeutick˘ch komuni-

tách je bûÏné, Ïe celá fiada denních úkolÛ jsou v „reÏii“

1 V âR je registrováno asi 50 organizací, které vyvíjejí pfiímé svépomocné aktivity pro rÛzné diagnostické skupiny ãi typy nároãn˘ch Ïivotních situací; celá fiada

dal‰ích svépomocn˘ch skupin pracuje neformálnû.
2 Viz dále v této kapitole.
3 Standing Conference on Drug Abuse (SCODA) – institut odborného charakteru, kter˘ za‰tiÈuje britské nestátní organizace a je jejich garantem pro stát.
4 Jedná se o v˘mûnu stfiíkaãek a jehel provádûnou pfiímo uÏivatelem drog, kter˘ se pohybuje v drogové scénû a spolupracuje s v˘mûnn˘mi programy. Viz Hrdina

a Korãi‰ová, kapitola 8/1, Terénní programy. 

6 / 1 1 Svépomocné programy Jindfiich Vobofiil, Kamil Kalina 

Klíãová slova: Anonymní alkoholici (AA) – 12 krokÛ – ex-usefii – facilitace programu 12 krokÛ – svépomocné

programy
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5 Viz Richterová-Tûmínová, Adameãek a Kalina, kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém; Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola

8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû.  
6 Obdoba nízkoprahov˘ch kontaktních center v âR. 
7 Donedávna bylo v âR bûÏné pouÏívat obecnûj‰í pojem „laick˘ terapeut“.
8 Existují i názory, Ïe trvale fixovat b˘valého uÏivatele v pracovní roli ex-usera je ze strany zamûstnavatele v rozporu s etick˘m kodexem, protoÏe vyuÏívá pfie-

trvávající generalizované vazby (pfienosu) na léãebn˘ systém (Kalina, 2000). Viz rovnûÏ Barto‰íková, kapitola 7/6, Práce v multidisciplinárním t˘mu.
9 Autor J. Vobofiil se úãastnil t˘denní stáÏe v takovém zafiízení ve Velké Británii.
10 V tomto smyslu AA navazují na Oxfordskou skupinu (viz Tûmínová a spol., kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém). Ne‰por (2000) upo-

zorÀuje na inspirující úlohu C. G. Junga, kter˘ byl pfiesvûdãen, Ïe jednou z pfiíãin závislosti je nenaplnûní duchovních potfieb, a doporuãil svému pacientovi, ne-

úspû‰nû léãenému pro závislost, úãast na setkáních Oxfordské skupiny – to pozdûji pfiímo ovlivnilo Billa Willsona, spoluzakladatele AA.
11 AL-ANON je svépomocná organizace velmi podobná Anonymním alkoholikÛm, která sdruÏuje rodiãe a jiné rodinné pfiíslu‰níky lidí, ktefií mají problémy s alkoholem. 
12 Tato zásada ve formulaci „dûlej, jako by“ (do as if) pfie‰la do tradice terapeutick˘ch komunit se závisl˘mi jako jeden z mnoh˘ch vlivÛ AA v této oblasti (viz

Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû). 

samotn˘ch klientÛ5. âasto jsou to samostatnû vedené

skupiny klientÛ nebo podpÛrná párová setkání, kdy kli-

ent s del‰í dobou pobytu má povinnost vést kaÏdot˘-

denní podpÛrn˘ rozhovor s „mlad‰ím“ klientem.

Nûktefií terapeuti zapojují stabilizovanûj‰í klienty jako

své koterapeuty do podpÛrn˘ch i motivaãních rozho-

vorÛ s ménû motivovan˘m klientem. Podobnû postu-

pují pracovníci tzv. DROP-IN center6 ve Velké Británii,

kde pouÏívají stabilizovanûj‰í klienty v procesu prvního

kontaktu s nov˘m klientem daného zafiízení, nebo za-

pojují partnery (ãasto uÏivatele), ãi rodiny uÏivatele do

procesu pomoci. Dal‰í z bûÏn˘ch svépomocn˘ch pro-

gramÛ jsou socioterapeutické kluby ãi rÛzné typy pfií-

ruãek „jak si pomoci sám“ (napfiíklad pfiíruãky svépo-

mocného „detoxu“). 

V této souvislosti je tfieba upozornit na podstatn˘ mo-

ment zapojení b˘val˘ch klientÛ do procesu léãby. Je

vcelku pfiirozené, a v mnoh˘ch drogov˘ch organizacích

je to povaÏováno za prospû‰né, Ïe jsou vytváfiena místa

tzv. ex-userÛ7. Takov˘ pracovník má b˘t ov‰em upozor-

nûn na dÛleÏitost profesionálního rÛstu a tím i na v˘-

znam vytváfiení jasnûj‰ích hranic mezi jeho prací a b˘-

val˘mi pfiáteli ãi znám˘mi, se kter˘mi nyní pracuje jako

se sv˘mi klienty. Je nutné, aby t˘m dokázal takového ko-

legu podpofiit a nabídnout mu prostor k pfierodu od la-

ického terapeuta – ex-usera smûrem k profesionálovi8.  

Existují v‰ak také uznávané organizace (napfi. ty, které

vyuÏívají jiÏ zmínûn˘ Minnesotsk˘ model)9, kde je t˘m

sloÏen pouze z b˘val˘ch uÏivatelÛ, ktefií se tfieba i po

dvaceti letech abstinence a práce v tomto oboru pova-

Ïují pouze za ex-usery, nikoliv za odborníky. Jistû

i tento model je legitimní a mÛÏe mít v˘hody napfiíklad

v úvodní motivaãní fázi práce s uÏivatelem drog, ale

i v jin˘ch fázích, kdy klient nachází v ãlenech t˘mu po-

tfiebné a následování hodné vzory. Tyto modely podle

na‰eho názoru sice nenahrazují komplexní léãbu, ale

mohou velmi prakticky intervenovat v situacích, kdy

uÏivatel drog hledá podporu „peers“, tj. lidí na téÏe

úrovni, nikoliv profesionálÛ, a nemá odvahu vstoupit

do oficiálního kontraktu s léãebn˘m zafiízením. 

Svépomocné programy (s v˘jimkou programÛ AA, jimiÏ

se budeme zab˘vat v dal‰í ãásti této kapitoly) zatím

nebyly vûdecky zkoumány a hodnoceny. Zdá se v‰ak, Ïe

tento typ intervence nabízí cennou podporu uÏivate-

lÛm drog, která je ãasto i ekonomicky v˘hodná pro

plátce i poskytovatele sluÏeb. 

Anonymní alkoholici

Anonymní alkoholici – dále AA – je celosvûtové svépo-

mocné hnutí (nikoliv jediná organizace), zahrnující lidí,

ktefií mají problémy s alkoholem ãi jin˘mi návykov˘mi

látkami nebo obecnû se zdraví ‰kodliv˘mi návyky,

a chtûjí je pfiekonat. Hnutí AA zaãleÀuje do své filosofie

urãité duchovní principy a pracuje s modelem svépo-

mocn˘ch skupin10. Vzniklo v roce 1935 v USA, dnes za-

hrnuje okolo 96 000 skupin ve 134 zemích (Ne‰por

2000). Po vzoru Anonymních alkoholikÛ vznikly organi-

zace pracující na podobn˘ch principech, napfi. Anonymní

narkomané (Narcotics Anonymous, NA) a Anonymní ha-

zardní hráãi (Gamblers Anonymous, GA)11. 

Následující pfiíklady hesel, které organizace typu AA

pokládají za uÏiteãné, pomohou ilustrovat jejich filoso-

fii i praktick˘ pfiístup:  

– Abstinovat právû dnes (One day at a time): Podobnû

jako, kdyÏ jde ãlovûk po nûjaké cestû, i zde je tfieba ubí-

rat se krok za krokem.

– NejdÛleÏitûj‰í nejdfiíve (First things first): ze v‰eho

nejdfiíve je tfieba zachovávat abstinenci. Tím se vytvá-

fiejí pfiedpoklady k fie‰ení problémÛ v rÛzn˘ch oblastech

Ïivota a dosahování dal‰ích Ïivotních cílÛ.

– I tohle pfiejde (This too will pass): záleÏitosti, které

zpoãátku vypadají velmi nepfiíznivé se ãasto vyfie‰í

uspokojivûji, neÏ ãlovûk pfiedpokládal.

– Abstinovat se dá (It can be done).

– Dívej se na vûci z dobré stránky (Be positive).

– Napodobuj, aÏ uspûje‰ (Fake it till you make it):

I kdyÏ nûkomu mohou pfiipadat osvûdãené postupy

pouÏívané pfii pfiekonávání návykového problému po-

divné, vyplatí se je mechanicky napodobit. Vnitfinû pfii-

jaty mohou b˘t aÏ pozdûji12. 

– Jde to snadno (Easy does it): Tato zásada vybízí

k tomu, aby se ãlovûk vyh˘bal nadmûrnému stresu

a vedl rozumn˘ Ïivotní styl.
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– Pfiedej to (Turn it over): slogan doporuãuje pfiijímat

vûci, které nelze zmûnit, a zbyteãnû se jimi nezab˘vat.

Je projevem víry v to, Ïe v‰e, co ãlovûka potkává, nûja-

k˘m zpÛsobem slouÏí jeho prospûchu.

– 7/7: zásada 7/7 fiíká, Ïe pokud je ãlovûk v krizi, nebo

zaãíná abstinovat, mûl by nav‰tívit setkání

Anonymních narkomanÛ nebo Anonymních alkoholikÛ

7x bûhem sedmi dní v t˘dnu, tedy kaÏd˘ den.

Dvanáct krokÛ 

Stojí za to seznámit se s proslul˘mi Dvanácti kroky AA

a obdobn˘ch hnutí, jak je ve standardním znûní pfiiná‰í

publikace AA (1989):

1. Pfiiznali jsme bezmocnost vÛãi alkoholu (drogám,

hazardní hfie) – na‰e Ïivoty zaãaly b˘t neovladatelné.

2. Dospûli jsme k vífie, Ïe síla vût‰í neÏ na‰e nám vrátí

du‰evní zdraví.

3. Rozhodli jsme se pfiedat svoji vÛli a svÛj Ïivot do

péãe Boha tak, jak ho chápeme.

4. Provedli jsme dÛkladnou a nebojácnou inventuru

sami sebe.

5. Pfiiznali jsme Bohu, sami sobû a jiné lidské bytosti

pfiesnou povahu sv˘ch chyb.

6. Byli jsme zcela svolní s tím, aby BÛh odstranil

v‰echny tyto na‰e charakterové vady.

7. Pokornû jsme ho poÏádali, aby na‰e nedostatky od-

stranil.

8. Sepsali jsme listinu lidí, kter˘m jsme ublíÏili a kte-

r˘m to chceme nahradit.

9. Rozhodli jsme se provést tyto nápravy ve v‰ech pfií-

padech, kdy to okolnosti dovolí, s v˘jimkou situací, kdy

by to jin˘m lidem u‰kodilo.

10. Pokraãovali jsme v provádûní morální inventury,

a kdyÏ jsme udûlali chybu, pohotovû jsme ji pfiiznali. 

11. Pomocí modlitby a meditace jsme zdokonalovali

svÛj vûdom˘ styk s Bohem, jak jsme ho chápali, a mod-

lili se pouze za to, aby se nám dostávalo poznání jeho

vÛle a síly ji uskuteãnit.

12. V˘sledkem tûchto krokÛ bylo, Ïe jsme se duchovnû

probudili a v dÛsledku toho jsme projevili snahu pfie-

dávat toto poselství ostatním závisl˘m a uplatÀovat

tyto principy ve v‰ech sv˘ch záleÏitostech.

Je tfieba zdÛraznit, Ïe organizace typu AA se neváÏí

k urãitému náboÏenství a mezi jejich ãleny jsou i ate-

isté. „Silou vût‰í neÏ na‰e“ se dá chápat i spoleãenství

lidí nebo síla tradice (Ne‰por, 2000). Pfiedání Ïivota do

vy‰‰í moci analyzuje Bateson (1971) jako pfiíklad tera-

peutické dvojné vazby: pfied debaklem nutilo okolí al-

koholika mít pití pod kontrolou a on sám Ïil v mylném

pfiesvûdãení, Ïe je to moÏné – v okamÏiku, kdy pfiiznává

bezmocnost vÛãi závislosti, ãiní dÛleÏit˘ krok k tomu,

aby problémy s ní pfiekonal. 

Ne‰por (op.cit). shledává na 10. „kroku“ pozoruhodné

a správné to, Ïe uzdravení se nechápe jako stav získan˘

jednou provÏdy, ale jako nûco, na ãem je tfieba stále

pracovat a co je potfieba soustavnû udrÏovat. – Je to

jen jeden z pfiíkladÛ praktického a pfiitom o hlubokou

lidskou zku‰enost opfieného my‰lení AA; totéÏ platí

napfi.o zásadû „Abstinuj dnes“ – z klinické zku‰enosti je

známé, Ïe pfiedstava „abstinovat navÏdy“ je pfied vstu-

pem do léãby nebo na jejím poãátku pro fiadu klientÛ

nesnesitelná, zatímco fiada terapeutÛ na ní mylnû

trvá13.     

Úãinnost pfiístupu AA 

Úãinné faktory pfiístupu AA uvádíme podle Wallace (in

Rotgers, 1999): 

1) Pfiiznání ztráty kontroly: pfiijetí skuteãnosti, Ïe se

uÏívání psychoaktivních látek vymklo ãlovûku z jeho

ovládacích schopností. Pfiíãinou ztráty kontroly je one-

mocnûní – závislost, které nelze ovlivnit vlastním roz-

hodnutím, vÛlí a morálním pfiesvûdãením. Neznamená

to pfiiznání bezmoci v ãemkoliv ostatním. 

2) Pfiijetí modelu nemoci: pfiedpokládá dal‰í kognitivní

zmûny – poznání, identifikace a pfiijetí. âlovûk se musí

zbavit obrann˘ch mechanismÛ (popfiení, racionalizace,

bagatelizace atd.) a uznat negativní bio-psycho-soci-

ální dÛsledky konzumace. Pfiijetí „modelu nemoci“ pro

sebe samotného mÛÏe pomoci pfiekonat pocity viny,

studu a zlosti, které mohou rozpad obran doprovázet

a ohroÏují vnitfiní integritu. 

3) Abstinence: nejpodstatnûj‰ím dÛsledkem pfiijetí mo-

delu nemoci je rozhodnutí abstinovat. AA odmítají

„kontrolované uÏívání“ jako cíl léãby a zdÛrazÀují

ústfiední roli abstinence v dosaÏení a udrÏení uzdra-

vení. ZdÛrazÀuje se i sociální v˘znam abstinence: po-

kusy kontrolovanû pít a uÏívat drogy nejen udrÏují zá-

vislé v „chemickém zpÛsobu fie‰ení Ïivotních

problémÛ“, ale separují je také od stfiízliv˘ch pfiátel

a od podpÛrného spoleãenství AA.  

4) Spiritualita: jakmile si závisl˘ pfiipustí svou bezmoc-

nost vÛãi návykov˘m látkám, ocitá se tváfií v tváfi no-

vému dilematu – jestliÏe není schopen sám kontrolo-

vat své chování, kdo to bude dûlat za nûj? AA podporují

své ãleny, aby uvûfiili v existenci nûãeho silnûj‰ího, neÏ

jsou oni sami, a aby se k této síle obrátili a svûfiili se jí.

13 V mnoh˘ch sv˘ch tezích navazují AA na rané kfiesÈanské mystiky. Napfi.jiÏ zmínûná zásada „Abstinuj dnes“ se ve formulaci „Vytrvej dnes“ objevuje v návo-

dech, jak odolávat poku‰ení, u tzv. otcÛ pou‰tû. AA také oÏivili modlitbu sv.Augustina „BoÏe, dej mi sílu pfiijmout vûci, které nemohu zmûnit, odvahu mûnit vûci,

které zmûnit mohu, a moudrost odli‰it jedny od druh˘ch.“ 
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14 Napfiíklad proto, Ïe nejsou vûfiící nebo naopak proto, Ïe jejich víra je pfiíli‰ spojena s urãitou náboÏenskou doktrinou.   
15 Srovnej napfi. úãinné faktory skupinové psychoterapie, Kratochvíl, 1995, cit. in Miovsk˘, kapitola 6/4, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy v léãbû závislostí.  
16 Viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/1, Úvod do problémÛ diagnostiky a „matchingu“.

DÛraz kladen˘ na spiritualitu v‰ak mÛÏe b˘t pro nû-

které pfiínosem, pro jiné kamenem úrazu14. AA obchá-

zejí oÏehavé problémy tím, Ïe jednodu‰e definují jako

„sílu vût‰í, neÏ je ãlovûk sám“ své spoleãenství. Na po-

ãátku procesu uzdravování svûfií závislí svou vÛli a Ïi-

voty druh˘m, ãímÏ se mohou otevfiít novému poznání,

alternativním behaviorálním strategiím k fie‰ení vlast-

ních problémÛ a nov˘m pfiístupÛm k fie‰ení závislosti. 

5) Podpora spoleãenství: identifikace s lidmi, ktefií trpí

stejn˘mi problémy, napomáhá zmírnûní pocitÛ viny,

úzkosti a v˘ãitek, a poskytuje emocionální podporu,

pocit sounáleÏitosti, zpÛsob, jak zacházet s osamûlostí,

spoleãné fie‰ení problémÛ, nácvik stfiízliv˘ch modelÛ

chování a posilování motivace k vytrvání v absti-

nenci15.  

6) Uvûdomûní, sebepoznání, sebekritika, odpovûdnost:

k uvûdomûní si vlastních slab˘ch stránek slouÏí soupis

„osobního inventáfie“ – ve skupinû a v individuálním

poradenství se pak nejãastûji vûnuje pozornost moti-

vÛm, reakcím na stres, zlost, odmítnutí, strachu a ná-

sledkÛm alkoholického ãi drogového Ïivotního stylu.

Na sdûlování a sdílení vlastních pocitÛ v bezpeãném

interpersonálním kontextu navazuje sebekritika s prak-

tick˘mi dÛsledky náhrady zpÛsoben˘ch ‰kod tam, kde

je to moÏné, coÏ posiluje zdravou kontrolu vlastního

jednání a pfievzetí odpovûdnosti.

O efektivitû AA existují v odborné literatufie pfiesvûd-

ãivé doklady. V souãasnosti je v USA bûÏné, Ïe se úãast

ve svépomocné organizaci typu AA kombinuje s profe-

sionální léãbou. V rámci léãby provádûné profesionály

probíhá napfiíklad pfiíprava a podpora úãasti klienta ve

svépomocném programu typu AA („facilitace úãasti“ –

viz Nowinski, 1999). Profesionální pracovník tak pro-

vádí jakousi pre-terapii ãi podpÛrnou terapii, která kli-

entovi umoÏÀuje nástup a zapojení do programu 12

krokÛ. Ne‰por (op. cit) uvádí, Ïe takov˘ pfiístup je pro-

kazatelnû nejménû tak efektivní jako posilování moti-

vace a kognitivnû-behaviorální terapie16.
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In the broader sense, the term “self help activities or

programmes” is defined as a support which the user

can get apart from the formal care, when trying to

quit using or to reduce risks. In this sense self help ac-

tivities are in the West more developed and recogni-

sed than in the CR. The chapter present several exam-

ples of self help activities, e.g. in streetwork, drop-in

centres, in therapeutic communities or in aftercare.

Problems of ex-users working in these programmes

are summarised, and the standpoint is emphasised

that ex-users should be promoted in their professional

growth. Further, the chapter puts an overview of the

self-help movement of AA (AN), it presents some of

their practical instructions, “12 steps” and it makes an

analysis of effective factors of this approach, which –

combined with professional facilitation – has been

proved as effective. 

S u m m a r y Self-help Programmes

Key words: Alcoholic Anonymous (AA) – ex-users –

facilitation of 12 steps programmes – self help acti-

vities – 12 steps
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