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Historie lééby zavislosti v Ceské republice
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Problémy souvisejici s alkoholem a jinymi navykovymi
latkami, at uZ se tykaji jednotlivce, rodiny nebo spo-
le¢nosti Ize zafadit do nékolika okruhd, jako je napfi-
klad prevence, lécba, legislativa, vyzkum, mezinarodni
spoluprace, ¢innost védeckych spoleénosti, vyroba
a spotieba alkoholickych napoji. Mym ukolem je za-
chytit predevsim to, co se délo v oblasti terapie. Jde
o historii zejména v letech 1946 - 1982, kdy jsem byl
doslova v ,ringu’”.

Ve snaze byt struény a soucasné srozumitelny, volil
jsem usporadani celého daného ukolu do rady bodd,
které doplnuji kratsim nebo delSim komentarem.

1) 1909 - zfizena protialkoholni Ié¢ebna ve Velkych
Kungicich na Moravé (zanikla v roce 1914)

2) 1910 - zfizena protialkoholni poradna v Brné (za-
nikla v roce 1915, obnovena 1931)

3) 1923 - prijat protialkoholni zakon: tyka se licence
na prodej alkoholickych néapoji a zakazu jejich poda-
vani mladistvym a podnapilym

4) 1924 - protialkoholni Ié¢ebna v Tuchlové zfizena
Ceskoslovensk?m abstinenénim svazem (30 ldzek do
roku 1939)

5) 1925 - pouzita averzivni lé¢ba! (ambulantné MUDF.
Svitek na Slovensku)

6) 1928 - zfizena protialkoholni poradna v Praze
Vr3ovicich (MUDr. H. Bondy)

7) 1947 - zavedena averzivni lé¢ba emetinem? (MUDT.
J. Skala a MUDr. L. Janda)

8) 1948 - v unoru zalozen v Praze socioterapeuticky
klub KLUS3

9) 1948 - pfijat zakon o potirani alkoholismu (&.
87/1948 Sb.) s moznosti povinného |é¢eni nafizeného
okresnimi narodnimi vybory

10) 1948 - zalozeno prvni specializované lizkové od-
déleni pro studium a lé¢bu alkoholismu pfi psychia-
trické klinice |ékafské fakulty UK - Apolinaf (v zafi
1948 20 lGzek, od roku 1952 50 IGzek)

11) 1949 - disulfiram® na psychiatrické klinice v Plzni
(aplikuji doc. MUDr. E. Vencovsky a MUDr. J. Rube3)
12) 1950 - statni antabusova akce (MUDr. Hejlova,
pracovnice Ministerstva zdravotnictvi a MUDr. J. Rubes)

13) 1950 - zavedena ochranna protialkoholni lé¢ba
(trestni zakon €. 70/50 Sb.)

14) 1951 - v kvétnu zahajila ¢innost v ramci Apolinare
zachytna stanice jako zdravotnické zafizeni

15) 1956 - zaclenéni protialkoholnich poraden do
psychiatrickych poliklinik

16) 1956 - zfizeni sekce pro studium alkoholismu pfi
Psychiatrické spole¢nosti CLS J. E. Purkyné

17) 1957 - prvni schiize Ustedniho protialkoholniho
sboru pfi Ministerstvu zdravotnictvi

18) 1962 - pfijat zakon 120/1962 Sb. o boji proti al-
koholismu

19) 1966 - desetidenni evropsky seminaf pro prevenci
a terapii alkoholismu v Praze

20) 1966 - rozsifeni plsobnosti sekce pro alkoholis-
mus pii Psychiatrické spole¢nosti CLS J. E. Purkyné
0 jiné (nealkoholové) toxikomanie

21) 1967 - zfizeni stfediska pro déti, mladeZ a rodinu
pfi protialkoholnim oddéleni psychiatrické kliniky
v Praze (,Jungmanik”)

22) 1969 - vyzkum efektivity apolinafské ustavni
|éc¢by vedeny PhDr. L. Kubickou

23) 1970 - zavedena ochranna ambulantni protialko-
holni Ié¢ba (novelizace trestniho zakona)

24) 1971 - v Fijnu zahdjilo ¢innost Stfedisko drogo-
vych zavislosti pfi protialkoholnim oddéleni psychia-
trické kliniky v Praze

25) 1973 - zahdjila ¢innost Stediska protialkoholni
ochranné [é¢by (SPOL) v ramci napravnych zafizeni mi-
nisterstva spravedlnosti (po roce 1989 zrusena)

26) 1974 - hudebni soubor Linha Singers systematicky
spolupracuje s J. Skalou v preventivné zaméreném pro-
gramu. Jde o komponovany porad hudby a slova pro
mladeZ (za 14 let 402 repriz)

27) 1980 - vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi o na-
stavbovych specializacich v psychiatrii véetné speciali-
zace v |é¢eni alkoholismu a jinych toxikomanii

Moravska lé¢ebna ve Velkych Kunéicich (1) hostila od
zacatku své d&innosti jak havire, ktefi se [écili na
Bratrskou pokladnu, ale také o ni projevovala zajem ar-
cibiskupska diecéze, ktera sem posilala své knéze. Neni

1 1étba navozujici odpor k poziti alkoholu na zakladé vytvoreni podminéného reflexu, kdy chut', viiné nebo jen predstava alkoholu vzbuzuje negativni somatic-

kou reakei, napfiklad zvraceni.

2 Emetin hydrochlorid - latka vyvoldvajici zvraceni, pouzivan v minulosti k averzivni terapii.

3 KLUS - klub usilujicich o stfizlivost.
4 Preparat Antabus - viz Popov, kapitola 3/1, Alkohol.
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proto divu, Ze |é¢ebnu ved| knéz Konafik, ktery po valce
pokracoval v Tuchlovské lécebné v Cechach (4).
Nakonec se ozenil s vdovou po jednom ze svych paci-
entd.

Pozdé€ji nez lécebny vznikaly protialkoholni poradny
a to postupné v Brné (2), v Praze ve Vrdovicich (6),
a v Nuslich. Kdyz vznikaly ustavy narodniho zdravi, vy-
krocila nova poradna v Praze na Vinohradech jako
prvni a po ni desitky a desitky dalsich ordinaci. Kdyz
v roce 1956 zacaly pracovat samostatné psychiatrické
polikliniky (15) protialkoholni poradny ztratily ke $kodé
véci svou samostatnost.

Po roce 1948 a rovnéz po roce 1970 (9, 23) umoznila
legislativa nedobrovolnou ambulantni Ié¢bu, at uz ji
narizovaly zdravotni vybory okresnich narodnich vy-
borl a nebo soudy. Tehdy zacaly nikdy nekoncici dis-
kuse, zda je mozno lécit pacienta bez potrebné poca-
teéni motivace. VEtSina pracovnikd si usnadriovala
celou situaci tim, Ze zaujala postoj, Ze v jejich silach je
pomahat jen motivovanym pacientiim. Podle mého mi-
néni to jen dokazovalo, Ze stejné dllezity je i motivo-
vany terapeut. Ten svou odbornou kompetenci a kon-
struktivnim pristupem ¢asem pacientovu motivaci
zvysuje jako kurs akcii na burze. Opakované mne zara-
zelo, jak maly pocet pracovnikl v ordinacich AT se roz-
hodlo pro trvalou a dilslednou abstinenci. V samotném
Apolinafi abstinovalo jen 5 z padesati¢lenného terape-
utického tymu. Jako soucasnou devizu pouzivam vy-
zvu, aby kazdy z AT terapeutl si vyzkousel abstinenci
(alkohol, koutent, jiné navykové latky), alespori na dobu
3 let, ,pak se uvidi". Tak by se nestalo, aby obcdas né-
ktery vedouci Iékar AT byl pro svoji zavislost z mista
wodvelen” a vyjimeéné i odeslan na Iécbu alkoholické
psychozy. Ostychavost viéi pozadavku trvalé a da-
sledné abstinence byla jevem, na ktery doplaceli pre-
devsim pacienti.

V roce 1982 bylo v tehdejsim Ceskoslovensku 233 or-
dinaci AT: jejich pocet po listopadu klesl na jednu ¢tvr-
tinu. Tento vyrazny pokles moznosti ambulantni péce
zobrazoval vySe zmiflovanou motivaci terapeutd i pa-
cientd.

Zakony tykajici se problematiky alkoholismu (pozdéji
i jinych toxikomanii) vyrazné svéd&i svymi nazvy o roz-
dilném dobovém pristupu k celé problematice. V roce
1922 byl odhlasovan zakon (3), ktery zahrnoval Zivno-
stenskou licenci a v jejim ramci zakazoval podavani al-
koholickych napoji mladistvyym a podnapilym (jeho
autorem byl némecky poslanec MUDr. Hollitcher).
V roce 1948 (9) jsem byl pfitomen v parlamentu, kdyz
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vznikal novy zakon o potirani alkoholismu. Ten byl na-
hrazen v roce 1962 zakonem o boji proti alkoholismu
120/62 Sb. (18). Vydrzel aZ do roku 1989. Od té doby
je dosud platny zakon o ochrané spole¢nosti pred al-
koholismem a jinymi toxikomaniemi.

Rychly rozvoj protialkoholni pé¢e ambulantni i ustavni
usnadnily dvé lécebné metody. Lé¢ba emetinem re-
spektive apomorfinem na vyvolani odporu - averze
vii¢i alkoholickym napojam (7) a Antabus - disulfiram
a jeho zasah pfi odbouravani etylalkoholu v jatrech
(11,12). Lékafi a sestry si zde uzivali ,své", ale zaned-
bavali hlavni metodu, tj. psychoterapii, at uz individu-
alni, nebo skupinovou ¢&i komunitni. MoZna se mi zde
vybavuji pfilis subjektivni vzpominky na tu ¢ast apoli-
narského personalu, ktera se rada vénovala represivni
formé lécby, tj. ,blinkackam”, ale uZ méné se angazo-
vala ve skupinové psychoterapii a jen malo ocenovala
vyznam diskusi socioterapeutického klubu (8), ktery se
schazel 1 x tydné€ v Apolinarské poslucharné. Teprve po
letech se podafilo motivovat ty nejkvalitnéjsi socialni
pracovnice a sestry z Apolinare i jinde k vycviku v psy-
choterapii.

Prvni specializované [Gzkové oddéleni pro studium
a lécbu alkoholismu vzniklo 7. zafi 1948 na pudé
Apolinare jako soucast psychiatrické kliniky vzdalené
jen 200 metrd a soucasné v ramci Fakultni nemocnice
Karlovy university (10).

Dale cituji z monografie Alkoholismus z roku 1957 str.
97: ,Po vzoru tohoto samostatného protialkoholniho
oddéleni vznikaly dalsi na psychiatrické klinice
v Olomouci, v psychiatrickych Ié¢ebnach ve Stern-
berku, Dobranech, Bohnicich, Havlickové Brod€, Opave,
neurologickych oddélenich v Mosté a Ziliné. Ne
viechna tato oddéleni vydrzela ve své ¢innosti a s ta-
kovym nadSenim jaké méla pfi svém vzniku.
Podstatnym dlvodem toho byla i naprosta nejednot-
nost v metodice Iécby a nedostatek odborné skoleného
a o prospédnosti léceni presvédéeného personalu.
Koneéné i to, Ze kazdy neuspéch protialkoholni Iécby
se projevi velmi markantné a mnohem dlraznéji nez
jeji uspéch, odradilo viechny, ktefi neméli dostatek vy-
trvalosti, aby se prenesli pres obdobi pochybnosti, zda
lé¢eni alkoholiki ma viibec néjaky vyznam.” (Konec ci-
tatu.)

Uz v roce 1951 schvalil Prazsky magistrat zfizeni pro-
tialkoholni zachytné stanice (14), ktera predstavovala
plvodné jen tfilety experiment v oblasti prevence a in-
tervence alkoholismu. Pdvodné jen noéni ambulance



pro intoxikované osoby (nebezpetné sobé a svému
okoli) dosahla 22 Iizek jako stanice s nepfetrzitym
provozem. Pfisluzba ustavné [ééenych pacientl
Apolinare v jejich druhé poloviné zpravidla tfimésicni
gramu. Slo o Zivé uéeni, které umoctiovalo motivaci
k 1éc¢bé. Kopii prijimaciho protokolu zasilala pfislusna
socialni pracovnice protialkoholnim poradnam 1 x za
14 dni, ty zachycenou osobu pozvaly do ordinace. V le-
tech Sedesatych a sedmdesatych se celd tato aktivita
zacala v Praze projevovat zvySenym pfilivem pacientd
na dobrovolnou Ustavni Ié¢bu. A co bylo dilezité, sni-
Zil se prlimérny vék téchto osob o 6 let: to znamenalo,
ze diky intervenci zachytné stanice pacienti absolvo-
vali lGzkovou péci nikoliv v 42 letech, ale v 36 letech,
kdy byl jejich nervovy systém a jatra méné poskozeny.
Byli pak schopni lepsi spoluprace pfi naro¢né rezimové
a psychoterapeutické lécb&. Spoustééem nastupu na
|é¢bu prestavala byt rodina a misto ni nastupovalo
zdravotnické zafizeni. Slo o vyrazny presun rozhoduji-
ciho faktoru, ktery pfispél ke spolupraci s rodinou.

Zachytna stanice se stavala béhem let v dobrém slova
smyslu exportnim artiklem. Byla vzorem pro zakladani
obdobnych zafizeni na vychodé (Polsko, SSSR,
Madarsko, Bulharsko) i na zapadé (USA, Finsko, Kanada
a jako experiment i v Anglii).

V poloviné let sedmdesatych bylo v CSSR 53 zachyt-
nych stanic s kapacitou nékolika set ldZek. Dnes jejich
pocet klesl na jednu tretinu.

V USA pocet zachytnych stanic dosahl zacatkem let
devadesatych témér tisice. Byly svého ¢asu doporuceny
presidentem parlamentu USA jako vyhodna instituce,
kdyZz byl zrusen zakon trestajici opilost na verejnosti
vézenim.

Zacatkem let Sedesatych méla Praha k disposici
Ustavni zafizeni v Apolinafi a v psychiatrické lé¢ebné
v Bohnicich, navic v lojovické odboéce pro dlouhodo-
bou Ié¢bu. Lojovice pak byly v fijnu 1971 zménény na
|é¢ebnu pro Zeny s kapacitou 32 l6zek®.

Zaméreni na rodinu pak stvrdil Apolinaf i zfizenim
stfediska pro déti, mladez a rodinu (21).

V téze budové Apolinaf zorganizoval prvni samostatné
a diferencované stredisko pro Iéc¢bu drogovych zavis-
losti (24). U jeho zrodu stali Iékafi Rubes a Drtil a psy-

cholog Urban se socialni pracovnici Janyzkovou a po-
zdgji Pintovou.

Cinnost vénovana problémim souvisejicich s léébou
navykovych nemoci vyvolala postupné i zajem reno-
movanych vyzkumnikd jako byli psychologové Kubicka,
Matéjcek a Brichacek a z Iékard détsky psychiatr
Vojtik. Zavéry Kubickova vyzkumu efektivity Ie’éby6
a Matgjc¢kova ,Déti v rodinach alkoholikd" (22) vyvo-
laly pozornost a ohlas na fadé mezinarodnich kon-
grest, na kterych jsem mél moznost prednaset jako na-
vrhovatel vyzkumnych témat (Chicago, Brisbane,
Leningrad, Oslo, Nica, Toronto). Slo o priority v fadé vy-
zkumnych témat.

Premiéra a prvni repriza preventivné zaméreného spo-
leéného Usili hudebnikl a Iékard informovat, ale pre-
devsim varovat, mladez ze strednich Skol i uénovskych
domovi se uskutecnily ve spolupraci s kulturnimi in-
stitucemi (26). Slo o komponovany potad hudby
a slova realizovany v Sedesati mistech republiky za
ucasti celkem 80 tisic mladych lidi. Podrobnosti najde
&tenaf v Zapisech z Apolinare (1989).

Béhem svého Zivota jsem [écil tisice pacientd, ktefi
méli problémy s drogami, ale souc¢asné jsem mél moz-
nost setkat se s desetitisici mladych lidi pfi prileZitosti
poradani téchto komponovanych poradu.

Sekce pro studium a lécbu alkoholismu byla zfizena
jako treti v ramci Psychiatrické spoleénosti J. E. Purkyné
CLS v roce 1956 (16) a byla rozditena a doplnéna o jiné
toxikomanie o 10 let pozdgji (20). Od roku 1992 jiz jako
samostatna Spolecnost pro navykové nemoci pokracuje
v pravidelnych mésiénich schizich i kazdoro¢nich kon-
ferencich  (sou¢asnym pfedsedou je  primaf
Apolinarského oddéleni pro Iécbu zavislosti MUDr. P.
Popov).

Vznikem samostatného oboru vénovaného problémim
souvisejicich s navykovymi latkami dochazi k pfirozené
potrebé integrovat jej do svétového déni. Nejdrive to
znamenalo €lenstvi v mezinarodni radé pro alkoholis-
mus a jiné toxikomanie. Pozdéji doslo i k pfimé spolu-
praci s WHO. S kaZzdou touto organizaci jsem mél moz-
nost oficialné a systematicky spolupracovat vice nez
10 let.

V tomto obdobi (1960 - 1976) jsem mohl vycestovat
80x a prednesl| stejny pocet referatil. Bylo ovsem dulle-

5V dobe pipravy této publikace jiz lécebna v Lojovicich zanikla a oddéleni pro stiednédobou Ustavni lécbu zavislych zen se pemistilo do hlavni budovy Apolinafe

v Praze.

6 Kubicka L., Skala J. a kol.: Sbornik studii o alkoholu a jinych navykovych latkdch. Zpravy ¢. 42. Vyzkumny Ustav psychiatricky, Praha, 1982
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Zité, Ze nas do zahranici jezdil stale vétsi pocet, ale Ze
jsme také nabidli mezinarodni konference u nas
(Praha 1966, 1973, 1978, 1994).

Je ptirozené, Ze jsme publikovali jak doma (Zapisy
z Apolinare, Protialkoholni obzor), tak v zahrani¢i.

Je jen logickeé, ze v zajmu kvalifikace jsme usilovali
a dosahli realizace nastavbové specializace psychiatri
i 1ékaf jinych oborl pro lé¢bu zavislosti (27]7.

Rad bych zakondil citaci ze svych paméti Lékarlv ma-
raton (Skala, 1998):
Tam, kde jsou zaminovana pole, tam vstupujeme obe-
zfetng, protoze jsme si vice méné védomi nebezpedi.
Prochazime tudy opatrng, ale nikdo nam nezarudi, ze
projdeme bez Ghony.

Tam, kde se kladou miny, tam je nebezpeci vybuchd,
nebezpedi zranéni i riziko smrti. Tam, kde se kladou
miny, tam jde o nepratelské valcici strany a nékde blize
¢i opodal bude probihat i nepratelska fronta. Tam, kde
se bojuje, tam jde o moc, jde o penize. Zpravidla
0 oboji.

Pokud uvedené vztahneme na valky a bitvy, je vSechno
jasné. Myslim v3ak, Ze v3e, co jsem uved|, plati i o dro-
gach, navykovych latkach. Je lhostejno, zda jde o drogy
tolerované a legalni, jako je tomu v pfipadé tabaku
a alkoholu ¢&i navykovych |ékd, nebo o drogy netolero-
vané, ilegalni, jak je predstavuji marihuana, pervitin,
toluen, heroin, kokain a dal3i.

Vydat se do kterékoliv oblasti, ktera je zaminovana
drogou, znamena pochopitelné riziko. To riziko podstu-
puji ze zvédavosti, z natlaku party, spole¢enskych na-
vykd, touhy po nezvyklém zaZitku, pro potlaceni nepfi-
jemného ¢&i docileni prijemného stavu.

Tam, kde jsou zaminovana pole drogami, jde v3ak také
o penize. Nikdy nejde o pratelstvi. Naopak, ti, kdo si se
mnou vyménuji drogu za penize, nékdy nevédomé,
zpravidla viak védomé, kalkuluji s mou slabosti, s mym
moznym naduzivanim drogy a nakonec s mou zavis-
losti jak na droze, tak na tom, kdo mi ji prodava.

A zcela na zavér: jiz n€kolik let jsme na prvnim misté
ve spotiebé piva na hlavu roéné a v prvni desitce spo-
treby 100 % lihu na hlavu ro¢né. Pritom svétova lite-
ratura vytrvale dokazuje, ze dlsledky souvisejici s ta-

kovou navykovou latkou, jakou je alkohol, postihuji vy-
znamné vétsi ¢ast populace, nez je tomu u nelegalnich
drog.

7 7 nedévné historie je pro vyvoj oboru vyznamny rok 1997, kdy vznikla subkatedra navykovych nemoci v Institutu postgradualniho vzdélavani ve zdravotnic-

tvi (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. Skala - 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 - Skala - 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.
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B Zapisy z Apolinare, ro¢. 38, str. 191 - 196, 1989

Doc. MUDr. Jaroslav Skala, CSc.

Nar. 1916 v Plzni. Maturoval na plzefiském gymnaziu
v r. 1935, pak studoval na |ékarské fakulté UK v Praze
a zaroven na Institutu pro télesnou vychovu a sport UK
v Praze, ktery ukon¢il v r.1939. Po uzavreni ¢eskych vy-
sokych 3kol v r.1939 byl profesorem télocviku v Plzni,
studoval také na univerzitach v Kralovci (Kénnigsberg,
dnedni Kaliningrad v Gottingen. Lékarskou fakultu UK
v Praze dokon¢il az po Il. svétové valce v r. 1946 a na-
stoupil na psychiatrickou kliniku dnesni 1. Iékarské fa-
kulty UK v Praze. Pfi ni v r.1948 zaloZil oddéleni pro
lé¢bu zavislosti (Apolinaf), které vedl do r.1982. V r.
1956 zakladal a do 80. let ved| sekci pro alkoholismus
a toxikomanie Psychiatrické spoleénosti. Habilitoval se
v r. 1969, titul docenta fadné uznan v r. 1990. - Pro
jeho plsobeni v oboru psychoterapie je dilezity rok
1967, kdy spolu s E. Urbanem a J. RubeSem zaklada
prvni vycvikovou komunitu pozdéji znaéné rozsifeného
a dodnes plsobiciho systému SUR (zkratka podle ini-
cial jmen Skala - Urban - Rubes3). V letech 1982 -
1994 byl predsedou sekce a pozdé€ji samostatné
Spolecnosti pro psychoterapii a rodinnou terapii.
Rovnéz zalozil (v r. 1978) a ved| Kabinet pro vzdélavani
v psychoterapii pfi psychiatrické klinice dnedni 1. LF,

96

podilel se na vytvofeni a praci Prazského psychotera-
peutického institutu a Prazské psychoterapeutické fa-
kulty (oboji 1991). - Spolupracoval s fadou mezinarod-
nich instituci, napt. s WHO a ICAA (International
Council for Alcoholism and Addictions), pfednasel na
mnoha mezinarodnich kongresech po celém svété.
V oboru lécby zavislosti a psychoterapie publikoval
fadu knih (nékteré preloZeny v zahrani¢i) a mnoZzstvi
&lankt v CR a v daldich 18 zemich. - V sou¢asnosti je
predsedou odborné rady SUR - Spoleénosti pro vzdéla-
vani v psychoterapii a podili se aktivné na programech
vzdélavani v psychoterapii. V r. 2001 ukonéil vycvik
v supervizi pod zastitou EAS. - Cestny &len Ceské lé-
karské spoleénosti, nositel medaile J. E. Purkyné, ceny
Augusta Forela a dalSich odbornych poct. Jeho jméno
nese vyroéni cena Spoleénosti pro navykové nemoci
(udélovana od r. 2001) a vzdélavaci Skaliiv institut.
V Fijnu r. 2002 byl za vynikajici védecké vysledky a jako
zakladatel prvniho modelového zafizeni pro lécbu za-
vislych vyznamenan prezidentem republiky medaili Za
zasluhy.

Kontakt: Apolindr'skd 4, 128 00 Praha 2
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Kamil Kalina

Klic¢ova slova: faktory ucinné Ié¢by — motivace - ucinnost Ié¢by - vypadnuti z Ié¢by — zména

Uvod: lécba a cesta ke zdravi

Cilem |écby zavislych je zména, ktera pfinasi zlepseni
zdravi a kvality Zivota na nejvyssi moznou miru. WHO
(1998) definuje tfi hlavni cilové oblasti v [é¢bé a soci-
alni rehabilitaci uZivatelli drog: 1) sniZeni zavislosti, 2)
snizeni nemocnosti a Umrtnosti zplisobené nebo spo-
jené s uzivanim drog, 3) podpora rozvoje télesného,
dusevniho a socialniho potencialu klientl a dosazeni
plné socialni integrace. To koresponduje s obecnym
pojetim zdravi, které podle znamé teze WHO znamena
.stav plné télesné, dusevni a socialni pohody1, nikoliv
pouze nepfitomnost nemoci nebo vady" - a takto také
pojimé uzdravu bio-psycho-socialni model zavislosti
a lécby zavislych.

V0¢i moznosti Uzdravy ze zavislosti na heroinu a jinych
Jtvrdych” drogach prevladaji pesimistické postoje.
| mnozi pracovnici lé¢ebnych zafizeni jsou v tomto
sméru skepticti, protozZe se setkavaji spiSe s témi, ktefi
relapsovali po [é¢eni, nez s témi, ktefi dlouhodobé Us-
pésné abstinuji. Podobny postoj sdili terénni pracov-
nici, policisté ¢i soudci.

Proto je tfeba zlepSit porozuméni okolnostem, které s
Uzdravou mohou souviset, véetné téch, které maji pro-
fesionalové v rukou: Ié¢ebnému procesu a jeho vysled-
klim, jeho ucinnosti a moznostem, jak ji zvySovat.
Zavadéni inovativnich pfistupd, které z tohoto porozu-
méni vychazi, zlepsuji schopnost odbornikli zapojit do
|écby terapeuticky obtizné klienty a pomahaji této sku-
piné klientl prekonavat prekazky pro vstup do lécby
a udrzeni v ni.

Vyvojové ukoly

Adolescent musi zvladat fadu pozadavkd vyplyvajicich
z télesnych, psychickych a socialnich zmén v procesu
rGstu a zrani. Ke klasickym vyvojovym ukoldm, jimz
dospivajici v nasi civilizaci nevyhnutelné celi, patfi ze-
jména:

- naudit se pfijmout svoje télo

- ztotoznit se se svou sexualni roli

- dosahnout emoéni autonomii od svych rodi¢d

- ziskat akceptovanou pozici ve skupiné vrstevniki

- pfipravit se na povolani a Zivotni drahu
- zaloZit uspokojivy sexualni vztah

Béhem tohoto obtizného obdobi se néktefi dospivajici
snazi zmékéit nebo zmirnit intenzitu problémd uziva-
nim drog, misto aby fesili vyvojové ukoly. Drogova ka-
riéra ovSem proces dospivani brzdi a feSeni vyvojovych
Ukold neprospiva. Proto jsou mezi drogové zavislymi
vétSinou lidé s nevyreSenymi a odlozenymi vyvojovymi
Ukoly. Ukonceni drogové kariéry je tedy pravdépodob-
n€;jsi a snazsi, jestlize ma zavisly prileZitost se s témito
nevyresenymi vyvojovymi ukoly vyrovnavat a nakonec
je vyresit. 0dborna pomoc mu v tom poskytuje podporu
a je tak mimoradnym, pfidatnym prostredkem socialni
podpory, potfebné k tomu, aby se ,zmeskané" vyvojové
Ukoly mohly resit.

Zivotni zmény

Abstinence

Vlyznam abstinence je klicovy, a to i tehdy, nejde-li o ab-
stinenci trvalou. Uvadi se, Ze obdobi bez drog del3i nez
3 mésice mlze vytvorit predpoklady pro dalsi, déle trva-
jici obdobi. VSechna obdobi abstinence jsou pfinejmen-
sim ddlezitym ¢asem pro zmény v ostatnich oblastech
Zivota. Na druhé strané se ukazuje, ze aktualni abstino-
vani od drog neni samo o sobé spolehlivym ukazatelem
dobré progndzy, neni-li doprovazeno dal3imi zménami,
napt. v oblasti vztah(, prace a socialniho zazemi.

Prédtelské a vrstevnické vztahy

Skupina vrstevnika? a intimni vztah jsou dva dalezité
zdroje socialni podpory v podminkach normalniho do-
spivani. U uzivatelli drog se presunuji na drogovou
scénu a drogovou kariéru spise potencuji. Opacny pro-
ces, tj. nachazeni pratel a partnerd mimo drogovou
scénu, je ddlezitym ukazatelem zmény, protoze zna-
mena, Ze se prirozené zdroje socialni podpory opét ob-
novuji. Sickinger a Kindermann (in Buehringer and
Platt, 1992) zjistili, Ze 75 % klientd v jejich vzorku bylo
pred Iécbou dobre integrovano na drogové scéné a je-
nom 25 % mélo pratelské a vrstevnické vztahy mimo
drogovou scénu, zatimco po 3 letech se pomér obratil:
75 % bylo integrovano v nedrogovych skupinach

1 Anglické slovo ,welfare” se v tomto kontextu ponékud vzpira ceskému piekladu a kazdy pouzivany ekvivalent (dobro, blaho, pohoda) je ponékud kfecovity.
Viyznamem vrstevnickych skupin a Zivotniho stylu vrstevniki se podrobnéji zabyva téz Skacelova, kapitola 10/5, Vrstevnické skupiny.
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a pratelskych vztazich a jen 25 9% setrvavalo ve vaz-
bach na drogovou scénu.

Intimni vztahy

Citovana studie zjistuje, ze intimni vztahy s osobami,
které nebraly drogy, vzrostly ve sledovaném tfiletém
obdobi po |€¢bé z 24 % na 53 % a partnerstvi s uziva-
teli kleslo z 35 % na 7 %.

Navazani nového a silného vztahu k trvale neuzivaji-
cimu partnerovi je ¢asto pfiznivym bodem obratu
v drogové kariéfe. Pokud vSak partner abstinuje pouze
aktualng, je riziko spole¢ného relapsu vysoké. Jsou
znamy jesté jiné partnerské vztahy s vysokym rizikem3.
Reseni téchto vztaht je ¢asto vyznamnym a svizelnym
problémem terapie.

Vztahy k pivodni rodiné

Vztahy s plvodni rodinou jsou obvykle v riizném stupni
rozvratu. Vyvojovym Ukolem sice je ,ziskat emoéni au-
tonomii na pdvodni rodin&", rozvrat v3ak pro to vhodné
podminky nevytvafi. Cim je klient mladsi, tim je dle-
moznost navratu - z tohoto vychodiska je pak dosaho-
vani autonomie pfirozenéjsi. Pred¢asné osamostatnéni
bez emocniho dozrani mdze byt vaznym problémem
pro budoucnost. U star3ich klientd, u nichz jiz separace
pokro€ila, je pfiznivym ukazatelem ,vyrovnani* - smi-
feni, dohoda o feseni pfipadnych dluhl, obnova komu-
nikace a ziskani lidské podpory. Zapojit pdvodni rodinu
do lécby je proto takrka vzdy uZite¢né a nékdy ne-
zbytné - zejména u osob mladSich nez 18 let nebo vy-
razné nezralych, lé¢ba jednotlivce bez zapojeni rodiny
nebyva efektivni.

Prace a priprava na povolani

Ziskat kvalifikaci pro budouci povolani a osvojit si pra-
covni navyky patfi velmi ¢asto ke ,zmeskanym" vyvo-
jovym Ukollim, protoze intenzivni uzivani drog obvykle
¢lovéka drive ¢i pozdé€ji vyradi ze vzdélavaciho nebo
pracovniho procesu. ,Dohonit zmeskané" je v této ob-
lasti obtizn&jSi nez v jinych a naplnit pGvodni, z rodiny
pochazejici predstavy o vybéru povolani je ¢asto nere-
alistickym a frustrujicim cilem. V kazdém pfipadé je
v3ak studium, pracovni trénink, rekvalifikace a vse, co
vede k lepSi pracovni kvalifikaci, vhodnou strategii, jak
podminky pro Zivot bez drog. Zivot na socialnich dav-
kach neni pro vytrvani v abstinenci pfiznivy.

Casové faktory

VEk pfi zacatku zdvislosti

V/y$3i pravdépodobnost dosazeni zmény a udrzeni |é-
debného efektu existuje u téch klientd, ktefi se stali
zavislymi az v rané dospélosti a drogova kariéra tolik
nezabrzdila zvladani dileZitych vyvojovych tkoll v do-
spivani. Zavislost, ktera vznikne az po 20. roce véku,
ma relativné dobrou prognoézu (aZ trojnasobné prizni-
v€j3i nez zavislost vznikla ve véku nizsim nez 16 let pfi
srovnatelné intenzité poskytnuté péce). Obecné pravi-
dlo ,&im pozd€jSi manifestace, tim lepsi prognéza"
(,pozd&jsi” ve vyvoji od pozdniho 3kolniho véku pres
dospivani k rané dospélosti) nachazime i u jinych vaz-
nych psychickych poruch, které mohou vazné pozna-
menat psychosocialni a psychosexualni vyvoj osob-
nosti (napfiklad u psychdz). V pripadé drogovych
zavislosti to pIné oddvodnuje formulaci cild primarni
prevence: nejen od spotreby drog odvratit, ale aspon
spotrebu odlozit®.

Délka drogové kariéry

Cim déle zavislost trva, tim je dosazeni lé¢ebného
efektu obtizn€jsi a méné nadé&jné. Toto zjisténi je pod-
statnym argumentem pro v€asnou intervenci a v€asny
zacatek |éceni. Zda se to byt trivialni, protoZe pravidlo
.Cim véasnéjsi 1écba, tim lepsi prognéza" plati snad
pro vSechna onemocnéni. Mezi pracovniky v oboru
|é¢by zavislosti se v3ak Ize stale setkat s presvédce-
nim, Ze |é¢ba muize byt uspésna, az kdyz ma klient
.dobrano” a ocitne se v hluboké krizi a v bezvychodné
situaci.

Drogovy Zivotni styl vsak vede ke ztratam. Jsou znamé
dramatické i plizivé ztraty zakotveni v nedrogovém
prostfedi (rodina, partnefi, vrstevnici, studium nebo
prace), pokusy o navrat a dal3i zklamani, jasng&jsi defi-
novani ztrat, mijeni moznosti a snizeni sebeddveéry.
Cim déle tento vyvoj probiha, tim vice jsou "ztraty" za-
(Ztraty" odvratit nebo omezit aspon ¢aste¢né a zvysit
tak vyhlidky na dosazeni a upevnéni lé¢ebného efektu,
i kdyz tfeba prvni lécba trvaly efekt nema.

Je pravda, ze v€asny zacatek léceni mize narazet na
nedostatek klientovy motivace. Soudobé trendy vsak
kladou dlraz pravé na zvy3ovani dovednosti terapeutt
v praci s motivaci a v individualizovani pfistupu ke kli-
entdm.

3 Napfiklad vztah zavislého muze k neuzivajici divce s ambicemi zachrankyné (¢asto vyusti do spolecné drogové kariéry), vztah dvou zavislych, z nichz jeden nebo
oba absolvuji lécbu (Casto vyusti do spole¢ného relapsu nebo skonéi rozchodem) nebo vztah dvou klientd v 1é¢bé (Casto nasleduje vypadnuti z Iécby a relaps

u jednoho nebo obou partnera).
4 Viz Bém a Kalina, kapitola 10/1, Uvod do primarni prevence.
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Faktory v Ié¢ebném procesu

Délka programu

Primérena délka lécby sama o sobé se poklada za
a¢inny faktor (Kubicka a kol., 1982; Buehringer a Platt,
1992; NIDA, 2000). Tab.1 ukazuje G&innost (hodnoce-
nou jako udrZeni abstinence béhem 1 roku po skonéeni
[é¢by) u lécebnych program v TK v délce 12, 6 a 3 mé-
sice. Zavislost vysledkd na délce programu je patrna na
prvni pohled. Vidime, Ze vysledky roéniho programu
jsou lepsi nez vysledky programu Sestimési¢niho a Ze
Jpreziti bez drogy" u absolventll tfimési¢niho pro-
gramu se jiz dosti pfiblizuje kfivce klientd, ktefi z |écby
vypadli.

Casovy faktor Ize aspof do jisté miry kompenzovat ji-
nymi G¢innymi faktory, které spocivaji v obsahu lécby
a v nasledné péci. Lécba kratsi nez 3 mésice se jiZ ne-
poklada za ucinnou (NIDA, 2000).

Prodluzovani Ié¢by nad 1 rok jiz nepfinasi vyznamné
zlepseni, které by odpovidalo nakladtim. Casto se do-
konce uvadi, Ze ¢im je [é¢ba delSi nez 1 rok, tim vice se
vysledky zase plynule zhorSuji a po 24 mésicich Iécby
jsou ponékud horsi nez po 9 mésicich. Lé¢ba delSi nez
1 rok nema vyznamnéjsi pfinos ani u mimoradné ne-
zralych nebo téZce psychosocialné narusenych klientd,
na coz se dlouho vérilo a stale véri. U delikventnich kli-
entd, ktefi do Ié¢by pfisli z vazby nebo z vézeni, se do-
konce doba detence kumuluje s dobou lécby a ¢im
delSi je obdobi takto stravené, tim hor3i jsou dlouho-
dobé |écebné vysledky.

UdrZeni v programu a zapojeni do programu

Aby mohl klient pfiméfenou dobu Iécby absolvovat, je
tfeba ho v lécbé udrzet. Pred¢asné ukonceni lécby je
velmi ¢asté, udava se, Ze z Ié¢ebnych program vypadava
az 60 % klientd. Jak ukazuje Tab. 7 (2. sloupec), predsta-
vuje pred¢asné ukonceni |€Cby nepfiznivy prognosticky
faktor. Zejména vypadnuti z lécby brzy po nastupu
a v prvni tretin€ lécby je nejéastéjsSi a nejrizikovejsi.

Problému pred¢asného ukonéeni Iécby a udrzeni kli-
enta v [é¢bé v€nujeme samostatnou kapitolu5. Zde jen
podtrhujeme, Ze udrzet klienta v programu a pomoci
mu, aby se do programu zapojil a mél z néj prospéch,
vyzaduje znaéné€ individualizovany, podplrny a moti-
vujici pfistup. Ma-li zaroven personal dostate¢nou
psychoterapeutickou kvalifikaci, mohou se v 1€¢bé udr-
Zet a profitovat z ni i komplikovani klienti, napfiklad
klienti s dualni diagnozou. Nezapojeni klienta a pred-

¢asné ukonceni lécby lIze velmi €asto chapat jako
chybu zafizeni, nikoliv vyhradné jako chybu klienta.

Obsah programu

Ani optimalni délka lé¢by nezaruCuje dostatecné [é-
cebny efekt, pokud lécebny program nenabizi dosta-
te¢né podnéty pro zmé&nu. Za efektivni se poklada in-
tenzivni strukturovany program, ktery kombinuje
psychoterapeutické pisobeni skupiny a trénink social-
nich dovednosti v ramci rezimu a jasnych pravideIG.
Kumulaci ucinnych faktor( prinasi prostredi terapeu-
tické komunity.

Prdce na problémech

Vy€et nejéastéjSich problémd klientl v 1é¢be uvadi Tab.
2. Musime mit na paméti, Ze tyto problémy spolu na-
vzajem souviseji. Problémy ve vztahu k drogam a [é¢bé
jsou propojeny s problémy sebepojeti; sebepojeti sou-
visi se vztahy a komplikované problémy vztahl a soci-
alnich schopnosti vytvareji rizikové situace pro relaps.
Chybné porozuméni situaci a nizka schopnost planovat
pak snizuji klientovu schopnost se drogam vyhnout.

Castym emoénim doprovodem problém0 klienta a za-
rove samostatnym psychologickym problémem jsou
debaklové pocity, smutky, rozlady, znechuceni, pocity
viny apod. V pribéhu lécby dochazi k jejich poklesu.
S klesajici depresivitou také narlistd mira problémd,
které klient v terapii uvadi a zpracovava, a ke zménam,
které jsou podstatné pro zménu: napriklad ziskavani
sebedlivéry, uceni se pozornosti k vlastnim pocitiim,
nabyvani primérené asertivity, zachazeni s autoritami,
vyjasiiovani vztahovych a sexualnich problémd, orga-
nizace ¢asu apod.

V tomto vyvoji jsou pozoruhodné rozdily mezi zenami
a muzi. Rovnéz kazdé obdobi lécby ma své specifické
problémy - od prvniho obdobi, kdy nejvétSim problé-
mem je akceptovani programu, deprese a nizké sebe-
hodnoceni ¢i zapoleni s cravingem, aZ po ¢astou ,krizi
posledniho obdobi”, v niz se spojuje zklamani z ,nedo-
d&lanosti”, obavy z odpoutani a nepfipravenost (fak-
ticka nebo psychologicka) na realitu po propusténi.

Zavér: zvySovani ucinnosti lécby

Tradi¢ni pristupy lécby zavislych vychazely z nékolika
predpokladd a oéekavani:

- klientGv ustredni problém je drogova zavislost

- klient ma dostate¢nou vlastni motivaci uzivani drog
zanechat

5 viz Kalina, kapitola 7/4, Predtasné ukonceni lécby a jeho prevence.
6 0 strukturovaném programu viz kapitoly 8/5, 8/6 a 8/7.
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- klient se pfizpdsobi pozadavkim lécby
— klient lécbu ukongi
— klient bude po navratu do spolecnosti abstinovat

Systematicky vyzkum postupné viechny tyto predpo-
klady vyvratil a ukazal, Ze Iécba, ktera na nich stavi,
neni dostate¢né efektivni (Buehringer a Platt, 1992;
Tims a spol., 1997; NIDA, 2000). Vlysoka &etnost pred-
¢asného ukonceni lécby a relapst po fadném i pred-
¢asném ukonceni nuti k obsahovym zménam, které se
predevsim tykaji téchto oblasti:

1) Prdce s motivaci - ideal klienta, ktery pfichazi do
se uplatiiuje nazor, Ze klient ma pfijit do |écby co nej-
drive a co nejrychleji. Prace s motivaci je pak soudasti
|é¢by a podminkou toho, aby se v ni klient udrzel.

2) Podpora zapojeni klienta do lécby - ukazuje se, ze
uréita mira individualizovaného pfistupu, ktery bere
v potaz potieby a problémy klienta (véetné jeho moti-
vacni Urovné, osobnostnich, psychopatologickych
a psychosocialnich charakteristik) zlepsuje lé¢ebné vy-
sledky, protoZe umoziuje klientovi, aby v 1é¢bé vydrzel,
mél z ni prospéch a fesil své problémy.

3) Prevence predcasného ukonceni [écby - klienti, ktei
|é¢bu predcasné ukonéi, maji daleko hor3i vyhlidky na

dalSi Zivot bez drog nez ti, ktefi v ni setrvaji. Udrzet kli-
enta v lécbé je proto pozadavkem efektivity.
Pravdépodobnost setrvani zvySuje nejen podpora zapo-
jeni klienta, ale i dalSi pfistupy a metody, jako je kog-
nitivné behavioralni prevence pred¢asného ukondeni,
krizova intervence ¢i zadrzovaci strategie.

4) Prevence relapsu - relapsy po lé¢bé, ale i b&hem
|é¢by jsou Castym a zavaznym problémem. Neni realis-
tické odkladat prevenci relapsu az do nasledné péce.
Systematicka pozornost vénovana cravingu, okolnos-
tem vyvolavajicim relaps a strategiim, jak jim celit
nebo se jim vyhnout, zlepSuje udrzeni klientl v lé¢bé
a jejich vyhlidky na Zivot bez drogy po ukonceni.

5) Zdravotni vychova zaméfena na harm reduction
(minimalizaci poskozeni drogami) vede k tomu, Ze kli-
enti, ktefi po ukonéeni [é¢by relapsuji, voli méné rizi-
kové zpiisoby uzivani (jiny zplsob nez injekéni, bez-
vyznam, protoze nejde o nepodstatnou ¢ast klientely.
U v3ech klientl se dale zjistuje méné rizikové sexualni
chovani (pouzivaji vice kondomy nez pred lé¢bou).

Factors of Change and of Effective Treatment

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

Key words: change - drop-out - effective factors -
motivation - structured programme
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to abandon the traditional presumptions and to pay
our attention to non-drug problems, motivation, re-
lapse prevention and harm reduction.



Tab. 1: Vliv pred¢asného ukoncéeni Ié¢by na ,preZiti bez relapsu”

Dny po skonéeni Ié€by | ,PreZiti bez relapsu” (% klientd)
Predc¢asné ukonceni | Skonceni v fadném terminu
(podle délky Ié€by)
120 dni | 240 dni | 360 dni
10 55 75 90 99
20 45 65 85 85
50 26 48 60 75
100 19 38 50 68
150 13 32 42 62
200 1 30 40 56
300 10 25 38 50

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 2: Nejcastéjsi problémy klientu v Ié¢bé

1. Problémy souvisejici s drogami a s Ié¢bou
- Craving

- Pochybnosti o smyslu a schopnosti dosahnout Zivota bez drog

- Mala schopnost vyhnout se drogam a rizikovym situacim

- Pesimismus ve vztahu k lécbé
- Dlouhodoba vahavost a nerozhodnost

2. Problémy sebepojeti

- Nedostatek sebeucty

- Nizka sebedivéra

- Nizké védomi totoznosti s vlastnim télem
- Necitlivost k vlastnim emocim

- Potlacovani negativnich pocitd

3. Problémy souvisejici se vztahy
- Nizka asertivita

- Zranitelnost, urazlivost

- Uzavrenost

- Utelové jednani, manipulace

- Povrchnost

- Prekotnost

- Osamélost

- Psychosexualni problémy

4. Problémy v socialnich schopnostech

- Nedostatek komunikaénich schopnosti a dovednosti
- Chybné porozuméni situaci

- Nezodpovédnost za roli

- Nedostatek pracovnich a kulturnich navykl

- Neschopnost planovat
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volna lécba

Lécéebné kontinuum

Uzdrava z drogové zavislosti maze byt dlouhodobym
procesem a |éc¢ba se ¢asto musi opakovat. Jako u jinych
chronickych poruch, i u zavislych se objevuji relapsy
béhem [écby ¢i po Uspésném absolvovani lécebného
programu. Zavisly ¢asto potrebuje prolongovanou te-
rapii, opakované epizody léceni a programy rlizného
typu, aby dosahnul dlouhodobé abstinence, zmény zi-
votniho stylu a pIné obnovil své fungovani (viz napf.
NIDA, 2000).

Spise nez o Ucinnosti jednoho Ié¢ebného programu
uvazujeme dnes o ucinnosti celého |é¢ebného konti-
nua, které se sklada v zasadé z téchto slozek:

1) poradenstvi pfed nastupem lécby

2) lé¢ba

3) nasledna péce

1: Poradenstvi pred ndstupem lécby posiluje Ucinnost
|é¢by predevsim tim, Ze podporuje motivaci klienta,
urychluje vstup klienta do Ié¢by, zlep3uje jeho zapojeni
do lé¢ebného procesu a snizuje riziko pfed¢asného od-
chodu.

2: [é¢ba si klade za cil abstinenci, socialni integraci
a feseni osobnich problémti. Rada jejich uéinnych fak-
torl je uvedena v predchozi kapitole, zde je tfeba jen
zdlraznit, Ze podstatné je, aby se klient v [écbé udrzel
a jeho problémy (zdravotni, psychologické, socialni) se
zlepéilyz.

3: Ndslednd péce je pokladana za nezbytnou pro udr-
Zeni |é¢ebného efektu zejména proto, Ze snizuje riziko
relapsu a trvalého navratu k Zivotu s drogou a usnad-
fAuje socialni integraci3.

Perspektivy klienta v |é¢ebném kontinuu jsou pod-
statné priznivejsi. Pozadavek efektivity a prospéchu
klienta vSak nuti klast dalSi otazky, napfiklad:

- Kdo a za jakych podminek ma pfinos z terapie a jak
tento prinos zvysit?

- Kumuluji se [é¢ebné ucinky v ¢ase, a to i v pfipadech
vypadnuti z l1écby?

- Je efekt prvni Iécby trvaly?

- Mizeme lécbu, ktera dosahla cill jen édstecng,
oznadit za zcela neucinnou?

- Ma byt opakovana lécba vzdy stejného typu jako
predchozi?

Hledani odpovédi na nékteré z téchto otazek je obsa-
hem dalSich ¢asti této kapitoly.

Vyuzivani spektra sluzeb

Jednim z dllezitych poznatkdl, o néZ se soudoba Iécba
zavislych opira, je, ze neexistuje takovd Ié¢ba, kterd by
byla vhodnd pro kaZdého klienta, a neexistuje takovy
klient, ktery by byl vhodny pro kterykoliv typ [écby.
Matching, parovani problémd a intervenci, klienta
a programu, je klicovou zaleZitosti pro jeho koneény
Uspéch v dosazeni uspokojujiciho a produktivniho
fungovani ve vztazich, v roding, v praci a ve spole¢-
nosti.

Uvedme nékteré priklady vyuZzivani spektra sluzeb,
které prinaseji rozsireni terapeutickych moznosti.

Poradenstvi

Vlyznam predlé¢ebného poradenstvi jako soucdasti lé-
¢ebného kontinua je nesporny: zlep3uje pfistupnost lé-
ceni, vstup do Ié¢eni a schopnost klienta se v ném udr-
Zet, zapojit se a prosperovat. Zejména priznivé
ovliviiuje ¢asné vypadnuti. Poradenstvi tudiz pozitivné
plsobi na parametry, které maji klicovy vyznam pro
dosaZeni a udrZeni |é¢ebného efektu. Jedna severoa-
mericka studie (Tims a spol., 1997) zjistuje, Ze taktka
100 % klientl poradenskych sluzeb tohoto typu nastu-
puje do lécby (témé&F dvojnasobek nez v kontrolni sku-
piné), maji dvojnasobnou 3anci se v 1é¢bé udrzet a asi
o tretinu lepsSi vysledky po lécbé.

Predlécebné poradenstvi by mélo usilovat o rychly nd-
stup klienta do |écby. Zkraceni indikaéniho a pfijima-
ciho procesu u klientd, ktefi se chtéji 1é¢it, zlepSuje po-
cet skuteénych nastupl do lécby a plsobi jako
prevence ¢asnych vypadnuti. Zda se, Ze existuje urcité
pomérné uzké asové okno, které je zapotrebi vyuZit.

1viz Broza, kapitola 5/2, Poradenstvi u uzivateld drog; DobiaSova a Broza, kapitola 5/4, Motivaéni trénink. Uvadéni predlécebného poradenstvi jako soucasti 1é-
cebného kontinua neznamena, Ze jde o lé¢bu v pravém slova smyslu; neni mozné jej zaménovat s ambulantni lécbou.

2 Maze jit o lécbu ambulantni, denni, ustavni ¢i rezidenéni - viz déle v textu.

3 Viz Dvorék, kapitola 6/8, Socialni rehabilitace; Kuda, kapitola 8/9, Nasledné péce, dolécovaci programy.
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Prodluzovat a odkladat nastup s cilem vyzkouset klien-
tovu motivaci se neukazuje jako efektivni. Na druhé
strané je nepochybné zapotrebi urcitého ¢asu a poctu
setkani, aby se motivace vilbec propracovala.

Poradenstvi vSak mGze splfiovat i nasledujici cile:

- snizeni rizikového chovani

- stabilizace, pfipadné snizeni uzivani drog

- socialni stabilizace

- zajisténi dalSiho kontaktu v pripadé vypadnuti
z lécby

Zakladnim predpokladem G¢inného poradenstvi je udr-
Zet klienta v kontaktu. Vypadnuti z kontaktu je neméné
zavazné a jesté Castgjsi nez vypadnuti z lécby. Podle
rGznych udaji a zkuSenosti vypadava vice nez polovina
klientl, z toho znaéna ¢ast hned po prvnim ¢i druhém
kontaktu, dalsi vyznamna ¢ast v dobé, kdy naplnéni
cild individualniho planu znamena pokroéit od rozprav
k ¢inlm. V prvnim pfipadé klienta ¢asto odradi, kdyz
poradce pfilis rychle pfistupuje k sestavovani podrobné
anamnézy, kontraktu a planovani. V druhém pripadé je
¢asto pocitovan nedostatek podpory a porozuméni
v obavach pred zavaznym krokem. Citelné se projevuje,
ze metody poradenstvi vznikaly jako poradenstvi pro
.zdravé a normalni” a ve snaze zdlraznit ,odliSnou
profesi” ¢erpaly z individualni psychologie a psychote-
rapie ménég, nez by bylo na misté. Pozadavky zvySovani
efektivity indukuji inovaéni pristupy do poradenstvi
stejné jako do Iécby.

Ambulantni a denni lécba

Stale se udrzujici predstava, Ze jedinou ucinnou lécbou
pro zavislé je dlouhodoba lécba Ustavni i rezidenéni,
stavi znaéné do stinu moZnosti ambulantni |é¢by pro
urity typ klientd. Pouziti farmakoterapie (detoxifikace
metadonem nebo buprenorfinem v ambulantnich pod-
minkach) potencial ambulantni [é¢by dale rozsifuje.

Totéz plati o denni lécbed. Neni sice plnohodnotnou
alternativou dlouhodobé rezidenéni lécby pro vSechny
typy klientl, ale mlze ji byt u nékterych. Zejména
muZze byt alternativou stfednédobé [é¢by v nemocnici
¢i lécebné a maze ji rovnéz ucinné doplnit. | kdyz kli-
ent v denni 1é¢bé neobstoji, je Iépe pFipraven na lécbu

Ustavni ¢i rezidencni, vice se do |é¢by zapojuje a vice
5

Z ni vytézi®.
Nasledna péce

Nasledna péce provazi klienta zivotem v prvnim obdobi
po skonceni lécby, obvykle (v nestejné intenzité) po
dobu 1 roku. Jeji podstatné komponenty jsou popsany
v jinych kapitoléchs.

Inovacni pfistupy ve vyuzivani nasledné péce do jisté
miry odpovidaji na otazku, po ¢em vlastné nasledna
péce nésleduje7. Jeji umisténi na konci zde uvadéného
terapeutického kontinua neznamena, Ze by se jeji
slozky (napf. prevence relapsu a socialni rehabilitace)
nemély uplatiovat priibézné. Dale se ukazuje, ze né-
které programy dolécovaciho typu jsou vhodné i pro ty
klienty, ktefi pred¢asné ukondili lé¢bu a dokonce pro
ty, ktefi po n&jakou dobu (obvykle 3 mésice) dokazali
samostatné abstinovat bez Ié¢by. Nasledna péce vsak
Casto predstavuje ,uzké hrdlo" ve spektru sluzeb
a v fadé zemi se objevuji nazory, ze se déla hodné pro
ty, ktefi drogy berou, a malo pro ty, ktefi pFestaIiS.

Ucast ve svépomocnych podpirnych skupinach béhem
nasledné péce (ale i béhem ambulantni &i denni écby)
mbze byt ¢asto napomocna v udrZeni abstinence
a bezdrogového Zivotniho stylu.

Substituéni lécba

Pojem ,lé¢ba" je zde pouZivan s medicinskou logikou:
neni-li lé¢bou podavani metadonu ¢&i buprenorfinu za-
vislym na opiatech, neni ji ani podavani insulinu diabe-
tikdm nebo podavani hormonl pacientdm po rlznych
operacich zlaz s vnitfni sekreci. Se stejnou logikou pfi-
nasi vyssi kvalitu zivota nez Zivot s nelegalni drogou
a nizsi nez zivot bez drogy. Jeji uspésnost je vysoka; pro
fadu klientd je pfistupnou a €asto zachrannou alterna-
tivou Ié¢by vedouci k abstinenci, pro fadu jinych velmi
efektivnim pfipravnym programem pro zanechani drog
vlbec - lé¢ba vedouci k abstinenci pak mize byt kratsi.

Rovnéz jeji nakladova efektivita je vysoka, témér dvoj-
nasobna v porovnani s rezidenéni lécbou®. Na jisté ri-
ziko upozoriuji zahrani¢ni kolegové ze zemi, kde se
metadonova |é¢ba stala zakladem narodni drogové po-

4 iz Kalina, kapitola 8/5, Denni stacionare.

5 Uginné kombinace rtiznych forem I1écby (zahrnujici napf. i ambulantni detoxifikaci nebo kratkodobou ustavni Ié¢bu), stejné jako alternativy dlouhodobé rezi-

denéni Ié¢by maji vyznam i pro ndkladovou efektivitu péce.

6 viz Kuda, kapitola 6/5, Relaps a prevence relapsu; Kuda, kapitola 8/9, Nasledna péce; Dvorak, kapitola 8/10, Chrdnéné bydleni a chranéna prace.

7
déna za lécbu, ale za ,prekursor 1é¢by" (NIDA, 2000).

Tj. po jakém typu lécby a zda vibec po |éCbE; Ize se setkat s nazory, ze ,naslednd péce” je vse, co nasleduje po detoxifikaci, ktera ovsem obvykle neni pokla-

8V (R je deficit prislusnych sluzeb citelny a ohrozuje celkovou efektivitu Ié¢ebnych procest. Autorovo orientaéni Setfeni v r. 2000 ukdzalo, ze pouze asi 10 %
klientd, ktefi fadné ukoncili 1écbu v ¢eskych TK, nachazi adekvatni dolécovaci program. Situace vyzaduje zasadni restrukturaci ambulantnich sluzeb v sidlech bu-
doucich kraju, ale i v okresnich méstech - tyto sluzby musi byt schopné se ucinné zabyvat v misté zijicimi klienty, ktefi se vraceji z Iécby, jinak se promarni valna
¢ast zasluzného Usili klientl i jejich terapeutl béhem pripravného poradenstvi a Iécby a valna ¢ast financnich prostredkd, které se na tuto oblast vynakladaji.
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litiky ve snizovani poptavky po drogach, naptiklad
z Velké Britanie: masivni, snadno dostupna a levna me-
tadonova lé¢ba ,odnaucuje” terapiim vedoucim k ab-
stinenci, protoze snizuje motivaci klientl je postupo-
vat, motivaci odbornikd je provadét a motivaci
verejnych organt je platit.

Roz3ifeni spektra klientd

Dudlni diagnozy

Tradi¢ni Ié¢ba je ,nastavena” na klienty, ktefi jsou za-
visli na drogach, ale jinak jsou viceméné€ normalni.
Rozsahla Setfeni mezi klientelou Ié¢ebnych zafizeni
viak tento plvodni predpoklad postavila na hlavu
a ukazala, ze pravy opak je pravdou. Samozrejmé se
vzdy védélo o znaéném zastoupeni problém s alkoho-
lem a léky, problém dalSich dualnich diagndz je v3ak
nesmirné rozsahly. Z rGznych studii (viz Kalina, 2000)
vyplyva, Ze v priméru jen asi 30 % klientd ma pouze
diagno6zu ,drogova zavislost" - zastoupeni dalSich po-
ruch podle Tab.7 nas upozoriiuje, Ze zna¢na cast kli-
entl trpi fobiemi, depresi, uzkosti, psychosexualnimi
poruchami a predevsim poruchami osobnosti. Vice nez
v poloviné pripadl dualnich diagnéz jsou tyto obtize
natolik zavazné, Ze by byla na misté pfislusna Iécba
(zejména psychoterapie, ale i farmakoterapie).
Znamena to, ze kazdy druhy az treti klient by potrebo-
val jeSté jiné Iéceni nez to, které mu standardni pro-
gram TK nabizi nebo aspon specifickou pozornost svym
specifickym obtizim.

Zrejmé nejde o to, Zze by se psychopatologicky profil
klientd Iécenych pro zavislost v poslednich 20. letech
pozornosti a upozornily na néj az analyzy Ié¢ebnych
vysledka.

Dualni diagnézy prinaseji nasledujici problémy:

- V zafizeni pro lécbu zavislosti pfidatna porucha
velmi ¢asto komplikuje zapojeni klienta do |écby, sni-
zuje jeho schopnost mit z ni prospéch a pripadné vi-
bec v [é¢bé vytrvat.

- Obtize z pridatné poruchy jsou ¢astym spoustécem
relapsu.

- Pridatnou poruchu obvykle neni mozné fadné Iégit
v béZnych psychiatricko-psychoterapeutickych sluz-
bach, pokud klient bere drogy - a) drogova problema-
tika zastira a zkresluje jeji klinicky obraz a dynamiku,
b) spoluprace drogové zavislého na systematické psy-
choterapii ¢i farmakoterapii je velmi problematicka, c)
vétsina psychofarmak je pfi sou¢asném uzivani drog
kontraindikovana.

- Personal drogovych zafizeni obvykle neni vybaven
potfebnymi znalostmi a dovednostmi, aby tuto proble-
matiku zvladal.

Vyvoj ve vyspé€lych zemich ukazuje, Ze reSeni tohoto
obtizného komplexu problémd mize a musi zadit pravé
na strané zafizeni a personalu: jeho vzdélavanim, vy-
cvikem a na to navazujicim posilovanim poradenskych
a (psycho)terapeutickych aktivit b&hem I[écby. Diky
tomu mohou ze standardnich [é¢ebnych programi
profitovat i klienti, ktefi dfive ¢asto z lé¢by vypadavali
nebo nebyli viibec pfijimani.

Prace s témito klienty v |é¢bé vyZaduje znaénou miru
individualizace, porozuméni a podplrné komunikace,
ktera jim pomaha resit problémy a dava smysl| Iéceb-
nym pravidldm. Jak se méni filosofie [é¢by (a méni se
casteéné pravé proto, aby dokazala integrovat jistou
miru psychopatologie), zlep3uje se i jeji G&innost
u téchto skupin klientl. Prvnim krokem k akceptovani
.obtizného" a ,nesnesitelného” klienta mize byt vé-
domi, ze on ma sam ze sebe mnohonasobné horsi po-
cit, nez my z né,j.

Klienti v nedobrovolné lécbé

U nas se stale udrzuje obecné minéni, ze ,nedobro-
volna lécba je neucinnd" Jako jind obecnda minéni
0 |é¢bé drogovych zavislosti odpovida stavu poznani ve
vyspélych zemich v 80. letech, nikoliv viak v soucas-
nosti.

Podle souc¢asnych poznatkd (viz NIDA, 2000) uginna
|é¢ba nemusi byt dobrovolna. Silnd motivace mize fa-
cilitovat [é¢ebny proces, i kdyz tlak pfichazi z vnéjSku:
z rodiny, zaméstnani, z justi¢niho systému. Mize vy-
znamné zvysit nejen nastupy do lécby, ale i udrzeni
v [é¢bé a Uspésnost [é¢ebnych intervenci - srovnatelné
s dobrovolnou klientelou a nékdy i vice.

ZvySovani ucinnosti |écby nedobrovolné klientely je
mozné hledat v nasledujicich postupech:

1) prace s motivaci klienta - snaha zménit nedobro-
volnou Ié¢bu na Ié¢bu dobrovolnou psychologicky (viz
Kudrle, 2001),

2) prekonavani ,vézeiskych stereotypl” u klientd,
ktefi prosli vézenim - tito klienti se zdanlivé dobre
adaptuji na rezim, ale jejich socialni chovani, komuni-
kace a schopnost U¢inné participovat na skupinovych
terapiich je znaéné deformovana,

3) zapojeni odpovédného pracovnika justice (napf.
probacéniho pracovnl'ka]10 jako treti strany do formu-

9 viz Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce.
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lovani a monitorovani |é¢ebného kontraktu mezi klien-
tem a zafizenim,

4) volba lé¢ebného programu v pfiméfené délce (tam,
kde Ié¢bé predchazelo uvéznéni) - &im delsi je celkova
doba stravena ve vézeni (ve vazbé ¢i ve vykonu trestu)
a v [é¢be, tim mensi jsou vyhlidky na trvalou abstinenci
a uspéSnou resocializaci.

Zda se, ze nejucinnéjSim pfistupem je akceptovat, Ze
nedobrovolny klient -

- je klient jako kazdy jiny (n&koho nuti k [é¢bé rodina,
jiného zaméstnani, dalSiho soud, vSechny droga,
a kazdy vnéjsi tlak je nutné proménovat na vlastni mo-
tivaci)

- ma své zvlastnosti jako jiné skupiny klientt (nap¥. kli-
enti motiva¢né nezrali nebo klienti s vy33i mirou psy-
chopatologie)

Dalsi klienti se specifickymi potrebami

Existuji samoziejmé dal3i skupiny klientd se specific-
kymi potFebami”, které jsou vyzvou k inovaci pfistupd
i typl Iécby, napfiklad:

- Zeny a muzi - gender studie!? upozoriuji na speci-
fické problémy a potreby zavislych Zen a jisté Ize po-
dobnym zplsobem uvazovat i o muzich

— klienti trpici somatickymi chorobami, zejména hepa-
titidami a AIDS

- klienti zavisli na stimulaénich drogach - ve svétle
zahrani¢nich studii o uzivatelich amfetamind (viz napf.
Klee, 1999) se nabizi otazka, zda ¢esky model nedife-
rencovaného pristupu k uZivatelim heroinu a pervitinu
nevyZaduje pfezkoumani

Zavér: ,stary" a ,novy" model lécby

Tradiéni Ié¢ebna filosofie byla nesena presvédéenim, ze
Ucéinna lécba je mozna, az kdyz ma klient ,dobrano” -
obvykle az kdyz drogova kariéra vyusti do debaklu
a uZivateli nezbyva nez hledat pomoc pro novy zaca-
tek. Jeho vlastni motivace pak midZze byt natolik samo-
nosna, aby mu umoznila lécbu usp&Sné absolvovat.
Druhé presvédéeni bylo, Ze pouze jeden typ lécby je
spravny. Klient byl postaven pred volbu ,vSechno nebo
nic" - bud dlouhé ustavni lé¢eni, nebo zadné léceni.

Cekat na to, az klient dozraje k motivaci, stejné jako
nabizet ,v3echno nebo nic" je vSak dnes pokladano za
neefektivni a neetické. Moderni terapeuticky koncept,
opirajici se o nashromazdéné védomosti o zavaznych
disledcich drogovych zavislosti a poznatky o jejich
|é¢bé, ma tyto charakteristiky (viz téZ Tab.2):

1) V¢asnd intervence — misto ¢ekani na ,motivovaného
klienta", ktery se dotkl dna a hleda pomoc v neudrzi-
telnych komplikacich pozdgjsich stadii zavislosti, je
nutné vyuzit vsech prostredkd, jak zachytit zavislé co
nejdrive po objeveni prvnich problém{ nebo po novém
relapsu. Znamena to pfitazlivou nabidku sluzeb a od-
stranovani viech prekazek v pfistupu k nim.

2) Individualizovany pfistup - mytus ,jediné spravné
lécby" je treba opustit. Cim dFive dostaneme zavislé lidi
problémy nemohou byt o3etfeny stejnym zplisobem.
Vlyzaduje to jednak nové diagnostické a terapeutické
znalosti a dovednosti, jednak pruznost v obsahu, formé
a délce lécby.

3) Podpora motivace - ziskavani a udrzovani motivace
k pokradujici Ié¢bé a zméné Zivota nesmi byt povazo-
vano vyluéné za odpovédnost klienta. Terapeuti musi
chapat pribézné intervence posilujici motivaci jako in-
tegralni soucast Iécby a svého profesionalniho vykonu.
4) Prevence relapsu - relaps je udalost, kterd se po
skonceni |é¢by mlze dostavit. Tuto moznost nesmi ig-
norovat ani klient, ani terapeuti. Naopak, v terapeutic-
kém procesu je nezbytné se na ni aktivné zamérit.

5) ZuZitkovdni nedobrovolného lé¢eni - presvédceni, Ze
LJjenom dobrovolna lécba je G¢innd" musi nahradit vé-
domi, Ze i nedobrovolna lé¢ba mdze mit smysl, pokud
se terapeutlim podafi ji tento smysl dat a zuZitkovat
vnéjsi tlak jako jakoukoliv jinou okolnost, ktera maze
pomoci udrzet klienta v 1écbé.

6) Zhodnoceni lécebného kontinua - je nezbytné se
zbavit drivejsi sebestredné orientace rezidencni Iécby
(wco se nestane tady a ted, nestane se nikdy jindy a ni-
kde jinde") a pojimat ji jako jednu etapu na klientové
cesté k Zivotu bez drogy. Znamena to vyuZivat Gc¢inné
faktory kontinua ,pfipravné poradenstvi - [é¢ba - na-
sledna péce" stejné jako opakovanych nebo navazuji-
cich Ié¢eb rlizného typu.

7) Postupné terapeutické cile pro redukci rizika - t&m,
ktefi zatim nejsou schopni zménit své chovani, jsme
povinni poskytnout veskerou pomoc, ktera by snizila
riziko poskozeni a iniciovala motivaci.

Stejné jako v jinych oblastech Zivota, i v I€¢bé drogo-
vych zavislosti se odehrava zména od systému fize-
ného nabidkou, kdy poskytovatelé nebo vlada vi nej-
lépe, co je pro lidi dobré, k systému fizenému
poptavkou, kde rozhodujici je volba a potreby klienta
jako zakaznika. Parametry ,nového modelu” to zfetelné
dokladaji. Stejné zfetelné je, ze ,novy model" klade na
stranu nabidky, tj. na personal a management lé¢eb-

10 v, Miillerovd, kapitola 9/5, Klienti v konfliktu se zikonem.
11 Radu z nich uvadi &st 9 této publikace.
12 viz Vioboril, kapitola 9/3, Gender - Zeny jako specifickd skupina.
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nych zafizeni daleko vysSi naroky. Pozadavky kvality
a pozadavky efektivity si zde podavaji ruku.
Neznamena to, ze od strany poptavky, tj. od klienta,
nebudeme nic vyzadovat. Ale chceme-li poskytovat
+hodnotu za penize", neni pochyb, na &i strané hristé je
micek.

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.
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Diagnosticka skupina

Cetnost (% klientd)

Organické mozkové syndromy 3
Schizofrenni poruchy 3
Obsedantné-kompulzivni poruchy 6
Gambling 6
Zneuzivani |ékd

Anorexie a bulimie 15
Fobie 28
Afektivni poruchy (zejména deprese 29
riizného stupné)

Generalizovana uzkost 34
Zneuzivani alkoholu 39
Psychosexualni dysfunkce 40
Poruchy osobnosti 44

Zdroj: Tims a spol., 1997

Tab. 2:,Stary” a ,novy” model lécby

Parametr

«Stary” model

«Novy" model

Pojeti zavislosti

Jednou zavisly, vzdycky zavisly"

Muze byt vyvojové prekonana

Terapeuticka filosofie

Skepse vici moznostem klientd i te-
rapeutl

Realisticka divéra v lidské moz-
nosti

Vhodny zacatek |écby

Az kdyzZ je klient v debaklu

.Cim drive, tim |épe”

Trvani lécby .Cim déle, tim lépe” Priméfeny ¢as + intenzita
Vlychozi bod lécby Pozadavky a pravidla zafizeni Potieby a moZznosti klienta

Cil Abstinence a socialni adaptace Kvalita Zivota

Cesta Vlyzadovani dospélého chovani Podpora rGstu a vyrovnani s vy-

vojovymi ukoly

Moralni princip

Vina za selhani a naprava

Odpovédnost za vlastni pozitivni
potencial

Klicové prvky

Rezim, socialni uceni, zvySovani
frustracni tolerance

Rad, porozuméni, podpora

Pojeti motivace, zapojeni a vytrvani

Problém klienta

Problém terapeutd

Pruznost programu

Stejna lécba pro viechny

Individualizace

Role terapeuta

Trenér v socialnich dovednostech,
manazer kontraktu

Privodce

Pojeti rezidenéni lécby

Sebestredné

Soucast kontinua

Zdroj: autor, 2000
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Charakteristiky ,drop out" fenoménu'

Vyznam vypadnuti z 1éEby pro perspektivu klienta
V procesu trvalého tazani a hledani odpovédi, zda, jak
a ¢im prospivame nasim zavislym klientdm a pacien-
tam, je jednou z dilezitych otazek, zda pro dosazeni
|é¢ebného efektu musi byt lé¢ba radné ukoncena nebo
ne.

Vzhledem k perspektivé klienta Zit dale bez drogy se
objevuji tyto skute¢nosti (viz Tab.1):

1) Dokonceni lé¢by v planovaném terminu vyznamné
zvysuje vyhlidky na dalSi pozitivni vyvoj.

2) Pred¢asné ukonéeni |é¢by ma pro klienta vazné di-
sledky: u téch, ktefi Ié¢bu nedokondili, je pravdépodob-
nost relapsu 60 - 90 %.

3) | kdyz preruseni Iécby pfinasi riziko relapsu v zasadé
bez ohledu na to, kdy k nému dojde, je preruseni v prv-
nim obdobi mimoradné nepfiznivé pro vytrvani v absti-
nenci: k trvalejSimu uzivani drog se vraci 80 - 90 %
klientd.

Setrvani v |€¢bé a jeji ukonceni v fadném a planova-
ném terminu je tedy samo o sobé€ dilezitym ukazate-
lem [é¢ebného efektu, kterého urcité zarizeni dosa-
huje.

Klinicky vyzkum vénuje velkou pozornost vypadnuti
z 1é¢by (,drop out"), jeho charakteristikam, diivodtim,
predvidatelnosti a samoziejmé metodam, jak vypad-
nuti z lé¢by predchazet a minimalizovat jeho riziko.
Chceme-li zvysit efektivitu své prace, vyplati se zadit
u duakladného rozboru vypadnuti. Viyzkum v tomto
sméru nabizi fadu podnétd.

Casovy faktor

Obecné plati, ze ¢im déle klient v 1€¢bé vydrzel, tim je
pravdépodobnéjsi, ze vydrzi i nadale. Z Tab. 2 je jasné
patrné, ze pravdépodobnost vypadnuti z l1é¢by prudce
klesa zejména na pocatku, kdy kazdy tyden vazi vic nez
mésic v pokrocilejSich stadiich. ProtoZe vétsina udaji
pochazi z terapeutickych komunit s nejéastéjsi délkou
pobytu 1 rok, hovofi se o syndromu prvnich 90 dnd. Po

této dobé riziko vypadnuti dale plynule klesé a v zafi-
zenich s pobytem delSim nez 1 rok klesa v druhém roce
az k nule.

V zafizenich pro tzv. sttednédobou lécbu (3 - 6 mésicti)
se zjistuje obdobna ¢asova dynamika vypadnuti - poc¢a-
teéni trend je vice méné stejny jako v terapeutickych
komunitach. Misto o syndromu prvnich 90 dni mGzeme
tedy hovofit o syndromu prvniho obdobi. Udaje o pred-
¢asném ukonceni lécby v dennich stacionafich s léceb-
nym programem v délce 10 - 14 tydnl tuto hypotézu
potvrzuji (viz napt. Kalina, Doksanska a Minafik, 2002).

Z vypadnuti v prvnim obdobi se jesté zvlast vyclefiuje
.Casné vypadnuti” (objednany klient bud' viibec nena-
stoupi nebo odejde bé&hem prvnich 5 - 10 dnd). Doba
pred nastupem a kratce po ném je mimoradné rizikova.

Typy a cetnost vypadnuti

Viypadnuti mGze byt bud spontanni (svévolny odchod
klienta navzdory doporuéeni setrvat) nebo indukované
zafizenim (propusténi klienta pro porudovani
pravidel)z. Z vyzkumi provadénych v americkych, né-
meckych a britskych terapeutickych komunitach vy-
plyva, Zze svévolné odchody jsou daleko castéjSi nez
propusténi pro poruseni pravidel a ¢ini vice nez 75 %
viech vypadnuti (Buehringer a Platt, 1992; Tims
a spol., 1997; Gossop et al., 1998). Tento poznatek je
zajimavy, protoZe klientela téchto TK je daleko vice so-
cialné depravovana a kriminalizovana nez u nas a ze-
jména TK v USA a v Némecku nejsou pravé vzorem be-
nevolentnich pfistupl. Plyne z toho pfinejmensim
pouceni, ze usilovat o lep3i Ié¢ebné vysledky zmékeo-
vanim pravidel nema valnou cenu.

Co se tyce Cetnosti vypadnuti, ze Siroké Skaly zde cito-
vanych zahraniénich vyzkumG m0ze odvodit, Zze ze
wstandardni Ié¢by" v TK b&zné vypadava 60 - 80 % kli-
entd. To si Ize v nadich podminkach obtizné predstavit
- Cetnost predc¢asného ukonéeni lécby je v ceskych TK
nesrovnatelng niz$i3. Odlignost vysledkd je dana pre-

1 Tato kapitola pouziva jako synonyma ,predcasné ukonéeni Iécby" a ,vypadnuti z lé¢by", pfipadné pavodni anglicky termin ,drop-out".
2 Nemame zde tedy na mysli terapeutické preruseni lécby k ziskani realnych zkusenosti s problémem zmény Zivotniho stylu, coz se naopak mize ukazat jako

Ucinna intervence.

3 SANANIM (TK Néméice, TK Karlov) vykazuje méné nez 20 % a i kdyZ nemame k dispozici udaje ze vSech zafizeni tohoto typu v CR, nejvyssi nam znamy udaj je

méné nez 40 %.
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devsim odliSnosti klientely - i kdyz si ¢eské TK obvykle
své klienty nevybiraji, stupei socialni dezintegrace
a kriminalni anamnézy jejich klientd je daleko nizsi nez
na Zapad€. Neda se v3ak odhlédnout ani od skute¢-
nosti, ze fada Ceskych zafizeni predstavuje evropsky
nadpriimér, protoze vznikala veelku nedavno s pfimym
napojenim na posledni zahraniéni zkusenosti a dobré
vzory, a nejsou vazana tradi¢nimi pfistupy, které dnes
Zapad poklada za zastaralé, ale Casto je obtizné preko-
nava.

Cetnost vypadnuti z Ié¢by v zafizenich typu denniho
stacionare se podle zahrani¢nich udaji (USA,
Némecko, Velka Britanie, Holandsko)* nelisi od zafi-
zeni rezidenénich a dosahuje vy3e uvedenych 60 - 80
%. To mUze byt prekvapivé, protoze pro klienta je denni
kontakt s plvodnim prostfedim a tudiz trvala pfilezi-
tost k relapsu, neprijit do denniho stacionare je zjevné
daleko snazsi nez odejit z TK), tyto faktory viak mohou
byt vyvazeny lepsi socialni integrovanosti klientl
zatim vzacny a jediny udaj pochazi z Denniho stacio-
nare-psychoterapeutického centra SANANIM v Praze,
které za obdobi 1998 - 2001 udava cca 50 % vypad-
nuti (Kalina, Doksanska a Minafik, 2002).

Faktory na strané klienta

Charakteristiky ,netspéSnych” klientdi

Srovnavani klientd, ktefi vypadli v prvnim obdobi Ié¢by
s témi, ktefi setrvali, umoziuje definovat nékteré
osobni rizikové faktory, které pravdépodobnost vypad-
nuti zvy3uji. Jsou to napfiklad:

- nizka schopnost vytvaret vztahy

- nizka schopnost komunikace

- Spatné zvladani stresu

- nedostatek motivace

- nizsi vék

- prvni lé¢ba

- nizsi vzdélani

— vy3Si skore zavaznosti drogové problematiky

- vyznamnégjsi kriminalni anamnéza a delsi doba stra-
vena ve vézeni

- predchozi dlouhodoba nezaméstnanost (zde ziejmé
hraje roli chronicky nezvyk na urcity denni fad a ztrata
nebo chybéni daldich socialnich dovednosti)

- partnersky vztah (proto je dilezité usilovat o zapo-
jeni partnerli do Iécby a ¢im drive se tak stane, tim
lépe)®

Pozoruhodné je, Ze klienti, ktefi vypadnou z Iécby, si to
jiz na pocatku lécby sami predpovidaji daleko ¢astéji
nez ti, ktefi setrvavaiji.

Dalsi charakteristiky se tykaji chovani v [é¢bg, pokud je
vlibec moznost je hodnotit. Klienti, ktefi vypadli, se od
téch, kteri setrvali, liSi v nasledujicich aspektech:

- nizsi ,zapojeni do programu”

— VEtSi problémy s akceptovanim skupinové psychote-
rapie

- méné pozitivnich zmén v postojich a chovani

- nizsi divéra k terapeutdim

- nizsi schopnost pfijmout kritiku svého minulého ¢i
soucasného chovani

- mala schopnost diskuse, sklon ke stanovisku ,jednou
provzdy"

— popirani problémd, nehledani moznosti feseni, ten-
dence k odmitani, vymluvam, bagatelizovani, raciona-
lizaci a uc¢elovému jednani

Uvedeny prehled vede k trivialnimu zavéru: z [é¢by vy-
paddvaji vice ti klienti, ktefi jsou problémovéjsi a vice
Ié¢bu potrebuji. Nemusi to byt tak docela ,jejich pro-
blém" - na jejich vypadnuti z Ié¢by se mlize podilet na-
priklad:

a) ,nastaveni" |é¢ebného programu, jeho podminek
a pravidel tak, ze problémovéjsim klientdm nedava
moznost obstat,

b) pracovni diagnoza ,obtizného klienta" & ,klienta,
ktery nema predpoklady vydrzet", stanovena na po-
¢atku v terapeutickém tymu, mize spolu s vlastnimi
pochybnostmi klienta nastartovat mechanismus sebe-
potvrzujici se predpovédi.

Divody vypadnuti

Spektrum dlvod a jejich podil na celkovém poctu vy-
padnuti priblizuje Tab. 3. Je zjevné, Ze za vypadnutim
nejcastéji stoji:

1) problémy s drogami

2) vztahové problémy, at uz jde o vztahy v zafizeni
nebo mimo ngj

3) celkovy postoj k lé¢bé

Podrobnéjsi vhled do téchto problémovych okruh pfi-
naseji Buehringer a Platt (1992), ktefi jako nejcast&jsi
dlvody vypadnuti z lécby zjiStuji:

1) Divody souvisejici s drogami: relaps, craving, sva-
déni ostatnich klientd nebo ostatnimi klienty, pochyb-
nosti o smyslu a schopnosti dosahnout Zivota bez
drog.

4 Citovany vyzkum a autorovy poznatky ze stazi ve Velké Britanii a v Holandsku; viz téZ Kalina, kapitola 8/5, Denni stacionare.

5 Viz Frouzova, kapitola 6/10, Skupiny s blizkymi zavislych.
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2) Davody souvisejici se vztahy:

a) vztahy v zafizeni - partner v zafizeni, vlastni dité
v zatizeni, ostatni klienti, postaveni outsidera, konflikt
s terapeutem/terapeuty, nepfitomnost terapeuta,

b) vnéj3i vztahy: partner, rodina.

3) Celkovy postoj k lé¢bé: pesimismus, dlouhodoba va-
havost a nerozhodnost.

Citovani autofi sdéluji, ze ,vné&jsi vztahy" jsou u Zen
divodem daleko ¢astéjSim nez u muzl. U ,neerotic-
kych vnitfnich vztah(" je to naopak. Konflikty s ostat-
nimi klienty a s terapeuty jsou ¢astéjSimi divody vy-
padnuti pro muze nez pro Zeny.

Davody vypadnuti v prvnim obdobi lé¢by mohou byt
odlisné od téch, které prichazeji v tvahu v dalSich ob-
dobich, coz vsak nelze dolozit Zadnou vhodnou vy-
zkumnou ilustraci. Co se ty¢e ¢asného vypadnuti (ob-
jednany klient vibec nenastoupi nebo opusti Iécbu
v prvnich dnech), Ize je taktka vyhradné pfi¢ist na vrub
problémdm s drogami (nepferusené brani, relaps, cra-
ving, nedostate¢na motivace k Zivotu bez drog, svadéni
ostatnich klientd - tj. vlastné pokracujici vzorce dro-
gového chovani), jisty vyznam ale ma i postaveni out-
sidera a konflikt s persondlem.

Faktory a moznosti na strané zafizeni a terapeuti
Predcéasné ukonéeni Iécby jako problém zafizeni
a terapeuti

Vypadnuti, at uz ma jakykoliv dlivod, je vzdy komplexni
situaci. Klinicka zkuSenost i vyzkum nas uéi, ze v této
situaci se kombinuji faktory na strané klienta, na
strané zafizeni a na strané konkrétnich terapeutd.
Tuto komplexnost je tfeba mit na mysli, jestlize v urci-
tém zafizeni usilujeme o prevenci vypadnuti a tim
o zlepSeni lé¢ebného efektu. Nemlizeme se pfitom vy-
hnout nasledujicim krokdm:

1) Akceptovat vlastni odpovédnost: problém vypadnuti
je z valné ¢asti problémem na strané zafizeni a tera-
peutl (podobné jako psychoterapeuti fikaji, ze ,odpor
pacienta je problémem na strané terapeuta”).
Prijmout tuto odpovédnost miZze byt sice nepfijemné,
ale pro zménu nezbytné, protoze zména mulze zadit jen
na nasi strané.

2) Analyzovat situaci vypadnuti z hlediska naseho po-
dilu: ¢asto se napriklad ukazuje, Ze vypadnuti je vy-
slednici terapeutickych postoji a pristupd nepfimére-
nych vyvojovym moznostem a schopnostem klienta.
Klient tak ¢asto vypadava z Iécby prosté proto, ze je
vystaven nadmérnym narokim bez podpory v jejich
zvladani - selhava proto, ze ,neumi" to, co by se bé-
hem lécebného procesu teprve mél ,naucit” ¢ k tomu
dozrat.

112

3) Revidovat postoje: v podtextu faktord na strané za-
fizeni a terapeutll mohou byt negativni postoje ke kli-
entlim, pfipadné k drogové populaci vibec, pesimis-
mus a neddvéra v lidsky potencial ,fetakd”
a v neposledni fad€ ,znackovani" obtiznych klientl
jako neperspektivnich - to miZe vytvaret atmosféru,
kde se neocekava uspéch a rist, ale selhani, a na prin-
cipu sebepotvrzujici pfedpovédi pak také k selhani do-
chazi.

4) Osvojit si primérené znalosti a dovednosti, které
umoziuji Iépe zhodnotit potreby a kapacity klientd
a pfimérené na né odpovidat zejména ve smyslu sti-
mulace a podpory ristu a individualizované pomoci
v pfekonavani nedostatku.

5) Pldnovat zvldstni intervence: zavadéni intervenci
specificky zamérenych na prevenci vypadnuti je az po-
slednim krokem v této fad€. Prehled intervenci uvadi
dalsi oddil.

Intervence, které snizuji vypadavani z lécby

Do souboru intervenci, které jsou G¢inné v prevenci vy-
padnuti, patfi napriklad:

- Poradenstvi pred nastupem do Iécby

- Zvlastni rozhovor pfi pfijeti, zaméreny na mozné in-
dividualni faktory vypadnuti a na jejich prevenci

- Zvl&stni skupinové diskuse o problému vypadnuti
z lécby

- Nabidka zvlastniho rozhovoru v obdobi krize

- .Zadrzovaci strategie" v pfipad€ zaméru klienta ode-
jit

- Zapojeni partnera ¢i rodiny do [é¢by

- MozZnost vyzadat si rozhovor s jinym ¢lenem tymu
nez s pridélenym garantem ¢&i klicovym pracovnikem,
pripadné moZnost pozadat o zménu garanta

- Zajisténi ihned navazujici [éCby v jiném zafizeni

- MozZnost navratu do 24 (48) hodin po svévolném od-
chodu, nedoslo-li k relapsu

Jaka je ucinnost téchto intervenci? Vlyzkumné studie
citované v této kapitole uvadeji, ze rlizné ,balicky" in-
tervenci tohoto typu snizuji ¢etnost vypadnuti o 20 -
40 9%, coz jisté stoji za Usili tomu vénované.

Efektivita ovsem neni homogenni. Nejvetsi se udava
u vékove starsi ¢asti klientd, a to veelku bez ohledu na
to, zda vékova hranice mezi ,starsSi" a ,mladsi" ¢asti je
21 nebo 25 let (k diferenciaci na ,star3i" a ,mladsi" kli-
enty dochazi zjevné vzdy, je-li klientela aspori trochu
vékové rtiznoroda). U Zen je zavislost Geinnosti inter-

venci na véku vyrazné€jsi nez u muzd.

Dale je patrna zavislost ucinku na obdobi |é¢by, v némz
se klient nachazi. Plati samozrfejmé obecné, Ze urcita



terapeuticka intervence ma jiny ucinek na klienta v po-
kro¢ilém nebo zavére¢ném stadiu nez v prvnim obdobi
|é¢by. Mizeme fici, ze ,bali¢ek" intervenci v prevenci
vypadnuti celkové sniZuje cetnost, neovliviuje vSak
podstatné trend vypadnuti v ¢ase. Na ¢asné vypadnuti,
které je nejrizikovéjsi, ma nejvétsi vliv, je-li prevenci
vénovana pozornost v poradenstvi pred néstupems, pfi
vstupnich rozhovorech a co nejdfive po nastupu (na-
priklad jako podpora adaptace a orientace ,novackd”
v zafizeni).

Rovnéz se doporucuje zapojit co nejdfive do Iécby
partnera ¢i rodinu.

Zvlastni zminku je tfeba vénovat zadrZovacim strate-
giim v pfipadé€, ze klient projevi prani lé¢bu skoncit.
Musime respektovat prava klienta véetné jeho prava
z dobrovolné lécby kdykoliv 0dejit7, kdybychom ale
toto jeho pravo uznavali vyhradné zplGsobem ,ano,
chces jit, tak mizes jit okamzité", mohl by mit klient
opravnény dojem, Ze nedostate¢né plnime povinnosti
svého povolani. Casto potiebuje predeviim, aby jeho
pravo na odchod bylo viditeIn€ uznano, mlze v3ak uvi-
tat, jestlize mu odchod pfilis neusnadnime. Nesmime
ho zadrzovat fyzicky, ale do naseho repertoaru musi
patfit naptiklad:

- vyjednavani (o odkladu, o podminkach setrvani),

- ritualizace odchodu (vysvétleni ve skuping, rozlou-
¢eni na komunité, noc stravena o samoté v ,meditacni
mistnosti"),

- provozni zabrany (ulozené véci se nevydavaji kdyko-
liv, zejména ne v noci a o vikendu, musel by sis pro né
jesté jednou pijit nebo zaplatit postovné) ... atd.

Zadrzovaci strategie mohou poskytnout klientovi ¢as
a prilezitost prerusit zkratkové jednani anebo prehodno-
tit ambivalentni motivy. Cim déle klient v zafizeni dob-
rovolné setrva poté, co oznamil vili odejit, tim je vétsi
pravdépodobnost, Ze zlstane. To oviem neznamena, Ze
jeho zamér znevazujeme a manipulujeme s nim.

Zjistuje se dale, ze prevence vypadnuti snizuje jak
spontanni, tak indukované odchody z é¢by. Autofi do-
konce vyslovné upozoriuji, ze jimi dokladané snizeni
cetnosti vypadnuti nemidZze byt vysvétleno zménou
(zmé&ke&enim) kritérii pro propusténi z diivodl poruseni
pravidel. Pripoustéji v3ak, Ze zavadéni intervenci orien-
tovanych na prevenci vypadnuti mohlo zménit celkové
postoje personalu ve smyslu vy33i miry porozuméni
a podpory a omezit tak zbyte¢nou tvrdost.

Zavér

Z vy3e uvedeného vyctu dvodl pro pred¢asné ukon-
eni lécby (viz téZ Tab. 3) miizeme odvijet nasledujici
Uvahy:

1)Je zfejmé, Ze problémy s drogami jsou sice pouze
jednim z dlvod0 vypadnuti, ale presto jednim z hlav-
nich, ¢astych a zavaznych. Prace na téchto problémech
by méla mit v |é¢ebném programu tomu odpovidajici
postaveni. Systematicka pozornost vénovana cravingu
a prevenci relapsu pfinasi do programu dalsi G¢inné
faktory, které zvysuji pravdépodobnost udrzeni klienta
v 16¢bé a tim dosazeni létebného efektuS.

Studie autora a spolupracovnikii (Kalina, Doksanska
a Minafik, 2002) ukazala, Ze relaps a vypadnuti z [é¢by
jsou vzajemné propojeny mnoha vzajemné se podmi-
Aujicimi vazbami a souvislostmi (viz Graf 7). Komplex
.drop-out/relaps” je u mnoha klientd natolik vyznam-
nou prekazkou setrvani v 1€¢bég, ze se ukazuje jako ne-
zbytné propojit U€inné strategie a zabyvat se prevenci
tohoto komplexu.

2) Plati oviem i opak. Klienti nemaji pouze problémy
souvisejici bezprostfedné s drogami - Iécba, ktera se
nezabyva tim, co lezi mimo uZzsi okruh uzivani drog,
(napt. sebepojetim, vztahy, odloZzenymi vyvojovymi
ukoly), zjevné zanedbava i vyznamné moZznosti udrzeni
klienta v |1é¢bé. Terapie zamérené na osobnostni rist,
sebepoznani, reseni interpersonalnich probléml vnéj-
Sich i vnitfnich, moZnost osvojit si pfimérené socialni
dovednosti, rodinna nebo parova terapie jsou nezbyt-
nym rozmérem takového |écebného programu, ktery
minimalizuje riziko pfed¢asného ukonéeni.

3) Koneéng, nespornymi Uéinnymi pfistupy v prevenci
vypadnuti (i v prevenci komplexu drop out/relaps) jsou
napf. trvala prace s motivaci a pozitivni orientace na
zménu, podpora v aktivnim zapojeni klienta do struk-
turovanych aktivit, v denni [é¢bé pak planovani a hod-
noceni Casu, ve kterém klient pobyva mimo denni
centrum. K tomu mize pfispét jak vyuZivani principd
terapeutické komunity, tak individualizovana terapie,
tj. uloha klicového pracovnika ¢i garanta jako individu-
alniho priivodce klienta paralelné se skupinovym pro-
gramem.

Pro mnoho zafizeni je také v tom, ¢i pravé v tom, cesta
ke zvySovani jejich prospésnosti pro budouci Zivot kli-
enta.

6 Viz Dobidsové a Broza, kapitola 5/4, Motivacni trénink.
7 iz Kalina, kapitola 7/9, Etika pracovnikd a prava klientd.
8 \iiz Kuda, kapitola 7/5, Relaps a prevence relapsu.
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Drop-Out and its Prevention

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-

Key words: complex “drop-out/relapse” - drop-out -
prevention of drop-out
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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.



Tab. 1: Vliv pred¢asného ukonéeni Ié¢by na ,preZiti bez relapsu”

+PieZiti bez relapsu” (% klientd)

Skonéeni v Fadném terminu

Dny po Pfed€asné | (podle délky Ié€by)

skonceni lécby | ukonéeni [ 120 dni 240 dni 360 dni
10 55 75 90 99

20 45 65 85 85

50 26 48 60 75

100 19 38 50 68

150 13 32 42 62

200 11 30 40 56

300 10 25 38 50

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 2: Cetnost vypadnuti z Iécby v pribéhu roéniho pobytu

Tyden % vypadnuti
0-5 13,0
6 - 10 4,5
11 -15 28
16 - 20 2,0
21-25 1.8
26 - 30 1.3
31-35 0,8
36 - 40 0,5
41 - 45 0.3
46 - 50 0,2

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 3: Cetnost vypadnuti z Iééby v pribéhu roéniho pobytu

Ddivod ,,drop-out” Podil v %
Vztahy v zafizeni 253
Obecné postoje k terapii a abstinenci |21,8
Faktory spojené s drogami 19,4
Vnéjsi vztahy 14,4
Nasilné jednani 74
Ostatni 1,6
Celkem 181 sledovanych pripadd 100

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992
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Ales Kuda

Klicova slova: craving - prevence relapsu - relaps - rizikové situace - syndrom poruseni abstinence - zvladani

Pojeti relapsu a jeho prevence

Tato kapitola se zabyva relapsem, prevenci relapsu
(dale PR) a vyuzitim tohoto pfistupu v lé¢bé zavislosti'
predevsim podle modelu Marlatta a Gordonové, ktefi
jej ucelené popsali v roce 1985 (Marlatt, Gordon,
1985).

Pri 1é¢bé zavislosti se denné setkavame s problémem
poruseni abstinence a ¢asto si musime klast zasadni
otazky. Co se skuteéné déje po lécb&? Jaké faktory
ovliviuji navrat klienta k drogam? Jaké zmény se obje-
vuji ve zplsobu brani drog po 1é¢b&? Do jaké miry je
relaps procesem, kde osobni prani a rozhodnuti jsou
faktory relapsu nebo se lisi pfipad od pripadu? Tyto
otazky (a mnoho dal3ich) jsou soucasti kazdodenniho
rozvazovani o klientech, se kterymi pracujeme. Jiz
v pribéhu zakladni lécby, ale predevSsim v nasledné
péci, hledame intervence, jak efektivné snizit riziko re-
lapsu. Zavislost na navykovych latkach Ize také vidét
jako stav relapsovani. To pro nas madze byt velmi frust-
rujici zalezitosti. V perspektivé PR v3ak je tento fakt
prijiman jako material uZite¢ny pro proces Uzdravy za-
vislého. Nase nazirani na tento problém je vSak odvislé
od toho, jaké pojeti zavislosti vyuzivame jako vykla-
dovy ramec pro nasi praci. Pokud chceme pochopit PR
jako celek, je nutné znat jeji filosofii.

Teorie PR striktn€ vychazi z bio-psycho-socialniho
chapani zavislosti. Vznikla v podstaté jako kriticka re-
akce na tradiéni medicinsky model zavislosti (pojeti
wzavislosti jako nemoci®)2. Klicovym prvkem je kon-
trola. V tradi¢nim pojeti ,zavislosti jako nemoci” je
zdUraznovana ztrata kontroly zavislého nad svym jed-
nanim. To v3ak autofi PR kritizuji. V souvislosti s tim
mluvi o paradoxu kontroly3. Zavisly od nas dostava in-
formaci, ze pficinou jeho problémi se zavislosti jsou
psychologické faktory jeho osobnosti, které u néj vedly
ke ztraté kontroly nad jeho uzivanim navykovych latek.
Uéime zavislé, Ze museji od téchto latek abstinovat, ale
paradoxem je, Ze pokud opravdu abstinuji, prezentuji
naopak schopnost kontroly. Jinymi slovy v pojeti ,za-
vislosti jako nemoci" zbavujeme zavislého schopnosti

pomoci si sam sobé. Stavime se do role expertl na jeho
Zivot a na jeho nemoc (zavislost), na kterou jen my
zname lécbu a pausalné mu ji naordinujeme.
Zbavujeme ho tim nejen moznosti zménit své problé-
mové chovani ale i zodpovédnosti za ngj.

Oproti tomu PR vychazi z predpokladu, Ze zavisly je
schopen své zavislé chovani ménit. Klicovymi pojmy
jsou zde zlep3ovani self-managementu a podpora na-
vozenych zmén. Filosofie PR je vedena predpokladem,
Ze zavislost je vyzva k ristu a ne nemoc, ktera ¢lovéka
stahuje dold a nazpét. Pokud Zivot je sérii vyzev, které
je tfeba prekonat, vyzva zavislosti je unikatni. Zavislé
chovani mlze zabijet, protoze ze Spatnych zvyki se
mohou stat vrazedné zvyky - to je vyzva. Ale na rozdil
od ostatnich ,chorob” zavislé chovani mize byt preko-
nano osobnim Usilim ¢lovéka (Wanigaratne a kol.,
1990). Je tedy patrné zdiraziovani osobni participace
zavislého na zméné jeho chovani.

Prevence relapsu je kognitivné-behavioralnim pristu-
pem, ktery se zaméruje na zvySovani kontroly kombi-
novanim nacviku dovednosti zvladani, kognitivni re-
strukturalizace a intervenci zamérenych na stabilizaci
zivotniho stylu. Nejde tedy jen o to naudit klienta vy-
hybat se rizikovym situacim, ale tyto situace anticipo-
vat a efektivné je zvladat - tj. vybavit klienta doved-
nostmi snizujicimi riziko relapsu. Klient by se po
ukonéeni formalniho terapeutického vztahu mél stat
svym vlastnim behaviordlnim terapeutem, stat se
kompetentnim v udrZeni své abstinence.

Recidiva nebo relaps?

Relaps je popisovan jako nejbéznéjsi vysledek inter-
venci u zavislého chovani. Casto citovana poznamka
Marka Twaina to krasné shrnuje: ,Prestat koufit je
snadné, ja sam jsem uZz prestal snad stokrat"
(Wanigaratne a kol., 1990).

| na definici této udalosti si miZzeme ukazat rozdil PR
oproti pojeti zavislost-nemoc. Termin recidiva je defi-
novan takto: navrat k nemoci, ktera jiz byla vylé¢ena
nebo u ni zmizely pfiznaky (Vokurka, 1995). Odpovida

zakladnich pfistupd na poli 1é¢by rozmanitych zavislosti (PR je vyuZivana u kufakd, gamblerd, poruch pfijmu potravy, atd.).

2 viz Kalina, kapitola 1/8, Modely zavislosti a pfistupy v pomoci uzivatelim drog

Paradoxem kontroly se zabyval i Gregory Bateson - viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie syndromu zévislosti a kodependence.
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tedy ¢ernobilému pojeti abstinence (0br. 1), vychazeji-
cimu z absolutni abstinence jako jediné volby.

V tomto pojeti je jakékoliv uziti, byt jednorazové, obno-
venim onemocnéni. Pokud pouZijeme termin relaps,
.mize byt vniman jako navrat k drivéjsi urovni aktivity
nasledujici po pokusu tuto aktivitu ukon¢it nebo reduko-
vat" (Wanigaratne a kol., 1990). Zavisly se tedy vraci zpét
na zacatek Iécby, nebot jeho selhani znamena devalvaci
vieho, ¢eho zatim dosahl. Nastupuje zde moralisticky
pristup. Poruseni abstinence je povaZzovano za selhani
a zmareni dosavadniho usili. Zavisly tedy nema zadnou
moznost napravy a také uceni se z chybného kroku.

PR vychazi z klinické praxe a vyzkumu, ktery jasné uka-
zal, Ze ve vétSiné pripadl jednorazové poruseni absti-
nence nemusi logicky vyustit k navratu na pdvodni
aroveri uzivani. Nabizi novy termin laps (,uklouznuti),
ktery definuje jako .jakékoliv samostatné porudeni
pravidel nebo souboru zasad, které si jedinec sam sta-
novil a které se tykaji ¢astosti nebo typu vybraného ci-
lového chovani” (Wanigaratne a kol., 1990 - viz Obr.
2). Toto pojeti vice odpovidd sou¢asnému poznani na
poli lécby zavislosti. Zaroven poskytuje prostor pro
uceni a moznost napravy.

Klinicka praxe nam pfinasi mnozstvi dikazli o opod-
statnénosti vySe uvedeného pojmového rozlisovani.
Zavisly, ktery epizodicky uZil drogu, ma za sebou urcité
obdobi abstinence, coZz znamena, ze k uziti dochazi
v jiné konstelaci (,setting”) nez dfive: zavisly ma jiz
zkuSenost s abstinenci i s pozitivy z ni vyplyvajicimi.
Casto pak slychavame od klientéi vypravéni o velkém
.rozcarovani” z intoxikace, ktera nenaplnila jeho oce-
kavani. PR nahlizi na laps jako na kfizovatku se dvéma
sméry, jeden je pfimou cestou k plvodnimu zavislému
chovani, ale druhy mifi k pozitivnim zmé&nam chovani
(Marlatt and Barrett, 1994). Proces Gzdravy pak Ize
znazornit jako mapu s rdznymi rizikovymi situacemi,
které jsou zminénymi kfiZzovatkami. Spise nez jako in-
dikator selhani mizeme laps nazirat vice optimisticky,
jako ,vyzyvajici omyl", jako pfilezitost k novému uceni
(Marlatt and Barrett, 1994). Zabranit tomu, aby se z
lapsu stal kompletni relaps, je jednim z hlavnich cilG
programu PR. Pfistup k chybam a uklouznutim v ramci
tohoto programu nejlépe vystihuje metafora ,pozar-
nich cviceni": poskytnout ¢lovéku plan co délat, ,v pfi-
padé ze..." (Wanigaratne a kol., 1990).

Cely proces autofi tohoto pfistupu znazornili v kogni-
tivné-behavioralnim modelu relapsu (0br. 3). Autofi

nevidi relaps jako jednorazovou udalost, ale jako pro-
ces kognitivnich, behavioralnich a afektivnich procest.
Pomoci zavislému v pochopeni tohoto procesu v kon-
textu jeho chovani je klicovym faktorem ovliviujicim
udrzeni navozenych pozitivnich zmén. Zavisli po
uklouznuti, které potkavame v klinické praxi, opodstat-
nénost tohoto pojeti potvrzuji. PFfi analyze jejich
uklouznuti dochazime k zavéru, Ze cely proces zapocal
i n€kolik tydnl pred samotnym uzitim drogy.

Schopnost poucit se z lapsu neni samoziejmosti. Podle
jedné studie se pouze asi 1/3 dotazovanych domniva,
Ze je to mozné - coZ jeSté neznamena, Ze to sami
zvladnou. Oteviraji se tu ale velké moZnosti pro odbor-
nou intervenci - prevenci relapsu -, ktera maze klien-
tovy poznatky o okolnostech relapsu zhodnotit, aby
mély vliv na jeho budouci chovani (Kalina, 2000).

Vysoce rizikové situace

Vyzkumy ukazuji, Ze vyrazné nepfiznivym faktorem pro
udrZzeni abstinence mohou byt setkani zavislého s tzv.
vysoce rizikovymi situacemi - tak mizeme oznadit ja-
kékoliv situace, které ohroZuji sebekontrolu individua
(Marlatt, Gordon, 1985). Tyto situace jsou velmi roz-
manité, obecné i specifické pro danou osobu. Citovani
autofi definuji, opirajice se o vyzkum a klinickou praxi,
tfi Siroké obecné skupiny téchto situaci:

1. Negativni emocni stavy - nalézame je az u 35 %
viech relapsu. Priciny téchto stavi jsou vétsinou intra-
personalni. Mezi nejcastéjsi patfi frustrace, vztek, Uz-
kost, deprese ¢i nuda. Tyto negativni stavy jsou necas-
t&jSi skupinou vysoce rizikovych situaci, jez zvySuji
riziko relapsu.

2. Interpersondini konflikty - jsou pFi¢inou 16 % v3ech
relapst. Patfi sem negativni konfliktni vztahy s part-
nery, prateli a ¢leny rodiny. DalSi skupinou interperso-
nalnich konfliktl jsou konfrontace v zaméstnani &i v ji-
nych socialnich situacich.

3. Socidini tlak - vyskytly se u 20 % vsech relapst.
Socialni tlak midZze byt pfimy, napf. setkani s ,drogovym
znamym", ktery mi nabidne drogu. MiZze v3ak byt i ne-
primy, kdy zavisly se nachazi v blizkosti osoby ¢&i sku-
piny, které uzivaji drogy (napf. na party).

Mezi dalSi vysoce rizikové situace, spojené s relapsem,
Ize Fadit negativni fyzické stavy (dlouhodobé bolesti),
testovani kontroly a craving (bazeni).

Craving (bazeni)*
Jak potvrdily rozsahle studie, craving Ize povaZovat za
béznou komplikaci abstinence. Kunz a Kampe (cit in

4 Blize o cravingu viz Fiderové, kapitola 2/4; Nespor, kapitola 2/5.
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Kalina, 2000) uvadéji, Ze craving béhem obdobi absti-
nence 20 - 120 tydnd udava zhruba 60 - 70 % ab-
stinujicich. Casto se setkdvame s pojetim cravingu
jako samostatné pficiny relapsu, s timto pojetim vSak
nelze zcela souhlasit. Lze spiSe fici, Ze craving je
+hybnou silou" celého procesu relapsu, a mizeme
konstatovat, Ze je ptitomen dokonce u 100 % relapsu.
Na druhou stranu klinicka praxe i vySe zminéné vy-
zkumy ukazuji, ze craving (v riizné intenzité) zaziva
v prvnich mésicich abstinence naprosta vétSina zavis-
lych, ale presto u nich k relapsu nemusi vzdy dojit.
Craving (nebo jeho zvy3enou intenzitu) mizeme vni-
mat jako signal, ukazujici na nevyvazenost Zivotniho
stylu zavislého.

Téma cravingu je casto mytologizovano. Predevsim
v zékladni 1é¢bé se mGzeme setkat s postojem ,craving
= tabu" - jako kdybychom zavislym chtéli craving za-
kézat. Oni sami si jej opravdu velmi ¢asto zapovidaji,
a nékdy se jim to i na omezenou dobu podafi. Ztraci
tak ale moznost naucit se svlj craving ucinné reduko-
vat. Po opusténi zakladni |éc¢by jsou konfrontovani
s naroky kazdodenniho Zivota a tedy i vystavovani vy-
soce rizikovym situacim. Zakonité se musi dostavit
silny craving (¢asto v intenzité jako na zacatku absti-
nence). Zavisly se citi zaskocen a ¢asto zaziva pocity
viny - ,jak je to mozné? celd lécba je ztracenal! ...
apod" Naproti tomu zavisly, jenz je na toto téma pfi-
praven, je schopen vnimat tuto situaci jako - ,pozor,
néco neni v pofadku" a oteviené o tomto tématu mluvi
(to samozfejm& nema nic spole¢ného se situaci, kdy
zavisli feémi o drogach zamérné silny craving spou-
3t&ji).

Dovednosti zvladani

Nékterym té€mto situacim se zavisly mize UspéSné vy-
hybat, jiné vSak musi zvladnout. Na kognitivné-beha-
vioralnim modelu procesu relapsu vidime, ze rozhodu-
jici je, ma-li osoba dovednosti, jak danou rizikovou
situaci zvladnout. Pravé tato schopnost zvidddni je
stézejnim prvkem prevence relapsu. DalSimi dvéma za-
kladnimi prvky PR je zvy3ovani nahledu (uvédoméni)
a stabilizace zivotniho stylu (Obr. 4).

Schopnost zvladani je relevantni ve dvou rovinach: 1)
jedinec ma schopnosti zvladat specifické vysoce rizi-
kové situace, 2) ma schopnosti ke zvladani stresu
obecné (Zivotnich naroka).

Je mozné, Ze clovék pouzival zavislé chovani jako
hlavni reakci zvladani celé Skaly stresord, jako jsou Uz-

kost, konflikty, deprese, bolest atd. V takovém pfipadé
je ¢lovék mnohem nachylng€jsi k tomu mit slabsi nebo
nedostate¢né prizplisobivé reakce zvladani (feseni pro-
blémy, asertivita). Je ¢astym jevem u problémovych pi-
jakl nebo uzivatell drog s dlouhou historii navyku, ze
pfi ukonéeni zavislého chovani je pro né extrémné na-
ro¢né zvladnout i minimalni stresory. Diky své zavis-

losti se budto nedokazali naucit prizplsobivéjsi reakce
zvladani nebo se jejich schopnosti sniZily.

Kognitivné-behavioralni model predpoklada, Ze hlav-
nim determinantem relapsu je fakt, jestli nékdo ma
nebo nema reakce zvladani. Tudiz identifikovani, vyuka
a posilovani reakci zvladani je hlavnim cilem pfi pre-
venci relapsu. Pracuje se s nimi jednak pomoci speci-
fickych intervenénich strategii, jako je nacvik doved-
nosti, jednak pomoci intervenénich strategii
globalnich, jako je zména Zivotniho stylu (Wanigaratne
a kol., 1990).

Dalezitym prispévkem pro prevenci relapsu byla teorie
socialniho uéeni definovana v 70. letech Bandurou (cit.
in Kratochvil, 1976). Jednim z dtilezitych pojm0 této
teorie je pocit viastni ucinnosti (self-efficacy).
Ocekavani schopnosti zvladnout rizikové situace se
vaze k tomuto pojmu. ZkuSenost s efektivnim zvladnu-
tim rizikové situace pozitivné zvySuje pocit vlastni
ucinnosti. V pribehu abstinence pak tyto zkusenosti
zvysuji schopnost kontroly a tim se pfimo umérné sni-
zuje riziko relapsu.

Pokud zavisly nema dovednosti potfebné pro zvladnuti
vysoce rizikové situace, popfipadé neni schopen tuto
situaci rozpoznat, neni schopen ji zviadnout efektivné.
To ma za nasledek snizenf pocitu vlastni Géinnosti a lo-
gicky tedy zvyseni rizika relapsu. Pozitivni ocekavani
od Ucinku drogy toto riziko jeSté zvySuje. Na jedné
strané tedy stoji stale vétsi presvédéeni o vlastni ne-
schopnosti rizikové situace zvladnout, na druhé strané
.Zautomatizované” myslenky okolo uzivani. V pfipadé
lapsu jsou pak negativni U¢inky zavislého chovani ig-
norovany a spousti se cela rada dalSich kognitivnich
procesd.

Syndrom poruseni abstinence (Abstinence Violation
Effect)®

Po lapsu obvykle nastupuje syndrom poruseni absti-
nence. Klient je zahlcen velkymi pocity viny z vlastniho
selhani, které jsou pfimo Umérné postojiim osvojenym
v predchozi |é¢bé. Jedna se o pocity zamérené proti
sobé samému (vina, hanba, hnév, ,v3e je ztraceno",

5 Do cestiny nékdy téz prekladano jako ,syndrom znasilnéni abstinence”.
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atd.) ale i proti zafizeni a terapeutovi, ktery s nim pra-
cuje (,vy jste mé 3patné I&cili"). Marlatt a Gordonova
(1985) uvadeji, ze tradi¢ni pojeti léCby tento vzorec
paradoxné podporuje (viz vy3e diskutované ,¢ernobilé"
pojeti relapsu). Syndrom poru3eni abstinence je pfitom
velmi dilezitym bodem v celém procesu relapsu, je
onou kfizovatkou na cesté k Uzdraveé, kdy se rozhoduje,
zdali se jedinec vrati na plvodni uroven zavislého cho-
vani nebo bude pokracovat dal v pozitivni cesté. Zde
PR nachazi velké moznosti, jak snizit riziko plného re-
lapsu.

Dalezitym pojmem je v této fazi procesu relapsu diso-
nancni konflikt. Podle teorie kognitivni disonance je
rozdil mezi tim, co jedinec od sebe ocekava (napf. ,do-
kazu abstinovat”) a tim, jak se chova (napf. uklouz-
nuti), pfi¢inou konfliktu. Zde plati pfima uméra - ¢im
vetsi rozdil mezi o€ekavanim a chovanim, tim vétsi
konflikt. Pfirozena je pak potreba tento konflikt redu-
kovat. V nasem pripadé se mize konflikt snizit dalsim
uzitim drogy za soucasného redukovani narok( na
vlastni kontrolu (abstinenci). Logicky Ize tedy predpo-
kladat podle tohoto modelu rostouci riziko plného re-
lapsu.

Dynamika relapsu - skryti predchidci

V prGbéhu procesu relapsu lze zaznamenat jasné va-
rovné signaly. To je €asto frustrujicim zazitkem pro te-
rapeuta, ktery tyto signaly vnima, ale zavisly je odmita.
Déla pak sérii zdanlivé bezvyznamnych rozhodnuti,
ktera jej k uklouznuti posouvaji. Marlatt a Gordonova
v souvislosti s tim mluvi o tzv. skrytych pfedchldcich
relapsu neboli o pre-rizikovych situacich (Obr. 5).

Nerovnovdha Zivotniho stylu je v tomto modelu pova-
Zovana za zakladni faktor v procesu relapsu. Lze si ji
predstavit jako nepomér mezi tlaky zvenéi (,mél bych")
a vlastnimi predstavami a moznostmi (,chci, mohu").
Celkova uroven stresu tzce souvisi s nerovnovahou Zi-
votniho stylu, z niz vznikaji pocity sebedeprivace.
Zavisly si potom ¢asto sam pro sebe zdivodnuje, Ze si
dopteje zavislé chovani (,dluzim si cigaretu, napiti
atd.") a tak zvy3uje pravdépodobnost relapsu. N&ktefi
si také pocity sebedeprivace akumuluji, aby si vytvorili
potfebu okamzitého uspokojeni - tzv. fenomén ,po-
sledni kapky" (Wanigaratne a kol., 1990).

Dal3im ddlezitym faktorem je craving (viz vy3e). V pfi-
padé nerovnovahy Zivotniho stylu a s tim spojenou vy-
sokou urovni osobniho stresu craving dopada na trod-
nou pldu a nebezpedi relapsu velmi roste. V praxi se
osvédcuje udit klienty vnimat pfitomnost siln€jsiho
cravingu jako mozny symptom nerovnovahy Zivotniho
stylu.

V pripadég, kdy klient proziva silnou potfebu doprat si
zavislého chovani (napt. intoxikaci), je to spojeno s po-
city viny. Zde nastupuji obrané mechanismy, které tyto
nepfijemné pocity redukuji, zejména racionalizace
a popreni. To vede k neuvédomovanému planovani re-
lapsu. Dochazi k sérii zddnlivé bezvyznamnych rozhod-
nuti - jde o kognitivni vzorec nenapadnych ,mini-roz-
hodnuti”, ktera v3ak jedince privedou do vysoce
rizikové situace. Vidime, jak se klienti nevédomé priva-
déji do bezvychodnych situaci®.

Prevence relapsu v praxi

Wanigaratne a kol. (1990) rozdéluje intervenéni stra-
tegie programu PR do nasledujicich Sirokych kategorii:
hodnotici postupy, postupy ke zvyseni vhledu/uvédo-
méni, nacvik dovednosti, kognitivni strategie a inter-
vence k zivotnimu stylu. Dale uvadi, co by jejich pou-
Ziti a cely komplex PR mél v praxi klientovi pfinést: 1)
vybavit klienta dovednostmi identifikovat rizikové si-
tuace, anticipovat je, vyhnout se jim anebo je zvlad-
nout, 2) pokud by mélo dojit k lapsu (,uklouznuti®), vy-
bavit jej dovednostmi a strategiemi, jak se vyhnout
tomu, aby se relaps pIné nerozvinul, 3) zvy3it pocit jeho
vlastni uc¢innosti.

Pro globalni zménu Zivotniho stylu, k niz PR nakonec
sméfuje, je dalezité napf. identifikovat v Zivotnim stylu
zdroje stresu, identifikovat a zménit nezdravé vzorce
zvyk(, objevit pozitivni aktivity a zacit se jim vénovat
a rovnéz se naucit efektivnéjsi management ¢asu (pro
zaplnéni vakua, které zdstalo poté, co se klient vzdal
zavislého chovani). Touto cestou maze klient dospét
k ,umirnénému” a ,vyrovnanému" Zivotnimu stylu.

Prevence relapsu byla vyvinuta predevsim jako pro-
gram pro udrZeni navozenych zmén. Jedna se tedy
o fazi po ukonéeni zakladni |écby. Dilezité je, Ze se
predpoklada rozhodnuti zavislého zménit své chovani.
Toto rozhodnuti musi byt vzdy konkretizovano jasnym

6 Piiklad z praxe: klientka 24 let, v programu prevence relapsu nékolik mésict. Delsi dobu neni spokojena v praci a zaziva dlouhodobé neshody se svym partne-
rem. Na individualni terapii vypravéla o situaci, kdy se ji o vikendu podafilo zastavit relaps: ,V patek jsem se kone¢né rozesla se svym klukem. Bylo to dost tézky
a ja jsem jela domu ve Spatné nalad€. Domluvili jsme se, Ze se jesté sejdeme druhy den odpoledne. V sobotu odpoledne jsem jela v tramvaji a najednou mi to
doslo. Jedu na domluveny sraz o dvé hodiny dfiv, nez je potfeba. Doma jsem si vzala penize, které jsem si Setfila na boty. Sakra, vzdyt' ja si jedu dat (zrelapso-
vat)... Viystoupila jsem z tramvaje a 5la si koupit za odménu, Ze jsem to zastavila, zmrzlinovej pohar.” - Na této kratké kasuistice velmi nazorné vidime, jak pro-
ces relapsu probihd. Nékolik zdanlivé bezvyznamnych rozhodnuti spustilo proces, ktery v3ak klientka dokézala zvladnout diky zvédoméni nékterych kognitivnich
omyld, schopnostem zvladani. Kdyz tuto situaci popisovala, bylo jasné, Ze to pfispélo velmi vyrazné k jejimu pocitu vlastni G¢innosti.
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cilem. Nutno pfipomenout, Ze cilem nemusi byt vzdy
jen uplna abstinence. Autofi tohoto pfistupu zdlraz-
nuji dobrovolnost vstupu zavislého do programu PR
jako nezbytnou podminku, nebot vyzaduje aktivni
Ucast Iéciciho se.

PR Ize s Uspéchem integrovat i do zakladni Iécby. Je
viak tfeba vzdy program upravit tak, aby odpovidal
celkovému pfistupu v daném [é¢ebném programu.
Casto se setkavame s faktem, Ze napf. v terapeutickych
komunitach je téma drog obecné zakdzanym tématem.
Pokud pouzijeme PR v této fazi zakladni Iécby, umozni
nam to s tématem drog efektivné 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.
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0br. 1:,,Cernobily” model abstinence versus relaps

Abstinence

Obr. 2: Model abstinence-laps-relaps

Relaps

Abstinence

Obr. 3: Kognitivné behaviordini model procesu relapsu. Marlatt a Gordonovd (1985)
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Obr. 4: Cile prevence relapsu
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Obr. 5: Skryti predchiidci relapsu (Marlatt a Gordonovd, 1985)
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Drogové zavislosti jsou vzdy problémem multifaktori-
alnim - také zvladani problémi s drogami se odehrava
na rdznych rovinach - jak to dokladaji kapitoly o pfici-
nach vzniku a Iécbé drogovych zavislosti. Proto také
v péci o drogové zavislé nestaci vyuzivat odbornosti
jen jedné profese a je vzdy vyhodou, pokud se midze
utvorit tym slozeny z lidi rdzného zaméreni.

Charakteristika tymu

- Tym sdili spoleény cil, spoleénou vizi, jeho ¢lenové
respektuji vyty€eny cil a jsou loajalni k poslani a roz-
hodnuti tymu (i v pfipadé, Ze jednotlivec nesouhlasi
s diléimi vécmi).

-V tymu je podporovana spolehlivost a smys| pro za-
vazky. Pokud jsou €lenové tymu spolehlivi i jeden vGci
druhému a pini svoje zavazky, je nadéje, Ze takto bu-
dou zachazet i s klienty.

-V tymu panuje vzajemna dlivéra a respekt - jeden se
na druhého muZe spolehnout a lidé se vzajemné ,berou”
- Dadvéra a respekt v tymu predpoklada otevienou ko-
munikaci - o vSem je mozné hovofit. Lze pfiznat chybu.
- Kazdy ma v tymu svoje misto, kazdy mze byt jinym
zplGsobem pFinosem pro tym a ostatni jsou si toho vé-
domi.

- Jsou jasné stanovené pravomoci a zodpovédnosti.
Tym ma vedeni. Nelze vZdy o vSem hlasovat.

Tym miZze pracovat ,proaktivné” a ,reaktivné” Je-li
tym ,proaktivni”, pfichazeji lidé s napady, spolupracuji
na vizich, predvidaji a predchazeji nékterym vécem i
udalostem. ,Reaktivni tym" se zabyva prevazné tim, co
prace prinasi, nékdy spise ,hasi pozary", které uz na-
staly. Tento zplsob prace mUze ztratit zaméreni na cil,
nékdy je vyrazem nerealistické koncepce.

Obecné zasady fungovani tymu

- Tym by mél mit jasno, co déla, zda plIni cile které si
stanovil ¢i vzal za své. Cas od ¢asu je dobré provéfit,
zda cile, které se tym zavazal napliovat, jesté plati, zda
se podminky prace nepozménily natolik, Ze bude treba
stanovovat cile nové.

-V tymu by mél byt jasny ramec ve kterém pracuje, je
nutné vénovat pozornost stanoveni pravidel a hranic.
Je uzite¢né ¢as od Casu provérovat, zda jsou dodrzo-
vana pravidla a hranice, na kterych se tym shodl.

- Pro praci tymu je dllezité umét stanovit dileZitost
a poradi jednotlivych ukolG.

- Dobre fungujici tym je tym, ve kterém je samozrejmé,
Ze se jeho ¢lenové dale pribézné vzdélavaji a Ze prace
tymu nebrzdi, ale naopak posiluje profesni a osobni
rGst jeho ¢lend.

- Lidé v tymu by méli byt ochotni k diskusi - tym, ktery
spolu prestava mluvit, se rozpada do koalic, nékdy i do
koalic s klienty. To samo o sobé nemusi byt Spatné, jde-
li o pracovni alianci, ale nemélo by jit o destruktivni
nebo nahradni zplsoby, jak vyjit s ostatnimi. Problémy,
které se v tymu objevi, by nemély tym rozkladat, ale
naopak ho stmelovat a aktivizovat k hledani redeni.
| pres rGznorodost nazorlG se umét domluvit na nééem,
co budou vsichni respektovat. Dobry tym se dokaze
uéit ze svych omyld a chyb.

- Predpokladem je, Ze ¢lenové tymu jsou schopni
a ochotni plnit svoje povinnosti.

Specifika tymu v praci s drogové zavislymi

V drogové problematice - mame a budeme ted mit na
mysli péci o klienty zneuzivajici a zavislé na nealkoho-
lovych drogach - velmi €asto vznikaji tymy postupné,
.zdola", prevazné formou obcanskych sdruZeni, ktera
se ustavuji za timto ucelem.

Na pocatku vétSinou stoji zapaleni, nadSeni lidé,
ochotni vkladat do prace spoustu energie. Formovani
tymu probiha €asto soucasné s budovanim jednotli-
vych zafizeni a ne vzdy je tymu vénovana dostate¢na
pozornost. Navic se o drogovou problematiku zajimaji
prevazné mladi lidé, néktefi i se svoji vlastni zkusenosti
s drogami, coz pfinasi také svoje specifika. Pro nékteré
je to jejich prvni zaméstnani, nemaji dosud zkusenost
se zaméstnaneckym pomérem ani se spolupraci
v tymu, nékdy sam vedouci zafizeni ma v tomto sméru
malou nebo Zadnou zkusenost. Co se tyka prace s kli-
enty, velmi ¢asto se zacina s individualnimi konzulta-
cemi a teprve postupné se zacinaji hledat zpisoby spo-
luprace v tymu. Prvotni nad3eni dfive ¢&i pozdéji
opadava, vyerpa se jinymi starostmi a povinnostmi
spjatymi tfeba se zabihdnim se pracovisté a lidé pak
tuto praci opoustéji. V lepsim pripadé se podafi najit
s vyvijejicim se zafizenim a s narlstajicimi zkuSe-
nostmi efektivn€jsi spolupraci, ke které mize vyznam-
nou mérou pfispivat supervize.

Na druhé strané tym miize pisobit terapeuticky i pro-
stfednictvim vztahd mezi svymi ¢leny. Je-li rliznorody
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- at uz se rliznorodost tyka socialniho statutu, Zivot-
nich zkuSenosti, véku ¢i temperamentu - miiZe se stat
.Sirokospektrym terapeutickym nastrojem"”. Dokazi-li
lidé v tymu reSit svoje neshody, spontanné emocné re-
agovat, reflektované zachazet se zavislosti i nezavis-
losti, mohou se tak stat zivym modelem spolecenstvi
pro své klienty, ktefi tak zaZivaji, Ze i lidé rozdilni mo-
hou spolu Zit, spolupracovat a taky Ze ¢lovék nemusi
stadit na vSechno sam, ze se miZe o druhé opfit.

Dalsi charakteristikou téchto tym0 je, Ze jsou znaéné
ohrozeny syndromem vyhoreni - syndromem emoc-
niho vy€erpani pfi intenzivni praci s lidmi, kde mnoz-
stvi vloZené energie a znacné osobni nasazeni neni vy-
vazeno dostateénym ocenénim. Zjednodusené receno
- Clovek vice vydava, nez dostava.

Pokud se v tymu nepracuje zplGsobem, ktery by toto
nebezpedi snizoval, dochazi ¢asem ke ztraté motivace,
zajmu ¢ zméné v naplni prace a v disledku se pak tym
stava méné uzitecny svym klientdm.

Tymy v drogové problematice typu obcanskych sdru-
Zeni ¢i nadaci se také potykaji s finanénimi a existené-
nimi starostmi, s nutnosti reagovat svoji nabidkou na
ménici se poptavku drogové klientely a také prinej-
mensim s ambivalentnimi postoji spoleénosti k jejich
praci. Tato skute¢nost na jedné strané muze posilovat
kohezi tymu, ale na druhé strané odvadét pozornost
k podruznym problém0m & neunosné zatézovat jinymi
starostmi nez o své klienty.

Kromé& syndromu vyhoreni by si drogové tymy mély
také pohlidat, aby jim uréity pocit vyluénosti nebranil
udrzet si dobré vztahy s okolim, se $irSim socialnim
prostiedim, jako je ob¢anska komunita nebo mistni in-
stituce, které zrovna ne moc ochotné spolupracuji.
Mohlo by se stat, Ze ve svych postojich pak tym zrcadli
svoji klientelu.

Slozeni tymu

SloZeni tymd se predevsim odviji od toho, o kterou ob-
last v siti drogové péce se jedna - jinak slozeny tym
bude efektivni pfi prevenci, jiny v kontaktnim centru ¢&i
pfi praci v terénu, v lé¢ebné zaméreném stacionafi Ci
terapeutické nebo resocializa¢ni komunité. Tym mize
byt specializovany na jednu problematiku nebo mlze

byt vice univerzalné zaméreny, coz je dobré si ujasnit
pted jeho formovanim. Pokusime se o vy&et (jisté neu-
piny) moznych zaméfeni a specializaci ¢lend tymu bez
naroku na serazeni potrebnosti.

- V liniich prvniho kontaktu to budou jisté socialni
pracovnici, drogovi pracovnici riiznych profesi a ex-
useri, ktefi prochazeji urcitym zakladnim proskolenim
pro tuto praci,

- pro prevenci by v tymu nemél chybét pedagog, nebo
specialni pedagog,

- pro lé¢ebna zafizeni pak |ékaF, psycholog, psychote-
rapeut,

- v pocetnéjsich tymech pak i manager a dalsi odbor-
nosti - napf. pravnik.

Neékteré specializace je mozné prizvat formou externi
spoluprace s ¢asteénym Gvazkem v ramci rozsifovani
sluzeb pro klienty.

Pokud s tymem spolupracuji externi spolupracovnici,
mélo by byt vzdy vyjasnéno, zda jsou ¢i nejsou ¢leny
tymu a jakou formou budou s tymem spolupracovat -
predavani informaci, klientl, kompetence zasahl atd.
| externi spolupracovnici by se méli ¢as od ¢asu s ty-
mem schazet, maji-li spole¢né klienty.

SloZeni tymu se odviji od cill, které organizace nebo
zafizeni ma naplnovat. Vzhledem k tomu Ze jde o praci
s lidmi vyzadujici vzajemnou kooperaci, podporu, pre-
davani klientd a mnohdy soubéZznou pédi rliznych od-
bornikd, je na misté p¥i vybéru adeptd se vzdy zaméro-
vat i na schopnost uchazede pracovat v tymu.

Ex-user v tymu

Ex-useri - byvali uzivatelé drog, ktefi jiz néjakou dobu
od drogy abstinuji - se mohou dobfe uplatnit jak v za-
fizenich prvniho kontaktu, tak v ostatnich typech péce
o drogové klienty!. Role ex-user(i a jejich pocetni za-
stoupeni v tymech se ziejmé bude také odvijet od fi-
lozofie a stanovenych cild toho kterého zafizeni.
Existuji napf. komunity, kde prevazné pracuji byvali
uzivatelé, a na druhé strané néktera zdravotnicka za-
fizeni zaméstnavaji vedle zdravotnickych pracovnikl
rovnéz ex-usery jako ,laické terapeuty” pro praci s pa-
cientyz.

1 Ex-user (GlosaF, 2001): Byvaly uzivatel drog, abstinujici spontanné ¢i po lécbé podstatnou dobu v fadu mésict ¢i let. ... Podle nékterych medicinskych a epi-
demiologickych kritérif je to oznaceni celoZivotni, jina hlediska spiSe zdtraziuji moZnost zbavit se této nalepky pfi zméné Zivotniho stylu a vyvojovém prekonani
obdobi, kdy ¢lovek drogy uzival. Nejednotny je rovnéz postoj k tloze ex-userti v programech primarni, sekunddrni a terciarni prevence. Nékteré nazorové proudy
s nimi zasadné pocitaji (,pouze ex-user mize uzivateli drog porozumét a pomoci”), jiné pfistupuji selektivng, opét jiné ucast ex-userd vylucuji. Dilezité je rov-
néZ to, zda a do jaké miry se byvaly uZivatel v daném programu skute¢né prezentuje jako ex-user.

2 problematikou ex-user(i se zabyvaji i dalsi kapitoly této publikaci, viz napf. Kalina, kapitola 7/9, Etika pracovniki a prava klienti; Adamecek, Téminova-
Richterova a Kalina, kapitola 8/8, Rezidencni lécba v terapeutickych komunitach; Kuda, kapitola 8/9, Nasledna péce.
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Pokusime se nastinit vyhody a nevyhody pfitomnosti
ex-usera v tymu.

Vyhody :

- vlastni zkuSenosti, které mohou byt zakladem pro
dobrou znalost problematiky

- zvysena citlivost ke stavim, které prozivaji klienti

- pozitivni pfiklad pro klienty

- snazSi navazani kontaktu s klienty - ,mluvi jejich ja-
zykem"

- mohou byt klienty vnimani jako dlvéryhodnéjsi

- s vlastni zkuSenosti mohou byt klienty vnimani vice
na stejné urovni

- dobra znalost drogové scény a zvykd komunity uzi-
vatell drog.

Nevyhody:

- ex-user ma vetsi kontakt s rizikovou populaci a situa-
cemi, které mohou byt pro né&j osobné naroéné (spoustét
craving, zt€Zovat separaci od plvodniho Zivotniho stylu
ap.)

- hranice mezi terapeutem a klientem mohou byt
méné jasné nez u jinych ¢lend tymu

- nevyjasnéna motivace k praci (mize se objevit az po
¢ase)

- VEtSi orientovanost na sebe s mensi schopnosti ty-
mové prace (drogova kariéra opravdovou spolupraci
nekultivuje)

- pfi nedostate¢né dobé abstinence se jesté do prace
mohou promitat vlastni nedoreSené problémy s ten-
denci resit je v praci nebo praci

- nedostatek pfiméreného sebehodnoceni, nékdy vy-
plyvajici z mensi vzdélanosti.

Pokud se jedna o pozici v tymu, mize byt velmi rlizno-
roda. V tymech, kde prevazuji jini odbornici, miZe ex-
user pfi problémech v tymu snadnéji uzavirat koalici
s klienty, uprednostriovat potreby klientld pred Ukoly
tymu, ventilovat snadnéji pred klienty problémy tyka-
jici se tymu a ziskavat je na svou stranu. Co se tyka
spoluprace v tymu, byvaji ex-usefi nezkuSeni, mivaji
horsi adaptaci na pracovni rytmus, mohou mit pro-
blémy s dodrzovanim pravidel a hife zvladaji zatéz
(Mackova, 2001). Na druhé strané ex-user mize byt
tim, kdo dobfe rozumi problémim klientd, stylu jejich
mysleni a mize tym pridrzovat vice v realité Zivota
drogové klientely. MGZe také vidét jasnéji a pfimocareji
a pfinaset dobré napady z praxe.

VEtsinu nevyhod Ize zmen3ovat ¢i eliminovat jak jas-
nymi pozadavky pfi pfijimani ex-usera (viz Akreditaéni
standardy, 20013), tak pribéznou praci se viemi ¢leny
tymu a také pravidelnou tymovou supervizi.

Role v tymu

Na tym je mozné se také podivat z hlediska roli jeho
¢lent. Belbin (1993 - viz Priloha) popisuje 8 roli, které
musi byt v tymu obsazeny, aby tym fungoval efektivné.
Tyto role nemusi byt napliovany stejnou mérou a ne-
byvaji potrebné po celou dobu ¢innosti tymu. Kazdy
Ze kazdy dava prednost jedné hlavni roli a jedné ved-
lejsi, pricemZ preference role jeSté neznamena schop-
nost pro ni. Na zakladé svého vyzkumu Belbin zjistil, ze
viechny role jsou stejn€ hodnotné a mély by byt obsa-
zeny, aby tym vyuZil vSech svych moznosti. Role nejsou
vzdy uplné stabilni, mohou se ménit s ¢asem ¢&i po-
zménujicim se tymem. U malych tym( to miZze byt ne-
vyhoda, protoze role se misi, jsou méné vyjasnéné
a mohou byt méné stabilni.

Zaméreni se na role v tymu mizZe byt inspiraci pro ty-
movou supervizi. Hledisko obsazeni riznych roli mize
byt pouzito napfiklad pfi sestavovani nebo dopliiovani
tymu.

Specifiky a problémy mezioborovych tymG v rdznych
typech zafizeni pro problémové uzivatele drog a za-
vislé se zabyvaji jednotlivé kapitoly ¢asti 8.

3 Podle Esti A (Obecna &ast), oddil 7.2, ma mit organizace jasné definovana pravidla pro zaméstnavani pracovnikli s predchozimi nebo souc¢asnymi problémy
s drogami a alkoholem. Pro zaméstnavani byvalych uzivateli drog se doporucuje: a) vék minimalné 21 let, b) dokoncena lécba, c) abstinence minimalné 2 roky
po ukonéeni lécby, d) zahajeni SS studia do 1 roku po nastupu do pracovniho poméru, pokud pracovnik nema ukoncené SS vzdélani. - O roli ex-userd viz dale

kapitoly 8/1, 8/8, 8/9.
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Working in the Multidisciplinary Team

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-

Key words: burn-out syndrome - composition of the

team - multidisciplinary team - team work - roles in
the team
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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.
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Koordindtor: organizuje tymové operace a zdroje tak, aby se spl-
nily cile skupiny. Zna silné a slabé stranky tymu a snazi se maxi-
malizovat potencial kazdého ¢lena. Musi umét dobre Fidit lidi.
Hlavni osobnostni charakteristiky: silnd zakladni dominantnost
a oddanost cilim skupiny. Koordinator je klidny, pevny, disciplino-
vany, povzbuzujici, oporny typ tymového leadera. Jeho styl budo-
vani tymu je poZadovat aktivni prispévky a hodnotit je podle cilli
tymu.

Formovac (shaper): je jiny, manipulativn&jsi, ambiciéznéjsi, opor-
tunistic¢téjsi typ vedeni tymu. Uvadi véci do pohybu a formuje ty-
mové Usili uréovanim cilli a priorit. Formova¢ véri, Ze nejdulezi-
potieba, uchyli se k nedovolenym nebo nemorainim taktikam.
Jeho styl budovani tymu je vyzyvat, motivovat a dosahovat. Je na-
chylny k provokaci, hnévu a netrpélivosti. Belbiniiv vyzkum uka-
zal, Ze toto je nejvice preferovana tymova role.

Tvdrce: je introvertni, inteligentni, inovaéni ¢len. Prezentuje nové
myslenky a pokousi se predkladat nové strategie. Ma zajem o di-
lezité Sirsi problémy, coz mGze mit za nasledek nedostate¢nou po-
zornost k detaildim. Jeho styl budovani tymu je pfinaset inovaéni
my3lenky do operaci, &innosti a cilti tymu. Casto se pohybuje
.V oblacich” a nev3ima si detaili nebo protokolu.

Odhalova¢ zdroju: je extrovertni typ, shromazdujici zdroje.
Zkouma myslenky, zdroje a nové trendy, které se objevuji mimo
tym, a informuje o nich v tymu. Hodi se pro styk s vefejnosti a vy-
tvafi pro tym uzite¢né externi kontakty. Obvykle vi, jak dat dohro-
mady lidi se spole¢nymi zajmy a kdo m0Zze vyfesit problémy. Jeho
styl budovani tymu je vytvaret sité a shromazdovat zdroje pro
tym. Mlze ztratit zajem, kdyz prejde pocate¢ni nad3eni.

Realizdtor: je dilezity ¢len tymu, protoZe jeho cile jsou totozné
s ¢leny tymu. Je ¢asto vykonnym feditelem a dostava ukoly, které
druzi ne vzdy chtéji vykonavat. Systematicky planuje a efektivné
transformuje plany do fungujicich aktivit. Jeho styl budovani
tymu je organizovat operace. Mlize mu chybét flexibilita a nemusi

si vdimat nevyzkousenych myslenek.

Pozorovatel - hodnotitel: zaméFuje se na analyzovani problémd
a hodnoceni myslenek. Zfidka se da strhnout entuziasmem
a chrani tym pred impulsivnimi a riskantnimi rozhodnutimi. Jeho
styl budovani tymu je zaloZeny na objektivni analyze a hodnoceni
myslenek a rozhodnuti tymu. Mlze mu chybét inspirace a schop-

nost motivovat jiné lidi.

Dokoncovatel: zajima se o pokracovani a vytrva u projektu, kdyz
vzrudeni a nad3eni ostatnich ¢lend tymu pomine. Je dobry plano-
va¢, realizator a dovr3itel tymovych ukold. Zlobi ho, kdyZ prace

tymu zaostava za planem, a ztraci uspokojeni z prace, kdyz se
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Ukoly nedokondi. Jeho styl budovani tymu je vyvijet tlak, aby se

pokracovalo, plnily se terminy a dokoncovaly ukoly.

Pracovnik pro tym: hraje roli orientovanou na vztahy a podporu. Je
velmi populédrni, spolecensky, s malou potfebou dominovat.
Podporuje tymového ducha, zlepSuje interpersonalni komunikaci
a minimalizuje konflikty mezi ¢leny tymu. Jeho styl budovani
tymu je podporovat tymové vztahy. Miize byt nerozhodny v krizo-
vych situacich.

Podle: Belbin R.M.: Management teams: why they succed or fail.

Heinemann, Butterworth, 1981



PRILOHA 2 - EDITORIAL/ MULTIDISCIPLINARNi TYMY V JEDNOTLIVYCH TYPECH ZARIZENi (z kapitol &4sti 8)

Terénni programy (8/2)

V terénnich programech je kladen velky diiraz na osobnostni kva-
lity pracovnika. Komunikaéni dovednosti, schopnost tvorivé mys-
formalni vzdélani: pfi vyb&ru zaméstnancl jsou hlavnimi kriterii
komunikativnost, divéra, respekt a vérohodnost a pochopeni pro
problémy spojené s uzivanim drog. Formaini vzdélani si pracovnik
muZze doplnit postupné. Viyjimkou je profese zdravotni sestry a so-
cialni pracovnice, kterou by mél zahrnovat kazdy tym terénnich
programt. Dal3i zvlastni pozadavky na plvodni profese terénnich
pracovnikl nejsou kladeny, samoziejmosti je viak pozornost vé-
novana jejich dalSimu odbornému ristu a profesnim rizikam.
Terénni prace je fyzicky i dudevné naroéna, probiha v situacich,
které jsou potencialné nebezpecné. Je proto nezbytné poskytnout
pracovnikim moznost fadného proskoleni a soustavnou supervizi.
Déle je tifeba vénovat pozornost bezpecnosti prace a prevenci vy-
hofeni (burn-out). N&které terénni programy vyuzivaji sou¢asnych
nebo byvalych €élent cilové skupiny (napf. injekénich uzivatell
drog) jako dobrovolniki nebo placenych pracovnikd, pro néz se
pouZiva pojem ,indigentni terénni pracovnik".

Kontaktni centra (8/3)

Mezioborovy tym ma byt sestaven tak, aby byly zastoupeny pro-
fese, kvalifikace a dovednosti odpovidajici riiznorodé skladbé pro-
gramu, a zaroven aby byl pruzny a schopny dostat ¢asto konfron-
taénim a frustrujicim narokim nizkoprahové prace. Standardy MZ
i MPSV kladou dliraz na obligatorni vzdélavani zaméstnanctli v ob-
lastech nezbytnych pro efektivni pracovni vykon, dodrZzovani etic-
kych kodexl a praci se supervizi. ... Pfi pohledu na rozsahlost za-
dani neni divu, Ze se (zvlasté je-li uroven podpory, kontroly i péce
o pracovniky nizkd a necilend) personalni obsazeni tymu &asto
méni. ... Specialisté - podle moZnosti programu se jedna o regu-
|érni pracovniky programu, ¢astéji oviem o externi pracovniky.
Prostor pro uplatnéni v programu maji socialni pracovnici, lékafi-
specialisté (psychiati, infekcionisté, gynekologové), prakticti lé-
kafi, psychologové, psychoterapeuti, specialni pedagogové, zdra-
votni sestry. ... Podstatné je, zda externisté dokazi sladit obvykly
zplisob provadéni svého ,femesla” s rytmem prace tymu kontakt-
niho centra a jeho klientl. Je tfeba se vénovat riziku nesouladu
v rytmu pracovnich akei, mozného nesouladu ve filozofii pfistupu

k pééi, v nazoru na cile.

Ambulantni IékaFska péce (8/4)

Zafizeni ma fidit kvalifikovany Iékaf, s praxi v oboru a dle moz-
nosti i s atestaci z oboru AT. Optimalni terapeuticky tym se sklada
z vedouciho lékare, sekundarniho |ékare, klinického psychologa,
nejméné ze dvou zdravotnich sester, jedné socialni pracovnice
a podle potfeby z administrativniho pracovnika na ¢aste¢ny tva-
zek. Clenové terapeutického tymu se vzdélavaji podle své profese
a zUcastnuji se, pokud mozno aktivng, 3koleni, seminafi a kon-

gresil tykajicich se problematiky navykovych nemoci, psychotera-

peutickych kurst apod. V3ichni pracovnici maji absolvovat koleni
o resuscitaci pacientd a prvni pomoci. Interni supervizi, kontrolu
znalosti a pInéni ukold, vztahu k pacientdm provadi vedouci lékaf.
Slouzi k tomu zejména spole¢né sezeni celého terapeutického
tymu nejméné jedenkrat tydné. Vitany je externi supervizor znaly
problematiky ambulantni [é¢by pacientl s problematikou uZzivani
navykovych latek.

Detoxifika¢ni jednotky (8/6)

Personalni zabezpeceni detoxifikacnich stanic tvoi podle vy3e ci-
tovanych standardl vedouci lékat, dal3i Iékafi, stfedni zdravotnicti
pracovnici, socialni pracovnici a terapeuti. Jestlize je detoxifika¢ni
jednotka soucasti zafizeni, které poskytuje i dal3i sluzby (napf.
stfednédobou |é¢bu), byva asto nutné, aby se s ohledem provozni
potieby zafizeni vénovali pracovnici detoxifikaéni jednotky i dal-
$im ukollm. To pro né na jednu stranu predstavuje vétsi pracovni
zatéz, na druhou stranu to ale usnadiiuje ndvaznost péce, zvlasteé
pokud se podafilo béhem detoxifikace navazat s klientem kon-
struktivni terapeuticky vztah. Vzhledem k charakteru 1é¢by je tym
multidisciplinarni, s pfevahou zdravotnickych pracovnikd. Kromé
lékard, strednich zdravotnickych pracovniki a klinickych psycho-
logli patti do terapeutického tymu jini odborné vzdélani psycho-
terapeuti, socialni pracovnici, pracovni terapeuti, eventuainé pra-

covnici dal3i. Tym je veden nejcastéji psychiatrem.

Programy stfednédobé ustavni lécby (8/7)

Terapie pacientd probiha v lé¢ebném spolecenstvi (terapeutické
komunité&) a vzorem pro uspofadani vztahl v takové komunité je
tym zaméstnanci. Organizace tymu byva proto kompromisem
mezi organizaci vice hierarchicky strukturovaného tymu jinych
zdravotnickych zafizeni a méné hierarchizovaného tymu s men-
3im dlirazem na centralni postavu. Terapeuticky tym by mél byt

pravideln€ supervidovan.

Terapeutické komunity (8/8)

Terapeuticky tym TK je multidisciplinarni. Pracovnici maji rlizné
vzdélani (psychoterapeutické, specialné pedagogické, Iékafske,
v oblasti socialni prace apod.), specializované vycviky (ve skupi-
nové a individudlni psychoterapii, v rodinné terapii, v arteterapii
apod.) a rlizné praktické dovednosti a zkusenosti. Dalezitym pred-
pokladem pro praci se zavislymi v TK jsou také osobnostni viohy.
Doporucené etické smérnice pfimo zavazuji ¢leny tymu chovat se
jako vyzraly a pozitivni vzor dospélosti pro klienty. ... Program TK
ma byt Fizen kvalifikovanym odbornym pracovnikem s praxi v TK,
skupinové psychoterapii, lé¢eni zavislosti, rodinné terapii apod.
Vedle kvalifikace je stejné dllezita osobnost, protoze vedeni TK
klade na vedouciho mimoradné naroky. Mél by byt zralou, v jistém
smyslu vyjimeénou a charismatickou osobnosti, schopnou ztéles-
novat rad i bezpedi TK. Tym TK - stejné jako celd komunita - je
jasné hierarchicky usporadan. ... V terapeutické komunité mohou
pracovat i byvali uzivatelé drog, i kdyZ v nasich TK jich najdeme
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podstatné méné nez v zahrani¢nich, kde tvofi v tymu ¢asto vét-
Sinu. Uzivani drog v minulosti a prodélana lécba zavislosti by ne-
mély byt jedinou kvalifikaci ex-usera pro praci v TK. Pokud ma ex-
user svou minulost zpracovanou a mize ji oteviené nabidnout,
muze jeho priklad rozsifit terapeuticky potencial tymu. Zaroven
by se v3ak nemél na svou roli trvale upnout jako na profesi nebo
v ni byt tymem fixovan. Pro v3echny ¢leny terapeutického tymu
plati nutnost daliho odborného i osobnostniho riistu (vzdélavani,
rGzné vycviky, supervize). Tim se nejen zvy3uje odbornd uroven
pracovnikd, ale pfedchazi se u nich i rozvinuti syndromu vyhofeni
a dal3im riziktim, které prace v TK maze pfinést (napf. sebestred-
nost a uzavienost vi¢i vnéjsimu svétu, zneuzivani moci apod.)
a naopak se umoziuje vyuzit procesy v TK jako jedine¢nou pfile-
zitost k osobnimu i profesionalnimu rozvoji.

Programy nasledné péce (8/9)

V tomto typu programu mozna vice nez kde jinde je naprosto ne-
zbytna multidisciplinarita tymu. Tym programu je nezbytné budo-
vat na zakladé potreb klientll. Velmi dilezité je viak mit na zre-
teli hlavni cil nasledné péce, coZ je postupné rozvoliiovani vazeb
klienta na dany program. V praxi to znamena, ze neni nezbytné
nutné saturovat veskeré potreby klienta v ramci daného pro-
gramu. Kazdy program nasledné péce musi budovat kvalitni sit
odbornikli na problémové oblasti jeho klientd. Napf. neni ne-
zbytné nutné mit v tymu lékare, psychiatra, atd. (pokud se samo-
ziejmé nejedna o zdravotnické zafizeni). Je viak nemyslitelné ne-
mit tyto specialisty nakontaktované. Zakladni tym programu
nasledné péce musi obsahovat profese jako psycholog, specialni
pedagog, socialni pracovnik. Ke specialnim dovednostem, kromé
kvalitniho vycviku v poradenstvi popfipad€ psychoterapii, patfi
osvojeni si pfedevsim prevence relapsu. Velmi velky prostor vznika
v téchto programech pro ex-usery. Ti velmi dobfe po absolvovani
odborného vzdélani a pod kvalitni supervizi pracuji v oblasti soci-
oterapie.
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Zuzana Havrdova, Kamil Kalina

Klicova slova: pripadova prace - standardy - supervize - tymova prace - vzdélavani

1. Uvod

Profesionalni prace s drogové zavislymi a supervize
této prace vyrostla v USA v 70. letech pfevazné ze so-
cialni prace, v némecky mluvicich zemi ze socialni pe-
dagogiky, ktera ma stejné koreny. Také vybér témat
prvnich Sesti stati této kapitoly je uskuteénén z pozice
ucitelky supervize v oboru socialni prace, nezahrnuje
oblast Iékarské péce a psychoterapie. Autorka téchto
¢asti Cerpa z literatury o supervizi v oboru socialni
prace a z vlastniho pochopeni supervize, jak se vyvijelo
v praxi pomahajici profese a vyuky socialni prace. Se
soucasnym vyuZitim supervize v oblasti prace s dro-
gové zavislymi seznami ¢tenare v sedmé ¢asti kapitoly
spoluautor-léka¥, kterému je tato prace z vlastni praxe
divérné znama.

2. Historie

Historii supervize mizeme sledovat z rliznych Ghld. Jednim z nich
je sledovani kofenli metody supervize jako podpory hledani a vy-
uky dospélych jedincd. V tomto smyslu Ize nalézt jejich nejstarsi
predobrazy v roli duchovnich ucitelii (gurud) a jejich Zakd, nebo
také v rolich mistrd a u¢ednikd v femesle, nebo dokonce ve vedeni
sokratovského dialogu pomoci vhodnych otazek, na které Zak
hleda odpovéd (Lippenmeier, 1990). Tento aspekt supervize jako
podpory uéeni dospélych rozpracovava ve 20. stoleti zejména an-
dragogika (viz napf. Havrdova, 1999).

Supervize v uzsim smyslu jako nastroj zkvalitnéni prace je bez-
prostfedné spojena s vyvojem pomahajicich profesi od konce 19.
stoleti. Termin zacal byt pouzivan v anglosaském svété ve spojeni
s roli placenych pracovnikil v tzv. Charity Organization Society
(C.0S. - zalozena v r. 1871 v New Yorku - viz Kadushin, 1992).
Agenti-supervizofi byli k dispozici dobrovolnikiim, tzv. ,friendly
visitors", ktefi tvofili predchddce socialnich pracovniki - sbirali
informace a podklady o socialnich pfipadech a za pomoci super-
vizora je fedili. Hlavnim tkolem jejich spoleéného rozhovoru bylo
ujasnit, pro¢ osoba identifikovana jako ,pfipad” neni schopna
vlastnimi silami Fesit svou Zivotni situaci. Na zaklad€ vytvorené
Lsocialni diagndzy” pak byla planovana konkrétni forma pomoci.
Tito predchddci dnednich supervizori plnili jednak kontrolni, ze-
jména administrativni funkci (potfeba finan¢nich vydajd na pod-
poru klient, dokumentace pfipadové prace dobrovolnikd), méli
ale také podpGrnou a pomahajici funkci (dobrovolniky bylo
snadné ziskat, ale tézké udrzet).

Dalsi z otcl dne3ni socialni prace, farai Samuel Barnett, zaklada-
tel prvniho komunitniho centra ve slumové &tvrti East End

v Londyné (1883), zavedl pravidelné tydenni pohovory mezi
&tyfma ocima s pomocniky (€asto vysokoskolskymi studenty) ko-
munitniho centra. Pfi svych rozhovorech s nimi probiral socialni
a socialné-pedagogické otazky, které se objevily v jejich praci
(Belardi, 1998).

V obou uvedenych ptikladech 3lo o roli supervizora jako nadrize-
ného, ktery je zodpovédny za kvalitu prace a pomaha pracovnikovi
s nizsi odpovédnosti se v praci lépe orientovat. Toto je model su-

pervize, ktery dodnes v anglosaském svété prevlada.

Vyznamnym impulsem pro rozvoj dalsi formy, totiz skupinové su-
pervize, byl ve 20. letech 20. stoleti uzky kontakt socialnich pra-
covniki s lékafi. Socialni pracovnici se zacali uspésné podilet na
diskusich nad pfipady v nemocnicich (Munson,1993), kde se sta-
vali partnery Iékaft svymi informacemi o socialnich okolnostech
zivota pacient. Jiz tehdy bylo evidentni, Zze nékteré pfipady jsou
natolik slozité, Ze se v nich jeden odbornik mbze stézi sam orien-
tovat. Z ptipadovych konferenci se rozvinula metoda skupinové
supervize, v niz se vyuziva bohatstvi znalosti a postiehi riiznych

¢Elend skupiny ke zlep3eni prace.

Impulsem pro rozvoj vzdéldvaciho aspektu supervize se stala ze-
jména prakticka vyuka socialni prace. Dopliiovani vyuky socialni
prace ve Skolach praxemi v organizacich vedlo k systematickému
rozvijeni modelu ,mistra a u¢n&" - zkusen&jsi pracovnik (také
mentor, konzultant) byl modelem méné zkusenému a doprovazel
ho pfi jeho prvnich krocich v pracovni roli. Model praktické vyuky
byl rozpracovavan od 20. let zejména v USA, ujal se v3ak i v jinych
zemich a stal se béznou formou vzdélavani socialnich pracovnikl
(Munson, 1993, Havrdova,1995, Belardi,1998).

Obsahové byla supervize ve 30. letech, podobné jako jiné poma-
hajici profese, obohacena psychoanalyzou s jejim zdjmem o psy-
chodynamické souvislosti (vyznam rodiny a détstvi, koncept pre-
nosu a protipfenosu aj.) a dirazem na sebereflexi pracovnika
(koncept ,kontrolni psychoanalyzy" psychoanalytika).

Soubézné s prvnimi formami supervizni prace se stala supervize
i predmétem vyuky. Nejran€jsi zminku o vyuce supervize jsme na-
lezli u Belardi (1998), ktery zmifiuje seminaf o supervizi jiz r.1898
na newyorské Columbia University (School of Social Work). Jako
prvou knihu, pojednavajici o supervizi, uvadi tentyz autor
«Supervision and Education in Charity” autora J. Bracketta z r.
1903. Vlyuka supervize v Evropé se objevuje mnohem pozdgji (60.
léta).
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Supervize se vyvijela v USA plynule, v izkém napojeni na vyvoj te-
orie a praxe pomahajicich profesi, které provazela. Postupné se
specializovala do mnoha riznych oblasti (poradenstvi, klinické
prace, prace se zavislymi aj.) a integrovala do sebe nové aspekty
prace (napf. cely organiza¢ni kontext). V 60. a 70. letech vznikla
diskuse o dilematu autonomie socialnich pracovnikl a tzv. ,neko-
ne¢né supervizi®, kterd vedla na ¢as k odlivu zajmu o supervizi.
Nicméné tlak na efektivitu prace v souvislosti s finanénimi re-
strikcemi na jedné stran€ a objevenim fenoménu vyhoreni v 70.
letech na strané druhé, vedl ke znovuoziveni vyznamu supervize,
zejména v jejich manazerskych a podplirnych aspektech
(Tsui, 1997). V 90. letech Munson (1993) udava, Ze asi 30 % ¢lend
NASW (National Association of Social Workers ) v néjaké podobé
vykonava supervizi a 9 % ¢lend uvadi supervizi jako své trvalé za-

méstnani.

V Evrop€ se supervize vyvijela pfedeviim jako soudast vycviku
v psychoterapii. Supervize v socialni praci a socialni pedagogice se
dlouho setkavala s rezervovanou odezvou ze strany pracovnikd,
ktefi v ni citili ohrozeni své autonomie. Posléze se supervize
i v téchto oborech rozvinula a vzila, predeviim jako externi su-
pervize (viz nize). Od 70. let dochazi i v Evropé k postupnému
ustaveni supervize jako samostatné profese. Podobné jako v jinych
pomahajicich profesich tento vyvoj souvisi se spole¢enskou po-
ptavkou, s rozvojem vzdélavani, s certifikaci, vznikem profesnich
spolecnosti a profesnich norem. Nejstarsi kursy supervize jsou
udavany v Evropé v Holandsku (1955), koncem 60. let pak ve §v§/—
carsku (1967) a v Némecku (1969). Od r. 1982 za¢ina vychazet
v Némecku ¢asopis ,Supervision” a v 1986 v Holandsku ¢asopis
Supervisie” V r. 1976 ve Svycarsku vznikl ,Svaz pro supervizi
a poradenskou praxi” a v Némecku byla v r. 1982 zaloZena
.N&mecka spole¢nost pro supervizi" (Belardi, 1998).

Zajem o supervizi v Evropé od 80. let stale naridsta. Némecké od-
borné Casopisy se hemzi inzeraty hledajici supervizory, kazda
druha pomahajici organizace se po supervizorovi poptava
(Belardi, 1998).

Vyuka supervize se v poslednim desetileti dostava i v Evrop& do
vysokych 3kol a habilituji se prvni profesofi supervize (Universita
v Kasselu, Svobodna universita v Amsterdamu - viz Belardi, 1998).
Jako kazda noveé se etablujici profese, vyrlstajici z praxe, se i su-
pervize zatim vyznacuje nedostatkem odborné literatury a vlast-
nich teorii, které by dokazaly jiz zobecfiovat nasbirané bohaté
metodické zkusenosti.

3. Definice supervize

Jednotna, obecné akceptovana definice supervize
v soucasné teorii ani praxi neexistuje, nicméné rdzné
definice maji mnoho spoleéného. Jako priklad uvedeme
definici Svycarského Pracovniho svazu pro supervizi
a organiza¢niho poradenstvi (BSO):
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WSupervize se zamérfuje na jednotlivce, pravé tak jako
na skupiny nebo tymy spolupracovnik(. Zabyva se jak
konkrétnimi pracovnimi otazkami ucastnikl, tak
i otazkami spoluprace mezi osobami v rGznych rolich
a funkcich, s rGznymi pracovnimi ukoly a na rdznych
stupnich hierarchie. Cilem supervize je zlepseni pra-
covni situace, pracovni atmosféry, organizace prace
a kompetenci odpovidajicich specifickym Ukollm. Je
orientovana na podporu kvality vzéjemné spoluprace
a na uceni spojené s praxi* (Bronnimann, 1994, p. 38,
preklad autorka).

Pojeti supervize se vyviji a méni podle toho, jak se vy-
viji chapani ¢lovéka jako rozvijejici se bytosti a chapani
procesu pomoci a jeho cild. Pokusime se zde priblizit
pojem supervize predevsim prostiednictvim rliznych
aspektl a funkci, které ma v pomahajici profesi.
Neékteré dalsi definice Ize nalézt v Havrdova (1998),
tamtéZ Ize nalézt i néktera dalsi ¢lenéni supervize.

Supervizi v pomahajicich profesich Ize pracovné defi-
novat jako organizovanou prileZitost k reflexi, kterd se
zaméruje na rdzné aspekty pracovni situace, s cilem
zkvalitnit prdci a podpofit profesni rist pracovnika.
PrileZitost ziskat nadhled nad tim, co je obtizné, nejis-
té ¢i spletité, zahlédnout nové souvislosti ve zdanlivé
patové situaci, obnovit odvahu potykat se s tisicihla-
vou sani rGznych obtizi, to mohou byt nékteré z di-
vodU narlstajici obliby supervize. Podle vyzkuml se
ukazuje také zvysena potreba supervize v obdobi, kdy
v ur€itém oboru klesa profesionalita a je snaha ji ob-
novit & noveé ustavit (Munson, 1993).

4. Pfedmét supervize

Predmétem supervize miZze byt cokoli, co souvisi s pro-
fesionalni kvalitou pomahani v ramci urcitého kon-
textu. Supervize, tak jako pomahajici proces sam, je
vzdy vmezerena do urcitého komplexniho ekosystému.
Kazda komponenta tohoto systému pdsobi jak na po-
mahajici proces, tak i na proces supervize. Kazda z nich
se proto mlze a ma stat podle potfeby pfedmétem re-
flexe.

Podivejme se, co do takového kontextu patti (viz téz
0br. 1):

- Spolecensky kontext (legislativa, spolecenské vé-
domi, kultura, hospodafstvi)

- Socialné-zdravotni systém (zakony, vyhlasky, finance,
soustava instituci, kompetence)

- Kontext oboru (poznatky, metody, normy, etika)

- Kontext pomahajici organizace (poslani, cile, organi-
zacni struktura, pouzivané metody, kultura organizace,
povaha fizeni)



- Tym - slozeni, vztahy, kompetence

- Profesionalni vybava pracovnika, jeho odborné a pra-
covni kompetence, zkusenosti

- Osoba, nazory, postoje, chovani, proZivani pracovnika
- Osoba klienta, jeho situace a kontext

- Ocekavani klienta a jeho objednavka

- Interakce mezi pracovnikem a klientem, proces po-
moci

- Casovy ramec, rytmus Zivotd a prace

Mezi uvedenymi komponentami existuji vztahy a in-
terakce, které nutné ovliviuji jak proces pomoci, tak
i jeho vysledek. Supervize se nemize zabyvat viemi té-
mito komponentami a jejich vztahy - musi se z prak-
tickych diivodil vzdy omezit na nékteré z nich ( s ohle-
dem na omezené kapacity a ¢as). K tomuto omezeni
slouzi proces aktualniho vyjednani zakazky a poc¢atecni
kontrakt o poskytované supervizi.Je zfejmé, Ze bez do-
jednani jasného kontraktu hrozi, Ze kazdy tcastnik su-
pervize se mize pohybovat v jiném sub-kontextu slo-
Zité situace a nedojde tak ke spole¢nému setkani nad
konkrétnim predmétem supervize.

5. Druhy a aspekty supervize

V literature se Ize setkat s mnoha nazvy a kategoriemi
supervize, tfidéni v3ak nejsou konsistentni. Proto jsme
v kursech supervize v r. 1998 zavedli vlastni tfidéni,
které vychazi z faktord, ovliviiujicich usporadani su-
pervize. Jsou to zejména nasledujici faktory:

a) Kdo supervizi provédi (faktor autority)

Tento faktor vyvstal predevsim z rozdild mezi anglo-
saskym a kontinentalnim pojetim supervize a t¥idi su-
pervizi na externi a interni.

Za externi supervizi oznacujeme takové usporadani,
kde supervizor neni zaméstnancem organizace, v niz
supervize probiha - neni zde tedy vztah nadfizenosti ¢i
podfizenosti vic¢i supervizantdm, je omezeno riziko
krizeni roli. Autorita supervizora je zde odvozena jed-
nak z jeho pfirozené autority (jak se chova, co zna
a umi), jednak od autority zadavatele supervize (kdo
supervizi zadal, zda nadfizeny nebo pracovnik sam, pfi-
padné jina autorita - tfeba zfizovatel) a ocekavanych
vystupd.

Interni supervizi rozumime takovou, kde supervizor je
internim zaméstnancem organizace, v niZ supervizi
provadi. Supervizi mize provadét bud primy nadtizeny
pracovnika (spojeni autority vedouciho a autority su-
pervizora) nebo k tomu uréeny pracovnik s jinak vyme-
zenou roli.

Faktor autority je v supervizi velmi vyznamny. Je-li au-
torita ohrozujici a vede k defenzivnim reakcim ze
strany pracovnika, je uéeni ohrozeno. Pokud supervizor
autoritu nema, je uéeni ohrozeno také. Usporadani su-
pervize na externi ¢i interni je nepochybné jednim
z faktor0, ktery ovliviiuje vahu autority a miru ohrozeni
z ni plynouci.

V 60. a 70. letech vzniklo v zapadnim svété hnuti za
emancipaci od autority odbornikd (napt. antipsychiat-
rie, self-help apod.). Do supervize se v té dobé dostaly
nékteré formy tzv. ,intervize", které prinesly dobrou
zkuSenost a s vyhodou se vyuzivaji jako doplnujici
techniky supervize. Pfi intervizi jde o vzajemné posky-
tovani supervize mezi kolegy. Autorita je tu nahrazena
vice ¢&i méné presné danymi pravidly, které zuc¢astnéné
strany svobodné respektuji.

V nasich kursech supervize se ukazuje, ze tyto techniky
jsou velmi oblibené témi, kdo maji disciplinu pravidla
dodrzet. Pro mnohé je to ale obtizné a pfinos se pak
vytraci.

b) S kym je supervize providéna (faktory role, kom-
petenci a vztahii)

Supervizantem mUze byt jednotlivec, skupina nebo
tym (individudlni, skupinovd, tymovd supervize). Toto
rozliseni je spojeno s rznymi dlirazy na vztahy a role
v supervizi. Napf. u tymové supervize si supervizanti
prinaseji do supervize své realné pracovni vztahy, coz
mU0ze usnadnit jejich reflexi, ovlivni to ale témata,
ktera jednotlivi ¢lenové do supervize budou ochotni
prinést. Kazdé usporadani néco umoziuje a néco zne-
moziuje - proto je tfeba zvazovat, jaké cile supervizni
prace potrebuji, jaké usporadani.

Supervizantem mohou byt podle role: studenti, za-
méstnanci, vedouci pracovnici, zaéinajici pracovnik
nebo podle profese: psychoterapeuti, socialni pracov-
nici, pedagogové, oSetfovatelé aj. Supervizor musi znat
roli a profesi supervizanta a odborné i pracovni kom-
petence, které jsou s nimi spojeny.

Podle toho, s kym je supervize provadéna se rozliSuje
supervize studentd, supervize zaméstnancd, supervize
v socidIni prdci apod.

c) O ¢em supervize je (faktor zaméreni)

0 ¢em supervize ,ma byt" je predmétem rlznych na-
zorll. Napt. Munson (1993) trva na tom, Ze supervize je
0 pfipadu a o tom, co se k nému vztahuje. Naproti
tomu Hawkins a Shohet (1994) zd(irazfiuji, ze super-
vize je o pracovnikovi a o tom, co s pfipadem déla.
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Organizaéni pfistup se zaméfuje na celkovy program,
strukturu a fungovani organizace. Podle vySe uvede-
nych hledisek mizeme rozliSit supervizi pripadovou,
poradenskou nebo programovou. Supervize mize jindy
akcentovat podporu profesionalniho rdstu pracovnikl
a rozvoj organiza¢ni kultury ucici se organizace - pak
byva nazyvana rozvojovd supervize.

Jiné ¢&lenéni podle pfedmétu ukazuje, Ze se supervize
mizZe zamérovat na kontext, proces i vztahy. Podle
toho bude volit supervizor rizné modely a techniky
pFistupu (viz nize).

Je-li nejcastéjsim vychodiskem supervize pripad, stale
jesté Ize rozlisit rGzné sméry, ¢i témata, ke kterym se
supervize mize rozb&hnout (Havrdova,1999).

d) Jak je supervize provddéna (faktor pFistupu)

V literature je nejvice vzité rozliSeni supervize na ad-
ministrativni, vyukovou a podptrnou. V tomto ¢lenéni
se odrazi prevladajici zplsob prace v pribéhu super-
vize. Pfi administrativni supervizi se vychazi z toho, ze
jsou néjaké danosti (napf. terminy prace, standardy
kvality, objem financi, plan prace, vhodna struktura za-
méstnancli apod.), které ma supervizant ( & organi-
zace) naplnit a supervizor jim k tomu pomaha. Hlavnim
nastrojem provadéni supervize je tedy objashovani
a motivovani supervizanta, aby uspél v dosazeni da-
ného cile.

U vyukové supervize jsou také ur¢ité danosti (kompe-
tence, znalosti, dovednosti ¢i postoje), kterych supervi-
zant ma dosahnout - bud proto, Ze sam chce, nebo
proto, Ze je to soucast jeho pracovni role, nebo prosté
proto, Ze to prispéje k lepsi praci s klientem ¢i zlep3eni
pracovni situace. Supervizor pouziva rlznych metod,
jak supervizanta motivovat ke kladeni otazek a k for-
mulaci potreb uceni, jak ho pfivést k novému poznani,
osvojeni novych dovednosti ¢i nového postoje.

V podptirné (nékdy také poradenské) supervizi jde pre-
devdim o dodani sily a odvahy ke snaseni stresu, ke
zvladani vlastnich reakci a ristovych zmén, k prekona-
vani obtiZi v praci, ve vztazich s kolegy a s vedenim or-
ganizace.

Nékdy se objevuje ¢lenéni na supervizi formdlIni a ne-
formdini. Rozdil je spiSe v genezi zahajeni - nékdy
vznika situace pro supervizi v neformalnim kontextu
a v pivodné neformalnich vztazich ( pfi nahodném po-
sezeni v 3atné, v bufetu na konferenci apod.). Pokud
plGvodné neformalni rozhovor otevre téma pro super-
vizi a obé strany se shodnou na pfijeti odpovidajici role
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(supervizanta, supervizora), kontrahuji spolu cile, pfi-
padné vyznadi pravidla - pak by se jednalo o nefor-
malni supervizi.

e) Kdy je supervize provddéna (éasovy faktor)

V USA, kde se supervize rozvinula jako pravidelna sou-
¢ast prace a vedeni socialnich pracovnikd, je zddraz-
fiovana nutnost pravidelné supervize. Existuje samo-
zfejmé& varianta tzv. supervize ad hoc nebo
prileZitostné supevize (viz téz neformalni supervize),
dokonce krizové supervize. Takova supervize se treba
uskute¢iiuje, jen kdyZ se objevi problém (krizova) nebo
jen kdyz si pracovnik supervizi sam vyzada ¢&i supervi-
zor je zrovna po ruce (pfileZitostna). Viyhodou je sni-
zeni nakladG na supervizi, nevyhodou je vyrazné zvy-
eni bariéry pro ziskani supervize (pracovnik musi
tfeba selhat, aby mohl mit supervizi).

6. Teorie, metody, techniky

Je trfeba predevsim fict, Ze teorie supervize jsou zatim
spiS vykladovymi schematy nez vypracovanymi teori-
emi obdobnymi napf. modeldim psychoterapie. Nékteré
teorie chapou supervizi jako ,paralelni proces" ptipa-
dové prace (Tsui, 1997). Viyraz upozorfiuje na analogii
mezi tim, co se déje mezi pracovnikem a klientem
v pfipadové praci, a tim, co se déje mezi supervizorem
a supervizantem pfi supervizi. Sledujeme-li literaturu
0 supervizi, zda se myslenka paralelniho procesu
slibna. Publikace o supervizi Casto pouzivaji pojmy
a hlediska té oblasti profese, v niz autor ,vyrostl”
a kterou tudiz superviduje ( viz napf. Hawkins a Shohet
(1994), Munson, 1993). Je pochopitelné, Ze vykladova
schemata supervize se stavaji v tomto smyslu ,para-
lelni" supervidované oblasti. Supervize je podle nas ale
predevsim proces odehravajici se na jiné roving a s ji-
nymi cili nez proces prace s klientem (Havrdova, 1999).
Myslenka paralely vyplyva podle nas z nutnosti dopro-
vazet pracovnika jeho vlastnim procesem a soucasné
mu umoziovat nadhled. To je zfejmé nejlépe mozné
tehdy, kdyz supervizor danou oblast dobfe zna a mize
ji rozumét, neni v ni v3ak sam ponofen a je schopen
odstupu. Diky tomu se mUze vyvarovat pasti ,paralel-
niho procesu” v uzsim slova smyslu - totiz zapleteni do
obdobné slepé uli¢ky ¢i netvirciho postoje, v némz se
ocitnul pracovnik viéi svému klientovi. Rozeznat toto
riziko ,paralelniho procesu” v uzsim slova smyslu je
soucasti odborné pripravy supervizora.

Supervize byva nékdy chapana jako pfirozena soucast
uréitého oboru. Poukazuje se na to, Ze supervize slouzi
prostrednictvim reflektujici praxe ,svému oboru” jako
vyznamny zdroj profesionalni odpovédnosti a kontroly
kvality (Donoghue, 1999, Shulman, 1993 a dalsi).



Supervize je kone¢né chapana také jako svébytna od-
borna ¢innost, ktera je vymezovana na jedné strané
vi¢i pracovnimu poradenstvi, na druhé strané vici
psychoterapii (Bellardi, 1998).

Podle Munsona (1993) supervize je pfedevsim prak-
ticka profese. V literature o supervizi Ize nalézt rizné
modely a pristupy spi$ nez vlastni teorie. Supervizor
musi ale dobre znat v3echny teorie, které se tykaji su-
pervidované innosti. Jeho Ukolem je podpofit reflexi
supervizanta a pomoct mu objevit jeho vlastni, ¢asto
nereflektovanou ,teorii", pod jejimz vlivem se rozho-
duje a jedna. Supervizor pracuje spolu se supervizan-
tem na tom, aby rlizné slozky ekosystému, v némz se
pomahajici proces odehrava, byly vzajemné kongru-
entni. Objev vlastni teorie umozni pracovnikovi sjedno-
tit své mysleni a jednani ve vztahu ke klientovi po-
dobné jako zmapovani struktury a funkci organizace
umozni sladit rozdéleni Ukold s nékdy nevyjadienym
poslanim a cili. Supervizor se tedy musi orientovat ve
viech téchto kontextech, mit dar a schopnost rozliSo-
vani i obsazeni celku a sou¢asné dar a schopnost vést
zUcastnéné ke spoleénému nahledu.

Tomuto hlavnimu ukolu slouzi metody a techniky.
Nejcastéjsi rozliseni metod je na individudlni, skupi-
nové a tymové. Z hlediska zaméreni na kontext, proces
¢i vztahy voli supervizor rlizné metody a techniky -
napf. analyza organizaéni struktury a kultury, analyza
interakci mezi klientem a pracovnikem v hrani roli ¢i
v supervizi ,na Zivo", vyuziti balintovskych skupin
apod. K technikam patfi napt. kontrahovani, dotazo-
vani, supervize za zrcadlem, analyza videozaznamu,
prezentace pfipadu, modelovani, techniky identifikace
potreb uceni, techniky hodnoceni, konzultovani, vedeni
a Skoleni aj.

K teoretické praci patfi v posledni dobé snahy formu-
lovat odborné kompetence supervizora, etické principy
a pozadavky na jeho vzdélani (Belardi, 1998, Hawkins
a Shohet, 1994, Havrdova, Rothova, 2000).

7. Praktické uzivani supervize v oblasti péce o dro-
gové zavislé v CR

Podnéty pro rozvoj supervize ve sluzbach pro problé-
mové uzivatele drog a drogové zavislé prichazely v po-
loving 90. let z nékolika zdrojd. Jednim z nich byla psy-
choterapeuticka kultura zakladateld a odbornych
spolupracovnikd nékterych novych nestatnich praco-
vist, zejména téch, ktera diky své praci ziskala posta-
veni odbornych vzori. Dal3i podnéty prinasela soutéz
nestatnich organizaci o omezené zdroje statnich do-
taci: probouzela motivaci k vy33i kvalité péce a vedla

k pozadavkim na statni organy, aby stanovily kritéria,
podle nichZ by bylo mozné kvalitu posuzovat. Jednim
z téchto kritérii se stala i existence vné;jsi supervize po-
skytované danému pracovisti.

Pozadavky na supervizi byly zformulovany jiz v prvni
verzi tzv. Minimalnich standardti (1995). V prakticky
nezménéném znéni tvofi nyni soudast tzv.
Akredita¢nich standardti (2001). Citujeme je z obecné
¢asti tohoto souboru, oddil 7 - Zaméstnanci, vzdéla-
vani, supervize, odstavec 12 - 14:

- Zaméstnanci jsou na pracovisti pravidelné supervidovani odbor-
nym vedoucim, pfipadné povéfenym pracovnikem s potfebnou
kvalifikaci, s cilem zabezpeit kvalitu poskytovanych sluzeb. Totéz
se tyka dobrovolnych pracovnikd.

- Zaméstnanci maji rovny pfistup k vn&jsi supervizi. Vnéjsi super-
vize se realizuje na zakladé smlouvy se supervizorem, kterym je
vysoce kvalifikovany a uznavany odbornik, pracujici mimo organi-
zaci.

- Vnéjsi supervize si klade za cil dosaZeni spravné odborné praxe
odpovidajici standardiim a je zaméFena na tyto oblasti: a) védo-
mosti, metody intervence, praktické dovednosti, b) postoje za-
méstnance a pochopeni jeho profesionalni role, ¢) fungovani
tymu.

Podle oddilu 5 - ,Finance", odstavec 5, ma mit organi-
zace ve svém rozpoctu vyélenénou polozku na dalSi
vzdélavani pracovnikd a na supervizi.

Zminéné standardy oviem byly a dodnes jsou pouze
doporucenim, jehoz naplfiovani systematicky nesleduji
ani statni organy, ani odborna komunita. O tom, jak se
v praxi supervize provadi, nemame Zadné utfidéné
a vérohodné poznatky. Dal3i radky tykajici se vné;jsi su-
pervize jsou proto odvozeny spide ze zkusenosti, dil¢ich
informaci a dojmi a necini si naroky na uplnost ¢i ob-
jektivitu.

Supervize se rozsifila predevsim v nestatnich organiza-
cich a ve statnich organizacich socialnich sluzeb.
Pracovisté ve statnim zdravotnickém systému (v ne-
mocnicich a lé¢ebnach) ji vyhledavaji minimainé
a spoléhaji se predevsim na vnitfni supervizi poskyto-
vanou v tradiéni hierarchii vedoucim Iékarem &i prima-
rem.

Supervize se rozsifila ¢astecné i proto, Ze se formalné
pozaduje. Asi od r. 1998 musi zadost organizace o do-
taci ze statniho rozpoctu obsahovat jméno a Zivotopis
méreni a frekvenci supervize, o zvlastni kvalifikaci su-
pervizora apod.) se vdak uvadét nemusi a v podstaté
nejsou stanovena zadna kritéria pro posouzeni, jaka
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supervize je dostate¢na ¢i nedostate¢na. Formalni po-
Zadavky v3ak zjevné nejsou jedinym dlivodem, pro¢ se
supervize rozsifila. Rada organizaci brala supervizi
vazné od pocatku a zjistila, ze je uZite¢na. Spontanné
(a rovnéz diky zvysenym narokiim uvniti odborné ko-
munity) jejich pocet vzrista a poptavka po kvalifikova-
nych supervizorech se zvy3uje.

Projdéme nyni nejcastéjsi druhy a aspekty supervize
podle ¢asti 5 této kapitoly.

a) Kdo supervizi provadi

VEtsina pracovist vyhledava své supervizory mezi eru-
dovanymi psychoterapeuty a rodinnymi terapeuty. V CR
jich neni nedostatek, problémem vsak casto byva
ochota i schopnost supervizi poskytovat. Okruh se zu-
Zuje i tim, Ze zafizeni pracujici se zavislymi ¢asto pre-
feruji supervizory, ktefi v této oblasti praktikuji, a nao-
pak, terapeuti pGsobici mimo obor se leckdy neodvazuji
do problematiky zavislosti jako supervizofi vstoupit. Ve
venkovskych okresech je €asto jako supervizor vyuZivan
v misté pdsobici psychiatr nebo psycholog, jindy se viak
pracovisté rad&ji domluvi s kvalifikovanéjsim (i reno-
movanéjsim) odbornikem z velkomésta a nejsou Fidké
pripady, kdy supervizor pravidelné dojizdi z Prahy &i
z Brna na vzdalenost 120 - 150 km.

To samoziejmé plati pro supervizi vn€jsi. Vnitini super-
vize, kterou ma poskytovat vedouci pracovisté, zavisi
pochopitelné na jeho odborné i osobni zralosti, ktera
ne vzdy postacuje. Velké nestatni organizace proto vy-
tvareji systémy odborného (metodického) vedeni mimo
pfimou linii podfizenosti jako vyznamny mezi¢lanek
mezi supervizi vnitfni a vnéjsi.

b) S kym se supervize provadi

Nejcastéjsi formou je supervize provadéna s celym ty-
mem véetné vedouciho, zamérena na pfipadovou praci,
tymové procesy a kontext, v némZ oboji probiha.
Nezridka je supervizor vedle prace s tymem k dispozici
i vedoucimu pro jeho problémy a potreby. Néktera pra-
covisté nabizeji svym zaméstnancliim také moznost in-
dividualni pfipadové supervize. ZkuSenosti ukazuji, Ze
tam, kde je takova nabidka jasné zformulovana, brzy si
najde svou poptavku. Supervizor musi ovsem trvale
prokazovat, Ze je autoritou pfinosnou a pfitom bezpec-
nou, cozZ jisté plati pro jakoukoliv supervizni praci.

¢) Zaméreni supervize

Jak jsme vy3e uvedli, nejc¢astéjsi ohniska supervize
jsou:

- pripadova prace (vychazi z kasuistiky konkrétniho
pacienta ¢i klienta nebo ze série kratkych kasuistik
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k uréitému tématu) - znalost, porozuméni klientovi
a procesu, terapeuticky vztah, pfistupy, techniky, do-
vednosti apod.

- spoluprace v tymu - vztahy, role, pozice, komuni-
kace, vedeni a délba prace, zachazeni se zménou, vy-
konnost, kompetence, bezpedi a rlst jednotlivce
v tymu atd.

- kontext, v némz tym s klienty ¢i pacienty pracuje -
koncepce a organizace pracovisté a jednotlivych akti-
vit, politika pracovisté, proces vzajemného uceni,
etické normy apod.

Zaméreni na tym vyzaduje specifické dovednosti su-
pervizora, které nesouvisi s jeho praktikovanim
v oboru, proto si néktera pracovisté sjednavaji na takto
zaméfenou tymovou supervizi jiného supervizora nez
na supervizi pfipadovou.

d) Pristupy k supervizi

Prevazné jde o pfistupy vyukové a podplrné.
Administrativni supervize se z&asti uplatiuje v systé-
mech odborného (metodického) vedeni, zminénych
v bodu a).

Pristupy k supervizi zavisi na potfebach tymu, které se
v riiznych tymech li3i. Zaéinajici a/nebo odborné malo
zdatné tymy prikladaji velky vyznam vyukovému roz-
méru vnéjsi supervize - od supervizora se o¢ekava pe-
dagogické plsobeni, poskytovani odbornych doporu-
deni a rad, pomoc pfi kompenzaci slabych stranek
tymu, plynoucich z nedostate¢ného vybaveni odbor-
nymi zkuSenostmi, znalostmi a dovednostmi. Zralé
a kvalifikované tymy potrebuji od supervize predevsim
prostor, aby se mohli zabyvat svymi zalezitostmi, na
néz v bézném provozu nezbyva ¢as, a od supervizora
zadaji spise roli facilitatora nez ucitele. Zcela speci-
ficky formuluji svoje potfeby tymy, které prodélavaji
proces zmény (zména zaméfeni pracovisté, zména ve-
deni, vyména vice ¢lenli v tymu apod.) - zde jde pre-
devsim o to, aby supervize pomohla v nové situaci udr-
Zet a rozvijet odbornou kulturu pracovisté a tymovou
spolupraci, a zaroven aby tym neprehlédl moZnosti, jak
zménu pozitivné€ vyuZit.

e) Casovy faktor
Poklada se za dilezité, aby supervize byla pravidelng,
obvykla frekvence vnéjsi supervize je 1 x mési¢né.

Zavérem je nutno poukazat na slabé stranky ,super-
vizni kultury” ve sluzbach pro problémové uZivatele
drog a zavislé. Uvedli jsme uz, Ze napliovani stan-
dardd, které se tykaji supervize, nesleduji ani statni or-
gany, ani odborna komunita. Chybi specifické stan-



dardy pro supervizi, které by popsaly jeji zadouci
formu, obsah, zaméreni, intenzitu i kvalifikaci supervi-
zorl. Chybi vzdélavani supervizorl a pokusy vytvofrit
pro né€ jakousi konsultaéni platformu jsou zatim jen
okrajové a nepfiliS uspésné.

V posledni dobé pfichazi fada cennych podnétt pro su-
pervizi z oblasti sociadlnich sluzeb. Vznikly také insti-
tuce, které se supervizi jako svébytnou €innosti hodlaji
systematicky zabyvat: Cesky institut pro supervizi
a katedra Rizeni a supervize v socialnich a zdravotnic-
kych organizacich Fakulty humanitnich studii UK.
Pouceni z vyvoje za hranicemi Uzce vymezené oblasti
zavislosti a otevrenost 3irsi spolupraci predstavuji ne-
zbytny dalsi krok k pfekonani nedostatkl a ke kultivaci
supervize v nasem oboru, coZ je nepostradatelné pro
zajisténi a rozvoj kvality péce o zavislé.

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.
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Obr. 1: Kontext supervize
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Uvod - princip ,hodnota za penize"

V posledni dobg za&iname i v CR ve sluzbach pro pro-
blémové uZivatele drog a zavislé respektovat princip
+hodnota za penize”, ktery se v rozvoji a hodnoceni
sluzeb uplatriuje ve vyspélé Evropé€. Princip si mu-
7eme odvodit z nasledujicich tezi (viz Acheson,
1994):

1) Potfeby rostou bez omezeni.

2) Vefejné finanéni zdroje jsou vzdy omezené (a sou-
kromé takeé).

3) Garantované sluzby (,sit*) musi byt dostupné
Uzemné i finan¢né.

4) Garantované sluzby musi mit pfiméfenou kvalitu.
Stat je kone¢nym garantem kvality pro uZivatele.

5) Kvalitni je pouze to, co je ucinné.

6) Prokazatelné u¢inny postup ma byt hrazen z vefej-
nych zdroji - z vefejnych zdrojl ma byt hrazen je-
nom prokazatelné G¢inny postup (tzv. Cochraniv po-
stulat).

7) Nikdy nemGZzeme mit viechno najednou, ale vzdycky
to chceme. Verejna politika vzdy vazi mezi dostupnosti,
kvalitou a nakladnosti péée1.

Z uvedeného je zfejmé, Ze princip ,hodnota za penize"
shrnuje nasledujici poZadavky:

- pozadavek kvality: chci za své penize dobré sluzby
- pozadavek efektivity: od ,dobrych sluzeb" oéekavam,
Ze budou ucinné

- pozadavek udrzitelnych nakladG: chci dobré sluzby
za rozumnou cenu

Co tedy vlastné délame, jestlize v hodnoceni sluzeb
pouzivame princip ,hodnota za penize"?

a) posuzujeme hodnotu, pfi¢emz ,hodnota” = kvalita +
efektivita

b) definujeme penize, pti¢emz ,penize” jsou naklady
poskytovatele + naklady uZivatele + naklady spole¢-
nosti

¢) poméfujeme jedno druhym, tj. provadime ekono-
mické hodnocent.

Hodnoceni kvality

Zakladni pojmy

Hodnoceni kvality sluzeb Ize v zasadé rozdélit na uZiva-
telské a odborné. UZivatelské posuzovani provadeji sku-
te¢ni nebo potencialni uZivatelé sluzeb a v SirSim smyslu
zainteresovana verejnost. Ve vyspélé Evropé jde o vy-
znamny trend, podporovany Evropskou regionalni ufadov-
nou Svétové zdravotnické organizace (WHO). Vyjadfuje
zasadu ,orientace sluzeb na pacienta ¢i klienta" a pre-
svédéeni, ze ,hlas a volba uZivatele" (,user's voice and
choice” - WHO, 1996) je pro poskytovani sluzeb stejné
smérodatny jako odborna a ekonomicka hlediska. Verejna
sprava v EU vétSinou poklada minéni uzivatelG za ne-
zbytny doplnék odborného hodnoceni.

Ackoliv uZivatelské hodnoceni nepodceriujeme, bu-
deme se zde na prvnim misté zabyvat hodnocenim od-
bornym, neopomeneme ovsem zddraznit styéné plochy
mezi obéma typy.

Predpoklady odborného hodnoceni kvality jsou nasle-
dujici:

1) existence uréitych kritérii, ktera maji vzhledem ke
kvalité néjakou vypovédni hodnotu

2) zavedeni mechanismd, které podle téchto kritérii
hodnoti uroven konkrétniho poskytovani sluzeb

PouZivana kritéria jsou zalozena na odborném nazoru
a vytvafena (Casto nesnadno) v Sirokém konsensu pfi-
slusné odborné komunity. Verejna sprava, ktera prebira
zaruky za kvalitu verejné poskytovanych sluzeb, obvy-
kle tato kritéria autorizuje nebo upravuje pro své po-
treby. V souladu s ¢eskou terminologii zde pro tato kri-
téria pouzivame pojem standardy (1. pad ,standard”)
a podle WHO (WHO 1997) je d&lime takto:
1) standardy vzdélani
2) standardy ,dobré praxe”:

a) standardy pracovist, zafizeni a programd

b) standardy postupd odvozenych

od pfipadu ¢i diagndzy

¢) standardy metod

1 Jaké starosti pfinasi posledni teze politikim a administratorim, si mizeme predstavit, jestlize pojmy ,kvalita - dostupnost - naklady" vepiseme na vrcholy
trojuhelniku. | kdybychom si to sebevice pfali, nemuze trojuhelnik stat na vSech tfech vrcholech najednou. Je-li nasi zakladnou ,péce kvalitni - péce nakladna”,
zfejmé nebude Siroce dostupnd. Vsadime-li na péci kvalitni a Siroce dostupnou, nestacime pocitat vydaje. Zvolime-li zakladnu ,péce Siroce dostupna - péce
levna“, bude obtizné udrzet jeji kvalitu. Politiky a administratory vsak pro jejich tézké rozhodovani nelitujme: nejsou levni a jsou obtizné dostupni, méli by tudiz

byt kvalitni.
2 iz Kalina, kapitola 7/9, Hodnoty: etika pracovnikli a prava klientd.

142



3) etické standardy?

K mechanismim patfi napfiklad komplexni manage-
ment kvality na pracovisti, vnitfni a vn&jsi supervize,
horizontalni vzajemné hodnoceni v odborné komunité
(.peer reviewing”), inspekce a akreditace.

Standardy vzdélani

V této oblasti maji svou tradici predevSim lékarské
a jiné zdravotnické profese a v sou¢asné dobé jiz i v CR
dospély k pomérné jasné formulovanym pozadavkim.
Vlyrazné mezioborova oblast sluzeb pro uZivatele drog
v CR i jinde viak mlZe tyto standardy pouzit jen
v omezené mire. Vlytvoreni adekvatnich standardl
vzdélavani, které by odpovidaly potfebam praxe a je-
jimu rozvoji, je jednim z kli¢ovych pozadavki pro zajis-
téni kvality a odbornosti v Sirokém spektru protidrogo-
vych sluzeb.

V poslednich letech se vénuje zvySena pozornost mo-
dellm interdisciplindrniho vzdéldvdni, které se k nam
dostavaji diky mezinarodni spolupra'ci3. Uznava se, ze
uréity spoleény zaklad je nezbytny pro komunikaci
mezi odbornostmi, pracovniky a pracovisti ve prospéch
klienta. Prekryva mezery dané predchozim vzdélanim
(hapt. v medicing, psychologii, socialni praci) a vytvafi
novy kontext pro dalsi specializaci.

Standardy pracovist, zafizeni a programii

Tento typ standardl se zabyva provozem nebo progra-
mem, ve kterém ,dobra praxe"” mlze probihat, z hledi-
sek typové definice, vybavenosti (personalni, technické
a jiné), organizace a managementu, obsahu a metod
¢innosti, vedeni dokumentace a komunikace o klien-
tech a konec¢né i prav a povinnosti klientd a personalu.

Rada slozek Sirokého spektra sluzeb, které vznikalo
v CR v 90. letech, byla odbornymi novinkami a jejich
typové definice i obsahy nebyly ustalené. Zasadni a ne-
ocenitelnou roli v tom sehraly MinimdlIni standardy
(1995) upravené P. Bémem podle WHO a jinych zahra-
ni¢nich manuald. Na zakladé Minimalnich standardi
vznikaly v letech 1999 - 2001 tzv. Akreditaéni stan-
dardy (2001), nejprve pod zastitou MPK, pozdéji MZ, ve
spolupraci s prednimi odborniky, odbornou spole¢-
nosti A.N.O., a v propojeni s tvorbou Standardd social-
nich sluzeb (2000, 2002).

Uvedené standardy se zaméfuji predevsim na nasledu-
jici aspekty:

1. kvalitni Fizeni (véetné provozu, personalniho a fi-
nan¢niho managementu)

2. komplexni vstupni zhodnoceni klienta

3. hodnoceny a dokumentovany proces péce

4. bio-psycho-socialni pfistup

5. zajisténi komplexnost a kontinuity péce

6. zajisténi divérnosti informaci

7. poZadavky ,miniméalniho bezpeéi"

8. prava klienta

9. odpovidajici skladba tymu

10. vzdélavani a supervize personalu

11. provadéné hodnoceni ucinnosti

12. obligatorni obsah a rozsah péce dle typu programu
¢i zafizeni

Posledni bod je podrobné rozveden v deviti specialnich
standardech jednotlivych typl programi a zatizeni, jimz
odpovidaji jednotlivé kapitoly v ¢asti 8 této publikace4.

Mnohaleta a kontinualni prace na definovani typl pro-
grami a zafizeni, jejich specifického obsahu i spole¢-
nych charakteristik smérodatnych pro kvalitu zname-
nala velky pfinos pro praxi, pro spolupraci statnich
organl s komunitou poskytovatelld péce i uvnitf ni
a v neposledni fadé i pro preklenovani rozhrani péce
zdravotni a socialni.

Standardy metod®

Pro blizSi porozuméni si uvedme ,kostru" standardu
metody podle zasad WHO (1997). Jako metodu si zde
muzeme predstavit napfiklad v€asnou intervenci u uzi-
vatell drog, skupinu s rodinnymi pfislusniky klientd
nebo vyménny program jehel a stfikacek.

1) indikace (pro koho je dana intervence ur¢ena? za ja-
kych okolnosti?)

2) opravnénost (kdo danou intervenci provadi?)

3) definice a popis metody (co intervenci charakteri-
zuje a jak se intervence provadi?)

4) Casoveé faktory (jak dlouho? jak ¢asto?)

5) kli¢ové prvky (co nesmi v dané intervenci chybét?)
6) kontraindikace (co se nesmi délat, jaké postupy jsou
kontraindikovany, jaci klienti maji byt vylouceni?)

7) otekavany vysledek (k ¢emu predpokladame, ze in-
tervence povede?)

3 Napfiklad ,European Drug Abuse Treatment Training Programme” doporucovany Radou Evropy, EU a Evropskou regionalni ufadovnou WHO se stal cennou in-

spiraci a vychodiskem mezioborového vzdélavani u nas.

4 Samostatna kapitola ¢asti 8 je vénovana chranénému bydleni a chranéné praci, které ve standardech tvofi zvlastni oddil standardu dolécovacich programdi.

5 Akreditacni standardy usilovaly vyrovnat se jak se standardy zdravotnickych zafizeni MZ, tak se standardy socialnich sluzeb, jejichZ pfiprava probihala ve stejné
dobé. Zejména v druhém pripadé se diky spolupraci a vzajemnym oponenturam podafilo takika nemozné: prekonat meziresortni bariéry, docilit slucitelnosti obou
soubort standardl a vyrovnat se leckde s odlisnym pojetim péce zdravotni a socialni. Napfiklad terapeutickd komunita pro zévislé ma nyni shodny mezirezortni
typovy standard - muze byt zafizenim zdravotnickym, zafizenim socidlni péce nebo nezavislym projektem nestatni organizace, a pfitom vzdy musi mit stejné za-

kladni charakteristiky.
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8) ktizovatky, varianty, komplikace (... a co kdyZ k tomu
nevede?)

9) eticka citlivost (co je Zadouci ¢ nezadouci z etic-
kého hlediska?)

10) ekonomicka citlivost (kolik mdZe intervence stat,
aby se vyplatila?)

Formulace a dodrzovani standardil tohoto typu6 ma
zna¢ny vyznam pro rozvoj a srovnatelnost kazdodenni
praxe, pro vyuku a vyzkum, i pro ob¢any a verejnou po-
litiku, ktera se taze, zda tam a tehdy byla odvedena
«hodnota za penize". Ma i svlj pravni aspekt. V pripadé
pochybeni, stiznosti nebo soudniho projednavani dava
standard voditko k rozhodnuti, zda se v daném pripadé

postupovalo sprévné7.

Standardy odvozené od diagnozy ¢i pripadu
Standard odvozeny od diagnozy si lIze velmi zhruba
predstavit jako soubor jednotlivych intervenci, které se
maji provést u nositele uréité diagndzy, napfiklad u za-
vislosti na heroinu. Soubor musi byt systémové uspo-
fadan, zejména z téchto hledisek: 1) typologie klienta
a vyznamné individualni faktory vyplyvajici z komplex-
niho zhodnoceni pripadu (vék, pohlavi, soubézné pro-
blémy s alkoholem, osobnost, doba trvani zavislosti,
stupen socialni integrace ¢i dezintegrace, motivace
a jiné relevantni a komplikujici charakteristiky), 2) ¢a-
sova posloupnost jednotlivych intervenci, 3) moznosti
volby mezi dvéma ¢i vice intervencemi, pokud se mo-
hou vzajemné nahrazovat, 4) postup v pfipadé kompli-
kaci, neuspéchu, selhani, vypadnuti z 1é¢by apod.

Pokusime-li si predstavit takovy standard pro ,zavis-
lost na heroinu”, je jiz pfi prvnich Uvahach jasné, ze
nejde o jednoduchou zalezitost. Nazory riznych od-
borniki a pracovist se mohou velmi lisit. Co je v tomto
pripadé konecny a dil¢i cil odborné péce? Muize byt
|é¢ba v dennim stacionafi ucinnou alternativou ustavni
péce, kdy, jak a pro koho? Je nutna vzdy detoxifikace
Ustavni, a ma se pobyt na detoxifikaéni jednotce po-
kladat pouze za predstupen lécby nebo za intervenci,
ktera ma smysl sama o sobé? Na kolik opakovanych
pobytd v terapeutické komunité ma mit klient narok?
Zaradime do zavazného postupu také dolécovani, kdyz
doléovaci centra Ize spoditat na prstech ruky ne-

obratného tesare? Shodneme se opravdu vsichni na
tom, Ze klient, ktery nepfistupuje na Zadnou formu lé-
deni, musi mit trvaly a nekomplikovany pristup k pora-
denstvi, socialni intervenci, humanitarnimu servisu,
zakladni zdravotni péci a k vyméné injekéniho nacini?

Standardy tohoto typu jsou vzdy také treci plochou
mezi odborniky a Ufady, které poskytuji finanéni pro-
stredky: odbornici se snazi, aby zavazny postup zahr-
noval pokud mozno v3e, co dovedou, a nesvazoval jim
ruce, zatimeco tendenci uradl je zaélenit do néj co ne-
jméng, aby se usetfilo, coz je nékdy rozumné, jindy
kratkozraké a vzdy nepopulérnl’s.

Mechanismy udrZovani a rozvoje kvality

Existence sebelepSich standardl je sama o sob&é malo
uzite¢na, pokud se systematicky nezabyvame jejich za-
vadénim a uplatiovanim v praxi. Mechanismy zajisto-
vani kvality (quality assurance) maji probihat trvale
1) Management kvality na pracovisti, sebehodnoceni:
zakladni urover zajistovani kvality (na poradach, pfi
vnitinim hodnoceni podle standardd apod.), bez niz
jsou standardy jen formalnim papirem a vnéjsi aktivity
jsou vnimany jako zbyteéné a nepratelské.

2) Profesiondlni iniciativy, ,peer reviewing": pro ,peer
reviewing" jsou typické napf. vzajemné hodnotici na-
v3tévy spojené s vyménou zkudenosti, parovani (tés-
n&jsi partnerstvi mezi dvéma pracovisti), zfizovani od-
bornych rad, panell a pracovnich skupin, které
poradaji vyjezdni zasedani a vizitaci na jednotlivych
pracovistich apod. Patfi sem i supervize, které je v této
publikaci vénovdna samostatna kapitolag. Co do po-
drobnosti odkazujeme ¢&tenare na jinou publikaci
(Kalina, 2001).

3) Uredni mechanismy - inspekce a akreditace: in-
spekce je oficialnim hodnocenim kvality a nastrojem
odborného fizeni ze strany verejnych organ(, které
maji odpovédnost za Uroven sluzeb a jejich financo-
vani. Akreditace je vyznamnym aktem verejného nebo
profesniho uznani a garance kvality sluzeb. Po Setreni
na misté udéluje akreditaci nezavisla akreditacni ko-
mise. V nékterych vyspélych zemich jsou akreditace
povinné ze zakona, v jinych jsou dobrovolné, ale maji
takovou vahu, Ze se k nim poskytovatelé sluzeb sami

6\ oblasti lécby zavislosti byl zatim jediny standard tohoto typu vytvoren pro substituéni Ié¢bu v souvislosti se zavddénim metadonové substituce. Dalsi vyvoj

a kultivace odbornosti si nepochybné vynuti vznik dalSich.

7 Standardy zalozené na diagndze i standardy metod se v ceském zdravotnictvi vytvareji od r.1998 v rozsdhlém programu Nérodnich standardd lécebné péce ve
spolupraci Ceské Iékafské spolec¢nosti, komory a prednich odbornych pracovist'. Podrobnosti Ize najit na internetovych strankach ministerstva zdfravotnictvi:

htpp://www.mzer.cz

8 Standard rovnéz mize zakladat pravni narok ob¢ana na definované sluzby pfi urcité zdravotni ¢i socialni potfebe, a stat (resp. vefejné organy a instituce) mu
jejich poskytnuti musi zarugit. Pokud narok neni spinén, mize ob¢an zalovat nejen poskytovatele, ale v kone¢né instanci i stat - ¢asto uspésng, jak dokazuje v po-

slednich letech série procest u Evropského soudniho dvora v Haagu.
9 Havrdové a Kalina, kapitola 7/7, Supervize.
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prihladuji. Akreditace se udéluje na urcité obdobi, ob-
vykle na tfi nebo na pét let. Po této dobé se provadi re-
akreditace. Pokud zafizeni nespliiuje akreditaéni poza-
davky, mlze dostat ur¢itou Ihitu, aby se s nimi
vyrovnalo. Pokud toho ani pak neni schopno, musi po-
skytovani sluzeb zastavit. V CR se proces akreditaéniho
typu pfipravuje.

Hodnoceni uéinnosti (efektivity)

Jak jsme jiz fekli, ,hodnota” sluzby zahrnuje jeji kvalitu
a jeji ucinnost. Jakkoliv spolu tyto dvé slozky tzce sou-
visi, v teorii si |ze predstavit a v praxi zjistit, ze kvalita
jesté nemusi byt totozna s Gcinnosti (efektivitou)10.
Program, ktery spliuje standardy kvality, mize selha-
vat v kritériich Gc¢innosti. Kritériem Gc€innosti je zména
- a aby se klient mohl v programu zménit, musi se ho
Ucastnit a zapojit se do néj. Z toho hodnoceni efekti-
vity vychazi.

Definovani uéinku

Uginek neni dan predem, ale vzdy ho definujeme pro
uréitou ¢innost, od niz néco o¢ekavame. Aforisticky re-
¢eno, efektivity je dosaZeno, kdyZ to funguje, jak jsme
ocekdvali. V rGznych programech primarni, sekundarni
a terciarni prevence mizeme Ucinek definovat rGznymi
zpUsoby. V nasledujicich pfikladech sledujeme urcité
.sestupné” hledisko:

1) optimdini kvalita Zivota (klient dlouhodobé absti-
nuje a je odlivodnéné spokojeny se svym zivotem)

2) udrzeni cilového stavu po uréitou dobu (klient absti-
nuje 2 roky po skonceni [é¢by)

3) Zddouci zména nebo zmény chovdni (klient sice ne-
abstinuje, ale nedopousti se trestné ¢innosti)

4) optimdlni prabéh péce (klient dokonéil 1é¢bu bez re-
lapsu a zavazného poruseni pravidel)

5) indikdtory moZné zmény (klient ma nahled, klient
zménil hodnoty, ucastnik peer-programu zménil po-
stoje)

6) nepfimé indicie (60 % uciteld ma zajem o pokraco-
vani kursu)

7) prosté kvantitativni ukazatele (rozdalo se 300 kon-
dom, kurs navstivilo 20 osob)

Indikatory vykonu

V zahranici i u nas se v posledni dobé vénuje pozornost
schématdm hodnoceni efektivity zaloZzeném na tzv. in-
dikatorech vykonu (performance indicators)'.
Uvadime je podle Newcomba (1998):

1) Indikdtory kontaktu: 1) mnozstvi/procento potenci-

alnich klientg, s kterymi byl navazan kontakt, 2) je-li to
relevantni, mnozstvi/procento klientd zdstavajicich
v aktivnim kontaktu - indikator retence, udrzeni v pro-
gramu.

2) Indikdtory doddni sluzby: 1) vyuZiti nabidky jednot-
livych sluzeb programu, 2) ¢ekaci doby, 3) vyuziti ka-
pacity zafizeni.

3) Indikdtory zmény: jsou zaloZeny jednak na sdéleni
klientd programu o svych zménach ve vyznamnych
¢innostech a aktivitach, jednak na priibéZzném hodno-
ceni klientd personalem. Zahrnuji uzivani drog, télesné
a dusevni zdravi, socialni fungovani a Zivotni styl.

4) Indikdtory vysledki: objektivni ukazatele zmény
chovani klientd, ktefi program absolvovali. Opét se ty-
kaji oblasti uvedenych v bodu 3: uZivani drog, télesné
a dusevni zdravi, socialni fungovani, zivotni styl.
tech z jinych instituci. Ddlezity je ¢asovy faktor, tj. jak
dlouho po skonéeni programu se udaje zjiStuji.

Sledovat indikatory vysledku je naroéné, ale hlavni vy-
znam schématu zaloZeného na indikatorech vykonu
spociva v tom, Ze k relevantnim zavérdm o Ucinnosti
programu je mozné dospét jiz pfi rutinnim sledovani
prvnich tfi kategorii indikatorG béhem programu. Jsou
pfistupné hodnoceni a ,vestavéné" do programu (to se
tyka zejména kontaktu, udrzeni v programu a vyuzi-
vani sluzeb a kapacity), pfitom maji vysokou vypovédni
hodnotu opfenou o vyzkumy.

Ekonomické hodnoceni
Prehled a vyklad typl ekonomickych analyz podava
jina kapitola této publikace12. Zde znovu uvedeme jen

priklady z oblasti drogovych sluzeb.

Identifikaéni ndkladova analyza

Definovat ,penize" neni zcela jednoduchou zalezitosti.
Predpokladem pro jakékoliv dalsi hodnoceni je identi-
fikacni ndkladovd analyza (Cost Identification Analysis
- CIA), ktera identifikuje naklady ve tfech kategoriich:
naklady sluzby nebo zafizeni, naklady klienta a jeho
rodiny, vné€jsi naklady.

Analyza minimalizace nékladi

Cost Minimization Analysis (CMA) je zakladnim typem
ekonomického hodnoceni. Odpovida na otazku: ,Jakym
nejlevnéjsim zplsobem Ize provozovat danou sluzbu
nebo program?” Obvykle nas pfitom zajima, jak vysoké

10 Rozumime tim odbornou efektivitu na rozdil od nakladoveé efektivity, o niz pojednavame v oddilu ,Ekonomické hodnoceni” - tyto dva pojmy jsou ¢asto za-

ménovany.
n Anglicky pojem ,performance” znamené ,vykon" i ,provedeni".
12 Zdabransky, kapitola 1/7, Ekonomické analyzy.
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jsou naklady souvisejici s programem X v porovnani
s programem Y.

Dalezité je definovani jednotky: 1 intervence, 1 kli-
ent/den (rok) atd., pfipadné pFesny popis programu.
Zde se neobejdeme bez definic obsaZzenych ve standar-
dech programl i metod. Praktickym pfikladem pro-
blému, k jehoZ feSeni by méla byt pouzita CMA, je
velka nakladova odliSnost mezi rliznymi projekty peer-
programt nebo riznymi kontaktnimi centry nebo tera-
peutickymi komunitami v CR.

Analyza efektivity nakladi

Cost Effectiveness Analysis (CEA) dava odpovéd na
otazku: ,Jakym nejlevngjsim zplsobem Ize dosahnout
daného efektu?" Pochopitelnym predpokladem je jasné
a jednoduse definovat, co je ,efekt". Podrzime-Ii priklad
peer-programi, pouziti CEA by vyzadovalo nejen stan-
dardizaci programu (typovou definici, pfesny popis ,,co
je peer program”) ale i pouzivani shodnych metod k vy-
kazovani efektu ve vsech projektech peer program,
které zadaji o dotace. Co se tyce rezidencni lécby v TK
- ale i ustavni a denni lécby - je zjevné, Ze udaj ,na-
klady na 1 klienta" o efektivité mnoho nefika: na pidé
CEA se ocitame aZ tehdy, pokud sledujeme napf. na-
klady na 1 klienta, ktery dokon¢il Iécbu.

Analyza nékladi a pFinosi

Je-li ,efekt" u CEA mozné vycislit jako finanéni prinos
¢i Usporu, jde o analyzu nakladi a ptinost (Cost
Benefit Analysis - CBA). Nejznamégjsim prikladem CBA
v oblasti drog je zdGvodiovani pfinosu programi vy-
mény jehel a stfikacek u nitrozilnich uZivateld.
Vyménny program snizuje riziko pfenosu zavaznych in-
fekénich chorob (AIDS a hepatitidy), jejichz léceni je
mimoradné nakladné. Pokud se touto cestou dafi Sifeni
infekce zabranovat, coZ je prokazano, uspofi se na-
klady na |éceni, které se u 1 pacienta s AIDS pohybuji
v Fadu stovek tisic K¢ rogn&13.

Jinym prikladem, kdy se CBA nebo aspon tvaha typu
CBA muize (a musi) uplatnit, je lé¢eni v dennim stacio-
nari nebo program prevence relapsu. V prvnim pfipadé

jde o alternativu Ustavniho Iéceni, v druhém pfipadé
0 zabranéni dalSimu uUstavnimu [é¢eni. V obou pripa-
dech jsou naklady pobytu pacienta ¢i klienta v ustavni
péci vydislitelné a mohou byt vzaty v uvahu jako fi-
nanéni pfinos (resp. uspora) hodnoceného programu.

Britska studie NTORS (Gossop et al., 1998) pouziva pro
CBA metadonovych programl odhad uspor v oblasti
trestné Cinnosti a potirani drogové kriminality. Dospiva
k zavé€ru, ze kazda libra vynalozena na metadonovy
program prinasi 3 libry uspor potencidlnim obétem
trestné Cinnosti, policii a vézenskému systému.

Naklady sluzby vzdy musime pomérovat s ndklady je-
Jjiho neposkytnuti, s ,nulovym programem" - jde o na-
klady, které ma spoleénost, jestlize se sluzba neposky-
tuje, nemoc nelé¢i atd. Hledisko socidlnich ndkladu
nulového programu je v pfipad€ drogovych zavislosti
mimoradné vyznamné. Napfiklad naklady rezidenéni
|é¢by jsou zhruba poloviéni ve srovnani s naklady ne-
légeni nebo uvéznénil4.

Analyza nékladi a uZitku

Cost Utility Analysis (CUA) je komplexné&jsim a sofisti-
kovanéjsim typem CEA. Ve zdravotnickych a socialnich
sluzbach se ,uzitek" s oblibou definuje jako pfinos ke
kvalité Zivotal®. Ve svété znacné roziifena metoda
pouziva jako jednotku ,uzitku" QALY (Quality Adjusted
Life Year = rok zivota vazeny kvalitou Zivota), k ¢emuz
jsou sestaveny specialni 3kaly. Ptame se tedy: 1) Kolik
nas stoji 1 QALY v programu X ve srovnani s progra-
mem Y? 2) Kolik QALY pofidime za 10 tis. K¢ v pro-
gramu X - a kolik v programu Y216

Aplikovat CUA na intervenci u drogové klientely je za-
douci zejména tam, kde ,kvalita Zivota" je explicitnim
cilem uréitych programt (okruh harm reduction véetné
metadonové substituce, okruh dolécovani a prevence
relapsu). Hledisko ,kvality Zivota" by rovnéz mohlo
vnést urcité objektivni parametry do nedavno vznik-
lych odbornych spor(, zda ,abstinence je cilem nebo
prostredkem".

13 Uvedeny priklad zaroven ilustruje nezbytnost davat do souvislosti vsechny naklady, i kdyz plynou z riznych zdroju. Verejny organ, ktery financuje vyménny
program (napf. Magistrat hl. m. Prahy), z n&j sim zadné Uspory mit nebude: uspora nakladi na léceni nemda na rozpocet mésta zadny pfimy dopad, protoze lé-
¢eni hradi zdravotni pojisténi. Pokud by prazsti radni takto uvazovali, dosli by k zavéru, Ze vynakladaji finanéni prostfedky mésta na projekt, ktery: 1) nepfinese
Uspory prazskému rozpoctu, naopak jej zatizi dalsim vydajem, 2) pfinese tspory nékomu jiném, v tomto pfipadé zdravotnim pojistovnam. - Zcela zakonité se
vynofi otazky typu ,pro¢ to ma mésto platit, ,pro¢ to neplati zdravotni pojist'ovny" apod. Verejné politice ovsem tyto partikularni Gvahy nendlezi, protoze ve-
fejny zajem je nedélitelny a na tvorbé vefejnych zdroju (at' uz jde o rozpocet mésta nebo o fond zdravotniho pojisténi) se podili cela spole¢nost.

14 viz graf v kapitole 8/1, Programy metadonové substituce.

15 Opakem je DALY (Disability Adjusted Life Year = rok Zivota vazeny handicapem &i jinou ,nekvalitou").

16 v/ odborné literatufe se k této metodé vede rozséhla diskuse, ktera poukazuje mimo jiné na to, Ze v nékterych hraniénich oblastech nemuze byt CUA podle
standardnich $kal QALY sama o sobé dobrym voditkem pro rozhodovani, zda se dana Iécba ,vyplati" ¢i nikoliv. Patfi sem pfedevsim oblast terminalni a paliativni
mediciny, napfiklad léceni konecnych stadii zhoubnych nador a AIDS. Naklady na 1 QALY dosahuji v téchto pfipadech extrémnich hodnot, pfesto je ,ege artis"

pfiméFenou péci poskytovat.
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Zavérem k ekonomickym analyzam

Uvedené ilustrace ekonomického hodnoceni by nas
predevsim mély upozornit na to, Ze sluzby Ize ekono-
micky hodnotit pouze tehdy, umime-li zaroven hodno-
tit jejich kvalitu a odbornou uc¢innost. NemGzeme
prece ,penézi” pomérovat nedefinovany vysledek ¢i vy-
stup péce. Drive nez se viibec mize pristoupit k eko-
nomickym analyzam, musi byt vyvinuty a pouZzivany
pfinejmensim standardy ,dobré praxe”, typové stan-
dardy sluzeb a programi a kritéria a nastroje méreni
ucinku.

Bez spInéni téchto predpokladi a obecné bez tohoto
zplsobu uvazovani zdstava ,ekonomické hodnoceni”
na Urovni pouhého Ucetnictvi nebo zjednodusujicich
nazord, ze levné je dobré a drahé je Spatné, nebo Casto
naopak”.

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.

17 Musime se zminit i o efektivité a nakladové efektivité hodnoceni obecné. Hodnoceni ma uréité moznosti i meze, které mizeme vyjadfit nasledujicimi zasa-
dami: 1) nesmi byt nepfiméfené nakladné a pracné, 2) ma vyloucit ,zkresleni zamérem" (,bias"), 3) ma byt pribézné, 4) ma vyuzivat zpétnych vazeb, 5) ma pod-

porovat hodnoceny proces, slouzit komunikaci a inovaci.
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Kamil Kalina

Klicova slova: etika - ml¢enlivost - nezneuZivani klienta - prava klienta - syndrom vyhoreni

Etické standardy

Co neni etické, neni kvalitni. Specialni a neopominu-
telnou soucast ,dobré praxe” tvofi etika vykonu povo-
lani. Své etické kodexy maji jiz i u nas ,zavedené" pro-
fese, napfiklad |ékafi, zdravotni sestry, psychologové,
socialni pracovnici, manzelsti a rodinni poradci.
Interdisciplinarni tymy ve sluzbach pro drogové zavislé
(zejména v nestatnim sektoru a mimo zdravotnictvi)
v3ak potrebuji sdilet a respektovat spole¢né etické
standardy, které preklenuji stavovské hranice. Na pGdé
A.N.O. jiz vznikly iniciativy sméfujici k etickému kodexu
pro terapeutické komunity nebo v oblasti Harm
Reduction, stoji v3ak za to si zde znovu pfipomenout
nékolik zakladnich zasad, které, jak doufam, jsou mimo
diskusi. Jejich zvnitfnéni a dodrzovani patfi k péci
o kvalitu sluZeb.

1) Odborné nasazeni a rozvoj ve prospéch klienta
K udélu tzv. pomahajicich profesi vzdy patfi vysoké
osobni nasazeni do odborné prace. Trvalé kritické a se-
bekritické kladeni otazky, zda jsme udélali ¢i délame
viechno, co je v nasich moznostech a schopnostech, je
prevenci alibismu a rutinérstvi. | své omyly a neuspé-
chy se u¢ime zhodnotit tak, aby byly zdrojem pouceni
pro budoucnost. Nase profese a zajem klientd od nas
rovnéz zada, abychom se trvale vzdéldvali - neustrnuli
ve svém vyvoji, snazili se rozSifovat a prohlubovat
svoje znalosti a dovednosti a sledovali vyzkum a vyvoj
ve svém oboru.

2) Kultivace vlastni osobnosti, prevence vyhorfeni
U pomahajicich profesi je osobnost vyluénym nastro-
jem odborného plsobeni. V Etickém kodexu pracovnikd
terapeutickych komunit' najdeme na prvnim misté za-
vazek ,poskytovat vzor zralého a pozitivniho jednani"
Zdrojem osobniho zrani a rozvoje je nejen nase profese
(vzd&lavani, vycvik), ale pfedeviim sam Zzivot (vztahy,
zajmy, kultura, sport, rodinné zazemi, kreativita).

Obtizna prace s drogovou klientelou v3ak patfi k tém
rizikovym ¢innostem, pfi nichZ se osobnost rychle opo-
tfebovava a které castéji a rychleji nez jiné vedou
k rozvoji syndromu vyhoreni (podobné jako prace na
jednotkach intenzivni péce, v hospicich, s tézce ne-
mocnymi a umirajicimi détmi apod.). Pfi ,burn-out"

syndromu nejen stagnujeme a upadame do rutiny, ale
ztracime vnitfni kapacitu vnimat individualni problémy
a primérené s nimi pracovat, stavame se lhostejnymi,
cynickymi nebo nadmiru direktivnimi.

Pro¢ vlastné setrvavame v ,nemoznych povolanich”, je
stalou otazkou a malym tajemstvim pomahajicich pro-
fesi. Nad3eni ani altruismus (snaha pomoci, udélat
néco pro druhé) samy o sobé nejsou a nemohou byt tr-
valym zdrojem sily. Potfebujeme rovnovahu davani
a brani - pokud davame v praci, musime odnékud brat.
Riziko vyhoteni u workholikd je vysoké. Proto je uzi-
te¢né rozsifovat obzor zajmd, ale i vztahG - svoje
blizké pratele a partnery bychom neméli hledat nejen
mezi svymi klienty, ale ani mezi svymi spolupracovniky.
Ale i v pomahajicim vztahu je rovnovaha davani
a brani Zivotodarnym prvkem: jakmile nas nasi pacienti
¢i klienti prestanou obohacovat, brzy ztratime i my
schopnost obohacovat své pacienty ¢i klienty. Nékdy
pak nezbyva nez hledat vychodisko v do¢asném nebo
i trvalém odchodu z profese, coz je eticky zasluzné roz-
hodnuti, znamé u nas nejen z literatury.

3) Neposkozovani klienta

Vazné riziko poskozeni klienta ¢i pacienta predstavuje
syndrom vyhoreni, o némz jsme pojednali vy3e. Klienta
&i pacienta ale mizeme poskodit i tak, ze u ngj (byt
v dobré vite) aplikujeme pfistupy a metody, v nichz ne-
jsme dostate¢né erudovani. Opravnénym poZadavkem
je, abychom omezili svou praxi na takové oblasti a I¢é-
¢ebné metody, v nichz se miZzeme vykazat dostateénymi
a potvrzenymi znalostmi a zkusenostmi (CPS, 2000).

V oblasti [é¢by zavislosti miZe byt pacient ¢i klient po-
Skozen nevhodnym pouzivdnim pravidel, napt. mecha-
nickym uplatfiovanim rezimu ¢&i naopak pfiliSnou libe-
ralnosti, .dvojim loktem", nadrzovanim nebo
nejednotou tymu v klicovych otazkach. Udrzovat ro-
zumnou rovnovahu mezi terapeutickymi pozadavky
podpory a radu, mezi kolektivnimi pravidly a individu-
alnimi potrebami je trvalou odbornou i etickou vyzvou
v nasi praci.

Poskozeni jednotlivce skupinou ptichazi v uvahu vSude
tam, kde se pracuje s terapeutickymi skupinami a ko-

1 Pracovni material WFTC (Svétova federace terapeutickych komunit pro léceni zavislosti), 1995
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munitami. Moc skupiny ¢ komunity je obrovska jak
v pozitivnim, tak v negativnim smyslu. Navzdory
¢astym postojim typu ,to je véc skupiny ¢i komunity”
jsou to vzdy terapeuti, ktefi nesou odpovédnost. Etické
standardy WFTC napriklad jasné formuluji pozadavek
.Zajistit kazdému jednotlivci v terapeutické komunité
pravo na bezpeci pred ohroZenim negativnimi vlivy ji-
nych jednotlivel nebo skupiny".

4) Nezneuzivani klientd, zdrZenlivost od mimopra-
covnich vztahi s klienty

Plati predevsim, Ze klienta (ani ¢leny jeho rodiny) ne-
zneuzivam k uspokojeni svych vlastnich potfeb hmot-
nych, sexualnich, emoénich, mocenskych ¢i odbornych.
Za etické pochybeni Ize povaZovat i situaci, kdy klien-
tovi pGjéuji penize, pfistupuji na to, ze pro mne néco
vyhodné sezene nebo udéla, nebo ho pouzivam, abych
zvysil svou prestiz a vliv na pracovisti ¢i u ostatnich
klientd, tfeba proto, aby mé pokladali za kompetent-
néjSiho nez ve skute¢nosti jsem. Rizika a hranice zne-
uZziti a pochybeni vSak nejsou vzdycky jasna a zfetelna,
proto je v kazdém tymu vhodné diskutovat o tom, co je
.zdrzenlivost” a jaké jsou moZnosti a meze profesio-
nalniho vztahu v konkrétnich podminkach. Rada pra-
covnikl kontaktnich center v mensich méstech, kde se
vichni lidé znaji navzajem, se naptiklad domniva, Ze
dodrzovani profesionalnich hranic jim brani v kontaktu
s klienty a nebo dokonce od nich klienty odrazuje.
Opatrnosti je zapotrebi i vici klientdm byvalym: podle
autorova nazoru je zaméstnavani ex-userll v roli ex-
userd na hranici nebo za hranici zneuzivani, pokud ne-
jsou respektovana urdita pravidlaz.

5) Diivérnost osobnich tdaji o klientovi

Jako odborny pracovnik jsem vazan povinnosti ml¢en-
livosti o vech osobnich skutec¢nostech, které jsem se
dozvédél v pribéhu kontaktu s pacientem ¢&i klientem
nebo béhem terapeutického procesu. TotéZz plati pro
pomocny personal, civilni sluzbu, stazisty apod.
Zakladni omezeni ukladaji zékony3, v pomahajicich
profesich viak musime mit na zreteli zcela specifické
potreby divéry a podle nich formulovat vlastni ome-
zeni. Neni pfehnané, kdyz napriklad pozadujeme sou-
hlas (i byvalého) klienta s vefejnym vystavenim jeho
vytvarné prace nebo zpracujeme kasuistiku pro pred-
nasku ¢i publikaci tak, aby se v ni pacient ¢i klient pri-
padné nemohl poznat.

Jsme povinni zajistit ochranu a bezpeénost terapeutic-
kého prostredi i z hlediska dlvérnosti osobnich tdaju.
Princip ,Zadny osobni udaj bez souhlasu pacienta ¢i
klienta" vzala jiz vétSina zafizeni po zasluze za svij
a nachazi pfimérené zplsoby, jak jej prosazovat do-
vnitf i navenek.

V terapeutickém tymu by se divérnost méla vztahovat
na tym, nikoliv na jednotlivého ¢lena, protozZe efekti-
vita tymové prace vyzaduje predavani informaci a vza-
jemné konsultace. Individualni ml¢enlivost a separatni
kontrakt s klientem v tymovém zafizeni musi mit
prisna a stfezena pravidla a uplatnit se jen ve zcela vy-
jime¢né a docasné situaci. Pacient ¢i klient musi
0 téchto pravidlech komunikace uvnitf tymu védét.
Zanedbavani a nedUslednost prinasi riziko, Ze tym
bude zvy3ené vystaven testovani, odporu nebo ten-
denci s nim manipulovat.

Pro predavani informaci o klientovi jeho pfibuznym
a naopak musime pravidla stanovit (a viem vysvétlit)
tak, aby (1) klient mohl v terapeutickém prostredi
volné hovofit o své roding, vztazich a problémech, (2)
rodina svého ¢lena v terapii podporovala nebo aspon
tolerovala, (3) terapeuti byli chranéni pted paralyzuji-
cimi tajemstvimi a koalicemi s jednou ¢i druhou stra-
nou. Neméli bychom pfistupovat na to, Ze rodiné sdé-
lime néco bez souhlasu klienta, ani ze budeme jeho
«poslickem” viéi roding, ani ze budeme mit s jeho ro-
dinou ,tajemstvi*, které klientovi neprozradime.

Ani skupinova terapie neni mozna bez dlvéry ve spo-
lehlivost a ml€enlivost skupiny, terapeuti tuto mléenli-
vost v8ak nemohou zcela zarudit. ,Skupinové tajem-
stvi" je vécéné téma skupinové prace, o némz se
predevsim musi ve skupiné hovofit. Jeho zavazné poru-
Seni by viak mélo patfit k dlvodim, které mohou vést
k propusténi z |écby.

6) Respektovani prdv pacienta & klienta
Této nesporné dllezité soudasti etickych zavazkd od-
bornikl vénujeme nasledujici oddil.

Prava klienta

Akceptovani pacienta ¢i klienta jako autonomni a jedi-
necné lidské bytosti patfi jiz fadu desetileti k Ustfednim
zasadam terapeutll a dalSich pomahajicich profesi. Lze

2 Areditacni standardy MZ (viz oddil 4 a pozndmka ¢ 4) doporucuji zaméstnavat byvalé uzivatele za téchto podminek: 1) 2 roky abstinence po Iécbg, 2) tspésné
zatazeni v jiném zaméstnani, 3) vzdélavaci plan zahrnujici minimalné ukonceni stredoskolského vzdélani a dalsi odborny rust. O praci ex-userl v tymech viz déle
Bartosikova, kapitola 7/6, Prace v multidisciplinarnim tymu; Adamecek, Richterova-Téminova a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenéni 1écba v terapeutické komunité;

Kuda, kapitola 8/9, Nasledna péce a dolétovaci programy.

3 Zakon & 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjsich predpist; zakon ¢. 65/1965 Sb., Zakonik praceyve znéni zakona ¢. 2002/2002 Sb.; zékon €.

101/2000 Sb., 0 ochrané osobnich Gdajd v informacnich systémech.
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jen uvitat, Ze se respektovani prav klientd a pacientd
stava nezbytnym principem poskytovani sluzeb. Aby
v3ak princip nezlstal jen heslem, musime si ukazat né-
které jeho souvislosti. Pfedevsim mame na mysli povin-
nosti a odpovédnosti, které jsou nedilnym, byt ¢asto ne-
pohodlnym rubem prav, a z toho vyplyvajici vzajemnou
provazanost prav a odpovédnosti klientl a terapeutd.

Kazdé pravo pacienta ¢i klienta odpovida jisté povin-
nosti a odpovédnosti terapeutl, ktefi se jim zabyvaji,
a jen takto mGze byt zajisténo - na druhé strané po-
kud terapeuti napliuji svou odpovédnost, snaze ji mo-
hou ocekavat a vyzadovat i od pacientl ¢i klientd.
Smysl| terapeutické situace je v této vzajemné podmi-
nénosti prav a povinnosti obou stran. | kdyZ v [é¢bé za-
vislosti je zadouci zdUraznovat vlastni odpovédnost
klienta, nelze to pojmout alibisticky a vlozit na klienta
odpovédnost, kterou musime mit my sami. Jsme to my,
kdo odpovida za proces - za vysledek pak odpovida kli-
ent, a chceme-|i to pfiznat, tak téz to, ¢emu mlzeme
fikat Prozfetelnost. Jasné védomi této délby odpovéd-
nosti nas i nase klienty mlize uchranit pred riziky ali-
bismu i sebeobétovani, zanedbavani i paternalismu.

Z tady kodexll a chart prav pacientd ¢i Klientd# zde
opét vybereme nékolik kli¢ovych zasad. Poznamky kur-
sivou reflektuji nedorozumeéni, k nimz podle naSich
zkuSenosti urcita teze mlze vést.

1) Klient ma pravo na rovny pfistup ke sluzbam bez ohledu
na své osobni, socioekonomickeé ¢&i kulturni charakteristiky
(vék, pohlavi, rasa, narodnost, piivod, anamnéza, sexudlni
orientace, postaveni, finanéni moznosti atd.).

Tato zdsada neznamend, Ze nékteré charakteristiky kli-
enta nevyZaduji specificky pristup nebo zvldstni pozor-
nost, aby se podpofila rovnost prileZitosti (princip
ekvity), nebo Ze klient md automaticky ndrok na vyuZi-
vdni sluzby, pro niz neni indikovdn.

2) Klient ma pravo na elementarni lidskou distojnost,
bezpedi a nedotknutelnost fyzickou, citovou, hodnoto-
vou (véetné svédomi a presvédéeni) i majetkovou.

Tato zdsada neznamend, Ze klientovou povinnosti nenf
dopfdt stejné prdvo ostatnim.

3) Klient ma pravo byt pfijiman jako autonomni a od-
povédna bytost.

Tato zdsada neznamend lhostejnost vici stupni, v némz
klient je schopen svou autonomii uplatnit, ani rezignaci
na terapeutickou odpovédnost za proces, ktery mu md
pomoci svou autonomii zvysovat.

4) Klient ma pravo byt jemu srozumitelnym zpdsobem
informovan o terapeutickém procesu, jeho filosofii,
metodach, rozsahu a trvani, podminkach, zasadach
a pravidlech (véetné napt. disciplinarnich sankci, zpl-
sobu ukonéeni, dGvérnosti informaci apod.) do té miry,
aby na né mohl védomé& a dobrovolné pfistoupit
a kompetentné spolurozhodovat o své Iécbe.

Tato zdsada ,informovaného souhlasu® ¢i ,informova-
ného spolurozhodovdni* neznamend, Ze se terapeuti
ztikaji své odbornosti a povinnosti z ni vyplyvajicich.

5) Klient ma pravo kdykoliv opustit [ébu na vlastni za-
dost, a to i proti terapeutickému doporuceni a bez dal-
Sich negativnich dasledkd pro sebe (s vyjimkou prav-
nich konsekvenci takového kroku v pfipadech
nedobrovolného Ié¢eni).

Tato zdsada neznamend, Ze budeme v takovych situa-
cich jednat formdlIné, nechdme klienta prosté jit a ne-
pokusime se pracovat s jeho motivaci, vyjedndvat a pre-
svédcovat.

6) Klient ma pravo si podat stiznost a byt informovan
0 postupu pfi uplatrfiovani stiznosti.

Tato zdsada neznamend, Ze se persondl trvale a ndleZité
nezabyvd klientovymi potfebami, problémy a vyhra-
dami - napfiklad vyuZivdni formdlnich stiZnostnich
mechanismi v terapeutické komunité Ize poklddat za
varovny signdl ,poruch atmosféry"

7) Jde-li o psychoterapeutické lé¢eni, ma klient pravo
se rozhodnout, zda hodlad do psychoterapie vstoupit,
a pokud ano, s kym (véetné ¢lend skupiny ve skupinové
psychoterapii)®.

Tato zdsada neznamend, Ze terapeuti rezignuji na prdci
s odporem a motivaci, nebo Ze zarizeni musi mit pro kli-
enta vZdy srovnatelnou alternativni nabidku (mdzZe ho
napr: doporudit jinam).

8) Klient ma pravo byt jemu srozumitelnym zplisobem
informovan o své prognoze, Sancich na Uzdravu, pred-

4 Napf.: Prava klientii terapeutické komunity, pracovni dokument WFTC, 1995, Kodex prav pacientd, Centralni eticka komise MZ, cit. in Haskovcova, 1996, Chart

of Clients, cit.in SCODA, 1998
5 Viz EPA, 1997
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pokladanych a predvidatelnych vysledcich terapeutic-
kého procesu, jeho rizicich a o tom, jak miZze sam tyto
vysledky ovlivnit (zlep3it nebo zhor3it).

Tato zdsada neznamend, Ze na klienta prendsime tera-
peuticky pesimismus, nepoéitdme s nad€ji a s pozitiv-
nimi potencidly Zivota, nebo Ze ziistdvdme pouze u in-
formaci a neposkytujeme klientovi podporu, aby situaci
zvlddnul.

Ethics of the Staff and Rights of the Clients

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

Key words: ethics - burn-out syndrome - confidenti-
ality - non-abusing the clients - rights of clients
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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.
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