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1 Léãba navozující odpor k poÏití alkoholu na základû vytvofiení podmínûného reflexu, kdy chuÈ, vÛnû nebo jen pfiedstava alkoholu vzbuzuje negativní somatic-

kou reakci, napfiíklad zvracení.
2 Emetin hydrochlorid – látka vyvolávající zvracení, pouÏíván v minulosti k averzivní terapii.  
3 KLUS – klub usilujících o stfiízlivost. 
4 Preparát Antabus – viz Popov, kapitola 3/1, Alkohol.

Problémy související s alkoholem a jin˘mi návykov˘mi

látkami, aÈ uÏ se t˘kají jednotlivce, rodiny nebo spo-

leãnosti lze zafiadit do nûkolika okruhÛ, jako je napfií-

klad prevence, léãba, legislativa, v˘zkum, mezinárodní

spolupráce, ãinnost vûdeck˘ch spoleãností, v˘roba

a spotfieba alkoholick˘ch nápojÛ. M˘m úkolem je za-

chytit pfiedev‰ím to, co se dûlo v oblasti terapie. Jde

o historii zejména v letech 1946 – 1982, kdy jsem byl

doslova v „ringu“.

Ve snaze b˘t struãn˘ a souãasnû srozumiteln ,̆ volil

jsem uspofiádání celého daného úkolu do fiady bodÛ,

které doplÀuji krat‰ím nebo del‰ím komentáfiem.

1) 1909 – zfiízena protialkoholní léãebna ve Velk˘ch

Kunãicích na Moravû (zanikla v roce 1914)

2) 1910 – zfiízena protialkoholní poradna v Brnû (za-

nikla v roce 1915, obnovena 1931)

3) 1923 – pfiijat protialkoholní zákon: t˘ká se licence

na prodej alkoholick˘ch nápojÛ a zákazu jejich podá-

vání mladistv˘m a podnapil˘m

4) 1924 – protialkoholní léãebna v Tuchlovû zfiízena

âeskoslovensk˘m abstinenãním svazem (30 lÛÏek do

roku 1939)

5) 1925 – pouÏita averzivní léãba1 (ambulantnû MUDr.

Svítek na Slovensku)

6) 1928 – zfiízena protialkoholní poradna v Praze

Vr‰ovicích (MUDr. H. Bondy)

7) 1947 – zavedena averzivní léãba emetinem2 (MUDr.

J. Skála a MUDr. L. Janda)

8) 1948 – v únoru zaloÏen v Praze socioterapeutick˘

klub KLUS3

9) 1948 – pfiijat zákon o potírání alkoholismu (ã.

87/1948 Sb.) s moÏností povinného léãení nafiízeného

okresními národními v˘bory 

10) 1948 – zaloÏeno první specializované lÛÏkové od-

dûlení pro studium a léãbu alkoholismu pfii psychia-

trické klinice lékafiské fakulty UK – Apolináfi (v záfií

1948 20 lÛÏek, od roku 1952 50 lÛÏek)

11) 1949 – disulfiram4 na psychiatrické klinice v Plzni

(aplikují doc. MUDr. E. Vencovsk˘ a MUDr. J. Rube‰)

12) 1950 – státní antabusová akce (MUDr. Hejlová,

pracovnice Ministerstva zdravotnictví a MUDr. J. Rube‰)

13) 1950 – zavedena ochranná protialkoholní léãba

(trestní zákon ã. 70/50 Sb.)

14) 1951 – v kvûtnu zahájila ãinnost v rámci Apolináfie

záchytná stanice jako zdravotnické zafiízení 

15) 1956 – zaãlenûní protialkoholních poraden do

psychiatrick˘ch poliklinik

16) 1956 – zfiízení sekce pro studium alkoholismu pfii

Psychiatrické spoleãnosti âLS J. E. Purkynû

17) 1957 – první schÛze Ústfiedního protialkoholního

sboru pfii Ministerstvu zdravotnictví

18) 1962 – pfiijat zákon 120/1962 Sb. o boji proti al-

koholismu

19) 1966 – desetidenní evropsk˘ semináfi pro prevenci

a terapii alkoholismu v Praze

20) 1966 – roz‰ífiení pÛsobnosti sekce pro alkoholis-

mus pfii Psychiatrické spoleãnosti âLS J. E. Purkynû

o jiné (nealkoholové) toxikománie

21) 1967 – zfiízení stfiediska pro dûti, mládeÏ a rodinu

pfii protialkoholním oddûlení psychiatrické kliniky

v Praze („Jungmaník“)

22) 1969 – v˘zkum efektivity apolináfiské ústavní

léãby veden˘ PhDr. L. Kubiãkou

23) 1970 – zavedena ochranná ambulantní protialko-

holní léãba (novelizace trestního zákona)

24) 1971 – v fiíjnu zahájilo ãinnost Stfiedisko drogo-

v˘ch závislostí pfii protialkoholním oddûlení psychia-

trické kliniky v Praze

25) 1973 – zahájila ãinnost Stfiediska protialkoholní

ochranné léãby (SPOL) v rámci nápravn˘ch zafiízení mi-

nisterstva spravedlnosti (po roce 1989 zru‰ena)

26) 1974 – hudební soubor Linha Singers systematicky

spolupracuje s J. Skálou v preventivnû zamûfieném pro-

gramu. Jde o komponovan˘ pofiad hudby a slova pro

mládeÏ (za 14 let 402 repríz)

27) 1980 – vyhlá‰ka Ministerstva zdravotnictví o ná-

stavbov˘ch specializacích v psychiatrii vãetnû speciali-

zace v léãení alkoholismu a jin˘ch toxikomanií

Moravská léãebna ve Velk˘ch Kunãicích (1) hostila od

zaãátku své ãinnosti jak havífie, ktefií se léãili na

Bratrskou pokladnu, ale také o ni projevovala zájem ar-

cibiskupská diecéze, která sem posílala své knûze. Není

Klíãová slova: Apolináfi – AT ordinace – historie âR – obor léãby návykov˘ch nemocí
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proto divu, Ïe léãebnu vedl knûz Konafiík, kter˘ po válce

pokraãoval v Tuchlovské léãebnû v âechách (4).

Nakonec se oÏenil s vdovou po jednom ze sv˘ch paci-

entÛ.

Pozdûji neÏ léãebny vznikaly protialkoholní poradny

a to postupnû v Brnû (2), v Praze ve Vr‰ovicích (6),

a v Nuslích. KdyÏ vznikaly ústavy národního zdraví, vy-

kroãila nová poradna v Praze na Vinohradech jako

první a po ní desítky a desítky dal‰ích ordinací. KdyÏ

v roce 1956 zaãaly pracovat samostatné psychiatrické

polikliniky (15) protialkoholní poradny ztratily ke ‰kodû

vûcí svou samostatnost.

Po roce 1948 a rovnûÏ po roce 1970 (9, 23) umoÏnila

legislativa nedobrovolnou ambulantní léãbu, aÈ uÏ ji

nafiizovaly zdravotní v˘bory okresních národních v˘-

borÛ a nebo soudy. Tehdy zaãaly nikdy nekonãící dis-

kuse, zda je moÏno léãit pacienta bez potfiebné poãá-

teãní motivace. Vût‰ina pracovníkÛ si usnadÀovala

celou situaci tím, Ïe zaujala postoj, Ïe v jejich silách je

pomáhat jen motivovan˘m pacientÛm. Podle mého mí-

nûní to jen dokazovalo, Ïe stejnû dÛleÏit˘ je i motivo-

van˘ terapeut. Ten svou odbornou kompetencí a kon-

struktivním pfiístupem ãasem pacientovu motivaci

zvy‰uje jako kurs akcií na burze. Opakovanû mne zará-

Ïelo, jak mal˘ poãet pracovníkÛ v ordinacích AT se roz-

hodlo pro trvalou a dÛslednou abstinenci. V samotném

Apolináfii abstinovalo jen 5 z padesátiãlenného terape-

utického t˘mu. Jako souãasnou devizu pouÏívám v˘-

zvu, aby kaÏd˘ z AT terapeutÛ si vyzkou‰el abstinenci

(alkohol, koufiení, jiné návykové látky), alespoÀ na dobu

3 let, „pak se uvidí“. Tak by se nestalo, aby obãas nû-

kter˘ vedoucí lékafi AT byl pro svoji závislost z místa

„odvelen“ a v˘jimeãnû i odeslán na léãbu alkoholické

psychózy. Ost˘chavost vÛãi poÏadavku trvalé a dÛ-

sledné abstinence byla jevem, na kter˘ dopláceli pfie-

dev‰ím pacienti.

V roce 1982 bylo v tehdej‰ím âeskoslovensku 233 or-

dinací AT: jejich poãet po listopadu klesl na jednu ãtvr-

tinu. Tento v˘razn˘ pokles moÏností ambulantní péãe

zobrazoval v˘‰e zmiÀovanou motivaci terapeutÛ i pa-

cientÛ.

Zákony t˘kající se problematiky alkoholismu (pozdûji

i jin˘ch toxikomanií) v˘raznû svûdãí sv˘mi názvy o roz-

dílném dobovém pfiístupu k celé problematice. V roce

1922 byl odhlasován zákon (3), kter˘ zahrnoval Ïivno-

stenskou licenci a v jejím rámci zakazoval podávání al-

koholick˘ch nápojÛ mladistv˘m a podnapil˘m (jeho

autorem byl nûmeck˘ poslanec MUDr. Hollitcher).

V roce 1948 (9) jsem byl pfiítomen v parlamentu, kdyÏ

vznikal nov˘ zákon o potírání alkoholismu. Ten byl na-

hrazen v roce 1962 zákonem o boji proti alkoholismu

120/62 Sb. (18). VydrÏel aÏ do roku 1989. Od té doby

je dosud platn˘ zákon o ochranû spoleãnosti pfied al-

koholismem a jin˘mi toxikomániemi.

Rychl˘ rozvoj protialkoholní péãe ambulantní i ústavní

usnadnily dvû léãebné metody. Léãba emetinem re-

spektive apomorfinem na vyvolání odporu – averze

vÛãi alkoholick˘m nápojÛm (7) a Antabus – disulfiram

a jeho zásah pfii odbourávání etylalkoholu v játrech

(11,12). Lékafii a sestry si zde uÏívali „své“, ale zaned-

bávali hlavní metodu, tj. psychoterapii, aÈ uÏ individu-

ální, nebo skupinovou ãi komunitní. MoÏná se mi zde

vybavují pfiíli‰ subjektivní vzpomínky na tu ãást apoli-

náfiského personálu, která se ráda vûnovala represivní

formû léãby, tj. „blinkaãkám“, ale uÏ ménû se angaÏo-

vala ve skupinové psychoterapii a jen málo oceÀovala

v˘znam diskusí socioterapeutického klubu (8), kter˘ se

scházel 1 x t˘dnû v Apolináfiské posluchárnû. Teprve po

letech se podafiilo motivovat ty nejkvalitnûj‰í sociální

pracovnice a sestry z Apolináfie i jinde k v˘cviku v psy-

choterapii.

První specializované lÛÏkové oddûlení pro studium

a léãbu alkoholismu vzniklo 7. záfií 1948 na pÛdû

Apolináfie jako souãást psychiatrické kliniky vzdálené

jen 200 metrÛ a souãasnû v rámci Fakultní nemocnice

Karlovy university (10). 

Dále cituji z monografie Alkoholismus z roku 1957 str.

97: „Po vzoru tohoto samostatného protialkoholního

oddûlení vznikaly dal‰í na psychiatrické klinice

v Olomouci, v psychiatrick˘ch léãebnách ve ·tern-

berku, Dobfianech, Bohnicích, Havlíãkovû Brodû, Opavû,

Brnû, âernovicích, Befikovicích, Jihlavû, KromûfiíÏi a pfii

neurologick˘ch oddûleních v Mostû a Îilinû. Ne

v‰echna tato oddûlení vydrÏela ve své ãinnosti a s ta-

kov˘m nad‰ením jaké mûla pfii svém vzniku.

Podstatn˘m dÛvodem toho byla i naprostá nejednot-

nost v metodice léãby a nedostatek odbornû ‰koleného

a o prospû‰nosti léãení pfiesvûdãeného personálu.

Koneãnû i to, Ïe kaÏd˘ neúspûch protialkoholní léãby

se projeví velmi markantnû a mnohem dÛraznûji neÏ

její úspûch, odradilo v‰echny, ktefií nemûli dostatek vy-

trvalosti, aby se pfienesli pfies období pochybností, zda

léãení alkoholikÛ má vÛbec nûjak˘ v˘znam.“ (Konec ci-

tátu.)

UÏ v roce 1951 schválil PraÏsk˘ magistrát zfiízení pro-

tialkoholní záchytné stanice (14), která pfiedstavovala

pÛvodnû jen tfiílet˘ experiment v oblasti prevence a in-

tervence alkoholismu. PÛvodnû jen noãní ambulance
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5 V dobû pfiípravy této publikace jiÏ léãebna v Lojovicích zanikla a oddûlení pro stfiednûdobou ústavní léãbu závisl˘ch Ïen se pfiemístilo do hlavní budovy Apolináfie

v Praze. 
6 Kubiãka L., Skála J. a kol.: Sborník studií o alkoholu a jin˘ch návykov˘ch látkách. Zprávy ã. 42. V˘zkumn˘ ústav psychiatrick˘, Praha, 1982 

pro intoxikované osoby (nebezpeãné sobû a svému

okolí) dosáhla 22 lÛÏek jako stanice s nepfietrÏit˘m

provozem. PfiísluÏba ústavnû léãen˘ch pacientÛ

Apolináfie v jejich druhé polovinû zpravidla tfiímûsíãní

léãby se stala brzy jedním z nejdÛleÏitûj‰ích bodÛ pro-

gramu. ·lo o Ïivé uãení, které umocÀovalo motivaci

k léãbû. Kopii pfiijímacího protokolu zasílala pfiíslu‰ná

sociální pracovnice protialkoholním poradnám 1 x za

14 dní, ty zachycenou osobu pozvaly do ordinace. V le-

tech ‰edesát˘ch a sedmdesát˘ch se celá tato aktivita

zaãala v Praze projevovat zv˘‰en˘m pfiílivem pacientÛ

na dobrovolnou ústavní léãbu. A co bylo dÛleÏité, sní-

Ïil se prÛmûrn˘ vûk tûchto osob o 6 let: to znamenalo,

Ïe díky intervenci záchytné stanice pacienti absolvo-

vali lÛÏkovou péãi nikoliv v 42 letech, ale v 36 letech,

kdy byl jejich nervov˘ systém a játra ménû po‰kozeny.

Byli pak schopni lep‰í spolupráce pfii nároãné reÏimové

a psychoterapeutické léãbû. Spou‰tûãem nástupu na

léãbu pfiestávala b˘t rodina a místo ní nastupovalo

zdravotnické zafiízení. ·lo o v˘razn˘ pfiesun rozhodují-

cího faktoru, kter˘ pfiispûl ke spolupráci s rodinou.

Záchytná stanice se stávala bûhem let v dobrém slova

smyslu exportním artiklem. Byla vzorem pro zakládání

obdobn˘ch zafiízení na v˘chodû (Polsko, SSSR,

Maìarsko, Bulharsko) i na západû (USA, Finsko, Kanada

a jako experiment i v Anglii).

V polovinû let sedmdesát˘ch bylo v âSSR 53 záchyt-

n˘ch stanic s kapacitou nûkolika set lÛÏek. Dnes jejich

poãet klesl na jednu tfietinu.

V USA poãet záchytn˘ch stanic dosáhl zaãátkem let

devadesát˘ch témûfi tisíce. Byly svého ãasu doporuãeny

presidentem parlamentu USA jako v˘hodná instituce,

kdyÏ byl zru‰en zákon trestající opilost na vefiejnosti

vûzením.

Zaãátkem let ‰edesát˘ch mûla Praha k disposici

ústavní zafiízení v Apolináfii a v psychiatrické léãebnû

v Bohnicích, navíc v lojovické odboãce pro dlouhodo-

bou léãbu. Lojovice pak byly v fiíjnu 1971 zmûnûny na

léãebnu pro Ïeny s kapacitou 32 lÛÏek5. 

Zamûfiení na rodinu pak stvrdil Apolináfi i zfiízením

stfiediska pro dûtí, mládeÏ a rodinu (21).

V téÏe budovû Apolináfi zorganizoval první samostatné

a diferencované stfiedisko pro léãbu drogov˘ch závis-

lostí (24). U jeho zrodu stáli lékafii Rube‰ a Drtil a psy-

cholog Urban se sociální pracovnicí Jan˘Ïkovou a po-

zdûji Pintovou.

âinnost vûnovaná problémÛm souvisejících s léãbou

návykov˘ch nemocí vyvolala postupnû i zájem reno-

movan˘ch v˘zkumníkÛ jako byli psychologové Kubiãka,

Matûjãek a Bfiicháãek a z lékafiÛ dûtsk˘ psychiatr

Vojtík. Závûry Kubiãkova v˘zkumu efektivity léãby6

a Matûjãkova „Dûti v rodinách alkoholikÛ“ (22) vyvo-

laly pozornost a ohlas na fiadû mezinárodních kon-

gresÛ, na kter˘ch jsem mûl moÏnost pfiedná‰et jako na-

vrhovatel v˘zkumn˘ch témat (Chicago, Brisbane,

Leningrad, Oslo, Nica, Toronto). ·lo o priority v fiadû v˘-

zkumn˘ch témat.

Premiéra a první repríza preventivnû zamûfieného spo-

leãného úsilí hudebníkÛ a lékafiÛ informovat, ale pfie-

dev‰ím varovat, mládeÏ ze stfiedních ‰kol i uãÀovsk˘ch

domovÛ se uskuteãnily ve spolupráci s kulturními in-

stitucemi (26). ·lo o komponovan˘ pofiad hudby

a slova realizovan˘ v ‰edesáti místech republiky za

úãasti celkem 80 tisíc mlad˘ch lidí. Podrobnosti najde

ãtenáfi v Zápisech z Apolináfie (1989). 

Bûhem svého Ïivota jsem léãil tisíce pacientÛ, ktefií

mûli problémy s drogami, ale souãasnû jsem mûl moÏ-

nost setkat se s desetitisíci mlad˘ch lidí pfii pfiíleÏitosti

pofiádání tûchto komponovan˘ch pofiadÛ. 

Sekce pro studium a léãbu alkoholismu byla zfiízena

jako tfietí v rámci Psychiatrické spoleãnosti J. E. Purkynû

âLS v roce 1956 (16) a byla roz‰ífiena a doplnûna o jiné

toxikománie o 10 let pozdûji (20). Od roku 1992 jiÏ jako

samostatná Spoleãnost pro návykové nemoci pokraãuje

v pravideln˘ch mûsíãních schÛzích i kaÏdoroãních kon-

ferencích (souãasn˘m pfiedsedou je primáfi

Apolináfiského oddûlení pro léãbu závislostí MUDr. P.

Popov).

Vznikem samostatného oboru vûnovaného problémÛm

souvisejících s návykov˘mi látkami dochází k pfiirozené

potfiebû integrovat jej do svûtového dûní. Nejdfiíve to

znamenalo ãlenství v mezinárodní radû pro alkoholis-

mus a jiné toxikománie. Pozdûji do‰lo i k pfiímé spolu-

práci s WHO. S kaÏdou touto organizací jsem mûl moÏ-

nost oficiálnû a systematicky spolupracovat více neÏ

10 let. 

V tomto období (1960 – 1976) jsem mohl vycestovat

80x a pfiednesl stejn˘ poãet referátÛ. Bylo ov‰em dÛle-
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Ïité, Ïe nás do zahraniãí jezdil stále vût‰í poãet, ale Ïe

jsme také nabídli mezinárodní konference u nás

(Praha 1966, 1973, 1978, 1994).

Je pfiirozené, Ïe jsme publikovali jak doma (Zápisy

z Apolináfie, Protialkoholní obzor), tak v zahraniãí.

Je jen logické, Ïe v zájmu kvalifikace jsme usilovali

a dosáhli realizace nástavbové specializace psychiatrÛ

i lékafiÛ jin˘ch oborÛ pro léãbu závislostí (27)7. 

Rád bych zakonãil citací ze sv˘ch pamûtí LékafiÛv ma-

raton (Skála, 1998):

Tam, kde jsou zaminovaná pole, tam vstupujeme obe-

zfietnû, protoÏe jsme si více ménû vûdomi nebezpeãí.

Procházíme tudy opatrnû, ale nikdo nám nezaruãí, Ïe

projdeme bez úhony.

Tam, kde se kladou miny, tam je nebezpeãí v˘buchÛ,

nebezpeãí zranûní i riziko smrti. Tam, kde se kladou

miny, tam jde o nepfiátelské válãící strany a nûkde blíÏe

ãi opodál bude probíhat i nepfiátelská fronta. Tam, kde

se bojuje, tam jde o moc, jde o peníze. Zpravidla

o obojí. 

Pokud uvedené vztáhneme na války a bitvy, je v‰echno

jasné. Myslím v‰ak, Ïe v‰e, co jsem uvedl, platí i o dro-

gách, návykov˘ch látkách. Je lhostejno, zda jde o drogy

tolerované a legální, jako je tomu v pfiípadû tabáku

a alkoholu ãi návykov˘ch lékÛ, nebo o drogy netolero-

vané, ilegální, jak je pfiedstavují marihuana, pervitin,

toluen, heroin, kokain a dal‰í. 

Vydat se do kterékoliv oblasti, která je zaminována

drogou, znamená pochopitelnû riziko. To riziko podstu-

puji ze zvûdavosti, z nátlaku party, spoleãensk˘ch ná-

vykÛ, touhy po nezvyklém záÏitku, pro potlaãení nepfií-

jemného ãi docílení pfiíjemného stavu. 

Tam, kde jsou zaminovaná pole drogami, jde v‰ak také

o peníze. Nikdy nejde o pfiátelství. Naopak, ti, kdo si se

mnou vymûÀují drogu za peníze, nûkdy nevûdomû,

zpravidla v‰ak vûdomû, kalkulují s mou slabostí, s m˘m

moÏn˘m naduÏíváním drogy a nakonec s mou závis-

lostí jak na droze, tak na tom, kdo mi ji prodává.

A zcela na závûr: jiÏ nûkolik let jsme na prvním místû

ve spotfiebû piva na hlavu roãnû a v první desítce spo-

tfieby 100 % lihu na hlavu roãnû. Pfiitom svûtová lite-

ratura vytrvale dokazuje, Ïe dÛsledky související s ta-

kovou návykovou látkou, jakou je alkohol, postihují v˘-

znamnû vût‰í ãást populace, neÏ je tomu u nelegálních

drog.

7 Z nedávné historie je pro v˘voj oboru v˘znamn˘ rok 1997, kdy vznikla subkatedra návykov˘ch nemocí v Institutu postgraduálního vzdûlávání ve zdravotnic-

tví (IPVZ Praha).
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History of Treatment of Addictive Disorders in the
Czech Republic

The chapter (written by a senior and founder of the

Czech addictology Prof. Skála – born 1916) – puts and

overview of history of treatment of substance abuse

disorders in the CR, particularly in the period 1946 –

1982, with some later events. The milestones in the

services development were e.g. first facility for hospi-

tal treatment – Apolinar (founded by author in 1948);

establishing the network of ambulatory medical cent-

res for treatment of alcoholism and toxicomania (AT

centres) starting in 1956; Centre for children, young-

sters and families (the first centre of family therapy in

the CR) in 1967; Centre for drug addictions (the first

Key words: addictology in the CR – Apolinar – AT

centres – addictology – Skála – Society for Addictive

Disorders

centre dealing with users of non-alcohol drugs) in

1971. The chapter also presents history of medical ad-

dictology as a discipline (branche for addictive disor-

ders in the Czech Psychiatric Society 1956,  speciali-

sation in addictology 1980, autonomous Society for

Addictive Disorders 1992, unit of addictology in the

Institute for Postgraduate Medical Studies 1997).

Important legislation steps, administrative measures

and exemples international collaboration are also

mentioned. The chapter has a memoirs character and

its is based on the authors’ autobiography published in

1998. 

S u m m a r y

95



L i t e r a t u r a

Skála J.: Alkoholismus. Státní zdravotnické naklada-

telství, Praha, 1957

Skála J.: Abúzus a závislost. Avicenum, Praha, 1986

Skála J.: „…aÏ na dno.“ 4. vydání. Avicenum, Praha,

1987

Skála J. a kol.: Závislost na alkoholu a jin˘ch lát-

kách. Avicenum, Praha, 1987 

Skála J. a kol.: Psychoterapie v medicínské praxi.

Avicenum, Praha, 1989

Skála J.: LékafiÛv maraton. âesk˘ spisovatel, Praha,

1998

Zápisy z Apolináfie, roã. 38, str. 191 – 196, 1989

Nar. 1916 v Plzni. Maturoval na plzeÀském gymnáziu

v r. 1935, pak studoval na lékafiské fakultû UK v Praze

a zároveÀ na Institutu pro tûlesnou v˘chovu a sport UK

v Praze, kter˘ ukonãil v r.1939. Po uzavfiení ãesk˘ch vy-

sok˘ch ‰kol v r.1939 byl profesorem tûlocviku v Plzni,

studoval také na univerzitách v Královci (Könnigsberg,

dne‰ní Kaliningrad v Göttingen. Lékafiskou fakultu UK

v Praze dokonãil aÏ po II. svûtové válce v r. 1946 a na-

stoupil na psychiatrickou kliniku dne‰ní 1. lékafiské fa-

kulty UK v Praze. Pfii ní v r.1948 zaloÏil oddûlení pro

léãbu závislostí (Apolináfi), které vedl do r.1982. V r.

1956 zakládal a do 80. let vedl sekci pro alkoholismus

a toxikomanie Psychiatrické spoleãnosti. Habilitoval se

v r. 1969, titul docenta fiádnû uznán v r. 1990. – Pro

jeho pÛsobení v oboru psychoterapie je dÛleÏit˘ rok

1967, kdy spolu s E. Urbanem a J. Rube‰em zakládá

první v˘cvikovou komunitu pozdûji znaãnû roz‰ífieného

a dodnes pÛsobícího systému SUR (zkratka podle ini-

ciál jmen Skála – Urban – Rube‰). V letech 1982 –

1994 byl pfiedsedou sekce a pozdûji samostatné

Spoleãnosti pro psychoterapii a rodinnou terapii.

RovnûÏ zaloÏil (v r. 1978) a vedl Kabinet pro vzdûlávání

v psychoterapii pfii psychiatrické klinice dne‰ní 1. LF,

podílel se na vytvofiení a práci PraÏského psychotera-

peutického institutu a PraÏské psychoterapeutické fa-

kulty (obojí 1991). – Spolupracoval s fiadou mezinárod-

ních institucí, napfi. s WHO a ICAA (International

Council for Alcoholism and Addictions), pfiedná‰el na

mnoha mezinárodních kongresech po celém svûtû.

V oboru léãby závislostí a psychoterapie publikoval

fiadu knih (nûkteré pfieloÏeny v zahraniãí) a mnoÏství

ãlánkÛ v âR a v dal‰ích 18 zemích. – V souãasnosti je

pfiedsedou odborné rady SUR – Spoleãnosti pro vzdûlá-

vání v psychoterapii a podílí se aktivnû na programech

vzdûlávání v psychoterapii. V r. 2001 ukonãil v˘cvik

v supervizi pod zá‰titou EAS. – âestn˘ ãlen âeské lé-

kafiské spoleãnosti, nositel medaile J. E. Purkynû, ceny

Augusta Forela a dal‰ích odborn˘ch poct. Jeho jméno

nese v˘roãní cena Spoleãnosti pro návykové nemoci

(udûlována od r. 2001) a vzdûlávací SkálÛv institut.

V fiíjnu r. 2002 byl za vynikající vûdecké v˘sledky a jako

zakladatel prvního modelového zafiízení pro léãbu zá-

visl˘ch vyznamenán prezidentem republiky medailí Za

zásluhy.  

Kontakt: Apolináfiská 4, 128 00 Praha 2 

Doc. MUDr. Jaroslav Skála, CSc. 
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1 Anglické slovo „welfare“ se v tomto kontextu ponûkud vzpírá ãeskému pfiekladu a kaÏd˘ pouÏívan˘ ekvivalent (dobro, blaho, pohoda) je ponûkud kfieãovit˘.  
2 V˘znamem vrstevnick˘ch skupin a Ïivotního stylu vrstevníkÛ se podrobnûji zab˘vá téÏ Skácelová, kapitola 10/5, Vrstevnické skupiny. 

Úvod: léãba a cesta ke zdraví 

Cílem léãby závisl˘ch je zmûna, která pfiiná‰í zlep‰ení

zdraví a kvality Ïivota na nejvy‰‰í moÏnou míru. WHO

(1998) definuje tfii hlavní cílové oblasti v léãbû a soci-

ální rehabilitaci uÏivatelÛ drog: 1) sníÏení závislosti, 2)

sníÏení nemocnosti a úmrtnosti zpÛsobené nebo spo-

jené s uÏíváním drog, 3) podpora rozvoje tûlesného,

du‰evního a sociálního potenciálu klientÛ a dosaÏení

plné sociální integrace. To koresponduje s obecn˘m

pojetím zdraví, které podle známé teze WHO znamená

„stav plné tûlesné, du‰evní a sociální pohody1, nikoliv

pouze nepfiítomnost nemoci nebo vady“ – a takto také

pojímá úzdravu bio-psycho-sociální model závislosti

a léãby závisl˘ch.

VÛãi moÏnosti úzdravy ze závislosti na heroinu a jin˘ch

„tvrd˘ch“ drogách pfievládají pesimistické postoje.

I mnozí pracovníci léãebn˘ch zafiízení jsou v tomto

smûru skeptiãtí, protoÏe se setkávají spí‰e s tûmi, ktefií

relapsovali po léãení, neÏ s tûmi, ktefií dlouhodobû ús-

pû‰nû abstinují. Podobn˘ postoj sdílí terénní pracov-

níci, policisté ãi soudci. 

Proto je tfieba zlep‰it porozumûní okolnostem, které s

úzdravou mohou souviset, vãetnû tûch, které mají pro-

fesionálové v rukou: léãebnému procesu a jeho v˘sled-

kÛm, jeho úãinnosti a moÏnostem, jak ji zvy‰ovat.

Zavádûní inovativních pfiístupÛ, které z tohoto porozu-

mûní vychází, zlep‰ují schopnost odborníkÛ zapojit do

léãby terapeuticky obtíÏné klienty a pomáhají této sku-

pinû klientÛ pfiekonávat pfiekáÏky pro vstup do léãby

a udrÏení v ní. 

V˘vojové úkoly

Adolescent musí zvládat fiadu poÏadavkÛ vypl˘vajících

z tûlesn˘ch, psychick˘ch a sociálních zmûn v procesu

rÛstu a zrání. Ke klasick˘m v˘vojov˘m úkolÛm, jimÏ

dospívající v na‰í civilizaci nevyhnutelnû ãelí, patfií ze-

jména:

– nauãit se pfiijmout svoje tûlo

– ztotoÏnit se se svou sexuální rolí

– dosáhnout emoãní autonomii od sv˘ch rodiãÛ

– získat akceptovanou pozici ve skupinû vrstevníkÛ

– pfiipravit se na povolání a Ïivotní dráhu

– zaloÏit uspokojiv˘ sexuální vztah

Bûhem tohoto obtíÏného období se nûktefií dospívající

snaÏí zmûkãit nebo zmírnit intenzitu problémÛ uÏívá-

ním drog, místo aby fie‰ili v˘vojové úkoly. Drogová ka-

riéra ov‰em proces dospívání brzdí a fie‰ení v˘vojov˘ch

úkolÛ neprospívá. Proto jsou mezi drogovû závisl˘mi

vût‰inou lidé s nevyfie‰en˘mi a odloÏen˘mi v˘vojov˘mi

úkoly. Ukonãení drogové kariéry je tedy pravdûpodob-

nûj‰í a snaz‰í, jestliÏe má závisl˘ pfiíleÏitost se s tûmito

nevyfie‰en˘mi v˘vojov˘mi úkoly vyrovnávat a nakonec

je vyfie‰it. Odborná pomoc mu v tom poskytuje podporu

a je tak mimofiádn˘m, pfiídatn˘m prostfiedkem sociální

podpory, potfiebné k tomu, aby se „zme‰kané“ v˘vojové

úkoly mohly fie‰it. 

Îivotní zmûny

Abstinence

V˘znam abstinence je klíãov ,̆ a to i tehdy, nejde-li o ab-

stinenci trvalou. Uvádí se, Ïe období bez drog del‰í neÏ

3 mûsíce mÛÏe vytvofiit pfiedpoklady pro dal‰í, déle trva-

jící období. V‰echna období abstinence jsou pfiinejmen-

‰ím dÛleÏit˘m ãasem pro zmûny v ostatních oblastech

Ïivota. Na druhé stranû se ukazuje, Ïe aktuální abstino-

vání od drog není samo o sobû spolehliv˘m ukazatelem

dobré prognózy, není-li doprovázeno dal‰ími zmûnami,

napfi. v oblasti vztahÛ, práce a sociálního zázemí.

Pfiátelské a vrstevnické vztahy

Skupina vrstevníkÛ2 a intimní vztah jsou dva dÛleÏité

zdroje sociální podpory v podmínkách normálního do-

spívání. U uÏivatelÛ drog se pfiesunují na drogovou

scénu a drogovou kariéru spí‰e potencují. Opaãn˘ pro-

ces, tj. nacházení pfiátel a partnerÛ mimo drogovou

scénu, je dÛleÏit˘m ukazatelem zmûny, protoÏe zna-

mená, Ïe se pfiirozené zdroje sociální podpory opût ob-

novují. Sickinger a Kindermann (in Buehringer and

Platt, 1992) zjistili, Ïe 75 % klientÛ v jejich vzorku bylo

pfied léãbou dobfie integrováno na drogové scénû a je-

nom 25 % mûlo pfiátelské a vrstevnické vztahy mimo

drogovou scénu, zatímco po 3 letech se pomûr obrátil:

75 % bylo integrováno v nedrogov˘ch skupinách

Klíãová slova: faktory úãinné léãby – motivace – úãinnost léãby – vypadnutí z léãby – zmûna

7 / 2 Faktory v˘znamné pro úãinnost léãby a zmûnu klienta
Kamil Kalina
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a pfiátelsk˘ch vztazích a jen 25 % setrvávalo ve vaz-

bách na drogovou scénu.

Intimní vztahy

Citovaná studie zji‰Èuje, Ïe intimní vztahy s osobami,

které nebraly drogy, vzrostly ve sledovaném tfiíletém

období po léãbû z 24 % na 53 % a partnerství s uÏiva-

teli kleslo z 35 % na 7 %. 

Navázání nového a silného vztahu k trvale neuÏívají-

címu partnerovi je ãasto pfiízniv˘m bodem obratu

v drogové kariéfie. Pokud v‰ak partner abstinuje pouze

aktuálnû, je riziko spoleãného relapsu vysoké. Jsou

známy je‰tû jiné partnerské vztahy s vysok˘m rizikem3.

¤e‰ení tûchto vztahÛ je ãasto v˘znamn˘m a svízeln˘m

problémem terapie. 

Vztahy k pÛvodní rodinû

Vztahy s pÛvodní rodinou jsou obvykle v rÛzném stupni

rozvratu. V˘vojov˘m úkolem sice je „získat emoãní au-

tonomii na pÛvodní rodinû“, rozvrat v‰ak pro to vhodné

podmínky nevytváfií. âím je klient mlad‰í, tím je dÛle-

Ïitûj‰í vztahy k pÛvodní rodinû restaurovat a získat

moÏnost návratu – z tohoto v˘chodiska je pak dosaho-

vání autonomie pfiirozenûj‰í. Pfiedãasné osamostatnûní

bez emoãního dozrání mÛÏe b˘t váÏn˘m problémem

pro budoucnost. U star‰ích klientÛ, u nichÏ jiÏ separace

pokroãila, je pfiízniv˘m ukazatelem „vyrovnání“ – smí-

fiení, dohoda o fie‰ení pfiípadn˘ch dluhÛ, obnova komu-

nikace a získání lidské podpory. Zapojit pÛvodní rodinu

do léãby je proto takfika vÏdy uÏiteãné a nûkdy ne-

zbytné – zejména u osob mlad‰ích neÏ 18 let nebo v˘-

raznû nezral˘ch, léãba jednotlivce bez zapojení rodiny

neb˘vá efektivní. 

Práce a pfiíprava na povolání

Získat kvalifikaci pro budoucí povolání a osvojit si pra-

covní návyky patfií velmi ãasto ke „zme‰kan˘m“ v˘vo-

jov˘m úkolÛm, protoÏe intenzivní uÏívání drog obvykle

ãlovûka dfiíve ãi pozdûji vyfiadí ze vzdûlávacího nebo

pracovního procesu. „Dohonit zme‰kané“ je v této ob-

lasti obtíÏnûj‰í neÏ v jin˘ch a naplnit pÛvodní, z rodiny

pocházející pfiedstavy o v˘bûru povolání je ãasto nere-

alistick˘m a frustrujícím cílem. V kaÏdém pfiípadû je

v‰ak studium, pracovní trénink, rekvalifikace a v‰e, co

vede k lep‰í pracovní kvalifikaci, vhodnou strategií, jak

zlep‰it pozdûj‰í ‰ance na trhu práce a upevnit pfiíznivé

podmínky pro Ïivot bez drog. Îivot na sociálních dáv-

kách není pro vytrvání v abstinenci pfiízniv .̆

âasové faktory

Vûk pfii zaãátku závislosti 

Vy‰‰í pravdûpodobnost dosaÏení zmûny a udrÏení lé-

ãebného efektu existuje u tûch klientÛ, ktefií se stali

závisl˘mi aÏ v rané dospûlosti a drogová kariéra tolik

nezabrzdila zvládání dÛleÏit˘ch v˘vojov˘ch úkolÛ v do-

spívání. Závislost, která vznikne aÏ po 20. roce vûku,

má relativnû dobrou prognózu (aÏ trojnásobnû pfiízni-

vûj‰í neÏ závislost vzniklá ve vûku niÏ‰ím neÏ 16 let pfii

srovnatelné intenzitû poskytnuté péãe). Obecné pravi-

dlo „ãím pozdûj‰í manifestace, tím lep‰í prognóza“

(„pozdûj‰í“ ve v˘voji od pozdního ‰kolního vûku pfies

dospívání k rané dospûlosti) nacházíme i u jin˘ch váÏ-

n˘ch psychick˘ch poruch, které mohou váÏnû pozna-

menat psychosociální a psychosexuální v˘voj osob-

nosti (napfiíklad u psychóz). V pfiípadû drogov˘ch

závislostí to plnû odÛvodÀuje formulaci cílÛ primární

prevence: nejen od spotfieby drog odvrátit, ale aspoÀ

spotfiebu odloÏit4.  

Délka drogové kariéry

âím déle závislost trvá, tím je dosaÏení léãebného

efektu obtíÏnûj‰í a ménû nadûjné. Toto zji‰tûní je pod-

statn˘m argumentem pro vãasnou intervenci a vãasn˘

zaãátek léãení. Zdá se to b˘t triviální, protoÏe pravidlo

„ãím vãasnûj‰í léãba, tím lep‰í prognóza“ platí snad

pro v‰echna onemocnûní. Mezi pracovníky v oboru

léãby závislostí se v‰ak lze stále setkat s pfiesvûdãe-

ním, Ïe léãba mÛÏe b˘t úspû‰ná, aÏ kdyÏ má klient

„dobráno“ a ocitne se v hluboké krizi a v bezv˘chodné

situaci. 

Drogov˘ Ïivotní styl v‰ak vede ke ztrátám. Jsou známé

dramatické i plíÏivé ztráty zakotvení v nedrogovém

prostfiedí (rodina, partnefii, vrstevníci, studium nebo

práce), pokusy o návrat a dal‰í zklamání, jasnûj‰í defi-

nování ztrát, míjení moÏností a sníÏení sebedÛvûry.

âím déle tento v˘voj probíhá, tím více jsou "ztráty" zá-

vaÏnûj‰í a nenávratnûj‰í. Vãasn˘ zaãátek léãení mÛÏe

„ztráty“ odvrátit nebo omezit aspoÀ ãásteãnû a zv˘‰it

tak vyhlídky na dosaÏení a upevnûní léãebného efektu,

i kdyÏ tfieba první léãba trval˘ efekt nemá.

Je pravda, Ïe vãasn˘ zaãátek léãení mÛÏe naráÏet na

nedostatek klientovy motivace. Soudobé trendy v‰ak

kladou dÛraz právû na zvy‰ování dovednosti terapeutÛ

v práci s motivací a v individualizování pfiístupu ke kli-

entÛm. 

3 Napfiíklad vztah závislého muÏe k neuÏívající dívce s ambicemi zachránkynû (ãasto vyústí do spoleãné drogové kariéry), vztah dvou závisl˘ch, z nichÏ jeden nebo

oba absolvují léãbu (ãasto vyústí do spoleãného relapsu nebo skonãí rozchodem) nebo vztah dvou klientÛ v léãbû (ãasto následuje vypadnutí z léãby a relaps

u jednoho nebo obou partnerÛ).
4 Viz Bém a Kalina, kapitola 10/1, Úvod do primární prevence. 
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5 Viz Kalina, kapitola 7/4, Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence.
6 O strukturovaném programu viz kapitoly 8/5, 8/6 a 8/7.

Faktory v léãebném procesu

Délka programu

Pfiimûfiená délka léãby sama o sobû se pokládá za

úãinn˘ faktor (Kubiãka a kol., 1982; Buehringer a Platt,

1992; NIDA, 2000). Tab.1 ukazuje úãinnost (hodnoce-

nou jako udrÏení abstinence bûhem 1 roku po skonãení

léãby) u léãebn˘ch programÛ v TK v délce 12, 6 a 3 mû-

síce. Závislost v˘sledkÛ na délce programu je patrná na

první pohled. Vidíme, Ïe v˘sledky roãního programu

jsou lep‰í neÏ v˘sledky programu ‰estimûsíãního a Ïe

„pfieÏití bez drogy“ u absolventÛ tfiímûsíãního pro-

gramu se jiÏ dosti pfiibliÏuje kfiivce klientÛ, ktefií z léãby

vypadli. 

âasov˘ faktor lze aspoÀ do jisté míry kompenzovat ji-

n˘mi úãinn˘mi faktory, které spoãívají v obsahu léãby

a v následné péãi. Léãba krat‰í neÏ 3 mûsíce se jiÏ ne-

pokládá za úãinnou (NIDA, 2000). 

ProdluÏování léãby nad 1 rok jiÏ nepfiiná‰í v˘znamné

zlep‰ení, které by odpovídalo nákladÛm. âasto se do-

konce uvádí, Ïe ãím je léãba del‰í neÏ 1 rok, tím více se

v˘sledky zase plynule zhor‰ují a po 24 mûsících léãby

jsou ponûkud hor‰í neÏ po 9 mûsících. Léãba del‰í neÏ

1 rok nemá v˘znamnûj‰í pfiínos ani u mimofiádnû ne-

zral˘ch nebo tûÏce psychosociálnû naru‰en˘ch klientÛ,

na coÏ se dlouho vûfiilo a stále vûfií. U delikventních kli-

entÛ, ktefií do léãby pfii‰li z vazby nebo z vûzení, se do-

konce doba detence kumuluje s dobou léãby a ãím

del‰í je období takto strávené, tím hor‰í jsou dlouho-

dobé léãebné v˘sledky.

UdrÏení v programu a zapojení do programu 

Aby mohl klient pfiimûfienou dobu léãby absolvovat, je

tfieba ho v léãbû udrÏet. Pfiedãasné ukonãení léãby je

velmi ãasté, udává se, Ïe z léãebn˘ch programÛ vypadává

aÏ 60 % klientÛ. Jak ukazuje Tab. 1 (2. sloupec), pfiedsta-

vuje pfiedãasné ukonãení léãby nepfiízniv˘ prognostick˘

faktor. Zejména vypadnutí z léãby brzy po nástupu

a v první tfietinû léãby je nejãastûj‰í a nejrizikovûj‰í. 

Problému pfiedãasného ukonãení léãby a udrÏení kli-

enta v léãbû vûnujeme samostatnou kapitolu5. Zde jen

podtrhujeme, Ïe udrÏet klienta v programu a pomoci

mu, aby se do programu zapojil a mûl z nûj prospûch,

vyÏaduje znaãnû individualizovan˘, podpÛrn˘ a moti-

vující pfiístup. Má-li zároveÀ personál dostateãnou

psychoterapeutickou kvalifikaci, mohou se v léãbû udr-

Ïet a profitovat z ní i komplikovaní klienti, napfiíklad

klienti s duální diagnózou. Nezapojení klienta a pfied-

ãasné ukonãení léãby lze velmi ãasto chápat jako

chybu zafiízení, nikoliv v˘hradnû jako chybu klienta.

Obsah programu

Ani optimální délka léãby nezaruãuje dostateãnû lé-

ãebn˘ efekt, pokud léãebn˘ program nenabízí dosta-

teãné podnûty pro zmûnu. Za efektivní se pokládá in-

tenzivní strukturovan˘ program, kter˘ kombinuje

psychoterapeutické pÛsobení skupiny a trénink sociál-

ních dovedností v rámci reÏimu a jasn˘ch pravidel6.

Kumulaci úãinn˘ch faktorÛ pfiiná‰í prostfiedí terapeu-

tické komunity. 

Práce na problémech 

V˘ãet nejãastûj‰ích problémÛ klientÛ v léãbû uvádí Tab.

2. Musíme mít na pamûti, Ïe tyto problémy spolu na-

vzájem souvisejí. Problémy ve vztahu k drogám a léãbû

jsou propojeny s problémy sebepojetí; sebepojetí sou-

visí se vztahy a komplikované problémy vztahÛ a soci-

álních schopností vytváfiejí rizikové situace pro relaps.

Chybné porozumûní situaci a nízká schopnost plánovat

pak sniÏují klientovu schopnost se drogám vyhnout. 

âast˘m emoãním doprovodem problémÛ klienta a zá-

roveÀ samostatn˘m psychologick˘m problémem jsou

debaklové pocity, smutky, rozlady, znechucení, pocity

viny apod. V prÛbûhu léãby dochází k jejich poklesu.

S klesající depresivitou také narÛstá míra problémÛ,

které klient v terapii uvádí a zpracovává, a ke zmûnám,

které jsou podstatné pro zmûnu: napfiíklad získávání

sebedÛvûry, uãení se pozornosti k vlastním pocitÛm,

nab˘vání pfiimûfiené asertivity, zacházení s autoritami,

vyjasÀování vztahov˘ch a sexuálních problémÛ, orga-

nizace ãasu apod. 

V tomto v˘voji jsou pozoruhodné rozdíly mezi Ïenami

a muÏi. RovnûÏ kaÏdé období léãby má své specifické

problémy – od prvního období, kdy nejvût‰ím problé-

mem je akceptování programu, deprese a nízké sebe-

hodnocení ãi zápolení s cravingem, aÏ po ãastou „krizi

posledního období“, v níÏ se spojuje zklamání z „nedo-

dûlanosti“, obavy z odpoutání a nepfiipravenost (fak-

tická nebo psychologická) na realitu po propu‰tûní.

Závûr: zvy‰ování úãinnosti léãby

Tradiãní pfiístupy léãby závisl˘ch vycházely z nûkolika

pfiedpokladÛ a oãekávání:

– klientÛv ústfiední problém je drogová závislost

– klient má dostateãnou vlastní motivaci uÏívání drog

zanechat
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– klient se pfiizpÛsobí poÏadavkÛm léãby 

– klient léãbu ukonãí

– klient bude po návratu do spoleãnosti abstinovat

Systematick˘ v˘zkum postupnû v‰echny tyto pfiedpo-

klady vyvrátil a ukázal, Ïe léãba, která na nich staví,

není dostateãnû efektivní (Buehringer a Platt, 1992;

Tims a spol., 1997; NIDA, 2000). Vysoká ãetnost pfied-

ãasného ukonãení léãby a relapsÛ po fiádném i pfied-

ãasném ukonãení nutí k obsahov˘m zmûnám, které se

pfiedev‰ím t˘kají tûchto oblastí:

1) Práce s motivací – ideál klienta, kter˘ pfiichází do

léãby jiÏ se zralou motivací, je tím vzdálenûj‰í, ãím více

se uplatÀuje názor, Ïe klient má pfiijít do léãby co nej-

dfiíve a co nejrychleji. Práce s motivací je pak souãástí

léãby a podmínkou toho, aby se v ní klient udrÏel. 

2) Podpora zapojení klienta do léãby – ukazuje se, Ïe

urãitá míra individualizovaného pfiístupu, kter˘ bere

v potaz potfieby a problémy klienta (vãetnû jeho moti-

vaãní úrovnû, osobnostních, psychopatologick˘ch

a psychosociálních charakteristik) zlep‰uje léãebné v˘-

sledky, protoÏe umoÏÀuje klientovi, aby v léãbû vydrÏel,

mûl z ní prospûch a fie‰il své problémy. 

3) Prevence pfiedãasného ukonãení léãby – klienti, ktefií

léãbu pfiedãasnû ukonãí, mají daleko hor‰í vyhlídky na

dal‰í Ïivot bez drog neÏ ti, ktefií v ní setrvají. UdrÏet kli-

enta v léãbû je proto poÏadavkem efektivity.

Pravdûpodobnost setrvání zvy‰uje nejen podpora zapo-

jení klienta, ale i dal‰í pfiístupy a metody, jako je kog-

nitivnû behaviorální prevence pfiedãasného ukonãení,

krizová intervence ãi zadrÏovací strategie.  

4) Prevence relapsu – relapsy po léãbû, ale i bûhem

léãby jsou ãast˘m a závaÏn˘m problémem. Není realis-

tické odkládat prevenci relapsu aÏ do následné péãe.

Systematická pozornost vûnovaná cravingu, okolnos-

tem vyvolávajícím relaps a strategiím, jak jim ãelit

nebo se jim vyhnout, zlep‰uje udrÏení klientÛ v léãbû

a jejich vyhlídky na Ïivot bez drogy po ukonãení.

5) Zdravotní v˘chova zamûfiená na harm reduction

(minimalizaci po‰kození drogami) vede k tomu, Ïe kli-

enti, ktefií po ukonãení léãby relapsují, volí ménû rizi-

kové zpÛsoby uÏívání (jin˘ zpÛsob neÏ injekãní, bez-

peãnûj‰í aplikaci v pfiípadû i. v. uÏívání). To má velk˘

v˘znam, protoÏe nejde o nepodstatnou ãást klientely.

U v‰ech klientÛ se dále zji‰Èuje ménû rizikové sexuální

chování (pouÏívají více kondomy neÏ pfied léãbou).

The supreme goal of the treatment is a change leading

to the improvement of health and quality of life to the

highest possible level. The recovery is closely linked to

meeting developmental tasks and to changes in drug

use, relationships with friends, peers, partners and fa-

mily, in work or studies etc. For successful treatment,

an early entry is essential. Others factors of effective

treatment are the length of the programme, retention

and involvement, structured programme, working on

problems. To increase the effectiveness, it is necessary

to abandon the traditional presumptions and to pay

our attention to non-drug problems, motivation, re-

lapse prevention and harm reduction.  

S u m m a r y Factors of Change and of Effective Treatment

Key words: change – drop-out – effective factors –

motivation – structured programme
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Tab. 1: Vliv pfiedãasného ukonãení léãby na „pfieÏití bez relapsu“

Dny po skonãení léãby 

10

20

50

100

150

200

300

Tab. 2: Nejãastûj‰í problémy klientÛ v léãbû  

1. Problémy související s drogami a s léãbou  

– Craving

– Pochybnosti o smyslu a schopnosti dosáhnout Ïivota bez drog

– Malá schopnost vyhnout se drogám a rizikov˘m situacím 

– Pesimismus ve vztahu k léãbû

– Dlouhodobá váhavost a nerozhodnost

2. Problémy sebepojetí

– Nedostatek sebeúcty

– Nízká sebedÛvûra

– Nízké vûdomí totoÏnosti s vlastním tûlem

– Necitlivost k vlastním emocím

– Potlaãování negativních pocitÛ 

3. Problémy související se vztahy

– Nízká asertivita

– Zranitelnost, uráÏlivost

– Uzavfienost

– Úãelové jednání, manipulace

– Povrchnost

– Pfiekotnost 

– Osamûlost

– Psychosexuální problémy

4. Problémy v sociálních schopnostech   

– Nedostatek komunikaãních schopností a dovedností 

– Chybné porozumûní situaci

– Nezodpovûdnost za roli

– Nedostatek pracovních a kulturních návykÛ 

– Neschopnost plánovat

55

45

26

19

13

11

10

120 dní

75

65

48

38

32

30

25

240 dní

90

85

60

50

42

40

38

360 dní

99

85

75

68

62

56

50

„PfieÏití bez relapsu“ (% klientÛ)

Pfiedãasné ukonãení   Skonãení v fiádném termínu 

(podle délky léãby) 

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992
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Léãebné kontinuum

Úzdrava z drogové závislosti mÛÏe b˘t dlouhodob˘m

procesem a léãba se ãasto musí opakovat. Jako u jin˘ch

chronick˘ch poruch, i u závisl˘ch se objevují relapsy

bûhem léãby ãi po úspû‰ném absolvování léãebného

programu. Závisl˘ ãasto potfiebuje prolongovanou te-

rapii, opakované epizody léãení a programy rÛzného

typu, aby dosáhnul dlouhodobé abstinence, zmûny Ïi-

votního stylu a plnû obnovil své fungování (viz napfi.

NIDA, 2000).  

Spí‰e neÏ o úãinnosti jednoho léãebného programu

uvaÏujeme dnes o úãinnosti celého léãebného konti-

nua, které se skládá v zásadû z tûchto sloÏek:

1) poradenství pfied nástupem léãby

2) léãba

3) následná péãe  

1: Poradenství pfied nástupem léãby posiluje úãinnost

léãby pfiedev‰ím tím, Ïe podporuje motivaci klienta,

urychluje vstup klienta do léãby, zlep‰uje jeho zapojení

do léãebného procesu a sniÏuje riziko pfiedãasného od-

chodu1. 

2: Léãba si klade za cíl abstinenci, sociální integraci

a fie‰ení osobních problémÛ. ¤ada jejích úãinn˘ch fak-

torÛ je uvedena v pfiedchozí kapitole, zde je tfieba jen

zdÛraznit, Ïe podstatné je, aby se klient v léãbû udrÏel

a jeho problémy (zdravotní, psychologické, sociální) se

zlep‰ily2.   

3: Následná péãe je pokládána za nezbytnou pro udr-

Ïení léãebného efektu zejména proto, Ïe sniÏuje riziko

relapsu a trvalého návratu k Ïivotu s drogou a usnad-

Àuje sociální integraci3.  

Perspektivy klienta v léãebném kontinuu jsou pod-

statnû pfiíznivûj‰í. PoÏadavek efektivity a prospûchu

klienta v‰ak nutí klást dal‰í otázky, napfiíklad:

– Kdo a za jak˘ch podmínek má pfiínos z terapie a jak

tento pfiínos zv˘‰it?

– Kumulují se léãebné úãinky v ãase, a to i v pfiípadech

vypadnutí z léãby?

– Je efekt první léãby trval˘?

– MÛÏeme léãbu, která dosáhla cílÛ jen ãásteãnû,

oznaãit za zcela neúãinnou?

– Má b˘t opakovaná léãba vÏdy stejného typu jako

pfiedchozí?   

Hledání odpovûdí na nûkteré z tûchto otázek je obsa-

hem dal‰ích ãástí této kapitoly.

VyuÏívání spektra sluÏeb 

Jedním z dÛleÏit˘ch poznatkÛ, o nûÏ se soudobá léãba

závisl˘ch opírá, je, Ïe neexistuje taková léãba, která by

byla vhodná pro kaÏdého klienta, a neexistuje takov˘

klient, kter˘ by byl vhodn˘ pro kter˘koliv typ léãby.

Matching, párování problémÛ a intervencí, klienta

a programu, je klíãovou záleÏitostí pro jeho koneãn˘

úspûch v dosaÏení uspokojujícího a produktivního

fungování ve vztazích, v rodinû, v práci a ve spoleã-

nosti. 

Uveìme nûkteré pfiíklady vyuÏívání spektra sluÏeb,

které pfiiná‰ejí roz‰ífiení terapeutick˘ch moÏností. 

Poradenství  

V˘znam pfiedléãebného poradenství jako souãásti lé-

ãebného kontinua je nesporn˘: zlep‰uje pfiístupnost lé-

ãení, vstup do léãení a schopnost klienta se v nûm udr-

Ïet, zapojit se a prosperovat. Zejména pfiíznivû

ovlivÀuje ãasné vypadnutí. Poradenství tudíÏ pozitivnû

pÛsobí na parametry, které mají klíãov˘ v˘znam pro

dosaÏení a udrÏení léãebného efektu. Jedna severoa-

merická studie (Tims a spol., 1997) zji‰Èuje, Ïe takfika

100 % klientÛ poradensk˘ch sluÏeb tohoto typu nastu-

puje do léãby (témûfi dvojnásobek neÏ v kontrolní sku-

pinû), mají dvojnásobnou ‰anci se v léãbû udrÏet a asi

o tfietinu lep‰í v˘sledky po léãbû. 

Pfiedléãebné poradenství by mûlo usilovat o rychl˘ ná-

stup klienta do léãby. Zkrácení indikaãního a pfiijíma-

cího procesu u klientÛ, ktefií se chtûjí léãit, zlep‰uje po-

ãet skuteãn˘ch nástupÛ do léãby a pÛsobí jako

prevence ãasn˘ch vypadnutí. Zdá se, Ïe existuje urãité

pomûrnû úzké ãasové okno, které je zapotfiebí vyuÏít.

Klíãová slova: duální diagnózy – individualizovan˘ pfiístup – inovace v léãbû – léãebné kontinuum – nedobro-

volná léãba

7 / 3 Roz‰ifiování terapeutick˘ch moÏností  Kamil Kalina 

1 Viz BroÏa, kapitola 5/2, Poradenství u uÏivatelÛ drog; Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink. Uvádûní pfiedléãebného poradenství jako souãásti lé-

ãebného kontinua neznamená, Ïe jde o léãbu v pravém slova smyslu; není moÏné jej zamûÀovat s ambulantní léãbou.
2 MÛÏe jít o léãbu ambulantní, denní, ústavní ãi rezidenãní – viz dále v textu.
3 Viz Dvofiák, kapitola 6/8, Sociální rehabilitace; Kuda, kapitola 8/9, Následné péãe, doléãovací programy.
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ProdluÏovat a odkládat nástup s cílem vyzkou‰et klien-

tovu motivaci se neukazuje jako efektivní. Na druhé

stranû je nepochybnû zapotfiebí urãitého ãasu a poãtu

setkání, aby se motivace vÛbec propracovala. 

Poradenství v‰ak mÛÏe splÀovat i následující cíle:

– sníÏení rizikového chování 

– stabilizace, pfiípadnû sníÏení uÏívání drog

– sociální stabilizace 

– zaji‰tûní dal‰ího kontaktu v pfiípadû vypadnutí

z léãby 

Základním pfiedpokladem úãinného poradenství je udr-

Ïet klienta v kontaktu. Vypadnutí z kontaktu je neménû

závaÏné a je‰tû ãastûj‰í neÏ vypadnutí z léãby. Podle

rÛzn˘ch údajÛ a zku‰eností vypadává více neÏ polovina

klientÛ, z toho znaãná ãást hned po prvním ãi druhém

kontaktu, dal‰í v˘znamná ãást v dobû, kdy naplnûní

cílÛ individuálního plánu znamená pokroãit od rozprav

k ãinÛm. V prvním pfiípadû klienta ãasto odradí, kdyÏ

poradce pfiíli‰ rychle pfiistupuje k sestavování podrobné

anamnézy, kontraktu a plánování. V druhém pfiípadû je

ãasto pociÈován nedostatek podpory a porozumûní

v obavách pfied závaÏn˘m krokem. Citelnû se projevuje,

Ïe metody poradenství vznikaly jako poradenství pro

„zdravé a normální“ a ve snaze zdÛraznit „odli‰nou

profesi“ ãerpaly z individuální psychologie a psychote-

rapie ménû, neÏ by bylo na místû. PoÏadavky zvy‰ování

efektivity indukují inovaãní pfiístupy do poradenství

stejnû jako do léãby.  

Ambulantní a denní léãba

Stále se udrÏující pfiedstava, Ïe jedinou úãinnou léãbou

pro závislé je dlouhodobá léãba ústavní i rezidenãní,

staví znaãnû do stínu moÏnosti ambulantní léãby pro

urãit˘ typ klientÛ. PouÏití farmakoterapie (detoxifikace

metadonem nebo buprenorfinem v ambulantních pod-

mínkách) potenciál ambulantní léãby dále roz‰ifiuje. 

TotéÏ platí o denní léãbû4. Není sice plnohodnotnou

alternativou dlouhodobé rezidenãní léãby pro v‰echny

typy klientÛ, ale mÛÏe jí b˘t u nûkter˘ch. Zejména

mÛÏe b˘t alternativou stfiednûdobé léãby v nemocnici

ãi léãebnû a mÛÏe ji rovnûÏ úãinnû doplnit. I kdyÏ kli-

ent v denní léãbû neobstojí, je lépe pfiipraven na léãbu

ústavní ãi rezidenãní, více se do léãby zapojuje a více

z ní vytûÏí5.  

Následná péãe

Následná péãe provází klienta Ïivotem v prvním období

po skonãení léãby, obvykle (v nestejné intenzitû) po

dobu 1 roku. Její podstatné komponenty jsou popsány

v jin˘ch kapitolách6.  

Inovaãní pfiístupy ve vyuÏívání následné péãe do jisté

míry odpovídají na otázku, po ãem vlastnû následná

péãe následuje7. Její umístûní na konci zde uvádûného

terapeutického kontinua neznamená, Ïe by se její

sloÏky (napfi. prevence relapsu a sociální rehabilitace)

nemûly uplatÀovat prÛbûÏnû. Dále se ukazuje, Ïe nû-

které programy doléãovacího typu jsou vhodné i pro ty

klienty, ktefií pfiedãasnû ukonãili léãbu a dokonce pro

ty, ktefií po nûjakou dobu (obvykle 3 mûsíce) dokázali

samostatnû abstinovat bez léãby. Následná péãe v‰ak

ãasto pfiedstavuje „úzké hrdlo“ ve spektru sluÏeb

a v fiadû zemí se objevují názory, Ïe se dûlá hodnû pro

ty, ktefií drogy berou, a málo pro ty, ktefií pfiestali8.  

Úãast ve svépomocn˘ch podpÛrn˘ch skupinách bûhem

následné péãe (ale i bûhem ambulantní ãi denní léãby)

mÛÏe b˘t ãasto nápomocná v udrÏení abstinence

a bezdrogového Ïivotního stylu.   

Substituãní léãba   

Pojem „léãba“ je zde pouÏíván s medicínskou logikou:

není-li léãbou podávání metadonu ãi buprenorfinu zá-

visl˘m na opiátech, není jí ani podávání insulinu diabe-

tikÛm nebo podávání hormonÛ pacientÛm po rÛzn˘ch

operacích Ïláz s vnitfiní sekrecí. Se stejnou logikou pfii-

ná‰í vy‰‰í kvalitu Ïivota neÏ Ïivot s nelegální drogou

a niÏ‰í neÏ Ïivot bez drogy. Její úspû‰nost je vysoká; pro

fiadu klientÛ je pfiístupnou a ãasto záchrannou alterna-

tivou léãby vedoucí k abstinenci, pro fiadu jin˘ch velmi

efektivním pfiípravn˘m programem pro zanechání drog

vÛbec – léãba vedoucí k abstinenci pak mÛÏe b˘t krat‰í. 

RovnûÏ její nákladová efektivita je vysoká, témûfi dvoj-

násobná v porovnání s rezidenãní léãbou9. Na jisté ri-

ziko upozorÀují zahraniãní kolegové ze zemí, kde se

metadonová léãba stala základem národní drogové po-

4 Viz Kalina, kapitola 8/5, Denní stacionáfie. 
5 Úãinné kombinace rÛzn˘ch forem léãby (zahrnující napfi. i ambulantní detoxifikaci nebo krátkodobou ústavní léãbu), stejnû jako alternativy dlouhodobé rezi-

denãní léãby mají v˘znam i pro nákladovou efektivitu péãe. 
6 Viz Kuda, kapitola 6/5, Relaps a prevence relapsu; Kuda, kapitola 8/9, Následná péãe; Dvofiák, kapitola 8/10, Chránûné bydlení a chránûná práce.  
7 Tj. po jakém typu léãby a zda vÛbec po léãbû; lze se setkat s názory, Ïe „následná péãe“ je v‰e, co následuje po detoxifikaci, která ov‰em obvykle není poklá-

dána za léãbu, ale za „prekursor léãby“ (NIDA, 2000).
8 V âR je deficit pfiíslu‰n˘ch sluÏeb citeln˘ a ohroÏuje celkovou efektivitu léãebn˘ch procesÛ. Autorovo orientaãní ‰etfiení v r. 2000 ukázalo, Ïe pouze asi 10 %

klientÛ, ktefií fiádnû ukonãili léãbu v ãesk˘ch TK, nachází adekvátní doléãovací program. Situace vyÏaduje zásadní restrukturaci ambulantních sluÏeb v sídlech bu-

doucích krajÛ, ale i v okresních mûstech – tyto sluÏby musí b˘t schopné se úãinnû zab˘vat v místû Ïijícími klienty, ktefií se vracejí z léãby, jinak se promarní valná

ãást zásluÏného úsilí klientÛ i jejich terapeutÛ bûhem pfiípravného poradenství a léãby a valná ãást finanãních prostfiedkÛ, které se na tuto oblast vynakládají. 
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9 Viz Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce. 

litiky ve sniÏování poptávky po drogách, napfiíklad

z Velké Británie: masivní, snadno dostupná a levná me-

tadonová léãba „odnauãuje“ terapiím vedoucím k ab-

stinenci, protoÏe sniÏuje motivaci klientÛ je postupo-

vat, motivaci odborníkÛ je provádût a motivaci

vefiejn˘ch orgánÛ je platit. 

Roz‰ífiení spektra klientÛ 

Duální diagnózy

Tradiãní léãba je „nastavena“ na klienty, ktefií jsou zá-

vislí na drogách, ale jinak jsou víceménû normální.

Rozsáhlá ‰etfiení mezi klientelou léãebn˘ch zafiízení

v‰ak tento pÛvodní pfiedpoklad postavila na hlavu

a ukázala, Ïe prav˘ opak je pravdou. Samozfiejmû se

vÏdy vûdûlo o znaãném zastoupení problémÛ s alkoho-

lem a léky, problém dal‰ích duálních diagnóz je v‰ak

nesmírnû rozsáhl .̆ Z rÛzn˘ch studií (viz Kalina, 2000)

vypl˘vá, Ïe v prÛmûru jen asi 30 % klientÛ má pouze

diagnózu „drogová závislost“ – zastoupení dal‰ích po-

ruch podle Tab.1 nás upozorÀuje, Ïe znaãná ãást kli-

entÛ trpí fobiemi, depresí, úzkostí, psychosexuálními

poruchami a pfiedev‰ím poruchami osobnosti. Více neÏ

v polovinû pfiípadÛ duálních diagnóz jsou tyto obtíÏe

natolik závaÏné, Ïe by byla na místû pfiíslu‰ná léãba

(zejména psychoterapie, ale i farmakoterapie).

Znamená to, Ïe kaÏd˘ druh˘ aÏ tfietí klient by potfiebo-

val je‰tû jiné léãení neÏ to, které mu standardní pro-

gram TK nabízí nebo aspoÀ specifickou pozornost sv˘m

specifick˘m obtíÏím. 

Zfiejmû nejde o to, Ïe by se psychopatologick˘ profil

klientÛ léãen˘ch pro závislost v posledních 20. letech

zhor‰oval. Daleko pravdûpodobnûj‰í je, Ïe dfiíve unikal

pozornosti a upozornily na nûj aÏ anal˘zy léãebn˘ch

v˘sledkÛ. 

Duální diagnózy pfiiná‰ejí následující problémy:

– V zafiízení pro léãbu závislostí pfiídatná porucha

velmi ãasto komplikuje zapojení klienta do léãby, sni-

Ïuje jeho schopnost mít z ní prospûch a pfiípadnû vÛ-

bec v léãbû vytrvat.

– ObtíÏe z pfiídatné poruchy jsou ãast˘m spou‰tûãem

relapsu.

– Pfiídatnou poruchu obvykle není moÏné fiádnû léãit

v bûÏn˘ch psychiatricko-psychoterapeutick˘ch sluÏ-

bách, pokud klient bere drogy – a) drogová problema-

tika zastírá a zkresluje její klinick˘ obraz a dynamiku,

b) spolupráce drogovû závislého na systematické psy-

choterapii ãi farmakoterapii je velmi problematická, c)

vût‰ina psychofarmak je pfii souãasném uÏívání drog

kontraindikovaná.

– Personál drogov˘ch zafiízení obvykle není vybaven

potfiebn˘mi znalostmi a dovednostmi, aby tuto proble-

matiku zvládal. 

V˘voj ve vyspûl˘ch zemích ukazuje, Ïe fie‰ení tohoto

obtíÏného komplexu problémÛ mÛÏe a musí zaãít právû

na stranû zafiízení a personálu: jeho vzdûláváním, v˘-

cvikem a na to navazujícím posilováním poradensk˘ch

a (psycho)terapeutick˘ch aktivit bûhem léãby. Díky

tomu mohou ze standardních léãebn˘ch programÛ

profitovat i klienti, ktefií dfiíve ãasto z léãby vypadávali

nebo nebyli vÛbec pfiijímáni.

Práce s tûmito klienty v léãbû vyÏaduje znaãnou míru

individualizace, porozumûní a podpÛrné komunikace,

která jim pomáhá fie‰it problémy a dává smysl léãeb-

n˘m pravidlÛm. Jak se mûní filosofie léãby (a mûní se

ãásteãnû právû proto, aby dokázala integrovat jistou

míru psychopatologie), zlep‰uje se i její úãinnost

u tûchto skupin klientÛ. Prvním krokem k akceptování

„obtíÏného“ a „nesnesitelného“ klienta mÛÏe b˘t vû-

domí, Ïe on má sám ze sebe mnohonásobnû hor‰í po-

cit, neÏ my z nûj.

Klienti v nedobrovolné léãbû

U nás se stále udrÏuje obecné mínûní, Ïe „nedobro-

volná léãba je neúãinná“. Jako jiná obecná mínûní

o léãbû drogov˘ch závislostí odpovídá stavu poznání ve

vyspûl˘ch zemích v 80. letech, nikoliv v‰ak v souãas-

nosti.

Podle souãasn˘ch poznatkÛ (viz NIDA, 2000) úãinná

léãba nemusí b˘t dobrovolná. Silná motivace mÛÏe fa-

cilitovat léãebn˘ proces, i kdyÏ tlak pfiichází z vnûj‰ku:

z rodiny, zamûstnání, z justiãního systému. MÛÏe v˘-

znamnû zv˘‰it nejen nástupy do léãby, ale i udrÏení

v léãbû a úspû‰nost léãebn˘ch intervencí – srovnatelnû

s dobrovolnou klientelou a nûkdy i více. 

Zvy‰ování úãinnosti léãby nedobrovolné klientely je

moÏné hledat v následujících postupech:

1) práce s motivací klienta – snaha zmûnit nedobro-

volnou léãbu na léãbu dobrovolnou psychologicky (viz

Kudrle, 2001),

2) pfiekonávání „vûzeÀsk˘ch stereotypÛ“ u klientÛ,

ktefií pro‰li vûzením – tito klienti se zdánlivû dobfie

adaptují na reÏim, ale jejich sociální chování, komuni-

kace a schopnost úãinnû participovat na skupinov˘ch

terapiích je znaãnû deformovaná,

3) zapojení odpovûdného pracovníka justice (napfi.

probaãního pracovníka)10 jako tfietí strany do formu-
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lování a monitorování léãebného kontraktu mezi klien-

tem a zafiízením,

4) volba léãebného programu v pfiimûfiené délce (tam,

kde léãbû pfiedcházelo uvûznûní) – ãím del‰í je celková

doba strávená ve vûzení (ve vazbû ãi ve v˘konu trestu)

a v léãbû, tím men‰í jsou vyhlídky na trvalou abstinenci

a úspû‰nou resocializaci.

Zdá se, Ïe nejúãinnûj‰ím pfiístupem je akceptovat, Ïe

nedobrovoln˘ klient –

– je klient jako kaÏd˘ jin˘ (nûkoho nutí k léãbû rodina,

jiného zamûstnání, dal‰ího soud, v‰echny droga,

a kaÏd˘ vnûj‰í tlak je nutné promûÀovat na vlastní mo-

tivaci) 

– má své zvlá‰tnosti jako jiné skupiny klientÛ (napfi. kli-

enti motivaãnû nezralí nebo klienti s vy‰‰í mírou psy-

chopatologie) 

Dal‰í klienti se specifick˘mi potfiebami 

Existují samozfiejmû dal‰í skupiny klientÛ se specific-

k˘mi potfiebami11, které jsou v˘zvou k inovaci pfiístupÛ

i typÛ léãby, napfiíklad:

– Ïeny a muÏi – gender studie12 upozorÀují na speci-

fické problémy a potfieby závisl˘ch Ïen a jistû lze po-

dobn˘m zpÛsobem uvaÏovat i o muÏích

– klienti trpící somatick˘mi chorobami, zejména hepa-

titidami a AIDS

– klienti závislí na stimulaãních drogách – ve svûtle

zahraniãních studií o uÏivatelích amfetaminÛ (viz napfi.

Klee, 1999) se nabízí otázka, zda ãesk˘ model nedife-

rencovaného pfiístupu k uÏivatelÛm heroinu a pervitinu

nevyÏaduje pfiezkoumání 

Závûr: „star˘“ a „nov˘“ model léãby

Tradiãní léãebná filosofie byla nesena pfiesvûdãením, Ïe

úãinná léãba je moÏná, aÏ kdyÏ má klient „dobráno“ –

obvykle aÏ kdyÏ drogová kariéra vyústí do debaklu

a uÏivateli nezb˘vá neÏ hledat pomoc pro nov˘ zaãá-

tek. Jeho vlastní motivace pak mÛÏe b˘t natolik samo-

nosná, aby mu umoÏnila léãbu úspû‰nû absolvovat.

Druhé pfiesvûdãení bylo, Ïe pouze jeden typ léãby je

správn .̆ Klient byl postaven pfied volbu „v‰echno nebo

nic“ – buì dlouhé ústavní léãení, nebo Ïádné léãení. 

âekat na to, aÏ klient dozraje k motivaci, stejnû jako

nabízet „v‰echno nebo nic“ je v‰ak dnes pokládáno za

neefektivní a neetické. Moderní terapeutick˘ koncept,

opírající se o nashromáÏdûné vûdomosti o závaÏn˘ch

dÛsledcích drogov˘ch závislostí a poznatky o jejich

léãbû, má tyto charakteristiky (viz téÏ Tab.2):

1) Vãasná intervence – místo ãekání na „motivovaného

klienta“, kter˘ se dotkl dna a hledá pomoc v neudrÏi-

teln˘ch komplikacích pozdûj‰ích stadií závislosti, je

nutné vyuÏít v‰ech prostfiedkÛ, jak zachytit závislé co

nejdfiíve po objevení prvních problémÛ nebo po novém

relapsu. Znamená to pfiitaÏlivou nabídku sluÏeb a od-

straÀování v‰ech pfiekáÏek v pfiístupu k nim. 

2) Individualizovan˘ pfiístup – m˘tus „jediné správné

léãby“ je tfieba opustit. âím dfiíve dostaneme závislé lidi

do léãení, tím je viditelnûj‰í, Ïe jsou rÛznorodí a jejich

problémy nemohou b˘t o‰etfieny stejn˘m zpÛsobem.

VyÏaduje to jednak nové diagnostické a terapeutické

znalosti a dovednosti, jednak pruÏnost v obsahu, formû

a délce léãby. 

3) Podpora motivace – získávání a udrÏování motivace

k pokraãující léãbû a zmûnû Ïivota nesmí b˘t povaÏo-

váno v˘luãnû za odpovûdnost klienta. Terapeuti musí

chápat prÛbûÏné intervence posilující motivaci jako in-

tegrální souãást léãby a svého profesionálního v˘konu. 

4) Prevence relapsu – relaps je událost, která se po

skonãení léãby mÛÏe dostavit. Tuto moÏnost nesmí ig-

norovat ani klient, ani terapeuti. Naopak, v terapeutic-

kém procesu je nezbytné se na ni aktivnû zamûfiit. 

5) ZuÏitkování nedobrovolného léãení – pfiesvûdãení, Ïe

„jenom dobrovolná léãba je úãinná“ musí nahradit vû-

domí, Ïe i nedobrovolná léãba mÛÏe mít smysl, pokud

se terapeutÛm podafií jí tento smysl dát a zuÏitkovat

vnûj‰í tlak jako jakoukoliv jinou okolnost, která mÛÏe

pomoci udrÏet klienta v léãbû. 

6) Zhodnocení léãebného kontinua – je nezbytné se

zbavit dfiívûj‰í sebestfiedné orientace rezidenãní léãby

(„co se nestane tady a teì, nestane se nikdy jindy a ni-

kde jinde“) a pojímat ji jako jednu etapu na klientovû

cestû k Ïivotu bez drogy. Znamená to vyuÏívat úãinné

faktory kontinua „pfiípravné poradenství – léãba – ná-

sledná péãe" stejnû jako opakovan˘ch nebo navazují-

cích léãeb rÛzného typu. 

7) Postupné terapeutické cíle pro redukci rizika – tûm,

ktefií zatím nejsou schopni zmûnit své chování, jsme

povinni poskytnout ve‰kerou pomoc, která by sníÏila

riziko po‰kození a iniciovala motivaci.

Stejnû jako v jin˘ch oblastech Ïivota, i v léãbû drogo-

v˘ch závislostí se odehrává zmûna od systému fiíze-

ného nabídkou, kdy poskytovatelé nebo vláda ví nej-

lépe, co je pro lidi dobré, k systému fiízenému

poptávkou, kde rozhodující je volba a potfieby klienta

jako zákazníka. Parametry „nového modelu“ to zfietelnû

dokládají. Stejnû zfietelné je, Ïe „nov˘ model“ klade na

stranu nabídky, tj. na personál a management léãeb-

10 Viz Müllerová, kapitola 9/5, Klienti v konfliktu se zákonem.
11 ¤adu z nich uvádí ãást 9 této publikace. 
12 Viz Vobofiil, kapitola 9/3, Gender – Ïeny jako specifická skupina. 
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n˘ch zafiízení daleko vy‰‰í nároky. PoÏadavky kvality

a poÏadavky efektivity si zde podávají ruku.

Neznamená to, Ïe od strany poptávky, tj. od klienta,

nebudeme nic vyÏadovat. Ale chceme-li poskytovat

„hodnotu za peníze“, není pochyb, na ãí stranû hfii‰tû je

míãek.

Towards the Wider Options of Treatment

The chapter concerns with innovative views on treat-

ment. They can improve the perspective of the client

and effectiveness of treatment, as well as treatment of

“difficult” clientele. The concept of the therapeutic

continuum and its advantages are explained. Further,

various forms of therapeutic alternatives and options

are overviewed, e.g. counselling, ambulatory and day

care, new views on aftercare and potentials and limits

of substitution programmes. Innovative treatment can

also provide a substantial benefit to clients with dual

Key words: dual diagnoses – individualised appro-

ach – non-voluntary treatment – therapeutic conti-

nuum

diagnoses and to clients with another specific needs.

Under some circumstances, also non-voluntary treat-

ment can be effective. All this is summarised as para-

meters of “old” and “new” model of treatment.

S u m m a r y
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Tab. 1: Nejãastûj‰í pfiídatné diagnózy u drogovû závisl˘ch

Diagnostická skupina

Organické mozkové syndromy 

Schizofrenní poruchy 

Obsedantnû-kompulzivní poruchy 

Gambling 

ZneuÏívání lékÛ

Anorexie a bulimie 

Fobie 

Afektivní poruchy (zejména deprese 

rÛzného stupnû) 

Generalizovaná úzkost 

ZneuÏívání alkoholu

Psychosexuální dysfunkce 

Poruchy osobnosti

3

3

6

6

15

28

29

34

39

40

44

âetnost (% klientÛ)

Zdroj: Tims a spol., 1997

Zdroj: autor, 2000

Tab. 2: „Star˘“ a „nov˘“ model léãby

Parametr

Pojetí závislosti 

Terapeutická filosofie

Vhodn˘ zaãátek léãby

Trvání léãby

V˘chozí bod léãby 

Cíl

Cesta

Morální princip

Klíãové prvky

Pojetí motivace, zapojení a vytrvání 

PruÏnost programu 

Role terapeuta

Pojetí rezidenãní léãby

„Star˘“ model

„Jednou závisl ,̆ vÏdycky závisl˘“

Skepse vÛãi moÏnostem klientÛ i te-

rapeutÛ

AÏ kdyÏ je klient v debaklu

„âím déle, tím lépe“

PoÏadavky a pravidla zafiízení 

Abstinence a sociální adaptace

VyÏadování dospûlého chování

Vina za selhání a náprava

ReÏim, sociální uãení, zvy‰ování

frustraãní tolerance

Problém klienta

Stejná léãba pro v‰echny

Trenér v sociálních dovednostech,

manaÏer kontraktu

Sebestfiedné

„Nov˘“ model

MÛÏe b˘t v˘vojovû pfiekonána

Realistická dÛvûra v lidské moÏ-

nosti 

„âím dfiíve, tím lépe“

Pfiimûfien˘ ãas + intenzita

Potfieby a moÏnosti klienta

Kvalita Ïivota

Podpora rÛstu a vyrovnání s v˘-

vojov˘mi úkoly

Odpovûdnost za vlastní pozitivní

potenciál 

¤ád, porozumûní, podpora

Problém terapeutÛ

Individualizace

PrÛvodce

Souãást kontinua
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Charakteristiky „drop out“ fenoménu1

V˘znam vypadnutí z léãby pro perspektivu klienta   

V procesu trvalého tázání a hledání odpovûdí, zda, jak

a ãím prospíváme na‰im závisl˘m klientÛm a pacien-

tÛm, je jednou z dÛleÏit˘ch otázek, zda pro dosaÏení

léãebného efektu musí b˘t léãba fiádnû ukonãena nebo

ne. 

Vzhledem k perspektivû klienta Ïít dále bez drogy se

objevují tyto skuteãnosti (viz Tab.1):

1) Dokonãení léãby v plánovaném termínu v˘znamnû

zvy‰uje vyhlídky na dal‰í pozitivní v˘voj.  

2) Pfiedãasné ukonãení léãby má pro klienta váÏné dÛ-

sledky: u tûch, ktefií léãbu nedokonãili, je pravdûpodob-

nost relapsu 60 – 90 %. 

3) I kdyÏ pfieru‰ení léãby pfiiná‰í riziko relapsu v zásadû

bez ohledu na to, kdy k nûmu dojde, je pfieru‰ení v prv-

ním období mimofiádnû nepfiíznivé pro vytrvání v absti-

nenci: k trvalej‰ímu uÏívání drog se vrací 80 – 90 %

klientÛ.

Setrvání v léãbû a její ukonãení v fiádném a plánova-

ném termínu je tedy samo o sobû dÛleÏit˘m ukazate-

lem léãebného efektu, kterého urãité zafiízení dosa-

huje. 

Klinick˘ v˘zkum vûnuje velkou pozornost vypadnutí

z léãby („drop out“), jeho charakteristikám, dÛvodÛm,

pfiedvídatelnosti a samozfiejmû metodám, jak vypad-

nutí z léãby pfiedcházet a minimalizovat jeho riziko.

Chceme-li zv˘‰it efektivitu své práce, vyplatí se zaãít

u dÛkladného rozboru vypadnutí. V˘zkum v tomto

smûru nabízí fiadu podnûtÛ.

âasov˘ faktor   

Obecnû platí, Ïe ãím déle klient v léãbû vydrÏel, tím je

pravdûpodobnûj‰í, Ïe vydrÏí i nadále. Z Tab. 2 je jasnû

patrné, Ïe pravdûpodobnost vypadnutí z léãby prudce

klesá zejména na poãátku, kdy kaÏd˘ t˘den váÏí víc neÏ

mûsíc v pokroãilej‰ích stadiích. ProtoÏe vût‰ina údajÛ

pochází z terapeutick˘ch komunit s nejãastûj‰í délkou

pobytu 1 rok, hovofií se o syndromu prvních 90 dnÛ. Po

této dobû riziko vypadnutí dále plynule klesá a v zafií-

zeních s pobytem del‰ím neÏ 1 rok klesá v druhém roce

aÏ k nule. 

V zafiízeních pro tzv. stfiednûdobou léãbu (3 – 6 mûsícÛ)

se zji‰Èuje obdobná ãasová dynamika vypadnutí – poãá-

teãní trend je více ménû stejn˘ jako v terapeutick˘ch

komunitách. Místo o syndromu prvních 90 dnÛ mÛÏeme

tedy hovofiit o syndromu prvního období. Údaje o pfied-

ãasném ukonãení léãby v denních stacionáfiích s léãeb-

n˘m programem v délce 10 – 14 t˘dnÛ tuto hypotézu

potvrzují (viz napfi. Kalina, Doksanská a Minafiík, 2002). 

Z vypadnutí v prvním období se je‰tû zvlá‰È vyãleÀuje

„ãasné vypadnutí“ (objednan˘ klient buì vÛbec nena-

stoupí nebo odejde bûhem prvních 5 – 10 dnÛ). Doba

pfied nástupem a krátce po nûm je mimofiádnû riziková.

Typy a ãetnost vypadnutí

Vypadnutí mÛÏe b˘t buì spontánní (svévoln˘ odchod

klienta navzdory doporuãení setrvat) nebo indukované

zafiízením (propu‰tûní klienta pro poru‰ování

pravidel)2. Z v˘zkumÛ provádûn˘ch v americk˘ch, nû-

meck˘ch a britsk˘ch terapeutick˘ch komunitách vy-

pl˘vá, Ïe svévolné odchody jsou daleko ãastûj‰í neÏ

propu‰tûní pro poru‰ení pravidel a ãiní více neÏ 75 %

v‰ech vypadnutí (Buehringer a Platt, 1992; Tims

a spol., 1997; Gossop et al., 1998). Tento poznatek je

zajímav ,̆ protoÏe klientela tûchto TK je daleko více so-

ciálnû depravovaná a kriminalizovaná neÏ u nás a ze-

jména TK v USA a v Nûmecku nejsou právû vzorem be-

nevolentních pfiístupÛ. Plyne z toho pfiinejmen‰ím

pouãení, Ïe usilovat o lep‰í léãebné v˘sledky zmûkão-

váním pravidel nemá valnou cenu.  

Co se t˘ãe ãetnosti vypadnutí, ze ‰iroké ‰kály zde cito-

van˘ch zahraniãních v˘zkumÛ mÛÏe odvodit, Ïe ze

„standardní léãby“ v TK bûÏnû vypadává 60 – 80 % kli-

entÛ. To si lze v na‰ich podmínkách obtíÏnû pfiedstavit

– ãetnost pfiedãasného ukonãení léãby je v ãesk˘ch TK

nesrovnatelnû niÏ‰í3. Odli‰nost v˘sledkÛ je dána pfie-

1 Tato kapitola pouÏívá jako synonyma „pfiedãasné ukonãení léãby“ a „vypadnutí z léãby“, pfiípadnû pÛvodní anglick˘ termín „drop-out“.
2 Nemáme zde tedy na mysli terapeutické pfieru‰ení léãby k získání reáln˘ch zku‰eností s problémem zmûny Ïivotního stylu, coÏ se naopak mÛÏe ukázat jako

úãinná intervence.  
3 SANANIM (TK Nûmãice, TK Karlov) vykazuje ménû neÏ 20 % a i kdyÏ nemáme k dispozici údaje ze v‰ech zafiízení tohoto typu v âR, nejvy‰‰í nám znám˘ údaj je

ménû neÏ 40 %. 

7 / 4 Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence Kamil Kalina

Klíãová slova: pfiedãasné ukonãení léãby – vypadnutí z léãby – prevence vypadnutí – komplex „drop-out/re-

laps“
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4 Citovan˘ v˘zkum a autorovy poznatky ze stáÏí ve Velké Británii a v Holandsku; viz téÏ Kalina, kapitola 8/5, Denní stacionáfie. 
5 Viz Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závisl˘ch. 

dev‰ím odli‰ností klientely – i kdyÏ si ãeské TK obvykle

své klienty nevybírají, stupeÀ sociální dezintegrace

a kriminální anamnézy jejich klientÛ je daleko niÏ‰í neÏ

na Západû. Nedá se v‰ak odhlédnout ani od skuteã-

nosti, Ïe fiada ãesk˘ch zafiízení pfiedstavuje evropsk˘

nadprÛmûr, protoÏe vznikala vcelku nedávno s pfiím˘m

napojením na poslední zahraniãní zku‰enosti a dobré

vzory, a nejsou vázána tradiãními pfiístupy, které dnes

Západ pokládá za zastaralé, ale ãasto je obtíÏnû pfieko-

nává.  

âetnost vypadnutí z léãby v zafiízeních typu denního

stacionáfie se podle zahraniãních údajÛ (USA,

Nûmecko, Velká Británie, Holandsko)4 neli‰í od zafií-

zení rezidenãních a dosahuje v˘‰e uveden˘ch 60 – 80

%. To mÛÏe b˘t pfiekvapivé, protoÏe pro klienta je denní

léãba nároãnûj‰í neÏ léãba rezidenãní (je zachován

kontakt s pÛvodním prostfiedím a tudíÏ trvalá pfiíleÏi-

tost k relapsu, nepfiijít do denního stacionáfie je zjevnû

daleko snaz‰í neÏ odejít z TK), tyto faktory v‰ak mohou

b˘t vyváÏeny lep‰í sociální integrovaností klientÛ

a pruÏnûj‰ími pravidly léãby. V âR je tento typ léãby

zatím vzácn˘ a jedin˘ údaj pochází z Denního stacio-

náfie-psychoterapeutického centra SANANIM v Praze,

které za období 1998 – 2001 udává cca 50 % vypad-

nutí (Kalina, Doksanská a Minafiík, 2002). 

Faktory na stranû klienta 

Charakteristiky „neúspû‰n˘ch“ klientÛ

Srovnávání klientÛ, ktefií vypadli v prvním období léãby

s tûmi, ktefií setrvali, umoÏÀuje definovat nûkteré

osobní rizikové faktory, které pravdûpodobnost vypad-

nutí zvy‰ují. Jsou to napfiíklad:

– nízká schopnost vytváfiet vztahy

– nízká schopnost komunikace

– ‰patné zvládání stresu

– nedostatek motivace

– niÏ‰í vûk

– první léãba

– niÏ‰í vzdûlání

– vy‰‰í skóre závaÏnosti drogové problematiky 

– v˘znamnûj‰í kriminální anamnéza a del‰í doba strá-

vená ve vûzení

– pfiedchozí dlouhodobá nezamûstnanost (zde zfiejmû

hraje roli chronick˘ nezvyk na urãit˘ denní fiád a ztráta

nebo chybûní dal‰ích sociálních dovedností)

– partnersk˘ vztah (proto je dÛleÏité usilovat o zapo-

jení partnerÛ do léãby a ãím dfiíve se tak stane, tím

lépe)5

Pozoruhodné je, Ïe klienti, ktefií vypadnou z léãby, si to

jiÏ na poãátku léãby sami pfiedpovídají daleko ãastûji

neÏ ti, ktefií setrvávají.

Dal‰í charakteristiky se t˘kají chování v léãbû, pokud je

vÛbec moÏnost je hodnotit. Klienti, ktefií vypadli, se od

tûch, ktefií setrvali, li‰í v následujících aspektech:

– niÏ‰í „zapojení do programu“

– vût‰í problémy s akceptováním skupinové psychote-

rapie

– ménû pozitivních zmûn v postojích a chování

– niÏ‰í dÛvûra k terapeutÛm

– niÏ‰í schopnost pfiijmout kritiku svého minulého ãi

souãasného chování

– malá schopnost diskuse, sklon ke stanovisku „jednou

provÏdy“

– popírání problémÛ, nehledání moÏností fie‰ení, ten-

dence k odmítání, v˘mluvám, bagatelizování, raciona-

lizaci a úãelovému jednání

Uveden˘ pfiehled vede k triviálnímu závûru: z léãby vy-

padávají více ti klienti, ktefií jsou problémovûj‰í a více

léãbu potfiebují. Nemusí to b˘t tak docela „jejich pro-

blém“ – na jejich vypadnutí z léãby se mÛÏe podílet na-

pfiíklad: 

a) „nastavení“ léãebného programu, jeho podmínek

a pravidel tak, Ïe problémovûj‰ím klientÛm nedává

moÏnost obstát,

b) pracovní diagnóza „obtíÏného klienta“ ãi „klienta,

kter˘ nemá pfiedpoklady vydrÏet“, stanovená na po-

ãátku v terapeutickém t˘mu, mÛÏe spolu s vlastními

pochybnostmi klienta nastartovat mechanismus sebe-

potvrzující se pfiedpovûdi.

DÛvody vypadnutí

Spektrum dÛvodÛ a jejich podíl na celkovém poãtu vy-

padnutí pfiibliÏuje Tab. 3. Je zjevné, Ïe za vypadnutím

nejãastûji stojí:

1) problémy s drogami 

2) vztahové problémy, aÈ uÏ jde o vztahy v zafiízení

nebo mimo nûj

3) celkov˘ postoj k léãbû

Podrobnûj‰í vhled do tûchto problémov˘ch okruhÛ pfii-

ná‰ejí Buehringer a Platt (1992), ktefií jako nejãastûj‰í

dÛvody vypadnutí z léãby zji‰Èují: 

1) DÛvody související s drogami: relaps, craving, svá-

dûní ostatních klientÛ nebo ostatními klienty, pochyb-

nosti o smyslu a schopnosti dosáhnout Ïivota bez

drog.
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2) DÛvody související se vztahy:

a) vztahy v zafiízení – partner v zafiízení, vlastní dítû

v zafiízení, ostatní klienti, postavení outsidera, konflikt

s terapeutem/terapeuty, nepfiítomnost terapeuta,

b) vnûj‰í vztahy: partner, rodina.

3) Celkov˘ postoj k léãbû: pesimismus, dlouhodobá vá-

havost a nerozhodnost. 

Citovaní autofii sdûlují, Ïe „vnûj‰í vztahy“ jsou u Ïen

dÛvodem daleko ãastûj‰ím neÏ u muÏÛ. U „neerotic-

k˘ch vnitfiních vztahÛ“ je to naopak. Konflikty s ostat-

ními klienty a s terapeuty jsou ãastûj‰ími dÛvody vy-

padnutí pro muÏe neÏ pro Ïeny.   

DÛvody vypadnutí v prvním období léãby mohou b˘t

odli‰né od tûch, které pfiicházejí v úvahu v dal‰ích ob-

dobích, coÏ v‰ak nelze doloÏit Ïádnou vhodnou v˘-

zkumnou ilustraci. Co se t˘ãe ãasného vypadnutí (ob-

jednan˘ klient vÛbec nenastoupí nebo opustí léãbu

v prvních dnech), lze je takfika v˘hradnû pfiiãíst na vrub

problémÛm s drogami (nepfieru‰ené braní, relaps, cra-

ving, nedostateãná motivace k Ïivotu bez drog, svádûní

ostatních klientÛ – tj. vlastnû pokraãující vzorce dro-

gového chování), jist˘ v˘znam ale má i postavení out-

sidera a konflikt s personálem.   

Faktory a moÏnosti na stranû zafiízení a terapeutÛ 

Pfiedãasné ukonãení léãby jako problém zafiízení

a terapeutÛ 

Vypadnutí, aÈ uÏ má jak˘koliv dÛvod, je vÏdy komplexní

situací. Klinická zku‰enost i v˘zkum nás uãí, Ïe v této

situaci se kombinují faktory na stranû klienta, na

stranû zafiízení a na stranû konkrétních terapeutÛ. 

Tuto komplexnost je tfieba mít na mysli, jestliÏe v urãi-

tém zafiízení usilujeme o prevenci vypadnutí a tím

o zlep‰ení léãebného efektu. NemÛÏeme se pfiitom vy-

hnout následujícím krokÛm:

1) Akceptovat vlastní odpovûdnost: problém vypadnutí

je z valné ãásti problémem na stranû zafiízení a tera-

peutÛ (podobnû jako psychoterapeuti fiíkají, Ïe „odpor

pacienta je problémem na stranû terapeuta“).

Pfiijmout tuto odpovûdnost mÛÏe b˘t sice nepfiíjemné,

ale pro zmûnu nezbytné, protoÏe zmûna mÛÏe zaãít jen

na na‰í stranû.

2) Analyzovat situaci vypadnutí z hlediska na‰eho po-

dílu: ãasto se napfiíklad ukazuje, Ïe vypadnutí je v˘-

slednicí terapeutick˘ch postojÛ a pfiístupÛ nepfiimûfie-

n˘ch v˘vojov˘m moÏnostem a schopnostem klienta.

Klient tak ãasto vypadává z léãby prostû proto, Ïe je

vystaven nadmûrn˘m nárokÛm bez podpory v jejich

zvládání – selhává proto, Ïe „neumí“ to, co by se bû-

hem léãebného procesu teprve mûl „nauãit“ ãi k tomu

dozrát.  

3) Revidovat postoje: v podtextu faktorÛ na stranû za-

fiízení a terapeutÛ mohou b˘t negativní postoje ke kli-

entÛm, pfiípadnû k drogové populaci vÛbec, pesimis-

mus a nedÛvûra v lidsk˘ potenciál „feÈákÛ“

a v neposlední fiadû „znaãkování“ obtíÏn˘ch klientÛ

jako neperspektivních – to mÛÏe vytváfiet atmosféru,

kde se neoãekává úspûch a rÛst, ale selhání, a na prin-

cipu sebepotvrzující pfiedpovûdi pak také k selhání do-

chází. 

4) Osvojit si pfiimûfiené znalosti a dovednosti, které

umoÏÀují lépe zhodnotit potfieby a kapacity klientÛ

a pfiimûfienû na nû odpovídat zejména ve smyslu sti-

mulace a podpory rÛstu a individualizované pomoci

v pfiekonávání nedostatkÛ.    

5) Plánovat zvlá‰tní intervence: zavádûní intervencí

specificky zamûfien˘ch na prevenci vypadnutí je aÏ po-

sledním krokem v této fiadû. Pfiehled intervencí uvádí

dal‰í oddíl. 

Intervence, které sniÏují vypadávání z léãby

Do souboru intervencí, které jsou úãinné v prevenci vy-

padnutí, patfií napfiíklad:

– Poradenství pfied nástupem do léãby 

– Zvlá‰tní rozhovor pfii pfiijetí, zamûfien˘ na moÏné in-

dividuální faktory vypadnutí a na jejich prevenci

– Zvlá‰tní skupinové diskuse o problému vypadnutí

z léãby

– Nabídka zvlá‰tního rozhovoru v období krize

– „ZadrÏovací strategie“ v pfiípadû zámûru klienta ode-

jít

– Zapojení partnera ãi rodiny do léãby

– MoÏnost vyÏádat si rozhovor s jin˘m ãlenem t˘mu

neÏ s pfiidûlen˘m garantem ãi klíãov˘m pracovníkem,

pfiípadnû moÏnost poÏádat o zmûnu garanta

– Zaji‰tûní ihned navazující léãby v jiném zafiízení

– MoÏnost návratu do 24 (48) hodin po svévolném od-

chodu, nedo‰lo-li k relapsu 

Jaká je úãinnost tûchto intervencí? V˘zkumné studie

citované v této kapitole uvádûjí, Ïe rÛzné „balíãky“ in-

tervencí tohoto typu sniÏují ãetnost vypadnutí o 20 –

40 %, coÏ jistû stojí za úsilí tomu vûnované. 

Efektivita ov‰em není homogenní. Nejvût‰í se udává

u vûkovû star‰í ãásti klientÛ, a to vcelku bez ohledu na

to, zda vûková hranice mezi „star‰í“ a „mlad‰í“ ãástí je

21 nebo 25 let (k diferenciaci na „star‰í“ a „mlad‰í“ kli-

enty dochází zjevnû vÏdy, je-li klientela aspoÀ trochu

vûkovû rÛznorodá). U Ïen je závislost úãinnosti inter-

vencí na vûku v˘raznûj‰í neÏ u muÏÛ. 

Dále je patrná závislost úãinku na období léãby, v nûmÏ

se klient nachází. Platí samozfiejmû obecnû, Ïe urãitá
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6 Viz Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink.
7 Viz Kalina, kapitola 7/9, Etika pracovníkÛ a práva klientÛ.
8 Viz Kuda, kapitola 7/5, Relaps a prevence relapsu. 

terapeutická intervence má jin˘ úãinek na klienta v po-

kroãilém nebo závûreãném stadiu neÏ v prvním období

léãby. MÛÏeme fiíci, Ïe „balíãek“ intervencí v prevenci

vypadnutí celkovû sniÏuje ãetnost, neovlivÀuje v‰ak

podstatnû trend vypadnutí v ãase. Na ãasné vypadnutí,

které je nejrizikovûj‰í, má nejvût‰í vliv, je-li prevenci

vûnována pozornost v poradenství pfied nástupem6, pfii

vstupních rozhovorech a co nejdfiíve po nástupu (na-

pfiíklad jako podpora adaptace a orientace „nováãkÛ“

v zafiízení). 

RovnûÏ se doporuãuje zapojit co nejdfiíve do léãby

partnera ãi rodinu.

Zvlá‰tní zmínku je tfieba vûnovat zadrÏovacím strate-

giím v pfiípadû, Ïe klient projeví pfiání léãbu skonãit.

Musíme respektovat práva klienta vãetnû jeho práva

z dobrovolné léãby kdykoliv odejít7, kdybychom ale

toto jeho právo uznávali v˘hradnû zpÛsobem „ano,

chce‰ jít, tak mÛÏe‰ jít okamÏitû“, mohl by mít klient

oprávnûn˘ dojem, Ïe nedostateãnû plníme povinnosti

svého povolání. âasto potfiebuje pfiedev‰ím, aby jeho

právo na odchod bylo viditelnû uznáno, mÛÏe v‰ak uví-

tat, jestliÏe mu odchod pfiíli‰ neusnadníme. Nesmíme

ho zadrÏovat fyzicky, ale do na‰eho repertoáru musí

patfiit napfiíklad:

– vyjednávání (o odkladu, o podmínkách setrvání),

– ritualizace odchodu (vysvûtlení ve skupinû, rozlou-

ãení na komunitû, noc strávená o samotû v „meditaãní

místnosti“),

– provozní zábrany (uloÏené vûci se nevydávají kdyko-

liv, zejména ne v noci a o víkendu, musel by sis pro nû

je‰tû jednou pfiijít nebo zaplatit po‰tovné) … atd.  

ZadrÏovací strategie mohou poskytnout klientovi ãas

a pfiíleÏitost pfieru‰it zkratkové jednání anebo pfiehodno-

tit ambivalentní motivy. âím déle klient v zafiízení dob-

rovolnû setrvá poté, co oznámil vÛli odejít, tím je vût‰í

pravdûpodobnost, Ïe zÛstane. To ov‰em neznamená, Ïe

jeho zámûr znevaÏujeme a manipulujeme s ním.  

Zji‰Èuje se dále, Ïe prevence vypadnutí sniÏuje jak

spontánní, tak indukované odchody z léãby. Autofii do-

konce v˘slovnû upozorÀují, Ïe jimi dokládané sníÏení

ãetnosti vypadnutí nemÛÏe b˘t vysvûtleno zmûnou

(zmûkãením) kritérií pro propu‰tûní z dÛvodÛ poru‰ení

pravidel. Pfiipou‰tûjí v‰ak, Ïe zavádûní intervencí orien-

tovan˘ch na prevenci vypadnutí mohlo zmûnit celkové

postoje personálu ve smyslu vy‰‰í míry porozumûní

a podpory a omezit tak zbyteãnou tvrdost. 

Závûr

Z v˘‰e uvedeného v˘ãtu dÛvodÛ pro pfiedãasné ukon-

ãení léãby (viz téÏ Tab. 3) mÛÏeme odvíjet následující

úvahy: 

1)Je zfiejmé, Ïe problémy s drogami jsou sice pouze

jedním z dÛvodÛ vypadnutí, ale pfiesto jedním z hlav-

ních, ãast˘ch a závaÏn˘ch. Práce na tûchto problémech

by mûla mít v léãebném programu tomu odpovídající

postavení. Systematická pozornost vûnovaná cravingu

a prevenci relapsu pfiiná‰í do programu dal‰í úãinné

faktory, které zvy‰ují pravdûpodobnost udrÏení klienta

v léãbû a tím dosaÏení léãebného efektu8.

Studie autora a spolupracovníkÛ (Kalina, Doksanská

a Minafiík, 2002) ukázala, Ïe relaps a vypadnutí z léãby

jsou vzájemnû propojeny mnoha vzájemnû se podmi-

Àujícími vazbami a souvislostmi (viz Graf 1). Komplex

„drop-out/relaps“ je u mnoha klientÛ natolik v˘znam-

nou pfiekáÏkou setrvání v léãbû, Ïe se ukazuje jako ne-

zbytné propojit úãinné strategie a zab˘vat se prevencí

tohoto komplexu. 

2) Platí ov‰em i opak. Klienti nemají pouze problémy

související bezprostfiednû s drogami – léãba, která se

nezab˘vá tím, co leÏí mimo uÏ‰í okruh uÏívání drog,

(napfi. sebepojetím, vztahy, odloÏen˘mi v˘vojov˘mi

úkoly), zjevnû zanedbává i v˘znamné moÏnosti udrÏení

klienta v léãbû. Terapie zamûfiené na osobnostní rÛst,

sebepoznání, fie‰ení interpersonálních problémÛ vnûj-

‰ích i vnitfiních, moÏnost osvojit si pfiimûfiené sociální

dovednosti, rodinná nebo párová terapie jsou nezbyt-

n˘m rozmûrem takového léãebného programu, kter˘

minimalizuje riziko pfiedãasného ukonãení. 

3) Koneãnû, nesporn˘mi úãinn˘mi pfiístupy v prevenci

vypadnutí (i v prevenci komplexu drop out/relaps) jsou

napfi. trvalá práce s motivací a pozitivní orientace na

zmûnu, podpora v aktivním zapojení klienta do struk-

turovan˘ch aktivit, v denní léãbû pak plánování a hod-

nocení ãasu, ve kterém klient pob˘vá mimo denní

centrum. K tomu mÛÏe pfiispût jak vyuÏívání principÛ

terapeutické komunity, tak individualizovaná terapie,

tj. úloha klíãového pracovníka ãi garanta jako individu-

álního prÛvodce klienta paralelnû se skupinov˘m pro-

gramem.

Pro mnoho zafiízení je také v tom, ãi právû v tom, cesta

ke zvy‰ování jejich prospû‰nosti pro budoucí Ïivot kli-

enta.
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The chapter concerns with the problem of drop-out,

which has serious consequences for the client and

may determine his relapse. It has been proven that

a drop-out is most frequent in the first period of tre-

atment. An early drop-out represents the highest risk.

Further, the drop-out factors are summarised, both on

the side of the client and therapist, team and pro-

gramme. Effective approaches to drop-out prevention

are overviewed. Drop-out and relapse are mutually

linked, so that it is possible to define a complex „drop-

out/relapse“ and the respective preventive strategies.

Prevention of the „drop-out/relapse“ complex also

means treating the non-drug problems of the clients

and to emphasise in the programme both the princip-

les of therapeutic community and individualised app-

roach. 

S u m m a r y Drop-Out and its Prevention

Key words: complex “drop-out/relapse” – drop-out –

prevention of drop-out  
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Tab. 1: Vliv pfiedãasného ukonãení léãby na „pfieÏití bez relapsu“

Dny po 

skonãení léãby 

10

20

50

100

150

200

300

Pfiedãasné 

ukonãení 

55

45

26

19

13

11

10

Skonãení v fiádném termínu

(podle délky léãby) 

120 dní

75

65

48

38

32

30

25

240 dní

90

85

60

50

42

40

38

360 dní

99

85

75

68

62

56

50

„PfieÏití bez relapsu“ (% klientÛ)

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 2: âetnost vypadnutí z léãby v prÛbûhu roãního pobytu

T˘den

0 – 5

6 – 10

11 – 15

16 – 20

21 – 25

26 – 30

31 – 35

36 – 40

41 – 45

46 – 50 

% vypadnutí

13,0

4,5

2,8

2,0

1,8

1,3

0,8

0,5

0,3

0,2

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 3: âetnost vypadnutí z léãby v prÛbûhu roãního pobytu

DÛvod „drop-out“

Vztahy v zafiízení 

Obecné postoje k terapii a abstinenci

Faktory spojené s drogami 

Vnûj‰í vztahy 

Násilné jednání 

Ostatní 

Celkem 181 sledovan˘ch pfiípadÛ

Podíl v %

25,3

21,8

19,4

14,4

7,4

11,6

100

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992
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1 PÛvodnû teorie PR vycházela pfiedev‰ím z praxe léãby závislosti na alkoholu a v˘zkumÛ s problémov˘mi uÏivateli alkoholu. Od té doby je pfiijímán za jeden ze

základních pfiístupÛ na poli léãby rozmanit˘ch závislostí (PR je vyuÏívána u kufiákÛ, gamblerÛ, poruch pfiíjmu potravy, atd.).
2 Viz Kalina, kapitola 1/8, Modely závislosti a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog
3 Paradoxem kontroly se zab˘val i Gregory Bateson – viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie syndromu závislosti a kodependence.  

Pojetí relapsu a jeho prevence

Tato kapitola se zab˘vá relapsem, prevencí relapsu

(dále PR) a vyuÏitím tohoto pfiístupu v léãbû závislostí1

pfiedev‰ím podle modelu Marlatta a Gordonové, ktefií

jej ucelenû popsali v roce 1985 (Marlatt, Gordon,

1985). 

Pfii léãbû závislostí se dennû setkáváme s problémem

poru‰ení abstinence a ãasto si musíme klást zásadní

otázky. Co se skuteãnû dûje po léãbû? Jaké faktory

ovlivÀují návrat klienta k drogám? Jaké zmûny se obje-

vují ve zpÛsobu braní drog po léãbû? Do jaké míry je

relaps procesem, kde osobní pfiání a rozhodnutí jsou

nezávaÏnûj‰ím faktorem? Existují obecné precipitující

faktory relapsu nebo se li‰í pfiípad od pfiípadu? Tyto

otázky (a mnoho dal‰ích) jsou souãástí kaÏdodenního

rozvaÏování o klientech, se kter˘mi pracujeme. JiÏ

v prÛbûhu základní léãby, ale pfiedev‰ím v následné

péãi, hledáme intervence, jak efektivnû sníÏit riziko re-

lapsu. Závislost na návykov˘ch látkách lze také vidût

jako stav relapsování. To pro nás mÛÏe b˘t velmi frust-

rující záleÏitostí. V perspektivû PR v‰ak je tento fakt

pfiijímán jako materiál uÏiteãn˘ pro proces úzdravy zá-

vislého. Na‰e nazírání na tento problém je v‰ak odvislé

od toho, jaké pojetí závislosti vyuÏíváme jako v˘kla-

dov˘ rámec pro na‰í práci. Pokud chceme pochopit PR

jako celek, je nutné znát její filosofii. 

Teorie PR striktnû vychází z bio-psycho-sociálního

chápání závislosti. Vznikla v podstatû jako kritická re-

akce na tradiãní medicínsk˘ model závislosti (pojetí

„závislosti jako nemoci“)2. Klíãov˘m prvkem je kon-

trola. V tradiãním pojetí „závislosti jako nemoci“ je

zdÛrazÀována ztráta kontroly závislého nad sv˘m jed-

náním. To v‰ak autofii PR kritizují. V souvislosti s tím

mluví o paradoxu kontroly3. Závisl˘ od nás dostává in-

formaci, Ïe pfiíãinou jeho problémÛ se závislostí jsou

psychologické faktory jeho osobnosti, které u nûj vedly

ke ztrátû kontroly nad jeho uÏíváním návykov˘ch látek.

Uãíme závislé, Ïe musejí od tûchto látek abstinovat, ale

paradoxem je, Ïe pokud opravdu abstinují, prezentují

naopak schopnost kontroly. Jin˘mi slovy v pojetí „zá-

vislosti jako nemoci“ zbavujeme závislého schopnosti

pomoci si sám sobû. Stavíme se do role expertÛ na jeho

Ïivot a na jeho nemoc (závislost), na kterou jen my

známe léãbu a pau‰álnû mu ji naordinujeme.

Zbavujeme ho tím nejen moÏnosti zmûnit své problé-

mové chování ale i zodpovûdnosti za nûj.

Oproti tomu PR vychází z pfiedpokladu, Ïe závisl˘ je

schopen své závislé chování mûnit. Klíãov˘mi pojmy

jsou zde zlep‰ování self-managementu a podpora na-

vozen˘ch zmûn. Filosofie PR je vedena pfiedpokladem,

Ïe závislost je v˘zva k rÛstu a ne nemoc, která ãlovûka

stahuje dolÛ a nazpût. Pokud Ïivot je sérií v˘zev, které

je tfieba pfiekonat, v˘zva závislosti je unikátní. Závislé

chování mÛÏe zabíjet, protoÏe ze ‰patn˘ch zvykÛ se

mohou stát vraÏedné zvyky – to je v˘zva. Ale na rozdíl

od ostatních „chorob" závislé chování mÛÏe b˘t pfieko-

náno osobním úsilím ãlovûka (Wanigaratne a kol.,

1990). Je tedy patrné zdÛrazÀování osobní participace

závislého na zmûnû jeho chování.

Prevence relapsu je kognitivnû-behaviorálním pfiístu-

pem, kter˘ se zamûfiuje na zvy‰ování kontroly kombi-

nováním nácviku dovedností zvládání, kognitivní re-

strukturalizace a intervencí zamûfien˘ch na stabilizaci

Ïivotního stylu. Nejde tedy jen o to nauãit klienta vy-

h˘bat se rizikov˘m situacím, ale tyto situace anticipo-

vat a efektivnû je zvládat – tj. vybavit klienta doved-

nostmi sniÏujícími riziko relapsu. Klient by se po

ukonãení formálního terapeutického vztahu mûl stát

sv˘m vlastním behaviorálním terapeutem, stát se

kompetentním v udrÏení své abstinence. 

Recidiva nebo relaps?

Relaps je popisován jako nejbûÏnûj‰í v˘sledek inter-

vencí u závislého chování. âasto citovaná poznámka

Marka Twaina to krásnû shrnuje: „Pfiestat koufiit je

snadné, já sám jsem uÏ pfiestal snad stokrát“.

(Wanigaratne a kol., 1990).

I na definici této události si mÛÏeme ukázat rozdíl PR

oproti pojetí závislost-nemoc. Termín recidiva je defi-

nován takto: návrat k nemoci, která jiÏ byla vyléãena

nebo u ní zmizely pfiíznaky (Vokurka, 1995). Odpovídá

Klíãová slova: craving – prevence relapsu – relaps – rizikové situace – syndrom poru‰ení abstinence – zvládání   

7 / 5 Relaps a prevence relapsu  Ale‰ Kuda
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tedy ãernobílému pojetí abstinence (Obr. 1), vycházejí-

címu z absolutní abstinence jako jediné volby.

V tomto pojetí je jakékoliv uÏití, byÈ jednorázové, obno-

vením onemocnûní. Pokud pouÏijeme termín relaps,

„mÛÏe b˘t vnímán jako návrat k dfiívûj‰í úrovni aktivity

následující po pokusu tuto aktivitu ukonãit nebo reduko-

vat“ (Wanigaratne a kol., 1990). Závisl˘ se tedy vrací zpût

na zaãátek léãby, neboÈ jeho selhání znamená devalvaci

v‰eho, ãeho zatím dosáhl. Nastupuje zde moralistick˘

pfiístup. Poru‰ení abstinence je povaÏováno za selhání

a zmafiení dosavadního úsilí. Závisl˘ tedy nemá Ïádnou

moÏnost nápravy a také uãení se z chybného kroku.

PR vychází z klinické praxe a v˘zkumu, kter˘ jasnû uká-

zal, Ïe ve vût‰inû pfiípadÛ jednorázové poru‰ení absti-

nence nemusí logicky vyústit k návratu na pÛvodní

úroveÀ uÏívání. Nabízí nov˘ termín laps („uklouznutí“),

kter˘ definuje jako „jakékoliv samostatné poru‰ení

pravidel nebo souboru zásad, které si jedinec sám sta-

novil a které se t˘kají ãastosti nebo typu vybraného cí-

lového chování“ (Wanigaratne a kol., 1990 – viz Obr.

2). Toto pojetí více odpovídá souãasnému poznání na

poli léãby závislostí. ZároveÀ poskytuje prostor pro

uãení a moÏnost nápravy. 

Klinická praxe nám pfiiná‰í mnoÏství dÛkazÛ o opod-

statnûnosti v˘‰e uvedeného pojmového rozli‰ování.

Závisl ,̆ kter˘ epizodicky uÏil drogu, má za sebou urãité

období abstinence, coÏ znamená, Ïe k uÏití dochází

v jiné konstelaci („setting“) neÏ dfiíve: závisl˘ má jiÏ

zku‰enost s abstinencí i s pozitivy z ní vypl˘vajícími.

âasto pak sl˘cháváme od klientÛ vyprávûní o velkém

„rozãarování“ z intoxikace, která nenaplnila jeho oãe-

kávání. PR nahlíÏí na laps jako na kfiiÏovatku se dvûma

smûry, jeden je pfiímou cestou k pÛvodnímu závislému

chování, ale druh˘ mífií k pozitivním zmûnám chování

(Marlatt and Barrett, 1994). Proces úzdravy pak lze

znázornit jako mapu s rÛzn˘mi rizikov˘mi situacemi,

které jsou zmínûn˘mi kfiiÏovatkami. Spí‰e neÏ jako in-

dikátor selhání mÛÏeme laps nazírat více optimisticky,

jako „vyz˘vající omyl“, jako pfiíleÏitost k novému uãení

(Marlatt and Barrett, 1994). Zabránit tomu, aby se z

lapsu stal kompletní relaps, je jedním z hlavních cílÛ

programu PR. Pfiístup k chybám a uklouznutím v rámci

tohoto programu nejlépe vystihuje metafora „poÏár-

ních cviãení“: poskytnout ãlovûku plán co dûlat, „v pfií-

padû Ïe…“ (Wanigaratne a kol., 1990).

Cel˘ proces autofii tohoto pfiístupu znázornili v kogni-

tivnû-behaviorálním modelu relapsu (Obr. 3). Autofii

nevidí relaps jako jednorázovou událost, ale jako pro-

ces kognitivních, behaviorálních a afektivních procesÛ.

Pomoci závislému v pochopení tohoto procesu v kon-

textu jeho chování je klíãov˘m faktorem ovlivÀujícím

udrÏení navozen˘ch pozitivních zmûn. Závislí po

uklouznutí, které potkáváme v klinické praxi, opodstat-

nûnost tohoto pojetí potvrzují. Pfii anal˘ze jejich

uklouznutí docházíme k závûru, Ïe cel˘ proces zapoãal

i nûkolik t˘dnÛ pfied samotn˘m uÏitím drogy.

Schopnost pouãit se z lapsu není samozfiejmostí. Podle

jedné studie se pouze asi 1/3 dotazovan˘ch domnívá,

Ïe je to moÏné – coÏ je‰tû neznamená, Ïe to sami

zvládnou. Otevírají se tu ale velké moÏnosti pro odbor-

nou intervenci – prevenci relapsu –, která mÛÏe klien-

tovy poznatky o okolnostech relapsu zhodnotit, aby

mûly vliv na jeho budoucí chování (Kalina, 2000).

Vysoce rizikové situace 

V˘zkumy ukazují, Ïe v˘raznû nepfiízniv˘m faktorem pro

udrÏení abstinence mohou b˘t setkání závislého s tzv.

vysoce rizikov˘mi situacemi – tak mÛÏeme oznaãit ja-

kékoliv situace, které ohroÏují sebekontrolu individua

(Marlatt, Gordon, 1985). Tyto situace jsou velmi roz-

manité, obecné i specifické pro danou osobu. Citovaní

autofii definují, opírajíce se o v˘zkum a klinickou praxi,

tfii ‰iroké obecné skupiny tûchto situací:

1. Negativní emoãní stavy – nalézáme je aÏ u 35 %

v‰ech relapsÛ. Pfiíãiny tûchto stavÛ jsou vût‰inou intra-

personální. Mezi nejãastûj‰í patfií frustrace, vztek, úz-

kost, deprese ãi nuda. Tyto negativní stavy jsou neãas-

tûj‰í skupinou vysoce rizikov˘ch situací, jeÏ zvy‰ují

riziko relapsu.

2. Interpersonální konflikty – jsou pfiíãinou 16 % v‰ech

relapsÛ. Patfii sem negativní konfliktní vztahy s part-

nery, pfiáteli a ãleny rodiny. Dal‰í skupinou interperso-

nálních konfliktÛ jsou konfrontace v zamûstnání ãi v ji-

n˘ch sociálních situacích.

3. Sociální tlak – vyskytly se u 20 % v‰ech relapsÛ.

Sociální tlak mÛÏe b˘t pfiím ,̆ napfi. setkání s „drogov˘m

znám˘m“, kter˘ mi nabídne drogu. MÛÏe v‰ak b˘t i ne-

pfiím ,̆ kdy závisl˘ se nachází v blízkosti osoby ãi sku-

piny, které uÏívají drogy (napfi. na párty).

Mezi dal‰í vysoce rizikové situace, spojené s relapsem,

lze fiadit negativní fyzické stavy (dlouhodobé bolesti),

testování kontroly a craving (baÏení).

Craving (baÏení)4

Jak potvrdily rozsáhle studie, craving lze povaÏovat za

bûÏnou komplikaci abstinence. Kunz a Kampe (cit in

4 BlíÏe o cravingu viz Fi‰erová, kapitola 2/4; Ne‰por, kapitola 2/5. 
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5 Do ãe‰tiny nûkdy téÏ pfiekládáno jako „syndrom znásilnûní abstinence“.

Kalina, 2000) uvádûjí, Ïe craving bûhem období absti-

nence 20 – 120 t˘dnÛ udává zhruba 60 – 70 % ab-

stinujících. âasto se setkáváme s pojetím cravingu

jako samostatné pfiíãiny relapsu, s tímto pojetím v‰ak

nelze zcela souhlasit. Lze spí‰e fiíci, Ïe craving je

„hybnou silou“ celého procesu relapsu, a mÛÏeme

konstatovat, Ïe je pfiítomen dokonce u 100 % relapsÛ.

Na druhou stranu klinická praxe i v˘‰e zmínûné v˘-

zkumy ukazují, Ïe craving (v rÛzné intenzitû) zaÏívá

v prvních mûsících abstinence naprostá vût‰ina závis-

l˘ch, ale pfiesto u nich k relapsu nemusí vÏdy dojít.

Craving (nebo jeho zv˘‰enou intenzitu) mÛÏeme vní-

mat jako signál, ukazující na nevyváÏenost Ïivotního

stylu závislého.

Téma cravingu je ãasto mytologizováno. Pfiedev‰ím

v základní léãbû se mÛÏeme setkat s postojem „craving

= tabu“ – jako kdybychom závisl˘m chtûli craving za-

kázat. Oni sami si jej opravdu velmi ãasto zapovídají,

a nûkdy se jim to i na omezenou dobu podafií. Ztrácí

tak ale moÏnost nauãit se svÛj craving úãinnû reduko-

vat. Po opu‰tûní základní léãby jsou konfrontováni

s nároky kaÏdodenního Ïivota a tedy i vystavováni vy-

soce rizikov˘m situacím. Zákonitû se musí dostavit

siln˘ craving (ãasto v intenzitû jako na zaãátku absti-

nence). Závisl˘ se cítí zaskoãen a ãasto zaÏívá pocity

viny – „jak je to moÏné? celá léãba je ztracena! …

apod“. Naproti tomu závisl ,̆ jenÏ je na toto téma pfii-

praven, je schopen vnímat tuto situaci jako – „pozor,

nûco není v pofiádku" a otevfienû o tomto tématu mluví

(to samozfiejmû nemá nic spoleãného se situací, kdy

závislí fieãmi o drogách zámûrnû siln˘ craving spou-

‰tûjí).

Dovednosti zvládání

Nûkter˘m tûmto situacím se závisl˘ mÛÏe úspû‰nû vy-

h˘bat, jiné v‰ak musí zvládnout. Na kognitivnû-beha-

viorálním modelu procesu relapsu vidíme, Ïe rozhodu-

jící je, má-li osoba dovednosti, jak danou rizikovou

situaci zvládnout. Právû tato schopnost zvládání je

stûÏejním prvkem prevence relapsu. Dal‰ími dvûma zá-

kladními prvky PR je zvy‰ování náhledu (uvûdomûní)

a stabilizace Ïivotního stylu (Obr. 4).

Schopnost zvládání je relevantní ve dvou rovinách: 1)

jedinec má schopnosti zvládat specifické vysoce rizi-

kové situace, 2) má schopnosti ke zvládání stresu

obecnû (Ïivotních nárokÛ).

Je moÏné, Ïe ãlovûk pouÏíval závislé chování jako

hlavní reakci zvládání celé ‰kály stresorÛ, jako jsou úz-

kost, konflikty, deprese, bolest atd. V takovém pfiípadû

je ãlovûk mnohem náchylnûj‰í k tomu mít slab‰í nebo

nedostateãné pfiizpÛsobivé reakce zvládání (fie‰ení pro-

blémÛ, asertivita). Je ãast˘m jevem u problémov˘ch pi-

jákÛ nebo uÏivatelÛ drog s dlouhou historií návyku, Ïe

pfii ukonãení závislého chování je pro nû extrémnû ná-

roãné zvládnout i minimální stresory. Díky své závis-

losti se buìto nedokázali nauãit pfiizpÛsobivûj‰í reakce

zvládání nebo se jejich schopnosti sníÏily.

Kognitivnû-behaviorální model pfiedpokládá, Ïe hlav-

ním determinantem relapsu je fakt, jestli nûkdo má

nebo nemá reakce zvládání. TudíÏ identifikování, v˘uka

a posilování reakcí zvládání je hlavním cílem pfii pre-

venci relapsu. Pracuje se s nimi jednak pomocí speci-

fick˘ch intervenãních strategií, jako je nácvik doved-

ností, jednak pomocí intervenãních strategií

globálních, jako je zmûna Ïivotního stylu (Wanigaratne

a kol., 1990).

DÛleÏit˘m pfiíspûvkem pro prevenci relapsu byla teorie

sociálního uãení definovaná v 70. letech Bandurou (cit.

in Kratochvíl, 1976). Jedním z dÛleÏit˘ch pojmÛ této

teorie je pocit vlastní úãinnosti (self-efficacy).

Oãekávání schopnosti zvládnout rizikové situace se

váÏe k tomuto pojmu. Zku‰enost s efektivním zvládnu-

tím rizikové situace pozitivnû zvy‰uje pocit vlastní

úãinnosti. V prÛbûhu abstinence pak tyto zku‰enosti

zvy‰ují schopnost kontroly a tím se pfiímo úmûrnû sni-

Ïuje riziko relapsu.

Pokud závisl˘ nemá dovednosti potfiebné pro zvládnutí

vysoce rizikové situace, popfiípadû není schopen tuto

situaci rozpoznat, není schopen ji zvládnout efektivnû.

To má za následek sníÏení pocitu vlastní úãinnosti a lo-

gicky tedy zv˘‰ení rizika relapsu. Pozitivní oãekávání

od úãinku drogy toto riziko je‰tû zvy‰uje. Na jedné

stranû tedy stojí stále vût‰í pfiesvûdãení o vlastní ne-

schopnosti rizikové situace zvládnout, na druhé stranû

„zautomatizované“ my‰lenky okolo uÏívání. V pfiípadû

lapsu jsou pak negativní úãinky závislého chování ig-

norovány a spou‰tí se celá fiada dal‰ích kognitivních

procesÛ.

Syndrom poru‰ení abstinence (Abstinence Violation

Effect)5

Po lapsu obvykle nastupuje syndrom poru‰ení absti-

nence. Klient je zahlcen velk˘mi pocity viny z vlastního

selhání, které jsou pfiímo úmûrné postojÛm osvojen˘m

v pfiedchozí léãbû. Jedná se o pocity zamûfiené proti

sobû samému (vina, hanba, hnûv, „v‰e je ztraceno“,
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atd.) ale i proti zafiízení a terapeutovi, kter˘ s ním pra-

cuje („vy jste mû ‰patnû léãili“). Marlatt a Gordonová

(1985) uvádûjí, Ïe tradiãní pojetí léãby tento vzorec

paradoxnû podporuje (viz v˘‰e diskutované „ãernobílé“

pojetí relapsu). Syndrom poru‰ení abstinence je pfiitom

velmi dÛleÏit˘m bodem v celém procesu relapsu, je

onou kfiiÏovatkou na cestû k úzdravû, kdy se rozhoduje,

zdali se jedinec vrátí na pÛvodní úroveÀ závislého cho-

vání nebo bude pokraãovat dál v pozitivní cestû. Zde

PR nachází velké moÏnosti, jak sníÏit riziko plného re-

lapsu.

DÛleÏit˘m pojmem je v této fázi procesu relapsu diso-

nanãní konflikt. Podle teorie kognitivní disonance je

rozdíl mezi tím, co jedinec od sebe oãekává (napfi. „do-

káÏu abstinovat“) a tím, jak se chová (napfi. uklouz-

nutí), pfiíãinou konfliktu. Zde platí pfiímá úmûra – ãím

vet‰í rozdíl mezi oãekáváním a chováním, tím vût‰í

konflikt. Pfiirozená je pak potfieba tento konflikt redu-

kovat. V na‰em pfiípadû se mÛÏe konflikt sníÏit dal‰ím

uÏitím drogy za souãasného redukování nárokÛ na

vlastní kontrolu (abstinenci). Logicky lze tedy pfiedpo-

kládat podle tohoto modelu rostoucí riziko plného re-

lapsu.

Dynamika relapsu – skrytí pfiedchÛdci

V prÛbûhu procesu relapsu lze zaznamenat jasné va-

rovné signály. To je ãasto frustrujícím záÏitkem pro te-

rapeuta, kter˘ tyto signály vnímá, ale závisl˘ je odmítá.

Dûlá pak sérii zdánlivû bezv˘znamn˘ch rozhodnutí,

která jej k uklouznutí posouvají. Marlatt a Gordonová

v souvislosti s tím mluví o tzv. skryt˘ch pfiedchÛdcích

relapsu neboli o pre-rizikov˘ch situacích (Obr. 5).

Nerovnováha Ïivotního stylu je v tomto modelu pova-

Ïována za základní faktor v procesu relapsu. Lze si ji

pfiedstavit jako nepomûr mezi tlaky zvenãí („mûl bych“)

a vlastními pfiedstavami a moÏnostmi („chci, mohu“).

Celková úroveÀ stresu úzce souvisí s nerovnováhou Ïi-

votního stylu, z níÏ vznikají pocity sebedeprivace.

Závisl˘ si potom ãasto sám pro sebe zdÛvodÀuje, Ïe si

dopfieje závislé chování („dluÏím si cigaretu, napití

atd.“) a tak zvy‰uje pravdûpodobnost relapsu. Nûktefií

si také pocity sebedeprivace akumulují, aby si vytvofiili

potfiebu okamÏitého uspokojení – tzv. fenomén „po-

slední kapky“ (Wanigaratne a kol., 1990).

Dal‰ím dÛleÏit˘m faktorem je craving (viz v˘‰e). V pfií-

padû nerovnováhy Ïivotního stylu a s tím spojenou vy-

sokou úrovní osobního stresu craving dopadá na úrod-

nou pÛdu a nebezpeãí relapsu velmi roste. V praxi se

osvûdãuje uãit klienty vnímat pfiítomnost silnûj‰ího

cravingu jako moÏn˘ symptom nerovnováhy Ïivotního

stylu.

V pfiípadû, kdy klient proÏívá silnou potfiebu dopfiát si

závislého chování (napfi. intoxikaci), je to spojeno s po-

city viny. Zde nastupují obrané mechanismy, které tyto

nepfiíjemné pocity redukují, zejména racionalizace

a popfiení. To vede k neuvûdomovanému plánování re-

lapsu. Dochází k sérii zdánlivû bezv˘znamn˘ch rozhod-

nutí – jde o kognitivní vzorec nenápadn˘ch „mini-roz-

hodnutí“, která v‰ak jedince pfiivedou do vysoce

rizikové situace. Vidíme, jak se klienti nevûdomû pfiivá-

dûjí do bezv˘chodn˘ch situací6.

Prevence relapsu v praxi

Wanigaratne a kol. (1990) rozdûluje intervenãní stra-

tegie programu PR do následujících ‰irok˘ch kategorií:

hodnotící postupy, postupy ke zv˘‰ení vhledu/uvûdo-

mûní, nácvik dovedností, kognitivní strategie a inter-

vence k Ïivotnímu stylu. Dále uvádí, co by jejich pou-

Ïití a cel˘ komplex PR mûl v praxi klientovi pfiinést: 1)

vybavit klienta dovednostmi identifikovat rizikové si-

tuace, anticipovat je, vyhnout se jim anebo je zvlád-

nout, 2) pokud by mûlo dojít k lapsu („uklouznutí“), vy-

bavit jej dovednostmi a strategiemi, jak se vyhnout

tomu, aby se relaps plnû nerozvinul, 3) zv˘‰it pocit jeho

vlastní úãinnosti.

Pro globální zmûnu Ïivotního stylu, k níÏ PR nakonec

smûfiuje, je dÛleÏité napfi. identifikovat v Ïivotním stylu

zdroje stresu, identifikovat a zmûnit nezdravé vzorce

zvykÛ, objevit pozitivní aktivity a zaãít se jim vûnovat

a rovnûÏ se nauãit efektivnûj‰í management ãasu (pro

zaplnûní vakua, které zÛstalo poté, co se klient vzdal

závislého chování). Touto cestou mÛÏe klient dospût

k „umírnûnému“ a „vyrovnanému“ Ïivotnímu stylu.

Prevence relapsu byla vyvinuta pfiedev‰ím jako pro-

gram pro udrÏení navozen˘ch zmûn. Jedná se tedy

o fázi po ukonãení základní léãby. DÛleÏité je, Ïe se

pfiedpokládá rozhodnutí závislého zmûnit své chování.

Toto rozhodnutí musí b˘t vÏdy konkretizováno jasn˘m

6 Pfiíklad z praxe: klientka 24 let, v programu prevence relapsu nûkolik mûsícÛ. Del‰í dobu není spokojena v práci a zaÏívá dlouhodobé neshody se sv˘m partne-

rem. Na individuální terapii vyprávûla o situaci, kdy se jí o víkendu podafiilo zastavit relaps: „V pátek jsem se koneãnû roze‰la se sv˘m klukem. Bylo to dost tûÏk˘

a já jsem jela domÛ ve ‰patné náladû. Domluvili jsme se, Ïe se je‰tû sejdeme druh˘ den odpoledne. V sobotu odpoledne jsem jela v tramvaji a najednou mi to

do‰lo. Jedu na domluven˘ sraz o dvû hodiny dfiív, neÏ je potfieba. Doma jsem si vzala peníze, které jsem si ‰etfiila na boty. Sakra, vÏdyÈ já si jedu dát (zrelapso-

vat)… Vystoupila jsem z tramvaje a ‰la si koupit za odmûnu, Ïe jsem to zastavila, zmrzlinovej pohár.“ – Na této krátké kasuistice velmi názornû vidíme, jak pro-

ces relapsu probíhá. Nûkolik zdánlivû bezv˘znamn˘ch rozhodnutí spustilo proces, kter˘ v‰ak klientka dokázala zvládnout díky zvûdomûní nûkter˘ch kognitivních

omylÛ, schopnostem zvládání. KdyÏ tuto situaci popisovala, bylo jasné, Ïe to pfiispûlo velmi v˘raznû k jejímu pocitu vlastní úãinnosti.
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cílem. Nutno pfiipomenout, Ïe cílem nemusí b˘t vÏdy

jen úplná abstinence. Autofii tohoto pfiístupu zdÛraz-

Àují dobrovolnost vstupu závislého do programu PR

jako nezbytnou podmínku, neboÈ vyÏaduje aktivní

úãast léãícího se.

PR lze s úspûchem integrovat i do základní léãby. Je

v‰ak tfieba vÏdy program upravit tak, aby odpovídal

celkovému pfiístupu v daném léãebném programu.

âasto se setkáváme s faktem, Ïe napfi. v terapeutick˘ch

komunitách je téma drog obecnû zakázan˘m tématem.

Pokud pouÏijeme PR v této fázi základní léãby, umoÏní

nám to s tématem drog efektivnû pracovat.

Relapse and Relapse Prevention

This chapter describes the basic principles of relapse

prevention by Marlatt and Gordon and the application

of this approach in the treatment of drug addicts.

First, the theoretical frame of this model and the ba-

sic philosophy are summarised. The problematic theory

of addiction/disease and the resulting paradox of con-

trol are also discussed. Further, the relapse process is

analysed step by step: high-risk situations, craving,

coping skills, self-efficacy, the abstinence violating ef-

fect and the dissonance conflict. The dynamics of re-

Key words: abstinence violating syndrome – copying

skills – craving – high risk situations relapse – re-

lapse prevention

lapse and the hidden precursors of relapse are presen-

ted in connection with the effect of lifestyle misba-

lance, rationalisation/negation and sc. apparently irre-

levant decisions. The last part of the chapter

summarises application of relapse prevention in vari-

ous phases of the drug addict treatment. The relapse

prevention is here conceived as being one of the key

approaches in the whole process of treatment.

S u m m a r y
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Obr. 1: „âernobíl˘“ model abstinence versus relaps

Abstinence Relaps

Obr. 2: Model abstinence-laps-relaps

Obr. 3: Kognitivnû behaviorální model procesu relapsu. Marlatt a Gordonová (1985)
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Nerovnováha Ïivotního stylu
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Obr. 4: Cíle prevence relapsu

Obr. 5: Skrytí pfiedchÛdci relapsu (Marlatt a Gordonová, 1985)
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Drogové závislosti jsou vÏdy problémem multifaktori-

álním – také zvládání problémÛ s drogami se odehrává

na rÛzn˘ch rovinách – jak to dokládají kapitoly o pfiíãi-

nách vzniku a léãbû drogov˘ch závislostí. Proto také

v péãi o drogovû závislé nestaãí vyuÏívat odbornosti

jen jedné profese a je vÏdy v˘hodou, pokud se mÛÏe

utvofiit t˘m sloÏen˘ z lidí rÛzného zamûfiení.

Charakteristika t˘mu

– T˘m sdílí spoleãn˘ cíl, spoleãnou vizi, jeho ãlenové

respektují vyt˘ãen˘ cíl a jsou loajální k poslání a roz-

hodnutí t˘mu ( i v pfiípadû, Ïe jednotlivec nesouhlasí

s dílãími vûcmi).

– V t˘mu je podporována spolehlivost a smysl pro zá-

vazky. Pokud jsou ãlenové t˘mu spolehliví i jeden vÛãi

druhému a plní svoje závazky, je nadûje, Ïe takto bu-

dou zacházet i s klienty. 

– V t˘mu panuje vzájemná dÛvûra a respekt – jeden se

na druhého mÛÏe spolehnout a lidé se vzájemnû „berou“. 

– DÛvûra a respekt v t˘mu pfiedpokládá otevfienou ko-

munikaci – o v‰em je moÏné hovofiit. Lze pfiiznat chybu.

– KaÏd˘ má v t˘mu svoje místo, kaÏd˘ mÛÏe b˘t jin˘m

zpÛsobem pfiínosem pro t˘m a ostatní jsou si toho vû-

domi.

– Jsou jasnû stanovené pravomoci a zodpovûdnosti.

T˘m má vedení. Nelze vÏdy o v‰em hlasovat.

T˘m mÛÏe pracovat „proaktivnû“ a „reaktivnû“. Je-li

t˘m „proaktivní“, pfiicházejí lidé s nápady, spolupracují

na vizích, pfiedvídají a pfiedcházejí nûkter˘m vûcem ãi

událostem. „Reaktivní t˘m“ se zab˘vá pfieváÏnû tím, co

práce pfiiná‰í, nûkdy spí‰e „hasí poÏáry“, které uÏ na-

staly. Tento zpÛsob práce mÛÏe ztratit zamûfiení na cíl,

nûkdy je v˘razem nerealistické koncepce.

Obecné zásady fungování t˘mu

– T˘m by mûl mít jasno, co dûlá, zda plní cíle které si

stanovil ãi vzal za své. âas od ãasu je dobré provûfiit,

zda cíle, které se t˘m zavázal naplÀovat, je‰tû platí, zda

se podmínky práce nepozmûnily natolik, Ïe bude tfieba

stanovovat cíle nové.

– V t˘mu by mûl b˘t jasn˘ rámec ve kterém pracuje, je

nutné vûnovat pozornost stanovení pravidel a hranic.

Je uÏiteãné ãas od ãasu provûfiovat, zda jsou dodrÏo-

vána pravidla a hranice, na kter˘ch se t˘m shodl.

– Pro práci t˘mu je dÛleÏité umût stanovit dÛleÏitost

a pofiadí jednotliv˘ch úkolÛ. 

– Dobfie fungující t˘m je t˘m, ve kterém je samozfiejmé,

Ïe se jeho ãlenové dále prÛbûÏnû vzdûlávají a Ïe práce

t˘mu nebrzdí, ale naopak posiluje profesní a osobní

rÛst jeho ãlenÛ.

– Lidé v t˘mu by mûli b˘t ochotni k diskusi – t˘m, kter˘

spolu pfiestává mluvit, se rozpadá do koalic, nûkdy i do

koalic s klienty. To samo o sobû nemusí b˘t ‰patné, jde-

li o pracovní alianci, ale nemûlo by jít o destruktivní

nebo náhradní zpÛsoby, jak vyjít s ostatními. Problémy,

které se v t˘mu objeví, by nemûly t˘m rozkládat, ale

naopak ho stmelovat a aktivizovat k hledání fie‰ení.

I pfies rÛznorodost názorÛ se umût domluvit na nûãem,

co budou v‰ichni respektovat. Dobr˘ t˘m se dokáÏe

uãit ze sv˘ch omylÛ a chyb. 

– Pfiedpokladem je, Ïe ãlenové t˘mu jsou schopni

a ochotni plnit svoje povinnosti. 

Specifika t˘mu v práci s drogovû závisl˘mi

V drogové problematice – máme a budeme teì mít na

mysli péãi o klienty zneuÏívající a závislé na nealkoho-

lov˘ch drogách – velmi ãasto vznikají t˘my postupnû,

„zdola“, pfieváÏnû formou obãansk˘ch sdruÏení, která

se ustavují za tímto úãelem. 

Na poãátku vût‰inou stojí zapálení, nad‰ení lidé,

ochotní vkládat do práce spoustu energie. Formování

t˘mu probíhá ãasto souãasnû s budováním jednotli-

v˘ch zafiízení a ne vÏdy je t˘mu vûnována dostateãná

pozornost. Navíc se o drogovou problematiku zajímají

pfieváÏnû mladí lidé, nûktefií i se svojí vlastní zku‰eností

s drogami, coÏ pfiiná‰í také svoje specifika. Pro nûkteré

je to jejich první zamûstnání, nemají dosud zku‰enost

se zamûstnaneck˘m pomûrem ani se spoluprací

v t˘mu, nûkdy sám vedoucí zafiízení má v tomto smûru

malou nebo Ïádnou zku‰enost. Co se t˘ká práce s kli-

enty, velmi ãasto se zaãíná s individuálními konzulta-

cemi a teprve postupnû se zaãínají hledat zpÛsoby spo-

lupráce v t˘mu. Prvotní nad‰ení dfiíve ãi pozdûji

opadává, vyãerpá se jin˘mi starostmi a povinnostmi

spjat˘mi tfieba se zabíháním se pracovi‰tû a lidé pak

tuto práci opou‰tûjí. V lep‰ím pfiípadû se podafií najít

s vyvíjejícím se zafiízením a s narÛstajícími zku‰e-

nostmi efektivnûj‰í spolupráci, ke které mÛÏe v˘znam-

nou mûrou pfiispívat supervize.

Na druhé stranû t˘m mÛÏe pÛsobit terapeuticky i pro-

stfiednictvím vztahÛ mezi sv˘mi ãleny. Je-li rÛznorod˘
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– aÈ uÏ se rÛznorodost t˘ká sociálního statutu, Ïivot-

ních zku‰eností, vûku ãi temperamentu – mÛÏe se stát

„‰irokospektr˘m terapeutick˘m nástrojem“. DokáÏí-li

lidé v t˘mu fie‰it svoje neshody, spontánnû emoãnû re-

agovat, reflektovanû zacházet se závislostí i nezávis-

lostí, mohou se tak stát Ïiv˘m modelem spoleãenství

pro své klienty, ktefií tak zaÏívají, Ïe i lidé rozdílní mo-

hou spolu Ïít, spolupracovat a taky Ïe ãlovûk nemusí

staãit na v‰echno sám, Ïe se mÛÏe o druhé opfiít. 

Dal‰í charakteristikou tûchto t˘mÛ je, Ïe jsou znaãnû

ohroÏeny syndromem vyhofiení – syndromem emoã-

ního vyãerpání pfii intenzivní práci s lidmi, kde mnoÏ-

ství vloÏené energie a znaãné osobní nasazení není vy-

váÏeno dostateãn˘m ocenûním. Zjednodu‰enû fieãeno

– ãlovûk více vydává, neÏ dostává. 

Pokud se v t˘mu nepracuje zpÛsobem, kter˘ by toto

nebezpeãí sniÏoval, dochází ãasem ke ztrátû motivace,

zájmu ãi zmûnû v náplni práce a v dÛsledku se pak t˘m

stává ménû uÏiteãn˘ sv˘m klientÛm.  

T˘my v drogové problematice typu obãansk˘ch sdru-

Ïení ãi nadací se také pot˘kají s finanãními a existenã-

ními starostmi, s nutností reagovat svojí nabídkou na

mûnící se poptávku drogové klientely a také pfiinej-

men‰ím s ambivalentními postoji spoleãnosti k jejich

práci. Tato skuteãnost na jedné stranû mÛÏe posilovat

kohezi t˘mu, ale na druhé stranû odvádût pozornost

k podruÏn˘m problémÛm ãi neúnosnû zatûÏovat jin˘mi

starostmi neÏ o své klienty. 

Kromû syndromu vyhofiení by si drogové t˘my mûly

také pohlídat, aby jim urãit˘ pocit v˘luãnosti nebránil

udrÏet si dobré vztahy s okolím, se ‰ir‰ím sociálním

prostfiedím, jako je obãanská komunita nebo místní in-

stituce, které zrovna ne moc ochotnû spolupracují.

Mohlo by se stát, Ïe ve sv˘ch postojích pak t˘m zrcadlí

svoji klientelu.

SloÏení t˘mu

SloÏení t˘mÛ se pfiedev‰ím odvíjí od toho, o kterou ob-

last v síti drogové péãe se jedná – jinak sloÏen˘ t˘m

bude efektivní pfii prevenci, jin˘ v kontaktním centru ãi

pfii práci v terénu, v léãebnû zamûfieném stacionáfii ãi

terapeutické nebo resocializaãní komunitû. T˘m mÛÏe

b˘t specializovan˘ na jednu problematiku nebo mÛÏe

b˘t více univerzálnû zamûfien ,̆ coÏ je dobré si ujasnit

pfied jeho formováním. Pokusíme se o v˘ãet (jistû neú-

pln˘) moÏn˘ch zamûfiení a specializací ãlenÛ t˘mu bez

nároku na sefiazení potfiebnosti. 

– V liniích prvního kontaktu to budou jistû sociální

pracovníci, drogoví pracovníci rÛzn˘ch profesí a ex-

usefii, ktefií procházejí urãit˘m základním pro‰kolením

pro tuto práci, 

– pro prevenci by v t˘mu nemûl chybût pedagog, nebo

speciální pedagog, 

– pro léãebná zafiízení pak lékafi, psycholog, psychote-

rapeut, 

– v poãetnûj‰ích t˘mech pak i manager a dal‰í odbor-

nosti – napfi. právník. 

Nûkteré specializace je moÏné pfiizvat formou externí

spolupráce s ãásteãn˘m úvazkem v rámci roz‰ifiování

sluÏeb pro klienty.

Pokud s t˘mem spolupracují externí spolupracovníci,

mûlo by b˘t vÏdy vyjasnûno, zda jsou ãi nejsou ãleny

t˘mu a jakou formou budou s t˘mem spolupracovat –

pfiedávání informací, klientÛ, kompetence zásahÛ atd.

I externí spolupracovníci by se mûli ãas od ãasu s t˘-

mem scházet, mají-li spoleãné klienty.

SloÏení t˘mu se odvíjí od cílÛ, které organizace nebo

zafiízení má naplÀovat. Vzhledem k tomu Ïe jde o práci

s lidmi vyÏadující vzájemnou kooperaci, podporu, pfie-

dávání klientÛ a mnohdy soubûÏnou péãi rÛzn˘ch od-

borníkÛ, je na místû pfii v˘bûru adeptÛ se vÏdy zamûfio-

vat i na schopnost uchazeãe pracovat v t˘mu. 

Ex-user v t˘mu

Ex-usefii – b˘valí uÏivatelé drog, ktefií jiÏ nûjakou dobu

od drogy abstinují – se mohou dobfie uplatnit jak v za-

fiízeních prvního kontaktu, tak v ostatních typech péãe

o drogové klienty1. Role ex-userÛ a jejich poãetní za-

stoupení v t˘mech se zfiejmû bude také odvíjet od fi-

lozofie a stanoven˘ch cílÛ toho kterého zafiízení.

Existují napfi. komunity, kde pfieváÏnû pracují b˘valí

uÏivatelé, a na druhé stranû nûkterá zdravotnická za-

fiízení zamûstnávají vedle zdravotnick˘ch pracovníkÛ

rovnûÏ ex-usery jako „laické terapeuty“ pro práci s pa-

cienty2. 

1 Ex-user (Glosáfi, 2001): B˘val˘ uÏivatel drog, abstinující spontánnû ãi po léãbû podstatnou dobu v fiádu mûsícÛ ãi let. … Podle nûkter˘ch medicínsk˘ch a epi-

demiologick˘ch kritérií je to oznaãení celoÏivotní, jiná hlediska spí‰e zdÛrazÀují moÏnost zbavit se této nálepky pfii zmûnû Ïivotního stylu a v˘vojovém pfiekonání

období, kdy ãlovûk drogy uÏíval. Nejednotn˘ je rovnûÏ postoj k úloze ex-userÛ v programech primární, sekundární a terciární prevence. Nûkteré názorové proudy

s nimi zásadnû poãítají („pouze ex-user mÛÏe uÏivateli drog porozumût a pomoci“), jiné pfiistupují selektivnû, opût jiné úãast ex-userÛ vyluãují. DÛleÏité je rov-

nûÏ to, zda a do jaké míry se b˘val˘ uÏivatel v daném programu skuteãnû prezentuje jako ex-user.
2 Problematikou ex-userÛ se zab˘vají i dal‰í kapitoly této publikaci, viz napfi. Kalina, kapitola 7/9, Etika pracovníkÛ a práva klientÛ; Adameãek, Tûmínová-

Richterová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutick˘ch komunitách; Kuda, kapitola 8/9, Následná péãe.
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3 Podle ãásti A (Obecná ãást), oddíl 7.2, má mít organizace jasnû definovaná pravidla pro zamûstnávání pracovníkÛ s pfiedchozími nebo souãasn˘mi problémy

s drogami a alkoholem. Pro zamûstnávání b˘val˘ch uÏivatelÛ drog se doporuãuje: a) vûk minimálnû 21 let, b) dokonãená léãba, c) abstinence minimálnû 2 roky

po ukonãení léãby, d) zahájení S· studia do 1 roku po nástupu do pracovního pomûru, pokud pracovník nemá ukonãené S· vzdûlání. – O roli ex-userÛ viz dále

kapitoly 8/1, 8/8, 8/9. 

Pokusíme se nastínit v˘hody a nev˘hody pfiítomnosti

ex-usera v t˘mu. 

V˘hody :

– vlastní zku‰enosti, které mohou b˘t základem pro

dobrou znalost problematiky

– zv˘‰ená citlivost ke stavÛm, které proÏívají klienti

– pozitivní pfiíklad pro klienty

– snaz‰í navázání kontaktu s klienty – „mluví jejich ja-

zykem“

– mohou b˘t klienty vnímáni jako dÛvûryhodnûj‰í

– s vlastní zku‰eností mohou b˘t klienty vnímáni více

na stejné úrovni

– dobrá znalost drogové scény a zvykÛ komunity uÏi-

vatelÛ drog.

Nev˘hody: 

– ex-user má vût‰í kontakt s rizikovou populací a situa-

cemi, které mohou b˘t pro nûj osobnû nároãné (spou‰tût

craving, ztûÏovat separaci od pÛvodního Ïivotního stylu

ap.)

– hranice mezi terapeutem a klientem mohou b˘t

ménû jasné neÏ u jin˘ch ãlenÛ t˘mu

– nevyjasnûná motivace k práci (mÛÏe se objevit aÏ po

ãase)

– vût‰í orientovanost na sebe s men‰í schopností t˘-

mové práce (drogová kariéra opravdovou spolupráci

nekultivuje)

– pfii nedostateãné dobû abstinence se je‰tû do práce

mohou promítat vlastní nedofie‰ené problémy s ten-

dencí fie‰it je v práci nebo prací

– nedostatek pfiimûfieného sebehodnocení, nûkdy vy-

pl˘vající z men‰í vzdûlanosti.

Pokud se jedná o pozici v t˘mu, mÛÏe b˘t velmi rÛzno-

rodá. V t˘mech, kde pfievaÏují jiní odborníci, mÛÏe ex-

user pfii problémech v t˘mu snadnûji uzavírat koalici

s klienty, upfiednostÀovat potfieby klientÛ pfied úkoly

t˘mu, ventilovat snadnûji pfied klienty problémy t˘ka-

jící se t˘mu a získávat je na svou stranu. Co se t˘ká

spolupráce v t˘mu, b˘vají ex-usefii nezku‰ení, mívají

hor‰í adaptaci na pracovní rytmus, mohou mít pro-

blémy s dodrÏováním pravidel a hÛfie zvládají zátûÏ

(Macková, 2001). Na druhé stranû ex-user mÛÏe b˘t

tím, kdo dobfie rozumí problémÛm klientÛ, stylu jejich

my‰lení a mÛÏe t˘m pfiidrÏovat více v realitû Ïivota

drogové klientely. MÛÏe také vidût jasnûji a pfiímoãafieji

a pfiiná‰et dobré nápady z praxe. 

Vût‰inu nev˘hod lze zmen‰ovat ãi eliminovat jak jas-

n˘mi poÏadavky pfii pfiijímání ex-usera (viz Akreditaãní

standardy, 20013), tak prÛbûÏnou prací se v‰emi ãleny

t˘mu a také pravidelnou t˘movou supervizí.

Role v t˘mu 

Na t˘m je moÏné se také podívat z hlediska rolí jeho

ãlenÛ. Belbin (1993 – viz Pfiíloha) popisuje 8 rolí, které

musí b˘t v t˘mu obsazeny, aby t˘m fungoval efektivnû.

Tyto role nemusí b˘t naplÀovány stejnou mûrou a ne-

b˘vají potfiebné po celou dobu ãinnosti t˘mu. KaÏd˘

ãlen je pro nûkterou roli vhodnûj‰í, ãasto to b˘vá tak,

Ïe kaÏd˘ dává pfiednost jedné hlavní roli a jedné ved-

lej‰í, pfiiãemÏ preference role je‰tû neznamená schop-

nost pro ni. Na základû svého v˘zkumu Belbin zjistil, Ïe

v‰echny role jsou stejnû hodnotné a mûly by b˘t obsa-

zeny, aby t˘m vyuÏil v‰ech sv˘ch moÏností. Role nejsou

vÏdy úplnû stabilní, mohou se mûnit s ãasem ãi po-

zmûÀujícím se t˘mem. U mal˘ch t˘mÛ to mÛÏe b˘t ne-

v˘hoda, protoÏe role se mísí, jsou ménû vyjasnûné

a mohou b˘t ménû stabilní. 

Zamûfiení se na role v t˘mu mÛÏe b˘t inspirací pro t˘-

movou supervizi. Hledisko obsazení rÛzn˘ch rolí mÛÏe

b˘t pouÏito napfiíklad pfii sestavování nebo doplÀování

t˘mu.

Specifiky a problémy mezioborov˘ch t˘mÛ v rÛzn˘ch

typech zafiízení pro problémové uÏivatele drog a zá-

vislé se zab˘vají jednotlivé kapitoly ãásti 8. 
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The author first summarises the general characteris-

tics of working teams and the principles of their func-

tioning. Then she presents an overview of specific fe-

atures of teams operating in the field of treatment of

problem drug users and addicts. These teams often

start with a great enthusiasm but without experience

– also without any experience in the teamwork. If ent-

husiasm is exhausted, people can leave the job. In the

optimal case they can find – hand in hand with deve-

lopment of their centre and increasing experience –

patterns of effective collaboration, which may be re-

inforced also by supervision. Multidisciplinary and va-

riable teams (in the aspects of social status, age, life

experience or temperament), can be, however, also

a therapeutic tool of a wide range. The author pays

a particular attention to ex-users as team members,

considering the advantages and disadvantages. In the

final part of her chapter, the author presents a concept

of the team from the viewpoint of roles of the team

members (by Belbin), which may be useful for supervi-

sion and also for the team building and completion

forming.

S u m m a r y Working in the Multidisciplinary Team 

Key words: burn-out syndrome – composition of the

team – multidisciplinary team – team work – roles in

the team
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Koordinátor: organizuje t˘mové operace a zdroje tak, aby se spl-

nily cíle skupiny. Zná silné a slabé stránky t˘mu a snaÏí se maxi-

malizovat potenciál kaÏdého ãlena. Musí umût dobfie fiídit lidi.

Hlavní osobnostní charakteristiky: silná základní dominantnost

a oddanost cílÛm skupiny. Koordinátor je klidn ,̆ pevn ,̆ disciplino-

van ,̆ povzbuzující, oporn˘ typ t˘mového leadera. Jeho styl budo-

vání t˘mu je poÏadovat aktivní pfiíspûvky a hodnotit je podle cílÛ

t˘mu. 

Formovaã (shaper): je jin ,̆ manipulativnûj‰í, ambicióznûj‰í, opor-

tunistiãtûj‰í typ vedení t˘mu. Uvádí vûci do pohybu a formuje t˘-

mové úsilí urãováním cílÛ a priorit. Formovaã vûfií, Ïe nejdÛleÏi-

tûj‰í je zvítûzit prav˘m machiavelistick˘m stylem a pokud je to

potfieba, uch˘lí se k nedovolen˘m nebo nemorálním taktikám.

Jeho styl budování t˘mu je vyz˘vat, motivovat a dosahovat. Je ná-

chyln˘ k provokaci, hnûvu a netrpûlivosti. BelbinÛv v˘zkum uká-

zal, Ïe toto je nejvíce preferovaná t˘mová role.

TvÛrce: je introvertní, inteligentní, inovaãní ãlen. Prezentuje nové

my‰lenky a pokou‰í se pfiedkládat nové strategie. Má zájem o dÛ-

leÏité ‰ir‰í problémy, coÏ mÛÏe mít za následek nedostateãnou po-

zornost k detailÛm. Jeho styl budování t˘mu je pfiiná‰et inovaãní

my‰lenky do operací, ãinnosti a cílÛ t˘mu. âasto se pohybuje

„v oblacích“ a nev‰ímá si detailÛ nebo protokolu. 

Odhalovaã zdrojÛ: je extrovertní typ, shromaÏìující zdroje.

Zkoumá my‰lenky, zdroje a nové trendy, které se objevují mimo

t˘m, a informuje o nich v t˘mu. Hodí se pro styk s vefiejností a vy-

tváfií pro t˘m uÏiteãné externí kontakty. Obvykle ví, jak dát dohro-

mady lidi se spoleãn˘mi zájmy a kdo mÛÏe vyfie‰it problémy. Jeho

styl budování t˘mu je vytváfiet sítû a shromaÏìovat zdroje pro

t˘m. MÛÏe ztratit zájem, kdyÏ pfiejde poãáteãní nad‰ení. 

Realizátor: je dÛleÏit˘ ãlen t˘mu, protoÏe jeho cíle jsou totoÏné

s ãleny t˘mu. Je ãasto v˘konn˘m fieditelem a dostává úkoly, které

druzí ne vÏdy chtûjí vykonávat. Systematicky plánuje a efektivnû

transformuje plány do fungujících aktivit. Jeho styl budování

t˘mu je organizovat operace. MÛÏe mu chybût flexibilita a nemusí

si v‰ímat nevyzkou‰en˘ch my‰lenek. 

Pozorovatel – hodnotitel: zamûfiuje se na analyzování problémÛ

a hodnocení my‰lenek. Zfiídka se dá strhnout entuziasmem

a chrání t˘m pfied impulsivními a riskantními rozhodnutími. Jeho

styl budování t˘mu je zaloÏen˘ na objektivní anal˘ze a hodnocení

my‰lenek a rozhodnutí t˘mu. MÛÏe mu chybût inspirace a schop-

nost motivovat jiné lidi. 

Dokonãovatel: zajímá se o pokraãování a vytrvá u projektu, kdyÏ

vzru‰ení a nad‰ení ostatních ãlenÛ t˘mu pomine. Je dobr˘ pláno-

vaã, realizátor a dovr‰itel t˘mov˘ch úkolÛ. Zlobí ho, kdyÏ práce

t˘mu zaostává za plánem, a ztrácí uspokojení z práce, kdyÏ se

úkoly nedokonãí. Jeho styl budování t˘mu je vyvíjet tlak, aby se

pokraãovalo, plnily se termíny a dokonãovaly úkoly. 

Pracovník pro t˘m: hraje roli orientovanou na vztahy a podporu. Je

velmi populární, spoleãensk ,̆ s malou potfiebou dominovat.

Podporuje t˘mového ducha, zlep‰uje interpersonální komunikaci

a minimalizuje konflikty mezi ãleny t˘mu. Jeho styl budování

t˘mu je podporovat t˘mové vztahy. MÛÏe b˘t nerozhodn˘ v krizo-

v˘ch situacích. 

Podle: Belbin R.M.: Management teams: why they succed or fail.

Heinemann, Butterworth, 1981
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Terénní programy (8/2)

V terénních programech je kladen velk˘ dÛraz na osobnostní kva-

lity pracovníka. Komunikaãní dovednosti, schopnost tvofiivû mys-

let a nekonvenãnû jednat jsou alespoÀ zpoãátku dÛleÏitûj‰í neÏ

formální vzdûlání: pfii v˘bûru zamûstnancÛ jsou hlavními kriterii

komunikativnost, dÛvûra, respekt a vûrohodnost a pochopení pro

problémy spojené s uÏíváním drog. Formální vzdûlání si pracovník

mÛÏe doplnit postupnû. V˘jimkou je profese zdravotní sestry a so-

ciální pracovnice, kterou by mûl zahrnovat kaÏd˘ t˘m terénních

programÛ. Dal‰í zvlá‰tní poÏadavky na pÛvodní profese terénních

pracovníkÛ nejsou kladeny, samozfiejmostí je v‰ak pozornost vû-

novaná jejich dal‰ímu odbornému rÛstu a profesním rizikÛm.

Terénní práce je fyzicky i du‰evnû nároãná, probíhá v situacích,

které jsou potenciálnû nebezpeãné. Je proto nezbytné poskytnout

pracovníkÛm moÏnost fiádného pro‰kolení a soustavnou supervizi.

Dále je tfieba vûnovat pozornost bezpeãnosti práce a prevenci vy-

hofiení (burn-out). Nûkteré terénní programy vyuÏívají souãasn˘ch

nebo b˘val˘ch ãlenÛ cílové skupiny (napfi. injekãních uÏivatelÛ

drog) jako dobrovolníkÛ nebo placen˘ch pracovníkÛ, pro nûÏ se

pouÏívá pojem „indigentní terénní pracovník“.

Kontaktní centra (8/3) 

Mezioborov˘ t˘m má b˘t sestaven tak, aby byly zastoupeny pro-

fese, kvalifikace a dovednosti odpovídající rÛznorodé skladbû pro-

gramu, a zároveÀ aby byl pruÏn˘ a schopn˘ dostát ãasto konfron-

taãním a frustrujícím nárokÛm nízkoprahové práce. Standardy MZ

i MPSV kladou dÛraz na obligatorní vzdûlávání zamûstnancÛ v ob-

lastech nezbytn˘ch pro efektivní pracovní v˘kon, dodrÏování etic-

k˘ch kodexÛ a práci se supervizí. … Pfii pohledu na rozsáhlost za-

dání není divu, Ïe se (zvlá‰tû je-li úroveÀ podpory, kontroly i péãe

o pracovníky nízká a necílená) personální obsazení t˘mu ãasto

mûní. … Specialisté – podle moÏností programu se jedná o regu-

lérní pracovníky programu, ãastûji ov‰em o externí pracovníky.

Prostor pro uplatnûní v programu mají sociální pracovníci, lékafii-

specialisté (psychiatfii, infekcionisté, gynekologové), praktiãtí lé-

kafii, psychologové, psychoterapeuti, speciální pedagogové, zdra-

votní sestry. … Podstatné je, zda externisté dokáÏí sladit obvykl˘

zpÛsob provádûní svého „fiemesla“ s rytmem práce t˘mu kontakt-

ního centra a jeho klientÛ. Je tfieba se vûnovat riziku nesouladu

v rytmu pracovních akcí, moÏného nesouladu ve filozofii pfiístupu

k péãi, v názoru na cíle. 

Ambulantní lékafiská péãe (8/4)

Zafiízení má fiídit kvalifikovan˘ lékafi, s praxí v oboru a dle moÏ-

ností i s atestací z oboru AT. Optimální terapeutick˘ t˘m se skládá

z vedoucího lékafie, sekundárního lékafie, klinického psychologa,

nejménû ze dvou zdravotních sester, jedné sociální pracovnice

a podle potfieby z administrativního pracovníka na ãásteãn˘ úva-

zek. âlenové terapeutického t˘mu se vzdûlávají podle své profese

a zúãastÀují se, pokud moÏno aktivnû, ‰kolení, semináfiÛ a kon-

gresÛ t˘kajících se problematiky návykov˘ch nemocí, psychotera-

peutick˘ch kursÛ apod. V‰ichni pracovníci mají absolvovat ‰kolení

o resuscitaci pacientÛ a první pomoci. Interní supervizi, kontrolu

znalostí a plnûní úkolÛ, vztahu k pacientÛm provádí vedoucí lékafi.

SlouÏí k tomu zejména spoleãné sezení celého terapeutického

t˘mu nejménû jedenkrát t˘dnû. Vítan˘ je externí supervizor znal˘

problematiky ambulantní léãby pacientÛ s problematikou uÏívání

návykov˘ch látek.

Detoxifikaãní jednotky (8/6)

Personální zabezpeãení detoxifikaãních stanic tvofií podle v˘‰e ci-

tovan˘ch standardÛ vedoucí lékafi, dal‰í lékafii, stfiední zdravotniãtí

pracovníci, sociální pracovníci a terapeuti. JestliÏe je detoxifikaãní

jednotka souãástí zafiízení, které poskytuje i dal‰í sluÏby (napfi.

stfiednûdobou léãbu), b˘vá ãasto nutné, aby se s ohledem provozní

potfieby zafiízení vûnovali pracovníci detoxifikaãní jednotky i dal-

‰ím úkolÛm. To pro nû na jednu stranu pfiedstavuje vût‰í pracovní

zátûÏ, na druhou stranu to ale usnadÀuje návaznost péãe, zvlá‰tû

pokud se podafiilo bûhem detoxifikace navázat s klientem kon-

struktivní terapeutick˘ vztah. Vzhledem k charakteru léãby je t˘m

multidisciplinární, s pfievahou zdravotnick˘ch pracovníkÛ. Kromû

lékafiÛ, stfiedních zdravotnick˘ch pracovníkÛ a klinick˘ch psycho-

logÛ patfií do terapeutického t˘mu jiní odbornû vzdûlaní psycho-

terapeuti, sociální pracovníci, pracovní terapeuti, eventuálnû pra-

covníci dal‰í. T˘m je veden nejãastûji psychiatrem.

Programy stfiednûdobé ústavní léãby (8/7) 

Terapie pacientÛ probíhá v léãebném spoleãenství (terapeutické

komunitû) a vzorem pro uspofiádání vztahÛ v takové komunitû je

t˘m zamûstnancÛ. Organizace t˘mu b˘vá proto kompromisem

mezi organizací více hierarchicky strukturovaného t˘mu jin˘ch

zdravotnick˘ch zafiízení a ménû hierarchizovaného t˘mu s men-

‰ím dÛrazem na centrální postavu. Terapeutick˘ t˘m by mûl b˘t

pravidelnû supervidován.

Terapeutické komunity (8/8)

Terapeutick˘ t˘m TK je multidisciplinární. Pracovníci mají rÛzné

vzdûlání (psychoterapeutické, speciálnû pedagogické, lékafiské,

v oblasti sociální práce apod.), specializované v˘cviky (ve skupi-

nové a individuální psychoterapii, v rodinné terapii, v arteterapii

apod.) a rÛzné praktické dovednosti a zku‰enosti. DÛleÏit˘m pfied-

pokladem pro práci se závisl˘mi v TK jsou také osobnostní vlohy.

Doporuãené etické smûrnice pfiímo zavazují ãleny t˘mu chovat se

jako vyzrál˘ a pozitivní vzor dospûlosti pro klienty. … Program TK

má b˘t fiízen kvalifikovan˘m odborn˘m pracovníkem s praxí v TK,

skupinové psychoterapii, léãení závislostí, rodinné terapii apod.

Vedle kvalifikace je stejnû dÛleÏitá osobnost, protoÏe vedení TK

klade na vedoucího mimofiádné nároky. Mûl by b˘t zralou, v jistém

smyslu v˘jimeãnou a charismatickou osobností, schopnou ztûles-

Àovat fiád i bezpeãí TK. T˘m TK – stejnû jako celá komunita – je

jasnû hierarchicky uspofiádán. … V terapeutické komunitû mohou

pracovat i b˘valí uÏivatelé drog, i kdyÏ v na‰ich TK jich najdeme

P¤ÍLOHA 2 – EDITORIAL/ MULTIDISCIPLINÁRNÍ T¯MY V JEDNOTLIV¯CH TYPECH ZA¤ÍZENÍ (z kapitol ãásti 8)
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podstatnû ménû neÏ v zahraniãních, kde tvofií v t˘mu ãasto vût-

‰inu. UÏívání drog v minulosti a prodûlaná léãba závislosti by ne-

mûly b˘t jedinou kvalifikací ex-usera pro práci v TK. Pokud má ex-

user svou minulost zpracovanou a mÛÏe ji otevfienû nabídnout,

mÛÏe jeho pfiíklad roz‰ífiit terapeutick˘ potenciál t˘mu. ZároveÀ

by se v‰ak nemûl na svou roli trvale upnout jako na profesi nebo

v ní b˘t t˘mem fixován. Pro v‰echny ãleny terapeutického t˘mu

platí nutnost dal‰ího odborného i osobnostního rÛstu (vzdûlávání,

rÛzné v˘cviky, supervize). Tím se nejen zvy‰uje odborná úroveÀ

pracovníkÛ, ale pfiedchází se u nich i rozvinutí syndromu vyhofiení

a dal‰ím rizikÛm, které práce v TK mÛÏe pfiinést (napfi. sebestfied-

nost a uzavfienost vÛãi vnûj‰ímu svûtu, zneuÏívání moci apod.)

a naopak se umoÏÀuje vyuÏít procesy v TK jako jedineãnou pfiíle-

Ïitost k osobnímu i profesionálnímu rozvoji.    

Programy následné péãe (8/9)

V tomto typu programu moÏná více neÏ kde jinde je naprosto ne-

zbytná multidisciplinarita t˘mu. T˘m programu je nezbytné budo-

vat na základû potfieb klientÛ. Velmi dÛleÏité je v‰ak mít na zfie-

teli hlavní cíl následné péãe, coÏ je postupné rozvolÀování vazeb

klienta na dan˘ program. V praxi to znamená, Ïe není nezbytnû

nutné saturovat ve‰keré potfieby klienta v rámci daného pro-

gramu. KaÏd˘ program následné péãe musí budovat kvalitní síÈ

odborníkÛ na problémové oblasti jeho klientÛ. Napfi. není ne-

zbytnû nutné mít v t˘mu lékafie, psychiatra, atd. (pokud se samo-

zfiejmû nejedná o zdravotnické zafiízení). Je v‰ak nemyslitelné ne-

mít tyto specialisty nakontaktované. Základní t˘m programu

následné péãe musí obsahovat profese jako psycholog, speciální

pedagog, sociální pracovník. Ke speciálním dovednostem, kromû

kvalitního v˘cviku v poradenství popfiípadû psychoterapii, patfií

osvojení si pfiedev‰ím prevence relapsu. Velmi velk˘ prostor vzniká

v tûchto programech pro ex-usery. Ti velmi dobfie po absolvování

odborného vzdûlání a pod kvalitní supervizi pracují v oblasti soci-

oterapie.
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1. Úvod 

Profesionální práce s drogovû závisl˘mi a supervize

této práce vyrostla v USA v 70. letech pfieváÏnû ze so-

ciální práce, v nûmecky mluvících zemí ze sociální pe-

dagogiky, která má stejné kofieny. Také v˘bûr témat

prvních ‰esti statí této kapitoly je uskuteãnûn z pozice

uãitelky supervize v oboru sociální práce, nezahrnuje

oblast lékafiské péãe a psychoterapie. Autorka tûchto

ãástí ãerpá z literatury o supervizi v oboru sociální

práce a z vlastního pochopení supervize, jak se vyvíjelo

v praxi pomáhající profese a v˘uky sociální práce. Se

souãasn˘m vyuÏitím supervize v oblasti práce s dro-

govû závisl˘mi seznámí ãtenáfie v sedmé ãásti kapitoly

spoluautor-lékafi, kterému je tato práce z vlastní praxe

dÛvûrnû známa.

2. Historie

Historii supervize mÛÏeme sledovat z rÛzn˘ch úhlÛ. Jedním z nich

je sledování kofienÛ metody supervize jako podpory hledání a v˘-

uky dospûl˘ch jedincÛ. V tomto smyslu lze nalézt jejich nejstar‰í

pfiedobrazy v roli duchovních uãitelÛ (guruÛ) a jejich ÏákÛ, nebo

také v rolích mistrÛ a uãedníkÛ v fiemesle, nebo dokonce ve vedení

sokratovského dialogu pomocí vhodn˘ch otázek, na které Ïák

hledá odpovûì (Lippenmeier, 1990). Tento aspekt supervize jako

podpory uãení dospûl˘ch rozpracovává ve 20. století zejména an-

dragogika (viz napfi. Havrdová, 1999).

Supervize v uÏ‰ím smyslu jako nástroj zkvalitnûní práce je bez-

prostfiednû spojena s v˘vojem pomáhajících profesí od konce 19.

století. Termín zaãal b˘t pouÏíván v anglosaském svûtû ve spojení

s rolí placen˘ch pracovníkÛ v tzv. Charity Organization Society

(C.O.S. – zaloÏena v r. 1871 v New Yorku – viz Kadushin, 1992).

Agenti-supervizofii byli k dispozici dobrovolníkÛm, tzv. „friendly

visitors“, ktefií tvofiili pfiedchÛdce sociálních pracovníkÛ – sbírali

informace a podklady o sociálních pfiípadech a za pomoci super-

vizora je fie‰ili. Hlavním úkolem jejich spoleãného rozhovoru bylo

ujasnit, proã osoba identifikovaná jako „pfiípad“ není schopna

vlastními silami fie‰it svou Ïivotní situaci. Na základû vytvofiené

„sociální diagnózy“ pak byla plánována konkrétní forma pomoci.

Tito pfiedchÛdci dne‰ních supervizorÛ plnili jednak kontrolní, ze-

jména administrativní funkci (potfieba finanãních v˘dajÛ na pod-

poru klientÛ, dokumentace pfiípadové práce dobrovolníkÛ), mûli

ale také podpÛrnou a pomáhající funkci (dobrovolníky bylo

snadné získat, ale tûÏké udrÏet).

Dal‰í z otcÛ dne‰ní sociální práce, faráfi Samuel Barnett, zaklada-

tel prvního komunitního centra ve slumové ãtvrti East End

v Lond˘nû (1883), zavedl pravidelné t˘denní pohovory mezi

ãtyfima oãima s pomocníky (ãasto vysoko‰kolsk˘mi studenty) ko-

munitního centra. Pfii sv˘ch rozhovorech s nimi probíral sociální

a sociálnû-pedagogické otázky, které se objevily v jejich práci

(Belardi, 1998).

V obou uveden˘ch pfiíkladech ‰lo o roli supervizora jako nadfiíze-

ného, kter˘ je zodpovûdn˘ za kvalitu práce a pomáhá pracovníkovi

s niÏ‰í odpovûdností se v práci lépe orientovat. Toto je model su-

pervize, kter˘ dodnes v anglosaském svûtû pfievládá.

V˘znamn˘m impulsem pro rozvoj dal‰í formy, totiÏ skupinové su-

pervize, byl ve 20. letech 20. století úzk˘ kontakt sociálních pra-

covníkÛ s lékafii. Sociální pracovníci se zaãali úspû‰nû podílet na

diskusích nad pfiípady v nemocnicích (Munson,1993), kde se stá-

vali partnery lékafiÛ sv˘mi informacemi o sociálních okolnostech

Ïivota pacientÛ. JiÏ tehdy bylo evidentní, Ïe nûkteré pfiípady jsou

natolik sloÏité, Ïe se v nich jeden odborník mÛÏe stûÏí sám orien-

tovat. Z pfiípadov˘ch konferencí se rozvinula metoda skupinové

supervize, v níÏ se vyuÏívá bohatství znalostí a postfiehÛ rÛzn˘ch

ãlenÛ skupiny ke zlep‰ení práce.

Impulsem pro rozvoj vzdûlávacího aspektu supervize se stala ze-

jména praktická v˘uka sociální práce. DoplÀování v˘uky sociální

práce ve ‰kolách praxemi v organizacích vedlo k systematickému

rozvíjení modelu „mistra a uãnû“ – zku‰enûj‰í pracovník (také

mentor, konzultant) byl modelem ménû zku‰enému a doprovázel

ho pfii jeho prvních krocích v pracovní roli. Model praktické v˘uky

byl rozpracováván od 20. let zejména v USA, ujal se v‰ak i v jin˘ch

zemích a stal se bûÏnou formou vzdûlávání sociálních pracovníkÛ

(Munson,1993, Havrdová,1995, Belardi,1998). 

Obsahovû byla supervize ve 30. letech, podobnû jako jiné pomá-

hající profese, obohacena psychoanal˘zou s jejím zájmem o psy-

chodynamické souvislosti (v˘znam rodiny a dûtství, koncept pfie-

nosu a protipfienosu aj.) a dÛrazem na sebereflexi pracovníka

(koncept „kontrolní psychoanal˘zy“ psychoanalytika).

SoubûÏnû s prvními formami supervizní práce se stala supervize

i pfiedmûtem v˘uky. Nejranûj‰í zmínku o v˘uce supervize jsme na-

lezli u Belardi (1998), kter˘ zmiÀuje semináfi o supervizi jiÏ r.1898

na newyorské Columbia University (School of Social Work). Jako

prvou knihu, pojednávající o supervizi, uvádí tent˘Ï autor

„Supervision and Education in Charity“ autora J. Bracketta z r.

1903. V˘uka supervize v Evropû se objevuje mnohem pozdûji (60.

léta).

Klíãová slova: pfiípadová práce – standardy – supervize – t˘mová práce – vzdûlávání
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Supervize se vyvíjela v USA plynule, v úzkém napojení na v˘voj te-

orie a praxe pomáhajících profesí, které provázela. Postupnû se

specializovala do mnoha rÛzn˘ch oblastí (poradenství, klinické

práce, práce se závisl˘mi aj.) a integrovala do sebe nové aspekty

práce (napfi. cel˘ organizaãní kontext). V 60. a 70. letech vznikla

diskuse o dilematu autonomie sociálních pracovníkÛ a tzv. „neko-

neãné supervizi“, která vedla na ãas k odlivu zájmu o supervizi.

Nicménû tlak na efektivitu práce v souvislosti s finanãními re-

strikcemi na jedné stranû a objevením fenoménu vyhofiení v 70.

letech na stranû druhé, vedl ke znovuoÏivení v˘znamu supervize,

zejména v jejích manaÏersk˘ch a podpÛrn˘ch aspektech

(Tsui,1997). V 90. letech Munson (1993) udává, Ïe asi 30 % ãlenÛ

NASW (National Association of Social Workers ) v nûjaké podobû

vykonává supervizi a 9 % ãlenÛ uvádí supervizi jako své trvalé za-

mûstnání.

V Evropû se supervize vyvíjela pfiedev‰ím jako souãást v˘cviku

v psychoterapii. Supervize v sociální práci a sociální pedagogice se

dlouho setkávala s rezervovanou odezvou ze strany pracovníkÛ,

ktefií v ní cítili ohroÏení své autonomie. Posléze se supervize

i v tûchto oborech rozvinula a vÏila, pfiedev‰ím jako externí su-

pervize (viz níÏe). Od 70. let dochází i v Evropû k postupnému

ustavení supervize jako samostatné profese. Podobnû jako v jin˘ch

pomáhajících profesích tento v˘voj souvisí se spoleãenskou po-

ptávkou, s rozvojem vzdûlávání, s certifikací, vznikem profesních

spoleãností a profesních norem. Nejstar‰í kursy supervize jsou

udávány v Evropû v Holandsku (1955), koncem 60. let pak ve ·v˘-

carsku (1967) a v Nûmecku (1969). Od r. 1982 zaãíná vycházet

v Nûmecku ãasopis „Supervision“ a v 1986 v Holandsku ãasopis

„Supervisie“. V r. 1976 ve ·v˘carsku vznikl „Svaz pro supervizi

a poradenskou praxi“ a v Nûmecku byla v r. 1982 zaloÏena

„Nûmecká spoleãnost pro supervizi“ (Belardi, 1998).

Zájem o supervizi v Evropû od 80. let stále narÛstá. Nûmecké od-

borné ãasopisy se hemÏí inzeráty hledající supervizory, kaÏdá

druhá pomáhající organizace se po supervizorovi poptává

(Belardi, 1998).

V˘uka supervize se v posledním desetiletí dostává i v Evropû do

vysok˘ch ‰kol a habilitují se první profesofii supervize (Universita

v Kasselu, Svobodná universita v Amsterdamu – viz Belardi,1998).

Jako kaÏdá novû se etablující profese, vyrÛstající z praxe, se i su-

pervize zatím vyznaãuje nedostatkem odborné literatury a vlast-

ních teorií, které by dokázaly jiÏ zobecÀovat nasbírané bohaté

metodické zku‰enosti.

3. Definice supervize

Jednotná, obecnû akceptovaná definice supervize

v souãasné teorii ani praxi neexistuje, nicménû rÛzné

definice mají mnoho spoleãného. Jako pfiíklad uvedeme

definici ‰v˘carského Pracovního svazu pro supervizi

a organizaãního poradenství (BSO):

„Supervize se zamûfiuje na jednotlivce, právû tak jako

na skupiny nebo t˘my spolupracovníkÛ. Zab˘vá se jak

konkrétními pracovními otázkami úãastníkÛ, tak

i otázkami spolupráce mezi osobami v rÛzn˘ch rolích

a funkcích, s rÛzn˘mi pracovními úkoly a na rÛzn˘ch

stupních hierarchie. Cílem supervize je zlep‰ení pra-

covní situace, pracovní atmosféry, organizace práce

a kompetencí odpovídajících specifick˘m úkolÛm. Je

orientována na podporu kvality vzájemné spolupráce

a na uãení spojené s praxí“ (Bronnimann, 1994, p. 38,

pfieklad autorka).

Pojetí supervize se vyvíjí a mûní podle toho, jak se vy-

víjí chápání ãlovûka jako rozvíjející se bytosti a chápání

procesu pomoci a jeho cílÛ. Pokusíme se zde pfiiblíÏit

pojem supervize pfiedev‰ím prostfiednictvím rÛzn˘ch

aspektÛ a funkcí, které má v pomáhající profesi.

Nûkteré dal‰í definice lze nalézt v Havrdová (1998),

tamtéÏ lze nalézt i nûkterá dal‰í ãlenûní supervize.

Supervizi v pomáhajících profesích lze pracovnû defi-

novat jako organizovanou pfiíleÏitost k reflexi, která se

zamûfiuje na rÛzné aspekty pracovní situace, s cílem

zkvalitnit práci a podpofiit profesní rÛst pracovníka.

PfiíleÏitost získat nadhled nad tím, co je obtíÏné, nejis-

té ãi spletité, zahlédnout nové souvislosti ve zdánlivû

patové situaci, obnovit odvahu pot˘kat se s tisícihla-

vou saní rÛzn˘ch obtíÏí, to mohou b˘t nûkteré z dÛ-

vodÛ narÛstající obliby supervize. Podle v˘zkumÛ se

ukazuje také zv˘‰ená potfieba supervize v období, kdy

v urãitém oboru klesá profesionalita a je snaha ji ob-

novit ãi novû ustavit (Munson, 1993).

4. Pfiedmût supervize

Pfiedmûtem supervize mÛÏe b˘t cokoli, co souvisí s pro-

fesionální kvalitou pomáhání v rámci urãitého kon-

textu. Supervize, tak jako pomáhající proces sám, je

vÏdy vmezefiena do urãitého komplexního ekosystému.

KaÏdá komponenta tohoto systému pÛsobí jak na po-

máhající proces, tak i na proces supervize. KaÏdá z nich

se proto mÛÏe a má stát podle potfieby pfiedmûtem re-

flexe. 

Podívejme se, co do takového kontextu patfií (viz téÏ

Obr. 1):

– Spoleãensk˘ kontext (legislativa, spoleãenské vû-

domí, kultura, hospodáfiství)

– Sociálnû-zdravotní systém (zákony, vyhlá‰ky, finance,

soustava institucí, kompetence)

– Kontext oboru (poznatky, metody, normy, etika)

– Kontext pomáhající organizace (poslání, cíle, organi-

zaãní struktura, pouÏívané metody, kultura organizace,

povaha fiízení)
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– T˘m – sloÏení, vztahy, kompetence

– Profesionální v˘bava pracovníka, jeho odborné a pra-

covní kompetence, zku‰enosti

– Osoba, názory, postoje, chování, proÏívání pracovníka

– Osoba klienta, jeho situace a kontext

– Oãekávání klienta a jeho objednávka

– Interakce mezi pracovníkem a klientem, proces po-

moci

– âasov˘ rámec, rytmus ÏivotÛ a práce

Mezi uveden˘mi komponentami existují vztahy a in-

terakce, které nutnû ovlivÀují jak proces pomoci, tak

i jeho v˘sledek. Supervize se nemÛÏe zab˘vat v‰emi tû-

mito komponentami a jejich vztahy – musí se z prak-

tick˘ch dÛvodÛ vÏdy omezit na nûkteré z nich ( s ohle-

dem na omezené kapacity a ãas). K tomuto omezení

slouÏí proces aktuálního vyjednání zakázky a poãáteãní

kontrakt o poskytované supervizi.Je zfiejmé, Ïe bez do-

jednání jasného kontraktu hrozí, Ïe kaÏd˘ úãastník su-

pervize se mÛÏe pohybovat v jiném sub-kontextu slo-

Ïité situace a nedojde tak ke spoleãnému setkání nad

konkrétním pfiedmûtem supervize.

5. Druhy a aspekty supervize

V literatufie se lze setkat s mnoha názvy a kategoriemi

supervize, tfiídûní v‰ak nejsou konsistentní. Proto jsme

v kursech supervize v r. 1998 zavedli vlastní tfiídûní,

které vychází z faktorÛ, ovlivÀujících uspofiádání su-

pervize. Jsou to zejména následující faktory:

a) Kdo supervizi provádí (faktor autority)

Tento faktor vyvstal pfiedev‰ím z rozdílÛ mezi anglo-

sask˘m a kontinentálním pojetím supervize a tfiídí su-

pervizi na externí a interní. 

Za externí supervizi oznaãujeme takové uspofiádání,

kde supervizor není zamûstnancem organizace, v níÏ

supervize probíhá – není zde tedy vztah nadfiízenosti ãi

podfiízenosti vÛãi supervizantÛm, je omezeno riziko

kfiíÏení rolí. Autorita supervizora je zde odvozena jed-

nak z jeho pfiirozené autority (jak se chová, co zná

a umí), jednak od autority zadavatele supervize (kdo

supervizi zadal, zda nadfiízen˘ nebo pracovník sám, pfií-

padnû jiná autorita – tfieba zfiizovatel) a oãekávan˘ch

v˘stupÛ.

Interní supervizí rozumíme takovou, kde supervizor je

interním zamûstnancem organizace, v níÏ supervizi

provádí. Supervizi mÛÏe provádût buì pfiím˘ nadfiízen˘

pracovníka (spojení autority vedoucího a autority su-

pervizora) nebo k tomu urãen˘ pracovník s jinak vyme-

zenou rolí.

Faktor autority je v supervizi velmi v˘znamn .̆ Je-li au-

torita ohroÏující a vede k defenzivním reakcím ze

strany pracovníka, je uãení ohroÏeno. Pokud supervizor

autoritu nemá, je uãení ohroÏeno také. Uspofiádání su-

pervize na externí ãi interní je nepochybnû jedním

z faktorÛ, kter˘ ovlivÀuje váhu autority a míru ohroÏení

z ní plynoucí.

V 60. a 70. letech vzniklo v západním svûtû hnutí za

emancipaci od autority odborníkÛ (napfi. antipsychiat-

rie, self-help apod.). Do supervize se v té dobû dostaly

nûkteré formy tzv. „intervize“, které pfiinesly dobrou

zku‰enost a s v˘hodou se vyuÏívají jako doplÀující

techniky supervize. Pfii intervizi jde o vzájemné posky-

tování supervize mezi kolegy. Autorita je tu nahrazena

více ãi ménû pfiesnû dan˘mi pravidly, které zúãastnûné

strany svobodnû respektují.

V na‰ich kursech supervize se ukazuje, Ïe tyto techniky

jsou velmi oblíbené tûmi, kdo mají disciplinu pravidla

dodrÏet. Pro mnohé je to ale obtíÏné a pfiínos se pak

vytrácí.

b) S k˘m je supervize provádûna (faktory role, kom-

petencí a vztahÛ)

Supervizantem mÛÏe b˘t jednotlivec, skupina nebo

t˘m (individuální, skupinová, t˘mová supervize). Toto

rozli‰ení je spojeno s rÛzn˘mi dÛrazy na vztahy a role

v supervizi. Napfi. u t˘mové supervize si supervizanti

pfiiná‰ejí do supervize své reálné pracovní vztahy, coÏ

mÛÏe usnadnit jejich reflexi, ovlivní to ale témata,

která jednotliví ãlenové do supervize budou ochotni

pfiinést. KaÏdé uspofiádání nûco umoÏÀuje a nûco zne-

moÏÀuje – proto je tfieba zvaÏovat, jaké cíle supervizní

práce potfiebují, jaké uspofiádání.

Supervizantem mohou b˘t podle role: studenti, za-

mûstnanci, vedoucí pracovníci, zaãínající pracovník

nebo podle profese: psychoterapeuti, sociální pracov-

níci, pedagogové, o‰etfiovatelé aj. Supervizor musí znát

roli a profesi supervizanta a odborné i pracovní kom-

petence, které jsou s nimi spojeny.

Podle toho, s k˘m je supervize provádûna se rozli‰uje

supervize studentÛ, supervize zamûstnancÛ, supervize

v sociální práci apod. 

c) O ãem supervize je (faktor zamûfiení)

O ãem supervize „má b˘t“ je pfiedmûtem rÛzn˘ch ná-

zorÛ. Napfi. Munson (1993) trvá na tom, Ïe supervize je

o pfiípadu a o tom, co se k nûmu vztahuje. Naproti

tomu Hawkins a Shohet (1994) zdÛrazÀují, Ïe super-

vize je o pracovníkovi a o tom, co s pfiípadem dûlá.
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Organizaãní pfiístup se zamûfiuje na celkov˘ program,

strukturu a fungování organizace. Podle v˘‰e uvede-

n˘ch hledisek mÛÏeme rozli‰it supervizi pfiípadovou,

poradenskou nebo programovou. Supervize mÛÏe jindy

akcentovat podporu profesionálního rÛstu pracovníkÛ

a rozvoj organizaãní kultury uãící se organizace – pak

b˘vá naz˘vána rozvojová supervize.

Jiné ãlenûní podle pfiedmûtu ukazuje, Ïe se supervize

mÛÏe zamûfiovat na kontext, proces ãi vztahy. Podle

toho bude volit supervizor rÛzné modely a techniky

pfiístupu (viz níÏe).

Je-li nejãastûj‰ím v˘chodiskem supervize pfiípad, stále

je‰tû lze rozli‰it rÛzné smûry, ãi témata, ke kter˘m se

supervize mÛÏe rozbûhnout (Havrdová,1999).

d) Jak je supervize provádûna (faktor pfiístupu)

V literatufie je nejvíce vÏité rozli‰ení supervize na ad-

ministrativní, v˘ukovou a podpÛrnou. V tomto ãlenûní

se odráÏí pfievládající zpÛsob práce v prÛbûhu super-

vize. Pfii administrativní supervizi se vychází z toho, Ïe

jsou nûjaké danosti (napfi. termíny práce, standardy

kvality, objem financí, plán práce, vhodná struktura za-

mûstnancÛ apod.), které má supervizant ( ãi organi-

zace) naplnit a supervizor jim k tomu pomáhá. Hlavním

nástrojem provádûní supervize je tedy objasÀování

a motivování supervizanta, aby uspûl v dosaÏení da-

ného cíle.

U v˘ukové supervize jsou také urãité danosti (kompe-

tence, znalosti, dovednosti ãi postoje), kter˘ch supervi-

zant má dosáhnout – buì proto, Ïe sám chce, nebo

proto, Ïe je to souãást jeho pracovní role, nebo prostû

proto, Ïe to pfiispûje k lep‰í práci s klientem ãi zlep‰ení

pracovní situace. Supervizor pouÏívá rÛzn˘ch metod,

jak supervizanta motivovat ke kladení otázek a k for-

mulaci potfieb uãení, jak ho pfiivést k novému poznání,

osvojení nov˘ch dovedností ãi nového postoje.

V podpÛrné (nûkdy také poradenské) supervizi jde pfie-

dev‰ím o dodání síly a odvahy ke sná‰ení stresu, ke

zvládání vlastních reakcí a rÛstov˘ch zmûn, k pfiekoná-

vání obtíÏí v práci, ve vztazích s kolegy a s vedením or-

ganizace.

Nûkdy se objevuje ãlenûní na supervizi formální a ne-

formální. Rozdíl je spí‰e v genezi zahájení – nûkdy

vzniká situace pro supervizi v neformálním kontextu

a v pÛvodnû neformálních vztazích ( pfii náhodném po-

sezení v ‰atnû, v bufetu na konferenci apod.). Pokud

pÛvodnû neformální rozhovor otevfie téma pro super-

vizi a obû strany se shodnou na pfiijetí odpovídající role

(supervizanta, supervizora), kontrahují spolu cíle, pfií-

padnû vyznaãí pravidla – pak by se jednalo o nefor-

mální supervizi.

e) Kdy je supervize provádûna (ãasov˘ faktor)

V USA, kde se supervize rozvinula jako pravidelná sou-

ãást práce a vedení sociálních pracovníkÛ, je zdÛraz-

Àována nutnost pravidelné supervize. Existuje samo-

zfiejmû varianta tzv. supervize ad hoc nebo

pfiíleÏitostné supevize (viz téÏ neformální supervize),

dokonce krizové supervize. Taková supervize se tfieba

uskuteãÀuje, jen kdyÏ se objeví problém (krizová) nebo

jen kdyÏ si pracovník supervizi sám vyÏádá ãi supervi-

zor je zrovna po ruce (pfiíleÏitostná). V˘hodou je sní-

Ïení nákladÛ na supervizi, nev˘hodou je v˘razné zv˘-

‰ení bariéry pro získání supervize (pracovník musí

tfieba selhat, aby mohl mít supervizi). 

6. Teorie, metody, techniky 

Je tfieba pfiedev‰ím fiíct, Ïe teorie supervize jsou zatím

spí‰ v˘kladov˘mi schematy neÏ vypracovan˘mi teori-

emi obdobn˘mi napfi. modelÛm psychoterapie. Nûkteré

teorie chápou supervizi jako „paralelní proces“ pfiípa-

dové práce (Tsui, 1997). V˘raz upozorÀuje na analogii

mezi tím, co se dûje mezi pracovníkem a klientem

v pfiípadové práci, a tím, co se dûje mezi supervizorem

a supervizantem pfii supervizi. Sledujeme-li literaturu

o supervizi, zdá se my‰lenka paralelního procesu

slibná. Publikace o supervizi ãasto pouÏívají pojmy

a hlediska té oblasti profese, v níÏ autor „vyrostl“

a kterou tudíÏ superviduje ( viz napfi. Hawkins a Shohet

(1994), Munson, 1993). Je pochopitelné, Ïe v˘kladová

schemata supervize se stávají v tomto smyslu „para-

lelní" supervidované oblasti. Supervize je podle nás ale

pfiedev‰ím proces odehrávající se na jiné rovinû a s ji-

n˘mi cíli neÏ proces práce s klientem (Havrdová, 1999).

My‰lenka paralely vypl˘vá podle nás z nutnosti dopro-

vázet pracovníka jeho vlastním procesem a souãasnû

mu umoÏÀovat nadhled. To je zfiejmû nejlépe moÏné

tehdy, kdyÏ supervizor danou oblast dobfie zná a mÛÏe

jí rozumût, není v ní v‰ak sám ponofien a je schopen

odstupu. Díky tomu se mÛÏe vyvarovat pasti „paralel-

ního procesu“ v uÏ‰ím slova smyslu – totiÏ zapletení do

obdobné slepé uliãky ãi netvÛrãího postoje, v nûmÏ se

ocitnul pracovník vÛãi svému klientovi. Rozeznat toto

riziko „paralelního procesu“ v uÏ‰ím slova smyslu je

souãástí odborné pfiípravy supervizora.

Supervize b˘vá nûkdy chápána jako pfiirozená souãást

urãitého oboru. Poukazuje se na to, Ïe supervize slouÏí

prostfiednictvím reflektující praxe „svému oboru“ jako

v˘znamn˘ zdroj profesionální odpovûdnosti a kontroly

kvality (Donoghue, 1999, Shulman, 1993 a dal‰í). 

136



Supervize je koneãnû chápána také jako svébytná od-

borná ãinnost, která je vymezována na jedné stranû

vÛãi pracovnímu poradenství, na druhé stranû vÛãi

psychoterapii (Bellardi, 1998).

Podle Munsona (1993) supervize je pfiedev‰ím prak-

tická profese. V literatufie o supervizi lze nalézt rÛzné

modely a pfiístupy spí‰ neÏ vlastní teorie. Supervizor

musí ale dobfie znát v‰echny teorie, které se t˘kají su-

pervidované ãinnosti. Jeho úkolem je podpofiit reflexi

supervizanta a pomoct mu objevit jeho vlastní, ãasto

nereflektovanou „teorii“, pod jejímÏ vlivem se rozho-

duje a jedná. Supervizor pracuje spolu se supervizan-

tem na tom, aby rÛzné sloÏky ekosystému, v nûmÏ se

pomáhající proces odehrává, byly vzájemnû kongru-

entní. Objev vlastní teorie umoÏní pracovníkovi sjedno-

tit své my‰lení a jednání ve vztahu ke klientovi po-

dobnû jako zmapování struktury a funkcí organizace

umoÏní sladit rozdûlení úkolÛ s nûkdy nevyjádfien˘m

posláním a cíli. Supervizor se tedy musí orientovat ve

v‰ech tûchto kontextech, mít dar a schopnost rozli‰o-

vání i obsaÏení celku a souãasnû dar a schopnost vést

zúãastnûné ke spoleãnému náhledu.

Tomuto hlavnímu úkolu slouÏí metody a techniky.

Nejãastûj‰í rozli‰ení metod je na individuální, skupi-

nové a t˘mové. Z hlediska zamûfiení na kontext, proces

ãi vztahy volí supervizor rÛzné metody a techniky –

napfi. anal˘za organizaãní struktury a kultury, anal˘za

interakcí mezi klientem a pracovníkem v hraní rolí ãí

v supervizi „na Ïivo“, vyuÏití bálintovsk˘ch skupin

apod. K technikám patfií napfi. kontrahování, dotazo-

vání,, supervize za zrcadlem, anal˘za videozáznamu,

prezentace pfiípadu, modelování, techniky identifikace

potfieb uãení, techniky hodnocení, konzultování, vedení

a ‰kolení aj. 

K teoretické práci patfií v poslední dobû snahy formu-

lovat odborné kompetence supervizora, etické principy

a poÏadavky na jeho vzdûlání (Belardi, 1998, Hawkins

a Shohet, 1994, Havrdová, Rothová, 2000).

7. Praktické uÏívání supervize v oblasti péãe o dro-

govû závislé v âR

Podnûty pro rozvoj supervize ve sluÏbách pro problé-

mové uÏivatele drog a drogovû závislé pfiicházely v po-

lovinû 90. let z nûkolika zdrojÛ. Jedním z nich byla psy-

choterapeutická kultura zakladatelÛ a odborn˘ch

spolupracovníkÛ nûkter˘ch nov˘ch nestátních praco-

vi‰È, zejména tûch, která díky své práci získala posta-

vení odborn˘ch vzorÛ. Dal‰í podnûty pfiiná‰ela soutûÏ

nestátních organizací o omezené zdroje státních do-

tací: probouzela motivaci k vy‰‰í kvalitû péãe a vedla

k poÏadavkÛm na státní orgány, aby stanovily kritéria,

podle nichÏ by bylo moÏné kvalitu posuzovat. Jedním

z tûchto kritérií se stala i existence vnûj‰í supervize po-

skytované danému pracovi‰ti. 

PoÏadavky na supervizi byly zformulovány jiÏ v první

verzi tzv. Minimálních standardÛ (1995). V prakticky

nezmûnûném znûní tvofií nyní souãást tzv.

Akreditaãních standardÛ (2001). Citujeme je z obecné

ãásti tohoto souboru, oddíl 7 – Zamûstnanci, vzdûlá-

vání, supervize, odstavec 12 – 14:

– Zamûstnanci jsou na pracovi‰ti pravidelnû supervidováni odbor-

n˘m vedoucím, pfiípadnû povûfien˘m pracovníkem s potfiebnou

kvalifikací, s cílem zabezpeãit kvalitu poskytovan˘ch sluÏeb. TotéÏ

se t˘ká dobrovoln˘ch pracovníkÛ.

– Zamûstnanci mají rovn˘ pfiístup k vnûj‰í supervizi. Vnûj‰í super-

vize se realizuje na základû smlouvy se supervizorem, kter˘m je

vysoce kvalifikovan˘ a uznávan˘ odborník, pracující mimo organi-

zaci.

– Vnûj‰í supervize si klade za cíl dosaÏení správné odborné praxe

odpovídající standardÛm a je zamûfiena na tyto oblasti: a) vûdo-

mosti, metody intervence, praktické dovednosti, b) postoje za-

mûstnance a pochopení jeho profesionální role, c) fungování

t˘mu.

Podle oddílu 5 – „Finance“, odstavec 5, má mít organi-

zace ve svém rozpoãtu vyãlenûnou poloÏku na dal‰í

vzdûlávání pracovníkÛ a na supervizi.

Zmínûné standardy ov‰em byly a dodnes jsou pouze

doporuãením, jehoÏ naplÀování systematicky nesledují

ani státní orgány, ani odborná komunita. O tom, jak se

v praxi supervize provádí, nemáme Ïádné utfiídûné

a vûrohodné poznatky. Dal‰í fiádky t˘kající se vnûj‰í su-

pervize jsou proto odvozeny spí‰e ze zku‰eností, dílãích

informací a dojmÛ a neãiní si nároky na úplnost ãi ob-

jektivitu. 

Supervize se roz‰ífiila pfiedev‰ím v nestátních organiza-

cích a ve státních organizacích sociálních sluÏeb.

Pracovi‰tû ve státním zdravotnickém systému (v ne-

mocnicích a léãebnách) ji vyhledávají minimálnû

a spoléhají se pfiedev‰ím na vnitfiní supervizi poskyto-

vanou v tradiãní hierarchii vedoucím lékafiem ãi primá-

fiem. 

Supervize se roz‰ífiila ãásteãnû i proto, Ïe se formálnû

poÏaduje. Asi od r. 1998 musí Ïádost organizace o do-

taci ze státního rozpoãtu obsahovat jméno a Ïivotopis

externího supervizora. BliÏ‰í údaje (napfi. o obsahu, za-

mûfiení a frekvenci supervize, o zvlá‰tní kvalifikaci su-

pervizora apod.) se v‰ak uvádût nemusí a v podstatû

nejsou stanovena Ïádná kritéria pro posouzení, jaká
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supervize je dostateãná ãi nedostateãná. Formální po-

Ïadavky v‰ak zjevnû nejsou jedin˘m dÛvodem, proã se

supervize roz‰ífiila. ¤ada organizací brala supervizi

váÏnû od poãátku a zjistila, Ïe je uÏiteãná. Spontánnû

(a rovnûÏ díky zv˘‰en˘m nárokÛm uvnitfi odborné ko-

munity) jejich poãet vzrÛstá a poptávka po kvalifikova-

n˘ch supervizorech se zvy‰uje.

Projdûme nyní nejãastûj‰í druhy a aspekty supervize

podle ãásti 5 této kapitoly. 

a) Kdo supervizi provádí

Vût‰ina pracovi‰È vyhledává své supervizory mezi eru-

dovan˘mi psychoterapeuty a rodinn˘mi terapeuty. V âR

jich není nedostatek, problémem v‰ak ãasto b˘vá

ochota i schopnost supervizi poskytovat. Okruh se zu-

Ïuje i tím, Ïe zafiízení pracující se závisl˘mi ãasto pre-

ferují supervizory, ktefií v této oblasti praktikují, a nao-

pak, terapeuti pÛsobící mimo obor se leckdy neodvaÏují

do problematiky závislostí jako supervizofii vstoupit. Ve

venkovsk˘ch okresech je ãasto jako supervizor vyuÏíván

v místû pÛsobící psychiatr nebo psycholog, jindy se v‰ak

pracovi‰tû radûji domluví s kvalifikovanûj‰ím (ãi reno-

movanûj‰ím) odborníkem z velkomûsta a nejsou fiídké

pfiípady, kdy supervizor pravidelnû dojíÏdí z Prahy ãi

z Brna na vzdálenost 120 – 150 km.

To samozfiejmû platí pro supervizi vnûj‰í. Vnitfiní super-

vize, kterou má poskytovat vedoucí pracovi‰tû, závisí

pochopitelnû na jeho odborné i osobní zralosti, která

ne vÏdy postaãuje. Velké nestátní organizace proto vy-

tváfiejí systémy odborného (metodického) vedení mimo

pfiímou linii podfiízenosti jako v˘znamn˘ meziãlánek

mezi supervizí vnitfiní a vnûj‰í. 

b) S k˘m se supervize provádí

Nejãastûj‰í formou je supervize provádûná s cel˘m t˘-

mem vãetnû vedoucího, zamûfiená na pfiípadovou práci,

t˘mové procesy a kontext, v nûmÏ obojí probíhá.

Nezfiídka je supervizor vedle práce s t˘mem k dispozici

i vedoucímu pro jeho problémy a potfieby. Nûkterá pra-

covi‰tû nabízejí sv˘m zamûstnancÛm také moÏnost in-

dividuální pfiípadové supervize. Zku‰enosti ukazují, Ïe

tam, kde je taková nabídka jasnû zformulována, brzy si

najde svou poptávku. Supervizor musí ov‰em trvale

prokazovat, Ïe je autoritou pfiínosnou a pfiitom bezpeã-

nou, coÏ jistû platí pro jakoukoliv supervizní práci. 

c) Zamûfiení supervize

Jak jsme v˘‰e uvedli, nejãastûj‰í ohniska supervize

jsou:

– pfiípadová práce (vychází z kasuistiky konkrétního

pacienta ãi klienta nebo ze série krátk˘ch kasuistik

k urãitému tématu) – znalost, porozumûní klientovi

a procesu, terapeutick˘ vztah, pfiístupy, techniky, do-

vednosti apod. 

– spolupráce v t˘mu – vztahy, role, pozice, komuni-

kace, vedení a dûlba práce, zacházení se zmûnou, v˘-

konnost, kompetence, bezpeãí a rÛst jednotlivce

v t˘mu atd. 

– kontext, v nûmÏ t˘m s klienty ãi pacienty pracuje –

koncepce a organizace pracovi‰tû a jednotliv˘ch akti-

vit, politika pracovi‰tû, proces vzájemného uãení,

etické normy apod.

Zamûfiení na t˘m vyÏaduje specifické dovednosti su-

pervizora, které nesouvisí s jeho praktikováním

v oboru, proto si nûkterá pracovi‰tû sjednávají na takto

zamûfienou t˘movou supervizi jiného supervizora neÏ

na supervizi pfiípadovou.

d) Pfiístupy k supervizi 

PfieváÏnû jde o pfiístupy v˘ukové a podpÛrné.

Administrativní supervize se zãásti uplatÀuje v systé-

mech odborného (metodického) vedení, zmínûn˘ch

v bodu a).

Pfiístupy k supervizi závisí na potfiebách t˘mu, které se

v rÛzn˘ch t˘mech li‰í. Zaãínající a/nebo odbornû málo

zdatné t˘my pfiikládají velk˘ v˘znam v˘ukovému roz-

mûru vnûj‰í supervize – od supervizora se oãekává pe-

dagogické pÛsobení, poskytování odborn˘ch doporu-

ãení a rad, pomoc pfii kompenzaci slab˘ch stránek

t˘mu, plynoucích z nedostateãného vybavení odbor-

n˘mi zku‰enostmi, znalostmi a dovednostmi. Zralé

a kvalifikované t˘my potfiebují od supervize pfiedev‰ím

prostor, aby se mohli zab˘vat sv˘mi záleÏitostmi, na

nûÏ v bûÏném provozu nezb˘vá ãas, a od supervizora

Ïádají spí‰e roli facilitátora neÏ uãitele. Zcela speci-

ficky formulují svoje potfieby t˘my, které prodûlávají

proces zmûny (zmûna zamûfiení pracovi‰tû, zmûna ve-

dení, v˘mûna více ãlenÛ v t˘mu apod.) – zde jde pfie-

dev‰ím o to, aby supervize pomohla v nové situaci udr-

Ïet a rozvíjet odbornou kulturu pracovi‰tû a t˘movou

spolupráci, a zároveÀ aby t˘m nepfiehlédl moÏnosti, jak

zmûnu pozitivnû vyuÏít. 

e) âasov˘ faktor

Pokládá se za dÛleÏité, aby supervize byla pravidelná,

obvyklá frekvence vnûj‰í supervize je 1 x mûsíãnû. 

Závûrem je nutno poukázat na slabé stránky „super-

vizní kultury“ ve sluÏbách pro problémové uÏivatele

drog a závislé. Uvedli jsme uÏ, Ïe naplÀování stan-

dardÛ, které se t˘kají supervize, nesledují ani státní or-

gány, ani odborná komunita. Chybí specifické stan-
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dardy pro supervizi, které by popsaly její Ïádoucí

formu, obsah, zamûfiení, intenzitu i kvalifikaci supervi-

zorÛ. Chybí vzdûlávání supervizorÛ a pokusy vytvofiit

pro nû jakousi konsultaãní platformu jsou zatím jen

okrajové a nepfiíli‰ úspû‰né. 

V poslední dobû pfiichází fiada cenn˘ch podnûtÛ pro su-

pervizi z oblasti sociálních sluÏeb. Vznikly také insti-

tuce, které se supervizí jako svébytnou ãinností hodlají

systematicky zab˘vat: âesk˘ institut pro supervizi

a katedra ¤ízení a supervize v sociálních a zdravotnic-

k˘ch organizacích Fakulty humanitních studií UK.

Pouãení z v˘voje za hranicemi úzce vymezené oblasti

závislostí a otevfienost ‰ir‰í spolupráci pfiedstavují ne-

zbytn˘ dal‰í krok k pfiekonání nedostatkÛ a ke kultivaci

supervize v na‰em oboru, coÏ je nepostradatelné pro

zaji‰tûní a rozvoj kvality péãe o závislé.

Supervision

Supervision is a wide area of professional work, which,

after decades of development, touches many discipli-

nes (psychotherapy, social work, nursing, management

etc.). The general message of supervision is to promote

quality of work by reflecting the work process, bench-

marking professional models and norms and motiva-

tion to innovations and mutual co-operation in the te-

ams. The major principle of a good effect of

supervision in helping professions is to form a safe

room for the understanding of the process of work, lo-

Key words: case work – team work – training –

standards – supervision

oking for the new varieties of work and implementing

innovative approaches. Within this theoretical frame,

kinds, forms, methods and techniques of supervision,

both in general and in the field of work with drug

users, are overviewed.

S u m m a r y
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Sociálnû-zdravotní systém 

Profese (kodex, poznatky)

Organizace (mise, cíle atd.)

T˘m (vztahy, kompetence)

Profesionál (kompetence, osoba)

Klient

→

→→

Obr. 1: Kontext supervize

Spoleãensk˘ kontext (legislativa, hospodáfiství, vûdomí, kultura)

Situace tady a teì

Pracovník Supervizor
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státních sociálních organizacích. Od r. 1990 na katedfie

sociální práce FFUK jako vedoucí praxí a supervizorka.

Od r. 1995 se vûnuje v˘cviku v supervizi s vyuÏitím

vlastních zku‰eností z v˘cviku pofiádaném v âR v r.

1995 – 96 britskou organizací EDSAL. V souãasné dobû:

koordinátorka Rady pro rozvoj sociální práce, vedoucí

magisterského programu ¤ízení a supervize v sociálních

a zdravotnick˘ch organizacích FHS UK. Konzultantka

internetové poradny MPSV k zavádûní standardÛ.

Publikovala fiadu odborn˘ch prací, v posledních letech

pfiedev‰ím se zamûfiením na kvalitu a kompetence v ob-

lasti pomáhajících profesí. 

Kontakt: Fakulta humanitních studií UK, Máchova 7,

120 00 Praha 2. 

E-mail: havrdova@charita-vzdelavani.cz

PhDr. Zuzana Havrdová, CSc.
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Úvod – princip „hodnota za peníze“

V poslední dobû zaãínáme i v âR ve sluÏbách pro pro-

blémové uÏivatele drog a závislé respektovat princip

„hodnota za peníze“, kter˘ se v rozvoji a hodnocení

sluÏeb uplatÀuje ve vyspûlé Evropû. Princip si mÛ-

Ïeme odvodit z následujících tezí (viz Acheson,

1994):

1) Potfieby rostou bez omezení.

2) Vefiejné finanãní zdroje jsou vÏdy omezené (a sou-

kromé také).

3) Garantované sluÏby („síÈ“) musí b˘t dostupné

územnû i finanãnû. 

4) Garantované sluÏby musí mít pfiimûfienou kvalitu.

Stát je koneãn˘m garantem kvality pro uÏivatele. 

5) Kvalitní je pouze to, co je úãinné. 

6) Prokazatelnû úãinn˘ postup má b˘t hrazen z vefiej-

n˘ch zdrojÛ – z vefiejn˘ch zdrojÛ má b˘t hrazen je-

nom prokazatelnû úãinn˘ postup (tzv. CochranÛv po-

stulát). 

7) Nikdy nemÛÏeme mít v‰echno najednou, ale vÏdycky

to chceme. Vefiejná politika vÏdy váÏí mezi dostupností,

kvalitou a nákladností péãe1.

Z uvedeného je zfiejmé, Ïe princip „hodnota za peníze“

shrnuje následující poÏadavky:

– poÏadavek kvality: chci za své peníze dobré sluÏby

– poÏadavek efektivity: od „dobr˘ch sluÏeb“ oãekávám,

Ïe budou úãinné

– poÏadavek udrÏiteln˘ch nákladÛ: chci dobré sluÏby

za rozumnou cenu

Co tedy vlastnû dûláme, jestliÏe v hodnocení sluÏeb

pouÏíváme princip „hodnota za peníze“?

a) posuzujeme hodnotu, pfiiãemÏ „hodnota“ = kvalita +

efektivita 

b) definujeme peníze, pfiiãemÏ „peníze“ jsou náklady

poskytovatele + náklady uÏivatele + náklady spoleã-

nosti 

c) pomûfiujeme jedno druh˘m, tj. provádíme ekono-

mické hodnocení.  

Hodnocení kvality 

Základní pojmy

Hodnocení kvality sluÏeb lze v zásadû rozdûlit na uÏiva-

telské a odborné. UÏivatelské posuzování provádûjí sku-

teãní nebo potenciální uÏivatelé sluÏeb a v ‰ir‰ím smyslu

zainteresovaná vefiejnost. Ve vyspûlé Evropû jde o v˘-

znamn˘ trend, podporovan˘ Evropskou regionální úfiadov-

nou Svûtové zdravotnické organizace (WHO). Vyjadfiuje

zásadu „orientace sluÏeb na pacienta ãi klienta“ a pfie-

svûdãení, Ïe „hlas a volba uÏivatele“ („user’s voice and

choice“ – WHO, 1996) je pro poskytování sluÏeb stejnû

smûrodatn˘ jako odborná a ekonomická hlediska. Vefiejná

správa v EU vût‰inou pokládá mínûní uÏivatelÛ za ne-

zbytn˘ doplnûk odborného hodnocení. 

Aãkoliv uÏivatelské hodnocení nepodceÀujeme, bu-

deme se zde na prvním místû zab˘vat hodnocením od-

born˘m, neopomeneme ov‰em zdÛraznit styãné plochy

mezi obûma typy. 

Pfiedpoklady odborného hodnocení kvality jsou násle-

dující:

1) existence urãit˘ch kritérií, která mají vzhledem ke

kvalitû nûjakou v˘povûdní hodnotu

2) zavedení mechanismÛ, které podle tûchto kritérií

hodnotí úroveÀ konkrétního poskytování sluÏeb

PouÏívaná kritéria jsou zaloÏena na odborném názoru

a vytváfiena (ãasto nesnadno) v ‰irokém konsensu pfií-

slu‰né odborné komunity. Vefiejná správa, která pfiebírá

záruky za kvalitu vefiejnû poskytovan˘ch sluÏeb, obvy-

kle tato kritéria autorizuje nebo upravuje pro své po-

tfieby. V souladu s ãeskou terminologií zde pro tato kri-

téria pouÏíváme pojem standardy (1. pád „standard“)

a podle WHO (WHO 1997) je dûlíme takto:

1) standardy vzdûlání

2) standardy „dobré praxe“:

a) standardy pracovi‰È, zafiízení a programÛ

b) standardy postupÛ odvozen˘ch 

od pfiípadu ãi diagnózy

c) standardy metod

1 Jaké starosti pfiiná‰í poslední teze politikÛm a administrátorÛm, si mÛÏeme pfiedstavit, jestliÏe pojmy „kvalita – dostupnost – náklady“ vepí‰eme na vrcholy

trojúhelníku. I kdybychom si to sebevíce pfiáli, nemÛÏe trojúhelník stát na v‰ech tfiech vrcholech najednou. Je-li na‰í základnou „péãe kvalitní – péãe nákladná“,

zfiejmû nebude ‰iroce dostupná. Vsadíme-li na péãi kvalitní a ‰iroce dostupnou, nestaãíme poãítat v˘daje. Zvolíme-li základnu „péãe ‰iroce dostupná – péãe

levná“, bude obtíÏné udrÏet její kvalitu. Politiky a administrátory v‰ak pro jejich tûÏké rozhodování nelitujme: nejsou levní a jsou obtíÏnû dostupní, mûli by tudíÏ

b˘t kvalitní.
2 Viz Kalina, kapitola 7/9, Hodnoty: etika pracovníkÛ a práva klientÛ.

7 / 8 Hodnocení sluÏeb: Posuzování kvality, úãinnosti 
a nákladÛ Kamil Kalina

Klíãová slova: efektivita – ekonomické hodnocení – indikátory – kvalita sluÏeb – standardy – úãinnost
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3 Napfiíklad „European Drug Abuse Treatment Training Programme“ doporuãovan˘ Radou Evropy, EU a Evropskou regionální úfiadovnou WHO se stal cennou in-

spirací a v˘chodiskem mezioborového vzdûlávání u nás. 
4 Samostatná kapitola ãásti 8 je vûnována chránûnému bydlení a chránûné práci, které ve standardech tvofií zvlá‰tní oddíl standardu doléãovacích programÛ. 
5 Akreditaãní standardy usilovaly vyrovnat se jak se standardy zdravotnick˘ch zafiízení MZ, tak se standardy sociálních sluÏeb, jejíchÏ pfiíprava probíhala ve stejné

dobû. Zejména v druhém pfiípadû se díky spolupráci a vzájemn˘m oponenturám podafiilo takfika nemoÏné: pfiekonat meziresortní bariéry, docílit sluãitelnosti obou

souborÛ standardÛ a vyrovnat se leckde s odli‰n˘m pojetím péãe zdravotní a sociální. Napfiíklad terapeutická komunita pro závislé má nyní shodn˘ mezirezortní

typov˘ standard – mÛÏe b˘t zafiízením zdravotnick˘m, zafiízením sociální péãe nebo nezávisl˘m projektem nestátní organizace, a pfiitom vÏdy musí mít stejné zá-

kladní charakteristiky.

3) etické standardy2

K mechanismÛm patfií napfiíklad komplexní manage-

ment kvality na pracovi‰ti, vnitfiní a vnûj‰í supervize,

horizontální vzájemné hodnocení v odborné komunitû

(„peer reviewing“), inspekce a akreditace.  

Standardy vzdûlání

V této oblasti mají svou tradici pfiedev‰ím lékafiské

a jiné zdravotnické profese a v souãasné dobû jiÏ i v âR

dospûly k pomûrnû jasnû formulovan˘m poÏadavkÛm.

V˘raznû mezioborová oblast sluÏeb pro uÏivatele drog

v âR i jinde v‰ak mÛÏe tyto standardy pouÏít jen

v omezené mífie. Vytvofiení adekvátních standardÛ

vzdûlávání, které by odpovídaly potfiebám praxe a je-

jímu rozvoji, je jedním z klíãov˘ch poÏadavkÛ pro zaji‰-

tûní kvality a odbornosti v ‰irokém spektru protidrogo-

v˘ch sluÏeb.

V posledních letech se vûnuje zv˘‰ená pozornost mo-

delÛm interdisciplinárního vzdûlávání, které se k nám

dostávají díky mezinárodní spolupráci3. Uznává se, Ïe

urãit˘ spoleãn˘ základ je nezbytn˘ pro komunikaci

mezi odbornostmi, pracovníky a pracovi‰ti ve prospûch

klienta. Pfiekr˘vá mezery dané pfiedchozím vzdûláním

(napfi. v medicínû, psychologii, sociální práci) a vytváfií

nov˘ kontext pro dal‰í specializaci. 

Standardy pracovi‰È, zafiízení a programÛ

Tento typ standardÛ se zab˘vá provozem nebo progra-

mem, ve kterém „dobrá praxe“ mÛÏe probíhat, z hledi-

sek typové definice, vybavenosti (personální, technické

a jiné), organizace a managementu, obsahu a metod

ãinnosti, vedení dokumentace a komunikace o klien-

tech a koneãnû i práv a povinností klientÛ a personálu.

¤ada sloÏek ‰irokého spektra sluÏeb, které vznikalo

v âR v 90. letech, byla odborn˘mi novinkami a jejich

typové definice i obsahy nebyly ustálené. Zásadní a ne-

ocenitelnou roli v tom sehrály Minimální standardy

(1995) upravené P. Bémem podle WHO a jin˘ch zahra-

niãních manuálÛ. Na základû Minimálních standardÛ

vznikaly v letech 1999 – 2001 tzv. Akreditaãní stan-

dardy (2001), nejprve pod zá‰titou MPK, pozdûji MZ, ve

spolupráci s pfiedními odborníky, odbornou spoleã-

ností A.N.O., a v propojení s tvorbou StandardÛ sociál-

ních sluÏeb (2000, 2002).  

Uvedené standardy se zamûfiují pfiedev‰ím na následu-

jící aspekty: 

1. kvalitní fiízení (vãetnû provozu, personálního a fi-

nanãního managementu) 

2. komplexní vstupní zhodnocení klienta

3. hodnocen˘ a dokumentovan˘ proces péãe

4. bio-psycho-sociální pfiístup

5. zaji‰tûní komplexnost a kontinuity péãe 

6. zaji‰tûní dÛvûrnosti informací 

7. poÏadavky „minimálního bezpeãí"

8. práva klienta

9. odpovídající skladba t˘mu

10. vzdûlávání a supervize personálu 

11. provádûné hodnocení úãinnosti 

12. obligatorní obsah a rozsah péãe dle typu programu

ãi zafiízení

Poslední bod je podrobnû rozveden v devíti speciálních

standardech jednotliv˘ch typÛ programÛ a zafiízení, jimÏ

odpovídají jednotlivé kapitoly v ãásti 8 této publikace4.

Mnohaletá a kontinuální práce na definování typÛ pro-

gramÛ a zafiízení, jejich specifického obsahu i spoleã-

n˘ch charakteristik smûrodatn˘ch pro kvalitu zname-

nala velk˘ pfiínos pro praxi, pro spolupráci státních

orgánÛ s komunitou poskytovatelÛ péãe i uvnitfi ní

a v neposlední fiadû i pro pfieklenování rozhraní péãe

zdravotní a sociální.

Standardy metod5

Pro bliÏ‰í porozumûní si uveìme „kostru“ standardu

metody podle zásad WHO (1997). Jako metodu si zde

mÛÏeme pfiedstavit napfiíklad vãasnou intervenci u uÏi-

vatelÛ drog, skupinu s rodinn˘mi pfiíslu‰níky klientÛ

nebo v˘mûnn˘ program jehel a stfiíkaãek. 

1) indikace (pro koho je daná intervence urãena? za ja-

k˘ch okolností?)

2) oprávnûnost (kdo danou intervenci provádí?)

3) definice a popis metody (co intervenci charakteri-

zuje a jak se intervence provádí?) 

4) ãasové faktory (jak dlouho? jak ãasto?)

5) klíãové prvky (co nesmí v dané intervenci chybût?)

6) kontraindikace (co se nesmí dûlat, jaké postupy jsou

kontraindikovány, jací klienti mají b˘t vylouãeni?)

7) oãekávan˘ v˘sledek (k ãemu pfiedpokládáme, Ïe in-

tervence povede?)  
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8) kfiiÏovatky, varianty, komplikace (… a co kdyÏ k tomu

nevede?) 

9) etická citlivost (co je Ïádoucí ãi neÏádoucí z etic-

kého hlediska?)

10) ekonomická citlivost (kolik mÛÏe intervence stát,

aby se vyplatila?)

Formulace a dodrÏování standardÛ tohoto typu6 má

znaãn˘ v˘znam pro rozvoj a srovnatelnost kaÏdodenní

praxe, pro v˘uku a v˘zkum, i pro obãany a vefiejnou po-

litiku, která se táÏe, zda tam a tehdy byla odvedena

„hodnota za peníze“. Má i svÛj právní aspekt. V pfiípadû

pochybení, stíÏnosti nebo soudního projednávání dává

standard vodítko k rozhodnutí, zda se v daném pfiípadû

postupovalo správnû7.  

Standardy odvozené od diagnózy ãi pfiípadu

Standard odvozen˘ od diagnózy si lze velmi zhruba

pfiedstavit jako soubor jednotliv˘ch intervencí, které se

mají provést u nositele urãité diagnózy, napfiíklad u zá-

vislosti na heroinu. Soubor musí b˘t systémovû uspo-

fiádán, zejména z tûchto hledisek: 1) typologie klienta

a v˘znamné individuální faktory vypl˘vající z komplex-

ního zhodnocení pfiípadu (vûk, pohlaví, soubûÏné pro-

blémy s alkoholem, osobnost, doba trvání závislosti,

stupeÀ sociální integrace ãi dezintegrace, motivace

a jiné relevantní a komplikující charakteristiky), 2) ãa-

sová posloupnost jednotliv˘ch intervencí, 3) moÏnosti

volby mezi dvûma ãi více intervencemi, pokud se mo-

hou vzájemnû nahrazovat, 4) postup v pfiípadû kompli-

kací, neúspûchu, selhání, vypadnutí z léãby apod. 

Pokusíme-li si pfiedstavit takov˘ standard pro „závis-

lost na heroinu“, je jiÏ pfii prvních úvahách jasné, Ïe

nejde o jednoduchou záleÏitost. Názory rÛzn˘ch od-

borníkÛ a pracovi‰È se mohou velmi li‰it. Co je v tomto

pfiípadû koneãn˘ a dílãí cíl odborné péãe? MÛÏe b˘t

léãba v denním stacionáfii úãinnou alternativou ústavní

péãe, kdy, jak a pro koho? Je nutná vÏdy detoxifikace

ústavní, a má se pobyt na detoxifikaãní jednotce po-

kládat pouze za pfiedstupeÀ léãby nebo za intervenci,

která má smysl sama o sobû? Na kolik opakovan˘ch

pobytÛ v terapeutické komunitû má mít klient nárok?

Zafiadíme do závazného postupu také doléãování, kdyÏ

doléãovací centra lze spoãítat na prstech ruky ne-

obratného tesafie? Shodneme se opravdu v‰ichni na

tom, Ïe klient, kter˘ nepfiistupuje na Ïádnou formu lé-

ãení, musí mít trval˘ a nekomplikovan˘ pfiístup k pora-

denství, sociální intervenci, humanitárnímu servisu,

základní zdravotní péãi a k v˘mûnû injekãního náãiní? 

Standardy tohoto typu jsou vÏdy také tfiecí plochou

mezi odborníky a úfiady, které poskytují finanãní pro-

stfiedky: odborníci se snaÏí, aby závazn˘ postup zahr-

noval pokud moÏno v‰e, co dovedou, a nesvazoval jim

ruce, zatímco tendencí úfiadÛ je zaãlenit do nûj co ne-

jménû, aby se u‰etfiilo, coÏ je nûkdy rozumné, jindy

krátkozraké a vÏdy nepopulární8.

Mechanismy udrÏování a rozvoje kvality

Existence sebelep‰ích standardÛ je sama o sobû málo

uÏiteãná, pokud se systematicky nezab˘váme jejich za-

vádûním a uplatÀováním v praxi. Mechanismy zaji‰Èo-

vání kvality (quality assurance) mají probíhat trvale

nebo periodicky. Z nejdÛleÏitûj‰ích uvádíme: 

1) Management kvality na pracovi‰ti, sebehodnocení:

základní úroveÀ zaji‰Èování kvality (na poradách, pfii

vnitfiním hodnocení podle standardÛ apod.), bez níÏ

jsou standardy jen formálním papírem a vnûj‰í aktivity

jsou vnímány jako zbyteãné a nepfiátelské. 

2) Profesionální iniciativy, „peer reviewing“: pro „peer

reviewing“ jsou typické napfi. vzájemné hodnotící ná-

v‰tûvy spojené s v˘mûnou zku‰eností, párování (tûs-

nûj‰í partnerství mezi dvûma pracovi‰ti), zfiizování od-

born˘ch rad, panelÛ a pracovních skupin, které

pofiádají v˘jezdní zasedání a vizitaci na jednotliv˘ch

pracovi‰tích apod. Patfií sem i supervize, které je v této

publikaci vûnována samostatná kapitola9. Co do po-

drobností odkazujeme ãtenáfie na jinou publikaci

(Kalina, 2001).

3) Úfiední mechanismy – inspekce a akreditace: in-

spekce je oficiálním hodnocením kvality a nástrojem

odborného fiízení ze strany vefiejn˘ch orgánÛ, které

mají odpovûdnost za úroveÀ sluÏeb a jejich financo-

vání. Akreditace je v˘znamn˘m aktem vefiejného nebo

profesního uznání a garance kvality sluÏeb. Po ‰etfiení

na místû udûluje akreditaci nezávislá akreditaãní ko-

mise. V nûkter˘ch vyspûl˘ch zemích jsou akreditace

povinné ze zákona, v jin˘ch jsou dobrovolné, ale mají

takovou váhu, Ïe se k nim poskytovatelé sluÏeb sami

6 V oblasti léãby závislostí byl zatím jedin˘ standard tohoto typu vytvofien pro substituãní léãbu v souvislosti se zavádûním metadonové substituce. Dal‰í v˘voj

a kultivace odbornosti si nepochybnû vynutí vznik dal‰ích. 
7 Standardy zaloÏené na diagnóze i standardy metod se v ãeském zdravotnictví vytváfiejí od r.1998 v rozsáhlém programu Národních standardÛ léãebné péãe ve

spolupráci âeské lékafiské spoleãnosti, komory a pfiedních odborn˘ch pracovi‰È. Podrobnosti lze najít na internetov˘ch stránkách ministerstva zdfravotnictví:

htpp://www.mzcr.cz
8 Standard rovnûÏ mÛÏe zakládat právní nárok obãana na definované sluÏby pfii urãité zdravotní ãi sociální potfiebû, a stát (resp. vefiejné orgány a instituce) mu

jejich poskytnutí musí zaruãit. Pokud nárok není splnûn, mÛÏe obãan Ïalovat nejen poskytovatele, ale v koneãné instanci i stát – ãasto úspû‰nû, jak dokazuje v po-

sledních letech série procesÛ u Evropského soudního dvora v Haagu. 
9 Havrdová a Kalina, kapitola 7/7, Supervize. 
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10 Rozumíme tím odbornou efektivitu na rozdíl od nákladové efektivity, o níÏ pojednáváme v oddílu „Ekonomické hodnocení“ – tyto dva pojmy jsou ãasto za-

mûÀovány.
11 Anglick˘ pojem „performance“ znamená „v˘kon“ i „provedení“. 
12 Zábransk˘, kapitola 1/7, Ekonomické anal˘zy.

pfiihla‰ují. Akreditace se udûluje na urãité období, ob-

vykle na tfii nebo na pût let. Po této dobû se provádí re-

akreditace. Pokud zafiízení nesplÀuje akreditaãní poÏa-

davky, mÛÏe dostat urãitou lhÛtu, aby se s nimi

vyrovnalo. Pokud toho ani pak není schopno, musí po-

skytování sluÏeb zastavit. V âR se proces akreditaãního

typu pfiipravuje. 

Hodnocení úãinnosti (efektivity)

Jak jsme jiÏ fiekli, „hodnota“ sluÏby zahrnuje její kvalitu

a její úãinnost. Jakkoliv spolu tyto dvû sloÏky úzce sou-

visí, v teorii si lze pfiedstavit a v praxi zjistit, Ïe kvalita

je‰tû nemusí b˘t totoÏná s úãinností (efektivitou)10.

Program, kter˘ splÀuje standardy kvality, mÛÏe selhá-

vat v kritériích úãinnosti. Kritériem úãinnosti je zmûna

– a aby se klient mohl v programu zmûnit, musí se ho

úãastnit a zapojit se do nûj. Z toho hodnocení efekti-

vity vychází. 

Definování úãinku

Úãinek není dán pfiedem, ale vÏdy ho definujeme pro

urãitou ãinnost, od níÏ nûco oãekáváme. Aforisticky fie-

ãeno, efektivity je dosaÏeno, kdyÏ to funguje, jak jsme

oãekávali. V rÛzn˘ch programech primární, sekundární

a terciární prevence mÛÏeme úãinek definovat rÛzn˘mi

zpÛsoby. V následujících pfiíkladech sledujeme urãité

„sestupné“ hledisko:

1) optimální kvalita Ïivota (klient dlouhodobû absti-

nuje a je odÛvodnûnû spokojen˘ se sv˘m Ïivotem)

2) udrÏení cílového stavu po urãitou dobu (klient absti-

nuje 2 roky po skonãení léãby)

3) Ïádoucí zmûna nebo zmûny chování (klient sice ne-

abstinuje, ale nedopou‰tí se trestné ãinnosti)

4) optimální prÛbûh péãe (klient dokonãil léãbu bez re-

lapsu a závaÏného poru‰ení pravidel)

5) indikátory moÏné zmûny (klient má náhled, klient

zmûnil hodnoty, úãastník peer-programu zmûnil po-

stoje)

6) nepfiímé indicie (60 % uãitelÛ má zájem o pokraão-

vání kursu)

7) prosté kvantitativní ukazatele (rozdalo se 300 kon-

domÛ, kurs nav‰tívilo 20 osob)

Indikátory v˘konu

V zahraniãí i u nás se v poslední dobû vûnuje pozornost

schématÛm hodnocení efektivity zaloÏeném na tzv. in-

dikátorech v˘konu (performance indicators)11.

Uvádíme je podle Newcomba (1998):

1) Indikátory kontaktu: 1) mnoÏství/procento potenci-

álních klientÛ, s kter˘mi byl navázán kontakt, 2) je-li to

relevantní, mnoÏství/procento klientÛ zÛstávajících

v aktivním kontaktu – indikátor retence, udrÏení v pro-

gramu. 

2) Indikátory dodání sluÏby: 1) vyuÏití nabídky jednot-

liv˘ch sluÏeb programu, 2) ãekací doby, 3) vyuÏití ka-

pacity zafiízení. 

3) Indikátory zmûny: jsou zaloÏeny jednak na sdûlení

klientÛ programu o sv˘ch zmûnách ve v˘znamn˘ch

ãinnostech a aktivitách, jednak na prÛbûÏném hodno-

cení klientÛ personálem. Zahrnují uÏívání drog, tûlesné

a du‰evní zdraví, sociální fungování a Ïivotní styl. 

4) Indikátory v˘sledkÛ: objektivní ukazatele zmûny

chování klientÛ, ktefií program absolvovali. Opût se t˘-

kají oblastí uveden˘ch v bodu 3: uÏívání drog, tûlesné

a du‰evní zdraví, sociální fungování, Ïivotní styl.

VyÏadují jiÏ katamnestické sledování a zprávy o klien-

tech z jin˘ch institucí. DÛleÏit˘ je ãasov˘ faktor, tj. jak

dlouho po skonãení programu se údaje zji‰Èují. 

Sledovat indikátory v˘sledku je nároãné, ale hlavní v˘-

znam schématu zaloÏeného na indikátorech v˘konu

spoãívá v tom, Ïe k relevantním závûrÛm o úãinnosti

programu je moÏné dospût jiÏ pfii rutinním sledování

prvních tfií kategorií indikátorÛ bûhem programu. Jsou

pfiístupné hodnocení a „vestavûné“ do programu (to se

t˘ká zejména kontaktu, udrÏení v programu a vyuÏí-

vání sluÏeb a kapacity), pfiitom mají vysokou v˘povûdní

hodnotu opfienou o v˘zkumy. 

Ekonomické hodnocení 

Pfiehled a v˘klad typÛ ekonomick˘ch anal˘z podává

jiná kapitola této publikace12. Zde znovu uvedeme jen

jejich nejstruãnûj‰í pfiehled s nûkter˘mi praktick˘mi

pfiíklady z oblasti drogov˘ch sluÏeb. 

Identifikaãní nákladová anal˘za

Definovat „peníze“ není zcela jednoduchou záleÏitostí.

Pfiedpokladem pro jakékoliv dal‰í hodnocení je identi-

fikaãní nákladová anal˘za (Cost Identification Analysis

– CIA), která identifikuje náklady ve tfiech kategoriích:

náklady sluÏby nebo zafiízení, náklady klienta a jeho

rodiny, vnûj‰í náklady.

Anal˘za minimalizace nákladÛ  

Cost Minimization Analysis (CMA) je základním typem

ekonomického hodnocení. Odpovídá na otázku: „Jak˘m

nejlevnûj‰ím zpÛsobem lze provozovat danou sluÏbu

nebo program?“ Obvykle nás pfiitom zajímá, jak vysoké
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jsou náklady související s programem X v porovnání

s programem Y. 

DÛleÏité je definování jednotky: 1 intervence, 1 kli-

ent/den (rok) atd., pfiípadnû pfiesn˘ popis programu.

Zde se neobejdeme bez definic obsaÏen˘ch ve standar-

dech programÛ i metod. Praktick˘m pfiíkladem pro-

blému, k jehoÏ fie‰ení by mûla b˘t pouÏita CMA, je

velká nákladová odli‰nost mezi rÛzn˘mi projekty peer-

programÛ nebo rÛzn˘mi kontaktními centry nebo tera-

peutick˘mi komunitami v âR.

Anal˘za efektivity nákladÛ

Cost Effectiveness Analysis (CEA) dává odpovûì na

otázku: „Jak˘m nejlevnûj‰ím zpÛsobem lze dosáhnout

daného efektu?“ Pochopiteln˘m pfiedpokladem je jasnû

a jednodu‰e definovat, co je „efekt“. PodrÏíme-li pfiíklad

peer-programÛ, pouÏití CEA by vyÏadovalo nejen stan-

dardizaci programu (typovou definici, pfiesn˘ popis „co

je peer program“) ale i pouÏívání shodn˘ch metod k vy-

kazování efektu ve v‰ech projektech peer programÛ,

které Ïádají o dotace. Co se t˘ãe rezidenãní léãby v TK

– ale i ústavní a denní léãby – je zjevné, Ïe údaj „ná-

klady na 1 klienta" o efektivitû mnoho nefiíká: na pÛdû

CEA se ocitáme aÏ tehdy, pokud sledujeme napfi. ná-

klady na 1 klienta, kter˘ dokonãil léãbu.  

Anal˘za nákladÛ a pfiínosÛ

Je-li „efekt“ u CEA moÏné vyãíslit jako finanãní pfiínos

ãi úsporu, jde o anal˘zu nákladÛ a pfiínosÛ (Cost

Benefit Analysis – CBA). Nejznámûj‰ím pfiíkladem CBA

v oblasti drog je zdÛvodÀování pfiínosu programÛ v˘-

mûny jehel a stfiíkaãek u nitroÏilních uÏivatelÛ.

V˘mûnn˘ program sniÏuje riziko pfienosu závaÏn˘ch in-

fekãních chorob (AIDS a hepatitidy), jejichÏ léãení je

mimofiádnû nákladné. Pokud se touto cestou dafií ‰ífiení

infekce zabraÀovat, coÏ je prokázáno, uspofií se ná-

klady na léãení, které se u 1 pacienta s AIDS pohybují

v fiádu stovek tisíc Kã roãnû13. 

Jin˘m pfiíkladem, kdy se CBA nebo aspoÀ úvaha typu

CBA mÛÏe (a musí) uplatnit, je léãení v denním stacio-

náfii nebo program prevence relapsu. V prvním pfiípadû

jde o alternativu ústavního léãení, v druhém pfiípadû

o zabránûní dal‰ímu ústavnímu léãení. V obou pfiípa-

dech jsou náklady pobytu pacienta ãi klienta v ústavní

péãi vyãíslitelné a mohou b˘t vzaty v úvahu jako fi-

nanãní pfiínos (resp. úspora) hodnoceného programu.

Britská studie NTORS (Gossop et al., 1998) pouÏívá pro

CBA metadonov˘ch programÛ odhad úspor v oblasti

trestné ãinnosti a potírání drogové kriminality. Dospívá

k závûru, Ïe kaÏdá libra vynaloÏená na metadonov˘

program pfiiná‰í 3 libry úspor potenciálním obûtem

trestné ãinnosti, policii a vûzeÀskému systému.  

Náklady sluÏby vÏdy musíme pomûfiovat s náklady je-

jího neposkytnutí, s „nulov˘m programem“ – jde o ná-

klady, které má spoleãnost, jestliÏe se sluÏba neposky-

tuje, nemoc neléãí atd. Hledisko sociálních nákladÛ

nulového programu je v pfiípadû drogov˘ch závislostí

mimofiádnû v˘znamné. Napfiíklad náklady rezidenãní

léãby jsou zhruba poloviãní ve srovnání s náklady ne-

léãení nebo uvûznûní14.

Anal˘za nákladÛ a uÏitku

Cost Utility Analysis (CUA) je komplexnûj‰ím a sofisti-

kovanûj‰ím typem CEA. Ve zdravotnick˘ch a sociálních

sluÏbách se „uÏitek“ s oblibou definuje jako pfiínos ke

kvalitû Ïivota15. Ve svûtû znaãnû roz‰ífiená metoda

pouÏívá jako jednotku „uÏitku“ QALY (Quality Adjusted

Life Year = rok Ïivota váÏen˘ kvalitou Ïivota), k ãemuÏ

jsou sestaveny speciální ‰kály. Ptáme se tedy: 1) Kolik

nás stojí 1 QALY v programu X ve srovnání s progra-

mem Y? 2) Kolik QALY pofiídíme za 10 tis. Kã v pro-

gramu X – a kolik v programu Y?16

Aplikovat CUA na intervenci u drogové klientely je Ïá-

doucí zejména tam, kde „kvalita Ïivota“ je explicitním

cílem urãit˘ch programÛ (okruh harm reduction vãetnû

metadonové substituce, okruh doléãování a prevence

relapsu). Hledisko „kvality Ïivota“ by rovnûÏ mohlo

vnést urãité objektivní parametry do nedávno vznik-

l˘ch odborn˘ch sporÛ, zda „abstinence je cílem nebo

prostfiedkem“.

13 Uveden˘ pfiíklad zároveÀ ilustruje nezbytnost dávat do souvislosti v‰echny náklady, i kdyÏ plynou z rÛzn˘ch zdrojÛ. Vefiejn˘ orgán, kter˘ financuje v˘mûnn˘

program (napfi. Magistrát hl. m. Prahy), z nûj sám Ïádné úspory mít nebude: úspora nákladÛ na léãení nemá na rozpoãet mûsta Ïádn˘ pfiím˘ dopad, protoÏe lé-

ãení hradí zdravotní poji‰tûní. Pokud by praÏ‰tí radní takto uvaÏovali, do‰li by k závûru, Ïe vynakládají finanãní prostfiedky mûsta na projekt, kter˘: 1) nepfiinese

úspory praÏskému rozpoãtu, naopak jej zatíÏí dal‰ím v˘dajem, 2) pfiinese úspory nûkomu jiném, v tomto pfiípadû zdravotním poji‰Èovnám. – Zcela zákonitû se

vynofií otázky typu „proã to má mûsto platit“, „proã to neplatí zdravotní poji‰Èovny“ apod. Vefiejné politice ov‰em tyto partikulární úvahy nenáleÏí, protoÏe ve-

fiejn˘ zájem je nedûliteln˘ a na tvorbû vefiejn˘ch zdrojÛ (aÈ uÏ jde o rozpoãet mûsta nebo o fond zdravotního poji‰tûní) se podílí celá spoleãnost. 
14 Viz graf v kapitole 8/1, Programy metadonové substituce. 
15 Opakem je DALY (Disability Adjusted Life Year = rok Ïivota váÏen˘ handicapem ãi jinou „nekvalitou“). 
16 V odborné literatufie se k této metodû vede rozsáhlá diskuse, která poukazuje mimo jiné na to, Ïe v nûkter˘ch hraniãních oblastech nemÛÏe b˘t CUA podle

standardních ‰kál QALY sama o sobû dobr˘m vodítkem pro rozhodování, zda se daná léãba „vyplatí“ ãi nikoliv. Patfií sem pfiedev‰ím oblast terminální a paliativní

medicíny, napfiíklad léãení koneãn˘ch stadií zhoubn˘ch nádorÛ a AIDS. Náklady na 1 QALY dosahují v tûchto pfiípadech extrémních hodnot, pfiesto je „ege artis“

pfiimûfienou péãi poskytovat.
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17 Musíme se zmínit i o efektivitû a nákladové efektivitû hodnocení obecnû. Hodnocení má urãité moÏnosti i meze, které mÛÏeme vyjádfiit následujícími zása-

dami: 1) nesmí b˘t nepfiimûfienû nákladné a pracné, 2) má vylouãit „zkreslení zámûrem“ („bias“), 3) má b˘t prÛbûÏné, 4) má vyuÏívat zpûtn˘ch vazeb, 5) má pod-

porovat hodnocen˘ proces, slouÏit komunikaci a inovaci.

Závûrem k ekonomick˘m anal˘zám

Uvedené ilustrace ekonomického hodnocení by nás

pfiedev‰ím mûly upozornit na to, Ïe sluÏby lze ekono-

micky hodnotit pouze tehdy, umíme-li zároveÀ hodno-

tit jejich kvalitu a odbornou úãinnost. NemÛÏeme

pfiece „penûzi“ pomûfiovat nedefinovan˘ v˘sledek ãi v˘-

stup péãe. Dfiíve neÏ se vÛbec mÛÏe pfiistoupit k eko-

nomick˘m anal˘zám, musí b˘t vyvinuty a pouÏívány

pfiinejmen‰ím standardy „dobré praxe“, typové stan-

dardy sluÏeb a programÛ a kritéria a nástroje mûfiení

úãinku. 

Bez splnûní tûchto pfiedpokladÛ a obecnû bez tohoto

zpÛsobu uvaÏování zÛstává „ekonomické hodnocení“

na úrovni pouhého úãetnictví nebo zjednodu‰ujících

názorÛ, Ïe levné je dobré a drahé je ‰patné, nebo ãasto

naopak17.

Evalution of Services: Quality, Effectiveness and Costs

The “value for money” principle implicates the evalua-

tion of quality, effectiveness and costs of services. The

chapter at first presents an overview of criteria and

mechanisms of quality assurance (standards, self-eva-

luation, peer reviews, inspection, accreditation) with

a particular regard to national standards of drug ser-

vices. Further, the term of effectiveness is explained

and the approaches to evaluation of effectiveness of

Key words: effectiveness – economical evaluation –

indicators – quality – standards

services are illustrated by a scheme based on perfor-

mance indicators. In the last part, types of economical

evaluation are summarised, and examples from the

area of drug services are given.

S u m m a r y
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1 Pracovní materiál WFTC (Svûtová federace terapeutick˘ch komunit pro léãení závislostí), 1995

Etické standardy

Co není etické, není kvalitní. Speciální a neopominu-

telnou souãást „dobré praxe“ tvofií etika v˘konu povo-

lání. Své etické kodexy mají jiÏ i u nás „zavedené“ pro-

fese, napfiíklad lékafii, zdravotní sestry, psychologové,

sociální pracovníci, manÏel‰tí a rodinní poradci.

Interdisciplinární t˘my ve sluÏbách pro drogovû závislé

(zejména v nestátním sektoru a mimo zdravotnictví)

v‰ak potfiebují sdílet a respektovat spoleãné etické

standardy, které pfieklenují stavovské hranice. Na pÛdû

A.N.O. jiÏ vznikly iniciativy smûfiující k etickému kodexu

pro terapeutické komunity nebo v oblasti Harm

Reduction, stojí v‰ak za to si zde znovu pfiipomenout

nûkolik základních zásad, které, jak doufám, jsou mimo

diskusi. Jejich zvnitfinûní a dodrÏování patfií k péãi

o kvalitu sluÏeb. 

1) Odborné nasazení a rozvoj ve prospûch klienta 

K údûlu tzv. pomáhajících profesí vÏdy patfií vysoké

osobní nasazení do odborné práce. Trvalé kritické a se-

bekritické kladení otázky, zda jsme udûlali ãi dûláme

v‰echno, co je v na‰ich moÏnostech a schopnostech, je

prevencí alibismu a rutinérství. I své omyly a neúspû-

chy se uãíme zhodnotit tak, aby byly zdrojem pouãení

pro budoucnost. Na‰e profese a zájem klientÛ od nás

rovnûÏ Ïádá, abychom se trvale vzdûlávali – neustrnuli

ve svém v˘voji, snaÏili se roz‰ifiovat a prohlubovat

svoje znalosti a dovednosti a sledovali v˘zkum a v˘voj

ve svém oboru. 

2) Kultivace vlastní osobnosti, prevence vyhofiení 

U pomáhajících profesí je osobnost v˘luãn˘m nástro-

jem odborného pÛsobení. V Etickém kodexu pracovníkÛ

terapeutick˘ch komunit1 najdeme na prvním místû zá-

vazek „poskytovat vzor zralého a pozitivního jednání“.

Zdrojem osobního zrání a rozvoje je nejen na‰e profese

(vzdûlávání, v˘cvik), ale pfiedev‰ím sám Ïivot (vztahy,

zájmy, kultura, sport, rodinné zázemí, kreativita). 

ObtíÏná práce s drogovou klientelou v‰ak patfií k tûm

rizikov˘m ãinnostem, pfii nichÏ se osobnost rychle opo-

tfiebovává a které ãastûji a rychleji neÏ jiné vedou

k rozvoji syndromu vyhofiení (podobnû jako práce na

jednotkách intenzivní péãe, v hospicích, s tûÏce ne-

mocn˘mi a umírajícími dûtmi apod.). Pfii „burn-out“

syndromu nejen stagnujeme a upadáme do rutiny, ale

ztrácíme vnitfiní kapacitu vnímat individuální problémy

a pfiimûfienû s nimi pracovat, stáváme se lhostejn˘mi,

cynick˘mi nebo nadmíru direktivními.

Proã vlastnû setrváváme v „nemoÏn˘ch povoláních“, je

stálou otázkou a mal˘m tajemstvím pomáhajících pro-

fesí. Nad‰ení ani altruismus (snaha pomoci, udûlat

nûco pro druhé) samy o sobû nejsou a nemohou b˘t tr-

val˘m zdrojem síly. Potfiebujeme rovnováhu dávání

a braní – pokud dáváme v práci, musíme odnûkud brát.

Riziko vyhofiení u workholikÛ je vysoké. Proto je uÏi-

teãné roz‰ifiovat obzor zájmÛ, ale i vztahÛ – svoje

blízké pfiátele a partnery bychom nemûli hledat nejen

mezi sv˘mi klienty, ale ani mezi sv˘mi spolupracovníky.

Ale i v pomáhajícím vztahu je rovnováha dávání

a braní Ïivotodárn˘m prvkem: jakmile nás na‰i pacienti

ãi klienti pfiestanou obohacovat, brzy ztratíme i my

schopnost obohacovat své pacienty ãi klienty. Nûkdy

pak nezb˘vá neÏ hledat v˘chodisko v doãasném nebo

i trvalém odchodu z profese, coÏ je eticky zásluÏné roz-

hodnutí, známé u nás nejen z literatury.

3) Nepo‰kozování klienta

VáÏné riziko po‰kození klienta ãi pacienta pfiedstavuje

syndrom vyhofiení, o nûmÏ jsme pojednali v˘‰e. Klienta

ãi pacienta ale mÛÏeme po‰kodit i tak, Ïe u nûj (byÈ

v dobré vífie) aplikujeme pfiístupy a metody, v nichÏ ne-

jsme dostateãnû erudovaní. Oprávnûn˘m poÏadavkem

je, abychom omezili svou praxi na takové oblasti a lé-

ãebné metody, v nichÏ se mÛÏeme vykázat dostateãn˘mi

a potvrzen˘mi znalostmi a zku‰enostmi (âPS, 2000).

V oblasti léãby závislostí mÛÏe b˘t pacient ãi klient po-

‰kozen nevhodn˘m pouÏíváním pravidel, napfi. mecha-

nick˘m uplatÀováním reÏimu ãi naopak pfiíli‰nou libe-

rálností, „dvojím loktem“, nadrÏováním nebo

nejednotou t˘mu v klíãov˘ch otázkách. UdrÏovat ro-

zumnou rovnováhu mezi terapeutick˘mi poÏadavky

podpory a fiádu, mezi kolektivními pravidly a individu-

álními potfiebami je trvalou odbornou i etickou v˘zvou

v na‰í práci. 

Po‰kození jednotlivce skupinou pfiichází v úvahu v‰ude

tam, kde se pracuje s terapeutick˘mi skupinami a ko-

Klíãová slova: etika – mlãenlivost – nezneuÏívání klienta – práva klienta – syndrom vyhofiení 
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munitami. Moc skupiny ãi komunity je obrovská jak

v pozitivním, tak v negativním smyslu. Navzdory

ãast˘m postojÛm typu „to je vûc skupiny ãi komunity“

jsou to vÏdy terapeuti, ktefií nesou odpovûdnost. Etické

standardy WFTC napfiíklad jasnû formulují poÏadavek

„zajistit kaÏdému jednotlivci v terapeutické komunitû

právo na bezpeãí pfied ohroÏením negativními vlivy ji-

n˘ch jednotlivcÛ nebo skupiny“.

4) NezneuÏívání klientÛ, zdrÏenlivost od mimopra-

covních vztahÛ s klienty

Platí pfiedev‰ím, Ïe klienta (ani ãleny jeho rodiny) ne-

zneuÏívám k uspokojení sv˘ch vlastních potfieb hmot-

n˘ch, sexuálních, emoãních, mocensk˘ch ãi odborn˘ch.

Za etické pochybení lze povaÏovat i situaci, kdy klien-

tovi pÛjãuji peníze, pfiistupuji na to, Ïe pro mne nûco

v˘hodnû seÏene nebo udûlá, nebo ho pouÏívám, abych

zv˘‰il svou prestiÏ a vliv na pracovi‰ti ãi u ostatních

klientÛ, tfieba proto, aby mû pokládali za kompetent-

nûj‰ího neÏ ve skuteãnosti jsem. Rizika a hranice zne-

uÏití a pochybení v‰ak nejsou vÏdycky jasná a zfietelná,

proto je v kaÏdém t˘mu vhodné diskutovat o tom, co je

„zdrÏenlivost“ a jaké jsou moÏnosti a meze profesio-

nálního vztahu v konkrétních podmínkách. ¤ada pra-

covníkÛ kontaktních center v men‰ích mûstech, kde se

v‰ichni lidé znají navzájem, se napfiíklad domnívá, Ïe

dodrÏování profesionálních hranic jim brání v kontaktu

s klienty a nebo dokonce od nich klienty odrazuje.

Opatrnosti je zapotfiebí i vÛãi klientÛm b˘val˘m: podle

autorova názoru je zamûstnávání ex-userÛ v roli ex-

userÛ na hranici nebo za hranicí zneuÏívání, pokud ne-

jsou respektována urãitá pravidla2. 

5) DÛvûrnost osobních údajÛ o klientovi

Jako odborn˘ pracovník jsem vázán povinností mlãen-

livosti o v‰ech osobních skuteãnostech, které jsem se

dozvûdûl v prÛbûhu kontaktu s pacientem ãi klientem

nebo bûhem terapeutického procesu. TotéÏ platí pro

pomocn˘ personál, civilní sluÏbu, stáÏisty apod.

Základní omezení ukládají zákony3, v pomáhajících

profesích v‰ak musíme mít na zfieteli zcela specifické

potfieby dÛvûry a podle nich formulovat vlastní ome-

zení. Není pfiehnané, kdyÏ napfiíklad poÏadujeme sou-

hlas (i b˘valého) klienta s vefiejn˘m vystavením jeho

v˘tvarné práce nebo zpracujeme kasuistiku pro pfied-

ná‰ku ãi publikaci tak, aby se v ní pacient ãi klient pfií-

padnû nemohl poznat. 

Jsme povinni zajistit ochranu a bezpeãnost terapeutic-

kého prostfiedí i z hlediska dÛvûrnosti osobních údajÛ.

Princip „Ïádn˘ osobní údaj bez souhlasu pacienta ãi

klienta“ vzala jiÏ vût‰ina zafiízení po zásluze za svÛj

a nachází pfiimûfiené zpÛsoby, jak jej prosazovat do-

vnitfi i navenek. 

V terapeutickém t˘mu by se dÛvûrnost mûla vztahovat

na t˘m, nikoliv na jednotlivého ãlena, protoÏe efekti-

vita t˘mové práce vyÏaduje pfiedávání informací a vzá-

jemné konsultace. Individuální mlãenlivost a separátní

kontrakt s klientem v t˘movém zafiízení musí mít

pfiísná a stfieÏená pravidla a uplatnit se jen ve zcela v˘-

jimeãné a doãasné situaci. Pacient ãi klient musí

o tûchto pravidlech komunikace uvnitfi t˘mu vûdût.

Zanedbávání a nedÛslednost pfiiná‰í riziko, Ïe t˘m

bude zv˘‰enû vystaven testování, odporu nebo ten-

denci s ním manipulovat.

Pro pfiedávání informací o klientovi jeho pfiíbuzn˘m

a naopak musíme pravidla stanovit (a v‰em vysvûtlit)

tak, aby (1) klient mohl v terapeutickém prostfiedí

volnû hovofiit o své rodinû, vztazích a problémech, (2)

rodina svého ãlena v terapii podporovala nebo aspoÀ

tolerovala, (3) terapeuti byli chránûni pfied paralyzují-

cími tajemstvími a koalicemi s jednou ãi druhou stra-

nou. Nemûli bychom pfiistupovat na to, Ïe rodinû sdû-

líme nûco bez souhlasu klienta, ani Ïe budeme jeho

„poslíãkem“ vÛãi rodinû, ani Ïe budeme mít s jeho ro-

dinou „tajemství“, které klientovi neprozradíme. 

Ani skupinová terapie není moÏná bez dÛvûry ve spo-

lehlivost a mlãenlivost skupiny, terapeuti tuto mlãenli-

vost v‰ak nemohou zcela zaruãit. „Skupinové tajem-

ství“ je vûãné téma skupinové práce, o nûmÏ se

pfiedev‰ím musí ve skupinû hovofiit. Jeho závaÏné poru-

‰ení by v‰ak mûlo patfiit k dÛvodÛm, které mohou vést

k propu‰tûní z léãby. 

6) Respektování práv pacienta ãi klienta 

Této nespornû dÛleÏité souãásti etick˘ch závazkÛ od-

borníkÛ vûnujeme následující oddíl. 

Práva klienta 

Akceptování pacienta ãi klienta jako autonomní a jedi-

neãné lidské bytosti patfií jiÏ fiadu desetiletí k ústfiedním

zásadám terapeutÛ a dal‰ích pomáhajících profesí. Lze

2 Akreditaãní standardy MZ (viz oddíl 4 a poznámka ã 4) doporuãují zamûstnávat b˘valé uÏivatele za tûchto podmínek: 1) 2 roky abstinence po léãbû, 2) úspû‰né

zafiazení v jiném zamûstnání, 3) vzdûlávací plán zahrnující minimálnû ukonãení stfiedo‰kolského vzdûlání a dal‰í odborn˘ rÛst. O práci ex-userÛ v t˘mech viz dále

Barto‰íková, kapitola 7/6, Práce v multidisciplinárním t˘mu; Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû;

Kuda, kapitola 8/9, Následná péãe a doléãovací programy.
3 Zákon ã. 20/1966 Sb., o péãi o zdraví lidu, ve znûní pozdûj‰ích pfiedpisÛ; zákon ã. 65/1965 Sb., Zákoník práce,ve znûní zákona ã. 2002/2002 Sb.; zákon ã.

101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ v informaãních systémech.
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4 Napfi.: Práva klientÛ terapeutické komunity, pracovní dokument WFTC, 1995, Kodex práv pacientÛ, Centrální etická komise MZ, cit. in Ha‰kovcová, 1996, Chart

of Clients, cit.in SCODA, 1998 
5 Viz EPA, 1997

jen uvítat, Ïe se respektování práv klientÛ a pacientÛ

stává nezbytn˘m principem poskytování sluÏeb. Aby

v‰ak princip nezÛstal jen heslem, musíme si ukázat nû-

které jeho souvislosti. Pfiedev‰ím máme na mysli povin-

nosti a odpovûdnosti, které jsou nedíln˘m, byÈ ãasto ne-

pohodln˘m rubem práv, a z toho vypl˘vající vzájemnou

provázanost práv a odpovûdností klientÛ a terapeutÛ. 

KaÏdé právo pacienta ãi klienta odpovídá jisté povin-

nosti a odpovûdnosti terapeutÛ, ktefií se jím zab˘vají,

a jen takto mÛÏe b˘t zaji‰tûno – na druhé stranû po-

kud terapeuti naplÀují svou odpovûdnost, snáze ji mo-

hou oãekávat a vyÏadovat i od pacientÛ ãi klientÛ.

Smysl terapeutické situace je v této vzájemné podmí-

nûnosti práv a povinností obou stran. I kdyÏ v léãbû zá-

vislostí je Ïádoucí zdÛrazÀovat vlastní odpovûdnost

klienta, nelze to pojmout alibisticky a vloÏit na klienta

odpovûdnost, kterou musíme mít my sami. Jsme to my,

kdo odpovídá za proces – za v˘sledek pak odpovídá kli-

ent, a chceme-li to pfiiznat, tak téÏ to, ãemu mÛÏeme

fiíkat Prozfietelnost. Jasné vûdomí této dûlby odpovûd-

ností nás i na‰e klienty mÛÏe uchránit pfied riziky ali-

bismu i sebeobûtování, zanedbávání i paternalismu.

Z fiady kodexÛ a chart práv pacientÛ ãi klientÛ4 zde

opût vybereme nûkolik klíãov˘ch zásad. Poznámky kur-

sivou reflektují nedorozumûní, k nimÏ podle na‰ich

zku‰eností urãitá teze mÛÏe vést.

1) Klient má právo na rovn˘ pfiístup ke sluÏbám bez ohledu

na své osobní, socioekonomické ãi kulturní charakteristiky

(vûk, pohlaví, rasa, národnost, pÛvod, anamnéza, sexuální

orientace, postavení, finanãní moÏnosti atd.). 

Tato zásada neznamená, Ïe nûkteré charakteristiky kli-

enta nevyÏadují specifick˘ pfiístup nebo zvlá‰tní pozor-

nost, aby se podpofiila rovnost pfiíleÏitostí (princip

ekvity), nebo Ïe klient má automatick˘ nárok na vyuÏí-

vání sluÏby, pro niÏ není indikován.

2) Klient má právo na elementární lidskou dÛstojnost,

bezpeãí a nedotknutelnost fyzickou, citovou, hodnoto-

vou (vãetnû svûdomí a pfiesvûdãení) i majetkovou. 

Tato zásada neznamená, Ïe klientovou povinností není

dopfiát stejné právo ostatním. 

3) Klient má právo b˘t pfiijímán jako autonomní a od-

povûdná bytost. 

Tato zásada neznamená lhostejnost vÛãi stupni, v nûmÏ

klient je schopen svou autonomii uplatnit, ani rezignaci

na terapeutickou odpovûdnost za proces, kter˘ mu má

pomoci svou autonomii zvy‰ovat.

4) Klient má právo b˘t jemu srozumiteln˘m zpÛsobem

informován o terapeutickém procesu, jeho filosofii,

metodách, rozsahu a trvání, podmínkách, zásadách

a pravidlech (vãetnû napfi. disciplinárních sankcí, zpÛ-

sobu ukonãení, dÛvûrnosti informací apod.) do té míry,

aby na nû mohl vûdomû a dobrovolnû pfiistoupit

a kompetentnû spolurozhodovat o své léãbû. 

Tato zásada „informovaného souhlasu“ ãi „informova-

ného spolurozhodování“ neznamená, Ïe se terapeuti

zfiíkají své odbornosti a povinností z ní vypl˘vajících. 

5) Klient má právo kdykoliv opustit léãbu na vlastní Ïá-

dost, a to i proti terapeutickému doporuãení a bez dal-

‰ích negativních dÛsledkÛ pro sebe (s v˘jimkou práv-

ních konsekvencí takového kroku v pfiípadech

nedobrovolného léãení).

Tato zásada neznamená, Ïe budeme v takov˘ch situa-

cích jednat formálnû, necháme klienta prostû jít a ne-

pokusíme se pracovat s jeho motivací, vyjednávat a pfie-

svûdãovat.

6) Klient má právo si podat stíÏnost a b˘t informován

o postupu pfii uplatÀování stíÏnosti. 

Tato zásada neznamená, Ïe se personál trvale a náleÏitû

nezab˘vá klientov˘mi potfiebami, problémy a v˘hra-

dami – napfiíklad vyuÏívání formálních stíÏnostních

mechanismÛ v terapeutické komunitû lze pokládat za

varovn˘ signál „poruch atmosféry“.

7) Jde-li o psychoterapeutické léãení, má klient právo

se rozhodnout, zda hodlá do psychoterapie vstoupit,

a pokud ano, s k˘m (vãetnû ãlenÛ skupiny ve skupinové

psychoterapii)5.

Tato zásada neznamená, Ïe terapeuti rezignují na práci

s odporem a motivací, nebo Ïe zafiízení musí mít pro kli-

enta vÏdy srovnatelnou alternativní nabídku (mÛÏe ho

napfi. doporuãit jinam).

8) Klient má právo b˘t jemu srozumiteln˘m zpÛsobem

informován o své prognóze, ‰ancích na úzdravu, pfied-
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pokládan˘ch a pfiedvídateln˘ch v˘sledcích terapeutic-

kého procesu, jeho rizicích a o tom, jak mÛÏe sám tyto

v˘sledky ovlivnit (zlep‰it nebo zhor‰it).

Tato zásada neznamená, Ïe na klienta pfiená‰íme tera-

peutick˘ pesimismus, nepoãítáme s nadûjí a s pozitiv-

ními potenciály Ïivota, nebo Ïe zÛstáváme pouze u in-

formací a neposkytujeme klientovi podporu, aby situaci

zvládnul.

The chapter in the first section concerns with profes-

sional ethics, and there are analysed essential princip-

les that can be found in ethical codes of various hel-

ping professions: professional engagement and

growth for the benefit of clients, cultivation of own

personality, burn-out prevention, prohibition of har-

ming and abusing the client, confidentiality and res-

pect to the client rights. Further, rights of clients are

overviewed also with emphasising of responsibility

and from the viewpoint of mutual links between rights

and duties of clients and staff. There are presented key

principles of the clients rights and their possible mi-

sinterpretation. 

S u m m a r y Ethics of the Staff and Rights of the Clients

Key words: ethics – burn-out syndrome – confidenti-

ality – non-abusing the clients – rights of clients  
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