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Struãná historie

Specializovaná péãe o uÏivatele návykov˘ch látek má

v âR relativnû dlouhou tradici1. 10. záfií 1948 zaloÏil

Jaroslav Skála první specializované zdravotnické zafií-

zení pro léãení alkoholov˘ch závislostí v Praze

u Apolináfie. Toto zafiízení se postupnû vyvinulo v zá-

vislosti na potfiebách pacientÛ i s ohledem na zahra-

niãní zku‰enosti v modelové zdravotnické zafiízení

stfiednûdobé ústavní péãe typu terapeutické komu-

nity. Do znaãné míry se stalo matricí pro více neÏ de-

sítku dal‰ích obdobn˘ch zafiízení, která byla zaklá-

dána na mnoha místech tehdej‰ího âeskoslovenska,

obvykle pfii psychiatrick˘ch léãebnách. V návaznosti

na ústavní péãi pacientÛ závisl˘ch na alkoholu se za-

ãala postupnû vytváfiet síÈ ambulantních ordinací AT

(alkohol a toxikomanie), kter˘ch je‰tû v roce 1992

bylo v âR více neÏ 160. S rostoucí prevalencí nealko-

holov˘ch závislostí se tato ústavní i ambulantní zafií-

zení zaãala více ãi ménû pfiirozenû zab˘vat léãením

pacientÛ závisl˘ch na nealkoholov˘ch drogách. V roce

1978 zaloÏil v praÏském Apolináfii MUDr. Rube‰ první

specializované ambulantní zafiízení pro pouze nealko-

holové závislosti (Stfiedisko drogov˘ch závislostí),

které se pozdûji emancipovalo v první nestátní zdra-

votnické zafiízení DROP-IN, zamûfiené na léãbu neal-

koholov˘ch závislostí. Lze tedy konstatovat, Ïe takto

byly poloÏeny základy systému péãe o uÏivatele návy-

kov˘ch látek.

Tento systém byl pfiirozenû v mnoha ohledech velmi

nedokonal .̆ Za prvé byl souãástí resortu zdravotnictví,

kter˘ neumoÏÀoval v plné mífie zohlednit v léãebném

procesu i sociální aspekt závislosti, za druhé byl plnû

v péãi státních zdravotnick˘ch institucí, coÏ s ohledem

na v té dobû témûfi neexistující nestátní sektor, bylo

více neÏ pochopitelné. Pro úplnost je tfieba doplnit, Ïe

napfi. Skálovy doléãovací skupiny ãi kluby abstinentÛ

(KLUS – klub usilující o abstinenci) se staly základem

dal‰ích nezbytn˘ch ãlánkÛ komplexního systému péãe

o závislé, jak˘mi jsou doléãovací programy, vãetnû za-

pojení svépomocn˘ch skupin ãi rodinn˘ch pfiíslu‰níkÛ

do samotného procesu léãby.

Po roce 1989 se v tehdej‰ím âeskoslovensku zaãal po-

stupnû rozvíjet nestátní a neziskov˘ sektor, kter˘ se

stal v mnoha ohledech nejdfiíve konkurentem, posléze

partnerem a doplÀujícím ãlánkem systému léãebné

péãe, zvlá‰tû v oblastech, kde pÛsobnost státních insti-

tucí byla omezená. Prvními specializovan˘mi organiza-

cemi byla jiÏ zmínûná nadace DROP-IN a obãanské

sdruÏení SANANIM.

Pro první polovinu 90. let bylo typické postupné roz‰ifio-

vání systému péãe, a to pfiedev‰ím v závislosti na reál-

n˘ch potfiebách rÛzn˘ch cílov˘ch populací v terénu

i s ohledem na v˘zkum efektivity léãby drogov˘ch závis-

lostí, rozvoj léãebn˘ch metod a terapeutick˘ch modalit

v zahraniãí a jejich postupné zavádûní do âR. Byla za-

kládána nízkoprahová zafiízení, první terénní programy,

programy minimalizace ‰kod, doléãovací programy bu-

dované na teoretickém zázemí kognitivnû-behaviorální

teorie i první dlouhodobé terapeutické komunity. Druhá

polovina devadesát˘ch let pak byla ve znamení po-

stupné profilace jednotliv˘ch státních i nestátních orga-

nizací zab˘vajících se léãebnou péãí i profilací celé sítû

léãebné péãe, vãetnû jejího dal‰ího roz‰ifiování a pfiede-

v‰ím pak klinickou aplikací moderních poznatkÛ v ob-

lasti neurobiologického v˘zkumu, doplÀující farmakote-

rapeutické postupy metadonové substituce u závisl˘ch

na opiátech a disulfiramové léãby u závisl˘ch na alko-

holu. Dal‰ím v˘znamn˘m pfiínosem se staly léãebné pro-

gramy zamûfiené na specifické cílové skupiny (napfi. pfií-

slu‰níky etnick˘ch minorit, závislé matky s dûtmi, závislé

ve v˘konu trestu ãi dûti a mladistvé).

Pro definování jednotliv˘ch souãástí komplexního

systému péãe a zabezpeãení kvality poskytované péãe

bylo rozhodující vymezení minimálních standardÛ lé-

ãebné péãe2 podle manuálu WHO (Minimální stan-

dardy, 1995) a následnû vytvofiení a schválení akredi-

taãních standardÛ3. Speciálním oddílÛm tûchto

standardÛ (standardy jednotliv˘ch typÛ zafiízení a pro-

gramÛ) odpovídá i struktura této ãásti publikace. 

Kritéria efektivního systému péãe

Mezi domácími i zahraniãními odborníky dnes existuje

Klíãová slova: komplexita péãe – provázanost – sloÏky systému péãe – systém péãe – úãinnost

8 / 1 SloÏky systému péãe v âR  Pavel Bém

1 BlíÏe viz Skála, kapitola 7/1, Historie léãby závislostí v âR.  
2 Minimální standardy, 1995.
3 Akreditaãní standardy, 2001.
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shoda, Ïe efektivní systém péãe o uÏivatele návykov˘ch

látek (síÈ léãebné péãe) by mûl splÀovat fiadu kritérií, a to

jak v oblasti kvalitativní (struktura a provázanost sítû),

tak v oblasti kvantitativní (rozsah a dostupnost péãe).

Kvalitativní kritéria

Rozumíme jimi pfiedev‰ím vnitfiní (vertikální) strukturu

systému péãe, jeho komplexnost – schopnost pokr˘t

potfieby rÛznorod˘ch cílov˘ch skupin s ohledem na

stupeÀ rozvoje závislosti ãi rozsah problémÛ s uÏívá-

ním návykov˘ch látek spojen˘ch, jeho provázanost –

návaznost jednotliv˘ch stupÀÛ a forem péãe i jeho

efektivitu – schopnost zajistit standardní kvalitu péãe

s maximalizací léãebného efektu pfii minimálních vy-

naloÏen˘ch nákladech.

Komplexnost systému péãe

Specifické potfieby jednotliv˘ch cílov˘ch skupin vyÏa-

dují dnes mimofiádnû ‰irokou nabídku léãebn˘ch zafií-

zení a programÛ, které mohou nabídnout optimální

sluÏby uÏivatelÛm sítû léãebné péãe. Ti v závislosti na

rozsahu problémÛ pÛsoben˘ch uÏíváním návykov˘ch

látek i vlastní motivaci ke zmûnû chování mohou vyÏa-

dovat celé spektrum sluÏeb od terénních programÛ, v˘-

mûnn˘ch programÛ sterilního injekãního náãiní, moti-

vaãního tréninku, ambulantní psychoterapeutické ãi

farmakoterapeutické péãe aÏ po dlouhodobou rezi-

denãní léãbu v terapeutické komunitû ãi doléãovací

program. Pouze komplexnû definovan˘ systém sluÏeb

umoÏní vhodné párování potfieb klienta s vhodn˘m ty-

pem léãebného zafiízení. Systém péãe se vyvíjí v ãase

a pruÏnû se pfiizpÛsobuje aktuálním potfiebám v terénu.

Provázanost systému péãe

Je nezbytná pro to, aby pohyb klienta systémem péãe

byl koordinovan˘ a odpovídal jeho aktuálním potfie-

bám. Provázaností rozumíme návaznost jednotliv˘ch

stupÀÛ léãebné péãe od ãasné intervence a prvního

kontaktu aÏ po doléãovací program a sociální reinte-

graci. Jednotlivé sloÏky péãe jsou reprezentovány stát-

ními i nestátními subjekty, zdravotnick˘mi i nezdravot-

nick˘mi organizacemi a neziskov˘mi i ziskov˘mi

subjekty. Tyto sloÏky jsou vzájemnû v rovnoprávném

a vzájemnû se doplÀujícím postavení s funkãními in-

formaãními vazbami, definovan˘m zpÛsobem pfiedá-

vání klientÛ, vedení dokumentace, apod. Je pochopi-

telné, Ïe takto definovan˘ systém je ideální a Ïe reálné

pfiíklady z praxe ãasto ukazují spí‰e opak. Pfiesto pro-

vázanost sítû léãebn˘ch zafiízení a pfiedev‰ím spolu-

práce a vzájemné doplÀování státního a nestátního

sektoru je naprosto nezbytn˘m pfiedpokladem pro

efektivní fungování systému péãe o uÏivatele návyko-

v˘ch látek. Systém sám by mûl b˘t nastaven tak, aby

pomáhal klientovi, jeho rodinû i odborníkÛm pfiekoná-

vat rozhraní mezi péãí ambulantní a lÛÏkovou, zdra-

votní a sociální, státní a nestátní, péãí zamûfienou na

problém závislosti a na doprovodné problémy a kom-

plikace, a v neposlední fiadû i mezi péãí odbornou

a svépomocnou (srv. WHO/Euro, 1996). 

Efektivita systému péãe

V˘‰e uvedené podmínky fungování systému péãe je

tfieba doplnit o systémové nástroje, které umoÏÀují za-

jistit maximální moÏnou efektivitu a optimalizaci fun-

gování sítû s ohledem na vynaloÏené finanãní náklady.

Takov˘mi nástroji jsou definované standardy odborné

péãe, akreditaãní podmínky (akreditaãní standardy

a procesy) zabezpeãující vstup pfiíslu‰né instituce do

sítû a prÛbûÏné monitorování kvality a úãinnosti po-

skytované péãe4. V nûkter˘ch zemích jsou tyto para-

metry definované zákonem, v jin˘ch pfiípadech podzá-

konnou normou.

Kvantitativní kritéria

Rozumíme jimi pfiedev‰ím vnûj‰í (horizontální) struk-

turu systému péãe, jeho celkov˘ rozsah a dostupnost.

Rozsah systému péãe

Je urãen národní i místní (regionální) prevalencí pro-

blému uÏívání návykov˘ch látek. MÛÏe se v˘znamnû li-

‰it mezi jednotliv˘mi regiony s ohledem na typickou

kumulaci jevu ve velkomûstsk˘ch aglomeracích.

Orgány krajsk˘ch zastupitelstev si definují rozsah

systému péãe i jeho vnitfiní strukturu.

Dostupnost systému péãe

Léãebná péãe musí b˘t místnû i ãasovû dostupná v zá-

vislosti na místních potfiebách. Je nezbytné, aby tato

dostupnost vycházela z kvantitativní i kvalitativní ana-

l˘zy potfieb uÏivatelÛ systému. Napfi. terénní programy

ãi kontaktní centra musí b˘t ãasovû dostupná s ohle-

dem na denní rytmus uÏivatelÛ návykov˘ch látek, to

pfiedpokládá fungování i ve veãerních ãi noãních hodi-

nách. Lokalizace takov˘ch programÛ by mûla mít

vazbu na otevfienou drogovou scénu, tedy místa, kde se

uÏivatelé návykov˘ch látek pfiirozenû vyskytují.

Substituãní metadonové programy by mûly b˘t k dis-

pozici v ãasnû ranních hodinách, aby bylo umoÏnûno

jejich klientÛm zapojit se do standardního pracovního

procesu, atd. Rozsah i dostupnost léãebné péãe je

tfieba prÛbûÏnû monitorovat a vyhodnocovat pomocí

kvantitativních i kvalitativních metod.

4 Viz Kalina, kapitola 7/8, Hodnocení sluÏeb.  
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Components of the System of Care

The chapter – an introduction to the Part 8 – summa-

rises at first the development of the system of care

and its individual components and segments. The cur-

rent result of this process of development and forma-

tion is a differentiated, mixed system of services both

state and non-state (i.e. either run by NGOs or pri-

vate), both health and social, both profit and not-for-

profit etc. Further, criteria of an efficient system of

Key words: complexity – continuity – effectiveness –

quality – system of care

services are overviewed. As for qualitative criteria,

there are mentioned: complexity, continuity, mutual

linkage and effectiveness; among quantitative criteria,

extension in size and kind (tailored to regional needs)

and accessibility of services are important.

S u m m a r y
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1 Sociální prevence se zamûfiuje na pfiedcházení vzniku dysfukãních procesÛ, tj. naru‰ení vnitfiní rovnováhy a harmonického v˘voje jednotlivcÛ, skupin ãi vût‰ích

celkÛ, na moÏné poruchy vzájemn˘ch vztahÛ i vztahÛ ke spoleãenskému a hmotnému prostfiedí (Novotná, Schimmerlingová, 1992). Sociální prevence je dÛleÏi-

t˘m nástrojem pÛsobení na sociálnû patologické jevy, a to zejména alkoholismus, toxikománii, patologické hráãství, prostituci, rasismus a hlavnû kriminalitu. Úko-

lem sociální prevence je zejména vytváfiet pfiíznivé podmínky pro fungování optimálních vztahÛ mezi jednotliv˘mi lidmi a mezi ãlovûkem a spoleãností a záro-

veÀ jednotlivce a spoleãnost pfied sociální patologií chránit. (Tesafiová,1995) V Návrhu programu sociální prevence (MPSV, 1993) jsou uvedeny ãtyfii relevantní

pfiedpoklady, ze kter˘ch vychází orientace na sociální prevenci: a) humanitární – prevence chrání zejména dûti a mládeÏ pfied kriminální infekcí, brání je pfied pfií-

padnou stigmatizací, b) sociologické – nositelé sociálnû patologického chování jsou „ohniskem spoleãenské nákazy“, pfiená‰ejí negativní vzorce chování na své

okolí – rodinu, dûti, party atd., c) finanãní – sociální prevence je levnûj‰í neÏ represe, d) organizaãní – pfiízniv˘ dopad na zatíÏenost represivních aparátÛ (policie,

soudÛ a prokuratury).
2 Cílovou skupinou terénní práce jsou rizikoví jednotlivci a skupiny, které nejsou efektivnû zachycovány existujícími institucemi, buì proto, Ïe tûmto institucím

nedÛvûfiují a vyh˘bají se jim, nebo proto, Ïe v nich nemohou najít takové sluÏby, které potfiebují. K tûmto cílov˘m skupinám patfií napfi. bezdomovci, „dûti ulice“,

prostitutky a prostituti, migranti, pfiíslu‰níci etnick˘ch men‰in, specifickou cílovou skupinu tvofií uÏivatelé drog (viz Glosáfi, 2001, heslo Terénní práce).
3 Glosáfi (2001) definuje skrytou populaci jako uÏivatele drog, ktefií nejsou v kontaktu s existujícími zdravotními, zdravotnû-sociálními a sociálními sluÏbami

a s bûÏn˘mi zdravotnû v˘chovn˘mi (osvûtov˘mi) programy. DÛvodem mÛÏe b˘t napfi.odli‰n˘ Ïivotní styl a specifické normy a hodnoty drogov˘ch komunit, ne-

zájem o odbornou péãi, nedÛvûra k institucím, citlivost na administrativní postupy vãetnû vedení dokumentace o pacientech a klientech, neplacení zdravotního

poji‰tûní, obavy z pfiedsudkÛ, odsuzování a odmítání, strach z problémÛ s úfiady a policií apod. – Odhaduje se, Ïe do zdravotnického, ãi sociálního zafiízení se do-

stane kaÏd˘ tfietí ãi ãtvrt˘ uÏivatel drog. Zbylé 2/3 aÏ 3/4 pfiedstavují tzv. skrytou populaci drogov˘ch uÏivatelÛ.

Charakteristiky terénní práce 

Terénní práce (streetwork) je specifická forma sociální

sluÏby, poskytovaná pfiímo na ulici. Elich (1993) ji

oznaãuje za „nav‰tûvující“ sociální práci, která neãeká,

aÏ se na ni kdokoli obrátí s problémem, ale která se

sama nabízí v místech vznikajících sociálních konfliktÛ. 

Podle Rhodese (1997) jsou hlavní dÛvody pro street-

work následující: 1) Cílové skupiny populace se nedafií

úãinnû oslovit existujícími zpÛsoby intervence, 2) exi-

stující metody intervence neposkytují takové sluÏby,

které cílové skupiny populace potfiebují. Dal‰ím ãasto

uvádûn˘m dÛvodem je sociální prevence (Bednáfiová,

1995)1.  

Jedním ze základních pfiedpokladÛ sociální práce je, Ïe

lidé mají v podstatû svÛj vlastní potenciál, aby mohli

fie‰it své problémy. Právo klienta na sebeurãení umoÏ-

Àuje klientovi rozhodovat, jak s tímto potenciálem na-

loÏí. V tradiãních metodách sociální práce by mûlo b˘t

zaruãeno tím, Ïe se klient mÛÏe rozhodnout, zda soci-

álního pracovníka vÛbec osloví. V pfiípadû streetworku

je klient sice osloven, ale jeho právo na sebeurãení by

mu mûl streetworker zaruãit tím, Ïe mu ponechá do-

stateãn˘ prostor k tomu, aby se mohl rozhodnout, zda

nabízené pomoci vyuÏije.

Cílová populace terénních programÛ

Terénní programy stojí na pomyslném zaãátku

v systému péãe o uÏivatele drog. âasto jsou vÛbec prv-

ním zafiízením (sluÏbou), se kterou se uÏivatel setkává.

Z toho vypl˘vá cílová populace terénních programÛ2.

Jde o klientelu obtíÏnû dosaÏitelnou (tzv. skrytá popu-

lace3), s minimální motivací sluÏbu vyhledat a fie‰it

ãasto závaÏné problémy zdravotní, sociální, psycholo-

gické ãi právní povahy. 

Na drogové scénû do „skryté populace“ patfií: 

– tzv. experimentátofii, tj. vût‰inou mladí lidé, v poãá-

teãních stádiích drogov˘ch experimentÛ,

– „dûti ulice“, které nacházejí pfiechodn˘ azyl na dro-

gov˘ch bytech (mohou b˘t ve fázi experimentu, pravi-

delného uÏívání ãi závislosti),

– pravidelní uÏivatelé drog, jejichÏ sociální ãi zdravotní

situace je‰tû není debaklová a ktefií nejsou tudíÏ moti-

vováni ke kontaktu s pomáhající institucí,

– problémoví uÏivatelé drog v rozvinutém stupni závis-

losti – mají sice nûkdy zájem o pomáhající aktivity, ale

nejsou ãasto schopni je vyhledat a vyuÏít. 

Terénní práce se zamûfiuje pfiedev‰ím na klienty, ktefií

se chovají rizikov˘m zpÛsobem a nejsou motivováni ke

zmûnû tohoto chování a chaotického Ïivotního stylu.

Hlavním cílem terénních programÛ je navázat s tûmito

klienty vztah postaven˘ na vzájemné dÛvûfie a ná-

slednû je pak motivovat ke zmûnû rizikového chování,

napfiíklad sdílení jehel a dal‰ího náãiní atd. a k udrÏení

této zmûny. Sv˘mi intervencemi pÛsobí také smûrem

ke stabilizaci Ïivotního stylu.  

Navázání kontaktu by bylo velmi obtíÏné, kdyby te-

rénní pracovníci nemûli uÏivatelÛm co nabídnout.

SluÏby (napfiíklad v˘mûnn˘ program), které terénní

programy nabízejí a poskytují klientÛm, usnadÀují je-

jich pracovníkÛm navázání kontaktu. Sterilní injekãní

stfiíkaãky tedy nejsou jen preventivním materiálem, ale

také prostfiedkem k navázání kontaktu.

Klíãová slova: harm reduction – skrytá populace – terénní programy – terénní práce – v˘mûna (injekãního náãiní)
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V˘chodiska

Terénní práce vychází z principÛ Public Health4

(ochrana zdraví vefiejnosti) a pragmatického pfiístupu

Harm Reduction5 (sniÏování zdravotních a sociálních

po‰kození spojen˘ch s uÏíváním návykov˘ch látek).

Pragmatick˘ pfiístup umoÏÀuje práci s klienty na v‰ech

stupních drogové závislosti, akceptuje i uÏivatele drog

a drogovû závislé, ktefií nejsou ochotni a schopni zto-

toÏnit se s cílem úplné abstinence. Pfiedpokládá, Ïe celé

fiadû komplikací spojen˘ch s uÏíváním drog je moÏné

zabránit, pokud se podafií uÏivatele oslovit a hlavnû

ovlivnit. Základním principem je tzv. nízkoprahov˘ pfií-

stup, kter˘ vede k maximální moÏné dostupnosti po-

skytovan˘ch sluÏeb pro uÏivatele drog v prostoru

i ãase.

Podstatou nízkoprahového pfiístupu je poznatek, Ïe

zdaleka ne kaÏd˘ ãlovûk, kter˘ se ocitne v nouzové si-

tuaci, vyuÏije pomoci, kterou mu nabízí standardní

zdravotní ãi sociální instituce. SluÏby tûchto institucí

jsou pro nûkteré jedince z rÛzn˘ch dÛvodÛ nedosaÏi-

telné, napfi. proto, Ïe o nich nevûdí, nebo mají obavy je

kontaktovat, mají s nimi ‰patnou zku‰enost nebo insti-

tuce nenabízejí sluÏby, které potenciální klienti potfie-

bují. Jedním z dÛleÏit˘ch dÛvodÛ je i to, Ïe si tyto in-

stituce kladou podmínky, které jsou pro nûkteré klienty

velmi obtíÏnû splnitelné (napfi. klient musí b˘t pfiedem

objednán, musí fiíci své jméno apod.). MÛÏeme fiíci, Ïe

bûÏné instituce mají pro tento druh klientÛ pfiíli‰ „vy-

sok˘ práh“. 

Ve snaze nabídnout pomoc nebo alespoÀ kontakt

i tûmto klientÛm, zaãala fungovat tzv. nízkoprahová

zafiízení, která se snaÏí vstupní podmínky minimalizo-

vat (klient mÛÏe pfiijít anonymnû, kdykoli bûhem oteví-

rací doby apod.). Tato zafiízení disponují ‰irokou nabíd-

kou sluÏeb, ale v rámci prvního kontaktu s klientem na

nûj nekladou témûfi Ïádné nároky. Filosofie nízkopra-

hov˘ch zafiízení by se dala zjednodu‰it na „nabízet

hodnû, poÏadovat málo“. Díky tomu se tûmto zafiízením

dafií navazovat kontakty i s klienty, ktefií by zÛstali bûÏ-

n˘mi pfiístupy nezachyceni.

Pfiesto se ale ukazuje, Ïe pro fiadu klientÛ jsou i níz-

koprahová zafiízení nedosaÏitelná. Terénní programy

z tohoto poznání vycházejí a díky metodû streetwork

opou‰tûjí „zdûnou instituci“ a vydávají se za klientem

pfiímo na jeho scénu a zde ho oslovují. 

Pracovníci terénních programÛ

V terénních programech je kladen velk˘ dÛraz na osob-

nostní kvality pracovníka. Komunikaãní dovednosti,

schopnost tvofiivû myslet a nekonvenãnû jednat jsou

alespoÀ zpoãátku dÛleÏitûj‰í neÏ formální vzdûlání: pfii

v˘bûru zamûstnancÛ jsou hlavními kriterii komunika-

tivnost, dÛvûra, respekt a vûrohodnost a pochopení pro

problémy spojené s uÏíváním drog (Rhodes, 1997).

Formální vzdûlání si pracovník mÛÏe doplnit postupnû.

V˘jimkou je profese zdravotní sestry a sociální pracov-

nice, kterou by mûl zahrnovat kaÏd˘ t˘m terénních

programÛ. Dal‰í zvlá‰tní poÏadavky na pÛvodní profese

terénních pracovníkÛ nejsou kladeny, samozfiejmostí je

v‰ak pozornost vûnovaná jejich dal‰ímu odbornému

rÛstu a profesním rizikÛm. Terénní práce je fyzicky

i du‰evnû nároãná, probíhá v situacích, které jsou po-

tenciálnû nebezpeãné6. Je proto nezbytné poskytnout

pracovníkÛm moÏnost fiádného pro‰kolení a soustav-

nou supervizi. Dále je tfieba vûnovat pozornost bezpeã-

nosti práce a prevenci vyhofiení (burn-out). 

Nûkteré terénní programy vyuÏívají souãasn˘ch nebo

b˘val˘ch ãlenÛ cílové skupiny (napfi. injekãních uÏiva-

telÛ drog) jako dobrovolníkÛ nebo placen˘ch pracov-

níkÛ7. Specifickou skupinou jsou externí pracovníci –

stabilizovaní aktivní uÏivatelé drog. Pracují pfiedev‰ím

na uzavfiené drogové scénû, tedy v tzv. drogov˘ch by-

tech, kam se profesionální terénní pracovníci nedosta-

nou buì z dÛvodÛ utajení tûchto bytÛ (byty vafiiãÛ

drog), nebo protoÏe pohyb profesionálÛ zde je ohroÏu-

jící. Prostfiednictvím externích terénních pracovníkÛ

jsou vyuÏívány jiÏ vybudované komunikaãní kanály

mezi uÏivateli drog k distribuci informací a materiálu

na místa, kam je jinak velmi obtíÏné a problematické je

doruãit. ZároveÀ se pfiedpokládá, Ïe pro‰kolení externí

terénní pracovníci mohou díky své znalosti drogové

scény potfiebné informace pfiedávat takov˘m zpÛso-

bem, kter˘ je pro ostatní uÏivatele drog srozumiteln˘

a pfiijateln .̆ Tato ãinnost není pfiínosná jen na poli

Harm Reduction, také se mÛÏe stát pro externího te-

rénního pracovníka–klienta motivaãním faktorem

k zmûnû Ïivotního stylu, protoÏe bezesporu prohlubuje

vztah klienta k zafiízení a zintensivÀuje kontakt klienta

se zafiízením. 

Externím terénním pracovníkÛm by mûla b˘t poskyto-

vána základní supervize.

4 Viz Kalina, kapitola 1/1, Úvod do drogové politiky, a 1/8, Modely závislosti a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛ drog.  
5 Viz Hrdina, kapitola 5/1, Harm reduction. 
6 Terénní pracovníci obvykle pracují ve dvojici (na potenciálnû nebezpeãn˘ch místech vÏdy) a mají b˘t vybaveni prÛkazkou respektovanou policejními orgány –

viz téÏ Akreditaãní standardy, 2001.
7 Pro nû se pouÏívá pojem „indigentní terénní pracovník“.
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8 Viz Müllerová, kapitola 9/5, Klienti v konfliktu se zákonem.

V‰echny terénní programy musí mít vybudovánu síÈ

odborníkÛ (gynekolog, chirurg atd.), ktefií jsou schopni

fie‰it specifické problémy klientÛ. 

Cíle terénních programÛ

Terénní programy si kladou za cíl kontaktovat skrytou

populaci (viz v˘‰e) a pÛsobit na ni. V ideálním pfiípadû

smûrem k úplné abstinenci, nebo alespoÀ smûrem

k chování, které je pro uÏivatele „bezpeãnûj‰í“, ãili

které vede k minimalizaci zdravotních a sociálních ri-

zik. Cílem terénních programÛ je tedy minimalizovat

negativní dÛsledky uÏívání drog nejen pro samotné

uÏivatele, ale i pro spoleãnost:

– udrÏet nízk˘ v˘skyt AIV/AIDS pozitivity,

– sníÏit v˘skyt hepatitidy B, C,

– sníÏit poãet úmrtí v dÛsledku pfiedávkování,

– pfiedcházet kriminalitû,

– motivovat uÏivatele drog k zmûnû Ïivotního stylu

smûrem k abstinenci,

– uãit uÏivatele drog „bezpeãnûj‰ímu“ uÏívání a zása-

dám bezpeãného sexu,

– motivovat klienty k v˘mûnû pouÏitého injekãního

materiálu nebo jeho bezpeãné likvidaci, 

– udrÏovat nejvíce exponovaná místa na otevfiené dro-

gové scénû v ãistotû (sbûr odhozen˘ch pouÏit˘ch stfií-

kaãek a jejich bezpeãná likvidace),

– navazovat dÛvûru a motivovat klienty ke kontaktu se

sluÏbami pro uÏivatele drog.

Základním pfiedpokladem pro tuto práci je tzv. prag-

matick˘ pfiístup k uÏivatelÛm drog. Tento pfiístup vy-

chází z toho, Ïe vût‰ina lidí, ktefií zneuÏívají drogy, po

urãité dobû zjistí, Ïe uÏ jim drogy nedávají to, co dfiíve,

nebo Ïe jejich negativní proÏitky v souvislosti s uÏívá-

ním drog pfievaÏují nad proÏitky pozitivními. Teprve

v takové chvíli jsou motivováni k tomu, aby se svou Ïi-

votní zku‰eností nûco dûlali a je dÛleÏité, aby v této

chvíli toho je‰tû byli schopni, po psychické i zdravotní

stránce. Pragmatick˘ pfiístup umoÏÀuje práci s klienty

na v‰ech stupních drogové závislosti, akceptuje i uÏi-

vatele drog a drogovû závislé, ktefií nejsou ochotni

a schopni ztotoÏnit se s cílem úplné abstinence. Tento

pfiístup dále pfiedpokládá, Ïe celé fiadû komplikací spo-

jen˘ch s uÏíváním drog se dá zabránit, pokud se podafií

uÏivatele oslovit a hlavnû ovlivnit.

SloÏky terénní práce 

1. V˘mûna injekãního materiálu – terénní programy se

neomezují jen na v˘mûnu stfiíkaãek, ale poskytují kli-

entÛm i dal‰í materiál, jako jsou napfiíklad kondomy,

aluminiové folie, alkoholové tampony, náplasti, filtry,

kyselina askorbová a sterilní voda do injekcí, souãástí

v˘mûny je také motivace klientÛ k bezpeãné likvidaci

pouÏitého injekãního náãiní. Tato sluÏba má dva

aspekty: 1) sniÏování zdravotních rizik spojen˘ch s in-

jekãní aplikací pÛsobí preventivnû, 2) poskytování in-

jekãního materiálu je nástrojem pro navázání kon-

taktu. Je to právû tento materiál, kvÛli kterému stojí

klientovi za to se s pracovníkem terénních programÛ

kontaktovat. âas, kter˘ klient s pracovníkem pfii v˘-

mûnû stráví, dává prostor pro komunikaci a budování

vzájemného vztahu. Otevírá tak prostor pro získávání

informací t˘kajících se klientovy sociální situace,

zdraví a rizikového chování, a umoÏÀuje pracovníkovi

zmapovat klientovu zakázku. 

2. Informace – souãástí terénní práce je poskytování

informací o úãinku drog, o jejich pÛsobení, dÛsledcích,

rizicích aplikace, abusu a závislosti, informace o rela-

tivnû bezpeãnûj‰ích zpÛsobech uÏívání drog, hygienic-

k˘ch návycích, bezpeãném sexu, pfienosn˘ch nemocích

atd. Informace lze podávat verbálnû nebo prostfiednic-

tvím informaãních letákÛ a jin˘ch tiskovin, vytvofie-

n˘ch ve formû, která je cílové skupinû srozumitelná.

Tiskoviny slouÏí jako preventivnû v˘chovn˘ materiál.

Kladou dÛraz na minimalizaci zdravotních a sociálních

rizik spojen˘ch s uÏíváním drog. Informují o nebezpe-

ãích vlivu drog na lidsk˘ organismus, nebezpeãí uÏí-

vání drog v dobû tûhotenství, problematice krví pfie-

nosn˘ch nemocí atd. Objektivnû informují také

o dostupn˘ch formách pomoci (moÏnosti léãby, pravi-

dla pro pfiijetí do tûchto zafiízení atd.) a kontaktech na

tato zafiízení. 

3. Sociální a zdravotní poradenství – tato sloÏka te-

rénní práce hraje zásadní roli pfii intervencích zamûfie-

n˘ch na stabilizaci Ïivotního stylu klientÛ. Klienti te-

rénních programÛ se pot˘kají se spoustou

sociálnû-právních problémÛ. Velmi ãasto se lze setkat

s tím, Ïe nemají obãansk˘ prÛkaz, neplatí zdravotní po-

ji‰tûní, hledají ubytování, volná pracovní místa, potfie-

bují odkaz na probaãní sluÏbu8, pomoc v oblasti

trestnû právní atd. Naprostá vût‰ina klientÛ pohybují-

cích se na ulici má rÛzné zdravotní komplikace, napfií-

klad po‰kozené Ïíly, abscesy, hepatitidy atd. Objevují se

také gravidní klientky. Nûkteré zdravotní potíÏe je pra-

covník terénních programÛ schopen vyfie‰it na místû.

Ty klienty, které není schopen o‰etfiit na ulici, referuje

do pfiíslu‰n˘ch zafiízení nebo poradí, kde vyhledat o‰et-

fiení. Informuje zároveÀ o nebezpeãích souvisejících se

zanedbáním péãe.
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4. Poradenství a krizová intervence – v rámci práce

v terénu probíhá poradenství a krizová intervence, za-

mûfiené na zvládání aktuálních problémÛ, na motivaci

k navázání kontaktu se zdravotnick˘mi ãi sociálními

zafiízeními. Jedná se ãasto o provázení klienta obdo-

bím, kdy není motivován k abstinenci a postupné ve-

dení k náhledu, Ïe uÏívání drog je problém. Dal‰í sou-

ãástí poradenství je doporuãování klienta do léãebn˘ch

a sociálních zafiízení. Zprostfiedkovávání kontaktu s tû-

mito institucemi pfiedpokládá od streetworkera znalost

sítû zafiízení a institucí, které mÛÏe potfiebovat pfiíslu‰-

ník dané cílové skupiny.

Terénní programy rovnûÏ provádûjí monitoring drogové

scény a sbûr dat.

Praxe a metody terénních programÛ 

Terénní pracovník pÛsobí pfiímo na ulici, na vefiejn˘ch

prostranstvích, kde se zdrÏují uÏivatelé drog. Pracuje

tedy na „cizím území“, kde platí pravidla klientÛ.

V‰echny terénní programy se pot˘kají s problémem, jak

na tomto „cizím“ území prosadit pravidla svého fungo-

vání, tj. získat statut pracovníka, ãlovûka z venku

a pfiedejít tam zmatkÛm okolo své identity (napfi. zá-

mûna s dealerem, uÏivatelem ãi policistou). Jakákoliv

zámûna rolí ztûÏuje pracovníkovi moÏnost vybudovat si

dÛvûru a b˘t brán jako ãlovûk, kter˘ poskytuje validní

informace a dá se mu vûfiit. Ovûfien˘m zpÛsobem, jak

oddûlit pracovníka od ostatních lidí pohybujících se na

ulici, je jeho viditelné oznaãení (napfiíklad logem orga-

nizace nebo programu) a informování klientÛ. Je tfieba

také vydob˘t si na tomto území své vlastní místo, které

patfií jenom terénním pracovníkÛm a kde tedy platí je-

jich pravidla – staãí napfiíklad laviãka v parku. Tím se

terénní pracovník stává souãástí tzv. drogové scény

a má tu prostor pro svou práci.

První fázi oznaãujeme jako seznamovací.

V této fázi tráví streetworker pomûrnû hodnû ãasu ve „své“ loka-

litû a snaÏí se tu zorientovat, a to nejen místnû. V‰ímá si, kde

a proã se scházejí pfiíslu‰níci cílové skupiny, vyhledává vhodné

osoby a vhodná místa pro první navázání kontaktÛ a v neposlední

fiadû „se nechává vidût“ – tím umoÏÀuje, aby si na nûj obyvatelé

lokality zvykli. DÛkladná znalost lokality a jejích zvyklostí je pfied-

pokladem pro dal‰í práci streetworkera.

Po úvodní, seznamovací fázi následuje fáze navazování

osobních kontaktÛ, která b˘vá povaÏována za klíãovou.

Pro navázání kontaktu je ze strany streetworkera nezbytná otev-

fienost a upfiímnost. První informace, které klient dostane, by mûly

obsahovat vysvûtlení, kdo streetworker je, proã pfiichází a co mÛÏe

nabídnout. Je dÛleÏité v‰echny tyto informace poskytnout klien-

tovi v pro nûj pfiístupné formû.

První navázání kontaktu s klienty je moÏné dvûma zpÛsoby: 

1. „Studen˘ kontakt“ – prostû pfiijít ke skupince a pfiedstavit se.

K tomu je nutné cítit se bezpeãnû. Nicménû tento zpÛsob s sebou

pfiiná‰í spoustu otázek smûrem k osobû pracovníka – kdo to je? co

chce? co od nûho mÛÏeme oãekávat? Tento zpÛsob je nejlep‰í,

pokud nûco nabízíme, napfi. letáky ãi ãisté injekãní náãiní. Na zá-

kladû toho klient bezpeãnû pozná, kdo jsme a my ho mÛÏeme cel-

kem bezpeãnû kontaktovat. Ov‰em hrozí zde nebezpeãí, Ïe ‰patnû

odhadneme urãitého ãlovûka a povaÏujeme ho za klienta.

2. „Snowballing“ – tato metoda je oblíbenûj‰í, nezpÛsobuje nedo-

rozumûní a potíÏe. Klienti programu, které dobfie známe, poÏá-

dáme, aby nás pfiedstavili sv˘m kamarádÛm, ktefií uÏívají drogy

a nejsou v kontaktu s terénními programy. Pak se ptáme dál a dál.

Snowballing se jeví jako v˘hodnûj‰í zpÛsob, protoÏe klienti, ktefií

nás seznámí se sv˘mi kamarády jsou pro nû zárukou, Ïe jsme bez-

peãní a dÛvûryhodní.

Je velmi uÏiteãné vytvofiit velmi dobr˘ vztah s klíãov˘m ãlovûkem

(klient, kter˘ je z nûjakého dÛvodu uznávan˘), protoÏe tento ãlo-

vûk je klíãem k úspûchu (Gilman,1990).    

Pokud se streetworkerovi podafií navázat první kontakt,

následuje dal‰í fáze: vytváfiení vztahu doprovázeného

vzájemnou dÛvûrou. 

Pro tuto fázi je nezbytn˘ ãast˘ a hlavnû pravideln˘ kontakt.

Streetworker v této fázi zaãíná klientovi klást zpravidla otevfiené

otázky a nabízet moÏnosti fie‰ení jeho eventuálních problémÛ.

V poãátku budování vztahu mezi klientem a streetworkerem je dÛ-

leÏité plné akceptování klienta a jeho chování, a to i v pfiípadû, Ïe

se jedná o chování nevhodné (napfi. trestná ãinnost). Streetworker

toto chování nekritizuje, ale snaÏí se ho pochopit. Pozdûji, kdyÏ se

vztah prohloubí, klienti vût‰inou sami poÏadují, aby streetworker

k jejich chování zaujal stanovisko. Pokud se podafií navázat hlub‰í

kontakt mezi klientem a streetworkerem, vzniká prostor, ve kterém

je moÏné ovlivÀovat chování klienta a motivovat ho ke zmûnû.

V závislosti na osobním vztahu a stabilitû dÛvûry pfiipou‰tí klienti

více streetworkera do pozice poradce, konzultanta (Elich, 1994). 

Práce na zmûnû klientova chování by se dala oznaãit

jako poslední fáze streetworku.

Tato fáze vychází ze standardních postupÛ poradenství. Zaãíná

podrobn˘m seznámením se s klientov˘m problémem, pokraãuje

pfies zji‰Èování a hledání pfiíãin, které k problému vedly ãi pfiispí-

vají k jeho prohloubení a následuje navrhování fie‰ení problémové

situace a sociální terapie. Ta podobnû jako v instituci staví na po-

zitivních vlastnostech klienta, na zváÏení jeho reáln˘ch schop-

ností a na druhé stranû na zváÏení moÏností rÛzn˘ch institucí,

které by se mohly na fie‰ení klientovy situace úãastnit.
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Streetworker mÛÏe práci s klientem povaÏovat za ús-

pû‰nû skonãenou, podafií-li se mu spolu s klientem vy-

fie‰it problém, kter˘ by definován na zaãátku, nebo po-

dafií-li se mu klienta z ulice doprovodit do pro nûj

vhodné instituce.

Málokdy se v‰ak streetworkerovi podafií s klientem

projít a dokonãit v‰echny uvedené fáze. KaÏd˘ pracov-

ník potfiebuje cítit satisfakci z dobfie odvedené práce,

proto si musí streetworker uvûdomovat, Ïe pracuje

s klienty, u nichÏ je pravdûpodobnost ideálního dokon-

ãení práce malá. Mûl by vnímat kaÏd˘ dílãí v˘sledek,

kaÏdé skonãení jednotliv˘ch fází jako úspûch. Nakonec

hlavním úkolem streetworku je kontaktování klienta

na ulici, takÏe pokud se streetworkerovi podafiilo pfie-

dat klientovi informaci, Ïe je o nûj zájem a Ïe se má

v pfiípadû nouze na koho obrátit, je to dÛvodem k po-

citu z dobfie odvedené práce.

Jako vodítko pfii práci s uÏivateli pfiímo na ulici nám

mohou poslouÏit následující body: 1) chtít poslouchat,

2) chtít pomoci, 3) pfiijetí, ne souhlas, 4) dÛvûra ve

schopnost druhého poradit si se sv˘mi pocity, 5) vûdût,

Ïe pocity jsou pomíjivé, 6) vnímat klienta jako osobu

oddûlenou od nás.

Návaznost v systému péãe

I zafiízení prvního kontaktu musí mít vytvofienou soci-

ální síÈ a spolupracovat s ostatními zafiízeními. Terénní

programy by mûly b˘t ve velmi úzkém kontaktu s dal-

‰ími nízkoprahov˘mi sluÏbami jako jsou napfi. kon-

taktní centra a metadonové programy, a spolupracovat

s nimi. Mûly by pruÏnû reagovat na v˘voj drogové

scény. JiÏ bylo fieãeno, Ïe terénní programy musí mít

vybudovanou síÈ odborníkÛ, ktefií jsou schopni fie‰it

specifické problémy klientÛ. 

Terénní programy se dostávají také do kontaktu s kli-

enty, ktefií vypadli z vysokoprahov˘ch programÛ, napfi.

z ústavní léãby nebo z rezidenãní léãby v terapeutic-

k˘ch komunitách. Z tûchto dÛvodÛ by léãebné pro-

gramy mûly poskytovat klientÛm informace o nízko-

prahov˘ch zafiízeních a jejich sluÏbách. V pfiípadech

vypadnutí klientÛ z vysokoprahov˘ch programÛ by

mûly terénní programy tvofiit jakousi záchranou síÈ,

která takového klienta zachytí a nabídne mu nûjakou

alternativu, aniÏ by ho odsuzovala.

Streetwork and Street Programmes

Streetwork is an entrance to the system of services.

Very often it is the first service which a drug user me-

ets. The target population of this type of services is the

sc. hidden population, with minimum motivation to

seek professional assistance and to solve their pro-

blems. Streetwork is focused on minimising the health

and social risks and the negative impacts of drug mi-

suse for users themselves and for the society. Among

the backgrounds of streetwork, social work, harm re-

duction, public health and low threshold approach are

mentioned. Essential components of streetwork pro-

Key words: exchange programmes – harm reduction

– hidden population – streetwork – streetworker

grammes are the exchange of injections and distribu-

tion of another equipment, information giving, health

and social intervention, crisis intervention and coun-

selling. Further, the phases of streetwork are summa-

rised: acquainting, personal contact, relationship buil-

ding, work on the change of the client’s risk behaviour.

The chapter also presents problems of streetworkers,

their risks, training and supervision. The role of active

drug users in streetwork in places that are closed or

dangerous for professionals is also discussed.

S u m m a r y
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1 Viz Hampl, kapitola 8/4, Lékafiská ambulantní péãe o závislé.
2 Presl a Douda, dnes o.p.s. DROP IN (drop-in znamená anglicky „neoãekávanû pfiijít“, „vpadnout“) – viz téÏ Glosáfi, 2001. 
3 Krch a spol. (2001) uvádûjí, Ïe z celkem 158 dotázan˘ch organizací zfiizují programy kontaktních center celkem 66 organizací (20 státních, 40 neziskov˘ch, 6

privátních). Z tûchto 66 center se exkluzivnû orientuje na drogovou problematiku 31, jako souãást ji uvádí 35 center. Poãet kontaktních center v jednotliv˘ch

krajích se pohyboval kolem 5. Poãet kontaktovan˘ch osob za rok 1999 uvedlo z 66 organizací pouze 56, poãet kontaktÛ se pohyboval od 2 do 33 860. – V˘roãní

zpráva Mezirezortní protidrogové komise (nyní Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky, 2002) uvádí, Ïe síÈ center byla v roce 2001 tvofiena 65 kontakt-

ními (popfi. kontaktními a poradensk˘mi centry) s terénními programy (72 % z nich bylo zfiízeno nestátními neziskov˘mi organizacemi). 

V˘voj nízkoprahov˘ch kontaktních center v âR

Historicky mÛÏeme pozorovat postupnou specializaci

oboru návykov˘ch nemocí v rámci oborÛ péãe o du-

‰evní zdraví v prÛbûhu druhé poloviny 20. století. Tento

obor se stává interdisciplinárním, zasahuje i do resortu

sociálních vûcí, ‰kolství a fiady dal‰ích oborÛ. Pfied ro-

kem 1989 existovala v tehdej‰ím âeskoslovensku síÈ

tzv. AT ordinací (pro alkoholismus a jiné toxikománie),

psychiatrická lÛÏková zafiízení, specializované protial-

koholní léãebny, záchytné stanice. Pro roce 1989

v rámci restrukturalizace sítû zdravotnick˘ch zafiízení

fiada AT ordinací zanikla1. Systém léãebné péãe se v‰ak

zaãal postupnû roz‰ifiovat o nestátní a nezdravotnická

zafiízení, která reagovala pfiedev‰ím na nové trendy

v oblasti uÏívání návykov˘ch látek (souvisejících s vût‰í

otevfieností spoleãnosti, se zmûnami Ïivotního stylu,

s organizací nezákonného obchodu s návykov˘mi lát-

kami).

S mûnící se strukturou organizací a s mûnící se po-

ptávkou po sluÏbách se mûnila i podoba profesionál-

ních zdrojÛ. Zaãala b˘t více zohledÀována psychosoci-

ální a „Public Health“ problematika poãátku závislosti

– tím se otevfielo pole pro plnoprávné uplatnûní psy-

chologÛ, pedagogÛ, sociálních pracovníkÛ. Od medi-

cínského modelu „léãby závisl˘ch“ v tradiãní instituci

(kombinace v˘chovn˘ch prostfiedkÛ, farmakoterapie,

tréninku) se dÛraz pfiesouval spí‰e do oblasti primárnû

preventivních programÛ, psychosociálních souvislostí,

scénáfiÛ tohoto typu chování. Byla zdÛraznûna potfieba

vãasného kontaktu s novû se konstituující generací

problémov˘ch uÏivatelÛ a závisl˘ch. Hledala se podoba

„dvefií“ do systému pomoci, otevfien˘ch dvefií s nízk˘m

prahem, kter˘mi lze vstoupit do programÛ vedoucích

k léãbû, ale i k vãasnému varování a sníÏení rizika dÛ-

sledkÛ návykového scénáfie. Po ruce byly nejen podnûty

ze zemí s dlouhodobûj‰í a sofistikovanou zku‰eností

v této oblasti. UÏ pfied politick˘mi zmûnami existovala

u nás zafiízení koncipovaná otevfienû a komplexnûji, na

místû je tfieba jmenovat aktivity Stfiediska drogov˘ch

závislostí2. 

Devadesátá léta znamenala období nárÛstu obdobn˘ch

zafiízení (srovnej Krch a spol., 2001). Národní strategie

protidrogové politiky (2001) vyjmenovává mezi základ-

ními pilífii pfiístupu k problematice aktivity zamûfiené

na sniÏování zdravotních a sociálních rizik („harm re-

duction“). Byl vysloven poÏadavek zabezpeãit odpoví-

dající primární zdravotní péãe závisl˘m a problémov˘m

uÏivatelÛm, definována potfieba vãasné intervence, po-

radenství, krizové intervence, terénní práce, propoje-

nosti s léãebn˘mi programy a programy resocializace.

Pfiístupy prevence, léãby, postupÛ harm reduction ve

strategii nikdy nebyly a nejsou oddûleny, je zdÛrazÀo-

vána potfieba propojenosti péãe a multidisciplinarity

v pfiístupech (tedy i její zobrazení ve sloÏení t˘mÛ). Byl

formulován princip nízkoprahovosti a definovány pro-

gramy terénní práce, v˘mûnné programy, kontaktní

centra, poradenství. Tyto programy byly oznaãeny za

potfiebné a úãinné a jako takové za hodna podpory

z vefiejn˘ch zdrojÛ3. 

Vedoucí pracovníci a t˘my kontaktních nízko-praho-

v˘ch center dnes jiÏ mají k dispozici vnûj‰í zadání (po-

Ïadavky v˘bûrov˘ch grantov˘ch fiízení, proces standar-

dizace po liniích jednotliv˘ch resortÛ, zadání kvality

zastfie‰ujících organizací poskytovatelÛ sluÏeb, napfi.

A.N.O., âeská asociace Streetwork aj.), podle kter˘ch

mohou svoje programy koncipovat, provádût a hodno-

tit.

Typová charakteristika nízkoprahov˘ch kontaktních

center  

Kontaktní centra jsou urãena k vãasné krizové inter-

venci, poradenství, zdravotní a sociální pomoci osobám

s nízkou motivací k léãbû (srv. Koncepce oboru psychi-

atrie, 1997). Kudrle a Kalina (2001) uvádûjí, Ïe mají b˘t

zamûfiena na uÏivatele, ktefií akceptují pouze nízkopra-

hové terapeutické a pomocné aktivity.

Ve standardech sociálních sluÏeb MPSV (2000) je definována kon-

taktní práce jako „komplex nízkoprahovû organizovan˘ch sluÏeb,

jejichÏ cílem je vytváfiet podmínky pro navázání kontaktní a kon-

Klíãová slova: harm reduction – kontaktní centra – nízkoprahové sluÏby – poradenství – vãasná intervence
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krétní kontaktní práce s jednotlivci a sociálními skupinami, které

nemohou nebo nechtûjí vyhledat standardní institucionální pomoc

a u kter˘ch je pfiedpoklad potfiebnosti a úãelnosti této pomoci“4. 

Kontaktní práce je dále diferencována na dvû formy: 1) nízkopra-

hová centra (stacionární) a 2) streetwork ãi terénní práce (mo-

bilní)5.  

Nízkoprahová centra se dle citovan˘ch standardÛ sociálních slu-

Ïeb ãlení na nespecifická (cílem je pomoc pfii utváfiení a aktivizaci

Ïivotního stylu, pfiispívat zmûnám v rizikovém v˘voji – oblast al-

ternativní socializace, volného ãasu) a specifická (cílené sluÏby

jednotlivcÛm a soc. skupinám, jejichÏ obtíÏe jsou ve v˘znamné

souvislosti se sociálnû rizikov˘mi jevy ãi se dot˘kají kulturálních

odli‰ností: drogy, AIDS, prostituce, obûti trestn˘ch ãinÛ, bezdo-

movectví, nezamûstnanost atd.). Do komplexu sluÏeb kontaktní

práce ve specifick˘ch nízkoprahov˘ch centrech patfií zejména so-

ciální sluÏby související s v˘chovou, vzdûláváním, aktivizací a po-

mocí pfii prosazování práv a zájmÛ, dále poradenské sluÏby, od-

borné poradenství, terapeutické sluÏby a instrumentální pomoc

(ubytování, hygiena, strava).

Akreditaãní standardy MZ (2001) definují kontaktní a poradenské

sluÏby pro problémové uÏivatele drog jako sluÏby provádûné v níz-

koprahov˘ch kontaktních centrech, poradensk˘ch a preventivních

centrech a zahrnující kontaktní sluÏby, poradenství a motivaãní

trénink, programy „harm reduction“, diferenciálnû diagnostick˘

filtr a zprostfiedkování léãby.

Oba soubory standardÛ (MZ i MPSV) shodnû zdÛrazÀují vefiejnou

pfiístupnost odborn˘ch sluÏeb bez ohledu na pohlaví, vûk, rasu,

politické pfiesvûdãení, náboÏenství, právní ãi spoleãenské posta-

vení, psychick˘ ãi fyzick˘ stav a socioekonomické moÏnosti.

Abstinence není podmínkou spolupráce klienta se zafií-

zením. DÛleÏit˘m principem práce je respektování

volby klienta: aÈ se rozhodne pro abstinenci nebo pro

Ïivot s drogou, vÏdy je moÏné mu nabídnout terapeu-

tickou intervenci, formu odborné péãe a pomoci.

KlientÛm je umoÏnûn anonymní kontakt, ãímÏ dochází

k odbourání stigmatizace z náv‰tûvy odborné instituce,

dochází k navazování kontaktu a budování dÛvûry mezi

klientem a pracovníky. Nabízené sluÏby reflektují po-

ptávku klientely centra a mûní se v souvislosti se zmû-

nami a tendencemi na drogové scénû.

Klienti kontaktních center

Pouãeni historií rÛzn˘ch reforem a zmûn v systémech

péãe v zahraniãí bychom mûli mít na pamûti, Ïe mnohé

slibné systémy a reformy nebyly dokonãeny. Mnohé

pfiedpoklady a cíle reforem nebyly naplnûny (viz komu-

nitní centra v 60. letech vytvofiená v zahraniãí pro

práci s cílovou skupinou nároãn˘ch klientÛ ãi pacientÛ,

ve kter˘ch byly sluÏby postupnû poskytovány „lehãím"

klientÛm a pro ty tûÏké opût zÛstala spornû dostupá

sociální síÈ a tradiãní lÛÏka velk˘ch léãeben ãi ústavÛ). 

„Vlajkovou lodí“ cílové skupiny programu kontaktních

center jsou závislí a problémoví uÏivatelé tvrd˘ch drog,

pfiedev‰ím s vysoce rizikov˘m scénáfiem (tedy pfiede-

v‰ím i.v. uÏivatelé, klienti s nízk˘m stupnûm osob-

nostní a sociální autonomie, klienti ohroÏení sociálnû

patologick˘mi jevy). Je-li kontakt s nimi neúspû‰n ,̆

hledejme chybu ve sluÏbách, ne v klientech. Dokud

ov‰em tito klienti kontaktních center nezískají po-

stupnû pro pracovníky jméno a tváfi, pokud sluÏby zÛ-

stanou u instrumentálního nastavení v˘mûn a skupi-

nov˘ch „volnoãasov˘ch“ ãi „resocializaãních“ aktivit,

pokud pracovníci s rostoucím profesionálním sebevû-

domím nenaváÏí individuální specifické kontrakty, ne-

nabídnou sebe a pak „na míru ‰itou pomoc“, nelze

oãekávat cílenû podpofiené zmûny v individuálních

scénáfiích a osudech. Obdobnû je moÏné uvaÏovat

o postupné specifikaci cílové skupiny na charakteris-

tické podskupiny (etnické minority, Ïeny – muÏi, klienti

v konfliktu se zákonem, víkendoví uÏivatelé syntetic-

k˘ch drog) pro které je tfieba specifikovat programy –

co, v jaké fázi, pro koho.

Je dobré pfiipomenout, Ïe v na‰em systému sluÏeb pro

du‰evní zdraví tradiãnû absentují mimonemocniãní

sluÏby pro dospívající, pfiedev‰ím na mal˘ch mûstech

a v regionech. Kontaktní centra svojí otevfieností

a o‰etfiením rizik stigmatizace nabízí dospívajícím

s váÏn˘mi problémy v této oblasti moÏnost – budou-li

v nich kvalifikovaní a zdatní pracovníci, budou-li mít

motivované odborné spolupracovníky bez pfiedsudkÛ. 

Jedním z principÛ nízkoprahové práce je, jak bylo v˘‰e

fieãeno, Ïe klienti mohou b˘t anonymní. V této souvis-

losti je na místû uvést diskusi o potfiebû kódovaní kli-

entÛ6. Pro manaÏera programu sluÏeb není moÏné po-

chybovat o tom, Ïe maximum klientÛ musí b˘t

identifikováno (pro potfieby hodnotitelnosti rozsahu,

intenzity a efektivity sluÏeb). Praktická úskalí identifi-

kace klienta a potfiebné ochrany jeho integrity naráÏí

na mnoÏství technick˘ch problémÛ (v kontaktních

centrech zejména pfii intenzivní rychlé v˘mûnû injekã-

ního náãiní apod.). Technické problémy lze fie‰it, prin-

4 U uÏivatelÛ drog se pouÏívá pojem „skrytá populace“ – viz Hrdina a Korãi‰ová, kapitola 8/2, Terénní programy.  
5 O terénních programech viz Hrdina a Korãi‰ová, kapitola 8/2.
6 V souãasnosti nûkteré organizace testují rÛzné systémy v˘kaznictví sluÏeb a identifikace klientÛ (viz Hrdina, 2001). 
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7 Podle Akreditaãní standardÛ MZ (2001) má b˘t základní zdravotní o‰etfiení provádûno kvalifikovan˘m zdravotnick˘m personálem nebo zaji‰tûno ve zdravot-

nickém zafiízení. Dále se poÏaduje, aby byl písemnû definován postup v pfiípadû akutních stavÛ a komplikací vãetnû zaji‰tûní pfiíslu‰né zdravotní péãe. V‰ichni

zdravotníci mají b˘t ‰koleni v technikách kardiopulmonální resuscitace a poskytování první pomoci. 
8 Viz Libra, kapitola 5/3, Krizová intervence. 

cipiálnû je identifikace klienta jasn˘m poÏadavkem

dal‰ího v˘voje technologie kontaktní práce. Problémy

s nedÛvûrou klientÛ je moÏné právû vyuÏít jako souãást

procesu motivaãní práce. Cesta vystoupení klienta

z anonymity, rÛstu jeho uvûdomûní ve smyslu co domi-

nuje jako podstatné, co je reálnou hrozbou, pfiijetí

vlastní odpovûdnosti za svÛj osud, je praktick˘m (nikoli

teoretick˘m) cílem tûchto postupÛ. 

Poskytované sluÏby 

Formy a obsah práce kontaktních center tvofií podle

Kudrleho a Kaliny (2001):

– v‰echny prvky vãasné intervence, kdy usilujeme

o vãasn˘ zásah do v˘voje moÏné drogové kariéry – tedy

prvky z primární prevence (edukace, poradenství, kri-

zová intervence), ale také vãasná intervence odklánû-

jící ‰kodlivé následky u tûch, ktefií jiÏ drogy uÏívají pra-

videlnû (edukace v tomto smûru, v˘mûnné programy

apod.) ,

– lékafiské poradenství,

– kontakt na svépomocné aktivity, 

– práce s motivací ke strukturované terapii,

– úãelné vedení klienta a prÛbûÏné sledování postupu

v léãbû

– prvky terapie, které se pfiekr˘vají s ambulantní léãbou

v ambulantních zafiízeních (závisí na úrovni profesio-

nalizace práce kontaktních center). 

Obecnû se do spektra sluÏeb v kontaktních centrech

zahrnuje: 

1) Kontaktní práce – navázání kontaktu s klientem, vy-

tvofiení vzájemné dÛvûry, zji‰tûní základních problémÛ

a potfieb. Patfií mezi hlavní aktivity nízkoprahového za-

fiízení. Je realizována v kontaktní místnosti, která sv˘m

netradiãnû fie‰en˘m interiérem nabourává vÏité pfied-

stavy o charakteru zdravotnické instituce. 

2) V˘mûnn˘ program – v˘mûna injekãního náãiní, di-

stribuce desinfekãních a dal‰ích pomocn˘ch pro-

stfiedkÛ a zdravotnického materiálu.

3) Základní zdravotní péãe – základní zdravotní o‰et-

fiení, zaji‰tûní testování na HIV a hepatitidy, neod-

kladná péãe v pfiípadû potfieby7. 

4) Základní poradenství – prohloubení navázaného

kontaktu s dÛrazem na zmûnu rizikov˘ch vzorcÛ cho-

vání klientÛ. T˘ká se zdravotního stavu klienta, zdra-

votních a sociálních rizik spojen˘ch s uÏíváním drog,

minimalizace tûchto rizik, dále informací o moÏnostech

léãby a sociální rehabilitace, informací o léãebn˘ch

a jin˘ch odborn˘ch zafiízeních, zprostfiedkování léãby.

5) Dal‰í krátkodobé intervence – krizová intervence8,

jednorázová nebo krátkodobá práce s rodiãi, partnerem

ãi rodinou klienta. 

6) Strukturované poradenství a motivaãní trénink: po-

máhá klientÛm získat, udrÏet a posílit motivaci k dal-

‰ímu postupu v léãbû (smûrem k abstinenci). âasto je

pojímáno jako „vy‰‰í stupeÀ“ sluÏeb kontaktního

centra, pfii nûmÏ klient vystupuje z anonymity a ze spo-

leãenství v kontaktní místnosti a vstupuje do terapeu-

tického ãi poradenského vztahu. 

7) Sociální práce – pomoc pfii hledání zamûstnání, uby-

tování a vyfiizování dokladÛ, sociální asistence pfii kon-

taktu s rodinou, úfiady, soudy, policií, probaãní sluÏbou,

právní poradnou apod. MÛÏe jít o jednorázovou inter-

venci i „case management“ v oblasti sociální práce.

8) DoplÀkové sluÏby – hygienick˘ servis (sprchování,

praní prádla), potravinov˘ servis (polévka, peãivo, ãaj

apod.), vitaminov˘ servis. Spolu se základní zdravotní

péãí tyto sluÏby „zaji‰Èují podmínky potfiebné k pfieÏití“

(SANANIM, 2002). 

Souãástí sluÏeb je (pfiimûfienû úrovni kontaktu s klien-

tem) zhodnocení psychosociálního stavu klienta, sta-

novení individuálního plánu péãe a cílÛ práce, uzavfiení

kontraktu a jeho prÛbûÏné revidování. 

T˘m zafiízení 

Mezioborov˘ t˘m má b˘t sestaven tak, aby byly za-

stoupeny profese, kvalifikace a dovednosti odpovídající

rÛznorodé skladbû programu a zároveÀ aby byl pruÏn˘

a schopn˘ dostát ãasto konfrontaãním a frustrujícím

nárokÛm nízkoprahové práce. Standardy MZ i MPSV

kladou dÛraz na obligatorní vzdûlávání zamûstnancÛ

v oblastech nezbytn˘ch pro efektivní pracovní v˘kon,

dodrÏování etick˘ch kodexÛ a práci se supervizí.

Kontinuální vzdûlávání pracovníkÛ kontaktních center

pro problémové uÏivatele drog by mûlo zahrnovat ob-

last prevence, léãení závislostí, sociální práce, rodinné

terapie, individuální a skupinové terapie, krizové inter-

vence, motivaãního tréninku. 

PoÏadavky na vedoucího programu – podle standardÛ

MZ i MPSV by mûl b˘t program fiízen kvalifikovan˘m

odborn˘m pracovníkem/manaÏerem, s praxí v oblasti

sociální práce, speciálnû pedagogické práce, zdra-

votní péãe apod., s vy‰‰ím odborn˘m, bakaláfisk˘m

nebo úpln˘m vysoko‰kolsk˘m vzdûláním pfiíslu‰ného

smûru.
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Odborná zdatnost vedoucího programu je rozhodující:

nemÛÏe b˘t pouze administrátorem technologie „ká-

ãek“, jak se vytvofiila s regionálními specifiky (podle

transferu technologie z dfiíve zaloÏen˘ch do pozdûji

zaloÏen˘ch). Má-li b˘t manaÏerem programu, musí

patfiit do jeho repertoáru zhodnocení potfieb cílové

skupiny a komunity na cílovém území pÛsobnosti, mûl

by mít jasn˘ pfiehled o moÏnostech financování pro-

gramu, vûdût jak˘ personál program potfiebuje, umût

ho vybrat. Mûl by umût personálu jasnû popsat pra-

covní strategii a jejich pracovní pozice, kompetence,

ustavit vnitfiní strukturu t˘mu, pro pÛsobnost pro-

gramu dobfie vybrat místo ãi místa (nebo jiÏ existující

zafiízení), ustavit kontrakty mezi spolupracujícími or-

ganizacemi a v neposlední fiadû uvaÏovat o tom, jak

program perspektivnû „prodat“ tûm, ktefií rozhodují

o vefiejn˘ch prostfiedcích. Tyto ãinnosti mají charakter

cyklick ,̆ neboÈ potfieby cílové skupiny se vyvíjejí, mûní

se správní struktura, mûní se priority centrálního fi-

nancování ãasto z hledisek úzce resortních, mûní se

místní zájmy, mûní se obsazení t˘mu. 

Kontaktní pracovníci: poÏadavky jejich metodického

rozdûlení na kontaktní a terénní (viz standardy MPSV),

ãi na zdravotníky a „nezdravotníky“ není v praxi vÏdy

v souladu s konkrétními potfiebami a moÏnostmi. Zdá

se, Ïe urãité „spoleãné minimum“, které v‰ichni pra-

covníci t˘mu mají ovládat, lze definovat na základû

praxe. Tento spoleãn˘ základ kompetencí (mínûno pra-

covník zná, umí a ví, kdy pouÏít – má k tomu infor-

mace, dovednosti i etické postoje) se t˘ká oblastí: na-

vázání kontaktu, udrÏení a rozvoj kontaktu,

kontraktování sluÏby, posouzení potfieb klienta, zá-

kladní poradenství závisl˘m, problémov˘m uÏivatelÛm

i rodinn˘m pfiíslu‰níkÛm, pfiátelÛm klientÛ. Pracovníci

by mûli umût pouÏívat postupy krizové intervence, mo-

tivaãního rozhovoru a práce, provázení klienta k jin˘m

sluÏbám, poskytnutí primární zdravotní pomoci.

Pracovníci by mûli rovnûÏ umût sluÏbu ukonãit, stáh-

nout se, je-li neproduktivní, mûli by umût její individu-

ální efekt vyhodnotit. Ke spoleãnému základu roz-

hodnû patfií i t˘motvornost pracovníkÛ a jejich

loajalita, vãetnû zvládání konfliktÛ loajality (ve vztaho-

v˘ch konfliktech ke spoleãnosti, k financujícím subjek-

tÛm, k pfiedstavitelÛm vlastní organizace, ke klientÛm,

k sobû). Dále v‰ichni musí znát a umût vést agendu

programu: v˘kaznictví ãinností, znát a postupovat

podle pracovní strategie t˘mu. Pracují s lidmi – tedy

musí b˘t otevfieni osobnímu profesionálnímu rÛstu,

dal‰ímu vzdûlávání, mûli by mít do své práce zakom-

ponovány postupy prevence vyhofiení. Spolupráce se

supervizorem je souãástí obligatorního zadání, pozoro-

vání z praxe zobrazují markantní rozdíly mezi úrovní

t˘mÛ, kde je provádûna pravidelná individuální super-

vize, a t˘my, kde je supervize pouze „t˘mová“. 

Pfii pohledu na rozsáhlost zadání není divu, Ïe se (zvlá‰tû

je-li úroveÀ podpory, kontroly i péãe o pracovníky nízká

a necílená) personální obsazení t˘mu ãasto mûní.

Specialisté – podle moÏností programu se jedná o re-

gulérní pracovníky programu, ãastûji ov‰em o externí

pracovníky. Prostor pro uplatnûní v programu mají so-

ciální pracovníci, lékafii-specialisté (psychiatfii, infekci-

onisté, gynekologové), praktiãtí lékafii, psychologové,

psychoterapeuti, speciální pedagogové, zdravotní

sestry. Zafiazení specialistÛ do t˘mu má odpovídat po-

tfiebám cílové skupiny, profesionální úrovni t˘mu. Je

ovlivnûno koncepcí programu, jeho finanãními moÏ-

nostmi, dovednostmi manaÏera programu ve vyjednání

vzájemnû uÏiteãné a v˘hodné spolupráce. Podstatné je,

zda externisté dokáÏí sladit obvykl˘ zpÛsob provádûní

svého „fiemesla“ s rytmem práce t˘mu kontaktního

centra a jeho klientÛ. Je tfieba se vûnovat riziku nesou-

ladu v rytmu pracovních akcí, moÏného nesouladu ve

filozofii pfiístupu k péãi, v názoru na cíle. Vyjednání

kontraktu o spolupráci je tfieba vûnovat dostatek ãasu,

spolupráci pravidelnû hodnotit, rekontraktovat.

Dobrovolní spolupracovníci – v této oblasti je vyuÏíváno

b˘val˘ch uÏivatelÛ (nûktefií pracují v reÏimu pfiíkazních

smluv, nûktefií na ãásteãn˘ úvazek, nûktefií bezplatnû),

angaÏovan˘ch zájemcÛ, studentÛ relevantních oborÛ,

duchovních. Prostor pro dobrovolníky je v aktivitách

public-relations, v aktivitách podpÛrn˘ch (strukturace

ãasu, pomoc s organizací svépomocn˘ch hnutí, v pro-

vozu nízkoprahov˘ch klubÛ jako doplÀkov˘ch nástrojÛ

atraktivity programu, roz‰ífieného prostoru pro moti-

vaãní práci a modelování alternativ nedestruktivního

Ïivotního stylu). B˘valí uÏivatelé (vÏito „ex-usefii“) jsou

ãasto vyuÏíváni pfiedev‰ím v úvodních fázích programu

pro navazování kontaktÛ s cílovou skupinou (známé

a akceptovatelné postavy), pro práci v prostfiedí „skryté

populace“. MÛÏe docházet ke konfliktu loajality, ke zne-

uÏití pracovníka i programu organizace. Jasn˘ kontrakt

je nutností. Pokud takoví pracovníci nevstoupí do pro-

cesu vlastní postupné profesionalizace, je jejich pÛsob-

nost ãasovû ohraniãena9. 

Praxe a problémy kontaktních center v âR

V˘‰e popsané kompetence pracovníkÛ kontaktních center nelze

neÏ získat ãasem. Praxe je obrazem procesu rÛstu od nevûdom˘ch

9 Viz téÏ Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutick˘ch komunitách. 
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a postupnû vûdom˘ch nekompetencí k postupnému osvojování si

vûdom˘ch i ne zcela uvûdomovan˘ch kompetencí. Zaãátek práce

musí probíhat s pomocí a pod kontrolou zku‰enûj‰ích a znal˘ch.

Lze upadnout do rÛzn˘ch pastí, napfi. v˘voj t˘mového sebeobrazu

se mÛÏe úvodní stabilizaci programu ustálit do podoby známé

z institucí s malátn˘m managementem („takhle to dûláme u nás,

takhle se to dûlalo vÏdycky“, „vedle jsou na tom je‰tû hÛfi“).

PrÛbûh v˘voje programu nemusí b˘t vÏdy dobr˘ (zvlá‰tû byl-li za-

loÏen bez anal˘zy potfieb a zaji‰tûní podpory programu, nebo do-

‰lo-li k problematickému v˘bûru t˘mu). 

K hodnocení efektivity programu je tfieba vyuÏívat hodnocení kli-

enty sluÏeb – hledání konkrétních forem a obecné roz‰ífiení této

praxe je v poãátcích. 

Kontaktní centra ve velk˘ch mûstech nekonstatují nedostatek kli-

entÛ (konstatují rÛzné vlny poklesÛ a zv˘‰ení). Byla zaloÏena na

základû jasnû pozorovatelné potfieby. V praxi se pfii korekcích pro-

gramÛ vyuÏívá spí‰e metody „supermarketu“ (více vyuÏívané

sluÏby jsou posilovány, ménû vyuÏívané „zboÏí“ je z regálÛ po-

stupnû stahováno). Atmosféra denní praxe kontaktních center ve

velk˘ch mûstech je charakteristická velk˘m poãtem pfiíchozích,

pro které jsou ãasto na navyklé trase, mnozí pfiicházejí jiÏ spí‰e

pro instrumentální podporu ãi základní „zdravotní, sociální a po-

travinov˘ servis“. T˘m je nucen reagovat a akceptovat ru‰nûj‰í at-

mosféru, nûkdy nepfiehlednost, agresivitu, na tendence k vytváfiení

stálé klientely „obsazující teritorium“. Pfiib˘vá klientÛ na hranici

sociálního pfieÏití. Je tfieba hledat a mûnit pravidla pro pobyt kli-

entÛ v kontaktní místnosti, je tfieba hledat prostor pro individu-

ální kontakty, je tfieba morální síly t˘mu k tomu, aby neslevil z in-

dividuálního pfiístupu. Podstatné jsou teritoriální moÏnosti

kontaktních místností, hranice, vytvofiení zón ve kter˘ch je moÏné

pracovat s intimní intenzitou kontaktu a vztahu s klientem, zón

urãen˘ch k rÛzn˘m formám pomoci. Pouhé doporuãování do dal-

‰ích sluÏeb není vÏdy produktivní, zdá se, Ïe sluÏby je tfieba po-

skytovat tehdy a tam, kdy a kam se klient dostaví. Je dÛleÏité sle-

dovat, zda nezaãínají pfievaÏovat sluÏby doplÀkové. „Zakázka“

klientÛ není svatá, ãasto je tfieba jí nastavit hranici a pracovat

v kontinuu poskytování a odpírání.

Kontaktní centra v okresních mûstech (ãasto zaloÏena na podnût

okresních koordinátorÛ z potfieby, aby se zaãalo se „skrytou popu-

lací“ konstatovanou rÛzn˘mi prÛzkumy pracovat, ov‰em mnohdy

spornû podpofiena anal˘zou potfieb a s nimi korespondující návrh

designu programu) si mnohde pro‰la obdobím „ãekání na klienty“.

Posléze si vût‰ina jejich t˘mÛ uvûdomila, Ïe princip „nízkopraho-

vosti“ není pouze reaktivní otevfieností (mÛÏe pfiijít kdokoliv, ni-

koho neodmítneme), ale pfiedev‰ím pro-aktivním postupem

a principem (víme-li, Ïe potenciální klienti programu existují

a nepfiicházejí k nám, musíme hledat cestu k nim). Mnohá kon-

taktní centra zfiizovala od poãátku ãi postupem ãasu terénní pro-

gramy – tedy programy aktivního vyhledávání klientÛ. Ov‰em po-

kud je program terénní kontaktní práce souãástí programÛ sluÏeb

kontaktního centra, nastává otázka, má-li se na nûj nûkdo speci-

alizovat ãi mají-li tuto dovednost jako souãást pracovní náplnû

obsahovat popisy práce v‰ech pracovníkÛ. Existují praktické zku-

‰enosti se siln˘mi a slab‰ími stránkami obou variant. Ostatnû spor

mezi univerzalitou a specializací je znám ze v‰ech oblastí lidské

ãinnosti, cesty k efektivitû mohou b˘t rÛzné. Osobnû se domní-

vám, Ïe má-li t˘m (a existují reálnû jasné finanãní limity pro do-

saÏitelné plnûní pfiíjmové stránky rozpoãtu) pouze na 4 pracov-

níky, je v jeho zájmu maximální univerzalita jeho ãlenÛ (spolu

s otevfiením prostoru pro jednotlivce v tom, v ãem je kdo dobr˘).  

V poslední dobû si pracovníci men‰ích kontaktních center mimo

velké metropole uvûdomují, Ïe poãty klientÛ nelze srovnávat s po-

ãty klientÛ kontaktních center ve velk˘ch mûstech. Pfiiná‰í to úz-

kost nûkde existenãní, mûfiítka a jasná (rozumûj bezpeãná a per-

spektivní) pravidla financování scházejí. Je tfieba jasného signálu

o tom, Ïe to neznamená neproduktivitu tûchto pracovi‰È (ostatnû

jejím mûfiítkem nejsou poãty klientÛ, ale doloÏená zmûna v chování

jednotlivcÛ a skupin, porovnání ukazatelÛ v regionu, trendy v˘voje).

V˘voj tûchto center naznaãuje vÛli pokraãovat smûrem k vût‰í in-

tenzitû pfiípadové práce (je známa tûÏká dosaÏitelnost specialistÛ

na práci s adolescenty v oblastech). Dále naznaãuje tendence roz-

‰ífiení nabídky programÛ. Je opou‰tûn „katechismus“ pfiístupu

harm-reduction a uvaÏuje se (ãi se jiÏ provádûjí) o preventivních

programech, o spolupráci s probaãní a mediaãní sluÏbou, o úãasti

v následném provázení klienta po absolvování léãby. Podoba tako-

v˘ch zafiízení by pak mohla pfiipomínat agentury, kde profesionálnû

zdatní pracovníci zaji‰Èují sluÏby pro nároãné klienty, ktefií je po-

tfiebují nejvíce, a svoje „portfolio“ roz‰ifiují i na jiné aktivity, ve kte-

r˘ch mohou zúroãit svoje zku‰enosti, znalost problematiky, ná-

kladné tréninky. Vût‰ina lidí v âechách neÏije ve velk˘ch mûstech.

Návaznosti v systému

Kontaktní centra jsou „dvefimi do systému sluÏeb“;

spolupráce, pfiedávání klientÛ, koordinovaná práce

prostupující hranice rÛzn˘ch organizací z rÛzn˘ch re-

sortÛ v‰ak b˘vá nejtûÏ‰í klíãovou poloÏkou tvorby

systému. Schází konsensus upravující podobu sítû slu-

Ïeb a formy úãinné spolupráce v ní. 

Kontaktní centra jsou tã. vázána povinností pfiedávat

údaje hygienick˘m stanicím (hlá‰ení do registru pro-

blémov˘ch uÏivatelÛ), spolupracují s praktick˘mi lékafii

(nûktefií klienti mají potíÏe s dosaÏením na základní lé-

kafiskou péãi z dÛvodÛ rÛzn˘ch indispozic, napfi. pro-

blémy se zdravotním poji‰tûním), s ambulantními psy-

chiatry (komplikace, duální diagnózy, závaÏné

psychické poruchy), s programy detoxifikace, s terape-

utick˘mi komunitami (funkce jiÏ zmínûného dg. filtru,

pfiíprava na vstup do komunity), se stacionáfii (kompo-

nované programy, psychoterapeutická pomoc, rodinné

intervence), s psychiatrick˘mi léãebnami a oddûleními

(potfieba intenzivní intramurální péãe), s právními po-
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radnami (konzultace problémÛ klientÛ v konfliktu se

zákonem, zastupování klientÛ v rÛzn˘ch fázích trest-

ního fiízení), s probaãní a mediaãní sluÏbou (spolupráce

na moÏném odklonu trestu, jsou-li splnûna kritéria), se

zafiízeními sociální péãe (moÏnosti podporovaného

bydlení, práce, pfiíspûvkÛ). 

Citliv˘m polem je hledání forem spolupráce s policií,

dochází ke konfliktu loajality vÛãi klientÛm a vÛãi re-

presivním postojÛm (ãi pfiedpokládan˘m represivním

postojÛm) policie. Nezb˘vá neÏ testovat moÏnosti míry

shody a jednat o konkrétních problémech s konkrét-

ními policisty. Prostor, ve kterém pracovníci kontakt-

ních center a policisté operují, se pfiekr˘vá. Kontaktní

pracovník se mÛÏe v terénu ocitnout „v nesprávn˘ ãas

na nesprávném místû“ a uvést se do podezfiení z pod-

pory trestné ãinnosti. Pracovní strategie by mûla jasnû

obsahovat pravidla pro komunikaci s policií chránící

oprávnûnou integritu klienta, pravidla prokázání se po-

licii, pravidla „kryjící záda“ pfiedev‰ím terénním pra-

covníkÛm. V˘sledky vãasného konstruktivního pfiístupu

ve vyjednávání s policií o oznaãení rizikov˘ch ploch

jsou nûkdy pfiekvapivû produktivní, i pfiípadní názoroví

protivníci si mohou váÏit práce druhého a nepovaÏovat

ho za nepfiítele.

Vefiejnost má místy sklony povaÏovat kontaktní pra-

covníky za skryté podporovatele neodpovûdn˘ch „fe-

ÈákÛ“, ktefií nepfiípadnû matou své klienty ãi utrácejí

peníze z daní „fiádn˘ch" obãanÛ10. Proto jsou nutná

opakovaná „mission statement“ – tedy prohlá‰ení o cí-

lech a postojích organizace – ve vûci postoje k závis-

lostem, aktivní politika. Cílem je jasnû sdûlit, Ïe princi-

piální nesouhlas s podporou návykového chování se

nerovná diskriminaci a ostrakizaci jak˘chkoliv sociál-

ních skupin a jejich vylouãení ze sluÏeb. Îe mnoÏství

lidí zneuÏívajích návykové látky jsou fiádn˘mi a úspû‰-

n˘mi (prospû‰n˘mi) ãleny spoleãnosti. Îe profesionál-

ním pfiístupem je zaujímat postoje a vytváfiet programy

na základû racionální anal˘zy a ovûfiování efektivity.

Domnívám se, Ïe na místû je i poÏadovat odpovídající

spoleãenské ocenûní této nelehké práce, dobrá práce

se totiÏ nechválí sama.

10 Jako metaforu tohoto problému pfiipojuje autor osobní zku‰enost s rozpravou s Davidem, vedoucím „Safe Community Drug Agency“ (jednoho kontaktního

centra v Lond˘nû) z léta 2001: „Podle mé zku‰enosti to bylo prvních 15 let existence centra hlavnû o utváfiení vztahÛ s vefiejností.“ 

Low threshold contact centres (“drop-in” centres) are

the facilities fit for the users that, at the given time,

can accept only a low threshold treatment and assi-

stance. This type of centres was developed in the CR in

the 1990s and it has already gained official recogni-

tion and formal framework (quality standards). The

elementary form of this work is the early intervention,

either preventing the drug career development or re-

ducing risks of problem drug usage. The elementary

services are: counselling, crisis intervention, exchange

programme, education, motivation training. Contact

centres are “doors to the system of services”, however,

a consensus on the network of services and effective

collaboration within it is missing. The management of

these programmes also needs a special attention, from

the need assessment and programme design at the be-

ginning to the evaluation of effectiveness, cost analy-

sis and public relations.

S u m m a r y Low Threshold Contact Centres

Key words: contact centres (“drop-in” centres) –

counselling – early intervention – harm reduction –

low threshold services
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Typové charakteristiky ambulantní péãe

Podle pfiedstav Evropského monitorovacího centra pro

drogy a drogové závislosti (EMCDDA) se ambulantní

péãe o závislé poskytuje pfiedev‰ím v ambulantních lé-

ãebn˘ch stfiediscích, odpovídajících na‰im ordinacím

AT pro prevenci a léãbu závislostí, a ve stfiediscích

strukturované denní péãe, která odpovídají na‰im den-

ním stacionáfiÛm1. Dal‰í ambulantní péãi poskytují

stfiediska zdravotnû sociálních sluÏeb, která zatím ne-

mají u nás samostatná zafiízení, a nízkoprahové agen-

tury odpovídající na‰im kontaktním centrÛm. Kromû

toho se pfiipou‰tûjí dal‰í moÏná specifická zafiízení am-

bulantní péãe, která nejsou zafiaditelná do zafiízení

v˘‰e uveden˘ch.

Tato kapitola se vûnuje odborné ambulantní lékafiské

(zdravotní) péãi o osoby, které mají problémy (zdra-

votní i sociální) s uÏíváním návykov˘ch látek.

Specializovaná ambulantní lékafiská péãe by mûla b˘t

dostupná pro v‰echny potfiebné pacienty a zajistit tuto

sluÏbu v plném rozsahu. V âR tuto péãi zaji‰Èovala do

roku 1992 celostátní síÈ zdravotnick˘ch zafiízení s jed-

notnou náplní a názvem ordinace AT pro prevenci

a léãbu závislostí. Jejich poãet v âeské republice byl

okolo 160 a zaji‰Èoval plnû dostupnost této specializo-

vané zdravotnické sluÏby. Reorganizaãní zmûny, ze-

jména privatizace ambulantních sluÏeb, vedly k tomu,

Ïe vût‰ina lékafiÛ (privátních psychiatrÛ) se pfiestala

touto problematikou zab˘vat z nejrÛznûj‰ích dÛvodÛ,

zejména pro obtíÏnost práce a nedostateãné finanãní

ocenûní (viz téÏ Skála,1995)2. To zpÛsobilo kromû ji-

ného i nedostateãnou dostupnost specializované am-

bulantní lékafiské péãe o pacienty s abusem návyko-

v˘ch látek. 

Model ordinace AT pro prevenci a léãbu závislostí

pfiedstavuje podle na‰eho názoru optimální a z domácí

tradice vycházející naplnûní pojmu ambulantního lé-

ãebného stfiediska podle EMCDDA.

Terapeutick˘ t˘m, provoz zafiízení 

Zafiízení má fiídit kvalifikovan˘ lékafi, s praxí v oboru

a dle moÏností i s atestací z oboru AT. Optimální tera-

peutick˘ t˘m se skládá z vedoucího lékafie, sekundár-

ního lékafie, klinického psychologa, nejménû ze dvou

zdravotních sester, jedné sociální pracovnice a podle

potfieby z administrativního pracovníka na ãásteãn˘

úvazek. 

âlenové terapeutického t˘mu se vzdûlávají podle své

profese a zúãastÀují se, pokud moÏno aktivnû, ‰kolení,

semináfiÛ a kongresÛ t˘kajících se problematiky návy-

kov˘ch nemocí, psychoterapeutick˘ch kursÛ apod.

V‰ichni pracovníci mají absolvovat ‰kolení o resusci-

taci pacientÛ a první pomoci.

Interní supervizi, kontrolu znalostí a plnûní úkolÛ,

vztahu k pacientÛm provádí vedoucí lékafi. SlouÏí

k tomu zejména spoleãné sezení celého terapeutického

t˘mu nejménû jedenkrát t˘dnû. Vítan˘ je externí su-

pervizor znal˘ problematiky ambulantní léãby pacientÛ

s problematikou uÏívání návykov˘ch látek.

Provoz ordinace AT je zaji‰tûn po celou pracovní dobu

v t˘dnu, o víkendech a svátcích pak podle potfieby

(napfi. pfii realizaci metadonového programu). Oblast

pÛsobení ordinace AT je velmi ‰iroká – viz Tab. 1, Tab. 2.

Cílová populace

Cílovou populací jsou v‰echny potfiebné osoby bez

omezení vûku, pohlaví, vzdûlání nebo zamûstnání.

Jedná se jak o dûtí ze základních ‰kol tak i o stfiedo-

‰koláky a vysoko‰koláky, zamûstnance v pracovním po-

mûru, nezamûstnané a osoby v dÛchodovém vûku nebo

v invalidním dÛchodu.

Pfiístup do ordinace AT mají nejen závislí, ale i experi-

mentátofii, konzumenti, víkendoví uÏivatelé bez závis-

losti a problémoví uÏivatelé. NezáleÏí na tom, zda se

jedná o ãlovûka motivovaného k abstinenci nebo pfii-

nuceného nûjak˘m ultimatem (rodiãÛ, manÏelky) k ná-

v‰tûvû ordinace AT. Mezi klientelu patfií i pacienti, kte-

r˘m byla léãba uloÏena soudem jako ochranná

protialkoholní nebo protitoxikomanická léãba, nebo

léãba alternativní ukládaná místo trestu. Dále také

osoby, kter˘m byla soudem urãena povinnost zdrÏet se

uÏívání alkoholu nebo ostatních nealkoholov˘ch drog.

1 Viz Kalina, kapitola 8/5, Denní stacionáfie. 
2 Viz téÏ Libra, kapitola 8/3, Nízkoprahová kontaktní centra; Kalina, kapitola 8/5.

8 / 4 Lékafiská ambulantní péãe o závislé Karel Hampl

Klíãová slova: efektivita – ekonomické hodnocení – indikátory – kvalita sluÏeb – standardy – úãinnost
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3 Viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/1, Úvod do problémÛ diagnostiky a matchingu; Kalina, kapitola 4/9, Diagnostické závûry a indikace k léãbû. 
4 Viz Kalina, kapitola 4/9, Diagnostické závûry a indikace k léãbû.
5 Viz Hobstová a Minafiík, kapitola 4/4, Hepatitidy a AIDS.  

Vítan˘mi náv‰tûvníky ordinace AT jsou rodiãe, pfiíbuzní,

partnefii, spoluÏáci – v‰ichni, kdo jsou ve styku s ãlovû-

kem, kter˘ má problémy s uÏíváním návykové látky.

Mezi cílovou populaci patfií i gamblefii, u kter˘ch je pa-

tologické hráãství vût‰inou spojeno s uÏíváním návyko-

v˘ch látek.

Pacienti, ktefií by se obávali nûjak˘ch následkÛ plynou-

cích z náv‰tûvy ordinace AT, napfi. „oznaãkování“ na

„alkoholika“ nebo „toxikomana“, mohou poÏádat o

anonymní vy‰etfiení a o‰etfiení a b˘t vedeni pod heslem

nebo jménem, které si sami urãí. 

Spektrum návykov˘ch látek tvofií: alkohol, tabák, léky,

inhalaãní drogy a v‰echny ilegální drogy (viz Tab. 1).

Lékafiské vy‰etfiení3

Anamnéza

KaÏd˘ nov˘ pacient je komplexnû vy‰etfien lékafiem.

Vy‰etfiení se t˘ká jak somatického tak i psychického

stavu pacienta. DÛleÏitou souãástí vy‰etfiení je ana-

mnéza. Ta se skládá ze dvou ãástí, objektivní a subjek-

tivní. Objektivní anamnézu uvádí doprovázející osoba,

rodiã, partner, ‰kola. Objektivní anamnéza umoÏÀuje

pohled na problémy pacienta z rÛzn˘ch stran a pacient

má v prÛbûhu léãby moÏnost k tûmto údajÛm zau-

jmout své stanovisko. Zdroj nemusí b˘t uveden a ob-

jektivní anamnéza je tak ovûfiena i pohledem pacienta.

Subjektivní anamnéza poskytuje dÛleÏité údaje o okol-

nostech uÏívání návykové látky, o zaãátcích a zpÛsobu

jejího uÏívání a o v˘‰i uÏívan˘ch dávek i frekvenci je-

jího uÏívání. Je potfiebné znát i názor pacienta na pfií-

padné pfiedcházející léãby, na pokusy o abstinenci nebo

omezení uÏívání návykové látky.

Osobní anamnéza by mûla blíÏe osvûtlit i v˘voj paci-

enta v dûtství a vlivy, které pÛsobily na jeho my‰lení

a jednání. Pacient by mûl uvést i své kontakty s dal‰ími

uÏivateli, své pocity pfii pobytu v drogové subkultufie,

chování vrstevníkÛ a dal‰í údaje, které lze doplÀovat

i v prÛbûhu léãby.

VÏdy je potfiebné zjistit pfiípadnou genetickou zátûÏ pa-

cienta, náhled na léãbu a abstinenci a v‰echny moti-

vaãní prvky pÛsobící na jeho náhled. U pacientÛ s abu-

sem alkoholu lze postupovat podle multifaktoriálního

dotazníku podle Skály, u pacientÛ s abúzem nealkoholo-

v˘ch drog podle dotazníku Rady Evropy nebo podle ASI4.

Klinické vy‰etfiení

Klinické vy‰etfiení se t˘ká osobnosti pacienta a jeho so-

matického a psychického stavu. Charakteristické prvky

osobnosti mÛÏe nejlépe stanovit klinick˘ psycholog,

ostatní vy‰etfiení je na lékafii. Orientaãní psychiatrické

vy‰etfiení se t˘ká zejména aktuálního stavu pacienta

a stavÛ pod vlivem návykové látky, psychického stavu

pfii odeznívání návykové látky a cravingu spoãívajícího

zejména v neodolatelné touze uÏít drogu. Potfiebné je

vûnovat se i stavÛm pfii syndromu z odnûtí (odvykacím

stavÛm) a moÏnosti jejich ovlivnûní. Nutné je identifi-

kovat i pfiípadné duální diagnózy. 

Akutní psychotické stavy, nejãastûji toxické psychózy,

patfií do specializované ústavní léãby. Agresivní paci-

enty lze obvykle zvládnout empatick˘m postojem k pa-

cientovi.

Nutné je poãítat i s projevy negativismu a na druhé

stranû s projevy agravace a simulace. Jde zejména

o pfiedstírání odvykacího syndromu pro získání substi-

tuãního léku, kdyÏ pacientovi dojdou peníze na nákup

jeho drogy.

Orientaãní somatické vy‰etfiení se t˘ká neurologického

vy‰etfiení – zejména moÏn˘ch ataxií, zmûn a stavu zor-

nic, Rhombergova postoje, schopnosti pohybu, ze-

jména chÛze a palpaãní citlivosti periferních nervÛ.

Interní vy‰etfiení pak sleduje hlavnû zji‰tûní krevního

tlaku, pulsu, srdeãní akce, d˘chání a stavu jater.

Laboratorní a pomocná vy‰etfiení

Klinické vy‰etfiení je potfiebné doplnit laboratorními

a dal‰ími pomocn˘mi vy‰etfieními. Z laboratorních vy-

‰etfiení je nutné provést kvalitativní vy‰etfiení moãe

(moÏno provést pfiímo v ordinaci pomocí testovacích

papírkÛ – zejména pH, bílkovinu, krev, hemoglobin, ke-

tony, bilirubin, dle potfieby pak moã a sediment). Dále

kompletní biochemické vy‰etfiení v laboratofii: vy‰et-

fiení krevního obrazu a serologické vy‰etfiení na virové

hepatitidy A, B, C. Vysokou záchytnost má zejména

u injekãních uÏivatelÛ drog vy‰etfiení na infekãní hepa-

titidu typu C5, která ãasto probíhá skrytû a pfiechází do

chronického stadia s následnou cirhózou a rakovinou

jater. Vy‰etfiení HIV lze dnes jiÏ bûÏnû provádût ze slin

a je potfiebné zejména u injekãních uÏivatelÛ drog.

V indikovan˘ch pfiípadech je potfiebné provést i vy‰et-

fiení na STD – sexuálnû pfienosné choroby nebo vy‰et-

fiení na graviditu. 
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DÛleÏit˘m pomocn˘m vy‰etfiením je toxikologické vy-

‰etfiení moãe na pfiítomnost drog a jejich metabolitÛ6.

Pfiímo v ordinaci AT je moÏné pouÏít rapid testÛ, jejichÏ

v˘hodou je rychlé zji‰tûní v˘sledku, uplatÀující se ze-

jména pfii provádûní substituãní terapie nebo odeslání

moãe do toxikologické laboratofie, kde je vy‰etfiení va-

lidnûj‰í, ale trvá del‰í dobu. Podle potfieby lze provést

dal‰í vy‰etfiení, napfi. kvantitativní vy‰etfiení na kyselinu

hippurovou u pacientÛ inhalujících toluen.

Mezi pomocná vy‰etfiení patfií EEG, nezbytnû nutné pfii

projevech epilepsie, zejména grand mal, kter˘ se mÛÏe

objevit pfii náhlém pfieru‰ení uÏívání benzodiazepinÛ.

RTG plic pfiichází do úvahy zejména u star‰ích paci-

entÛ. EMG – elektromyografie pak u pacientÛ s peri-

ferní polyneuropatií. Pro vy‰etfiení nûkter˘ch orgánÛ,

zejména jater, je u indikovan˘ch pacientÛ tfieba pro-

vést sonografické vy‰etfiení, eventuelnû vy‰etfiení poãí-

taãovou tomografií.

Podle potfieby pak lze poÏádat o konziliární vy‰etfiení

pfiíslu‰ného odborníka. Na pfiíklad u pacientÛ, u kte-

r˘ch byl zji‰tûn v ordinaci AT nov˘ pfiípad diabetes

mellitus, je moÏné ho pfiedat do péãe diabetologa

a podobnû.

Navázání prvního kontaktu

K navázání prvního kontaktu s pacientem dochází jiÏ

pfii odebírání osobní anamnézy, která má b˘t zamûfiena

nejdfiíve na obecnûj‰í problémy a postupnû pak na uÏí-

vání návykov˘ch látek. Pacient je pak ochotnûj‰í ke

spolupráci a postupnû se seznamuje s jednotliv˘mi

pracovníky terapeutického t˘mu a s prostfiedím, do

kterého dochází. 

K personálu i k prostfiedí si pacient potfiebuje vytvofiit

kladn˘ vztah, aby se vracel beze strachu a bez obav

tam, kde uÏ jednou byl. Nûktefií pacienti pfii první ná-

v‰tûvû trpí úzkostí a hrÛzou z toho, co se s nimi bude

dít a jaké to pro nû bude mít následky doma, v práci,

ve ‰kole. Je proto jiÏ pfii prvním setkání potfiebné zba-

vit je tûchto zbyteãn˘ch obav. Navázání kontaktu je

nejlep‰í ihned pfii první Ïádosti, bez odkladu, i kdyby

mûlo jít jen o první orientaãní kontakt.

Psychosociální zhodnocení stavu pacienta a stanovení

diagnózy je potfiebné jiÏ pfii prvním komplexním vy‰et-

fiení. Samozfiejmû psychosociální hodnocení se mÛÏe

v prÛbûhu léãby mûnit. Stejnû tak dochází i k upfiesÀo-

vání nebo doplÀování diagnózy (event. dal‰ích diag-

nóz) a k úpravû terapie. 

Prevence a léãba

Léãebnou péãi o pacienta nelze oddûlit od poradenství

a preventivních aktivit. V oblasti primární prevence

pracovníci ordinace AT mohou provádût primární pre-

venci podle poÏadavkÛ ‰kol a institucí, pokud na to

mají dostatek ãasu. Primární prevence je proto jen pfií-

leÏitostná, ale efektivní, protoÏe je provádûna se zna-

lostí situace v terénu. Oblast sekundární prevence je

pak nezbytnou souãástí léãebné péãe. U v‰ech uÏiva-

telÛ drog, nejen u tûch se ‰kodliv˘m uÏíváním, má se-

kundární prevence zabránit vzniku a rozvoji závislosti

a u závisl˘ch vzniku a rozvoji psychick˘ch a somatic-

k˘ch komplikací uÏívání návykov˘ch látek. Nelze tedy

od sebe zcela oddûlit péãi preventivní a léãebnou:

proto mluvíme o léãebnû preventivní péãi.

KaÏdá léãebnû preventivní péãe by mûla mít prvky bio-

psycho-sociální. Lze proto rozdûlit tuto péãi na tfii zá-

kladní pilífie: 1) psychoterapii, 2) farmakoterapii, 3) so-

cioterapii. 

Léãbu je nutno pfiizpÛsobit stavu pacienta, druhu uÏí-

vané návykové látky a dal‰ím okolnostem, které se mo-

hou mûnit i v prÛbûhu léãby. Pfiístup k pacientovi je

vÏdy individuální, protoÏe kaÏd˘ pacient má svoje

osobní, spoleãenská a zdravotní specifika. Na nich je

zaloÏen individuální léãebn˘ plán, kter˘ obsahuje vÏdy

v‰echny základní pilífie terapie.

Psychoterapie

Zdravotnick˘ personál by mûl mít vstfiícn˘ a trpûliv˘

pfiístup ke kaÏdému pacientovi, snaÏit se o empatii

a chápat, proã se pacient chová tak, jak se chová.

KaÏd˘ pacient by mûl mít pfiístup k individuální psy-

choterapii, která mÛÏe zabrat ãást doby kontroly paci-

enta v ordinaci, ale je potfiebné, aby se pravidelnû opa-

kovala a pacient cítil, Ïe nûkdo má opravdov˘ zájem

o jeho potíÏe7. 

Rodinná psychoterapie je potfiebná k vyfie‰ení vztahÛ

v rodinû a pokud se jedná o mladistvé toxikomany (pa-

cienty), je vhodné informace rodiãÛm poskytnout for-

mou rodiãovsk˘ch skupin, kde si mohou vzájemnû sdû-

lovat své potíÏe a zku‰enosti. Partnerská psychoterapie

je potfiebn˘m doplÀkem tam, kde pacient má stálého

partnera a je potfiebné, aby tento partner pochopil pro-

6 Viz Ne‰por, kapitola 4/7, Toxikologické vy‰etfiení – laboratorní a screeningové testy.
7 Individuální psychoterapie mÛÏe mít podpÛrn˘ charakter, v pfiípadû odpovídající kvalifikace pfiíslu‰ného terapeuta lze provádût systematickou individuální psy-

choterapii. Více viz kapitoly v ãásti 6: Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/3, MoÏnosti a meze psychoterapie v léãbû závisl˘ch; Miovsk˘, Barto‰íková a Kalina, kapi-

tola 6/4, Terapeutick˘ vztah; Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/5, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy.

174



8 Viz Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou; Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého. 
9 Viz Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/5, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy, oddíl „Skupinová psychoterapie“ 
10 Viz Bayer, kapitola 6/2, Farmakoterapie závislostí, psychopatologick˘ch komplikací a komorbidit; dále Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace – spe-

ciální postupy u jednotliv˘ch návykov˘ch látek, a kapitola 5/7, Detoxifikace.  

blémy pacienta a snaÏil se mu pomoci v jeho úsilí o vy-

sazení drogy a návrat do normálního Ïivota8. 

Skupinová psychoterapie uÏivatelÛ nealkoholov˘ch

drog se v zaãátcích roz‰ifiování ilegálních drog ukázala

jako nevhodná, protoÏe sezení slouÏila k vzájemnému

poznávání a sdûlování zku‰eností a pfiípadnému ob-

chodování s drogami (pfied sezením nebo po nûm).

V souãasné dobû jiÏ toto nehrozí, protoÏe do‰lo k ma-

sivnímu uÏívání drog, uÏivatelé mají své dodavatele

a navzájem se dobfie znají. Je moÏné pouÏít rÛzn˘ch

metod a forem skupinové psychoterapie podle erudice

terapeuta9.  

Farmakoterapie10

Farmakoterapie slouÏí k ovlivÀování závislosti, k zabrá-

nûní nebo léãbû komplikací vznikajících pfii uÏívání

drog a pfiípadn˘ch provázejících onemocnûní. 

Farmakologická léãba závislosti mÛÏe b˘t zamûfiena na

dosaÏení abstinence nebo na vylouãení ‰kodlivého

zpÛsobu uÏívání nebo na náhradu uÏívané drogy lékem

s men‰ím rizikem uÏívání. Farmakoterapie komplikací

se fiídí druhem komplikací a jejich rozsahem. Zasahuje

prakticky do v‰ech oborÛ medicíny. DÛleÏitá je léãba

komorbidit, které se vyskytují spolu se závislostí na ur-

ãité návykové látce, protoÏe úspûch léãby závislosti

mÛÏe b˘t zlep‰en úpravou komorbidních onemocnûní. 

Socioterapie

Socioterapie usiluje o návrat pacienta do spoleãnosti,

do rodiny, do ‰koly, do práce, do bûÏného Ïivota bez

drog. SlouÏí k tomu celá fiada zafiízení, se kter˘mi ordi-

nace AT v systému péãe úzce spolupracují (viz oddíl

„Návaznosti v systému péãe“). Pacienti ale potfiebují jiÏ

bûhem docházky do ordinace AT fie‰it celou fiadu soci-

álních problémÛ: mají na pfiíklad i problém s obstará-

ním obãanského prÛkazu, s udrÏením kontaktu s úfia-

dem práce, s vyfiízením sociálních dávek a podobnû.

Tyto problémy (a mnohé dal‰í) fie‰í sociální pracovnice,

která je souãástí terapeutického t˘mu.

Vhodn˘m doplÀkem ambulantní léãby jsou rehabili-

taãní pobyty, ale není v moÏnosti v‰ech ordinací AT je

realizovat z personálních, ãasov˘ch a finanãních dÛ-

vodÛ. Do programu rehabilitace a resocializace paci-

enta spadá i docházka do socioterapeutick˘ch klubÛ

a zájmov˘ch skupin Anonymních alkoholikÛ

a Anonymních toxikomanÛ.

Následná péãe

Následná péãe spoãívá ve sledování zdravotního stavu

a sociální situace pacienta, postupnû v prodluÏujících

se intervalech po dobu nejménû pûti let. Jejím cílem je

dokonãení rehabilitace a resocializace pacienta a jeho

návrat do plnohodnotného Ïivota. Jedním z hlavních

prostfiedkÛ k dosaÏení tohoto cíle je abstinence.

Po nûkolikaleté abstinenci a stabilizaci Ïivotního stylu

(aÏ 5 let dle zku‰eností autora) lze pacienta vyfiadit

z evidence. K dlouhodobé spolupráci nelze pacienty

Ïádn˘m zpÛsobem nutit, ale vût‰inou dobfie akceptují

prodluÏující se pfiestávky mezi kontrolami a pokud po-

tfiebují, dostaví se na kontrolu i dfiíve neÏ v domluve-

ném termínu. Pacienti, kter˘m se nedafií abstinovat

nebo pfiedãasnû ukonãí léãbu, se ponechávají v evi-

denci a je jim dána moÏnost kdykoli se v pfiípadû po-

tfieby obrátit na pracovníky zafiízení. K dispozici zÛ-

stává i dokumentace pacienta a je pak moÏné vyuÏít

v‰echny dostupné údaje, kdyÏ se pacient znovu objeví,

tfieba i po del‰í pfiestávce.

Vedení dokumentace, statistika, hodnocení efekti-

vity 

Ordinace AT je povinna vést zdravotnickou dokumen-

taci pacienta, kam zaznamenává v‰echny dÛleÏité

údaje o diagnostice a léãbû a dal‰ích okolnostech

v prÛbûhu léãby. Zdravotnická dokumentace musí za-

chycovat i následnou péãi po pfiedcházející komplexní

léãbû.

Ordinace AT zaznamenává v‰echna potfiebná statis-

tická data pro Ústav zdravotnick˘ch informací a statis-

tiky (ÚZIS) a pro potfieby hygienické sluÏby. Stává se

tak základním informaãním ãlánkem pro tyto instituce.

Efektivita je hodnocena hlavnû podle poãtu abstinují-

cích pacientÛ a pacientÛ zlep‰en˘ch léãbou, vãetnû

pacientÛ v substituãních programech. 

Návaznosti v systému péãe

Ordinace AT se sv˘m souborem sluÏeb pfiedstavuje

v podobû, která je zde popsána, základní ãlánek zdra-

votní péãe o uÏivatele návykov˘ch látek a závislé. Jejím

nezdravotnick˘m pfiedstupnûm mÛÏe b˘t nízkoprahové

kontaktní centrum, sama v‰ak ãasto b˘vá místem prv-

ního kontaktu. Dal‰í návaznosti jsou pfiedev‰ím na

ústavní léãbu, komplexní a systematická ambulantní

péãe v‰ak mÛÏe její potfiebu nebo délku u mnoha paci-

entÛ sníÏit. V oblasti socioterapie a rehabilitace pak
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jsou uÏiteãné návaznosti na terapeutické komunity,

chránûné dílny, chránûné bydlení apod. Odborná am-

bulantní péãe má znaãné moÏnosti pro rozsáhlou

a rÛznorodou klientelu. Její malá dostupnost v souãas-

nosti a nedostatky v jejím poskytování pochopitelnû

zvy‰uje tlak na jiná, zejména lÛÏková zafiízení nebo

vede k tomu, Ïe se fiada pacientÛ do léãby vÛbec nedo-

stává. 

A specialised medical ambulatory care for patients

with drug dependence and drug-related health and

social problems is an inevitable part of the care sys-

tem. The author presents this type of care on the mo-

del of the “AT (alcoholism and toxicomania) medical

centre” which has proved to be efficient in the natio-

nal tradition and which also complies with the

EMCDDA requirements. The specialised medical ambu-

latory care can develop a wide range of activities tack-

ling problems of alcohol abuse, smoking, pharmaceu-

tical dependence, abuse of volatile substances and il-

licit drugs, and gambling. Patients under treatment or-

dered by court or with alternative treatment are also

treated. The services provided include prevention, dia-

gnostics, pharmacotherapy, psychotherapy, social re-

habilitation, and also consilliary and consultative acti-

vities. Although ambulatory care has a large potential,

there is a big problem with the low accessibility of this

type of care caused by the systemic changes introdu-

ced in the 1990s.

S u m m a r y  Medical Ambulatory Care            

Key words: ambulatory care – “AT (alcoholism and

toxicomania) medical centre” – medical treatment –

pharmacotherapy – substitution
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ABUSUS ALKOHOLU

KOU¤ENÍ TABÁKU

ABUSUS LÉKÒ

INHALAâNÍ DROGY

ILEGÁLNÍ DROGY

GAMBLING

ve spoleãnosti v souãasné dobû zanedbávaná problematika, v˘voj závaÏnûj‰ích komplikací, reklama, m˘ty

o léãebném úãinku alkoholu

málo poraden pro odvykání koufiení, men‰í sociální problémy zpÛsobují nedostateãn˘ zájem spoleãnosti

i pfies obrovsk˘ negativní dopad na zdraví

ZneuÏívání lékÛ v nepfiimûfien˘ch dávkách, stoupající tolerance, vznik lékové závislosti

ZneuÏívání lékÛ k v˘robû ilegálních drog (prekurzory)

Technické prostfiedky (lepidla, fiedidla, rozpustidla) obsahující prchavé látky zneuÏívané jako inhalaãní

drogy. Nûkteré uvedené v tabulce Pomocn˘ch látek podle Úmluvy OSN (pfiíloha 10 k zákonu ã.

167/1998), ale jejich uÏívání není nijak omezené!

·iroká paleta v‰ech zneuÏívan˘ch pfiírodních a syntetick˘ch drog zakázan˘ch podle Úmluv OSN

Závislost mimo oblast psychoaktivních látek, ãasto ale spojená s uÏíváním návykov˘ch látek, zejména al-

koholu

Tab. 1: Oblasti pÛsobení ordinací AT 

PREVENCE

DIAGNOSTIKA

TERAPIE

REHABILITACE

RESOCIALIZACE

SPOLUPRÁCE

KONZILIÁRNÍ

SPOLUPRÁCE

KONZULTATIVNÍ

POSUDKOVÁ

âINNOST

ZNALECKÁ âINNOST

PUBLIKAâNÍ

âINNOST

ADMINISTRATIVA

primární – na poÏádání

sekundární – prevence vzniku závislosti, komorbidity komplikací psychick˘ch, somatick˘ch, infekãních

(HIV/AIDS, hepatitidy)

terciární – prevence relapsu a recidivy

Anamnéza subjektivní, objektivní

klinické vy‰etfiení psychiatrické, interní, neurologické

laboratorní – biochemie, KO, Toxiko (vãetnû rapid testÛ, sérologie VHBC)

doplÀkové – sono, EKG, EEG, RTG, spirometrie

Psychoterapie – individuální, rodinná, partnerská, skupinová

farmakoterapie – vlastní závislosti, syndromu z odnûtí, detoxifikace, substituãní léãba, léãba psychick˘ch

a somatick˘ch komplikací

hospitalizace na speciálních lÛÏkách (PL, TK)

zapojení do socioterapeutick˘ch klubÛ a samosprávn˘ch organizací AA (AT)

návrat psychick˘ch a somatick˘ch schopností pacienta, zlep‰ování kondice

zafiazení do spoleãnosti, ‰koly, práce, rodiny, podnikání

zprostfiedkování pobytu v terapeutick˘ch komunitách

lÛÏková zafiízení – ARO, JIP, interna, chirurgie, neurologie

ambulantní zafiízení – obvodní lékafii, privátní psychiatfii

ostatní zdravotnická zafiízení – lékárny, laboratofie, komplement

Nezdravotnická zafiízení sociálního charakteru a instituce: kurátofii, OPD, azylové domy, zamûstnavatelé,

úfiady práce, chránûná pracovi‰tû

soudy – probaãní a mediaãní sluÏba: ochranné a alternativní léãby

Posuzování schopnosti z hlediska AT k v˘bûru zamûstnání dorostu, k urãité práci – dospûlí, k vojenské

sluÏbû – branci, k fiízení motorov˘ch vozidel, k drÏení stfielné zbranû 

soudní znalci v oboru AT

odborné ãasopisy, tisk, rozhlas, televize

bûÏná pro dané zafiízení

podklady pro statistiku ÚZIS

podklady pro drogovou epidemiologii

Tab. 2: âinnost ordinací AT

Zdroj: autor

Zdroj: autor
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1 „Mental health care“ – Mental Health je pojem pouÏívan˘ v souvislosti s reformou psychiatrie. Klade dÛraz na práva pacientÛ/klientÛ, deinstitucionalizaci slu-

Ïeb, komunitní péãi. V ‰ir‰ím pojetí dnes zahrnuje i oblast závislostí. Kromû du‰evnû nemocn˘ch a drogovû závisl˘ch se denní péãe uplatÀuje rovnûÏ u seniorÛ,

zdravotnû postiÏen˘ch, chronicky nemocn˘ch dûtí apod. 
2 Komunitní péãe usiluje fie‰it problém klienta co nejblíÏe jeho pÛvodnímu sociálnímu prostfiedí nebo v prostfiedí, které se bûÏnému sociálnímu prostfiedí co nej-

více podobá. Usiluje o sociální integraci klienta, podporuje ho v tom, aby se do pfiirozeného lidského spoleãenství v maximální moÏné mífie zaãlenil a byl v nûm

schopen Ïít. Obecnû ve zdravotních i sociálních sluÏbách platí, Ïe ústavní péãe by mûla b˘t vyuÏívána tehdy a jen tehdy, jestliÏe v‰echny ostatní moÏnosti byly

vyãerpány nebo je pro závaÏnost stavu klienta ãi pacienta pouÏít nelze.
3 U nás vznikala první „denní sanatoria“ v 70. a 80. letech: v Praze Denní sanatorium Horní Palata (1971, pro neurózy, Knobloch), Denní socioterapeutické sa-

natorium ve Fakultní nemocnici v Praze 2 (1982, pro psychózy a hraniãní poruchy osobnosti, Kalina) a Denní psychoterapeutické sanatorium Ondfiejov v Praze 4

(1986, pro psychózy, Jarolímek).  
4 Denní stacionáfi-psychoterapeutické centrum SANANIM v Praze, zaloÏen˘ v r.1996 jako první zafiízení tohoto typu pro drogovou klientelu v âR. Jeho denní

program byl jedním ze zdrojÛ formulování pfiíslu‰né speciální sekce Akreditaãních standardÛ (2001) – druh˘m zdrojem byly nûkteré standardy zahraniãní, podle

nichÏ byl vlastnû projekt DST SANANIM koncipován a uveden v Ïivot.

V˘znam, v˘voj, roz‰ífiení

Denní stacionáfi (téÏ denní centrum, denní klinika, v âR

nûkdy denní sanatorium) je typick˘m zafiízením „na

poloviãní cestû“ mezi bûÏnou ambulantní péãí a péãí

ústavní, mezi domovem a institucí. Poskytuje denní

péãi (zdravotní, psychoterapeutickou, o‰etfiovatelskou,

sociální, v˘chovnou, rehabilitaãní apod.), tj. péãi pfies

den, nelÛÏkovou, obvykle jen v pracovní dny. Má v˘-

znam tam, kde ãlovûk s rÛzn˘mi zdravotními ãi sociál-

ními potfiebami sice má kde bydlet, ale nemÛÏe b˘t

nebo nemûl by b˘t sám doma nebo je pro nûj nedosta-

teãná bûÏná ambulantní péãe, a pfiitom nepotfiebuje

nezbytnû pobyt v nemocnici ãi jiné lÛÏkové instituci. 

Rozvoj tohoto typu zafiízení v oblasti péãe o du‰evní

zdraví1 je nerozluãitelnû spojen s psychiatrick˘mi re-

formami na Západû v 60. – 80. letech, s humanizací

psychiatrie a zvaÏováním práv a potfieb jejích pacientÛ,

s vût‰ím porozumûním rodinn˘m a sociálním systé-

mÛm a vzrÛstajícími moÏnostmi pomáhajících inter-

vencí, s trendy deinstitucionalizace, komunitní péãe2

a sociální integrace pacientÛ ãi klientÛ – a v nepo-

slední fiadû rovnûÏ s hodnocením úãinnosti rÛzn˘ch

typÛ péãe a zamûfiením na její finanãní náklady3.

V léãbû závisl˘ch se zafiízení poskytující denní péãi do-

stávají ke slovu pozdûji, v 80. a 90. letech. Objevují se

– spolu s dal‰ími typy zafiízení a programÛ – jako v˘raz

poznatkÛ, Ïe úãinnost léãby je také podmínûna tím,

zda a do jaké míry urãit˘ léãebn˘ program odpovídá na

rozliãné profily, potfieby a problémy klientÛ.

Universální model dlouhodobé léãby v terapeutické ko-

munitû (s prakticky jedinou alternativou ãi návazností

v podobû systematického docházení do svépomocné

skupiny Anonymních alkoholikÛ ãi narkomanÛ) u fiady

klientÛ selhával a teze „klient se musí pfiizpÛsobit

léãbû“ se zaãínala obracet. ¤ada zemí zaãala odmítat

hradit z vefiejn˘ch finanãních zdrojÛ opakované dlou-

hodobé pobyty v terapeutick˘ch komunitách jako nee-

fektivní a hledala úãinnou alternativu právû v denních

programech. Bûhem let se intenzivní denní péãe typovû

vyhranila, standardizoval se její obsah a zpÛsob prová-

dûní, byly definovány její indikace a také se vedly a do-

dnes vedou polemiky o jejích v˘hodách a nev˘hodách

– viz Tab.1.

Denní stacionáfie jsou relativnû novou moÏností v léãbû

a péãi o lidi zneuÏívající návykové látky. Nejsou dosud

pfiíli‰ roz‰ífiené. Údaje z Anglie za r. 1998 (Dale

a Hamilton, 1999) uvádûjí v této nejlidnatûj‰í ãásti

Velké Británie 14 zafiízeních pro klienty závislé na ne-

legálních drogách, která splÀují poÏadavky národních

standardÛ. V âR v r. 2001 existovalo 6 programÛ pro

uÏivatele nelegálních drog s názvem „denní stacionáfi“,

standardÛm zahraniãním i domácím v‰ak zfiejmû v plné

mífie odpovídá pouze jeden4.

Základní charakteristiky, principy a cíle  

Strukturovan˘ program 

Podstatou intenzivní denní péãe je strukturovan˘ pro-

gram, jehoÏ principy pfievzala denní centra pro závislé

nejen z terapeutick˘ch komunit, ale i z denních center

pro du‰evnû nemocné, s nimiÏ ãasto koexistovala

v jednom mûstském spoleãenství. Strukturovan˘ pro-

gram je definován jako léãebn˘ (pfiípadnû léãebnû-v˘-

chovn˘ ãi léãebnû-resocializaãní) program s následují-

cími charakteristikami: 1) pfiesn˘ ãasov˘ rozvrh, 2)

soubor pravidel, která stanoví podmínky léãby a defi-

nují Ïádoucí a neÏádoucí chování úãastníkÛ programu

vãetnû pfiípadn˘ch sankcí, 3) vyváÏená skladba pro-

gramu: skupinové terapeutické aktivity, aktivity pra-

covní, aktivity sportovní, kulturní, klubové apod., 4)

Klíãová slova: denní stacionáfi – denní program – intenzivní ambulantní péãe – pfiípravné skupiny – strukturo-

van˘ program
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v denní, ústavní a rezidenãní léãbû rozsah minimálnû

20 hodin t˘dnû rozvrÏen˘ do 5 pracovních dnÛ.

Smyslem strukturovaného programu je nabídka kom-

plexu podnûtÛ, pÛsobících na rÛzné sloÏky klientovy

osobnosti a úrovnû jeho psychiky s cílem navodit

zmûnu sebepojetí, postojÛ a chování.  

Intenzita

Strukturovan˘ program v denní péãi o drogovû závislé

by mûl podle mezinárodních kritérií pokr˘vat mini-

málnû 4 – 5 hodin dennû po 5 dní v t˘dnu5, v praxi jde

ale ãasto o více hodin dennû podle teze „program by

mûl trvat stejnou dobu jako vyuãování nebo práce“.

Obvykle je zaloÏen na skupinové terapii a uplatÀují se

v nûm prvky terapeutické komunity. Prevence relapsu

a práce s rodinou má b˘t nezbytnou souãástí denní

péãe. DÛraz je kladen na nezávislost jedince a jeho od-

povûdnost. Programy tohoto typu klientovi umoÏÀují

zachovat síÈ rodinn˘ch a sociálních vztahÛ (pokud exi-

stují) i po dobu léãby (Glosáfi, 2001).

V podobném duchu definují intenzivní denní péãi ãeské

Akreditaãní standardy (2001). Pacient/klient denního

stacionáfie by se mûl úãastnit strukturovaného pro-

gramu v minimálním rozsahu 25 hodin t˘dnû, rozdûle-

n˘ch alespoÀ do 5 pracovních dnÛ. Program je souãástí

komplexního systému péãe v pÛsobnosti jedné organi-

zace, pfiípadnû funguje pfii ambulantním nebo lÛÏko-

vém zdravotnickém ãi jiném odborném zafiízení nebo

zcela samostatnû s funkãní provázaností na dal‰í od-

borná zafiízení a organizace. Statut zdravotnického za-

fiízení je Ïádoucí6. 

Délka léãby 

Program má jasnû definovanou délku trvání. Prakticky

bez v˘jimky jde o stfiednûdobou léãbu v délce 3 – 6

mûsícÛ, vût‰ina denních programÛ pro závislé, které

autor zná pfiímo nebo zprostfiedkovanû, vychází ze

standardní délky 10 – 14 t˘dnÛ s moÏností prodlouÏení

na základû individuálního kontraktu.

Cíle denní intenzivní léãby 

Strukturované denní programy mohou mít rozliãné

cíle, ale vût‰inou zahrnují:

– dosaÏení a udrÏení abstinence jak od pÛvodní drogy,

tak od spou‰tûcích drog 

– zmûnu v sebepojetí a vztazích

– podporu v osobním zrání a pfiimûfieném zvládnutí v˘-

zev v˘vojového období klienta    

– zlep‰ení sociálního fungování  

– osvojení základních dovednosti kaÏdodenního Ïivota,

potfiebn˘ch pro studium ãi zamûstnání 

VÏdy jde o celistv˘ pfiístup k léãbû a sociální rehabili-

taci. Koneãn˘m cílem je zmûna Ïivotního stylu, pro

kterou je abstinence podmínkou nutnou, nikoliv v‰ak

postaãující. 

Aby bylo moÏné o dosaÏení tûchto cílÛ usilovat ve spe-

cifick˘ch podmínkách denní péãe, musí b˘t program ne-

jen intenzivní ve smyslu poãtu hodin, ale i komplexní, tj.

zahrnovat ‰iroké spektrum psychoterapeutick˘ch, zdra-

votnick˘ch a sociálních sluÏeb pro uÏivatele drog, jejich

rodinné pfiíslu‰níky a partnery, musí zaji‰Èovat kontinu-

ální péãi ve spolupráci s dal‰ími odborn˘mi sluÏbami

a vyuÏívat v‰ech moÏností práce s klientem bez vytrÏení

z jeho prostfiedí. ObtíÏe a rizika plynoucí z toho, Ïe kli-

ent pfii léãbû zÛstává v kontaktu s pÛvodním prostfiedím,

musí b˘t vyváÏeny intenzitou a obsahem programu.

Cílová skupina, selektivní kritéria

Cílovou skupinou mohou b˘t závislí na alkoholu, na

opioidech (nejãastûji heroin) a na stimulaãních dro-

gách, pfiípadnû polymorfní uÏivatelé. Programy mohou

nabízet sluÏby pro nedlouho abstinující klienty nebo

pro ty, ktefií stále drogy berou, ale chtûjí se jich zbavit,

nebo pro obû tyto skupiny. Ze zahraniãních zku‰eností

plyne, Ïe uÏivatelé rÛzn˘ch primárních drog – opiátÛ

a stimulaãních látek – mohou zvlá‰tû v poãáteãní fázi

vyÏadovat jin˘ léãebn˘ pfiístup. Existují i programy in-

tenzivní denní péãe pro klienty v udrÏovací substituãní

léãbû metadonem. 

Vût‰inou je specifikován minimální vûk (zpravidla pfies

17 let). Horní hranice neb˘vá stanovena, ale podle na-

‰ich zku‰eností je vûk nad 30 let málo ãast˘ a nad 35

let neobvykl .̆

Z charakteru denní (tj. nikoliv ústavní ãi rezidenãní)

léãby nutnû vypl˘vají urãitá v˘bûrová kritéria, protoÏe

ne kaÏd˘ závisl˘ na alkoholu ãi nelegálních drogách je

pro denní program vhodn˘ a je schopn˘ v nûm obstát.

Za nejdÛleÏitûj‰í lze pokládat:

1) zaji‰tûné bydlení, moÏnost a schopnost z místa byd-

li‰tû dennû dojíÏdût do denního stacionáfie (uÏ toto kri-

térium samo o sobû vyluãuje fiadu klientÛ s chaotick˘m

Ïivotním stylem nebo sociálnû upadl˘ch, bezdomovcÛ

apod.), 

5 Vedle toho existují a jsou vyuÏívány ambulantní strukturované programy pokr˘vající men‰í poãet hodin (odpolední, veãerní programy) ãi dní. ·ir‰í pojem „in-

tenzivní ambulantní péãe“ znamená jak˘koliv program pokr˘vající minimálnû 9 hodin t˘dnû a minimálnû 3 dny v t˘dnu.
6 O smlouvu na péãi „denního psychoterapeutického stacionáfie“ (coÏ je jedin˘ korespondující typ sluÏeb v systému vefiejného zdravotního poji‰tûní v âR) je po-

Ïadován provoz programu 8 hodin dennû.
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7 Viz Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutick˘ch komunitách. 
8 Jde o obecné pravidlo ve skupinové psychoterapii a uplatÀuje se i ve v˘cviku, napfi. v SUR. 
9 V zahraniãí se do intenzivních denních programÛ nûkdy zahrnují i programy více nebo v˘hradnû zamûfiené na sociální rehabilitaci, vzdûlání a rekvalifikaci. 

2) odvykací pfiíznaky pfii vstupu do programu pfiítomné

jen v nikoliv závaÏném stupni, 

3) somatické a psychické komplikace jen ve stupni ne-

vyÏadujícím odbornou nemocniãní péãi, 

4) elementární akceptování programu a motivace

k pravidelné úãasti,

5) niÏ‰í potenciál pro relaps, schopnost s podporou,

strukturou a sledováním upustit od uÏívání drog,

6) ne‰kodící sociální okolí a elementární opora v ne-

drogovém prostfiedí: napfi. u klienta, kter˘ bydlí v pÛ-

vodní rodinû, alespoÀ podmínûné akceptování ze

strany rodiny; tolerance pfiátel apod. – Ïivot v drogové

partû nebo bydlení v drogovém bytû nejsou pro ús-

pû‰né absolvování denního programu pfiíznivé. 

¤adu uveden˘ch v˘bûrov˘ch kritérií lze, jak si ukáÏeme

dále, do jisté míry kompenzovat pomocn˘mi ãi pfiíprav-

n˘mi programy a tím, Ïe t˘m denního stacionáfie vyu-

Ïívá v‰ech moÏností práce s klientem bez vytrÏení

z jeho prostfiedí. Nicménû zÛstává faktem, Ïe v˘bûro-

vou cílovou skupinou denních stacionáfiÛ jsou klienti se

stfiedním (nikoliv vysok˘m) stupnûm závislosti a s jis-

tou zachovalou mírou psychické a sociální integrity

a stability. 

Obvykle dobrá kvalifikace pracovníkÛ denních pro-

gramÛ a moÏnost napojení na zdravotnické sluÏby

v okolí je v‰ak pfiíznivá pro léãbu mnoha klientÛ s psy-

chick˘mi a/nebo somatick˘mi komplikacemi (napfi. kli-

enti s duálními diagnózami nebo infekãními hepatiti-

dami), pokud nutnû nevyÏadují nemocniãní léãení.

SloÏky strukturovaného programu 

ReÏim a pravidla

Jak jsme jiÏ fiekli, dÛleÏit˘m prvkem a rámcem struktu-

rovaného program je pfiesn˘ ãasov˘ rozvrh a soubor

pravidel. V DS to má mimofiádn˘ v˘znam, protoÏe se

klienti ve strukturovaném programu pohybují jen ãást

dne. 

âasov˘ rozvrh musí b˘t jasnû stanoven˘ a v‰emi dodr-

Ïovan˘ (vãetnû personálu) – jako v terapeutické komu-

nitû, ale protoÏe DS není obvykle zafiízením izolovan˘m

od mûsta a jeho Ïivota, musí platit dal‰í poÏadavky.

Dvefie DS jsou bûhem programu smûrem navenek sym-

bolicky zavfiené (to neznamená, Ïe klienti jsou uvnitfi

zamãeni – struktura, má-li b˘t internalizována, musí

mít silnûj‰í psychologick˘ dopad neÏ reálné omezení

pohybu), odchod z programu bûhem dne je moÏn˘ jen

v˘jimeãnû, z váÏn˘ch dÛvodÛ a se svolením ãlena

t˘mu, kter˘ je v dan˘ den k tomu kompetentní („Ïur-

nál“). Jasnû jsou stanovená pravidla docházky: do

schématu léãby a podmínek kontraktu s klientem patfií,

Ïe klient bude program nav‰tûvovat pravidelnû –

stejnû jako by se úãastnil vyuãování nebo chodil do

práce. Nepfiítomnost musí klient pfiedem omluvit

a zdÛvodnit, poÏaduje se napfi. potvrzení od lékafie

nebo z úfiadu. 

Obdobnû jako v terapeutick˘ch komunitách, platí v DS

tzv. kardinální pravidla7, která nepfiipou‰tûjí manipu-

laci s drogou, násilí a zásadní odmítání fiádu DS a lé-

ãebného spoleãenství, které se v nûm vytváfií. Poru‰ení

tûchto pravidel vede k vylouãení z programu. Sexuální

vztahy nejsou Ïádoucí, ale dochází k nim pomûrnû

ãasto, a stejnû jako v jin˘ch skupinov˘ch a komunit-

ních programech platí, Ïe pár mezi jednotlivci je pro

léãbu kontraindikován – obvykle se se vznikl˘m vzta-

hem pracuje a teprve pfii rezistenci musí jeden z part-

nerÛ program opustit8. Pravidla léãby vedoucí k absti-

nenci rovnûÏ zahrnují zápovûì uÏívání drog (vãetnû

alkoholu) bûhem léãby, obvykle v‰ak první relaps ne-

znamená okamÏité vylouãení, ale vyslovení „varování“

nebo „podmínky“, coÏ b˘vá doprovázeno zv˘‰en˘m sle-

dováním a péãí. 

Vedle toho, stejnû jako v TK, existuje dal‰í legislativa

„niÏ‰ího fiádu“, která definují neÏádoucí chování kli-

entÛ a pfiípadné sankce (napfi. „úkol navíc“ ve prospûch

v‰ech, sepsání tzv. elaborátu apod.).  

Pravidla musí b˘t jasná a jednoznaãná, klienti s nimi

musí b˘t seznámeni a rozumût jim. 

Základní náplÀ programu

Strukturované denní programy jsou rozmanité, místní

potfieby mohu vytvofiit základ pro potfieby specifické

klientely. NáplÀ programÛ se velice li‰í, závisí na typu

intervence a filosofii zafiízení. V‰echny programy nabí-

zejí skupinovou práci a témûfi v‰echny programy nabí-

zejí konzultace a prevenci relapsu. Strukturovan ,̆ in-

tenzivní program na komunitní bázi má b˘t vytvofien

tak, aby umoÏnil uÏivatelÛm drog pfiestavût jejich Ïivot

a zároveÀ zachovat síÈ jejich rodinn˘ch a sociálních

vztahÛ.

Jde-li o DS s léãebn˘m programem typu „léãba vedoucí

k abstinenci a zmûnû Ïivotního stylu“, je základ pro-

gramu obdobn˘ jako v jin˘ch léãebn˘ch zafiízeních9. 
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1) Komunitní setkání – v DS je v˘hodné aplikovat prin-

cipy terapeutické komunity vãetnû denních komunit-

ních setkání, která tvofií dÛleÏit˘ pilífi programu.

Komunitní setkání je prostorem, kde se fie‰í dÛleÏité

problémy léãby, pravidel a konfrontace s nimi, probíhá

hodnocení toho, jak klienti strávili pfiedchozí den

v dobû mimo program a plánování dne následujícího.

Je rovnûÏ platformou pro rozhodování a informování. 

V denním stacionáfii SANANIM se ranní komunitní se-

tkání vyjadfiuje k následujícím tématÛm: 

– spánek a sny, jak se kdo cítí (sdûlují i pfiítomní ãle-

nové t˘mu)

– reflexe na program z pfiede‰lého dne

– referování o ãase stráveném mimo DS pfiedchozí den

po programu nebo o pfiedcházejícím víkendu 

– plánování ãasu stráveného mimo DS po programu

a o víkendech,

– drogy (relapsy, chutû), léky, alkohol, rizikové situace,

nemoci,

– Ïádosti – napfi. pokud klienti potfiebují uvolnûní

z programu pro náv‰tûvu lékafie nebo pro úfiední jed-

nání; Ïádosti jsou posuzovány t˘mem

– pfiipomínky – klientÛ, t˘mu

– zprávy – na závûr komunity pfiedkládá „zpravodaj“

(ãlen skupiny) struãn˘ pfiehled zpráv ze svûta i domova. 

2) Skupinová terapie – vyuÏívá psychodynamické i kog-

nitivnû-behaviorální pfiístupy. Podle erudice terapeutÛ

a filosofie zafiízení se nûkdy oddûlují skupiny Ïivoto-

pisné, tématické a interakãní, jindy nikoliv, vÏdy se v‰ak

ve skupinov˘ch sezeních prolínají rÛzná hlediska:

– hledisko individuálního pfiíbûhu („tam a tehdy“)

– aktuální situace klienta mimo léãbu („tam a teì“)

– vztahy, postoje a události ve skupinû („tady a teì“)

– reflexe a propracování perspektiv („tam a potom“)

– témata v˘znamná pro skupinu: ãast˘mi tématy jsou

drogy-chutû, relapsy, partnerské vztahy, rodiãe–souÏití,

konflikty; zodpovûdnost za vlastní Ïivot. 

Ve skupinové práci lze s v˘hodou pouÏít fiady neverbál-

ních metod: arteterapie, muzikoterapie, práce s tûlem.

V DS se pfiedpokládá pfiedev‰ím psychoterapeutick˘

proces v fiádu t˘dnÛ, pfiípadnû mûsícÛ, dlouhodob˘ ho-

rizont v‰ak nelze vylouãit.

3) Individuální terapie a poradenství: kaÏd˘ klient má

svého klíãového pracovníka ãi garanta, jehoÏ role jako

„prÛvodce léãbou“ má v DS mimofiádn˘ v˘znam. Nejde

ov‰em o separátní kontrakt – garant má povzbuzovat

klienta, aby dÛleÏitá témata pfienesl do skupiny a má

sdílet dÛleÏité informace o klientovi s t˘mem.

4) Sociální práce – zamûfiuje se stabilizaci sociálních

podmínek pacienta pro jeho léãení a následnou absti-

nenci. Zahrnuje napfi. podporu a pomoc v fie‰ení pro-

blémÛ bydlení, finanãního zaji‰tûní, získání dokladÛ,

splácení dluhÛ, studijních a pracovních perspektiv a ji-

n˘ch záleÏitostí souvisejících s normalizací klientova

Ïivota ve spoleãnosti. U klientÛ v konfliktu se zákonem

spolupracuje sociální pracovník zejména s probaãní

sluÏbou.

5) Pracovní terapie a ãinnost ve prospûch programu –

minimálnû podíl na úklidu a provozu zafiízení, spoleãné

vafiení obûda, nákupy atd. – jinak lze do programu za-

fiadit jakoukoliv pracovní ãinnost, která je pro klienty

zajímavá, smysluplná a pfiiná‰í viditeln˘ v˘sledek. 

6) Klubové a volnoãasové aktivity (sport, kultura atd.)

DoplÀkové sluÏby 

Velk˘m pfiínosem mohou b˘t oddûlené skupiny pro

muÏe a Ïeny, zafiazované do jinak koedukovaného pro-

gramu. Pro klienty musí b˘t dostupné psychologické

a psychiatrické vy‰etfiení a diferenciální diagnostika

vãetnû somatick˘ch vy‰etfiení s pfiípadnou navazující

péãí. 

Jako doprovodné programy má v DS zvlá‰tní v˘znam

„rodinn˘ program“, zahrnující poradenství pro rodiãe,

resp. dal‰í rodinné pfiíslu‰níky, rodinnou terapii a sku-

piny pro rodiãe a partnery klientÛ (rodinn˘ program má

poskytnout orientaci v problému závislosti a v podmín-

kách a poÏadavcích léãby, emoãní a sociální podporu,

mobilizovat zralé chování a zachovat základní fungo-

vání rodiny, tj. cíle informaãní, edukaãní, poradenské

a podpÛrné – nepfiedpokládá se, Ïe bude fie‰it individu-

ální psychologické a psychopatologické problémy nebo

závaÏné problémy manÏelsk˘ch párÛ)10.   

Provozní charakteristiky

Terapeutick˘ t˘m: Skladba multidisciplinárního t˘mu

odpovídá charakteru programu a spektru sluÏeb. V t˘-

mech DS se uplatÀují psychiatfii, psychologové, psycho-

terapeuti, sociální pracovníci, pedagogové se speciálním

zamûfiením a dal‰í odborníci se zdravotnick˘m nebo hu-

manitním vzdûláním. Zahraniãní projekty pfiíleÏitostnû

zamûstnávají celou fiadu profesionálÛ pro v˘uku, pra-

covní trénink a alternativní terapii. B˘vá obvyklé, Ïe jsou

v t˘mech DS zastoupeni kvalifikovaní profesionálové

10 Viz Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou; Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého. 
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11 V DS SANANIM funguje jiÏ nûkolik let tzv. motivaãní skupina, která má v˘znam jako „brána k léãbû“, slouÏí k pfiípravû, stabilizaci, provedení nutn˘ch lékafi-

sk˘ch vy‰etfiení a sociálních intervencí. Má v˘znam rovnûÏ jako diferenciálnû-diagnostick˘ filtr pro jiné typy léãby. Je pfiístupná i klientÛm, ktefií na poãátku do-

sud berou drogy.

i nadûjní zaãáteãníci hledající profesionální rÛst – to je

jednak dÛsledkem skuteãnosti, Ïe DS se ponejvíce vy-

tváfiejí ve velk˘ch mûstech, kde se kumuluje odborn˘

potenciál, jednak podmínkou pro komplexnost, kvalitu

a pfiitaÏlivost programu. Práce v DS je nároãná, vyÏaduje

velké nasazení, neobejde se bez trvalé práce na sobû,

dal‰ího vzdûlávání a fiádné supervize. 

Mnoho programÛ je vedeno nestátními neziskov˘mi

organizacemi, jimÏ i v zahraniãí mnozí odborníci mo-

hou dávat pfiednost pfied zamûstnáním ve státních in-

stitucích nebo v individuální soukromé praxi. 

Prostory: Nutností je kaÏdodenní dostupnost, umístûní

ve mûstû, vnitfiní prostory umoÏÀující diferencovanou

ãinnost. 

Kapacita programÛ: v léãebn˘ch programech 10 – 20

klientÛ, v programech zamûfien˘ch na vzdûlávání a re-

kvalifikaci ãasto více. 

Provozní doba: Normou je bûÏná pracovní doba.

Nûkteré programy nabízejí urãitou pfiizpÛsobivost, ale

vût‰ina má tendenci b˘t „zrcadlem“ normálního kaÏdo-

denního Ïivota, s cílem napomáhat resocializaci.

Nûkteré programy nabízejí omezené veãerní a víken-

dové aktivity, vût‰ina v‰ak aspoÀ poskytuje klientÛm

pomoc se strukturalizací a uÏíváním volného ãasu.

Dostupnost a ãekací doba: Vût‰ina denních strukturo-

van˘ch programÛ pfiijímá jak klienty, ktefií se na nû

sami obrátí, tak ty, ktefií jsou doporuãeni jin˘m praco-

vi‰tûm. âekací doba od doporuãení ãi prvního kontaktu

do pfiijetí je v prÛmûru 2 t˘dny. Mnoho DS nabízí kli-

entÛm doãasné ãi pfiípravné skupiny pfied vlastním za-

ãlenûním do intenzivního denního programu11.

PrÛbûh a komplikace 

Denní strukturované programy obvykle nejsou rozvr-

Ïeny do fází, typick˘ch pro strukturované programy

v ústavní a rezidenãní léãbû. Pfiesto je jasné, Ïe i tfií-

mûsíãní pobyt v denním programu má svou dynamiku

a lze v nûm rozli‰it poãáteãní období zapojování,

stfiední období „práce na problémech“ a závûreãné ob-

dobí, kdy se problémy dotahují a pfiipravuje se nejbliÏ‰í

budoucnost. Mnoho závisí na individualitû klienta,

proto má znaãn˘ v˘znam zpracování individuálního

plánu péãe a jeho hodnocení v pravideln˘ch interva-

lech – v obou pfiípadech, jak v rozhovorech garanta

s klientem, tak na poradách t˘mu. 

K nejãastûj‰ím komplikacím patfií relaps a svévolné vy-

padnutí z programu. Obojí vypl˘vá z charakteru

a umístûní denního programu: klient nepfiestává Ïít ve

svém pÛvodním prostfiedí a ve mûstû s ‰irokou nabíd-

kou drog je snadné dûlat „zdánlivû nezávazná rozhod-

nutí“, která vedou k relapsu – a je snaz‰í prostû nepfii-

jít do DS neÏ odejít z lÛÏkového zafiízení. 

Riziko tûchto komplikací lze v‰ak ãásteãnû omezit.

K osvûdãen˘m zpÛsobÛm patfií:

– kaÏdodennû plánovat a zpûtnû hodnotit dobu, kterou

klient tráví mimo DS (napfi. na ranním komunitním set-

kání)

– monitorovat abstinenci – pravideln˘m ãi namátko-

v˘m vy‰etfiení moãi na pfiítomnost drog

– provádût prevenci relapsu, trvale pracovat s cravin-

gem a potenciálnû rizikov˘mi situacemi

– nezanedbávat individuální potfieby klienta, individu-

ální rozmûr programu, kvalitu a dynamiku vztahu ga-

rant-klient

– spolupracovat s blízk˘mi klienta

– umoÏnit „krizové volání"

– pfii nepfiítomnosti klienta v programu s ním b˘t v te-

lefonickém kontaktu, vyuÏívat e-mail apod.

Pro minimalizaci komplikací je vhodné podmínit ná-

stup do programu absolvováním pobytu na detoxifi-

kaãní jednotce, docházkou do pfiípravné skupiny, bû-

hem které jiÏ mÛÏe probíhat monitorování abstinence,

nebo obojím. 

DÛleÏitá je práce s relapsem. Na relaps je ãasto pohlí-

Ïeno jako na moÏnost vhledu, na aktivní záÏitek uãení

v rámci prostfiedí, které prosazuje upfiímnost. Klienti

jsou pobízeni k tomu, aby oznaãili své „rizikové situ-

ace“ a spou‰tûcí momenty pro uÏití drogy. Dojde-li

k relapsu, vût‰ina programÛ pracuje s relapsujícím kli-

entem, jak je to jen moÏné, aby to nepo‰kodilo celou

skupinu. Bylo by nerealistické vylouãit klienty z pro-

gramu DS ihned poté, co zrelapsovali. V˘straha, pod-

mínûné vylouãení nebo vylouãení na jasnû omezenou

dobu 1 – 2 t˘dnÛ pfii zachování individuálního kon-

taktu patfií mezi bûÏné zpÛsoby, které DS ke zvládání

relapsové situace pouÏívají. Je samozfiejmû nezbytné

odli‰it jednorázové uÏití drogy od pfiípadÛ, kdy klient

vlastnû nepfiestane drogy brát. 

Pfied fiádn˘m ukonãením léãby se s klientem sestavuje

plán následné péãe. Dojde-li k pfiedãasnému ukonãení

léãby, aÈ uÏ se klient rozhodne sám nebo je vylouãen
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pro poru‰ení pravidel ãi opakované relapsy, platí pravi-

dlo, Ïe pfieru‰ení programu neznamená vylouãení

z péãe. Podmínky DS umoÏÀují pokraãovat s klientem

v kontaktu, motivovat ho k novému nástupu (je tfieba

mít rovnûÏ pravidlo pro opakovanou léãbu), nebo k ná-

stupu do jiné léãby. âasto je uÏ ve vstupním kontraktu

s klientem zakotveno, Ïe pokud denní léãbu jasnû ne-

bude zvládat, nastoupí léãbu ústavní nebo zopakuje

pobyt na detoxifikaãní jednotce.

Úãinnost denní léãby – dosahování pozitivní zmûny

Denní léãba je pro klienty velmi nároãná. Její nároãnost

se v‰ak vyplácí, protoÏe klient se uÏ bûhem léãby uãí Ïít

v pfiirozeném prostfiedí tak, aby se vyhnul rizikov˘m si-

tuacím, pfiedem je rozpoznával a vyuÏíval pfiimûfien˘ch

strategií, jak je zvládnout nebo jak se jim vyhnout.

Vyhlídky na dosaÏení léãebného úãinku se tím zlep‰ují.

Dale a Hamilton (1999) uvádûjí, Ïe v prÛmûru více neÏ

polovina klientÛ, ktefií absolvovali denní program,

udává a vykazuje pozitivní zmûnu v uÏívání drog,

a více neÏ dvû tfietiny uvádí sníÏení kriminálního cho-

vání. Témûfi polovina také uvádí v˘znamné zlep‰ení

zdravotního stavu. Polovina uvádí úspûch v oblasti

vzdûlání a zamûstnání. I klienti, ktefií nedokonãili cel˘

program, vykazují men‰í míru zneuÏívání drog a uvádí,

Ïe získali pozitivní zisky do Ïivota.

Za kritérium úãinnosti programu se pokládá, jestliÏe

v prÛmûru 35 – 50 % klientÛ program dokonãí a ales-

poÀ 50 % dokonãí polovinu celého programu. 

Úãinnost se zvy‰uje, je-li denní léãba zasazena do lé-

ãebného kontinua – tj. jestliÏe jí pfiedchází pfiedléãebné

poradenství, pfiípravná skupina, pfiípadnû detoxifikace,

a navazuje doléãovací program.

Denní léãba ov‰em není plnohodnotnou alternativou

rezidenãní léãby pro v‰echny typy klientÛ. Klienti

s dlouhodobou a tûÏkou drogovou kariérou, klienti,

ktefií se potfiebují dostat ze svého prostfiedí, z tlaku

okolí a dostupnosti drog, klienti znaãnû nezralí, nemo-

tivovaní ãi v˘raznû problémoví z hlediska psychopato-

logického a psychosociálního se obvykle v denní léãbû

neudrÏí a neobejdou se bez léãby ústavní. U fiady kli-

entÛ se závaÏnûj‰ími potíÏemi se v‰ak denní program

úãinnû doplÀuje s krátkodobou ãi stfiednûdobou

ústavní léãbou (mÛÏe na ni navazovat, pfiedcházet ji

nebo obojí).

Day centres (clinics) are a new option in the treatment

of drug addicts. Structured programme in the day care

should cover minimum 4 – 5 hours daily and 5 days

weekly. It is usually based on group therapies, and the

principles of a therapeutic community can be applied.

Relapse prevention and family intervention are impor-

tant components. Day care puts big requirements on

the client, but it may lead to a positive effect. Its risks

include frequent relapses and drop-outs but an appro-

priate approach can be applied to minimise the risks

and compensate for disadvantages. The effectiveness

of the day care can be enhanced if it is linked to other

programmes in the therapeutic continuum. Day pro-

grammes are indicated for all types of clients: for

some groups there can be an alternative of hospital or

residential treatment but another groups can also be-

nefit from it if they pass it after the institutional tre-

atment.

S u m m a r y Intensive Ambulatory and Day Care

Key words: day clinic (centre) – day programme – in-

tensive ambulatory care – preparing groups – struc-

tured programmes
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V¯HODY

RÛzné moÏnosti léãby a péãe, napfi. v prÛbûhu de-

toxifikace, po detoxifikaci nebo po pobytu v lé-

ãebnû

Péãe pro klienty, ktefií uÏívají drogy, ktefií se snaÏí

pfiestat nebo ktefií jiÏ drogy neberou

Kontrakty s jednotliv˘mi klienty jsou flexibilní 

Velmi strukturovan˘ pfiístup, kter˘ pomáhá v moni-

torování stavu klienta

DÛraz je kladen na pomoc klientÛm se stabilizovat

a normálnû fungovat

MoÏnost léãit se v pÛvodním prostfiedí, je-li pfiíz-

nivé; usnadnûní rodinn˘ch a sociálních intervencí 

Aktivní práce s klienty, ktefií zrelapsovali

Zku‰enost s prací, roz‰ifiování dovedností

Spolupráce s probaãními a dal‰ími pracovníky

Speciální péãe pro uÏivatele drog, ktefií mají pro-

blémy se zákonem

MoÏná alternativa soudnû nafiízené léãby

NEV¯HODY

Stfiediska jsou situována (v souãasné dobû) pouze ve

vût‰ích mûstech

VyÏadují dobr˘ dosah dopravy, vysokou koncentraci

uÏivatelÛ drog, pracovní pfiíleÏitosti v místû stfiediska

Nûkteré aktivity vyÏadují velké, speciálnû vybavené

místnosti

Klienti potfiebují nûjakou sociální stabilitu, ubytování

v místû 

UÏívání drogy musí b˘t stabilizováno nebo musí klient

abstinovat

Není vhodné pro klienty, ktefií se nemohou zbavit

drogy, aniÏ by opustili své prostfiedí, starou spoleãnost,

známé okolí, a místo, kde jsou drogy dostupné

Nabízí jen omezené sluÏby pro Ïeny nebo rodiãe, ktefií

potfiebují péãi pro své dûti (napfi. krátkodobé umístûní

v nemocniãním zafiízení)

Relativnû krátké programy – klienti potfiebují intenzivní

doléãovací péãi

Vût‰inou je zapotfiebí 6 mûsícÛ kontinuální péãe, aby se

dosáhlo poÏadovan˘ch v˘sledkÛ

Je nutná dobrá dlouhodobá strategie financování a od-

danost klientÛ, aby mohlo dojít k vytvofiení kontinuál-

ního programu

Nejedná se o levnûj‰í moÏnost léãebné komunity s po-

bytem.

Tab. 1: V˘hody a nev˘hody strukturovan˘ch denních programÛ 

Zdroj: SCODA, 1999
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Tyto podmínky, závazné pro v‰echny ãleny komunity, vymezují zá-

roveÀ Va‰e vlastní práva.

1) Po dobu docházky do Denního stacionáfie (dále jen DS) budu

dÛslednû abstinovat od v‰ech drog vãetnû marihuany a alkoholu.

Léky budu uÏívat jen ve zcela nezbytn˘ch pfiípadech a po pfied-

chozí konzultaci s lékafiem DS. 

2) Nebudu do stacionáfie pfiiná‰et Ïádné drogy nebo alkohol, ani

se úãastnit programu pod jejich vlivem. 

3) Budu respektovat práva a majetek ostatních klientÛ i zamûst-

nancÛ stacionáfie. Nebudu úmyslnû po‰kozovat zafiízení stacio-

náfie. 

4) Pokud zpÛsobím ‰kodu na majetku stacionáfie, zamûstnancÛ

nebo klientÛ, nahradím tuto v plné v˘‰i. 

5) Beru na vûdomí, Ïe ve‰keré informace o ostatních klientech

stacionáfie jsou dÛvûrné a v Ïádném pfiípadû je nebudu nikomu

sdûlovat. 

6) Beru na vûdomí, Ïe nezbytnou podmínkou úãasti na programu

stacionáfie je vãasná docházka a pravidelná pfiítomnost.

7) Byl jsem seznámen a budu dodrÏovat v‰echna pravidla stacio-

náfie (viz Dopis pro…, Vnitfiní fiád a Desatero).

8) Beru na vûdomí, Ïe odmítnutí odbûru moãi má stejné dÛsledky

jako nepfiiznané poru‰ení abstinence.

9) Jsem si vûdom, Ïe v pfiípadû poru‰ení nûkterého z v˘‰e uvede-

n˘ch bodÛ se vystavuji riziku vylouãení z programu DS.

10) Beru na vûdomí, Ïe pouze v pfiípadû mé vlastní aktivity mÛÏe

b˘t léãba úspû‰ná.

1. AlespoÀ jedna tfietina klientÛ by mûla dokonãit program

Program by mûl bûÏet 6 mûsícÛ, neÏ zaãneme oãekávat tento po-

ãet klientÛ, ktefií dokonãí program. – Ti, co nedokonãí program, by

mûli b˘t sledováni, protoÏe souãasná evidence ukazuje, Ïe i pro

tyto klienty je ãásteãn˘ program uÏiteãn .̆

2. Nutná je alespoÀ 75 % docházka do programu 

NáplÀ programu a docházka je souãástí kontraktu s klienty (na-

pfiíklad dni v t˘dnu, poãet hodin dennû). – Docházka na jednotlivé

ãásti programu je zaznamenávána. Klienti jsou povinni omluvit

nepfiítomnost (napfiíklad lékafiské potvrzení). – Zamûstnanci by

mûli s klienty udrÏovat v dobû nepfiítomnosti písemn˘ kontakt.

3. Minimální poÏadavky na klienty, vnitfiní ustanovení, doba roz-

hodnutí o pfiijetí do programu jsou urãené a revidované

V‰ichni klienti, ktefií posílají písemnou pfiihlá‰ku, by mûli do urãité,

pfiesnû specifikované doby obdrÏet odpovûì. – Poãáteãní ustano-

vení mají b˘t klientovi poskytnuty do urãité, pfiesnû specifikované

doby. – Klienti jsou doãasnû pfiijímáni v pfiesném ãasovém rámci

(závisejícím na získání finanãní podpory a/nebo rozhodnutí

soudu). – Doãasné a podpÛrné skupiny jsou nabízeny v‰em klien-

tÛm, ktefií jsou doporuãeni jist˘m programem, nebo ktefií ãekají na

místo v programu.

4. Ti, co nav‰tûvují program, by mûli b˘t zapojeni do individuálního

plánování, hodnocení péãe a jejího rozvoje.

V‰ichni noví klienti dostanou informaãní broÏuru, která obsahuje

informace o programu, jeho pravidlech, nároãnosti programu,

rovnocenn˘ch moÏnostech a pravidlech zafiízení (napfiíklad krité-

ria pro varování a okamÏité vylouãení z programu). – Klienti jsou

poÏádáni, aby spoleãnû s pracovníky napsali své cíle a zámûry

a dohodli se na pravideln˘ch ãasov˘ch intervalech, kdy budou je-

jich dosahování hodnotit. Poznámka: Toto mÛÏe b˘t souãástí nor-

málního léãebného plánu). – Mûly by b˘t urãeny zpÛsoby konzul-

tování klientÛ o jejich spokojenosti v programu. – S klienty jsou

konzultovány v‰echny plánované zmûny t˘kající se programu.

5. Mûla by b˘t zaji‰tûna vysoká kvalita a odbornost zamûstnancÛ

Klíãoví pracovníci by mûli mít speciální v˘cvik (pfiednostnû kvali-

fikovaní) v práci se skupinou. – PfiíleÏitostní zamûstnanci by mûli

mít pfiíslu‰né vzdûlání a dovednosti. – MoÏnost zamûstnat ex-

usery jako pracovníky nebo dobrovolníky závisí na flexibilitû a su-

pervizi t˘mu, pravidelnû by mûl b˘t poskytován v˘cvik. – Je

vhodné, aby byly ustanoveny zpÛsoby v˘cviku pracovníkÛ a vo-

lontérÛ.

6. Pro zaji‰tûní kontinuity programu je nutné ustanovit systém

stfiídání pracovníkÛ

Pfiedávání sluÏeb a denní zprávy (napfiíklad Ïurnál) jsou vypiso-

vány kaÏd˘ den. – Docházka klientÛ by mûla b˘t systematicky za-

znamenávána na kaÏdé ãásti programu (napfiíklad v seznamu kli-

entÛ). – PfiíleÏitostní zamûstnanci by se mûli podílet na

kaÏdodenním zaznamenávání, mûlo by jim k tomu b˘t poskytnuto

‰kolení.

7. Dobrá komunikace, spolupráce a efektivní spolupráce s ostat-

ními stfiedisky a dal‰ími spolupracovníky

Spoleãnû by mûly b˘t vytvofieny podmínky a postupy vzájemné

komunikace, spolupráce, pfiedávání a hodnocení klientÛ, otázky

dÛvûrnosti informací, nabízen˘ch sluÏeb a kontroly. – V˘stiÏnû

a jasnû by mûlo b˘t písemnû dokumentováno vzájemné postavení

spolupracujících zafiízení, jejich role a odpovûdnosti. – Je vytvofien

jasn˘ systém pfiedávání zpráv o spoleãn˘ch klientech.

8. Na poãátku by mûly b˘t se spolupracujícími zafiízeními dohod-

nuty poÏadavky pro podávání zpráv a dále by mûlo b˘t zaji‰tûno

pfiesné zaznamenávání a kontrolování údajÛ

Docházka klientÛ a jejich v˘sledky by mûly b˘t zaznamenávány

P¤ÍLOHA 1 – DESATERO PRÁV A POVINNOSTÍ KLIENTA DENNÍHO STACIONÁ¤E SANANIM

P¤ÍLOHA 2 – DESET DOPORUâEN¯CH KVALITATIVNÍCH STANDARDÒ PRO DENNÍ INTENZIVNÍ PROGRAMY (SCODA, 1999)
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a kontrolovány. Zaznamenán je plán péãe o klienta a jeho opako-

vané kontroly. – Jasnû a zfietelnû a okamÏitû jsou zaznamenány

v‰echny zvlá‰tní okolnosti (napfiíklad okamÏité vylouãení z pro-

gramu).

9. PouÏívá se individuální plánování péãe o klienta, kde jsou zahr-

nuty jak kritéria vylouãení, tak zpÛsob doléãovací péãe

KaÏd˘ klient dostane písemnû vypracovan˘ plán péãe, kde jsou na

stínûny dosaÏitelné cíle komunitní péãe a probaãní plán (kde je

tfieba). V‰echny plány péãe jsou spoleãnû s klientem kontrolovány

v pravideln˘ch intervalech. – V‰ichni klienti by mûli mít seznam

kritérií pro vylouãení z programu, kter˘ dotvofií jejich celkov˘ plán

péãe. – Doléãovací skupiny jsou zakládány v‰ude tam, kde je to

moÏné, coÏ je odvislé od finanãních zdrojÛ.

10. Mûl by b˘t vytvofien flexibilní rozvrh, obsahující nutn˘ poãet

zamûstnancÛ a dal‰í dÛleÏité okolnosti

Mûlo by b˘t zamûstnáno tolik pracovníkÛ (stál˘ch a pfiíleÏitost-

n˘ch), aby byla pokryta situace nemoci ãi odchodu pracovníka. –

Rozvrh by mûl obsahovat pravidelné pfiestávky, jak pro pracovníky,

tak pro klienty. – Je nutno poãítat s tím, Ïe nûktefií klienti mohou

potfiebovat podporu mezi jednotliv˘mi aktivitami, a to je právû

umoÏnûno dostateãn˘m poãtem pracovníkÛ a pfiestávkami v roz-

vrhu.

(Pracovní pfieklad SANANIM, 1999)

Vedle standardního programu intenzivní denní péãe, definova-

ného jako „léãba vedoucí k abstinenci“, rozli‰uje SCODA dal‰ích

pût typÛ programÛ. Do urãité míry se pfiekr˘vají, a zahrnují jeden

nebo více z následujících modelÛ:

– uÏivatelé drog, ktefií mají problémy se zákonem

– uÏivatelé drog, jejichÏ primární drogou je kokain nebo stimu-

laãní látky

– programy organizované v léãebnách

– pouÏití metody „12 krokÛ“

– dÛraz je kladen na zamûstnání a vzdûlání.

Cílová skupina je urãena typem programu. Klienti musí mít stálé

ubytování a jejich uÏívání drogy musí b˘t stabilizované nebo musí

abstinovat.

1. Drogy a kriminalita – programy pro ty, ktefií mají problémy se zá-

konem

Programy pro klienty, ktefií mají problémy se zákonem, se snaÏí

o prolomení kruhu kriminálních aktivit a zneuÏívání drog.

PouÏívají strukturovanou podporu a konzultování spoleãnû s roz-

víjením Ïivotních dovedností. Cílovou skupinou tûchto projektÛ

jsou uÏivatelé mající problémy se zákonem, u kter˘ch je nebezpeãí

kriminálního relapsu, pokud nebude poskytnuta rychlá intervence

nebo jiná pomoc. Klienti mohou mít také soudnû nafiízenou léãbu.

Typick˘ je kognitivnû-behaviorální v˘cvik se specifick˘m zamûfie-

ním na prevenci relapsu a kriminálního chování. Vût‰ina programÛ

nabízí v˘cvik v dovednostech a vzdûlání, aby se zv˘‰ila moÏnost

klientÛ najít zamûstnání. 

2. Potfieby specializace – práce s uÏivateli stimulaãích drog 

UÏivatelé stimulaãních látek mají vût‰inou chaotick˘ Ïivotní styl.

Klienti ãasto potfiebují krizovou intervenci. Tyto projekty se zamû-

fiují na rychl˘ a jednoduch˘ nástup s flexibilní fází ujednání indi-

viduálních závazkÛ.

Nûkteré programy poskytují odli‰nou „alternativní detoxifikaãní

terapii“ – dennû je provádûna akupunktura, jsou podávány bylinné

ãaje a je poskytována dal‰í komplementární terapie pro zmen‰ení

závislosti na kokainu. Jakmile se klient stabilizuje a zaãne b˘t

schopn˘ pravidelného kontaktu, zaãíná intenzivní program

(v délce minimálnû 12 t˘dnÛ): zahrnuje prevenci relapsu, cílenou

krátkodobou individuální terapii a skupinovou práci. Tento postup

pomáhá klientovi se zmûnou orientace – urãení jasn˘ch a dosaÏi-

teln˘ch cílÛ do budoucnosti. Klienti jsou vedeni k pfiípravû bu-

doucnosti bez drog. Koneãn˘m cílem je abstinence, ale pracovníci

vûdí o nutnosti b˘t flexibilní, a stejnû tak si uvûdomují moÏnost

relapsu.

Pro tuto skupinu klientÛ jsou velmi dÛleÏité doléãovací programy,

nûkdy je tfieba pouÏít dal‰í prostfiedky. 

3. Roz‰ifiování rehabilitace – programy v léãebnách

Nûkteré léãebny vedou strukturované denní programy s cílem po-

skytnout dal‰í podporu klientÛm po léãbû. To mÛÏe usnadnit pfie-

chod z velmi podpÛrného prostfiedí k nezávislému Ïivotu po skon-

ãení léãebného programu. Klienti mají tendenci vyÏadovat

postupné sniÏování poãtu dní, kdy program nav‰tûvují, a chtûjí

nav‰tûvovat pouze vybrané ãásti léãebného programu. Tento fá-

zovit˘ pfiístup k rehabilitaci nabízí uÏiteãnou cestu roz‰ífiené pod-

pory, která následuje po krat‰ích léãebn˘ch programech. Klienti

potfiebují mít bezpeãnû zaji‰tûné bydlení v blízkosti léãebny.

4. Minesotská metoda – smûrem k abstinenci  

Minesotská metoda, jejíÏ primárním cílem je abstinence, pfiedpo-

kládá u klientÛ dosaÏení procesu v rámci „12 krokÛ“. Klienti jsou

vyz˘váni k tomu, aby vidûli zneuÏívání drog jako závislost nebo

celoÏivotní onemocnûní. Klienti, ktefií souhlasí s touto filosofií,

mohou dosáhnout pozitivních v˘sledkÛ. Klienti mají pfiístup k síti

svépomocn˘ch skupin jako Anonymní Alkoholici a Anonymní

Narkomani. Tyto skupiny jsou vhodné pro poskytování pfiátelského

porozumûní a skupinovou práci. Je moÏné je nav‰tûvovat v prÛ-

P¤ÍLOHA 3 / ROZMANITOST A PESTROST – modelové strukturované denní programy (podle SCODA,1999)
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bûhu denních programÛ (veãer a o víkendech) a na neurãitou

dobu jako doléãování.

5. Zamûfiení na povolání – smûrem k zamûstnanosti 

Mnoho programÛ obsahuje v˘cviky t˘kající se povolání. Mnoho

stfiedisek nabízí kvalifikaci s celonárodnû platn˘mi certifikáty, coÏ

velmi usnadÀuje kontakt s perspektivními zamûstnavateli. Klienti

i zamûstnanci drogov˘ch center uvedli potfiebu zab˘vat se sociál-

ními problémy a potfiebami zamûstnání a vzdûlání. UÏivatelé drog

jsou ãasto dychtiví získat dovednosti a kvalifikaci, aby ze sebe

udûlali co nejvíce – coÏ souvisí i s vût‰í úspû‰ností pfii pfiedcházení

relapsu. Nûkteré programy zdÛrazÀují dovednosti a vzdûlání jako

formu resocializace, protoÏe poskytují klientÛm pfii odchodu lep‰í

moÏnosti uplatnûní. Nûkdy jsou vzdûlávání a pracovní dovednosti

nabízeny jako sekundární péãe (doplnûk hlavní léãby) pro klienty

drogov˘ch center. 

(Pracovní pfieklad SANANIM, 1999)
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Typová charakteristika

Detoxifikaãní jednotky jsou urãeny k zvládání odvyka-

cích stavÛ a intoxikací návykovou látkou, které nevyÏa-

dují intenzivní péãi v jiném zafiízení (napfi. na jednot-ce

intenzívní péãe nebo ARO, tj. anesteziologicko- resusci-

taãním oddûlení). Detoxifikaãní jednotky jsou urãené

pfiedev‰ím tûm klientÛm, u nichÏ by nebyla bezpeãná

ani detoxifikace v domácím prostfiedí. Detoxifikace

v domácím prostfiedí se u nás ov‰em neprovádí zdaleka

tak ãasto jako v jin˘ch zemích, coÏ více ãi ménû ús-

pû‰nû kompenzují právû detoxifikaãní jednotky.

DÛvody detoxifikace

Terapeut, kter˘ navrhne klientovi detoxifikaci, by mûl

vûdût, proã to dûlá. Detoxifikace sama o sobû totiÏ není

u naprosté vût‰iny závisl˘ch postaãující intervencí.

K ãast˘m dÛvodÛm detoxifikace patfií následující okol-

nosti:

– Nebezpeãnost pacienta sobû nebo okolí z dÛvodu in-

toxikace nebo odvykacího stavu.

– Snaha pfiipravit klienta na nûjakou dal‰í formu odvy-

kací léãby.

– Diferenciální diagnostika. MÛÏe se jednat o nejasn˘

stav a je tfieba rozhodnout, zda se jedná o intoxikaci,

toxickou psychózu nebo jinou du‰evní chorobu.

V tomto smûru mÛÏe b˘t velmi prospû‰né toxikologické

vy‰etfiení (Ne‰por, 1998).

– U klienta napfi. po tûÏkém úrazu nebo pro jiné kom-

plikace t˘kající se jeho tûlesného zdraví je potfiebná

léãba v nemocniãním prostfiedí, coÏ vyÏaduje zvládnutí

odvykacího stavu.

– Detoxifikace ze zvlá‰tních dÛvodÛ (brzké uvûznûní,

vycestování závislého cizince apod.).

– SníÏit toleranci vÛãi droze. Po detoxifikaci klesá to-

lerance vÛãi droze. To vûdí závislí na heroinu a nûkdy

vyhledávají detoxifikaci, aby si sníÏili toleranci, protoÏe

opatfiovat si napfi. 2000 Kã dennû na heroin pro nû pfie-

stalo b˘t únosné.

– Sociální dÛvody. Klient nemá zájem o léãbu a absti-

nenci, ale je v sociální tísni a detoxifikaci bere jako ur-

ãitou daÀ za to, Ïe bude mít kde bydlet, zvlá‰tû pokud

ví, Ïe zároveÀ dostane léky, které jeho odvykací stav

podstatnû zmírní.

Nûkterá zafiízení jsou ochotna pfiijímat pouze klienty,

ktefií mají zaji‰tûnu dal‰í následnou léãbu, coÏ pak vede

k jejich malému vyuÏívání. Pracovníci málokterého za-

fiízení jsou nad‰ení, jestliÏe si do jejich zafiízení nûkdo

pfiijde pouze sníÏit toleranci nebo „odpoãinout". I ta-

ková motivace je v‰ak lep‰í neÏ Ïádná a za urãit˘ch

okolností mÛÏe vyústit v nûjakou konstruktivnûj‰í

formu spolupráce do budoucna. 

Organizaãní zaãlenûní detoxifikaãních stanic

Jak jiÏ uvedeno, detoxifikace mÛÏe b˘t provádûna

i jinde neÏ na detoxifikaãní stanici. O detoxifikaci

v domácím prostfiedí jsme se jiÏ zmiÀovali. Kromû toho

by mûlo b˘t detoxifikaci schopno provést prakticky

kaÏdé lÛÏkové zdravotnické zafiízení, kam se mÛÏe zá-

visl˘ pacient dostat v tûÏkém tûlesném nebo psychic-

kém stavu (napfi. po tûÏkém úrazu), coÏ doãasnû neu-

moÏÀuje pfieklad ke specializované léãbû pro návykov˘

problém.

Nejãastûj‰í moÏnosti zaãlenûní detoxifikaãní jednotky

lze shrnout následovnû:

1) Detoxifikaãní jednotka jako souãást zafiízení ke

stfiednûdobé nebo dlouhodobé léãbû závislostí.

2) Samostatná detoxifikaãní jednotka v nemocniãním

komplexu.

3) Detoxifikaãní jednotky zafiízení, jeÏ poskytují ambu-

lantní sluÏby, nabízející jako alternativu i detoxifikaci

v domácím prostfiedí. Jak jiÏ uvedeno, to není u nás

ãasté. Podmínkou bezpeãné detoxifikace v domácím

prostfiedí b˘vá relativnû stabilní sociální situace, dobr˘

zdravotní stav, odvykací syndrom neohroÏující Ïivot.

B˘vá také vhodná spolupráce rodiny.

Podstatné poloÏky akreditaãního standardu 

Akreditaãní standardy (2001) ve speciální ãásti (stan-

dard B1) pomûrnû podrobnû specifikují ãinnost detoxi-

fikaãních stanic. Podle uveden˘ch standardÛ vede de-

toxifikaãní stanici vedoucí lékafie s pfiíslu‰nou

kvalifikací a zamûstnanci jsou kvalifikovaní lékafii,

stfiední zdravotní personál, sociální pracovníci a tera-

peuti. Standardy správnû zdÛrazÀují po skonãení deto-

xifikace zabezpeãit kontinuitu péãe a pfiedat klienta

dal‰ím odborn˘m zafiízením.

Striktní rozli‰ování medikované detoxifikace (tj. deto-

xifikace vyuÏívající léky) a nemedikované detoxifikace,

s nímÏ se lze setkat v nûkter˘ch americk˘ch materiá-

8 / 6 Detoxifikaãní jednotky Karel Ne‰por 

Klíãová slova: detoxifikace – detoxifikaãní jednotka (detox) – akutní intoxikace – odvykací stavy – ústavní

léãba 
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1 Viz téÏ Dvofiáãek, kapitola 5/6, Zvládání akutní intoxikace; Bayer, kapitola 6/2, Farmakoterapie. 

lech, má patrnû následující vysvûtlení. ¤ada americ-

k˘ch pracovi‰È pro pomoc závisl˘m nemá vlastního lé-

kafie na cel˘ úvazek. K detoxifikaci proto nemohou

pouÏívat léky vázané lékafisk˘m pfiedpisem. Nûkterá

zafiízení typu terapeutick˘ch komunit navíc povaÏují

to, Ïe pacient podstoupí nemedikovanou detoxifikaci,

za jak˘si test motivace a zájmu o léãbu. V na‰ich pod-

mínkách, kde má detoxifikaãní stanice vlastní zdravot-

nické pracovníky, není uvedené rozli‰ení na medikova-

nou a nemedikovanou detoxifikaci tak zásadní.

Podstatnou poloÏkou akreditaãních standardÛ je i ná-

sledující poÏadavek: „Strukturované aktivity jsou zahr-

nuty do denního programu s cílem ovlivnit postoje pa-

cienta ke zmûnû Ïivotního stylu a zv˘‰it (získat) jeho

motivaci k dal‰ímu léãení, obsahují edukaãní terapii,

motivaãní trénink, pfiípadnû dal‰í indikované formy in-

tervence“ – struãnû fieãeno, doba strávená na detoxu

má b˘t vyuÏita k tomu, aby se získala motivace tam,

kde je‰tû není, a upevnila tam, kde jiÏ je. 

Dal‰ím problémem je okolnost, Ïe fiada detoxifikaãních

stanic u nás je urãena v˘hradnû závisl˘m na nealkoholo-

v˘ch drogách. To není pravidlem ani v USA, aãkoliv tam

problémy s alkoholem a v˘skyt kombinovan˘ch závislostí

a tûÏk˘ch odvykacích stavÛ po alkoholu není tak vysok˘

jako u nás. Tak v materiálech Americké spoleãnosti pro

medicínu návykov˘ch nemocí (ASAM) se pfiedpokládá, Ïe

detoxifikace po alkoholu a jin˘ch návykov˘ch látkách

probíhá v jenom zafiízení. Tyto materiály rozli‰ují dva

stupnû intenzity péãe s ohledem na závaÏnost stavu

(„medically managed“ a „medically supervised“) a stano-

vují odli‰né standardy pro péãi o dospívající a dospûlé

(Hoffmann a spol., 1991). Je evidentní, Ïe pfii práci s do-

spívajícími má je‰tû vût‰í v˘znam práce s rodiãi nebo

opatrovníky, vzdûlávání, psychologická podpora apod.

T˘m zafiízení

Personální zabezpeãení detoxifikaãních stanic tvofií

podle v˘‰e citovan˘ch standardÛ vedoucí lékafi, dal‰í

lékafii, stfiední zdravotniãtí pracovníci, sociální pracov-

níci a terapeuti. JestliÏe je detoxifikaãní jednotka sou-

ãástí zafiízení, které poskytuje i dal‰í sluÏby (napfi.

stfiednûdobou léãbu), b˘vá ãasto nutné, aby se s ohle-

dem na provozní potfieby zafiízení vûnovali pracovníci

detoxifikaãní jednotky i dal‰ím úkolÛm. To pro nû na

jednu stranu pfiedstavuje vût‰í pracovní zátûÏ, na dru-

hou stranu to ale usnadÀuje návaznost péãe, zvlá‰tû

pokud se podafiilo bûhem detoxifikace navázat s klien-

tem konstruktivní terapeutick˘ vztah.

Terapeutické strategie

Detoxifikaãní jednotka personálnû vybavená v souladu

s v˘‰e citovan˘mi standardy by mûla b˘t schopna po-

skytovat komplexní péãi. K té patfií zejména:

Farmakoterapie

Rozhodnutí ao druhu léku a dávkování pfiíslu‰í v˘-

hradnû lékafii, lze odkázat na publikace, kde se farma-

koterapií zab˘váme podrobnûji (Ne‰por, 1999). Zde se

omezíme na v˘ãet nejãastûji pouÏívan˘ch strategií.

Farmakologická léãba akutní intoxikace: Nûkdy není

farmakologická léãba nutná, jindy je vhodné podání

antidota (protijedu), coÏ je moÏné napfi. u otravy opi-

áty nebo benzodiazepiny. Pfii intoxikacích se také ãasto

podává podpÛrná medikace, která zmírÀuje nûkteré

projevy intoxikace (napfi. zrychlení tepové frekvence

u otravy pervitinem)1. 

Farmakologická léãba odvykacích stavÛ: Z hlediska

bezprostfiedního ohroÏení Ïivota jsou nejnebezpeãnûj‰í

odvykací stavy po vysok˘ch dávkách nûkter˘ch tlumi-

v˘ch lékÛ (barbituráty nebo benzodiazepiny). V tomto

pfiípadû je tfieba podávat stejnou látku, jaká byla zne-

uÏívána, ve sniÏujících se dávkách.

Odvykací stav po heroinu sám o osobû neohroÏuje Ïi-

vot, podání vhodného léku v‰ak jeho zvládnutí pod-

statnû usnadÀuje, a tak zvy‰uje nadûji, Ïe se detoxifi-

kaci podafií úspû‰nû dokonãit. U odvykacích stavÛ po

heroinu se nejãastûji podává buprenorfin (Temgesic,

Subutex). S podáváním tohoto pfiípravku máme dlou-

holeté zku‰enosti a byli jsme první, kdo ho v této indi-

kaci v âeské republice zaãali soustavnû pouÏívat

(Ne‰por, 1997). Strategie léãby spoãívá v tom, Ïe se kli-

ent fyzicky závisl˘ na heroinu pfievede na napfi. 4 dny

na buprenorfin a ten se pak náhle vysadí. Odvykací stav

po buprenorfinu je slab ,̆ a proto se po jeho vysazení

objevují jen mírné obtíÏe, které lze pfiípadnû zvládat ji-

nak. Kromû této rychlé detoxifikace lze ov‰em volit

i podstatnû del‰í léãebná schémata.

Pervitin, kokain a halucinogenní látky v˘raznûj‰í tû-

lesné odvykací potíÏe nevyvolávají, a specializovaná

farmakologická léãba neb˘vá proto vût‰inou nutná. 

Odvykací stavy po alkoholu ohroÏují klienta epileptic-

k˘m záchvaty, rozvratem minerálního a vodního hos-

podáfiství i jinak. TûÏko odvykací stavy po alkoholu vy-

Ïadují sledování hladin minerálÛ, doplÀování tekutin

(ãasto formou infúzí) a mírnûní neklidu a odvykacího
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stavu vhodn˘mi léky (napfi. clomethiaziol per os).

Odvykací stavy po více návykov˘ch látkách souãasnû

mohou probíhat netypicky a léãbu je tfieba individu-

álnû pfiizpÛsobit okolnostem (Více viz napfi. Ne‰por,

1999)2. 

Farmakologická léãba psychotick˘ch stavÛ vyvolan˘ch

návykov˘mi látkami (tzv. toxické psychózy): Podle de-

finice uvedené v 10. revizi mezinárodní klasifikace ne-

mocí se toxická psychóza diagnostikuje pouze tehdy,

jestliÏe pfiíznaky psychotického stavu po návykov˘ch

látkách pfietrvávají minimálnû 48 hodin po aplikaci.

(Pokud by trvaly krat‰í dobu, jednalo by se o akutní in-

toxikaci.) Lékem volby jsou u toxick˘ch psychóz anti-

psychotika, pacienti s toxickou psychózou ov‰em b˘-

vají ãasto z detoxifikaãních jednotek pfiekládáni do

jin˘ch zafiízení.

Farmakologická léãba tûlesn˘ch komplikací: Pfiíkladem

je podávání antibiotik v pfiípadû zánûtliv˘ch kompli-

kací.

PodpÛrná farmakoterapie: Sem patfií podávání vita-

mínÛ, lékÛ nepomáhajících regeneraci jaterní tkánû

atd. Nejedná se tedy o psychofarmaka, ale i taková

léãba mÛÏe mít psychologické úãinky a napomoci vy-

tvofiení terapeutického vztahu.

Psychoterapie

DÛleÏitá b˘vá zejména práce s motivací a techniky po-

silování motivace, o nichÏ se podrobnûji zmiÀuji na ji-

ném místû této publikace (viz téÏ Ne‰por, 2000). Lze

vyuÏívat i relaxaãní techniky, rodinnou terapii (typicky

s rodiãi klienta), krizovou intervenci. V˘znam má i pod-

pÛrná psychoterapie.

Sociální práce

K ãast˘m úkolÛm sociálního pracovníka na detoxifi-

kaãní jednotce patfií pomoc pfii v˘bûru a zprostfiedko-

vání dal‰í léãby, pomoc v pracovních a právních záleÏi-

tostech, kontaktování rodiny (aÈ z dÛvodÛ

diagnostick˘ch, terapeutick˘ch nebo sociálních), po-

moc pfii jednání s úfiady, záleÏitosti kolem dokladÛ,

zdravotního poji‰tûní atd.

Obvykl˘ prÛbûh, specifika, komplikace

Doba, kterou detoxifikace vyÏaduje, se li‰í podle závaÏ-

nosti stavu a druhu látky. Tak po heroinu nejv˘raznûj‰í

tûlesné obtíÏe obvykle vymizí do t˘dne. Poruchy

spánku nebo mírné svalové bolesti, které trvají i del‰í

dobu uÏ obvykle nebrání klientÛm v aktivní léãbû.

Nekomplikované odvykací stavy po pervitinu zpravidla

odeznívají je‰tû rychleji, nejvût‰ím problémem zde ne-

jsou tûlesné obtíÏe, ale siln˘ craving (baÏení), o nûmÏ

pojednáváme podrobnûji jinde (Ne‰por a Csémy, 1999).

Nejdel‰í detoxifikaãní léãbu vyÏadují odvykací stavy po

látkách, kde se v zájmu bezpeãnosti pacienta pfiikroãí

k jejich postupnému vysazování (zejména závislost na

vysok˘ch dávek barbiturátÛ a benzodiazepinÛ)

a u kombinovan˘ch závislostí.

Nûkteré komplikace detoxifikace a to, jak jim pfiedchá-

zet nebo je zvládat, uvádíme v pfiehledu v Tab. 1.

Návaznosti v systému

Jak jiÏ uvedeno v˘‰e, detoxikace neb˘vá u tûÏ‰ích fo-

rem závislosti postaãující intervencí. Návaznost dal‰í

péãe má proto zásadní v˘znam. Detoxifikaãní stanice

nejãastûji pfiedávají své pacienty:

1. Kontaktním centrÛm a zafiízením orientujícím se

k mírnûní ‰kod („harm reduction“) – napfi. u klientÛ,

ktefií detoxifikaci nedokonãí.

2. ProgramÛm intenzivní ambulantní péãe a ambu-

lantní péãe orientované k abstinenci. Vût‰ina takov˘ch

zafiízení u nás to má jako podmínku nástupu do pro-

gramu nebo pfiijetí do péãe, alternativou je monitoro-

vaná abstinence v ambulantních podmínkách 1 – 2

t˘dny.

3. Do krátkodobé nebo stfiednûdobé ústavní léãby.

Vût‰ina zafiízení, která provádûjí krátko- nebo stfiednû-

dobou ústavní léãbu, to má jako podmínku nástupu,

pokud pacient/klient neabsolvuje detoxifikaci pfiímo na

jejich jednotce.

4. Do terapeutick˘ch komunit s dlouhodob˘m (typicky

roãním) pobytem. Vût‰ina terapeutick˘ch komunit

u nás vyÏaduje detoxifikaci jako podmínku nástupu.

V souvislosti s návazností, je tfieba zmínit pojem „ak-

tivní pfiedání“. To znamená, Ïe pracovníci detoxifikaãní

jednotky léãbu jinde pfiedem dohodnou a klientovi

oznámí místo, ãas i kontaktní osobu. Nebo si klient do-

hodne léãbu sám, oznámí to bûhem detoxifikace a pra-

covníci detoxifikaãní jednotky komunikují o pfiedání

s pracovníky zafiízení následné péãe. Je‰tû vhodnûj‰í je,

kdyÏ se podafií zajistit doprovod (rodiãe, sociální pra-

covnice, terapeut zafiízení, kam klient pfiechází apod.).

Vût‰ina TK u nás to má jako podmínku nástupu, pfie-

váÏnû se jedná o doprovod rodiãÛ nebo blízk˘ch osob,

nebo si pro klienta pfiijede terapeut TK. Úspû‰nost pfie-

dání tak pronikavû vzrÛstá. Prospû‰né také b˘vá vzbu-

dit v dÛvûru v zafiízení, kam se pacient pfiedává.
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Detoxification Units

The detoxification units should help overcome withd-

rawal syndromes and intoxication, which do not requ-

ire more intensive treatment and which cannot be sa-

fely managed by home detoxification. Detoxification

itself does not represent sufficient intervention in

most clients but it can enable participation in other

forms of treatment. Therapeutic strategies during the

detoxification include pharmacotherapy (treatment of

acute intoxication, withdrawal syndromes and psy-

chotic symptoms caused by psychoactive drugs), and

Key words: acute intoxication – detoxification – de-

tox units – hospital treatment – withdrawal syn-

drome

psychosocial methods including psychotherapy, family

therapy and social work. The typical course of detoxi-

fication, possible complications and their prevention

and management are described. Detoxification can be

used even as a “harm reduction” strategy but more of-

ten the clients after detoxification are referred to

drug-free outpatient therapy, to the hospital treat-

ment or therapeutic community. The importance of

“active referral” is emphasised. 

S u m m a r y

Komplikace

Pfiedãasné ukonãení detoxifikace

PrÛnik drog na detoxifikaãní jednotku

Propuknutí toxické psychózy nebo jiné závaÏné du-

‰evní poruchy

Zanedbané tûlesné onemocnûní

Nedostateãná motivace

ZávaÏné sociální problémy

MoÏnosti

Mírnit odvykací obtíÏe, práce s motivací, rodinná tera-

pie, podpÛrná psychoterapie, sociální pomoc

Zákazy náv‰tûv, zejména pak rizikov˘ch osob, dÛkladná

prohlídka klienta pfii pfiijetí, toxikologické kontroly, do-

stateãn˘ dohled

Pfiimûfiená psychiatrická léãba

Pfiimûfiená léãba

Práce s motivací*), rodinná terapie

Sociální práce.

Tab. 1: Nûkteré komplikace detoxifikace a moÏnosti, jak je zvládat nebo jim pfiedcházet

*) Viz kapitoly 4/7 a 5/3 v této publikaci, téÏ Ne‰por (2000).

Zdroj: autor
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1 Léãba krat‰í neÏ 3 mûsíce se obvykle naz˘vá krátkodobá léãba nebo prodlouÏená detoxifikace. V âR není tato forma zatím pfiíli‰ roz‰ífiena.

Typová charakteristika

Stfiednûdobá léãba závislosti je ústavní léãba vyme-

zená trváním v délce 3 – 6 mûsícÛ1. V na‰ich podmín-

kách je poskytována nûkter˘mi psychiatrick˘mi léãeb-

nami, eventuálnû nûkter˘mi specializovan˘mi

psychiatrick˘mi oddûleními nemocnic. Nûkdy je ov‰em

pojem stfiednûdobá léãba uÏíván i pro krat‰í program

(pfiibliÏnû ‰estimûsíãní) terapeutick˘ch komunit – ve

srovnání s jejich programem standardním dlouhodo-

b˘m (trvajícím pfiibliÏnû 1 rok ãi více). V této kapitole

se budeme vûnovat stfiednûdobé léãbû v její typické

podobû – tedy poskytované zdravotnick˘m zafiízením

(toto pojetí odpovídá i akreditaãním standardÛm).

Vzhledem k délce trvání, k ústavní formû a zdravotnic-

kému charakteru léãby má program stfiednûdobé léãby

nûkteré specifické cíle a léãebné strategie.

Podstatné poloÏky akreditaãních standardÛ

Akreditaãní standardy (2001) obsahují nûkteré základní

charakteristiky personální, základní poÏadavky na po-

dobu terapeutického programu stfiednûdobé léãby a nû-

které poloÏky popisující pravideln˘ lékafisk˘ dohled. Na

tomto místû zmíníme jen nûkteré: multidisciplinárnost

t˘mu, nepfietrÏité zabezpeãení provozu, fiízení specialis-

tou na psychiatrii ãi oblast návykov˘ch nemocí, stano-

vení a pravidelné zhodnocování individuálního léãeb-

ného plánu, vytvofiení plánu následné péãe, hodnocení

efektivity stfiednûdobého programu a dal‰í.

PoÏadavky na odbornou léãebnou péãi vymezují kom-

plexnost a strukturovanost programu (poÏadují mini-

málnû 20 hodin strukturovan˘ch aktivit t˘dnû rozdûle-

n˘ch do minimálnû 5 dní). Program oddûlení, které je

organizováno jako terapeutická komunita, obsahuje

skupinovou terapii, rodinnou (event. partnerskou) tera-

pii, sociální práci, farmakoterapii, program prevence

relapsu a rehabilitaãní aktivity jako je pracovní terapie,

sport, zátûÏové programy a trénink sociálních doved-

ností. 

T˘m zafiízení

Vzhledem k charakteru léãby je t˘m multidisciplinární,

s pfievahou zdravotnick˘ch pracovníkÛ. Kromû lékafiÛ,

stfiedních zdravotnick˘ch pracovníkÛ a klinick˘ch psy-

chologÛ patfií do terapeutického t˘mu jiní odbornû

vzdûlaní psychoterapeuti, sociální pracovníci, pracovní

terapeuti, eventuálnû pracovníci dal‰í. T˘m je veden

nejãastûji psychiatrem.

Terapie pacientÛ probíhá v léãebném spoleãenství (te-

rapeutické komunitû) a vzorem pro uspofiádání vztahÛ

v takové komunitû je t˘m zamûstnancÛ. Organizace

t˘mu b˘vá proto kompromisem mezi organizací více

hierarchicky strukturovaného t˘mu jin˘ch zdravotnic-

k˘ch zafiízení a ménû hierarchizovaného t˘mu s men-

‰ím dÛrazem na centrální postavu.

Terapeutick˘ t˘m by mûl b˘t pravidelnû supervidován.

Cíle stfiednûdobé léãby

Jedním z akreditaãních poÏadavkÛ je, Ïe cíle musí b˘t

adekvátní délce programu a potfiebám pacienta.

Nejãastûji formulovan˘m cílem (zejména v pÛvodním

apolináfiském modelu) je trvalá a dÛsledná abstinence

od v‰ech návykov˘ch látek. Je velkou terapeutickou

dovedností nalézt optimální rovnováhu mezi tímto do-

poruãením, které je souãasnû nejbezpeãnûj‰í cestou

a souãasnû nejlépe navozuje abstinenãní normy v lé-

ãebném spoleãenství, a takov˘m postojem k relapsu,

kter˘ by zbyteãnû nezatûÏoval pacienta pocity viny

a nezvládnutelného úkolu a nezhor‰oval nadmûrn˘mi

nároky pacientovu situaci. 

Stfiednûdobé léãby vycházející v na‰ich podmínkách

z apolináfiského modelu smûfiují k abstinenci, vesmûs

jako k prostfiedku k vy‰‰í subjektivní kvalitû Ïivota

a k co nejkompletnûj‰ímu znovupfievzetí pÛvodních Ïi-

votních rolí – pfii dodrÏování urãit˘ch pravidel.

Postupné cíle mohou b˘t velmi individuální, zde vy-

jmenujeme jen nûkteré typické:

– stabilizace sekundárních problémÛ spojen˘ch se zá-

vislostí

– vybudování náhledu (uznání závislosti jako svého

problému, jejich dÛsledkÛ a potfiebn˘ch krokÛ k jejich

kompenzaci, vãetnû uznání potfieby dlouhodobû se lé-

ãit a nadále dodrÏovat nûkterá pravidla

– postupné fie‰ení dÛsledkÛ drogové kariéry, respektive

zahájení fie‰ení tûchto problémÛ

Klíãová slova: léãba vedoucí k abstinenci – reÏim – strukturovan˘ program – stfiednûdobá léãba – ústavní léãba –

vypadnutí (pfiedãasné ukonãení)

8 / 7 Stfiednûdobá ústavní léãba  Jifií Dvofiáãek 
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– pfiebudování motivace (z pÛvodního vnûj‰ího tlaku

na vnitfiní pozitivnû formulovanou motivaci) 

– zvnitfinûní abstinenãních norem

– zvnitfinûní struktury dne a t˘dne (zejména ãasové

struktury spojené se získáním schopnosti nestavût se

k lib˘m a nelib˘m situacím nutkavû) 

– souãasné fie‰ení problémÛ dal‰ích, se závislostí pfiímo

nesouvisejících (napfi. zahájení léãby soubûÏné psy-

chické poruchy) 

– identifikace rizik relapsu a nalezení strategií pro mi-

nimalizaci tûchto rizik

– nûkteré zmûny v pÛvodním prostfiedí (napfi. zmûna

nevhodného zamûstnání, rizikov˘ch známostí, riziko-

v˘ch míst pro trávení volného ãasu apod.) 

– pfiimûfiené zlep‰ení sebehodnocení

– pfiimûfiené zlep‰ení proÏívání

Následnost nûkter˘ch postupn˘ch cílÛ je struãnû zmí-

nûna v podkapitole o obvyklém prÛbûhu.

Vzhledem k relativnû vysokému procentu pacientÛ

s v˘raznou dal‰í psychickou ãi sociální problematikou

a vzhledem k relativnû vysokému poãtu pacientÛ, ktefií

nedokonãí terapeutick˘ program, je nutné, aby zafiízení

bylo schopné nabídnout spolupráci smûfiující k cílÛm

dílãím ãi pfiechodn˘m – v dané chvíli reálnûj‰ím.

Pfiíkladem mÛÏe b˘t sociální stabilizace s doporuãením

dal‰í péãe, stabilizace pfied substituãním programem,

edukace v minimalizaci rizik atd.

Terapeutické strategie

Vyjmenovan˘m cílÛm odpovídá v˘‰e zmínûné sloÏení

t˘mu a terapeutické strategie. Program stfiednûdobé

léãby je komplexní, sdruÏuje pfiístupy terapeutické

a v˘chovnû–edukativní. PfievaÏující pfiístupy terapeu-

tické mají charakter postupÛ zdravotnick˘ch (o‰etfio-

vatelské, speciální postupy vy‰etfiovací a léãba pfiidru-

Ïen˘ch komplikací somatick˘ch a psychick˘ch),

psychoterapeutick˘ch a sociální péãe. Základem, na

kterém je komplexní program postaven, je strukturo-

vaná léãba s reÏimem.

Základní model stfiednûdobé léãby v na‰ich podmín-

kách vychází z modelu zavedeného Jaroslavem Skálou

– tzv. SkálÛv ãi Apolináfisk˘ model2. 

Strukturovaná léãba a reÏim

Základem komplexního terapeutického programu je

strukturovaná léãba – strukturovan˘ je (1) prÛbûh

léãby – do nûkolika fází rÛznû v˘raznû od sebe oddûle-

n˘ch, (2) t˘den – struktura t˘dne zaji‰Èuje vyváÏenou

skladbu programu, bûhem t˘dne se vystfiídají v‰echny

ãásti komplexního programu s poÏadovan˘m minimem

20 strukturovan˘ch hodin t˘dnû, (3) den – v podobû

pfiesného ãasového rozvrhu jednotliv˘ch aktivit.

Strukturovan˘ program obsahuje ve vyváÏené podobû

aktivity psychoterapeutické, pracovní, volnoãasové atd.

Struktura kromû zaji‰tûní vyváÏenosti a stálosti kom-

plexního programu umoÏÀuje zpfiehlednûní ãinnosti

pacienta bûhem dne a zpfiehlednûní postupu léãby.

Se strukturou léãby úzce souvisí soubor pravidel – re-

Ïim. Kromû definování zmínûné struktury a pravidel

nutn˘ch k udrÏení optimálního terapeutického pro-

stfiedí, specifikuje reÏim i v˘hody a sankce podle kvality

dodrÏování reÏimu. Jednotlivá zafiízení pfiikládají re-

Ïimu rÛznû velk˘ v˘znam, od udrÏení pfiehledného

a klidného terapeutického prostfiedí pfies v˘znam v˘-

chovn˘ aÏ po dÛraz na terapeutick˘ smysl (kter˘ ves-

mûs vychází z principÛ behaviorální terapie). Vzhledem

k tomu, Ïe návykové látky mûní u pacienta strategie

chování zamûfiené na získání libosti ãi odmûny, ve

smyslu: dosáhnout libosti rychleji, jednodu‰eji a nutka-

vûji, je soubor jasn˘ch pravidel a pevná struktura v te-

rapii závislostí nezbytnou sloÏkou. Smyslem je podpo-

rovat takové vzorce chování, které (1) vedou k získání

odmûny bezpeãnûji, perspektivnûji a nikoli nutkavû

a (2) se jeví b˘t ménû rizikové z hlediska potenciálního

relapsu. Cílem je ov‰em pfiejít od pravidel a struktury

vnûj‰ích (dan˘ch terapeuty) k pravidlÛm a struktufie

vnitfiní, kterou si pacient dokáÏe udrÏet sám.

Ve vût‰inû zafiízení je pak snahou pacientovo zvládání

struktury a reÏimu objektivizovat a hodnotit, nejãastûji

v podobû bodovacího systému. V rozvinuté podobû je

bodovací systém souborem pravidel pro hodnocení

zvládání strukturované léãby prostfiednictvím kladn˘ch

a záporn˘ch bodÛ, jejichÏ dÛsledkem jsou rÛzné v˘-

hody ãi nev˘hody pro pacienta ãi jeho skupinu (i ko-

munitu). V této podobû pak pfiedstavuje bodovací

systém jeden z nástrojÛ t˘denního hodnocení prÛbûhu

léãby. Rizikem bodovacího systému mÛÏe b˘t nevyvá-

Ïenost mezi sankcemi a odmûnou a od urãitého mo-

mentu (zejména pfii velkém nahromadûní sankcí)

ztráta terapeutického efektu.

Je dÛleÏité zmínit, Ïe jasnû definovaná pravidla s jasnû

definovan˘mi dÛsledky mají i v˘znamn˘ aspekt etick .̆

Léãebné spoleãenství

Stfiednûdobá léãba závislostí probíhá v na‰ich podmín-

kách v prostfiedí léãebného spoleãenství. Oddûlení

2 Viz Skála, kapitola 7/1, Historie léãby závislostí v âR. 
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3 Viz Richterová-Tûmínová, Adameãek a Kalina, kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém. 

s prÛmûrn˘m poãtem 20 – 30 pacientÛ je základní or-

ganizaãní jednotkou snaÏící se pracovat na nûkter˘ch

základních principech terapeutické komunity3. Léãebné

spoleãenství vytváfií bezpeãné a dÛvûrné prostfiedí pro

samotnou terapii a poskytuje mnoÏství interakcí a zpût-

n˘ch vazeb, které mohou b˘t jedním z hlavních nástrojÛ

rÛstu pacienta. Je-li léãebné spoleãenství vhodnû tera-

peuty podporováno, vytváfií normy spoleãenství zamû-

fiené k snadnûj‰ímu dosaÏení obecn˘ch terapeutick˘ch

cílÛ, k snadnûj‰ímu udrÏení bezdrogového prostfiedí,

k pfiekonání motivaãních krizí u jednotliv˘ch sv˘ch

ãlenÛ, k dÛslednûj‰ímu pfiebírání kompetencí pacientem

za podobu vlastní terapie apod. Vzhledem k nûkter˘m

zvlá‰tnostem stfiednûdobé léãby (napfi. ãastûj‰í pfiíjmy

nov˘ch ãlenÛ a ãastûj‰í odchody, men‰í vstupní filtr ãi

zdravotnick˘ charakter zafiízení) , se dafií udrÏet vût‰i-

nou jen nûkteré znaky typické terapeutické komunity. 

Prostfiedí

Kvalitu léãebného prostfiedí lze chápat jako nepfiím˘

terapeutick˘ nástroj. Základními cíli, o které je tfieba

aktivnû usilovat, je udrÏení bezdrogového prostfiedí

a prostfiedí dostateãnû bezpeãné, klidné a dÛvûrné pro

dal‰í terapeutické aktivity. Podoba strukturovaného

programu a reÏimu a skladba terapeutick˘ch aktivit

jsou uspofiádány tak, aby toto prostfiedí bylo moÏné

udrÏovat.

Psychoterapie skupinová, komunitní i individuální

Základními aktivitami v rámci strukturovaného pro-

gramu jsou psychoterapeutické skupiny a komunitní

sezení. Skupiny jsou více zamûfieny na problematiku

jednotliv˘ch pacientÛ (v podobû skupin tematick˘ch,

Ïivotopisn˘ch ãi interakãních), komunity jsou více ori-

entovány na dÛleÏité momenty Ïivota oddûlení a na tu

ãást osobních problémÛ pacientÛ, jejichÏ fie‰ení po-

máhá formovat normy spoleãenství, nebo je jinak in-

spirativní pro celou komunitu. Pfii stfiednûdobé léãbû

skupiny i komunity mají zachovanou urãitou strukturu

a terapeuti vystupují v jejich vedení aktivnûji. Bûhem

omezeného ãasového období je totiÏ mimo jiné nutno

zvládnout nûkteré tematické okruhy jako napfiíklad vy-

budování náhledu (proces nûkdy velmi obtíÏn˘ a ve-

doucí terapeuty k uplatnûní technik kognitivního sporu

aÏ konfrontace), bilance dÛsledkÛ, prevence relapsu,

rozumné plány do dal‰ího Ïivota atd. Obecnû lze fiíci,

Ïe v tûchto zafiízeních je skupinová terapie eklektická,

kombinující prvky více terapeutick˘ch smûrÛ, zejména

kognitivnû-behaviorálních a humanistick˘ch (na pod-

poru pfiedpokládaného vnitfiního potenciálu rÛstu za-

mûfien˘ch) smûrÛ. 

Zvlá‰tní a nutnou souãástí skupinov˘ch a komunitních

aktivit jsou rÛzné formy zapojení partnerÛ a rodiny do

terapie.

Ve stfiednûdobé léãbû se vût‰inou nelze obejít bez indi-

viduálních psychoterapeutick˘ch sezení. Jsou v‰ak jen

doplÀkem základních aktivit komunitních a skupino-

v˘ch a vesmûs omezeny na speciální situace (aÈ uÏ pra-

videlné ãi nárazové). 

Pracovní terapie a podílení se na chodu oddûlení

a zafiízení („zodpovûdnostní“ ãinnosti)

Jednu ze základních aktivit strukturovaného dne pfied-

stavuje pracovní terapie. Pracovní terapie u pacientÛ

se závislostí má ‰ir‰í podobu neÏ u nûkter˘ch jin˘ch

psychiatrick˘ch diagnóz. Nemá tedy podobu jen tvo-

fiivé ãinnosti, ale v rámci spolupodílení se pacientÛ na

chodu zafiízení je ãasto pracovní terapie roz‰ífiena i na

nûkteré provozní ãinnosti s konkrétní zodpovûdností.

Pacienti se tak podle lokálních podmínek podílejí na

údrÏbû areálu a pfiípadného hospodáfiství, na úklidu

nebo na drobn˘ch opravách. Cílem tûchto aktivit je

obecnû rehabilitace pracovních návykÛ. Pracovní tera-

pie je v rámci komplexního programu také reprezen-

tantem aktivit, u nichÏ je bezprostfiednû zaznamena-

teln˘ (nikoli tedy jen verbálnû proklamovan˘) v˘sledek.

Prací ve skupinách je pracovní terapie zdrojem inter-

akcí ãasto jiného typu neÏ napfiíklad na skupinov˘ch

sezeních.

S pracovní terapií souvisí ãást funkcí spojen˘ch se zod-

povûdností za konkrétní ãinnosti v údrÏbû zafiízení. Jiné

funkce souvisí se spolupodílením se na budování lé-

ãebného spoleãenství – tzv. funkce ve spolusprávû (na-

pfiíklad dÛvûrník skupiny, pfiedseda spolusprávy, patron

nového ãlena skupiny atd.). Je-li cílem konkrétního za-

fiízení budování pruÏného léãebného spoleãenství, mûla

by se ideálnû spoluspráva podílet na v‰ech klíãov˘ch

rozhodnutích.

Volnoãasové aktivity

Souãástí vyváÏeného strukturovaného programu jsou

volnoãasové aktivity, které by optimálnû mûly obsaho-

vat komunitní i individuální ãásti. Smyslem komunit-

ních je zejména v˘znamn˘ vliv spoleãného trávení vol-

ného ãasu na vytváfiení koheze spoleãenství a vytváfiení

‰ir‰ího prostfiedí pro sociální interakce. Smyslem indi-

viduálních volnoãasov˘ch aktivit je nejen odpoãinout

si, ale zakou‰et jiné, kvalitní a aktivní trávení volného

ãasu. Tuto ãást programu nelze chápat jen jako doplÀ-

kovou – pomáhají totiÏ pacientÛm obnovit smysl pro
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nûkteré pfiirozené zdroje libosti (odmûny), v tomto

kontextu zejména ze sociálních kontaktÛ, z uvolnûní

po sportu atd. 

Propustky

Obecnû nejefektivnûj‰í jsou ty zmûny, ke kter˘m do-

chází bûhem pobytu v pÛvodním prostfiedí. Propustky

(vycházky), jejich plánování a jejich hodnocení jsou

dÛleÏitou ãástí programu zejména proto, Ïe bûhem te-

rapie pfiedstavují jedin˘ kontakt s pÛvodním prostfie-

dím.

Prvky edukativní, racionální terapie

Pravideln˘mi aktivitami jsou pfiedná‰ky na vybraná té-

mata (a nûkde i samostudium a následné pfiezkou‰ení).

Smûfiují k budování náhledu, k teoretické znalosti nû-

kter˘ch aspektÛ prevence relapsu a pfiispívají i k reha-

bilitaci kognitivních funkcí.

Sociální práci a farmakoterapii na tomto místû speci-

álnû popisovat nebudeme.

Obvykl˘ prÛbûh, specifika, komplikace

PrÛbûh 

Typick˘ prÛbûh lze rozdûlit do 4 fází 

1. fáze (pfiibliÏnû 1 – 3 t˘dny) – detoxifikace. Jde

o úvodní dobu k základní stabilizaci pacienta, k prove-

dení základních vy‰etfiení, k zahájení budování terape-

utického vztahu, k posilování motivace k setrvání

v léãbû.

2. fáze (pfiibliÏnû 1 mûsíc) – adaptace na terapeutick˘

program a zafiízení. Bûhem této fáze se pacient sezna-

muje s principy strukturovaného programu, reÏimem,

s léãebn˘m spoleãenstvím. Postupnû se adaptuje na

program, na komunitu, akceptuje komunitní normy,

vytváfií si náhled.

3. fáze (pfiibliÏnû 2 – 3 mûsíce) – fáze aktivní léãby. Jde

o období vlastní aktivní spolupráce v psychoterapii

a spolupodílení se na chodu léãebného spoleãenství.

Pacient pravidelnû jezdí na propustky, uskuteãÀuje se

rodinná terapie. Aktivnû se fie‰í dÛsledky drogové kari-

éry a zpfiesÀuje motivace k abstinenci.

4. fáze (pfiibliÏnû 1 mûsíc) – fáze pfiípravy na návrat do

pÛvodního prostfiedí. Pacient si vytváfií reálné plány do

Ïivota po léãbû, zaji‰Èuje práci a bydlení (v‰e s cílem

minimalizace rizik relapsu) a naplánuje si kvalitní ná-

slednou péãi.

Délka léãby

JiÏ bylo fieãeno, Ïe stfiednûdobá léãba trvá 3 – 6 mû-

sícÛ. V souãasnosti se za úãinné minimum v ústavní te-

rapii závislostí povaÏuje doba 3 mûsícÛ. Vlastní délka

léãby je v jednotliv˘ch zafiízeních urãována rÛznû, ves-

mûs v‰ak respektuje individuální potfieby pacienta.

Délka léãby je v˘sledkem zhodnocení více faktorÛ jako

je kvalita spolupráce v léãbû, rychlost postupu léãeb-

ného procesu, pfiítomnost eventuálních somatick˘ch ãi

psychick˘ch komplikací a potfieba speciální péãe, v˘-

sledky pfiedcházejících terapeutick˘ch pokusÛ, premor-

bidní osobnost, závaÏnost sociálních a zdravotních dÛ-

sledkÛ, moÏnosti následné péãe v pÛvodním prostfiedí

pacienta, kvalita sociálního zázemí pacienta apod.

Nûkteré z tûchto faktorÛ lze ãásteãnû objektivizovat,

jednoznaãn˘ objektivní klíã k urãení optimální délky

léãby ov‰em není – dÛleÏité je stanovit délku léãby

jako v˘sledek dohody mezi terapeuty, pacientem a ko-

munitou (v urãitém rozmezí trvání léãby mÛÏe b˘t

úãinnûj‰ím faktorem dokonãení léãby, neÏ samotná

délka léãby).

Komplikace

Pfiíãiny komplikací stfiednûdobé léãby mohou b˘t velmi

pestré, ústí v‰ak v omezen˘ poãet situací – v poru‰ení

abstinence, v potfiebu jiné specializované péãe nebo

v pfieru‰ení terapeutického programu.

Mezi hlavní komplikace stfiednûdobé léãby patfií:

– Relaps v prÛbûhu léãby (na propustce ãi donesením

návykové látky pfiímo do zafiízení). 

– Pfiedãasné ukonãení léãby (tzv. „drop out“).  

– Poru‰ení zásadních pravidel léãebného spoleãenství

(napfi. fyzická nebo verbální agrese ãi sexuální vztah). 

Závislost je v souãasnosti nahlíÏena jako chronické re-

cidivující onemocnûní – relapsy v prÛbûhu léãby, ze-

jména na propustkách, jsou ãastou komplikací.

Jednotlivá zafiízení poskytující stfiednûdobou léãbu volí

rÛzné strategie pro pfiístup k takov˘m relapsÛm,

v‰echny strategie se snaÏí na jedné stranû akceptovat

relaps jako vcelku logick˘ projev závislosti, na druhé

stranû navozovat v léãebném spoleãenství atmosféru

v˘znamnû znev˘hodÀující poru‰ení abstinence bûhem

léãby.

K pfiedãasnému ukonãení léãby4 dochází buì proti

radû lékafie na základû vlastního rozhodnutí nebo vy-

louãením z léãby z disciplinárních dÛvodÛ. Procenta

pfiedãasného ukonãení léãby b˘vají u stfiednûdob˘ch

léãeb závisl˘ch pacientÛ relativnû vysoká, jednotlivá

zafiízení se v tomto smûru li‰í – odli‰nost je vesmûs

dána rÛznou pevností vstupního filtru, rÛznou pevností

pravidel zafiízení (vãetnû napfiíklad li‰ícího se pfiístupu

4 Viz téÏ Kalina, kapitola 7/4, Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence.
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k relapsÛm v léãbû) a rÛznou mírou individuální pod-

pory pacienta v setrvání v léãbû. K nejvy‰‰ímu poãtu

pfiedãasn˘ch odchodÛ dochází v prvním mûsíci, s po-

stupují léãbou se pravdûpodobnost pfiedãasného od-

chodu sniÏuje. Vzhledem k tomu, Ïe dokonãení léãeb-

ného programu se ukazuje b˘t jedním z hlavních

pozitivních prognostick˘ch faktorÛ, vyplatí se nespolé-

hat pouze na motivaci pacienta v léãbû setrvat (tato

motivace je vesmûs kolísavá a ambivalentní), ale vyu-

Ïít pro udrÏení pacienta v léãbû podpÛrného kontaktu

terapeuta s pacientem a „tahu“ léãebného spoleãen-

ství.

Návaznosti v systému

Je praktiãtûj‰í nahlíÏet na stfiednûdobou léãbu jen jako

na jednu etapu dlouhodobého terapeutického procesu.

Jedním dÛvodem je to, Ïe zmûny, ke kter˘m do‰lo bû-

hem nûkolik t˘dnÛ ústavního pobytu, mají tendenci po

návratu do pÛvodního prostfiedí postupnû mizet.

Dal‰ím dÛvodem je jen ãásteãnost tûchto zmûn – bû-

hem stfiednûdobé léãby se v lep‰ím pfiípadû zvládnou

problémy sekundární (vzniklé v dÛsledku závislosti). 

DÛleÏit˘m prvkem v závûru terapie je proto naplánovat

pfiesn˘ plán následné péãe. Men‰í ãást pacientÛ od-

chází ze stfiednûdobé terapie do dlouhodob˘ch pro-

gramÛ terapeutick˘ch komunit nebo do rÛzn˘ch pro-

gramÛ intermediárních (doléãovací centra s chránû-

n˘m bydlením, stacionáfie), vût‰ina se vrací do pÛvod-

ního prostfiedí, kde následná péãe bude probíhat

formou ambulantní. Psychiatrické léãebny poskytují

jako jeden z prvkÛ následné péãe tzv. opakovací pobyty

– vût‰inou 3 t˘denní pobyty v 1. roce abstinence,

v odÛvodnûn˘ch pfiípadech i déle.

Mid Term Hospital Treatment

A typical form of the arrangement of the therapeutic

programme for drug dependence is hospital care las-

ting 3 – 6 months. This type of care has its specific go-

als and strategies regarding the length of treatment

and hospital environment. The goals also regard indi-

vidual needs of the patient. They are more aimed to-

ward solving problems developing consequently to de-

pendence than toward solving causal issues. The

general goal is reaching and maintaining abstinence.

The therapeutic programme is comprehensive and

structured. Its form in the CR still have the characte-

Key words: abstinence-oriented care – drop-out –

hospital care – mid term care – regime – structured

programme 

ristic features of the model introduced 50 years ago by

Jaroslav Skála. Among the complications, relapse du-

ring visits to the family and drop-outs are mentioned.  

S u m m a r y
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1 O terapeutické komunitû z jiného hlediska viz Richterová-Tûmínová a spol., kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém.  
2 Zatímco nûkteré TK pfiijímají i klienty mlad‰í, star‰í klienti jsou v na‰ich TK spí‰e v˘jimkou. Vût‰ina TK pfiijímá muÏe i Ïeny, ale obvykle ne partnerské dvojice.

I u nás uÏ existuje moÏnost umístit do TK matky s dûtmi (TK SANANIM-Karlov).
3 Napfi. SANANIM, Podané Ruce, Renarcon, Teen Challenge.
4 Napfi. TK Nová Ves u Liberce.
5 Napfi. TK Bílá Voda v Jeseníkách. 
6 Acting out, agování – vybití nevûdom˘ch emoãních impulzÛ v jednání (Hartl, 2000).

Základní charakteristiky 

Terapeutickou komunitu (TK) zde definujeme jako spe-

cializované rezidenãní (pobytové) zafiízení, zamûfiené

na léãbu vedoucí k abstinenci a na sociální rehabili-

taci1. V TK se poskytuje stfiednûdobá a dlouhodobá od-

borná péãe v trvání 6 – 18 mûsícÛ. Cílovou populaci

tvofií osoby závislé na návykov˘ch látkách (obvykle ne-

alkoholov˘ch) ve stfiedním aÏ tûÏkém stupni závislosti,

ãasto s kriminální anamnézou a tûÏ‰ím psychosociál-

ním, pfiípadnû i somatick˘m po‰kozením (nejãastûji he-

patitidou typu B a C). Vûk klientÛ se ve vût‰inû TK po-

hybuje v rozmezí 18 – 35 let2.

TK u nás jsou souãástí komplexního systému péãe

v pÛsobnosti jedné organizace3, pfiípadnû existují jako

samostatná organizace s funkãní provázaností na dal‰í

odborná zafiízení. Zfiizující organizace je vût‰inou ne-

státní. Ve státním sektoru fungují TK jako zafiízení so-

ciálních sluÏeb4 nebo jako samostatná oddûlení lÛÏko-

vého zdravotnického zafiízení5. Kromû posledního

pfiípadu není statut zdravotnického zafiízení pro TK ob-

vykl .̆

TK nabízí bezpeãné a podnûtné prostfiedí pro rÛst

a zrání, které se dûje pfiedev‰ím prostfiednictvím soci-

álního uãení v kontextu vymezeném jasn˘mi a srozu-

miteln˘mi pravidly. Terapeutick˘ potenciál TK se spat-

fiuje ve stálém napûtí mezi realitou a terapií, mezi

kaÏdodenním spoluÏitím na stranû jedné a podporova-

n˘m a monitorovan˘m sociálním uãením a nácvikem

na stranû druhé (Kalina a kol., 2001).

TK pro závislé je postavena na tûchto základních prin-

cipech:

1) Motivovanost klienta k vlastní zmûnû je základním

bodem úspû‰né léãby a resocializace.

2) Podmínky Ïivota v komunitû se maximálnû pfiibliÏují

realitû bûÏného Ïivota.

3) Schopnost pfiijímat odpovûdnost je znakem zralé

osobnosti, trénink odpovûdnosti je tedy základním ka-

menem léãby resocializace.

4) Závisl˘ ãlovûk má právo rozhodovat o svém Ïivotû.

Proto jeho vstup do komunity je dobrovoln ,̆ stejnû tak

i odchod z ní.

5) Terapie probíhá pfiedev‰ím ve skupinû (spoleãenství,

komunitû), a to vzhledem k tomu, Ïe pro ãlovûka je pfii-

rozen˘ Ïivot ve spoleãnosti, kde jsou formovány zá-

kladní vztahy.

6) Pfiechod z terapie do bûÏného Ïivota musí b˘t po-

stupn˘ vzhledem k nároãnosti situace.

7) Strukturovan˘ Ïivot v komunitû upevÀuje, zakotvuje

a umoÏÀuje vytváfiet vnitfiní strukturu.

8) Terapeutick˘ t˘m je pouh˘m prÛvodcem a poradcem

klienta, nikoli expertem na jeho Ïivot.

T˘m terapeutické komunity

Terapeutick˘ t˘m TK je multidisciplinární. Pracovníci

mají rÛzné vzdûlání (psychoterapeutické, speciálnû pe-

dagogické, lékafiské, v oblasti sociální práce apod.),

specializované v˘cviky (ve skupinové a individuální

psychoterapii, v rodinné terapii, v arteterapii apod.)

a rÛzné praktické dovednosti a zku‰enosti. DÛleÏit˘m

pfiedpokladem pro práci se závisl˘mi v TK jsou také

osobnostní vlohy. Doporuãené etické smûrnice pfiímo

zavazují ãleny t˘mu chovat se jako vyzrál˘ a pozitivní

vzor dospûlosti pro klienty (Kalina, 2000). 

S efektivní terapií jsou v rozporu takové terapeutovy

vlastnosti jako pasivita, nutkavost, submisivita a závis-

lost. Pfiínosem jsou naopak jistota, pfiirozenost, dÛvûra

(vãetnû dÛvûry v sebe), pevná identita, humor, tvofii-

vost a schopnost ukázat omylnost. Terapeutova pasi-

vita nevychází vstfiíc klientovû potfiebû mít k dispozici

aktivní, opravdovou postavu, která mu pomÛÏe rozli‰it

mezi skuteãností a vnitfiním zkreslením. Submisivní te-

rapeut klienta nekonfrontuje a budí tak u nûj dojem

nezájmu. Nutkav˘ terapeut bude na hnûv a odehrá-

vání6 závisl˘ch snadnûji reagovat podobn˘m zpÛso-

Klíãová slova: cíle léãby – fáze léãby – kardinální pravidla – reÏim – strukturovan˘ program – terapeutická ko-

munita (TK)
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bem (opûtovat ho). Terapeutova nutkavost je obranou

proti jeho vlastnímu hnûvu a potfiebû kontroly.

Terapeut, kter˘ se snadno rozhnûvá a je snadno frust-

rován, pokud klient nesplÀuje jeho pfiání a oãekávání,

mÛÏe pfii práci s klienty TK zaÏívat tûÏké chvíle. U tera-

peuta, kter˘ je závisl˘ a potfiebuje klientÛv souhlas

a potvrzení, hrozí, Ïe bude u klienta opakovat ãást jeho

v˘vojov˘ch problémÛ. Klient potfiebuje v léãbû dosáh-

nout separace, individuace a autonomie. Musí b˘t

u‰etfien odmítnutí, i kdyÏ zcela neplní terapeutova pfie-

dem stanovená oãekávání (Flores, 1997).

Program TK má b˘t fiízen kvalifikovan˘m odborn˘m

pracovníkem s praxí v TK, skupinové psychoterapii, lé-

ãení závislostí, rodinné terapii apod. Vedle kvalifikace

je stejnû dÛleÏitá osobnost, protoÏe vedení TK klade na

vedoucího mimofiádné nároky. Mûl by b˘t zralou, v ji-

stém smyslu v˘jimeãnou a charismatickou osobností,

schopnou ztûlesÀovat fiád i bezpeãí TK. T˘m TK – stejnû

jako celá komunita – je jasnû hierarchicky uspofiádán7.   

Vztah t˘mu a klientÛ je dÛleÏit˘m prvkem TK. Platí, Ïe

základním nositelem zmûny je vztah klient-terapeut,

klient-skupina, klient-komunita. Vztah, zejména pfii

dlouhodobé rezidenãní péãi, je mnohem autentiãtûj‰í,

je v‰ak velmi jasná hranice, kterou ani jedna strana ne-

smí pfiekroãit. T˘m je urãitû autoritou formální, ale

i zároveÀ autoritou pfiirozenou. T˘m by mûl pfii léãbû

v TK umoÏÀovat sv˘m pfiístupem rozvoj pfienosov˘ch

vztahÛ a pracovat s nimi. ZároveÀ by pfiedev‰ím pro-

stfiednictvím supervize mûl pracovat se sv˘mi protipfie-

nosy8. T˘m musí b˘t velmi dobfie obeznámen s proble-

matikou pfienosÛ a protipfienosÛ, aby rozumûl tûmto

procesÛm a znal své limity i moÏnosti, co v této oblasti

mÛÏe udûlat. 

V terapeutické komunitû mohou pracovat i b˘valí uÏi-

vatelé drog, i kdyÏ v na‰ich TK jich najdeme podstatnû

ménû neÏ v zahraniãních, kde tvofií v t˘mu ãasto vût-

‰inu9. UÏívání drog v minulosti a prodûlaná léãba zá-

vislosti by nemûly b˘t jedinou kvalifikací ex-usera pro

práci v TK. Pokud má ex-user svou minulost zpracova-

nou a mÛÏe ji otevfienû nabídnout, mÛÏe jeho pfiíklad

roz‰ífiit terapeutick˘ potenciál t˘mu. ZároveÀ by se

v‰ak nemûl na svou roli trvale upnout jako na profesi

nebo v ní b˘t t˘mem fixován.

Pro v‰echny ãleny terapeutického t˘mu platí nutnost

dal‰ího odborného i osobnostního rÛstu (vzdûlávání,

rÛzné v˘cviky, supervize). Tím se nejen zvy‰uje odborná

úroveÀ pracovníkÛ, ale pfiedchází se u nich i rozvinutí

syndromu vyhofiení a dal‰ím rizikÛm, které práce v TK

mÛÏe pfiinést (napfi. sebestfiednost a uzavfienost vÛãi

vnûj‰ímu svûtu, zneuÏívání moci apod.) a naopak se

umoÏÀuje vyuÏít procesy v TK jako jedineãnou pfiíleÏi-

tost k osobnímu i profesionálnímu rozvoji.

Cíle a prostfiedky terapeutické komunity

Léãba v TK se oznaãuje jako „léãba vedoucí k absti-

nenci“ ãi „léãba orientovaná k abstinenci“ (abstinence-

oriented treatment). Abstinence v‰ak není cílem léãby

v TK, je pouze cestou, podmínkou a souãástí léãby

a pro budoucnost nezbytn˘m prostfiedkem k tomu, aby

se klient mohl zapojit do normálního Ïivota. Úkolem

léãby je, aby klient pfiijal abstinenci jako nezbytnou

souãást svého dal‰ího Ïivota, objevil její moÏnosti, ale

i omezení, a vyuÏil ji k dal‰ímu rozvoji sebe sama,

uplatnûní sebe sama ve svûtû a ke své spokojenosti.

Cílem léãby v TK je zmûna Ïivotního stylu. Vycházíme

z pfiedpokladu, Ïe trvalej‰í zmûny Ïivotního stylu lze

dosáhnout prostfiednictvím osobnostního rÛstu. Klient

v programu TK postupnû dosahuje zmûn v sebepojetí,

proÏívání, chování a vztazích, coÏ mu umoÏní, aby

mohl svÛj Ïivot proÏívat jako uspokojiv˘ a zodpovûdnû

se rozhodovat, jak˘m zpÛsobem svÛj Ïivot povede.

Osobnostní rÛst umoÏní klientovi, aby si Ïádoucí

zmûny chování udrÏel i po odchodu z chránûného pro-

stfiedí TK.

Dílãí cíle léãby v TK jsou následující:

– dodání síly klientÛm a jejich odolnost vÛãi dal‰ím se-

lháním a pfiipravenost na kaÏdodenní „boj s chutí“.

– zmûna vzorcÛ sebedestruktivního my‰lení a chování

– uãení se osobní odpovûdnosti za sebe, za svá roz-

hodnutí, za druhé

– vytvofiení smyslu, citlivosti pro lidské spoleãenství

– získání základní sociální dovednosti, komunikaãní

dovednosti, dovednosti fie‰it konflikty

– osvojení si pracovních a hygienick˘ch návykÛ

– zmûna negativního sebepojetí, pfiijetí sebe sama, zís-

kání reálného pohledu na sebe sama

– poskytování takového prostfiedí, ve kterém ãlovûk

jako lidská bytost mÛÏe rÛst, pfiebírat odpovûdnost

a rozvíjet sebe sama

– uvûdomûní si dÛleÏitosti svého zdraví, zlep‰ení a sta-

bilizování své fyzické kondice.

Základním prostfiedkem k dosaÏení vytyãen˘ch cílÛ je

samotn˘ Ïivot v komunitû, se v‰emi jeho specifiky jako

7 Rozdíl mezi demokratick˘mi a hierarchick˘mi TK viz Richterová-Tûmínová, Adameãek a Kalina, kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém.  
8 Viz Havrdová a Kalina, kapitola 7/8, Supervize.
9 Pro srovnání viz Kooyman (1993).
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10 Koncept „act as if“, viz napfi. Kooyman, 1993.
11 Pravidlo „zákazu sexuálních vztahÛ“ provází TK v‰ech typÛ od samého poãátku a je zdrojem rÛzn˘ch, ãasto protichÛdn˘ch v˘kladÛ. V TK pro závislé se sice

fiadí ke „kardinálním“ pravidlÛm, ale je jaksi „ménû kardinální“ neÏ napfi. poru‰ení abstinence ãi násilí. Obvykle se se vznikl˘m vztahem pracuje a teprve pfii rezi-

stenci musí jeden z partnerÛ z TK odejít, vût‰inou v‰ak do jiného zafiízení. Sexuální vztah v TK má dvojí neÏádoucí rozmûr: jednak vytváfií terapeuticky nepro-

duktivní ãi brzdící alianci dvou lidí, jednak je zneuÏitím blízkosti a dÛvûry v terapeutickém prostfiedí.
12 Soustavné poru‰ování tûchto „pravidel druhého fiádu“ ov‰em mÛÏe rovnûÏ vést k vylouãení klienta. 

je spoleãné rozhodování, otevfiená komunikace, kon-

frontace. Tento Ïivot se maximálnû snaÏí pfiibliÏovat

reálnému Ïivotu, kter˘ má svá pravidla, fiád, reÏim, ve

kterém se uskuteãÀují reálné i pfienosové vztahy.

Dal‰ími prostfiedky jsou jednotlivé sloÏky strukturova-

ného programu.  

Odborná péãe v terapeutické komunitû – souãásti

strukturovaného programu  

Základní prvky

Terapie v TK se zamûfiuje :

1) na v˘voj osobnosti a emoce,

2) na chování,

3) na duchovní rozmûr osobnosti a etiku,

4) na dovednosti pfieÏít a b˘t profesnû zaji‰tûn.

1) Prvky zamûfiené na chování – zpûtná vazba a inter-

vence, konfrontaãní skupiny, struktura, pravidla, fiád,

hiearchie. 

2) Prvky zamûfiené na emoce a v˘voj osobnosti – sku-

pinová psychoterapie dynamicky orientovaná, indivi-

duální terapie, rodinná terapie, speciální postupy – ar-

teterapie, psychodrama, tanec atd.

3) Prvky zamûfiené na vzdûlání, etiku, spiritualitu –

vzdûlávání, semináfie, diskuse, tematické skupiny. 

4) Prvky zamûfiené na dovednost pfieÏít a b˘t profesnû

zaji‰tûn – sociální uãení, práce, komunikaãní doved-

nosti, asertivní trénink. 

Z tohoto rozdûlení vypl˘vá, Ïe vedle sebe a spolu se

v léãbû uplatÀuje jak psychoterapie, tak i v˘chova. Obû

tyto sloÏky jsou stejnû dÛleÏité a pfii dlouhodobé léãbû

by pfii se absenci jedné ãi druhé sníÏila efektivita léãby.

K tomu, aby intervence ke zmûnû chování byla efek-

tivní, zpûtná vazba by mûla b˘t formulována duchapl-

n˘m zpÛsobem a s respektem, a pfiímo zamûfiena na

chování. Co se t˘ká duchovního rozmûru a etiky, je pfií-

nosné, pokud dojde k zvnitfinûní urãité formy pokory

a etick˘ch norem a klient pfiijme pfiedstavu jakéhosi

vy‰‰ího principu, vy‰‰í síly, které je moÏno se odevzdat,

kdyÏ má pocit, Ïe na zvládání sv˘ch tûÏk˘ch Ïivotních

situací nestaãí. 

ReÏim 

ReÏim je tvofien souborem pravidel programu TK.

Zahrnuje ãasovou strukturu dne a t˘dne, povinnosti

klienta a poÏadavky na jeho chování v programu, zpÛ-

soby hodnocení poÏadovaného chování a sankce za re-

Ïimové pfiestupky a v˘hody za dodrÏování reÏimu.

ReÏim není samoúãeln˘: pfiedstavuje vnûj‰í strukturu a

jeho dodrÏování je procesem internalizace této struk-

tury. Pro TK je typické, Ïe vyÏaduje po klientech zmûnu

chování hned po pfiíchodu do TK. Neãeká se na to, aÏ si

v‰echno klienti promyslí a k lep‰ímu chování sami do-

jdou. V ideálním pfiípadû dostávají od star‰ích ãlenÛ

skupiny a od t˘mu podporu ve smyslu „teì jednej, jako

bys tomu uÏ rozumûl/a; jednou to pochopí‰“10. Zmûna

chování je tedy do znaãné míry vnucená, a proto je pfii-

rozené, Ïe klienti se jí v‰emoÏnû brání. Komunita chce

mûnit klienty a klienti chtûjí mûnit komunitu.

Podstatné je, Ïe v prostfiedí TK klienti nemohou z této

tfiecí plochy unikat sv˘m dlouho pouÏívan˘m zpÛso-

bem – prostfiednictvím drogy. Projeví se tak u nich

mnoÏství pocitÛ, které si za pomoci skupiny a terape-

utÛ postupnû uvûdomují a uãí se je vyjadfiovat slovy. 

âasová struktura dne a t˘dne: rozdûlení ãasu v TK se

blíÏí bûÏnému Ïivotu. V pracovních dnech pfiipadá na

jednotlivé aktivity (vãetnû pracovní terapie), na spánek

a na voln˘ ãas pfiibliÏnû stejn˘ díl (8 hodin). Bûhem ví-

kendu je volného ãasu více. Klienti se úãastní pro-

gramu v minimálním rozsahu 20 hodin strukturova-

n˘ch aktivit (jin˘ch neÏ pracovní terapie) t˘dnû,

rozdûlen˘ch alespoÀ do 5 pracovních dnÛ. 

Povinnosti klientÛ a poÏadavky na jejich chování v pro-

gramu: v TK platí nûkolik základních – tzv. kardinálních

– pravidel: zákaz uÏívání drog a manipulace s nimi, zá-

kaz násilného chování, závazek podfiídit se rozhodnutí

komunity, zákaz sexuálních vztahÛ11. Poru‰ení kardi-

nálních pravidel smûfiuje k vylouãení klienta z pro-

gramu. Vedle nich existuje fiada pravidel dal‰ích, jejichÏ

poru‰ení vede k mírnûj‰ím sankcím a v kaÏdém pfiípadû

se vefiejnû projednává12. Soubor pravidel („legislativa

komunity“) musí b˘t jasnû a jednoznaãnû formulovan ,̆

v‰em srozumiteln˘ a ne nadmûrnû a samoúãelnû roz-

sáhl˘: pravidel nemá b˘t zbyteãnû mnoho. Legislativa

TK zaji‰Èuje ãlenÛm komunity jednak ochranu a bez-

peãí, jednak podnûty pro sociální uãení a zmûnu cho-

vání.

ZpÛsoby hodnocení a kontroly: klienti mohou b˘t hod-

noceni na hodnotících skupinách, na velk˘ch komuni-

tách, individuálním garantem pfii revizích individuál-

ního plánu ãi jinak. DÛleÏité je mít prostor k tomu, aby
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se na hodnocení podílela celá komunita vãetnû klientÛ.

Vyplatí se napfiíklad poukazovat na rozdíl mezi tím, co

klient fiíká, a tím, co dûlá. Napfiíklad mÛÏe tvrdit, Ïe je

v poslední dobû pracovitûj‰í – pfiitom sedí v kruhu

s dal‰í desítkou lidí, ktefií ho pfii práci dennû sledují, a ti

se k jeho tvrzení mohou okamÏitû vyjádfiit a pfiípadnû

ho korigovat13. Za kontrolu nûkter˘ch vûcí zodpovídá

v˘hradnû t˘m. Pfiíkladem mÛÏe b˘t kontrola abstinence

formou odbûrÛ moãi. 

Sankce a ocenûní: negativní chování je konfrontováno

slovnû, ale ãasto také prostfiednictvím rÛzn˘ch sankcí,

které jsou odstupÀovány podle závaÏnosti, od pro-

spû‰né práce pro komunitu a písemné úkoly („elabo-

ráty“) pfies sestup v hierarchii, doãasné sesazení do

niÏ‰í fáze, aÏ po nejtvrd‰í sankci, kterou je v˘zva k od-

chodu z komunity. Nejedná-li se o tak zásadní poru‰ení

pravidel, jako je uÏití fyzického násilí ãi vnesení drogy

do zafiízení, je vhodné zváÏit, zda v˘zva k odchodu musí

b˘t okamÏitá. VÏdy je v‰ak nezbytné zaji‰tûní následné

péãe14. Ocenûní neb˘vají v TK tak rychlá a na první po-

hled viditelná jako udûlování sankcí. Jde spí‰ o po-

stupné získávání rÛzn˘ch v˘hod, které souvisí s tím, jak

klienti procházejí jednotliv˘mi fázemi programu.

Obdobu najdeme v bûÏném Ïivotû napfiíklad v zamûst-

nání, kde mÛÏe ãlovûk za slovní hrubost vÛãi nadfiíze-

nému pfiijít o práci okamÏitû, ale pfiidáno dostane aÏ po

del‰í dobû trvalej‰ího úsilí. Pfiesto je dÛleÏité, aby se kli-

entÛm dostávalo urãité trvalé bazální podpory v tom

smyslu, Ïe komunita (a zejména t˘m) je pfiijímá a vidí

smysl v jejich pobytu v dané TK. Pokud tomu tak u nû-

kterého klienta není, je povinností t˘mu zab˘vat se jím

v supervizi, pfiípadnû ho i doporuãit jinam.

Jednotlivé aktivity programu v TK 

Setkání komunity – mají v Ïivotû TK klíãové posta-

vení15. V TK se uskuteãÀují dennû, nûkdy i ráno a ve-

ãer. Jsou platformou pro udrÏování fiádu a konfrontaci

s ním, pro fie‰ení dÛleÏit˘ch problémÛ Ïivota komunity,

pfiijímání rozhodnutí a sdílení informací.

Skupinová terapie v uÏ‰ím smyslu se v nûkter˘ch TK

rozdûluje na skupiny biografické, tematické a inter-

akãní. Dále jsou bûÏné skupiny pro urãitou ãást klientÛ,

napfi. pro klienty v první, nebo naopak v poslední fázi

programu, ãi skupiny zvlá‰È pro Ïeny a pro muÏe.

PouÏívají se psychodynamické a kognitivnû behavio-

rální pfiístupy. 

Individuální terapie – individuální psychoterapie v uÏ-

‰ím slova smyslu se v TK vût‰inou neprovádí, zatímco

individuální podpora a vedení je Ïádoucí. KaÏd˘ klient

má urãeného terapeuta (garanta), odpovûdného za ve-

dení pfiípadu, kter˘ pravidelnû hodnotí stav klienta

a plnûní léãebného plánu. Garant klienta individuálnû

provází celou dobou jeho pobytu. Podporuje ho v tom,

aby materiál z individuálních rozhovorÛ pfiiná‰el do

skupiny, a tak mu pomáhá v zapojení do spoleãenství

a do léãebného programu.  

Rodinná terapie – TK nemá vÏdy k dispozici rodinného

terapeuta, ale se ãleny rodiny a partnery se pracuje

v kaÏdém pfiípadû, kdy je to moÏné. Dûje se tak pfii je-

jich náv‰tûvách v TK, TK rovnûÏ mÛÏe provozovat

vlastní rodiãovskou skupinu nebo doporuãuje rodiãe do

takov˘ch skupin v místû bydli‰tû. Nûkteré TK organizují

bûhem víkendÛ pravidelná hromadná setkání rodiãÛ

v‰ech pfiítomn˘ch klientÛ.

Pracovní terapie – musí b˘t pfiedev‰ím smysluplná

a s viditeln˘m v˘sledkem. Pro úãely práce jsou klienti

jasnû hierarchicky uspofiádáni tak, Ïe nejménû zodpo-

vûdné práce vykonávají klienti niÏ‰ích fází programu,

a více zodpovûdné ti, ktefií jsou v komunitû del‰í dobu.

Zatímco bûhem skupin se uplatÀuje autorita horizon-

tální (v‰ichni jsou si rovni, kaÏd˘ je otevfien konfron-

taci), pfii práci platí autorita vertikální s jednoznaãnou

podfiízeností a nadfiízeností. Klienti mají rozdûleny

jasnû definované funkce s odpovídajícími pravomo-

cemi a zodpovûdností.

Vzdûlávání – mÛÏe probíhat formou pfiedná‰ek, semi-

náfiÛ, nácvikÛ i jinak. Vzdûlávací program v TK zahrnuje

témata prevence relapsu, filozofie a principÛ TK, té-

mata podporující praktické dovednosti16 a zvy‰ující

právní vûdomí apod. Nûkterá témata mohou vést sa-

motní klienti. 

Volnoãasové, sportovní, zátûÏové aktivity a jiné rehabi-

litaãní aktivity – jsou zdrojem pozitivních záÏitkÛ, zá-

bavy, uvolnûní a pfiirozené euforie, posilují odolnost

a stmelují komunitu. Vût‰inou se jedná o dostupné ãin-

nosti, kter˘mi mohou klienti vyplnit svÛj voln˘ ãas i po

dokonãení programu TK.

Sociální práce v TK usnadÀuje klientÛm pfiístup k síti

rÛzn˘ch institucí. Pomáhá klientÛm s problémy z ob-

13 Ne vÏdy se klienti snaÏí ukázat v lep‰ím svûtle, nûkdy to b˘vá i naopak.
14 Podle zku‰eností prvního z autorÛ jsou klienti odcházející z disciplinárních dÛvodÛ v dal‰í abstinenci úspû‰nûj‰í neÏ klienti svévolnû opou‰tûjící komunitu pfied

dokonãením programu.
15 Podrobnûji v kapitole 6/7, TK jako metoda a systém.
16 Ve smyslu „schopnosti pfieÏít“ sestavení profesního Ïivotopisu, vyplÀování sloÏenek, vyhledávání v jízdním fiádu, orientace v síti úfiadÛ apod.
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17 V souãasné dobû ale pfiib˘vá moÏností navázat v dané léãebnû programem denního stacionáfie. 
18 Krize posledního období, v oblasti psychoterapie nijak v˘jimeãná. 

lasti sociálnû a pracovnû právní, z oblasti trestního,

obãanského ãi rodinného práva. Úkolem sociální práce

v TK není fie‰it problémy za klienty, ale s klienty. Klienti

se v fiadû sv˘ch dluhÛ, pokut a trestÛ mnohdy ani ne-

vyznají. Bûhem pobytu v TK musí uvûfiit, Ïe je reálné

problémy vyfie‰it. TûÏko bude abstinovat nûkdo, kdo

z TK odchází se statisícov˘m dluhem bez konkrétní

pfiedstavy, jak ho bude splácet. Sociální práce by rov-

nûÏ mûla vést klienta k tomu, aby nebyl závisl˘ na so-

ciálním systému: závislost na sociálních dávkách není

Ïivotním stylem pfiízniv˘m pro abstinenci.

Fáze léãby v TK

Pobyt klienta v TK je strukturován do fází, z nichÏ

kaÏdá má svá pravidla, práva a povinnosti. Li‰í se mí-

rou pfiijímané odpovûdnosti a jsou rovnûÏ v˘razem

toho, Ïe klient v léãbû postupuje a pracuje na vlastní

zmûnû. Pfiestupy z jedné fáze do dal‰í tím plní roli hod-

notící, nahrazující bodov˘ systém v jin˘ch zafiízeních.

Jednotlivé fáze sledují následující cíle:

– vytvofiení struktury

– pozitivní i negativní hodnocení

– trénink odpovûdnosti

– uvûdomûní si moÏností a limitÛ, které nám pfiiná‰ejí

jednotlivá Ïivotní období a rÛzné situace

– vytváfiení takového prostoru, kter˘ pfied klienta staví

pfiimûfiené nároky, které mu umoÏÀují rÛst a pfii tom re-

spektují fázi jeho v˘voje

Vycházíme zde z obvyklého rozdûlení do ãtyfi fází

(„nulté“, první, druhé a tfietí – viz Glosáfi, 2001).

„Nultá“, první a poslední fáze zabírají pfiibliÏnû 50 %

délky léãby, stfiední fáze rovnûÏ 50 %. 

V „nulté“ fázi (u léãby v délce jednoho roku trvá dva

i více t˘dnÛ) sice klient jiÏ pob˘vá v zafiízení a absol-

vuje program, není ale je‰tû pokládán za ãlena komu-

nity. O pfiijetí do komunity musí poÏádat, jeho vlastní

vstup je doprovázen pfiijímacím rituálem a podpisem

smlouvy. 

V první fázi (u léãby v délce jednoho roku trvá obvykle

tfii mûsíce) je pro klienta dÛleÏité odnauãit se negativní

a destruktivní chování, dojít k náhledu, Ïe jeho aktu-

ální problémy zpÛsobila jeho závislost na droze, roz-

hodnout se pro zmûnu Ïivotního stylu a pfiizpÛsobit se

Ïivotu bez drogy a pravidlÛm komunity. Uãí se otevfie-

nosti a sebevyjádfiení. PoÏádá-li o pfiestup do druhé

fáze, hodnotí celá komunita jeho zpÛsobilost a mÛÏe

i pfiestup odmítnout. V úspû‰ném pfiípadû je pfiestup

provázen rituálem. 

Ve druhé fázi (obvykle nejdel‰í, u jednoroãní léãby asi

‰est mûsícÛ) klient pfiijímá a uplatÀuje nové hodnoty

komunity. Pfiebírá odpovûdné role ve spolusprávû. Ve

skupinû konfrontuje své vztahy k ostatním s emocemi

a záÏitky, spojen˘mi s lidmi z jeho minulosti. V této fázi

má klient najít sebe sama a své vztahy k ostatním v ko-

munitû. Zatímco v první fázi jsou klienti od svûta mimo

komunitu mnohdy izolováni, ve druhé fázi pfiib˘vá kon-

taktÛ, zejména s rodinou. Pfii pfiestupu do dal‰í fáze se

opakuje v˘‰e popsaná procedura (Ïádost, hodnocení,

rituál). 

Tfietí fáze je podstatn˘m obohacením oproti stfiednû-

dob˘m léãbám v psychiatrick˘ch léãebnách, které nûco

podobného obvykle nenabízejí17. Bûhem ní klienti

ãasto vyuÏívají komunitu jako noãní stacionáfi. Ve dne

b˘vají uvolÀováni z programu a mohou chodit do za-

mûstnání, shánût si bydlení ãi zaji‰Èovat doléãování.

Má-li TK k dispozici více budov, klienti poslední fáze

mohou Ïít oddûlenû od klientÛ fází pfiedchozích. Tato

fáze b˘vá nároãná jak pro klienty, tak pro t˘m, protoÏe

nûkdy u klientÛ dochází ke zhor‰ení stavu18. Toto

zhor‰ení nesmí b˘t v Ïádném pfiípadû dÛvodem k tomu,

aby t˘m nad klientem lámal hÛl. Klienti v této fázi vy-

Ïadují mnoÏství podpory. Ta má ov‰em také své meze.

Napfiíklad datum odchodu klienta b˘vá jasnû stano-

veno a pfiíli‰ se neodsouvá. Klienti jsou podporováni

v separaci, coÏ oni sami aktuálnû vÛbec nemusí cítit

jako podporu. Ukonãování terapie v TK má zásadní v˘-

znam pro dal‰í v˘voj klientÛ. Klienti se oddûlují od spo-

leãenství, ve kterém strávili rok Ïivota a kde se nûkte-

r˘m dostalo takového pfiijetí, respektu a tolerance, jako

nikdy pfiedtím. Je vhodné umoÏnit klientÛm, aby vyjád-

fiili smutek spojen˘ s odchodem a proÏili si ztrátu. Tak

si pfiirozenû uvûdomí a pfiijmou, Ïe pobyt v komunitû

mûl pro nû urãitou hodnotu. To je v˘znamné v souvis-

losti s tím, Ïe b˘valí uÏivatelé se ãasto pot˘kají s pocity

naprosté prázdnoty a za jedin˘ cenn˘ úsek svého Ïi-

vota povaÏují poãáteãní období braní drog, kdy je‰tû

nebyli závislí. 

Závûr

TK se osvûdãuje jako úãinn˘ prostfiedek léãby a sou-

ãasnû sociální rehabilitace zejména pro klienty nezralé,

s dlouhou drogovou kariérou a závaÏnou Ïivotní histo-

rií (traumatizace, zneuÏívání, dissociální chování, kri-

minalita apod.).
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Porovnáme-li pravdûpodobn˘ poãet závisl˘ch a poãet

míst v terapeutick˘ch komunitách19, dojdeme nejspí‰e

k závûru, Ïe terapeutická komunita není pro kaÏdého.

Klienti do ní pfiicházejí obvykle po absolvování celé

léãby v psychiatrické léãebnû nebo její ãásti, jenom v˘-

jimeãnû pouze po ústavní detoxifikaci. âekací doba

pfied pfiijetím b˘vá i nûkolik mûsícÛ a pfied nástupem je

nutné splnit fiadu poÏadavkÛ. Do TK se tak ãasto do-

stávají lidé k dlouhodobému pobytu pfiedem motivo-

vaní20. V pfiípadech, kdy klienti dokonãí cel˘ program,

je léãba nejúãinnûj‰í. Pfiesto témûfi dvû tfietiny klientÛ

konãily v roce 2001 program na‰ich TK pfiedãasnû21.

K tomu jistû pfiispûly faktory na stranû doporuãujících

zafiízení a na stranû klientÛ, ale bezpochyby také na

stranû terapeutick˘ch komunit a jejich terapeutÛ.

Kromû vypadnutí z léãby je dal‰í komplikací ãast˘ v˘-

skyt klientÛ s duálními diagnózami, ktefií vyÏadují spe-

cifick˘ pfiístup22. Pfiesto i tato skupina klientÛ mÛÏe

mít z léãby v TK v˘razn˘ prospûch, podafií-li se je

v léãbû udrÏet.

Klienti, ktefií jsou v dokonãení program úspû‰ní, se bû-

hem pobytu v TK pfiipraví na dal‰í Ïivot. V poslední fázi

si ãasto najdou zamûstnání, bydlení a dojednají si ná-

slednou péãi v nûkterém z doléãovacích programÛ,

kam docházejí obvykle dal‰í rok.

19 U nás ãinila kapacita TK v roce 2001 nûco pfies 200 lÛÏek. 
20 Zfiídka se jedná o vnitfiní motivaci k osobnostním zmûnám, ãasto jde o motivaci vnûj‰í (hrozba vûzení, Ïivot na ulici, ztráta podpory blízk˘ch apod.)
21 Údaje odborné sekce A.N.O. 
22 Podrobnûji k uveden˘m i dal‰ím faktorÛm viz Kalina (2000); Kalina, kapitola 7/1, Úãinné faktory léãby a zmûny klienta. 

Therapeutic communities (TC) represent a form of the

drug dependence treatment, which is directed prima-

rily to the recovery from substance abuse through per-

sonal growth. The length of stay is usually 6 – 18

months. Abstinence from drugs is required as a condi-

tion of treatment and following changes of lifestyle,

not as a goal in itself. Mood-altering substances, inc-

luding prescription drugs used illegally, are prohibited.

The programme in the TC is highly structured and di-

vided into treatment phases. The care provided by the

multi-disciplinary therapeutic team includes commu-

nity meetings, group therapy, individual therapy, occu-

pational therapy, working with family members, social

work, education and various activities of rehabilitation

and social rehabilitation. The regime and the set of ru-

les are important; breaking the sc. cardinal rules may

lead to the exclusion from the programme. TC is indi-

cated for clients with a low level of maturity, with

long-term drug career and with severe life events

(trauma, dissocial behaviour). Also clients with dual

diagnoses can benefit from it, if a special approach is

applied. In the care system, residential treatment is

preceded by detoxification or hospital care, and follo-

wed by aftercare. 

S u m m a r y Residental Care in the Therapeutic Community

Key words: cardinal rules – goals of treatment – pha-

ses of treatment – regime – structured programme –

therapeutic community  
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Typová charakteristika

Vymezení následné péãe není jednoznaãné. âasto pa-

nuje neshoda, kdy je vlastnû následná péãe indikována,

respektive kdy zaãíná. Pokud vyjdeme z Kruhového mo-

delu zmûny chování, jedná se o poslední fázi procesu

zmûny a tudíÏ sem patfií intervence zamûfiené na udr-

Ïení navozen˘ch zmûn chování závislého (Marlatt,

Barrett, 1994).

Akreditaãní standardy (2001) definují cílovou populaci

pro programy následné péãe takto: „abstinující osoby

s anamnézou závislosti na návykov˘ch látkách s dopo-

ruãenou minimální dobou abstinence 3 mûsíce; prefe-

rence osob, které absolvovaly detoxifikaci a minimálnû

krátkodobou léãbu (ambulantní ãi residenãní), s náhle-

dem a motivací k dlouhodobé abstinenci“. Z této defi-

nice tedy vypl˘vá, Ïe následná péãe je urãena pro osoby,

které absolvovaly ambulantní ãi residenãní (základní)

léãbu, setkáváme se v‰ak i s osobami bez pfiedchozí od-

borné pomoci. Lze u nich nalézt minimálnû základní

náhled na potfiebu dlouhodobé abstinence od své pri-

mární drogy a potfiebu podpory a pomoci (ãasto velmi

praktické) pfii znovunacházení svého vlastního místa ve

svûtû neboli integrace do podmínek normálního Ïivota.

Jin˘mi slovy je základním úkolem následné péãe po-

moci závislému navracejícímu se do „normálního svûta“

pomoci vytvofiit podmínky pro jeho abstinenci. Právû

stabilizace Ïivotního stylu závislého se jeví jako klíãov˘

faktor ovlivÀující efektivitu léãby závislostí. Jak vypl˘vá

z uvedeného vymezení, spektrum indikovan˘ch klientÛ

pro dan˘ typ péãe je velmi ‰iroké, coÏ klade vysoké ná-

roky na flexibilitu programu. Pro rÛzné typy programÛ

následné péãe jsou nezbytná pfiesnû definovaná kritéria

pfiijetí a ãasto i odborná doporuãení.

V anglosask˘ch zemích se pouÏívá slovo „aftercare“

nebo „postcare“, coÏ odpovídá na‰í následné péãi. Lze

se také setkat s v˘razem „re-entry“. U nás je spí‰e tra-

diãnû pouÏíván termín doléãování. Obû slova jsou pak

ãasto pouÏívána jako synonymum, z ãehoÏ v‰ak vychá-

zejí rÛzná nedorozumûní1. Ta se ãasto t˘kají celkového

cíle. 

S termínem doléãování je ãasto v praxi spojováno pfie-

dev‰ím posilování abstinence pfii souãasném opomíjení

intervencí zamûfien˘ch na stabilizaci Ïivotního stylu

a tedy sociální integrace závisl˘ch osob. Následná péãe

dle mého názoru lépe definuje potfiebu rozmanitosti

sluÏeb v tomto typu péãe. 

Na druhou stranu je moÏné v souãasné dobû zazname-

nat urãitou „bezbfiehost“ pfii definování následné péãe.

Programy zab˘vající se následnou péãi musí mít jasná

kriteria pro indikaci vstupu klienta do programu a zfie-

telnû vymezené místo v systému péãe o drogovû zá-

vislé. 

V ‰ir‰ím pojetí v‰ak nelze striktnû oddûlit následnou

péãi od jakékoli léãebné aktivity ãi intervence (napfií-

klad terapeutická komunita). V prÛbûhu cesty klienta

rÛzn˘mi typy péãe je totiÏ nutné umoÏnit klientovi

konfrontaci s nároky kaÏdodenního Ïivota, coÏ zna-

mená napfiíklad fie‰ení rÛzn˘ch splátkov˘ch kalendáfiÛ,

právních otázek, atd. 

V této kapitole budeme preferovat termín „následná

péãe“ a zamûfiíme se na její uÏ‰í pojetí smûrem k dolé-

ãovacím programÛm, tedy k intervencím, které jsou

pouÏívány u klientÛ po absolvování základní péãe.

T˘m programu následné péãe

V tomto typu programu moÏná více neÏ kde jinde je

naprosto nezbytná multidisciplinarita t˘mu. T˘m pro-

gramu je nezbytné budovat na základû potfieb klientÛ.

Velmi dÛleÏité je v‰ak mít na zfieteli hlavní cíl následné

péãe, coÏ je postupné rozvolÀování vazeb klienta na

dan˘ program. V praxi to znamená, Ïe není nezbytnû

nutné saturovat ve‰keré potfieby klienta v rámci da-

ného programu. KaÏd˘ program následné péãe musí

budovat kvalitní síÈ odborníkÛ na problémové oblasti

jeho klientÛ. Napfi. není nezbytnû nutné mít v t˘mu lé-

kafie, psychiatra, atd. (pokud se samozfiejmû nejedná

o zdravotnické zafiízení), je v‰ak nezbytné mít sluÏby

tûchto specialistÛ dohodnuté externû. 

1 Glosáfi (2001) definuje následnou péãi takto: „smyslem následné péãe je udrÏet u klienta zmûny, které nastaly v prÛbûhu léãby, popfi. spontánnû nebo po pfied-

chozích intervencích…“. Doléãování je zde pak definováno: „doléãování se t˘ká pfiedev‰ím podpory a udrÏení abstinence po léãbû. V ‰ir‰ím pojetí, vycházejícím z

bio-psycho-sociálního modelu, lze doléãování definovat jako soubor v‰ech sluÏeb, které následují po ukonãení základního léãebného programu (psychiatrická lé-

ãebna, terapeutická komunita, atd.) a které ve svém souhrnu pomáhají vytváfiet podmínky pro abstinenci klienta v Ïivotû po léãbû.“ Pokud porovnáme obû defi-

nice v plném znûní, lze konstatovat, Ïe i tato práce pouÏívá oba termíny spí‰e jako synonyma. 

8 / 9 Následná péãe, doléãovací programy Ale‰ Kuda

Klíãová slova: doléãování – následná péãe – prevence relapsu – sociální integrace

208



2 Popsaná situace tvofií napfi. jednu ze zásadních indikací individuální psychoterapie u závisl˘ch (viz Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/5, Hlavní psychoterapeu-

tické pfiístupy). 
3 Viz Kuda, kapitola 7/5, Relaps a prevence relapsu.  
4 BlíÏe viz Dvofiák, kapitola 8/10, Chránûné bydlení a chránûná práce.  

Základní t˘m programu následné péãe musí obsahovat

profese jako psycholog, speciální pedagog, sociální

pracovník. Ke speciálním dovednostem, kromû kvalit-

ního v˘cviku v poradenství popfiípadû psychoterapii,

patfií osvojení si pfiedev‰ím prevence relapsu. Velmi

velk˘ prostor vzniká v tûchto programech pro ex-usery.

Ti velmi dobfie po absolvování odborného vzdûlání

a pod kvalitní supervizi pracují v oblasti socioterapie.

Z mé vlastní zku‰enosti mohu potvrdit velk˘ pfiínos

tûchto pracovníkÛ pro fungování celého programu ná-

sledné péãe.  

Hlavní sloÏky programu následné péãe

1. Psychoterapie – V programu následné péãe se setká-

váme s velmi pestrou symptomatologií na‰ich klientÛ.

RÛzné traumatické záÏitky z období uÏívání drog (po-

pfiípadû dûtství) a poruchy osobnosti, které pfiedcházely

drogovému problému, se nyní v podmínkách normál-

ního Ïivota projevují v plném rozsahu. âasto se vyno-

fiují úplnû nová témata, kter˘ch se klient v prÛbûhu

léãby vÛbec nedotkl, popfiípadû je povaÏoval za vyfie-

‰ené. Je v‰ak nezbytné správnû diagnostikovat, co

z problematiky klienta je fie‰itelné v aktuálním ãase.

V následné péãi nám jde pfiedev‰ím o stabilizaci absti-

nence od primární drogy. K tomuto cíli by mûlo b˘t

na‰e psychoterapeutické zamûfiení vztahováno. Nûkdy

se setkáváme s nepfiimûfienou snahou zvládnout ve‰-

keré problémy klienta v rámci programu následné péãe.

To je v‰ak velmi nebezpeãné. VÏdy je tfieba citlivû zvá-

Ïit, co z klientov˘ch témat bezprostfiednû souvisí se

stabilizací abstinence dal‰ích navozen˘ch zmûn. Nelze

tedy mluvit o nûjaké „hlub‰í“ psychoterapii. Spí‰e se

jedná o podpÛrnou psychoterapii zamûfienou na stabi-

lizaci klientovy emotivity. Dobr˘ terapeut v následné

péãi pozná, kde je mez, za kterou – vzhledem k stabi-

litû závislého v abstinenci – jiÏ není Ïádoucí zajít. Je

v‰ak nezbytné v rámci sítû specialistÛ pfiedat klienta do

dal‰í péãe2. To vyÏaduje dobré diagnostické schopnosti

a dobré naãasování intervencí (timing).

2. Prevence relapsu3 – Obava z moÏného selhání (re-

lapsu) je klíãov˘m motivaãním faktorem závislého pro

vstup do programu následné péãe. Pro vût‰inu klientÛ,

ktefií absolvovali základní léãbu pfiedev‰ím v rezidenã-

ním programu, je velmi tûÏké v prvních t˘dnech odolá-

vat cravingu. Prevenci relapsu je nutno povaÏovat za

klíãovou sloÏku následné péãe. Jejím cílem je vybavit

klienta dovednostmi a vûdomostmi tak, aby se zv˘‰ila

jeho sebekontrola a tím sníÏila pravdûpodobnost re-

lapsu. Samotná prevence relapsu stojí na tfiech základ-

ních pilífiích: kognitivní intervence, dovednosti zvlá-

dání a stabilizace Ïivotního stylu. Jin˘mi slovy je tfieba

pomoci klientovi získat náhled, nauãit jej jak zvládat

rizikové situace a pomoci mu s integrací do normál-

ního Ïivota. Tyto tfii pilífie jsou základní kostrou v‰ech

aktivit v rámci následné péãe.

3. Sociální práce – Má nezastupitelnou roli pfii inter-

vencích zamûfien˘ch na stabilizaci Ïivotního stylu zá-

vislého. U klientÛ programÛ následné péãe se lze set-

kat s velmi pestrou ‰kálou sociálnû právních problémÛ.

Mezi hlavní patfií: dluhy u zdravotní poji‰Èovny a rÛzné

jiné dluhy, sociální dávky, základní vojenská sluÏba,

trestní stíhání, trestní rejstfiík, atd. Pomoc v této oblasti

musí b˘t v mnoha pfiípadech velmi praktická, protoÏe

mnoho závisl˘ch není schopno si pfiedev‰ím na zaãátku

tyto problémy fie‰it samostatnû. âasto byla sociální

práce v této oblasti v minulosti podceÀována.

Zku‰enost v‰ak ukazuje, Ïe kvalitní sociální pracovník

je klíãov˘ch ãlenem t˘mu programu následné péãe.

4. Práce, chránûná pracovní místa a rekvalifikace – Mít

zamûstnání je jedním ze základních ukazatelÛ inte-

grace do normálního Ïivota. Je to tedy jeden z hlavních

úkolÛ pro závislého, kter˘ se vrací z léãby. Není v‰ak

v mnoha pfiípadech jednoduch .̆ Závisl˘m vût‰inou

chybí potfiebná odborná kvalifikace, popfiípadû postrá-

dají jakékoliv pracovní návyky (to neplatí o klientech

z terapeutick˘ch komunit). Zde je potfieba velmi inten-

zivní pomoci (mnohdy opût velmi praktické) pfii hledání

zamûstnání. Jednou z forem, jak tyto obtíÏe zmírnit,

jsou chránûné dílny. Ty umoÏÀují klientovi získat zá-

kladní pracovní návyky, popfiípadû se rekvalifikovat.

Tyto aktivity jsou velmi efektivní. Mûli bychom vÏdy

zvaÏovat, jestli klient je opravdu na tolik handicapován

v této oblasti, aby nemohl získat zamûstnání na „vefiej-

ném trhu práce“. Hrozí zde totiÏ zbyteãné „invalidizo-

vání“ klienta. Do této oblasti tedy patfií kvalitní spolu-

práce programu následné péãe s úfiady práce, místními

firmami, apod. V mnoha pfiípadech postaãí pouze po-

moci závislému získat nabídku voln˘ch pracovních

míst, popfiípadû rekvalifikaãních kursÛ. Velmi efektiv-

ním a v západní Evropû stále ãastûji pouÏívan˘m zpÛ-

sobem je vytváfiení sítû „spfiátelen˘ch“ místních firem,

které zamûstnávají klienty programÛ následné péãe4.

5. Lékafiská péãe – PfiestoÏe následná péãe spadá pfie-

dev‰ím do oblasti socioterapie, nesmí b˘t medicínská
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oblast opomíjena. K dÛsledkÛm zneuÏívání drog neod-

dûlitelnû patfií po‰kození organismu ãlovûka. Je ne-

zbytné v rámci léãby závislosti na drogách umoÏnit kli-

entovi vedle psychosociální stabilizace i stabilizaci

fyzickou. Mnoho klientÛ Ïije v m˘tu, Ïe ukonãením zá-

kladní léãby závislosti na drogách jsou zdraví i fyzicky.

Nejsou ochotni pfiijmout fyzickou rekonvalescenci jako

úkol, kter˘ je ãeká moÏná nûkolik následujících let. To

je ztíÏeno faktem, Ïe prÛmûrn˘ vûk souãasné klientely

je velmi nízk .̆ V rámci následné péãe je nezbytné po-

moci klientovi najít adekvátní lékafiskou péãi. Mezi nej-

ãastûj‰í zdravotní problémy klientÛ patfií: hepatitida

typu B a C, gynekologické a dentální problémy.

Naprostou neznámou je pro nás v souãasné dobû práce

s HIV pozitivními klienty.

6. Práce s rodinn˘mi pfiíslu‰níky – Je prokazatelné, Ïe

pokud se dafií do léãby závislého zainteresovat celou

rodinu, v˘sledná efektivita celého procesu se v˘raznû

zvy‰uje. V prÛbûhu uÏívání drog dítûte dochází k na-

prosté ztrátû dÛvûry ze strany rodiãÛ. Jsou zklamáni,

cítí pocity viny ze selhání v rodiãovské roli, snaÏí se

problém utajit pfied okolím. Mají zku‰enosti s nûkolika

odchody svého dítûte z léãby, v jejíÏ úspû‰nost vûfiili.

Tyto negativní pocity zpÛsobují vytváfiení atmosféry

nedÛvûry a ãasto uvádûjí rodiãe i jejich dûti do patové

situace, která závislého diskvalifikuje a neumoÏÀuje

mu dokázat zlep‰ení. Dal‰ím rozmûrem je dosti ãastá

patologická symptomatologie v rodinném systému.

Dítû se vrací z léãby, kde prodûlalo osobnostní zmûnu.

To v‰ak klade nároky i na zmûnu postojÛ a vzorcÛ cho-

vání celé rodiny. Nyní se zaãínají projevovat rizikové

faktory v rodinném prostfiedí, které pfiispûly k rozvoji

drogového problému dítûte. Jindy je to velké zranûní

rodiãÛ, ktefií jsou jiÏ unaveni dlouh˘mi léty souÏití se

sv˘m závisl˘m dítûtem. Ze v‰ech tûchto dÛvodÛ je

jasné, Ïe práce s rodinou a rodinná terapie je v ná-

sledné péãi velmi dÛleÏitou sloÏkou. Rodiãe musejí pfii-

jmout skuteãnost, Ïe se velmi v˘raznû podílejí na v˘-

sledku celého procesu úzdravy, ke kterému mÛÏe patfiit

také relaps a doãasné zhor‰ení situace jejich závislého

dítûte. V opaãném pfiípadû na nûj kladou velmi vysoké

nároky, které mu v podstatû neumoÏÀují udûlat chybu.

To je pfiíãinou velkého tlaku, kter˘ mÛÏe b˘t v˘znam-

n˘m faktorem zvy‰ujícím pravdûpodobnost relapsu.

Proto dÛleÏitou aktivitou v rámci následné péãe jsou

skupiny rodiãÛ, jejichÏ dûti se léãí ze závislosti. Ty

umoÏÀují rodiãÛm získat více informací a v˘mûnu zku-

‰eností s lidmi fie‰ícími stejn˘ problém5. 

7. Nabídka volnoãasov˘ch aktivit – Nauãit se „uÏívat si

bez drog“ je nezbytn˘m cílem léãby a následné péãe.

âasto se setkáváme se situací, kdy klient v obavû

z moÏného relapsu zaplÀuje svÛj denní program maxi-

mem povinností. Je to v‰ak bûh na dlouhou traÈ a po

nûjaké dobû docházejí síly. Náhle se to, co se zdálo

z poãátku jako ochrana, stává pfiíãinou stresu vedou-

címu k relapsu. V rámci následné péãe je dobré nabízet

rÛzné alternativy trávení volného ãasu.

Praxe následné péãe

PrÛbûh, komplikace, zvládání abstinence  

V minulosti byl u nás kladen dÛraz na upevÀování ab-

stinence. Nelze fiíci, Ïe v souãasnosti je tomu jinak, ale

pfiesto je za cílem integrace závislého do podmínek

normálního Ïivota ukryto multidisciplinární pÛsobení

programu. Jednodu‰e fieãeno, závisl˘ opou‰tí základní

léãbu s rozhodnutím abstinovat. Nyní má pfied sebou

velmi tûÏk˘ krok – vytvofiit si podmínky pro svojí absti-

nenci. O tom, jestli bude Ïít normální Ïivot bez drog,

rozhodne jeho schopnost zafiadit se tohoto „normálu“.

Není to v‰ak úkol jednoduch .̆

BûÏn˘ klient pfiicházející do programu následné péãe

má za sebou nûkolikaletou dobu uÏívání a s tím souvi-

sející problémy. Prvním zmûnou je, Ïe ve vût‰inû pfií-

padÛ ztrácí jakousi ochranou ruku nad svojí abstinencí.

Doposud abstinoval pod ochranou léãebného zafiízení.

Nyní pro nûj zaãíná období samostatné abstinence.

Bylo by mylné domnívat se, Ïe závisl˘ má jiÏ pevnû vy-

budovanou motivaci k Ïivotu bez drog. Craving po

droze, kter˘ moÏná v prÛbûhu základní léãby zeslábnul,

nyní znovu nab˘vá na své intenzitû. Je samozfiejmû

zvy‰ován klientovou nestabilní Ïivotní situací.

Najednou se objevuje spousta praktick˘ch problémÛ

k fie‰ení. Ocitá se ve svûtû, kterému velmi ãasto nero-

zumí. Je jak˘msi „cizincem“ v cizím mûstû. Nejednou je

pfied ním velké mnoÏství úkolÛ.

Boj s cravingem bude pro závislého je‰tû drahnou

chvíli na denním pofiádku. Je tedy nutné uãit klienta

vyh˘bat se rizikov˘m situacím a uãit ho, jak je bezpeã-

nûji zvládat. To je úkolem pfiedev‰ím prevence relapsu.

K tomu v‰ak patfií mnoho dal‰ích problémÛ, jako je na-

pfiíklad zamûstnání, bydlení, rÛzné dluhy, právní pro-

blémy, zdravotní komplikace (nejãastûji hepatitida), ale

také naprosto nevyhovující sociální Ïivot. Pfiedev‰ím

poslední z nich je jedním z nejtûÏ‰ích problémÛ v ná-

sledné péãi. V prvních t˘dnech po ukonãení základní

léãby sociální okolí klienta tvofií pfiedev‰ím lidé v pro-

5 Více o práci s rodinou a o skupinách s rodinn˘mi pfiíslu‰níky závislého viz Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou; Frouzová, kapitola 6/10,

Skupiny s blízk˘mi závislého. 
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gramech následné péãe. To mÛÏe b˘t v˘hodou, ale je

potfieba pomoci závislému budovat kvalitní sociální

vztahy mimo tyto programy.

Jak vypl˘vá z v˘ãtu jednotliv˘ch sluÏeb následné péãe,

lze si pfiedstavit náplÀ práce se závisl˘m v následné

péãi. Typick˘ klient pfiichází se svojí pfiedstavou o svém

budoucím Ïivotû. Ta v‰ak vÏdy neodpovídá jeho reál-

n˘m moÏnostem. Navíc spoleãn˘m znakem v‰ech zá-

visl˘ch je netrpûlivost. Proto kaÏdodenní praxe ná-

sledné péãe spoãívá pfiedev‰ím v praktickém vedení

klienta pfii budování jeho nového Ïivota. A k tomu ne-

postaãí „pouhé" zamûfiení na posilování abstinence.

Variabilita problematiky závisl˘ch, pfiicházejících do

tohoto typu programu, je tedy velmi pestrá. 

Potfieby péãe mimo rámec standardního programu  

V pfiedchozím textu jsme se zab˘vali pestrostí sluÏeb

programu následné péãe, ale i velmi ‰irok˘m polem

problému klientÛ do ní pfiicházejících. Ne vÏdy je v‰ak

Ïádoucí, aby program následné péãe saturoval ve‰keré

potfieby závislého klienta. âasto se s touto snahou set-

káváme. Klienti jsou pak dále a dále terapeutizováni

a udrÏováni v chránûném prostfiedí. Paradoxnû tak ta-

kov˘ program neplní základní cíl, tedy integraci do

podmínek normálního Ïivota. Pfii plánovaní ve‰ker˘ch

intervencí by tedy mûlo b˘t bráno neustále na zfietel,

zda pomáhají klientovû samostatnosti a posilují jeho

kompetentnost Ïít svÛj vlastní Ïivot. 

Ne v‰echna témata, která závislého tíÏí, bezprostfiednû

souvisejí s jeho závislostí nebo jsou fie‰itelná aktuálnû.

Mnoho z nich vyÏaduje intenzivní dlouhodobou psy-

choterapeutickou práci, která bude daleko efektivnûj‰í

u odborníka mimo léãbu závislostí. Témata, s nimiÏ

v rámci následné péãe pracujeme, by mûla vÏdy b˘t za-

mûfiena na stabilizaci abstinence a Ïivotního stylu kli-

enta. 

Z pfiedchozích fiádkÛ tedy vypl˘vá, Ïe kvalitní program

tohoto typu disponuje kvalitní sociální sítí relevantních

specialistÛ a zafiízení, kam mÛÏe své klienty v pfiípadû

potfieby referovat. Je chybou, pokud se pokou‰íme ve‰-

keré sluÏby a péãi koncentrovat do jednoho zafiízení.

V jistém pohledu mÛÏeme vidût program následné

péãe jako „agenturu“, která referuje své klienty k rele-

vantním specialistÛm a zafiízením. 

Délka programu následné péãe

Doporuãená délka pro absolvování programu následné

péãe je velmi pohyblivá. Obecnû se v praxi vût‰inou do-

poruãuje min. 6 mûsícÛ. Zku‰enost v‰ak ukazuje, Ïe

mnoho klientÛ si tuto dobu prodluÏuje zpravidla aÏ na

1 rok. Nelze striktnû urãit délku trvání programu, nic-

ménû pÛlroãní program následné péãe jako minimum

se osvûdãil. Konkrétní délka by mûla b˘t urãena na zá-

kladû klientovy zakázky a doporuãení terapeuta. Je

v‰ak vhodné, aby cel˘ program byl rozdûlen do fází

(zpravidla do tfií), které se od sebe li‰í intenzitou do-

cházky do programu. To umoÏÀuje individuální pfiístup

ke klientÛm a podporuje postupné pfiebíraní odpovûd-

nosti klienta za svÛj Ïivot. DÛleÏité je stejnû jako v nor-

mální terapii jasnû definovat konec úãasti v programu

(napfi. v na‰í praxi toto fie‰íme písemnou „Dohodou

o ukonãení kontaktu“). 

Návaznost v systému péãe

V tradiãním pojetí léãby závislostí je mezi základní léã-

nou a následnou péãí ostrá hranice (Obr. 1) Je striktnû

rozdûlována fáze léãby (psychiatrická léãebna nebo te-

rapeutická komunita) a fáze následné péãe.

Bezpochyby je urãitá izolace od okolního svûta zvlá‰tû

v prvních mûsících léãby nezbytná. Pfiesto by mûl b˘t

klient neustále konfrontován se „svûtem venku“.

V opaãném pfiípadû dochází k odkládání fie‰ení pro-

blémÛ – „nyní jsem tady a pak se uvidí“ (Kuda 2000).

Klient odcházející z léãby má ãasto velmi nereálnou

pfiedstavou. Léãebné programy vytváfiejí „mikrosvûty“,

které se v‰ak ãasto podílejí na tvofiení fale‰ného sebe-

vûdomí klienta. Vzniká propast, která zbyteãnû ztûÏuje

dokonãení procesu integrace klienta do podmínek nor-

málního Ïivota (Kuda 2000).

Rozdíly mezi základní léãbou a následnou péãi je tedy

nutné hledat pfiedev‰ím ve zmûnû intenzity jednotli-

v˘ch sloÏek v prÛbûhu procesy úzdravy závislého (viz

Obr. 2). Z obrázku je zfiejmé úzké propojení obou tûchto

oblastí a nutnost integrace nûkter˘ch intervencí, bûÏnû

odsouvan˘ch aÏ do následné péãe, do programu zá-

kladní léãby. Toto pfiedpokládá velmi úzkou spolupráci

jednotliv˘ch typÛ programÛ.

Pokud se zamûfiíme na následnou péãi v uÏ‰ím pojetí,

tedy smûrem k doléãovacím programÛm, je zjevné, Ïe

tyto programy navazují na základní léãbu napfi. v lé-

ãebnû nebo v terapeutické komunitû. Kontinuita léãeb-

ného pÛsobení by nemûla b˘t pfieru‰ena ani pfii pfiedá-

vání klientÛ do programÛ následné péãe. Proto je velmi

Ïádoucí, aby centra následné péãe mûla dobrou komu-

nikaci s programy, odkud klienty pfiijímají. âasto se to

v‰ak podceÀuje a klient je pfiedáván do „neznáma“, kdy

jednotlivá zafiízení mezi sebou nekomunikují. Klient

pak pfiechází z „jednoho svûta do druhého“. âasto se

mÛÏeme setkat i s jakousi rivalitou mezi léãebn˘mi

programy a centry následné péãe. To je nejv˘raznûj‰í

u léãebn˘ch programÛ s malou kapacitou, u nichÏ je
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znatelná snaha udrÏovat klienta ve vazbû na „svÛj“

program a „Ïárlit“ na zafiízení, kam klient byl nebo by

mohl b˘t pfiedán. Pro pfiedcházení tûchto problémÛ je

vhodné informovat klienta o programech následné

péãe a v ideálním pfiípadû podpofiit jeho kontakt se

zvolen˘m programem je‰tû pfied ukonãením základní

léãby. Také t˘m zafiízení následné péãe by mûl b˘t in-

formován o základních principech léãebného pro-

gramu, kter˘ klient pfiicházející do jeho zafiízení absol-

voval. Obraznû fieãeno, pfiechod z léãby do následné

péãe by mûl b˘t pro závislého „v˘vojov˘m“ krokem ku-

pfiedu v jeho procesu úzdravy.

Ustupující intenzita podpory klienta v následné péãi je

potom dÛleÏit˘m momentem celého procesu úzdravy.

Klient má moÏnost pfievzít plnû zodpovûdnost za svÛj

Ïivot a svojí závislost pfierÛst.

Aftercare is a set of interventions focused on mainta-

ining changes reached in the treatment process. In this

chapter, aftercare is described mainly as the final part

of the treatment. Its role in the care system is discus-

sed, its target group and also the goals of this service

are defined. Further, the scale of interventions provi-

ded in a typical ambulatory aftercare centre is over-

viewed and limits of this type of care suggested (e.g. a

longer-term psychotherapy is needed in many case,

but it is not a mission of the aftercare centres to pro-

vide it). The optimal structure of a multidisciplinary

team is also mentioned. The overall goal of aftercare is

the integration of the client into the normal life. The

described approach corresponds to the bio-psycho-so-

cial model of addiction. The optimal duration of the

aftercare programme is discussed as well as the ne-

cessity of good connection and communication among

particular types of care for drug addicts. Finally, the

author emphasises the integration of some interventi-

ons, which traditionally belonged to aftercare, into the

basic treatment period, as the clients can benefit from

the confrontation with everyday problems. 

S u m m a r y Aftercare – A Typical Ambulatory Programme
Following the Treatment

Key words: aftercare – relapse prevention – sheltered

workshop – sheltered housing – social integration 
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Obr. 1: Tradiãní model lécby

Léãba

detox
Následná péãe

Tréning dovednostíRezidenãní / ambulantní léãba

Opu‰tûní programu

0 konec

100 %

â
a
su

 s
tr

á
ve

n
é
h
o
 n

a
…

âas stráveny v programu

Obr. 2: Socioterapie – následná péãe
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1 Viz Adameãek a spol., kapitola 6/8, Rezidenãní léãba v terapeutick˘ch komunitách. 
2 Jako urãitá „kuriozita“ mÛÏe b˘t pfiipomenut napfi. rotterdamsk˘ domov dÛchodcÛ pro heroinovû závislé. 
3 Pojmy „chránûné bydlení“ a „chránûná dílna“, pÛvodnû odvození ze sociální psychiatrie, se ‰iroce pouÏívají v mezinárodní literatufie o uÏivatelích drog a závis-

l˘ch. Jejich ústfiední charakteristikou je spí‰e doãasn˘, tréninkov˘ a podpÛrn˘ charakter uvedené sluÏby. V terminologii, kterou nyní zavádí MPSV âR, by této cha-

rakteristice více odpovídaly pojmy „dÛm na pÛli cesty“ a „podporované zamûstnání“. Pojmy „chránûné bydlení“ a „chránûná dílna“ definuje MPSV jako komplex

sluÏeb dlouhodobého charakteru, urãen˘ osobám, které jsou trvale znev˘hodnûny.

V˘znam „chránûného sociálního prostoru“

KdyÏ v roce 1958 zakládal Dederich první terapeutic-

kou komunitu pro drogovû závislé Synanon1, uãinil tak

nejen nov˘ revoluãní krok ve zpÛsobech léãby drogo-

v˘ch závislostí, ale poskytl téÏ nov˘ pohled na „chrá-

nûn˘ sociální prostor“, ve kterém se léãba odehrává.

Terapeutické komunity (dále TK) pro‰ly od té doby mo-

hutn˘m rozvojem terapeutick˘ch programÛ se zvy‰ují-

cím se podílem psychoterapeutické a zaãlenûním dfiíve

témûfi nepfiípustné farmakoterapeutické péãe. V˘znam

spoleãnû sdíleného bydlení a práce v‰ak zÛstal dodnes

zachován. 

Od bûÏn˘ch psychiatrick˘ch klinik se TK, a to nejen

v aspektech práce a bydlení, odli‰ují v˘znamem, kter˘

pfiikládají sociálnû tréninkov˘m aktivitám. Klienti mají

v˘znamn˘ podíl na fiízení chodu TK. Mohou ovlivÀovat

podobu sv˘ch pokojÛ, starají se o rozdûlení práce,

úklid, hospodafiení, vyuÏívání volného ãasu apod. Cel˘

prostor TK tak vytváfií bohat˘ materiál k sociálnímu

uãení a rozvoji nov˘ch dovedností. To je jeden z klíão-

v˘ch prvkÛ, které „chránûn˘ sociální prostor“ vymezují

– jeho edukativní a tréninkov˘ charakter, jehoÏ cílem je

poskytnout dostatek zku‰eností pro osobnostní rÛst

a rozvoj nov˘ch profesních a sociálních dovedností jako

pfiedpokladu úspû‰né integrace do bûÏné spoleãnosti. 

PfiestoÏe TK je sv˘m zpÛsobem netradiãním pohledem

na podoby chránûného bydlení a práce, je dobré ji zmí-

nit i z dÛvodu, jak˘m se nûkteré synananonské komu-

nity pozdûji rozvíjely. Nûkteré TK ‰ly spí‰e smûrem uza-

vfien˘ch komun. Byly zaloÏené na obdobné filozofii

vzájemné pomoci, spoleãného Ïivota a stfiídmého Ïi-

votního stylu jako izraelské kibucy a pfiicházeli sem

i lidé bez jak˘chkoli problémÛ s drogami. Na rozdíl od

kibucÛ v‰ak vznikaly s primárnû odli‰n˘m cílem a se

znaãnû odli‰n˘m „problémov˘m potenciálem“ obyva-

tel. Na poãátku sedmdesát˘ch let v nich Ïily fiádovû ti-

síce obyvatel. Komuny byly finanãnû sobûstaãné, mûly

nûkolik soukrom˘ch firem – hasiãi, instalatéfii, stavební

ãety, vlastní ‰kolku, restaurace apod. Po éfie euforie

a vlastní v˘luãnosti pfii‰ly bûÏné problémy. Bylo napa-

dáno centrální fiízení Ïivota v komunû, jednotliví oby-

vatelé mûli odli‰né pojetí míry „hmotn˘ch statkÛ“,

které mají odvádût do spoleãné kasy apod. K celko-

vému rozpadu rovnûÏ pfiispûly dûti, které v komunû za-

ãaly odrÛstat a neztotoÏÀovaly se s „ideologií“ sv˘ch

rodiãÛ. 

RÛzné formy chránûného bydlení ãi práce by proto

vÏdy mûly reflektovat, zda je uvedená sluÏba podporou

k integraci. Právû u osob s problémem závislosti je pfie-

chodn˘ charakter „ochrany“ dÛleÏit˘m momentem –

a to i s vûdomím, Ïe pro fiadu klientÛ mÛÏe jít o období

nûkolikaleté a v nûkter˘ch pfiípadech i období celoÏi-

votní2. 

Typové charakteristiky3

Chránûné bydlení

Podle Akreditaãních standardÛ (2001) je chránûné byd-

lení prostfiedek sociální stabilizace klienta formou pfie-

chodnû poskytovaného ubytování. Glosáfi (2001) defi-

nuje chránûné bydlení (sheltered housing) jako sociální

sluÏbu, která je souãástí komplexu sociálních a zdra-

votních sluÏeb. Poskytování chránûného bydlení (ChB)

je vázáno na kontakt s pracovi‰tûm poskytujícím lé-

ãebné (doléãovací) a resocializaãní sluÏby. Cílem ChB je

zaji‰tûní ubytování pfii absolvování terapeutického

a resocializaãního programu, a to i lidem, ktefií v místû

svého bydli‰tû nemají pfiíslu‰né sluÏby nebo je pobyt

v dfiívûj‰ím bydli‰ti kontraindikací k úspû‰né léãbû/do-

léãování. Bydlení si klienti hradí nebo na nûj pfiispívají.

Bydlení je ãasovû omezeno a je na nû uzavfiena

smlouva. Mezi základní pravidla patfií dodrÏování „bez-

drogového“ prostfiedí v objektu chránûného bydlení

a respektování práv ostatních ubytovan˘ch. Bydlení

mÛÏe mít podobu samostatného bytu nebo bytÛ ãi po-

kojÛ v urãitém objektu, které jsou urãeny více osobám.

Obvyklá doba, po kterou je chránûné bydlení poskyto-

váno, je u nás max. jeden rok, v zahraniãí (Nûmecko,

Holandsko) i více let po absolvování terapeutického

a resocializaãního programu. Na rozdíl od azylov˘ch

domÛ je ChB sluÏbou s v˘raznûj‰ím posilováním soci-

ální kompetence klientÛ: moÏnost aktivního vstupu do

Klíãová slova: chránûné bydlení – chránûná práce – rekvalifikace – sociální dovednosti – sociální integrace 
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podoby interiéru bytu, moÏnost pfiijímání a ubytování

náv‰tûv, koedukovan˘ charakter bydlení, vlastnictví

klíãe od bytu apod.

Chránûná práce

Podle Akreditaãních standardÛ (2001) slouÏí chránûné

pracovní programy zv˘‰ení pracovních dovedností aÏ

do úrovnû rekvalifikace, zpevnûní pracovních návykÛ

a získání práce u externího zamûstnavatele. Glosáfi

(2001) obsahuje pod heslem „chránûná dílna (sheltered

workshop)“ charakteristiku sociální sluÏby, jejíÏ posky-

tování je vázáno na kontakt s pracovi‰tûm poskytují-

cím léãebné (doléãovací) a resocializaãní sluÏby. Cílem

chránûné dílny (ChD) je znovuobnovení (vytvofiení)

bûÏn˘ch pracovních návykÛ, získání pracovních doved-

ností a finanãní pfiíjem. Na práci v ChD je uzavfiena

fiádná pracovní smlouva a klienti pracují za mzdu.

Práce v chránûné dílnû zpravidla koresponduje s dobou

terapeutického programu: obvykle od 4 mûsícÛ do jed-

noho roku. ChD je vedena minimálnû stfiedo‰kolsky

vzdûlan˘m ãlovûkem s praxí v oboru a zku‰eností práce

s lidmi. Vytvofiit chránûn˘ pracovní program, kter˘

splÀuje poÏadavky v˘uky, v˘chovy i finanãní efekt, je

obtíÏné. Zpravidla jsou tyto programy dotovány. Úfiady

v rámci aktivní politiky zamûstnanosti mohou pfiispívat

na mzdy takto zamûstnan˘ch osob. Chránûná dílna na

rozdíl od pracovní terapie, která b˘vá souãástí krátko-

dobé, stfiednûdobé ãi dlouhodobé léãby, musí respekto-

vat poÏadavky na následnou zamûstnatelnost a situaci

na trhu práce. Glosáfi dále uvádí pfiíklady dobré praxe:

ãajovna, v˘vafiovna, truhláfiská dílna. Osvûdãila se spo-

lupráce ChD se stfiedními ‰kolami, uãili‰ti a agenturami

poskytujícími v daném oboru rekvalifikace. V tomto

pfiípadû mÛÏe ChD klientovi nabídnout kromû praktic-

k˘ch zku‰eností i vy‰‰í vzdûlanostní statut. 

Vztah k jednotliv˘m modalitám léãby a péãe

Jak vypl˘vá z pfiedchozího, v ãesk˘ch pomûrech zpravi-

dla pouÏíváme pojem chránûné bydlení a práce jako

sluÏeb v období závûreãné etapy léãby4. To je v‰ak

znaãnû zúÏen˘ pohled. Nadfiazuje totiÏ systémové ãle-

nûní léãby procesem, kter˘ mÛÏe vlastní léãbû pfied-

cházet, ji celou prostupovat, stejnû jako ji zavr‰ovat.

UdrÏení klienta v kontaktu a jeho celková socializace

mÛÏe b˘t podpofiena právû sociálními sluÏbami jako je

práce a bydlení5. Jako ilustraci uvádíme nûkolik pfií-

kladÛ z praxe v zahraniãí i u nás. 

a) Nízkoprahová zafiízení pro souãasné aktivní uÏivatele

drog

¤ada nízkoprahov˘ch center v západních zemích po-

skytuje i urãitou formu sociální podpory. Pokud se

jedná o bydlení, jde o velmi skromná ubytování po-

dobná napfi. sluÏbám pro bezdomovce. V pracovních

programech jde vût‰inou o pomocné a hrubûj‰í manu-

ální práce. Napfi. Krizové centrum Eastside (Frankfurt,

Nûmecko) je zafiízení poskytující metadonovou substi-

tuci a tzv. ‰lehárnu, místnost pro bezpeãnou i.v. apli-

kaci drog (Klouãek, 2000). Souãástí tûchto sluÏeb jsou

i sociální programy: hygienick˘ standard (sprchy, prá-

delna), kontaktní kavárna, poradenství, ale rovnûÏ

práce (truhláfiská dílna, tiskárna, oprava kol, renovace

bytÛ) a bydlení (lÛÏka pfies noc).

V âeské republice poskytuje napfi. sdruÏení Domus

v ·umperku v rámci kontaktního centra i 3 krizová

lÛÏka. Vût‰ina nízkoprahov˘ch center spolupracuje ve

svém okolí s azylov˘mi domy, které mohou b˘t jednou

z alternativ chránûného bydlení.

b) Léãebná centra

V západních zemích je stále více preferován model TK

sídlící ve mûstech a neizolované od bûÏn˘ch problémÛ

okolního svûta. DÛvod je prost˘: klienti nejsou odtrÏeni

od reálného prostfiedí, odpadá riziko nezvládnutí „ná-

vratu" a pfiitom TK poskytuje podporu pro zvládání

stresov˘ch situací mimo zdi komunity. V prÛbûhu po-

bytu vût‰ina klientÛ pracuje nebo se ‰kolí v externích

organizacích. V zemích EU ‰kolící a rekvalifikaãní pro-

gramy hradí Evropsk˘ sociální fond. Napfi. Milton

House v Lond˘nû provozuje kromû TK i Skills centrum,

coÏ je objekt, do kterého dochází vzdûlávat se na PC

a internetu jak klienti TK, tak aktivní uÏivatelé drog

(Adameãek a spol., 2000). Toto centrum rovnûÏ nabízí

prostory pro v˘tvarnou a rukodûlnou ãinnost, má

vlastní tûlocviãnu, jídelnu, prádelnu a ‰kolící místnosti.

Ve veãerních hodinách se v tûchto prostorách schází

i svépomocná skupina absolventÛ TK. Ojedinûl˘m pfií-

kladem je IMC v Amsterdamu, které poskytuje v rámci

rezidenãní léãby sociálnû dezintegrovan˘m lidem rÛz-

n˘ch afroasijsk˘ch národností i v˘uku základÛ holand-

ské gramatiky a vzdûlání v oblasti sociální orientace pfii

vyfiizování rÛzn˘ch dokladÛ, dávek apod.

V âeské republice je pracovní program bûÏnou souãástí

struktury denního programu TK. Práce v externích pod-

4 Do okruhu doléãovacích programÛ je zafiazují i Akreditaãní standardy (2001). 
5 Glosáfi (2001) napfi. uvádí, Ïe pfiíslu‰né sluÏby je moÏné (potfiebné) poskytovat jak aktivním uÏivatelÛm drog, tak lidem se substituãní léãbou ãi klientÛm v „ab-

stinenãních“ programech. Terénní nebo nízkoprahová stfiediska (sluÏby první linie) dnes nabízejí fiadu resocializaãních aktivit – dÛleÏit˘m momentem je adekvát-

nost typu sluÏby vzhledem k potfiebám, resp. moÏnostem daného ãlovûka. Je napfi. neadekvátní poskytnout tûÏce závislému aktivnímu uÏivateli drog rekvalifikaci

ãi nechránûnou práci, neboÈ jde o nadprahové, nikoli potencující sluÏby. 
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6 Poznatky ze stáÏe, 1996
7 Odli‰nosti v nabídce sluÏeb podle místních moÏností získat zamûstnání ãi bydlení jsou v âR obdobné jako v Holandsku. 

mínkách se zpravidla odehrává v závûreãné fázi. Napfi.

TK komunita Krok sídlící v Kyjovû je jednou z mála,

které jsou umístûny pfiímo ve mûstû – zatímco sama

neprovozuje Ïádné chránûné pracovní programy, sou-

ãástí programu je vefiejnû prospû‰ná práce pro mûsto.

c) Doléãovací centra

Pfiíkladem mÛÏe b˘t napfi. holandská Arta, která po ab-

solvování pobytu v TK nabízí klientÛm 3 typy chránû-

ného bydlení (Nerad, 1998). 

1. Interní bydlení, kde jsou stále pfiítomni pracovníci

centra. Doba bydlení je urãena podle individuálních

potfieb. 

2. Externí bydlení s podporou, kde jsou pracovníci

centra pfiítomni jedenkrát v t˘dnu. Max. doba je na 2

roky.

3. Externí bydlení bez podpory pracovníkÛ centra,

které je ãasovû neomezené. 

Nabídka chránûného bydlení a chránûn˘ch pracovních

programÛ je v Holandsku odvislá od místních podmí-

nek6. V okolí Utrechtu, kde je doléãovací centrum Arta

umístûno, jsou poskytovány desítky míst pro chránûné

bydlení a naopak chránûné dílny byly postupnû opou-

‰tûny a nahrazovány intenzivním kontaktem sociálních

pracovníkÛ s místními firmami, které klienty ‰kolily

a zamûstnávaly. DÛvodem je, Ïe Arta sídlí v oblasti

s nedostatkem bydlení a naopak poloha „men‰ího

mûsta“ ji dává dobré pfiedpoklady pro kontakt s míst-

ními firmami nebo „zprivatizovan˘mi“ dílnami, které

dfiíve Arta provozovala. Naopak v Amsterdamu

(JellinekÛv institut, viz dále) je fiada chránûn˘ch dílen

a témûfi Ïádné chránûné bydlení. 

V âR existují doléãovací stfiediska, která paralelnû s do-

léãováním poskytují podporu v bydlení, vzdûlání

a práci: P-centrum v Olomouci, SANANIM v Praze,

Podané ruce v Brnû, Doléãovací centrum v Dûãínû

a dal‰í7.

Obecné principy 

Chránûné bydlení a chránûné práce mohou mít fiadu

podob a mohou slouÏit klientÛm v rÛzn˘ch etapách je-

jich zrání a samostatnosti. KaÏdá tato nabídka by v‰ak

mûla b˘t nejprve konfrontována s potfiebou klienta

i jeho moÏnostmi. Je kontraproduktivní poskytovat

napfi. aktivním uÏivatelÛm drog takové podoby chránû-

ného bydlení jako napfi. v doléãovací fázi. 

Nejde o míru „komfortu“, ale pfiedev‰ím míru samo-

statnosti a schopnosti zodpovûdnû hospodafiit s po-

skytnut˘m sociálním servisem, coÏ je v období aktiv-

ního uÏívání drog obtíÏné. DÛleÏitá je pfiimûfienost této

sluÏby k potfiebám a moÏnostem klienta.

V roce 1997 jsme v P-centru v Olomouci realizovali pracovní pro-

gram pro aktivní uÏivatele drog. Vûdûli jsme, Ïe musíme nastavit

taková kriteria, která vÛbec umoÏní naplnit cíle, kter˘mi pro nás

bylo:

– zmûna podoby bûÏného dne, jehoÏ souãástí bude i práce

– získání nov˘ch pracovních zku‰eností a zv˘‰ení pocitu sebe-

kompetence

– legální pfiíjem

Souãasnû jsme vûdûli, Ïe musíme najít takovou pracovní ãinnost,

která není nároãná na speciální profesní dovednosti a její úspûch

není ve vztahu k ãinnostem jin˘ch lidí nebo nûjakého „v˘robního

procesu“. Pracovní dobu jsme nastavovali na max. 6 hodin dennû

a absence nebyla zatíÏena Ïádnou sankcí – klient pouze vydûlal

ménû finanãních prostfiedkÛ.

S klienty pracoval a celou akci koordinoval sociální pracovník.

Celkem se do tohoto tfiímûsíãního projektu zapojilo 21 klientÛ.

KvÛli kolizi se stávající legislativou jsme projekt ukonãili. ·lo o ne-

moÏnost získávat finanãní pfiíjem a souãasnû brát sociální pod-

poru (pfiestoÏe vyplacené prostfiedky mûsíãním souhrnu nepfiekro-

ãily tzv. minimální mzdu). A naopak, kdyby byl tento projekt

formulován jako souãást aktivní politiky zamûstnanosti a dotován

podporami úfiadu práce, nesmûli by klienti absentovat a denní

pracovní doba by musela b˘t 8 hodin. To byla pro tuto cílovou

skupinu nerealistická kritéria.

Po tfiech mûsících jsme projekt vyhodnocovali a klienti povaÏovali

za nejprospû‰nûj‰í:

1. smysluplnû tráven˘ ãas a naplnûní dne

2. zamûstnání spoleãné s lidmi, kter˘m rozumí a mají se s nimi

o ãem bavit

3. moÏnost dlouhodobého kontaktu se sociálním pracovníkem,

kter˘ projekt koordinoval

Paralelnû s tímto projektem jsme rovnûÏ zkou‰eli zapojovat tyto

klienty do ‰kolících a rekvalifikaãních programÛ. Opakovanû jsme

se pfiesvûdãili, Ïe tato aktivita je pro aktivní uÏivatele drog ne-

vhodná, není-li souãástí nûjakého terapeutického programu a je-

li realizována bûÏn˘mi ‰kolícími institucemi. Naopak stabilizovaní

a dlouhodobûji abstinující klienti v doléãovacím programu tyto

rekvalifikaãní programy zvládají, s jin˘mi úãastníky kurzu si roz‰i-

fiují okruh znám˘ch a pfiátel nespojen˘ s jejich dfiívûj‰ím zpÛsobem

Ïivota a zaÏívají úspûch pfii dokonãení rekvalifikace. 
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Dfiíve neÏ klientovi poskytneme nûjak˘ pracovní pro-

gram, mûli bychom zji‰Èovat a ptát se, zda a jak je kli-

ent vzdûlavateln˘ a zamûstnateln˘ – s ohledem na

pfiedchozí profesionální dovednosti a na souãasn˘ Ïi-

votní zpÛsob vãetnû uÏívání drog. Schoelten (1999)

uvádí nûkolik rÛzn˘ch forem chránûné práce a bydlení,

které jsou indikované urãité klientele. V pracovních

programech Jellinekova centra v Amsterdamu se pou-

Ïívá toto indikaãní rozdûlení:

1. Klienti, ktefií jsou z dÛvodÛ spojen˘ch s aktivním

vztahem k drogám t. ã. velmi obtíÏnû zamûstnatelní.

Zde se doporuãuje omezená pracovní doba, cílen˘ pra-

covní úkol, práce za jídlo. Druhy prací jsou napfi. úklid

ulic ãi demoliãní práce.

2. Klienti, ktefií jsou po za‰kolení zamûstnatelní – a)

v chránûn˘ch pracovních programech, b) v podporova-

ném zamûstnání (spolupráce terapeutického centra

a firmy), c) v bûÏném zamûstnání.

3. Klienti, ktefií jsou trvale handicapováni a bez pod-

pory terapeutického stfiediska nezvládají bûÏn˘ Ïivot. Ti

jsou po za‰kolení zamûstnáváni v dlouhodob˘ch chrá-

nûn˘ch pracovních programech. Jako pfiíklad uvádí

Schoelten restauraci pro závislé, ve které pracují jako

obsluhující personál a zaji‰tûní chodu kuchynû.

U bydlení Schoelten rozli‰uje, zda jde o humanitární

v˘pomoc závisl˘m, která mÛÏe mít podobu azylov˘ch

ãi krizov˘ch lÛÏek, nebo zda jde o souãást terapeutic-

kého programu a napomáhá zrání s men‰í ãi vût‰í pod-

porou  terapeutického centra. 

Dal‰ím obecn˘m kritériem je skuteãná potfiebnost po-

skytnutí sluÏeb práce a bydlení. V˘zkumná studie

(Dvofiák, 1998) v ãesk˘ch léãebnách a terapeutick˘ch

komunitách poskytla od 129 léãících se osob následu-

jící údaje: více neÏ 25 % osob má pouze základní vzdû-

lání, necel˘ch 42 % osob má pfied léãbou stál˘ pra-

covní pomûr. Témûfi 45 % sledovan˘ch klientÛ se vrací

po léãbû k rodiãÛm, av‰ak 12 % se nemá kam vrátit.

Pro témûfi 85 % klientÛ je chránûné bydlení po léãbû

vnímáno jako osobnû potfiebné. Rozbor klientely dolé-

ãovacího programu P-Centra v Olomouci ukazuje ná-

sledující potfieby: témûfi 50 % osob má pouze základní

vzdûlání, více neÏ 80 % je dlouhodobû nezamûstna-

n˘ch a zhruba 50 % má velmi naru‰ené vztahy s pÛ-

vodní rodinou a nemá se kam vrátit. 

KaÏdá sluÏba typu chránûného bydlení ãi chránûné

práce by mûl dobfie zhodnotit moÏnosti klienta a pokud

moÏno co nejvíce podporovat jeho samostatnost.

Chránûná dílna ãi bydlení by nemûly slouÏit k úniku

pfied okolním svûtem, ale ke zv˘‰ení schopnosti obstát

v bûÏné spoleãnosti. Pravidelné vyhodnocování a mo-

nitorování pokrokÛ je nezbytn˘m a standardním po-

stupem i této sociální sluÏby. Je tedy nutné si pfiedem

vyjasnit cíle, kter˘ch chce klient v urãitém období do-

sáhnout. Terapeut nebo sociální pracovník by ale ne-

mûl b˘t netrpûliv˘ a nemûl by Ïádat zmûny, kter˘m sice

klient z rÛzn˘ch dÛvodÛ vyhoví, ale které neodpovídají

jeho pfiipravenosti a zralosti je provést, resp. dlouho-

dobû provádût. Zku‰enost nám fiíká, Ïe po rychl˘ch

zmûnách následují pády.  

Jakákoliv terapeutická sluÏba ãi sociální sluÏba se ne-

obejde bez základních pravidel, za kter˘ch je provozo-

vána. Napfi. je zde uveden vztah k uÏívání drog, placení

sluÏby, její délka, povinnosti stran apod. Klient by mûl

b˘t o tûchto pravidlech informován pfiedem z pfiístup-

ného statutu sluÏby a je nezbytné i oboustrannû v˘-

hodnûj‰í je stvrdit uzavfiením smlouvy, dohody ãi kon-

traktu8.

Chránûné bydlení a práce by mûly b˘t vÏdy souãástí

‰ir‰ího spektra sluÏeb. AÈ jiÏ jsou podoby práce ãi byd-

lení jakékoliv, alespoÀ kontakt na rovinû poradenství by

mûl b˘t samozfiejmostí. V léãebn˘ch ãi doléãovacích

aktivitách jsou paralelními aktivitami napfi. skupinové

terapie, socioterapeutické kluby, tématické a trénin-

kové skupiny – prevence relapsu, komunikaãní doved-

nosti, asertivita apod. 

Specifické právní a ekonomické podmínky chránû-

n˘ch dílen

V ãesk˘ch léãebnách a terapeutick˘ch komunitách jsou

zpravidla zfiizovány takové pracovní programy, které

jsou souãástí komplexního terapeutického programu

a práce je nehonorovaná a není provázána se vzdûlá-

váním urãitého oboru. Charakter práce nepfiesahuje

bûÏn˘ rozsah provozu a údrÏby daného zafiízení a spí‰e

jde o práce pomocné – nákupy, opravy, úklid, vafiení,

údrÏba zahrady apod. 

Pfii zfiízení chránûné dílny, ve které klienti pracují za

mzdu, musíme ale souãasnû fie‰it urãité ekonomické

a právní aspekty. K získání prostfiedkÛ na zabezpeãení

provozu potfiebuje organizace i jiné finanãní zdroje neÏ

vlastní prodej9 nebo musí vytváfiet produkty, které jsou

zcela ojedinûlé a Ïádané. Provoz takové dílny musí po-

8 Akreditaãní standardy (2001) poÏadují statut a písemnou smlouvu v pfiípadû chránûného bydlení i chránûného pracovního programu.
9 Podle zku‰enosti P-centra Olomouc pokryje vlastní prodej pouze cca 30 – 40 % provozních nákladÛ chránûn˘ch dílen, na ostatní náklady je potfieba najít jiné

finanãní zdroje.
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ãítat s marketingem trhu, propagací a pravidelnou

ekonomickou anal˘zou financování. Pfiíjmy, které za-

bezpeãují provoz a mzdy chránûn˘ch dílen, jsou zpra-

vidla tvofieny rÛzn˘mi dotacemi a granty a pfiíjmem

z prodeje. Pokud se v‰ak pohybujeme i v této obchodní

sféfie, je prodej produktÛ dílen vázán na vydání Ïivno-

stenského oprávnûní k provozování té ãi oné ãinnosti.

A je nutné vûdût, Ïe charakter urãit˘ch prací, resp.

schválení vydání daného Ïivnostenského oprávnûní, je

vázáno na specifické vzdûlání a délku praxe oprávnûné

osoby, která za dílnu zodpovídá (jde o tzv. vázané Ïiv-

nosti – napfi. kuchafi, truhláfi apod).

Chránûné dílny v‰ak plní primárnû jin˘ cíl neÏ je vytvá-

fiení finanãních prostfiedkÛ na jejich provoz. Proto

mÛÏe jejich ãinnost finanãnû podpofiit i úfiad práce.

PfiestoÏe chránûné dílny pro klienty s anamnézou dro-

gové závislosti nespadají ve vztahu k úfiadÛm práce

a jejich finanãní podpofie do reÏimu klasick˘ch chránû-

n˘ch dílen zamûstnávajících osoby se zmûnûnou pra-

covní schopností (ZPS) a zmûnûnou pracovní schop-

ností s tûÏk˘m zdravotním postiÏením (ZPS-TZP), je

moÏné vyuÏít vyhlá‰ky ã.35/1997 Sb. a chránûnou

dílnu pro tuto cílovou populaci chápat jako místo zfií-

zení spoleãensky úãeln˘ch pracovních míst (SÚPM)

nebo vytváfiení vefiejnû prospû‰n˘ch prací (VPP). Formy

a v˘‰e finanãní podpory úfiadu práce jsou rÛzné (do-

tace na vybavení, dotace na mzdu apod.). 

Úfiad práce mÛÏe uchazeãi o zamûstnání poskytnout

vÏdy je jeden druh finanãní podpory – nemÛÏe napfi.

poskytnout dotaci na vybavení a souãasnû i dotaci na

mzdu nebo dotaci na rekvalifikaci. Pokud chránûná

dílna poskytuje kromû základního rozvoje urãit˘ch pro-

fesních dovedností cílen˘ rekvalifikaãní kurs, musí b˘t

– v souladu s vyhlá‰kou ã 21/1991 Sb. – akreditovan˘

M·MT âR. 

Nezbytnou podmínkou poskytnutí dotace úfiadem

práce je evidence klienta v registru uchazeãÛ o za-

mûstnání.

Sheltered Housing and Work

The chapter points out the significance of the shelte-

red social space during the treatment of addicts. The

training character of the sheltered social space pro-

mote the development of professional and social skills.

The services provided in the sheltered social space are

temporary (time-limited), and they are aimed to social

integration. Typological characteristics of sheltered

housing and work are presented with regards to the

national standards and to individual modalities of tre-

atment and care. Further, the general principles of the

sheltered housing and work are described – matching

Key words: qualification improvement – sheltered

housing – sheltered work – social integration – social

skills  

various forms of the service to the level of the client’s

maturity, usefulness and necessity of providing a par-

ticular service and its monitoring and evaluating, rules

and limitations of basic conditions for providing the

service, and the relations to other therapeutic services.

In the end, specific legal and financial problems of

sheltered workshops are mentioned. 

S u m m a r y
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Úvod

Jednou z klíãov˘ch komponent léãby závislostí na ná-

vykov˘ch látkách (zejména tlumivého typu) je substi-

tuãní léãba. Substituce návykov˘ch látek je terapeu-

tick˘ postup, pfii kterém je pÛvodnû uÏívaná návyková

látka ( ilegálního pÛvodu, úãinkující krátkodobû, obsa-

hující nûkdy toxické pfiímûsi, ãasto s neznámou kon-

centrací a aplikovaná velmi ãasto rizikov˘m zpÛsobem,

tj. intravenóznû, nesterilnû) nahrazena látkou – lékem

– s v˘hodnûj‰ím bezpeãnostním profilem (tj. se zná-

mou koncentrací, bez toxick˘ch pfiímûsí, s del‰ím úãin-

kem v organismu, uÏívanou vût‰inou perorálnû a podá-

vanou, resp. pfiedepisovanou lékafiem podle pfiíslu‰n˘ch

pfiedpisÛ o léãbû a v souladu se zákonem o zacházení

s omamn˘mi a psychotropními látkami).

Formy substituãní léãby: 

1) krátkodobá (rychlá detoxifikaãní substituce, realizo-

vaná nejãastûji bûhem hospitalizace, trvající 1 – 2

t˘dny) 

2) stfiednûdobá (prodlouÏená detoxifikace, provádûna

bûhem ústavní léãby, nûkdy ambulantnû, trvající nûko-

lik t˘dnÛ aÏ mûsícÛ, vhodná u klientÛ s velmi vysokou

tolerancí, ãi závisl˘ch na nûkolika látkách, které jsou

vysazovány, resp. nahrazovány postupnû) 

3) dlouhodobá, která je vût‰inou realizována ambu-

lantní formou – udrÏovací substituce, napfi. metado-

nová, ãi buprenorfinová substituce u klientÛ, závisl˘ch

na opioidech, která mÛÏe trvat fiadu mûsícÛ, ãi let. 

Pfii dlouhodobé substituci je znaãná ãást pacientÛ

(pfiedtím opakovanû selhávajících i po opakovan˘ch

dlouhodob˘ch ústavních léãbách) schopna samostatné

neproblémové existence. NepouÏívanûj‰í látkou

v tûchto programech je metadon. 

Metadon

Farmakodynamické vlastnosti 

Metadon (Methadonum hydrochloridum) je syntetick˘

opioid, primárnû agonista opioidních receptorÛ.

Metadon úãinkuje v CNS obdobnû jako morfin, inhi-

buje uvolÀování acetylcholinu, noradrenalinu a sub-

stance P. Má silné analgetické úãinky, centrálnû tlu-

miv˘ efekt, mÛÏe vyvolat depresi dechového centra,

ovlivÀuje hladké svalstvo, sniÏuje bazální metabolis-

mus. Pfii pfiepoãten˘ch dávkách pÛsobí metadon pfii-

bliÏnû dvakrát silnûji a také jeho úãinek trvá déle, neÏ

úãinek morfinu. Vzhledem ke znaãné inter- a intrain-

dividuální variabilitû se úãinky metadonu uvádûjí

v rozmezí 13 – 48 hodin. Pfiitom analgetick˘ efekt

mÛÏe trvat krat‰í dobu, ke spolehlivému potlaãení od-

vykacích pfiíznakÛ u vût‰iny závisl˘ch osob v‰ak obvy-

kle staãí jedna denní dávka.

Ve tkáních se metadon z velké ãásti váÏe na bílkoviny,

coÏ je dal‰í dÛvod jeho prolongovaného pÛsobení a ku-

mulace v organismu. Biologick˘ poloãas eliminace po

jednorázovém podání je pfiibliÏnû 18 hodin, pfii opako-

vaném podávání metadonu se prodluÏuje, uvádûné

hodnoty se pohybují v rozmezí 15 – 60 hodin. Metadon

pfiechází do matefiského mléka. Bûhem tûhotenství je

metabolismus metadonu zv˘‰en, dochází jednak

k oslabení vazby na plazmatické bílkoviny a souãasnû

k urychlené eliminaci z organismu.

NeÏádoucí úãinky, pfiedávkování 

NejzávaÏnûj‰ím neÏádoucím úãinkem metadonu je

útlum d˘chání, pfiípadnû obûhové selhání. Nejãastûji

uvádûn˘mi neÏádoucími úãinky jsou: závratû, nauzea,

útlum, pocení a zvracení. Vyskytují se ãastûji u ambu-

lantních klientÛ a zmírní se, jestliÏe si postiÏen˘ lehne

a ustane vestibulární dráÏdûní. 

Dal‰ími neÏádoucími úãinky mohou b˘t neuropsy-

chické poruchy (euforie, dysforie, slabost, bolesti hlavy,

nespavost, agitovanost, desorientace, poruchy vidûní),

poruchy gastrointestinálního traktu (sucho v ústech,

anorexie, zácpa, spasmy Ïluãov˘ch cest), poruchy kar-

diovaskulárního systému (bu‰ení srdce, zpomalení sr-

deãního rytmu), poruchy urogenitálního systému (re-

tence moãi, sníÏení libida, ev. potence), alergické

reakce. 

Metadon je návyková látka, bûhem jejíhoÏ uÏívání do-

chází ke vzniku závislosti. Vzhledem k v˘‰e uveden˘m

farmakologick˘m vlastnostem (zejména velmi pomalé

odeznívání úãinkÛ) je v‰ak jeho efekt v organismu v˘-

raznû odli‰n˘ od úãinku jin˘ch opioidÛ a disponuje jej

pro substituãní léãbu závislostí na tûchto látkách.

Souãasnû dlouhodobé úãinky této látky mohou zpÛso-

bit komplikaci pfii terapii akutní intoxikace metado-

nem, jestliÏe pouÏit˘ antagonista s krátkodob˘m efek-

tem není podán opakovanû.

Klíãová slova: buprenorfin – metadon – substituce – udrÏovací léãba
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Projevy pfiedávkování nastupují po perorálním podání

bûhem nûkolika minut a jsou obdobné jako u ostatních

opioidÛ1.

Klinické zku‰enosti 

Metadon je pfii odvykací a udrÏovací léãbû osob, zá-

visl˘ch na opioidech pouÏíván jiÏ nûkolik desetiletí

v mnoha státech. Zahraniãní zku‰enosti, zejména

z USA, kde je program metadonové substituãní léãby

(MMTP-Methadone Maintenance Treatment

Program) úspû‰nû realizován od r. 1964 (New York,

Dole & Nyswander) ukazují, Ïe dlouhodobé zdravotní

(tûlesné i psychické) a sociální stabilizace je takto

moÏno dosáhnout i u klientÛ, u kter˘ch selhávaly

v‰echny ostatní pokusy o léãbu. V tûchto programech

jsou nûktefií klienti substituováni fiadu let, bûhem této

doby jsou schopni pracovat, starat se o sebe, pfiíp.

o rodinu, nûktefií posléze pfiecházejí do léãebn˘ch

programÛ, po jejichÏ absolvování plnû abstinují i bez

potfieby dal‰í substituce. Zvlá‰tû v˘znamná je tato lé-

ãebná modalita u vysoce rizikové klientely (HIV pozi-

tivní, závislí ve vazbû nebo ve v˘konu trestu odnûtí

svobody). 

V˘hody metadonu jako substituãní látky uvádí Parrino

(1993):

1) Metadon nemá euforick ,̆ trankvilizaãní ani analge-

tick˘ efekt, vûdomí ani nálada klientÛ se jeho uÏíváním

nemûní, coÏ umoÏÀuje normální sociální fungování.

2) Správnû stanovená dávka metadonu blokuje narko-

tick˘ efekt jin˘ch opioidÛ, pokud dojde k jejich uÏití.

3) Nedochází ke zvy‰ování tolerance, takÏe dávka pfii

substituci nemusí b˘t zvy‰ována, ale je stabilní.

4) Metadon je úãinn˘ i pfii orálním poÏití a úãinkuje po

dobu 24 – 36 hodin, mÛÏe tedy b˘t aplikován 1x dennû

bez injekãní aplikace.

5) Metadon zmírÀuje craving, kter˘ je uvádûn jako je-

den z hlavních dÛvodÛ relapsu.

6) V dávkách pouÏívan˘ch pfii substituci je metadon

medicínsky bezpeãn˘ a netoxick .̆  

Z celosvûtového hlediska je metadon dosud nejãastûji

uÏívan˘m preparátem v dlouhodob˘ch udrÏovacích

substituãních programech. Na základû tûchto zku‰e-

ností lze konstatovat, Ïe v dobfie provádûn˘ch progra-

mech pfiiná‰í jeho uÏívání prokazateln˘ efekt pfii sniÏo-

vání zdravotních a sociálních rizik, spojen˘ch zejména

s uÏíváním heroinu, v˘znamnû zlep‰uje zdravotní stav

závisl˘ch osob a napomáhá jejich psychické i soma-

tické rehabilitaci a resocializaci.

Dal‰í, pro substituãní léãbu v˘znamnou látkou, je bu-

prenorfin, kter˘ se v âeské republice uÏívá jako lék

volby u krátkodobé (detoxifikaãní) substituce, pro pa-

cienty s niÏ‰í tolerancí vÛãi opioidÛm, je rovnûÏ vhod-

n˘m lékem pro substituci dlouhodobou. Velmi dobré

zku‰enosti s dlouhodobou substitucí touto látkou má

zejména Francie, kde je substituãní léãba buprenorfi-

nem realizována u nûkolika desítek tisíc závisl˘ch kli-

entÛ. Kromû metadonu a buprenorfinu, které jsou uÏí-

vány pfii substituãní léãbû nejãastûji, jsou v zahraniãí

pro udrÏovací substituãní léãbu závislostí na opioi-

dech pouÏívány i nûkteré dal‰í látky – kodein (dihyd-

rokodein), morfin ve formû preparátu s pomal˘m uvol-

Àováním úãinné látky (slow-release morphine)

a heroin.

Charakteristiky dlouhodobé substituãní léãby 

Definice substituãní léãby

Základním principem substituce je náhrada ilegálnû

a draze získávané, intravenóznû aplikované a krátko-

dobû úãinné drogy jinou látkou s obdobn˘m úãinkem,

ov‰em podávané pravidelnû, legálnû a zdarma (pfií-

padnû velmi levnû), v ãisté formû a perorálnû (v˘ji-

meãnû i jin˘m zpÛsobem). 

Substituãní léãba je udrÏovací terapie, která odkládá

splnûní (pro nûkteré klienty) koneãného cíle (tj. trvalé

a dÛsledné abstinence) na dobu, kdy bude klient ob-

jektivnû i subjektivnû schopen abstinenãnû orientova-

nou léãbu podstoupit; aÏ do té doby a s tímto cílem

chce co nejdÛslednûji a nejúspû‰nûji zlep‰ovat klientÛv

somatick˘ a psychick˘ stav. Pro nûkteré klienty mÛÏe

b˘t koneãn˘m cílem samotná, kvalitnû provádûná udr-

Ïovací substituãní terapie (napfi. pacienti s AIDS), pod-

statnû zlep‰ující kvalitu jejich Ïivota. Zásadní v˘znam

v chápání v˘znamu tohoto zpÛsobu léãby má skuteã-

nost, Ïe lege artis provádûná substituãní léãba je od-

bornou vefiejností i institucemi vnímána jako plnohod-

notná léãebná modalita. Pacient, kter˘ je tímto

zpÛsobem léãen a abstinuje ode v‰ech ostatních návy-

kov˘ch látek (vãetnû alkoholu) je povaÏován z klinic-

kého hlediska za (zcela, plnû) abstinujícího (F1x.22,

MKN-10).

Nástrojem této léãby je podávání (pfiedepisování nebo

podávání ke konzumaci pod dozorem ãi bez nûj) sub-

stituãní (návykové) látky v mnoÏstvích, která efektivnû

potlaãují klientovy abstinenãní pfiíznaky a umoÏÀují

mu vést po v‰ech stránkách co moÏná nejplnohodnot-

nûj‰í stabilní Ïivot. 

1 Viz Minafiík, kapitola 3/2, Opiáty a opioidy; Dvofiáãek, kapitola 5/7, Detoxifikace.  
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2 V r. 2001 existovalo v âR 8 programÛ metadonové substituce, z toho 1 nízkoprahov˘ (V˘roãní zpráva, 2002). 

Cíle substituãní léãby 

Cílem substituãních programÛ obecnû je sníÏení kon-

sumace ilegálních drog a kriminálního chování, a zlep-

‰ení sociálního zdraví klientÛ. Preston (1996) uvádí

nejãastûj‰í formulace cílÛ:  

– skonãit s injekãní aplikací drog

– omezit uÏívání ilegálních drog

– omezit rizika spojená se získáváním a uÏíváním drog

– stabilizace uÏívání drog (napfi. chaotického uÏívání) 

– sníÏit kriminalitu

– stabilizovat ãi omezit uÏívání drog vÛbec 

– pfiestat s uÏíváním heroinu a/nebo jin˘ch ilegálních

opiátÛ

– zlep‰it své vztahy s okolím 

– udrÏet si nebo znovu získat práci

– pokraãovat ve studiu nebo jej zahájit

DÛleÏité je rovnûÏ udrÏení a/nebo zlep‰ení somatic-

kého a/nebo psychického stavu obecnû.

Perspektivou je vytvofiení pfiedpokladÛ pro pfiechod na

terapeutick˘ reÏim vedoucí k abstinenci. Existuje sa-

mozfiejmû nemalá skupina klientÛ, u nichÏ je tato per-

spektiva iluzorní. 

Provádûní substituãní léãby 

Standardy substituãní léãby v âR (2000) rozli‰ují nûko-

lik typÛ substituãní léãby, z nichÏ se v praxi zatím vy-

skytují dva:

1) Komplexní substituãní léãba: pfiedpokládá speciali-

zované zafiízení s pln˘m spektrem sluÏeb pro uÏivatele.

Poskytování metadonu je roz‰ífieno o dal‰í sluÏby psy-

chosociálního typu: individuální ãi skupinová psycho-

terapie, rodinná terapie, sociální práce a poradenství,

kognitivnû-behaviorální terapie apod. 

2) Nízkoprahové substituãní programy: omezují se na

poskytování metadonu bez dal‰í terapie a/nebo pora-

denství, nabízeny jsou napfi. sluÏby typu kontaktního

centra a lékafiské péãe v pfiípadû potfieby2.  

Pfiedpokladem provádûní je v obou pfiípadech fungující

síÈ léãebn˘ch a kontaktních zafiízení, úzce spolupracují-

cích se zafiízeními/lékafii, provádûjícími léãbu. Nutná la-

boratorní vy‰etfiení je moÏno provádût ve spádov˘ch bi-

ochemick˘ch laboratofiích, pro specializovaná vy‰etfiení

je moÏno si vyÏádat konzilia pfiíslu‰n˘ch specialistÛ.

Indikace 

Zafiazení do substituãního programu je opodstatnûné,

pokud jsou splnûna následující kritéria:

– klient je neinjekãní uÏivatel, kter˘ je závisl˘ na opiá-

tech déle neÏ 6 mûsícÛ

– klient je závisl˘ na opiátech a uÏívá je injekãnû

– a dále, pokud substituãní léãba nezv˘‰í po‰kození

související s drogami a pomÛÏe dosáhnout vhodnû sta-

noven˘ch krátko- a dlouhodob˘ch cílÛ. 

Pfii terapeutické rozvaze zafiazení do substituãních pro-

gramÛ je dále nutné vzít v úvahu následující stavy

a faktory:  

– tûÏká a dlouhodobá závislost na vysok˘ch dávkách

látek opiátového typu

– opakované, neúspû‰né pokusy o léãbu orientovanou

k abstinenci

– pozitivní zku‰enost se substitucí v anamnéze

– závislost opiátového typu u HIV pozitivních nebo

u tûch, kdo se opou‰tûjí se trestné ãinnosti v souvis-

losti s drogami, jestliÏe není moÏná léãba orientovaná

k abstinenci bez substituce

– závislost opiátového typu u tûhotn˘ch, jestliÏe není

moÏná ‰etrná detoxifikace a léãba orientovaná k absti-

nenci bez substituce

Pfii úvaze o typu substituãní léãby klademe dÛraz ze-

jména na somatick˘ stav a sociální status klienta, stu-

peÀ psychického po‰kození v ‰ir‰ím smyslu (komorbi-

dity, hlub‰í osobnostní a behaviorální poruchy

a klientovu motivaci. V úvahu je tfieba brát i ekono-

mickou efektivitu léãby; je tedy nutno indikovat pouze

takov˘ typ léãby s takov˘m objemem psychosociálního

servisu, kter˘ je klient schopen a ochoten zuÏitkovat. 

Nastavení optimální dávky 

Prvním krokem terapie je správné nastavení úvodní

dávky. PfiestoÏe rozpûtí terapeutické dávky mÛÏe podle

klientovy tolerance variovat aÏ v horizontu desetiná-

sobkÛ, bezv˘hradnû platí následující zásady:

– úvodní dávka substituãní látky musí b˘t niÏ‰í neÏ mi-

nimální letální dávka 

– pfii riziku poÏívání jin˘ch tlumiv˘ch látek (alkohol, se-

dativa, anxiolytika atp.) se minimální letální dávka sniÏuje

– pfii podání první dávky a kaÏdém dal‰ím zv˘‰ení je

klienta nutno sledovat minimálnû 4 hodiny po podání

a v pfiípadû negativní reakce jakéhokoliv typu (známky

pfiedávkování, alergická reakce, toxická reakce) pod-

niknout pfiíslu‰né terapeutické kroky

– nastavení optimální dávky musí probíhat ve shodû

s aktuálními vûdeck˘mi poznatky o farmakodynamice

dané substituãní látky (tedy napfiíklad o ustavení tera-

peutické hladiny atd.)

– po zevrubném zhodnocení stavu klienta je tfieba tit-

raci zaãít na nejmen‰í funkãní dávce a tu potom pfií-

padnû zvy‰ovat podle v˘skytu abstinenãních pfiíznakÛ
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Souhrn v˘zkumÛ z USA svûdãí o tom, Ïe dávku 60 mg

dennû lze pokládat za minimální spolehlivou dávku pro

udrÏení v programu a dávka 100 mg dennû v prvním

pÛl roce je v tomto smyslu spolehlivûj‰í neÏ dávky niÏ‰í

(Methadone maintenance, 1996).

Nefarmakologické sloÏky substituãní terapie

Mohou zahrnovat poradenství, psychoterapii nejrÛz-

nûj‰ích forem (individuální, skupinovou, kognitivnû-

behaviorální, podpÛrnou atd.), sociální práci, rodinnou

terapii, pracovní terapii a rÛzné formy sociální rehabi-

litace. V˘‰e citovan˘ soubor v˘zkumÛ z USA a rovnûÏ

Volpicelli a kol. (2002) uvádûjí, Ïe kombinace metado-

nové substituãní léãby s psychosociálními terapiemi je

úãinnûj‰í ve smyslu dosahování cílÛ substituce neÏ je-

nom podávání ãi preskripce metadonu. Zlep‰uje zapo-

jení a udrÏení klienta v programu a motivuje ho k vyu-

Ïití moÏnosti zmûny Ïivotního stylu. U nízkoprahov˘ch

metadonov˘ch programÛ se úãast klientÛ v psychoso-

ciálních terapiích ov‰em dosahuje obtíÏnû a pokud je

vyÏadována, mÛÏe vést k odchodu klienta z programu. 

Psychosociální terapie vyÏadují pochopitelnû patfiiãnou

kvalifikaci a zku‰enosti personálu.  

PrÛbûÏné hodnocení klienta 

PrÛbûÏné hodnocení klienta probíhá po celou dobu

substituãní léãby. Zahrnuje pravidelné i nepravidelné

testy moãi (na ovûfiení pfiítomnosti metadonu a jeho

metabolitÛ a na ovûfiení pfiítomnosti jin˘ch nezákon-

n˘ch drog), pfiípadnû testy na uÏívání alkoholu a psy-

chofarmak, a dále hodnocení aktuálního klientova so-

matického i psychického stavu. Hodnocení je

podkladem pro pfiípadné úpravy dávkování, ale i pro

setrvání klienta v programu.   

Ukonãení léãby

Kromû klientÛ, ktefií uÏívají drogy pfiíli‰ chaoticky, neÏ

aby mohli dodrÏovat pravidla, poÏadovaná v programu

substituãní léãby, se do léãby mohou dostat i klienti,

ktefií – 

– nejsou pro tuto léãbu vhodní

– pfiesvûdãují lékafie, aby dostávali vy‰‰í dávky, neÏ je

nutné

– uvádûjí smy‰lenou anamnézu se zámûrem prodlouÏit

trvání léãby

– nejsou schopni dosáhnout Ïádného ze stanoven˘ch

léãebn˘ch cílÛ

Vesmûs je jednodu‰‰í rozpoznat tyto klienty aÏ po za-

fiazení do programu neÏ pfied ním, coÏ je nutné pfii prÛ-

bûÏn˘ch hodnoceních brát v úvahu.

Léãbu je moÏno ukonãit, pokud:

– je klient bez vyhlídky na zlep‰ení

– do‰lo k váÏnému poru‰ení smlouvy, napfi. k násilí vÛãi

pracovníkÛm substituãního programu

– je opakovanû poru‰ována smlouva, napfi. vynechává-

ním schÛzek

Ukonãení léãby je závaÏn˘ krok, obzvlá‰tû kdyÏ v jeho

dÛsledku hrozí návrat k rizikov˘m zpÛsobÛm chování.

Pracovníci, provádûjící substituci si musejí b˘t jisti, Ïe

se jedná o nezbytn˘ zásah. 

V˘sledky

Míra, do jaké se dafií dosáhnout cílÛ substituãní léãby,

se u jednotliv˘ch autorÛ li‰í. Panuje v‰ak shoda, Ïe

(v pfiípadû metadonov˘ch substituãních programÛ)

zhruba 1/3 úãastníkÛ z programu vypadne, 1/3 se na

metadonu dlouhodobû stabilizuje a 1/3 je schopna po

ãase zanechat uÏívání drog úplnû a abstinovat i bez

metadonu. 

Substituãní léãba v˘znamnû sniÏuje kriminalitu, séro-

pozitivitu HIV/AIDS a hepatitid, omezuje uÏívání hero-

inu a ostatních nelegálních drog a zlep‰uje celkov˘ fy-

zick˘ i psychick˘ stav klientÛ i jejich sociální integraci

(Methadone maintenance, 1996).  

Úspû‰nost metadonové udrÏovací terapie se udává

v rozmezí 55 – 80 % v porovnání s 15 – 20 % úspû‰-

ností podávání opiátov˘ch antagonistÛ a 30 – 50 %

úspû‰ností abstinenãních odvykacích léãeb. RovnûÏ její

nákladová efektivita je vysoká, témûfi dvojnásobná

v porovnání s rezidenãní léãbou (viz Obr. 1).
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Programmes of Methadone and Other Substitution

After defining the short-, mid- and long term substi-

tution, methadone as the most frequent substitution

substance is characterised: its pharmacodynamic fea-

tures, risks, clinical application, advantages of substi-

tution. Further, methadone maintenance programmes

are described, their types and goals, and the practice

Key words: buprenorphine – methadone – mainte-

nance treatment – substitution 

with regard to indication, launching an optimum do-

sage, methods of complementary psychosocial treat-

ment and reasons for termination. Finally, effective-

ness of methadone maintenance is summarised as well

as its cost effectiveness compared to other forms of

treatment of heroin addicts.  

S u m m a r y

Graf 1: Úspû‰nost a nákladová efektivita metadonové substituce – porovnání s jin˘mi typy programÛ 

Zdroj: Lindestmith center, 1996

ambulantní

Náklady tis. USD / rok Úspû‰nost v %

metadon

rezidenãní – dospûlí

rezidenãní – adolescenti

uvûznûní

neléãení

225



L i t e r a t u r a

EMCDDA: Key role of substitution in drug treat-

ment. EMCDDA briefings No. 1 (January – February

2002), Lisbon, 2002

Grund J.-P. C.: Medical prescription of narcotics.

Lindesmith Institute, New York, 1998

Parrino M. H.: State methadone treatment guideli-

nes. U.S. Department of Health and Human Services,

DHHS Publication No.93, Rockville, Maryland, 1993

Popov P.: Návykové poruchy. In: Raboch J., Zvolsk˘

P. a kol.: Psychiatrie. Galén, Praha, 2001 

Preston A.: The methadone briefing. ISDD, London,

1996 

Methadone maintenance treatment research in the

United States. Questions and answers. NIDA (National

Institute of Drug Abuse), Rockville, Maryland, 1996

Mezinárodní klasifikace nemocí. 10. revize. Du‰evní

poruchy a poruchy chování. Popisy klinick˘ch pfiíznakÛ

a diagnostická vodítka. Psychiatrické centrum, Praha,

1992. Pfieklad z angl. originálu, vydaného WHO,

Geneva 1992.

MPK: V˘roãní zpráva o stavu a v˘voji ve vûcech drog

v âeské republice za rok 2001. Rada vlády âR –

Meziresortní protidrogová komise, Úfiad vlády âR,

Praha, 2001

Syslová D.: Terciární prevence v oblasti drogov˘ch

závislostí. Diplomová práce. FF UK, Praha, 1996 

Volpicelli J. R., Pettinati H. M., McLellan A. T.,

O’Brien Ch. P.: Combining medication and psychosocial

treatment for addiction. Guilford Press, New York,

2001 

MUDr. Petr Popov – Informace o autorovi a kontakt viz kapitola 3/1.

226



227




