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AIDS / syndrom získaného selhání imunity (Acquired

Immuno-Defficiency Syndrome)

AT / alkohol a (jiné) toxikomanie

CNS / centrální nervov˘ systém

DSM-IV / 4. revize diagnostického a statistického

manuálu Americké psychiatrické asociace (Diagnostic

and Statistical Manual, 4th revision, American

Psychiatric Association, 1994)

EMCDDA / European Monitoring Centre for Drugs

and Drug Addictions – Evropské monitorovací

centrum pro drogy a drogové závislosti v Lisabonu

ICD-10 / 10.revize diagnostického a statistického

manuálu WHO (International Classification of

Diseases – Clinical Descriptions and Diagnostic

Guidelines, 10th revision, WHO, 1992) 

HIV / virus pfiená‰ející AIDS (Human

Immunodefficiency Virus)

MKN-10 / 10. revize Mezinárodní statistické

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

se psychick˘ch poruch vydalo Psychiatrické centrum

Praha, 1992)

MPK / Meziresortní protidrogová komise Úfiadu vlády

âR, nyní Rada vlády pro koordinaci protidrogové

politiky

MPSV / Ministerstvo práce a sociálních vûcí âR

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

âR

MZ / Ministerstvo zdravotnictví âR

NIDA / National Institute of Drug Abuse (USA)

TK / terapeutická komunita

UNDCP / United Nation Drug Control Programme,

sloÏka OSN se sídlem ve Vídni 

WHO / Svûtová zdravotnická organizace
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Tato rozsáhlá mezioborová studijní monografie je

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

zinárodnímu programu Rady Evropy „Vzdûlávání pra-

covníkÛ v oblasti sniÏování poptávky po drogách ã. 2“

(Drug Demand Reduction Staff Training Programme –

DDRSTP II). Národní t˘m a skupina spolupracujících

odborníkÛ zvolily jako ústfiední téma ãeského projektu

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

zioborové vzdûlávání. 

Zdálo se nám nezbytné zahrnout do tûchto materiálÛ

slovníkovou publikaci, která by se pokusila sjednotit

terminologii v rÛznorodé odborné komunitû a nabídla

odpovídající rozsah pojmov˘ch v˘kladÛ pracovníkÛm

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

v oblasti sniÏování poptávky po drogách pÛsobí nebo

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

publikace projektu DDRSTP II-CR – Glosáfi1, kterou

jsme vydali v posledních dnech roku 2001 a která se od

té doby stala takfika nepostradatelnou pfiíruãkou, jak

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

publikaci, kterou nyní ãtenáfiÛm pfiedkládáme.  

Podobnû jako v pfiípadû Glosáfie, byl vznik této publi-

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

oborové odborné vzdûlávání zde chybí nejen v˘kladov˘

slovník pojmÛ, ale i publikace uãebnicového typu, která

by shrnula soudobé poznatky z oblasti drog a drogo-

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

cílovou skupinu. Toto prázdné místo nezaplnily ani

kvalitní publikace, které se v posledních letech obje-

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

máhá pfieklady renomovan˘ch zahraniãních publikací

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

pfiednost národnímu autorskému potenciálu. Stejnû

jako u Glosáfie jsme pfiedpokládali, Ïe pro ãeskou od-

bornou komunitu bude pfiijatelnûj‰í dílo vycházející

z jejího stfiedu neÏ pfieklad zahraniãní publikace, a Ïe se

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

vytvofiit. Pfii koncepãních pfiípravách na podzim r. 2000

jsme dali tomuto dílu pracovní název Textbook – bû-

hem více neÏ dvou let práce se toto neoficiální pojme-

nování stalo znám˘m v odborné vefiejnosti a pfiidrÏíme

se ho i my v této pfiedmluvû.

Základním posláním Textbooku bylo slouÏit jako stu-

dijní pomÛcka pro zaãínající odborníky, napfiíklad pro

posluchaãe kursÛ na bakaláfiské úrovni. Brzy jsme si

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

jak to odpovídá souãasn˘m potfiebám vzdûlávání.

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

ktefií se s rozsáhlou a rozmanitou problematikou drog

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

uÏiteãnou inovací poznatkÛ zku‰en˘m odborníkÛm

a pomáhat profesionálÛm s rÛzn˘m vzdûláním pfiekle-

novat hranice mezi jednotliv˘mi odbornostmi a pfií-

stupy v oblasti sniÏování poptávky po drogách (pri-

mární, sekundární a terciární prevence) i za jejími

hranicemi, v oblasti protidrogové politiky obecnû.

Mezioborové znalosti, komunikace a porozumûní je

vÏdy nakonec ve prospûch klienta ãi pacienta, a tento

prospûch je také na‰ím koneãn˘m cílem. 

Textbook obsahuje 93 kapitol, rozdûlen˘ch do deseti

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

uvedli, byla jeho koncepce – vãetnû základního rozvrhu

ãástí, kapitol, stanovení odpovûdností, návrhu sestavy

autorského t˘mu a zadání pro autory – vytvofiena na

podzim roku 2000. V˘sledná podoba se od pÛvodních

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

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

dvou let zmûnila z jedné tfietiny a nûkteré v˘znamné

osobnosti v nûm bohuÏel zastoupeny nejsou. Pfiesto se

podafiilo dostát pÛvodnímu zámûru, aby autorsk˘ t˘m

byl dostateãnû reprezentativní (i ve smyslu regionál-

ního zastoupení), erudovan ,̆ multidisciplinární a také

multigeneraãní.

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

zrcadlem stavu na‰í odborné komunity. Kromû jiného

ukazuje, Ïe stfiední generace, která ãást své odborné

dráhy proÏila (nebo ji aspoÀ zaãínala) v podmínkách

mezinárodní izolace, nedostatku odborné literatury

a minimálních publikaãních moÏností, pfiedstavuje

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

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

mick˘ nástup mladé generace, která plnû vyuÏívá sou-

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

nízkém vûku stávají kompetentními profesionály.

Uvedení mlad˘ch autorÛ na publikaãní scénu je nepo-

chybnû jedním z pfiínosÛ Textbooku. Mezigeneraãní

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

rozpletení odborn˘ch anamnéz, vlivÛ a následovnictví,

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

nuita. 

Textbook je více neÏ pouze sborník statí. Pfii tak velkém

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

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

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

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

sahu jednotliv˘ch kapitol. Nûkterá témata se vícekrát

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

ské logiky pfiíslu‰né kapitoly. Nahrává tomu i prÛniková

koncepce jednotliv˘ch ãástí, napfiíklad témata ãásti 6,

která pojednává o metodách léãby a rehabilitace, se

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

vuje jednotlivé typy zafiízení a programÛ. V prÛfiezu rÛz-

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

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

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

mech, v˘znam peer programÛ ãi otázky kodependence.

I kdyÏ tyto prÛniky a vnitfiní diskuse ãasto nesplÀují po-

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

mûrem tento zajímav˘ rozmûr publikace eliminovat.

V celé publikaci jsme usilovali o jednotnou terminologii

(pokud moÏno podle Glosáfie) a rovnûÏ o jednotnou

a srozumitelnou formu literárních odkazÛ.  

Pracovní verze jednotliv˘ch kapitol a ãástí Textbooku

procházely nûkolika koly vnitfiních recenzí. Posuzovali je

autofii jin˘ch kapitol a pfiedev‰ím ãlenové autorského

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

jako ediãní spolupráce). Publikace jako celek byla pfied-

loÏena vedoucímu a ãlenÛm národního t˘mu a odborné

skupiny projektu DDRSTP II-CR, ktefií mûli jak vÛãi

Glosáfii, tak vÛãi Textbooku postavení ediãní rady.

Závûreãného posuzování se zhostili ãtyfii vnûj‰í recen-

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

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

lého procesu pak byla prÛbûÏná práce vedoucího

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

vûdn˘mi osobami vãetnû zahraniãního konsultanta. Pfies

tento zevrubnû pojednan˘ zpûtnovazební proces se

v publikaci jistû najde fiada nedostatkÛ a na samém

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

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

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

i tûm, ktefií je v pracovních i osobních vztazích pfiitom

podporovali.

Dûkujeme jim a pfiejeme ãtenáfiÛm, aby se jim Textbook

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

borné dráze.
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This extended interdisciplinary textbook is a second

one of two publications that originated in the Czech

Republic under the „Drug Demand Reduction Staff

Training Programme II (DDRSTP II) of the Group

Pompidou-Council of Europe. The central objective set

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

a national curriculum for interdisciplinary training. 

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

mentary publication of a Glossary or Lexicon type,

which would unify the terminology used in the wide

professional community, linked to drug demand reduc-

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

DDRSTP II-CR, Interdisciplinary Glossary of Terms from

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

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

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

in everyday professional work, which may be proved by

many quotation in this textbook following it after

a year.  

Similarly to the case of the Glossary, the national team

and the core expert group rejected the simplest solu-

tion – to translate a foreign or international publica-

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

finition of the target group of the textbook and its

acceptability for the Czech professionals, the way

opted for was to write an original Czech publication.

The DDRSTP II-CR project leaders were convinced that

the professional community in the CR would be able to

generate a broad and competent team of authors to

meet this ambitious task. 

The textbook, published after more than two years of

intensive work, includes 93 chapters, divided into 10

parts and written by 43 authors. The structure and

content, designed and approved by the national team

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

late in 2000, has been kept almost completely. The

proposed authors have been partly changed but the fi-

nal author team is sufficiently representative (also in

the sense of regional representation), competent,

multi-disciplinary and multi-generational, which was

the original intention. 

Working versions of individual chapters and parts, as

well as the publication as a whole, were reviewed in

several rounds: by another authors, by the members of

the author team appointed for reviewing individual

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

project team, and finally by four external experts.

Continual work of the head of the author team with

authors, reviewers and with other persons in charge of

various aspects of the publication was an axis of the

whole process.

Many thanks to all that participated in the work on

this publication which we hope to become a reliable

and useful guide for students and other readers in

their professional careers. 

Editors:

Mgr. Josef Radimeck˘

DDRSTP II-CR National Team Leader

Executive Director, National Drug Commission

MUDr. PhDr. Kamil Kalina, CSc.

Publication Co-ordinator

Head of the Author Team 

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

S u m m a r y
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Oblast léãby a sociální rehabilitace osob trpících závis-

lostí pfiedstavuje velmi ‰iroké spektrum rÛzn˘ch metod

a pfiístupÛ. Nûkteré z nich lze vzájemnû kombinovat,

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

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

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

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

stává skuteãnost, Ïe pojetí léãby a sociální rehabilitace

musí korespondovat s komplexností problému závis-

losti na návykov˘ch látkách. Tedy korespondovat

s opakovanû zdÛrazÀovanou skuteãností, Ïe tato kom-

plexnost vyÏaduje dÛslednou aplikaci mezioborového

pfiístupu. Metody a pfiístupy v léãbû a sociální rehabili-

taci musí tuto komplexnost respektovat, chceme-li,

aby byly skuteãnû úãinné a vycházely vstfiíc potfiebám

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

stfiednictvím nevhodnû ãlenûn˘ch ãi nenavazujících

rÛzn˘ch sloÏek léãebného systému oslabujeme jejich

celkov˘ potenciál a moÏnosti. 

Podmínkou efektivnosti programu je jeho schopnost

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

enta. To v praxi znamená stálé pfiizpÛsobení programÛ

nejen smûrem ke specifické povaze samotného pro-

blému závislosti, ale pfiedev‰ím smûrem mûnícím se

potfiebám a ãasto v˘razn˘m interindividuálním rozdí-

lÛm mezi klienty. Îádn˘ program není v‰eobjímající

a nemÛÏe beze zbytku splnit v‰echny poÏadavky na nûj

kladené. Nejde pfiitom pouze o poÏadavky ze strany kli-

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

zornosti. Jedná se také o poÏadavky ze strany poskyto-

vatelÛ finanãních prostfiedkÛ a samozfiejmû také o tlak

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

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

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

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

málním pfiípadû dynamická rovnováha kopírující mû-

nící se trendy v uÏívání drog a související s mûnícími se

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

telÛ. 

Bio-psycho-sociální pfiístup rozvíjen˘ v medicínû jiÏ

nûkolik desetiletí (Engel, 1960, 1977) se samozfiejmû

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

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

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

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

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

poznatky a znalosti adekvátnû do jednotliv˘ch léãeb-

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

dinovanû a se zaji‰tûnou návazností rozvíjet spektrum

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

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

stroje ke stálému ovûfiování, zda tomu tak skuteãnû je.

Zda skuteãnû známe mûnící se potfieby na‰ich klientÛ

a pacientÛ a zda na tyto potfieby umíme s dostateãnou

pruÏností reagovat. Nestaãí tedy napfiíklad v detoxifi-

kaãním programu vycházet z nejmodernûj‰ích po-

znatkÛ v oblasti farmakoterapie a zapomínat, Ïe bez

vhodné podpÛrné a motivaãní psychoterapeutické

komponenty nebude mít v˘sledek programu velkou

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

peutická intervence není k niãemu, kdyÏ se nebudeme

zajímat o to, zda na‰emu klientovi souãasnû nehnisají

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

diu rozvoje infekãního onemocnûní. A podobnû je tomu

také se sociální prací, která dnes smûrem ke klientovi

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

neÏ bylo a b˘vá doposud vyuÏíváno. 

Vzájemná provázanost jednotliv˘ch metod je podmín-

kou kaÏdého dobfie fungujícího a efektivního pro-

gramu. Tato provázanost je v‰ak realizovatelná pouze

prostfiednictvím t˘mové práce2 se zastoupením profe-

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

principech plurality názorÛ a jejich vzájemné konfron-

tace, spojené s principem urãité míry rovnocennosti

pfiístupÛ. V na‰em prostfiedí byl po dlouhá desetiletí

formován a rozvíjen model jednoho urãujícího oboru

(medicíny) a nûkolika participujících oborÛ (psycholo-

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

jící z mezioborového pfiístupu, zaloÏen˘ na principu

názorové plurality nebyl pfied rokem 1989 obvykl .̆

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

jejichÏ personál se s takov˘m stavem nesmífiil a snaÏil

se vytváfiet nové modely práce, vycházející více vstfiíc

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

zemi byli svûdky rozvoje sítû nestátních zafiízení a po-

stupn˘ch pfiemûn v celém systému poskytování sluÏeb

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

práce  pfiinesl mnoÏství nov˘ch ãi doposud málo disku-

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

vyfie‰eny (napfi.):

– Jaké jsou kompetence, práva, povinnosti a zodpovûd-

nost jednotliv˘ch ãlenÛ multidisciplinárního t˘mu? 

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

mají b˘t zastoupeny) biologická terapie, psychoterapie,

socioterapie a sociální práce nebo v˘chovné pÛsobení?

Pfiíklady tûchto dvou otázek se moÏná jeví jako ponû-

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

preferování urãitého pfiístupu není stále v mnoha lé-

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

o rovinu níÏe, zjistíme, Ïe problém má samozfiejmû

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

dále rozvíjí rÛzné strategie a metody zaloÏené na rÛz-

n˘ch principech a zpÛsobech práce, které si mnohdy

vzájemnû odporují ãi minimálnû nejsou zcela kompati-

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

blémem komunikace, najednou dostává mnohem sloÏi-

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

vyváÏenosti a vztahu jednotliv˘ch základních disciplín

podílejících se na léãbû a sociální rehabilitaci osob tr-

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

metody a pfiístupy v rámci tûchto oborÛ vzájemn˘m

pÛsobením neoslabují léãebn˘ potenciál programu

a zda nejdou jedna proti druhé. Která z kombinací je

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

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

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

nûjak konfrontovat s léãebn˘mi systémy vytvofien˘mi

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

ním pojmÛ profesionalita, odbornost, léãba, efekt léãby

atd.?

Pluralita, s níÏ se na poli léãby osob trpících závislostí

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

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

padat kvalitní a efektivní program, není moÏné vÏdy

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

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

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

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

térií, která nemusí b˘t vzájemnû srovnatelná. MnoÏství

otázek na úrovni kombinace rÛzn˘ch pfiístupÛ a vyvá-

Ïenosti oborÛ, se na úrovni konkrétních metod naplÀu-

jících tyto obory a pfiístupy, stává témûfi nepfiehledn˘m

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

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

gie a standardy jsou povaÏovány za optimální a dopo-

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

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

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

Jejich pouÏití ale moÏné je a lidé pracující tûmito me-

todami mohou dosahovat kvalitních v˘sledkÛ  na-

vzdory simplifikujícím soudÛm a pouãkám, kter˘ pfií-

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

kontraindikovan .̆ 

Tento názor mÛÏeme ilustrovat srovnáním teoretické

orientace mezi americk˘mi psychoterapeuty, z nûhoÏ je

sice patrná pomûrnû v˘razná pfievaha hlavních proudÛ

jako behaviorální pfiístupy ãi psychoanal˘za. Souãasnû

v‰ak vedle nich koexistují ostatními pfiístupy

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

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

statû rÛzné a vliv osobních charakteristik terapeuta na

zpÛsob aplikace urãité metody a pfiístupu ke klientovi

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

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

The system of drug addicts treatment corresponds to

the interdisciplinary character of this field. This appro-

ach has lead to complications in the assessment of ef-

fectiveness and quality of the treatment methods used

in current plurality in various ways. The system of the

drug addict treatment copies the development of mo-

dern trends in mental health care, especially in the

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

is grounded in the social-economical framework. It

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

eds – multidisciplinary approach – treatment

means the application of interdisciplinary approach,

which is shown in the teamwork and in the combina-

tion of different treatment methods. The criteria of the

adequate use of these methods regarding the pati-

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

the assessment of quality and effectiveness of the tre-

atment programmes.

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

Úvod

Farmakologická (medikamentózní) léãba návykov˘ch

nemocí by mûla b˘ti nedílnou souãástí celkové léãebné

intervence. Farmakoterapii lze rozdûlit následujícím

zpÛsobem: 1) medikace cílená k závislosti (disulfiram,

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

vaná k mírnûní ‰kod vznikl˘ch pfii uÏívání návykové

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

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

dikace nezanedbatelné ãásti klientely s duální diagnó-

zou (soubûh závislosti na návykové látce a jinou

du‰evní poruchou – úzkostnû depresivní stavy aÈ neu-

rotické ãi afektivní etiologie, poruchy osobnosti ãi psy-

chotické poruchy), která je specifická pro danou du-

‰evní poruchu.

Pfii vlastní medikamentózní terapii závislostí jsou

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

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

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

Ïití neÏ psychoterapie“, v porovnání s hodnocením

Nerada a Neradové (1999) „podávání akamprosátu –

efektivní intervence ... kontrolované podávání disulfi-

ramu – pravdûpodobnû efektivní intervence“. 

Jako pro klienta nejpfiínosnûj‰í se jeví farmakoterapie

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

pem. Respektive psychoterapie v kombinaci s farmako-

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

(Volpicelli, 2001). Zde jasnû záleÏí na psychopatologii

léãeného jedince. 

Farmakoterapie drogové (vãetnû alkoholové) závislosti

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

bûÏnû pouÏívané farmakoterapie jsou pfiedev‰ím pre-

paráty substituãní (metadon, buprenorfin)1 a senziti-

zující (disulfiram)2.  

Rizikem pfii pouÏití psychofarmak vãetnû substituãních

a senzitizujících preparátÛ jsou mnohdy v˘razné ved-

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

Ty mohou klienta pfiímo ohrozit na Ïivotû.

Farmakologická intervence u jednotliv˘ch stavÛ

V podstatû u kaÏdé omamnû psychotropní látky lze ro-

zeznat alespoÀ nûkter˘ psychopatologick˘ stav z ná-

sledujících – 1) akutní intoxikace – eventuálnû s deli-

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

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

volanou uÏíváním psychotropní látky, 6) poruchy rezi-

duální ãi s pozdním poãátkem3. Symptomatiku nûkte-

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

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

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

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

stfiedkÛ.

Alkohol

Akutní intoxikace povût‰inou nevyÏaduje Ïádnou spe-

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

vaÏovat hladinu alkoholu pfies 3,5 promile) je ãasto

nutná hospitalizace (ARO ãi JIP interního oddûlení)

a trvalá kontrola Ïivotních funkcí. V oblasti medikace

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

ziologick˘ roztokem ãi 5 % glukózy. Nebezpeãná je

kombinace alkohol a psychofarmaka (benzodiazepi-

nová anxiolytika, tricyklická antidepresiva ãi klasická

neuroleptika) ãi popfiípadû alkohol a antiepileptika

(léky zabraÀující vzniku epileptick˘ch záchvatÛ).

·kodlivé uÏívání alkoholu je ãasté pfiedev‰ím u Ïen

s úzkostnou ãi depresivní symptomatologií. Ty pak al-

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

poÏívají v rámci samoléãby. 

U závislosti na alkoholu nelze v˘raznûji spoléhat na

farmaka. Ale i zde dnes existují preparáty, které mohou

uÏiteãnû podpofiit psychoterapeutick˘ proces. Jedná se

pfiedev‰ím o anticravingov˘ preparát acamprosát

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

2000), které hovofií pomûrnû pfiesvûdãivû o roli seroto-

ninergního vlivu, respektive o efektivním podávání an-

tidepresiv, která zvy‰ují obrat serotoninu na synapsi

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

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

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

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

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

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

vrhování a dnes proÏívá urãitou renesanci.

Kontrolované podávání disulfiramu v kombinaci s psy-

choterapeutick˘m pÛsobením je dnes povaÏováno za

efektivní terapeutickou intervenci (Nerad a Neradová,

1999)4.  

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

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

kacím syndromem u benzodiazepinÛ a barbiturátÛ)

mÛÏe klienta pfiímo ohrozit na Ïivotû. Pro mírnûní lze

podat hned nûkolik preparátÛ – klometiazol (HEMINE-

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

které se zmírÀováním symptomatiky bûhem nûkolika

dní vysazujeme. Komplikací b˘vá rozvoj deliria tre-

mens, které je charakteristické mimo vlastních odvyka-

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

je abstinenãní stav doprovázen epileptick˘mi záchvaty.

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

hodobou specifickou lékovou terapii. Delirium tremens

je stav závaÏn ,̆ doprovázen˘ pomûrnû velkou letalitou

(úmrtností) a vÏdy vyÏaduje hospitalizaci ve specializo-

vaném zafiízení, ãasto pro rozvrat vnitfiního prostfiedí

i na JIP.

Psychotické poruchy jsou pfii uÏívání nadmûrn˘ch dá-

vek alkoholu relativnû ãasté. Typickou je alkoholická

emulaãní (Ïárlivecká) bludná porucha, alkoholická ha-

lucinóza. Terapie není odli‰ná od jiné psychotické

(bludné ãi halucinatorní) poruchy, tedy podávání neu-

roleptik (léky odstraÀující halucinace a bludy).

Podstatná je i souãasná sanace tûlesn˘ch nemocí pro-

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

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

verzibilní (vratné), lidové povûdomí o jaterní cirhóze

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

plikací je vznik epileptick˘ch záchvatÛ, a to nejen

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

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

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

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

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

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

ke vzniku diabetes mellitus (úplavice cukrová, lidovû

cukrovka).

Opioidy 

Akutní intoxikace opioidy vyÏaduje urgentní lékafisk˘

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

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

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

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

heroin) z vazby na opioidní receptory6. Tento závaÏn˘

stav si vyÏaduje léãbu na ARO ãi JIP interního oddûlení.

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

mární psychoterapie a sociální rehabilitace. Jako pod-

pÛrn˘ prostfiedek se ve svûtû pouÏívá naltrexon, kter˘

má prokazateln˘ anticravingov˘ efekt. Tento lék není

registrován v âR.

Zvlá‰tností u závisl˘ch na opioidech je substituãní

léãba. Ta nahrazuje nelegální drogu lékem se stejn˘m

úãinkem v receptorovém spektru. V âR se jedná pfiede-

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

Odvykací stav pfii závislosti na opioidech je pro paci-

enta velmi nepfiíjemn ,̆ ale v zásadû ho neohroÏuje na

Ïivotû. Pro medikamentózní zvládnutí máme nûkolik

moÏn˘ch postupÛ. Jednak symptomatickou léãbu

(léãbu pfiíznakÛ), kdy lze podat kombinaci anxiolytik

(napfi. diazepam – DIAZEPAM ãi buspiron – ANXIRON,

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

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

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

moÏn˘m postupem je substituãní varianta – podávání

buprenorfinu (SUBUTEX, TEMGESIC) jako smí‰eného

agonisty/antagonisty a jeho následné vysazení. Napfi.

v USA je k detoxifikaci pouÏíván i metadon.

Psychotické poruchy s bludy ãi halucinacemi se pfii uÏí-

vání opioidÛ nevyskytují. Pokud se psychotická symp-

tomatika pfiece jen objeví, pak je zpÛsobená jinou psy-

chotropní látkou.

TaktéÏ nelze zapomenout na léãbu tûlesn˘ch onemoc-

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

Kanabinoidy

V pfiípadû uÏívání kanabisu nelze poãítat s terapeutic-

kou dopomocí psychofarmak. Pouze v pfiípadû vzniku

toxické psychotické poruchy lze podávat anxiolytika ãi

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

toxikaãního deliria. Oba tyto stavy si vyÏadují hospita-

lizaci na psychiatrickém oddûlení.

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

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

Hypnotika a sedativa

Benzodiazepinová anxiolytika a barbituráty jsou sv˘m

úãinkem v mnohém podobná úãinku alkoholu. Akutní

intoxikace samotn˘mi benzodiazepiny není v˘raznûji

toxická a má minimální letální zakonãení (dÛvodem je

i fakt, Ïe dnes známe kompetitivního antagonistu ben-

zodiazepinov˘ch receptorÛ – flumazenil ANEXATE).

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

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

diagnózu. Nejãastûji se jedná buìto o neurotickou ãi

depresivní symptomatologii. V tomto pfiípadû je na

místû podávání antidepresiv (pfiedev‰ím III.a generace

– citalopram SEROPRAM, CITALEC, paroxetin SEROXAT,

fluvoxamin FEVARIN a dal‰í). 

Benzodiazepinová anxiolytika a hypnotika barbiturá-

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

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

stinenãní stav u tûchto skupin lékÛ (a alkoholu) jako

jedin˘ ohroÏuje nemocného pfiímo na Ïivotû, na rozdíl

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

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

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

dit léky najednou, ale dle pfiesného doporuãeného

algoritmu (zjednodu‰enû – úvodem redukce o polo-

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

hlém vysazení je riziko pfiedev‰ím epileptického zá-

chvatu a deliria podobnému jako u alkoholovému

deliriu tremens9. 

Kokain a stimulancia (pfiedev‰ím metamfetamin –

pervitin)

Akutní intoxikace málokdy vyÏaduje farmakologick˘

zásah. Pouze v pfiípadû kardiovaskulárních komplikací,

pfiedev‰ím tachykardie (v˘razné zrychlení srdeãní

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

nolol TRIMEPRANOL, pindolol PINDOLOL, VISKEN, ate-

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

klidu se kromû observace doporuãují ke zklidnûní

benzodiazepinové preparáty (diazepam DIAZEPAM,

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

u vût‰iny doprovodn˘ch psychopatologick˘ch stavÛ

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

v˘jimeãnû a podpÛrnû lze podávat antidepresiva ãi

hypnotika. V zahraniãí je zkou‰ena substituãní terapie

amfetaminy. U psychotické poruchy jsou indikována

neuroleptika. 

Halucinogeny

Stejnû jako u stimulancií se i v pfiípadû psychopatolo-

gie halucinogenÛ nemÛÏeme spolehnout na v˘raznûj‰í

farmakologickou podporu. Identicky stimulaãním dro-

gám lze v pfiípadû akutní intoxikace s neklidem podat

benzodiazepiny. U toxické psychotické poruchy pfii dé-

ledobûj‰ím prÛbûhu jsou na místû neuroleptika.

Zvlá‰tností halucinogenÛ jsou psychotické reminis-

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

poruch s pozdním poãátkem. Ty lze ovlivnit medikací –

nejlépe atypick˘mi antipsychotiky (autorovi se osvûdãil

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

vedlej‰í úãinky a není návykov˘).

Tûkavé látky 

Farmakologické ovlivnûní psychopatologie pfii uÏívání

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

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

(hlavnû postiÏení jater a ledvin). 

Akutní intoxikace rozpou‰tûdly mÛÏe b˘t doprovázena

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

nou hospitalizací na ARO ãi JIP interního oddûlení.

Duální diagnózy

Pod pojmem duální diagnóza10 ãi také komorbidita ro-

zumíme klinick˘ obraz dvou a více diagnóz u jednoho

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

ben˘ch návykov˘mi látkami je problematika duálních

diagnóz pravdûpodobnû nejãastûj‰í. Stávající rozsáhlé

mapování hovofií o 76 % muÏÛ s poruchou zpÛsobenou

návykovou látkou a dal‰í jinou psychiatrickou diagnó-

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

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

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

Mysliveãek (1951) hovofií o závislosti na návykov˘ch

látkách a souãasn˘ch poruchách osobnosti ãi poãát-

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

stfiedil na jednotlivé diagnostické skupiny: v âR napfi.

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

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

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

(1985) ãi Cook (1994). 

Nejãastûj‰í diagnostickou skupinou u muÏÛ je porucha

osobnosti, u Ïen neurotické a afektivní poruchy v pfií-

padû závislosti na alkoholu. Tento fakt je pravdûpo-

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

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

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

jedná o psychogenní faktory v 68 % (Janoviãová,

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

sociokulturální jev a naopak u Ïen jako na psychogenní

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

ãi Pokorná (1992). 

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

ním alkoholismem. Pod pojmem primární rozumíme

ten typ, kdy závislost je fundamentálním problémem

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

holismus je symptomem jin˘ch základních onemocnûní

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

z mnoha dÛvodÛ dosti obtíÏná. Existují v‰ak podpÛrné

a nepfiímé znaky, a to Ïe u primárního alkoholismu je

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

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

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

koholu ãi anxiolytik je nejãastûj‰í komorbiditou poru-

cha osobnosti. Ameriãtí autofii na první místo fiadí aso-

ciální poruchu osobnosti, která ve stávající MKN-10

platné v âR odpovídá dissociální poru‰e osobnosti.

Anomální strukturu osobnosti mÛÏeme pozorovat

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

moc. Relativnû ãasto se setkáváme s úzkostnû depre-

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

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

jednat o pfiíznaky v rámci poruchy adaptace na neu-

spokojivou Ïivotní situaci ãi poruchu osobnosti (hra-

niãní ãi smí‰ená porucha osobnosti).

Úzkostnû depresivní pfiíznaky jsou relativnû ovlivni-

telné podáváním niÏ‰ích dávek antidepresiv (pfiedev‰ím

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

a proto zde není riziko kombinované intoxikace

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

zde je ov‰em tfieba mít na pamûti jejich návykovost

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

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

kovost. 

PouÏívání farmakoterapie

UÏití lékÛ je z pochopiteln˘ch dÛvodÛ omezeno pouze

na lékafie. Farmakologická léãba mimo závislosti na al-

koholu a sedativech v celkové terapeutické intervenci

povût‰inou nehraje hlavní úlohu. 

Pfii léãbû závislosti na alkoholu má vyuÏití anxiolytik

a antidepresiv nezastupitelnou roli. Dle autorova ná-

zoru je uÏití psychofarmak v této rovinû dosti opomí-

jené, a to vãetnû kontrolovaného podávání disulfiramu.

Jsou v‰ak patologické psychické i tûlesné stavy vzniklé

pfii uÏívání nelegálních psychotropních látek, které

nelze jinak neÏ lékovû ovlivnit (tûÏká akutní intoxikace,

tûÏk˘ odvykací stav ãi toxická psychotická porucha)

a pouÏití medikace má Ïivot zachraÀující roli.

Nezastupitelné je pouÏití podpÛrné medikaãní léãby.

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

l˘ch pfii uÏívání psychotropních látek. Tato suportivní

(podpÛrná) léãba mÛÏe podpofiit terapeutick˘ vztah

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

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

léãbu.

V˘sledky a hodnocení farmakologické léãby závis-

lostí

Farmakologická léãba závislostí je dnes jednoznaãnû

prokazatelnû efektivní minimálnû ve dvou pfiípadech:

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

opioidech – v tomto pfiípadû se jedná o substituãní

léãbu.

V léãbû závislosti na alkoholu je prokázána efektivita

anticravingového preparátu akamprosátu (CAMPRAL).

Ve svûtû se v této indikaci navíc pouÏívá díky zkfiíÏené

toleranci opioidÛ a alkoholu i antagonista opioidov˘ch

receptorÛ naltrexon, kter˘ prozatím není v âR registro-

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

zatím není dostateãnû prozkoumaná. Studie s vyuÏitím

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

chÛdné v˘sledky. Naopak kontrolované uÏívání disulfi-

ramu (ANTABUS) je povaÏováno za efektivní terapeu-

tickou intervenci.

Substituãní léãba je „pouze“ kauzálním fie‰ením.

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

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

kách není terapeuticky ovlivnitelná ve smyslu striktní

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

pfiípadû prokazatelnû substituce nelegálního heroinu

legální substituãní látkou pfiiná‰í pro daného jedince,

ale i pro celou spoleãnost, minimalizaci zdravotních

a sociálních rizik spojen˘ch s uÏíváním nelegální drogy.

Závûr

Farmakoterapie jako samostatná dlouhodobá léãebná

intervence u závisl˘ch na psychotropních látkách se-

lhává a není povaÏována za efektivní terapii. Naopak

v pfiípadû kombinace psychoterapie a farmakoterapie

lze oãekávat úãinek aditivní (sãítající se efekt obou te-

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

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

Nebyly potvrzeny úãinky inhibiãní jedné sloÏky na dru-

hou.
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Existují stavy, kde nelze pfiedpokládat efekt psychote-

rapie. Jedná se pfiedev‰ím o psychotickou poruchu

vzniklou pfii uÏívání psychotropní látky a delirium.

Dal‰ím stavem, kter˘ vyÏaduje medikamentózní zásah,

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

dativech, protoÏe jako takov˘ potenciálnû ohroÏuje kli-

enta na Ïivotû. Tato psychopatologická symptomatika

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

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

vyuÏít kombinaci psychoterapie a farmakoterapie.

U klientely závislé na alkoholu je vÏdy vhodná konzul-

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

ternisty. U klientely závislé na nelegálních látkách není

moÏnost dramatiãtûj‰ího farmakologického ovlivnûní.

Lze v‰ak s vysokou pravdûpodobností oãekávat tûlesné

onemocnûní, které je moÏné, v pfiípadû klientovy spo-

lupráce, úãinnû léãit farmaky.

Pharmacotherapy in Drug Dependence, Psychic
Complications and Co-morbidity

Pharmacotherapy of mental disorders linked to sub-

stance abuse is not a leading method of treatment

(compared to other psychic and behavioural disorders,

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

advantageous supplement to the process of psychot-

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

cessary to mention particularly some affective and

psychotic disorders that complicate the abuse of ad-

Key words: acute intoxication – craving – dual dia-

gnoses – pharmacotherapy – psychic complications

– psychotherapy – withdrawal syndrome

dictive substances and that cannot be treated without

psychiatric medicaments, while psychotherapy has, on

the contrary, only a supportive effect in these cases.

However, in general, pharmacotherapy of addictive di-

sorders should walk hand in hand with psychotherapy

and it cannot be considered a universal method. 

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

Obecné charakteristiky, cíle a pfiedpoklady psycho-

terapie

Psychoterapie je odborné uÏívání psychologick˘ch po-

stupÛ a prostfiedkÛ pfii prevenci, léãbû a rehabilitaci

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

stupu ke zdraví a ãasto do léãebné péãe zahrnuje ne-

jen klienta samotného, ale i osoby pro nûj dÛleÏité,

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

známou charakteristiku, totiÏ Ïe psychoterapie je vû-

dou, ale její pouÏívání je umûním. Psychoterapie má

jako interdisciplinární obor velmi ‰iroké moÏnosti vyu-

Ïití. Od její aplikace se oãekává odstranûní nebo zmír-

nûní psychologicky ovlivniteln˘ch potíÏí a nejlépe téÏ

pfiíãin tûchto obtíÏí. V jejím prÛbûhu dochází ke zmû-

nám v proÏívání a chování klienta. 

Obecnû se cíle psychoterapie rÛzní podle zpÛsobu jejího

pouÏití, dle jednotliv˘ch psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ

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

rapie mÛÏeme vnímat ve zmûnách v osobnosti, chování

a sociálních vztazích klienta, pfiiãemÏ tyto zmûny jsou

pfiedem stanoveny a v procesu psychoterapie dosaho-

vány psychologick˘mi prostfiedky (viz napfi. Vymûtal

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

terapie shrnuje Kratochvíl (1997) jako:

1. odstranûní chorobn˘ch pfiíznakÛ,

2. reedukace, sociální rehabilitace, reorganizace, re-

strukturalizace, rozvoj ãi integrace pacientovy osobnosti.

Moderní uãebnice psychoterapie autorÛ Prochasky

a Norcrosse (1999) popisuje spoleãné jádro (faktory)

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

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

jasnûní a interpretace, posílení, desenzibilizace, rituály,

konfrontace s problémem a nácvik dovedností. KaÏd˘

z pfiístupÛ pak rozvíjí mnoÏství specifick˘ch faktorÛ,

vázan˘ch na teoretick˘ koncept pfiístupu a rozvíjené

metody a techniky. V souãasné dobû k uznávan˘m

smûrÛm a pfiístupÛm u nás je fiazena:

– hlubinná a dynamická psychoterapie,

– humanistická psychoterapie,

– kognitivnû – behaviorální psychoterapie,

– rodinná a systemická psychoterapie,

– hypnotické a relaxaãní postupy,

– integrativní pfiístupy. 

Psychoterapii smí provádût jen kvalifikovan˘ terapeut.

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

stupÛ má svÛj vzdûlávací systém, kter˘ vÏdy zahrnuje:

1) Teorii – Teoretická ãást spoãívá ve zprostfiedkování

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

ních psychoterapeutick˘ch smûrech a metodách. Dále

se poÏaduje podrobné seznámení s teorií psychotera-

peutického smûru, ve kterém je adept vzdûláván.

Souãástí teorie jsou základy psychologie osobnosti, v˘-

vojové psychologie, psychopatologie, psychodiagnos-

tiky a dal‰ích. 

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

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

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

perienciální) ãásti je umoÏnit a rozvíjet sebepoznání,

schopnost empatie a posílení osobnosti terapeuta,

která je nástrojem pÛsobení psychoterapie. V této ãásti

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

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

souãástí pfiípravy je porozumûní dynamice vztahu mezi

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

choterapeutické skupiny. V˘cviková zku‰enost formou

záÏitku na sobû porozumûní tûmto procesÛm napo-

máhá a vhodné zacházení s nimi usnadÀuje.

3) Supervizi – tou se rozumí praktické vykonávání psy-

choterapie pod odborn˘m vedením zku‰eného odbor-

níka – supervizora. Smyslem supervize je odborná po-

moc terapeutovi a vliv na klienta je tak nepfiím˘

(prostfiednictvím supervidovaného terapeuta).

V˘kon kvalifikované systematické psychoterapie je

podmínûn úspû‰n˘m absolvováním poÏadovaného psy-

choterapeutického vzdûlávání v plném rozsahu. Pro

pfiípravu pro psychoterapii a pro její vykonávání jsou

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

nostní vyrovnanost, zájem o druhé lidi a morální odpo-

vûdnost.

V˘cvik a provádûní psychoterapie doplÀují a rozvíjejí

„úãinnost“ profese, tedy pomáhají zdokonalovat a dále

rozvíjet znalosti a dovednosti získané v rámci vzdûlá-

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

ální rehabilitaci osob trpících závislostí (psychologie

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

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

v‰ak ze sociálního pracovníka udûlat sociálního pra-

covníka schopného aplikovat psychoterapeutick˘ pfií-

stup a zlep‰it a zefektivnit jeho schopnost komuniko-

vat s klientem a provádût sociální práci. Stejnû jako mu

mÛÏe pomoci lépe porozumût sv˘m vlastním pohnut-

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

rozumût komunikaãním problémÛm v pracovním t˘mu.

Psychoterapie samozfiejmû není pouze pro psychotera-

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

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

mezi psychoterapií jako odborností a psychoterapeu-

tick˘m pfiístupem (viz dále). Vystudováním psychologie

ãi dosaÏení atestace z psychiatrie neznamená stát se

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

psané akreditované psychoterapeutické vzdûlání. I bez

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

Ïívat tzv. psychoterapeutick˘ pfiístup.

Dohoda pravidel mezi klientem a terapeutem (ãi tera-

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

rÛznou formu – od základní ústní domluvy aÏ po velmi

pregnantnû shrnutá závazná pravidla, která klient i te-

rapeut podepisují a stvrzují tak svoji vÛli a motivaci

vstoupit do spoleãné terapeutické práce1. 

Psychoterapie v kontextu léãby závislostí 

Psychoterapie tvofií jeden ze základních ãlánkÛ

systému péãe o osoby trpící závislostí. Její uplatnûní

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

kladních typÛ péãe – od streetworku, nízkoprahov˘ch

zafiízení a substituãních programÛ aÏ po terapeutické

komunity a následnou péãi. V kaÏdé z tûchto modalit

má psychoterapeutické pÛsobení odli‰né cíle. Ty musí

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

liv˘ch programÛ, odpovídat fázi léãby a respektovat

klientÛv proces – napfiíklad nevhodnû naãasovaná od-

kr˘vající terapie mÛÏe po prvních nûkolika málo úspû-

‰ích léãebného programu, b˘t pro klienta ohroÏující

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

V nejobecnûj‰í rovinû hovofiíme o tzv. psychoterapeutic-

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

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

workera nebo lékafie odebírajícího krev. Na opaãném

konci kontinua pak hovofiíme o systematické skupinové

ãi individuální psychoterapii provádûné kvalifikovan˘m

psychoterapeutem. Mezi tûmito dvûma konci ‰kály pak

leÏí napfi. krizová intervence jako souãást základní v˘-

bavy kaÏdého pracovníka pfiicházejícího do kontaktu

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

vislostí jsou. Dále motivaãní trénink, nácvikové pro-

gramy jako trénink komunikaãních dovedností atd.

Psychoterapie závislostí má nûkteré specifické rysy

a klíãové prvky, obvykle zdÛrazÀující strukturu a její

zvnitfinûní, sociální uãení prostfiednictvím nápodoby

a konfrontace, sebepoznávání a osobnostní rÛst. Napfi.

Sborník PF UK (1995) tyto klíãové prvky charakterizuje

jako:

1) Zmûny nebo modifikace takového chování, které

není sluãitelné s abstinencí.

2) Uãení se pozitivním sociálním hodnotám a doved-

nostem, které jsou podporou v práci, studiu a rodinném

Ïivotû.

3) Podnûcování a podporování ãinností, které napomá-

hají prÛbûÏnému poznávání sebe sama, osobnímu rÛ-

stu a rozvoji mezilidsk˘ch vztahÛ.   

4) Podporování aktivního, zvídavého postoje prostfied-

nictvím modelování rolí a pfiíleÏitostí k uãení. 

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

choterapie v léãebném programu i role psychoterape-

uta v multidisciplinárním terapeutickém t˘mu.

Psychoterapeut jako jeden ze ãlenÛ t˘mu mÛÏe mít

v nûkter˘ch ohledech dosti nesnadné místo. Blízkost

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

luãná, zavazující a pfiekraãující komunikaãní rámec t˘-

mové práce. Na druhé stranû si bez ostatních ãlenÛ

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

jen velmi tûÏko pfiedstavit skuteãnû efektivní léãbu.

Známkou zralosti a zku‰eností terapeuta je vyváÏená

spolupráce s t˘mem a souãasné udrÏení dÛvûrnosti

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

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

stradatelnou souãástí mozaiky komplexního pfiístupu

ke klientovi. Specifiãnost psychoterapeutova vnímání

a uvaÏování je v˘znamná jak z hlediska diagnostic-

kého, tak z hlediska plánování a volby strategie léãby.  

Následující pojmy patfií obecnû k psychoterapeutické

péãi o jakoukoli diagnostickou skupinu. V kontextu

léãby závislostí v‰ak pfiedstavují situace a jevy zásad-

ního v˘znamu. Kvalitní vstupní diagnostika je základem

jakéhokoli úspûchu. Obecnû závazn˘ diagnostick˘

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

kaãní systém DSM-IV, pfiedstavují pouze základní rá-

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

gnostick˘ch modelÛ, odpovídajících teoretick˘m

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

taktu s klientem, pfii zvaÏování zahájení terapie je tfieba

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

velmi peãlivû zmapovat v‰echny relevantní oblasti

bûÏné pro jakoukoli diagnostickou skupinu. U osob tr-

pících závislostí je nanejv˘‰ nutné vûnovat pozornost

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

a otázkám drogové kariéry. V jejím kontextu musí tera-

peut získat kvalitní pfiedstavu o roli a v˘znamu drogy

v Ïivotû klienta a prÛbûhu drogové kariéry, vãetnû klí-

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

váním látky, pfiechod k injekãní aplikaci atd. 

Tématem zcela zásadního v˘znamu se pak stává dife-

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

ních diagnóz2, tedy problém relativnû velmi poãetné

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

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

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

v terapeutick˘ch komunitách poznamenává ve své

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

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

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

dardní léãebn˘ program zamfien˘ na problém závislosti.

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

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

chosexuální dysfunkce, aÏ po organické mozkové syn-

dromy. Nedostateãná pozornost vÛãi duálním

diagnózám samozfiejmû zásadním zpÛsobem negativnû

poznamenává v˘sledn˘ efekt léãby.

Pro posouzení stavu klienta a jeho pfiipravenosti vstou-

pit do psychoterapie je kromû diagnostického zhodno-

cení velmi dÛleÏité posouzení motivace a zralosti. Ne

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

teãnû vstoupit chtûjí nebo jsou ji schopni absolvovat.

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

intelektová úroveÀ povaÏuje za jeden z minimálních

pfiedpokladÛ úspûchu. Klíãov˘m faktorem zásadního

v˘znamu je v‰ak motivace.

Motivace klienta k psychoterapii a její v˘znam

PfiestoÏe o motivaci bylo napsáno jiÏ mnoho knih

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

její pochopení je tfieba vÏdy zvaÏovat konkrétní osud

a zku‰enost konkrétního ãlovûka, a do jejich kontextu

zasadit jeho projevenou vÛli vstoupit do psychoterapie.

Z obecného hlediska lze rozli‰it ãtyfii úrovnû motivaã-

ních faktorÛ:

– zdravotní a psychické,

– sociálnû-psychické,

– sociální,

– trestnû-právní.   

Tyto úrovnû jsou vzájemnû propojeny a nelze je od sebe

zcela oddûlit. Z hlediska kvality pro potenciální zahá-

jení psychoterapie jsou sefiazeny dle v˘znamnosti

shora dolÛ. Pokud klientovi skuteãnû není zle, netrpí

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

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

míra uvûdomûní si (reflexe) tûchto problémÛ a jejich

dopadÛ. âím více si klient uvûdomuje problémy, které

mu uÏívání drogy zpÛsobuje, tím je obvykle k léãbû více

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

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

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

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

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

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

zamûstnavatele ãi místní komunity, v níÏ uÏivatel Ïije.

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

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

kvalita jeho motivace. Za nejménû kvalitní vstupní mo-

tivaci lze povaÏovat povinnou léãbu, tedy konflikt se

zákonem vedoucí k soudnû nafiízen˘m léãbám, které se

ukazují b˘t jako nejménû efektivní a souãasnû nejvíce

nároãné na umûní terapeutÛ probudit v klientovi jeho

vlastní motivaci ke zmûnû.

Indikace k psychoterapii 

Existuje nûkolik typÛ indikace pro psychoterapii.

Obecná, kdy terapeut zvaÏuje, zda problematika paci-

enta, ãi klienta je vÛbec ovlivnitelná psychologick˘mi

prostfiedky a zda dotyãn˘ je ochoten psychoterapii

podstoupit a zda dÛvûfiuje moÏné zmûnû. Na specifiã-

tûj‰í rovinû je indikace urãována psychoterapeutick˘m

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

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

znamnû projevuje jiÏ zmínûná oblast osobnostních

charakteristik a vlastností terapeuta promítajících se

do zpÛsobu aplikace (provádûní) pfiístupu a technik ur-

ãité psychoterapeutické ‰koly. Zapomenout nelze sa-

mozfiejmû ani na individualitu klienta a nutnost zváÏit,

zda jsem jako terapeut-ãlovûk s klientem sedícím

v protûj‰ím kfiesle vÛbec schopen pracovat a on se

mnou.

Obecnû nejsou pro psychoterapii vhodní pacienti

v akutní fázi onemocnûní jako napfi. intoxikovaní nebo

v akutní psychóze. Také osoby s mentálními defekty

mají omezené moÏnosti pro ovlivnûní psychoterapeu-

tick˘mi prostfiedky. Pro skupinovou psychoterapii ne-

jsou vhodné v˘razné dissociální poruchy osobnosti,

agresivní a tûÏce depresivní klienti se sebevraÏedn˘mi

úmysly. 

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

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

kumentace, doporuãení lékafiem, pfiání rodiny atd. na-

prosto nejdÛleÏitûj‰ím momentem a zdrojem informací

potfiebn˘ch pro posouzení vhodnosti zahájení psycho-

terapeutického procesu. Velk˘ diagnostick˘ potenciál

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

a v˘jimeãnou situaci (Angelander, 1998; Thoma

a Kächele, 1993).

Specifick˘m znakem velké ãásti skupiny klientÛ trpí-

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

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

pomenout, Ïe pfiestoÏe je psychoterapie pfii práci se

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

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

chem jsou vyuÏívány a kombinovány také dal‰í formy

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

tická pomoc, sociální práce, rÛzné doplÀkové aktivity

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

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

jeho moÏnosti a aktuální potfieby. Stále více je pfii léãbû

závislostí zdÛrazÀována nutnost rÛznorodosti nabídky,

na jejímÏ základû lze spolu s klientem vytvofiit indivi-

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

zet ze skuteãn˘ch moÏností a potfieb klienta a odráÏí

úroveÀ jeho motivaci ke spolupráci.

Psychotherapy is a component of bio-psycho-social

approach to the treatment of addictions. It can be

applied on all levels of the existing treatment pro-

grammes. The differentiation of psychotherapy is very

important not only from the perspective of goals of

a specific programme, but also from the perspective of

the client‘s real needs. While the psychotherapeutic

approach would be used in every contact with clients,

systematic psychotherapy can be used only with indi-

cated and motivated clients. Therefore, psychothera-

peutic diagnostics should precede the client‘s entry to

the psychotherapeutic process. This includes a dia-

gnostic interview, in which the therapist has to assess

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

dication.

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

Key words: indication to psychotherapy – motivation

to psychotherapy psychotherapy – psychotherapeutic

approach – systematic psychotherapy
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Základní prvky terapeutické vztahu 

Jedním z úãinn˘ch faktorÛ psychoterapeutického pÛ-

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

peutem. Je to vztah mezi lidmi v situaci psychoterapie.

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

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

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

moc nabízí a druh˘ ji vyhledává. Aby spolu mohli

pracovat, je tfieba, aby mezi nimi byla alespoÀ základní

sympatie. Oãekává se vstfiícnost na obou stranách –

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

jícím a kompetentním a od klienta se oãekává ochota

ke zmûnû prostfiednictvím práce na sobû. To pfiedpo-

kládá, Ïe klient od urãité fáze procesu po získání

vhledu pfiipou‰tí souvislost mezi psychick˘mi obsahy

a problémem, se kter˘m psychoterapii vyhledal. Carl

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

podmínky terapeutického vztahu: 

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

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

jemném souladu (verbální i neverbální projev). 

– Terapeut by mûl b˘t autentick .̆ 

– Terapeut by mûl klienta pfiijímat a oceÀovat.

– Terapeut musí b˘t empatick .̆     

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

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

také o vztah mezi více lidmi – napfi. pfii psychoterapii

párové, rodinné ãi skupinové. Jde tedy o vztah ãi

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

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

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

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

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

a klientem v rámci systému vztahÛ, které ho ovlivÀují

– napfi. dyadick˘ terapeutick˘ vztah mezi klientem

a terapeutem na pozadí léãby v terapeutické komunitû

nebo ve skupinové psychoterapii, kde tento vztah exi-

stuje v síti vztahÛ s ostatními klienty a terapeuty apod.

(viz Vavrda, in Vymûtal, 1997). 

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

které v Ïivotû zaÏíváme, ale zároveÀ se od nich nûãím

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

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

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

druhého, naopak je v nûm nabízena pomoc, podpora,

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

pfiátele si v Ïivotû vybíráme, ãasto dost peãlivû a tento

vztah není ãasovû ohraniãen .̆ V pfiátelském vztahu

jsme si jeden druhému navzájem k dispozici. V terape-

utickém vztahu si terapeut klienta nevolí jako svého

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

Àovat jeho potfieby nebo mu pomáhat. Vztah je ãasovû

limitovan˘ a vymezen˘ pravidly.

Terapeutick˘ vztah v sobû obsahuje také prvky vztahu

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

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

vinami a na nû vázan˘mi specifick˘mi komunikaãními

vzorci, spolu s rozvíjen˘mi moÏnostmi terapeutické

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

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

vztah spoleãnou plnou akceptaci klienta i s jeho

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

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

rovnat ke vztahu matky ke svému i „nepovedenému“

dítûti. Akceptovat klienta je‰tû neznamená souhlasit se

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

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

rapeutickém vztahu obsaÏen vztah k autoritû, kterou

se terapeut pro klienta stává. Jde o autoritu charakte-

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

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

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

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

asymetrick ,̆ ale v prÛbûhu terapie vzrÛstá symetrie ve

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

zÛstává zodpovûdn˘ za svoje chování v terapii i mimo

ni. Terapeut je zodpovûdn˘ za vytvofiení podmínek ke

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

rapie klient znaãnû závisl˘ na terapeutovi, závislost je

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

odpoutává. V prÛbûhu spoleãné práce se mûní blízkost

a vzdálenost terapeuta a klienta. PfiiblíÏení terapeuta

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

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

cházet s blízkostí ãi vzdáleností ve prospûch klienta.

Prospû‰nost klientovi je v‰ak základním kritériem pro

posuzování adekvátnosti krokÛ terapeuta. 

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

na zmûnu. Vyhledá-li ãlovûk pomoc, pravdûpodobnû

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

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

pomoc vzbudit nebo posílit, coÏ je souãástí motivaãní

pfiípravy.

Odli‰né psychoterapeutické smûry pracují s terapeutic-

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

men a ve vût‰inû psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ tvofií

dÛleÏitou, ne-li nejdÛleÏitûj‰í podmínku psychoterape-

utické práce.

Pfienos a protipfienos 

Dynamicky orientované psychoterapeutické pfiístupy

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

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

fenomén se samozfiejmû objevuje i ve vztahu terapeu-

tickém. Pfienos je siln˘ emocionální vztah mezi terape-

utem a klientem, kter˘ nelze vysvûtlit aktuální situací.

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

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

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

álních situacích, které mu nûãím ty minulé pfiipomínají.

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

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

ství. Jde o nevûdomé opakování, znovuproÏívání minu-

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

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

tomnost pod pfietrvávajícím dojmem minul˘ch zku‰e-

ností. Ve druhé rovinû pak koncept pfienosu zahrnuje

ãetné typické jevy, které mají u kaÏdého jedince zcela

individuální a specifickou podobu (Thoma a Kächele,

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

domuje, má tendenci pfiipisovat terapeutovi urãité po-

stoje a charakteristiky spojené s postavami ze své mi-

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

Vztah klienta k terapeutovi tak mÛÏe vyjadfiovat ná-

klonnost, lásku ale taky nenávist, nepfiátelství apod.

Pro analytické a psychodynamické pfiístupy je pfieno-

sová neuróza a pfienos základní sloÏkou terapie, pfii-

ãemÏ zpracování pfienosu je podmínkou její úspû‰nosti. 

JestliÏe je pfienos univerzálnû lidsk˘ fenomén, znamená

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

svoje vlastní záÏitky, zku‰enosti, neukonãené záleÏi-

tosti. Pfienos terapeuta se oznaãuje jako protipfienos.

Velmi obecnû jej lze charakterizovat jakou celou ‰kálu

emocí, které klient v terapeutovi vyvolává. Protipfienos

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

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

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

nechová tak jak by si terapeut pfiál. Kromû vciÈování se

do pacienta by mûl terapeut umût také dobfie „odeãí-

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

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

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

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

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

enta. V tomto kontextu psychoterapie uÏívá termín

„osobní rovnice“, pÛvodnû pocházející z astronomie

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

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

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

úãelem kvalitnûj‰í sebereflexe a poznání „osobní rov-

nice“ je povinnou sloÏkou kaÏdého akreditovaného

vzdûlávacího programu v psychoterapii experienciální

(proÏitková) ãást (podrobnûji viz podkapitola Obecné

charakteristiky, cíle a pfiedpoklady psychoterapie).

Jejím cílem je prostfiednictvím sebepoznávání zdoko-

nalit schopnosti terapeuta v práci s vlastními pocity

a proÏitky. Porozumûní pfienosov˘m a protipfienosov˘m

reakcím je souãástí pfiípravy pfiedev‰ím pro psychoana-

lyticky orientované psychoterapie. Tyto jevy se ale ob-

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

ích v rámci jin˘ch psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ.

Supervize napomáhá terapeutovi pfienosové a proti-

pfienosové reakce rozpoznávat, rozumût jim a rozpou-

‰tût je, aby ve vztahu nebyly pfiekáÏkou.  

Souãástí práce terapeuta je umût navázat, udrÏet

a ukonãit terapeutick˘ vztah. JestliÏe toho není scho-

pen a neumí se vztahem reflektovanû a zodpovûdnû

zacházet, mÛÏe terapie stagnovat, ztrácet na své úãin-

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

ãena odchodem z klientova rozhodnutí.

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

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

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

v budoucnu klientovi slouÏit jako model meziosobních

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

znamnou dobu stát i nejdÛleÏitûj‰ím vztahem pro kli-

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

ãasnû nahradit chybûjící jiné vztahy.  

Terapeutick˘ vztah a klient trpící závislostí

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

klientovi obsaÏeno více sloÏek. Kromû empatie a pozi-

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

ãité pedagogické práce), prvky poradenství a prvky fií-

zení, vedení klienta. V posledních letech se vûnuje

hodnû pozornosti faktorÛm motivujícím (resp. demoti-

vujícím) závislé klienty k léãbû a bûhem ní. ZdÛrazÀuje

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

tivní vztah ke klientÛm. Zjednodu‰enû fieãeno se uka-
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zuje, Ïe vût‰í úspûch zaznamenávají terapeuti, které

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

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

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

sám sebou, je základní lidská vztahová potfieba. Tu

mÛÏe na nûjak˘ ãas naplÀovat právû terapeutick˘

vztah, umoÏÀující klientovi zaÏít novou zku‰enost,

která se mÛÏe stát hybnou silou zmûny. Akceptace kli-

enta, empatické porozumûní svûtu závislého, nepfied-

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

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

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

nedá pfiedstírat (Nerad a Neradová, 1998).

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

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

kazuje léãba zaloÏená na dobré pracovní alianci bez

obviÀování, konfrontací a nálepkování klienta. Pfiíli‰

velká aktivita nebo direktivita terapeuta zneschopÀuje

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

ãkávání terapeuta mÛÏe klient vnímat jako nedostatek

pomoci. Najít správnou míru pomoci a vyváÏenou po-

lohu ve vztahu ke klientovi trpícímu závislostí je velmi

nároãné. Dosahování dynamické rovnováhy vztahu je

s tûmito klienty velmi obtíÏn˘m procesem stálého po-

jmenovávání jeho hranic. 

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

Stejnû tak mohou b˘t silné protipfienosové reakce te-

rapeutÛ. Negativní reakce mohou zapfiíãinit neúspû‰-

nou terapii nebo vyústit v ukonãení terapie. Závislí kli-

enti se znaãnou tendencí k pfiíli‰né závislosti na

terapeutovi a s jejich ãasto traumatick˘mi pfiíbûhy mo-

hou u terapeutÛ vyvolávat úzkost, znechucení ãi pocity

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

nûkolik individuálních terapeutÛ, ktefií pracují s klien-

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

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

rozdûlí na více osob a tlak na jednoho terapeuta není

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

u závislého klienta skupinová terapie, kde navíc „sku-

pinové já" mÛÏe posilovat slabé „já“ klienta1.

V behaviorálních terapiích závislostí se klade dÛraz na

budování pozitivního terapeutického vztahu zaloÏe-

ného na spolupráci. Poukazuje se na potfiebu definovat

role pacienta a terapeuta a zmapovat oãekávání kli-

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

enta s terapií a srozumitelnû popsána plánovaná stra-

tegie dal‰ího postupu. Klade se dÛraz na strukturování

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

vymezení pravidel vzájemné spolupráce (docházky na

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

ker˘ch terapeutick˘ch schopností ve prospûch klienta

apod.). Doporuãuje se zvy‰ování sebedÛvûry klienta

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

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

dem moÏné zmûny (Morgan, 1999). 

Pozitivní a negativní pfiístup ke klientÛm 

Pozitivní pfiístup

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

u drogové klientely spí‰e neÏ pfiístup neutrální, protoÏe

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

roky, mÛÏe ho demotivovat a ohrozit.

Pozitivní pfiístup je pfiístupem odborn˘m, profesionál-

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

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

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

Terapeut, kter˘ není schopen pozitivního vztahu k li-

dem vÛbec, zfiejmû nebude schopen ani pozitivního

pfiístupu ke klientovi.

Souãásti pozitivního pfiístupu jsou napfiíklad: 1) respekt

k druhému jako k celistvé, nezávislé, autonomní lidské

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

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

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

kapacit rozvoje konkrétního klienta a zábran tohoto

rozvoje – tj. vûcné vidûní problému, schopnost problém

definovat a pomoci k jeho pfiekonání, 4) neodsuzování

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

terapeuta ãi poradce neohroÏuje a neniãí (rodiãÛm

nebo jin˘m lidem v blízkém okolí klienta ãasto právû

tento postoj chybí).

Pozitivní pfiístup nefiíká, Ïe problém (napfi. závislost)

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

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

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

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

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

je zjednodu‰ující a zavádûjící: stejnû jako víno nemá

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

vûdná za lidské sklony a Ïádostivosti. Pozitivní pfiístup

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

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

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

Pozitivní pfiístup mÛÏe fungovat jako korektivní emoãní

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

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

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

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

faktorÛ psychoterapie (Kratochvíl, 1997). Základní

emoãní poloha klienta je negativní: pfievaÏuje bolest,

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

negativnû nasycené vztahy má klient k sobû, ke svému

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

pocitÛ je trvale neúnosná, vytváfií si proti nim obrany

(typick˘mi obranami jsou zejména popfiení: nemám

problém, problém neexistuje), bagatelizace (není to tak

váÏné), racionalizace (rozumové zdÛvodnûní: beru

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

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

gativním pocitÛm a povrchní kompenzaci je klient

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

moÏné „pfieskoãit“ do skuteãnû pozitivních záÏitkÛ

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

musí „vyplavit“. Pozitivní pfiístup v tomto smûru jednak

poskytuje podporu – pomáhá klientovi unést vyplavení

negativních pocitÛ, jednak poskytuje vzor – ukazuje, Ïe

pozitivní pfiístup je vÛbec moÏn .̆ Tímto zpÛsobem

mÛÏe fungovat i skupina, do níÏ terapeut vkládá vlast-

ním jednáním pozitivní pfiístup jako Ïádoucí vzor.

Pozitivní pfiístup mÛÏe rovnûÏ fungovat jako paradox

ve smyslu principu práce s paradoxem v psychoterapii,

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

pfiijetí, akceptování klienta je prvním paradoxem,

s nímÏ se klient na své terapeutické dráze setkává.

Klient oãekává automaticky to, s ãím se setkává u sebe

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

razí“ na nûco jiného.

Pozitivní pfiístup má i kognitivnû-behaviorální aspekty.

Tvarujeme klientovo chování pfiedev‰ím oceÀováním

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

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

a zdÛrazÀujeme poznání, zvûdomûní, know-how prak-

tického porozumûní. Klient potfiebuje mnoho vûcí vy-

svûtlit a nauãit se sám pouÏívat rozumové kapacity,

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

entace.

Pozitivní pfiístup je zakotven i v jazyce; zmûna je vÏdy

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

o svûtû hovofiíme, si jej tvofiíme. Nové oznaãení ãasto

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

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

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

mûl by efektivnû pracovat s ãasem, zreálÀovat vztahy

a pomáhat klientovi roz‰ifiovat svût.  

Jazyk lze pouÏít i na vyjádfiení terapeutovy distance,

profesionálního postoje – pokud nepouÏíváme spolu

s klientem v˘hradnû slang drogové subkultury, mÛÏeme

jej vysvobodit z této slangové pfiíslu‰nosti a tím posílit

jeho odstup od drogové subkultury a jejích zvykÛ.

Negativní pfiístup 

Zdroje negativního pfiístupu mÛÏeme pojmenovat

takto: 

1) Pfiedsudky – postoje sdílené s ãástí spoleãnosti napfi.

vÛãi homosexuálÛm, HIV pozitivním, „feÈákÛm“ atd.

Jde o generalizovan˘ protipfienos, zabraÀuje nám sou-

stfiedit se na konkrétního klienta a akceptovat ho jako

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

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

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

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

klientely se nehodí. 

2) Nedostatek terapeutického realismu – nadmûrná

oãekávání, fantazie o vlastních velk˘ch schopnostech,

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

zaujímáme negativní pfiístup: hnûváme se, jsme ukfiiv-

dûní.

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

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

dobfií rutinéfii, ale klientovi uÏ nemáme co dát.

4) Profesionální je‰itnost – pûstujeme si klienta pro

sebe, bráníme se ho pfiedat, uvolnit.

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

márnû splÀoval nûkteré na‰e potfieby, jinde neuspoko-

jené: potfieba péãe o nûkoho, potfieba moci, potfieba

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

zaÏít duchovní dobrodruÏství. Neuvûdomovan˘ konflikt

této emoãní zapletenosti s rolí terapeuta je pro klienta

a na‰i práci s ním velkou zátûÏí.

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

ternalismus. Nûkdy zpÛsobeno nedostatkem odborné

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

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

se snahou dominovat, kontrolovat, trestat, pouãovat,

moralizovat.

7) Nedostatek pozitivního pfiístupu k sobû samému –

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

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

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

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

cech, chronick˘ch konfliktech atd.

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

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

exuserÛ, ktefií tfieba dlouhodobû úspû‰nû abstinují

a jsou sociálnû dobfie adaptovaní, ale na roli terapeuta

to nestaãí. Pravidlo: b˘t exuserem není kvalifikace

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

val˘ch experimentátorÛ nebo rekreaãních uÏivatelÛ,

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

– mohou se cítit nad klienta povznesení, pohrdat jím,

bagatelizovat jeho problémy, cítit se jím ohroÏeni atd.

10) Obecnû nízká nebo situaãnû sníÏená frustraãní to-

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

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

obvykle velmi podceÀujeme vlastní únavu, nevyspalost,

flám pfiedchozí noci, probíhající menstruaci, pfiechá-

zení chfiipky a jiné zátûÏe v‰edního dne.

Rozpoznávání a zpracování negativních pfiístupÛ je

pfiirozenou, trvalou a dÛleÏitou ãástí profese terapeuta.

Terapeut (nebo poradce ãi jin˘ pfiíslu‰ník pomáhající

profese) má profesionální kodex, do nûhoÏ nepatfií ne-

gativní projevy vÛãi klientovi, stejnû jako do nûj nepatfií

napfi. sexuální vztah s klientem nebo pÛjãování penûz.

NemÛÏe-li terapeut zvládnout projevy klienta v rámci

etického kodexu (pozitivním nebo nejv˘‰e neutrálním

pfiístupem) a ovládnout vlastní negativní projevy, ne-

mÛÏe s klientem dále pracovat. Negativní emoce, ne-

gativní proÏívání klienta si v‰ak musíme pfiipustit jako

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

rozpoznávat a pracovat s tím.

Závûr

Droga ve svém dÛsledku vede k izolaci ãlovûka, vytlaãí

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

l˘ch tak dÛleÏitou roli hraje právû pozitivní terapeu-

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

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

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

vislostech. PfiestoÏe má tato role mnoho obecn˘ch

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

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

terakce s drogou do vztahÛ klienta vstupuje. Thomas

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

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

inertními látkami. Îádná droga nezpÛsobuje problémy

lidem, ktefií ji neberou a je tedy naprosto nesmyslné

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

ktefií ji z nûjakého dÛvodÛ zaãali uÏívat a toto uÏívání

se pro nû stalo zdrojem problémÛ, které nejsou schopni

sami zvládnout.

The therapist-client relationship is one of effective

factors of the treatment. The chapter concerns the

components of a therapeutic relationship in general:

empathy, congruence, authenticity, acceptance, tran-

sference and counter-transference. The therapeutic

relationship in the treatment of drug addicts contains

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

client management. Factors of motivation and demo-

tivation as well as establishing a good working alli-

ance are also mentioned. The therapeutic relationship

gives to the client a chance of a new experience,

which can become a moving force of a change and

a model of new interpersonal relationships in the fu-

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

proach to the client is characterised in more detail,

and also the negative approach, its background and

risks are analysed. 

S u m m a r y Therapeutic Relationship

Key words: acceptance – empathy – positive and ne-

gative approach – therapeutic relationship – transfe-

rence and counter-transference 
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1. Individuální psychoterapie

Obecné charakteristiky 

Individuální psychoterapie je zamûfiená na práci s jed-

notlivcem, probíhá tedy ve dvou a jejím hlavním pro-

stfiedkem je rozhovor. 

Individuální terapie se odehrává v rámci série sezení.

RÛzné terapeutické smûry definují jako optimální rÛz-

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

vaÏuje ãas od 50 – 90 minut. Frekvence setkávání se

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

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

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

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

1. Krátkodobá individuální psychoterapie: pfiibliÏnû do

celkového poãtu 15 sezení v rozmezí 3 mûsícÛ.

2. Stfiednûdobá individuální psychoterapie: terapie tr-

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

t˘dnû.

3. Dlouhodobá individuální psychoterapie: déle neÏ 6

mûsícÛ s rÛznou frekvencí sezení 

PfiestoÏe se stále vedou polemiky nad tím, v jakém

vztahu k efektivitû práce je celková délka a poãet se-

zení, není moÏné na tuto otázku uspokojivû odpovûdût.

Hlavním dÛvodem jsou odli‰né cíle a pfiedpokládané

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

podle zvoleného psychoterapeutického pfiístupu. V dÛ-

sledku toho vzniká zásadní problém ve srovnatelnosti

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

zkumného hlediska se zde kromû obtíÏné srovnatel-

nosti stavu klientÛ na zaãátku terapie z anamnestic-

kého hlediska (rodinná a osobní anamnéza, anamnéza

onemocnûní ãi poruchy), objevují nesnáze v dosaÏení

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

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

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

Ïe rÛzné psychoterapeutické ‰koly mají rÛzné teore-

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

strukty, promítajícími se do diagnostiky, definování

cílÛ, hodnocení zmûn i zpÛsobu zacházení s identifiko-

van˘mi problémy. 

V zásadû rozeznáváme dvû rÛzná zamûfiení terapeu-

tické práce. Prvním je psychoterapie zamûfiená na

symptom, jejímÏ hlavním cílem je právû ovlivnûní

symptomu; druh˘m pfiístupem je psychoterapie zamû-

fiená na osobní rÛst. Ta vychází z pfiedpokladu, Ïe

symptom je pouze projevem urãité nerovnováhy

a proto je tfieba se zamûfiit na osobnost v jejím celku

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

procesu rÛstu dojde také k fie‰ení pÛvodní symptoma-

tiky, která klienta vedla k vyhledání pomoci.

MoÏnosti a meze individuální terapie u závisl˘ch 

Individuální psychoterapie pfiedstavuje jednu z moÏ-

n˘ch metod léãby závislostí. Majoritní ãást psychote-

rapeutické práce je v souãasném systému léãebné

péãe soustfiedûna pfiedev‰ím do skupinové formy

práce. Individuální psychoterapie neb˘vá pojímána

jako zcela samozfiejmá, a to nejen z dÛvodÛ spojitosti

urãit˘ch problémÛ charakteristick˘ch pro oblast závis-

lostí vyÏadující kontext skupinové práce, ale také

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

choterapie vyÏaduje plnû erudovaného psychoterape-

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

nanãní, tak také po stránce morálních a osobnostních

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

jednomu klientovi je pomûrnû velmi dlouh˘, mÛÏe je-

den terapeut zvládnout práci jen s velmi omezen˘m

poãtem klientÛ.

Individuální psychoterapie mÛÏe probíhat jak v rámci

ústavní, tak ambulantní léãby. V pfiípadû lÛÏkové léãby

vyÏaduje jasnû ohraniãen˘ rámec práce, kter˘ je citlivû

vãlenûn do kontextu dal‰ích probíhajících léãebn˘ch

programÛ. Práce s klienty v podmínkách ústavní léãby

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

je jak ve standardním programu, tak souãasnû v indivi-

duální psychoterapii, se ocitá ve vztahu k ostatním kli-

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

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

utického t˘mu, coÏ mÛÏe zpÛsobovat napûtí ãi rÛzné

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

enty a t˘mem. Pfii ambulantní individuální psychotera-

pii se mÛÏeme s obdobn˘mi problémy setkat napfi.

v podmínkách denních stacionáfiÛ ãi doléãovacích za-

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

pinové práce. 

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

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

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

Ambulantní individuální psychoterapie mimo síÈ zá-

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

dobn˘mi problémy víceménû nesetkává. Má svÛj

vlastní fiád a pravidla daná kontraktem, která jsou sdí-

lena terapeutem i klientem. 

Nûkdy se je moÏné setkat s doposud pfietrvávajícím

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

nícím se) terapeutem je uspokojena poptávka klientÛ

po individuální psychoterapii. Tento názor v‰ak více

vystihuje jinou dÛleÏitou skuteãnost, kterou je sku-

teãnû kvalitnû zachovávaná kontinuita práce a míra

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

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

v indikovan˘ch pfiípadech nahradit individuální práci,

pfiípadnû zamûÀovat poptávku (zájem klientÛ) s indi-

kací. 

Úrovnû a typy individuální terapie 

Obecnû rozli‰ujeme nûkolik základních rovin individu-

ální psychoterapeutické práce ve vztahu k potfiebám

klientÛ a aktuální situaci. 

Za extrémní formu individuální psychoterapeutické

práce lze povaÏovat krizovou intervenci, které je vûno-

ván prostor jinde1. Ta mÛÏe mít formu individuálního

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

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

choterapie. Ta je zamûfiena pfiedev‰ím na bezprostfiední

zvládání zátûÏe, napfi. v prÛbûhu pobytu na detoxifi-

kaãní jednotce. Nepfiedpokládá se u ní pfiíli‰ velká

délka, ani frekvence setkání a jejím hlavním cílem je

adekvátnû, v souladu s potfiebami a problémy klienta,

mu pomoci zvládnout vysoce zatûÏující situaci. Její

souãástí mÛÏe b˘t i práce na motivaci klienta.

Nûkdy v této souvislosti rozeznáváme motivaãní psy-

choterapii, jejímÏ hlavním cílem je vhodnû pfiipravit

a motivovat klienta pro dal‰í léãbu. 

Systematická dlouhodobá individuální psychoterapie je

posledním popisovan˘m typem práce. ZpÛsob práce

a pfiístup je v jejím rámci dán psychoterapeutickou

‰kolou, ve které má psychoterapeut vzdûlání a dále

jeho zku‰enostmi a schopnostmi. Není tedy moÏné ji

obecnû a pfiitom v˘stiÏnû popsat, neboÈ její variabilita

pfiesahuje moÏnosti této publikace. 

Hlavní indikace individuální terapie v léãbû závis-

lostí   

Obecnû a zjednodu‰enû lze fiíci, Ïe individuální terapie

je pro tuto diagnostickou skupinu zásadnû indikována

ve dvou pfiípadech: 

Prvním pfiípadem je situace, kdy je z nûjakého dÛvodu

váÏnû ohroÏeno zvládnutí standardního léãebného

programu u klienta jinak motivovaného tento program

podstoupit. Jedná se napfi. o klienty nacházející se

v krizové situaci nezvládnutelné v rámci standardního

programu nebo o klienty s duální diagnózou2, která je

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

gramu3.

Druh˘m pfiípadem indikace pro individuální psychote-

rapii je zralost a motivovanost klienta vstoupit do te-

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

léãby, ãi z touhy po zkvalitnûní osobního Ïivota. Aãkoli

mezi profesionály v oboru existují odpÛrci této indi-

kace, poukazující na vysokou nákladnost a moÏnost

vstoupit do takové terapie aÏ po skonãení standard-

ního léãebného programu, je tato indikace moÏná

a také vyuÏívaná. Domníváme se, Ïe lze tuto indikaci

povaÏovat v pfiípadû jasnû definovaného rámce za plnû

legitimní4.

2. Skupinová psychoterapie

Obecné charakteristiky

Systematická skupinová psychoterapie je léãebné pÛso-

bení psychologick˘mi prostfiedky ve skupinû osob, které

vyuÏívá v rÛzné mífie skupinovou dynamiku. Skupinová

dynamika je souhrnem skupinového dûní a skupinov˘ch

interakcí, kter˘ je vytváfien interpersonálními vztahy

i interakcemi ãlenÛ skupiny spolu s existencí a ãinností

skupiny a silami z vnûj‰ího prostfiedí.

Vztahy a interakce probíhají jak mezi ãleny psychote-

rapeutické skupiny navzájem, tak i mezi ãleny skupiny

a psychoterapeutem (pfiípadnû psychoterapeuty).

Léãebné pÛsobení je cílené na nemoc, poruchu ãi ano-

málii osobnosti a má odstranit nebo zmírnit obtíÏe

a podle moÏností odstranit její pfiíãiny. Souãástí psy-

choterapeutického procesu ve skupinû je i pÛsobení ve

smûru reedukace a restrukturalizace osobnosti, která

by mûla smûfiovat rovnûÏ k prohloubení sebepoznání,

kdy k tomu skupinová dynamika poskytuje mnoho pfií-

leÏitostí.

37



Podle teoretického zamûfiení mÛÏe b˘t akcentována

léãba jedince ve skupinû, léãba skupinou pfiípadnû

i léãba skupiny jako celku. Tyto pfiístupy se v praxi

ãasto stfiídají a prolínají. Psychoterapeutická skupina

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

ãínají a konãí spolu. Nebo mÛÏe fungovat jako otev-

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

zejí a odcházejí, pfiiãemÏ mají stanovenou dobu práce

ve skupinû (·imek, 1999).

Skupina dle své velikosti a zamûfiení pracuje s jedním

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

hou skupinového terapeuta je zajistit a udrÏet skupinu

se zfietelem k naplÀování cílÛ, které byly stanoveny.

Pracuje se skupinou na jejich normách a pravidlech

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

aby ãlenové skupiny mohli vyuÏívat terapeutické pod-

mínky skupiny a vlastní potenciál. Zamûfiuje pozornost

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

dynamiku dûní ve skupinû, orientuje se ve skupinovém

procesu a vyuÏívá ho v práci skupiny. Také umoÏÀuje

vzrÛstající nezávislost skupiny a posilování kompetencí

skupiny i jejích jednotliv˘ch ãlenÛ. Souãasnû by mûl

mít stále na mysli, Ïe jde o umûle vytvofienou situaci

a mûfiítkem úspûchu jsou teprve zmûny, které jsou

úãastníci skupiny schopni vnést do svého skuteãného

Ïivota.

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

faktorÛ ve skupinové psychoterapii. Vedle samotného

ãlenství ve skupinû je to emoãní podpora, moment po-

moci druh˘m, sebeexplorace a sebeprojevování, odrea-

govávání, zpûtná vazba a konfrontace, náhled, korek-

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

chování, získání nov˘ch informací a sociálních doved-

ností.

Indikace skupinové terapie, kombinace s individu-

ální terapií 

Skupinová psychoterapie b˘vá volena jako vhodná

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

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

závislost na terapeutovi a posiluje spí‰e sloÏku svépo-

moci. âlovûk je zaloÏen sociálnû, takÏe skupina více

odpovídá jeho pfiirozenému prostfiedí. Tam, kde uÏ do-

‰lo k odcizení, umoÏÀuje skupina kromû nahlédnutí si-

tuace také moÏnost získat korektivní zku‰enosti Ïiv˘m

uãením v chránûném prostfiedí skupiny. Skupina rovnûÏ

obnovuje nebo poskytuje záÏitek „my“, kter˘ posiluje

pocit sounáleÏitosti. Dochází v ní k uãení se nápodo-

bou a zvy‰uje se citlivost k vnímání a porozumûní

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

jako náhradní vztaÏná skupina pro ãlovûka, kter˘ mûní

svÛj Ïivotní styl. 

Skupinovou a individuální psychoterapii lze vhodnû

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

jedná o spojenou terapii, kdy má klient pro individuální

terapii jiného terapeuta, neÏ pro práci ve skupinû.

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

enta jak v individuální, tak skupinové terapii jeden te-

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

kombinované terapie spatfiuje pfiedev‰ím ve velmi

efektivním sníÏení fenoménu vypadnutí (drop out) kli-

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

léãby závislostí samozfiejmû nezanedbateln˘ v˘znam,

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

pfiipravenost a dobrou komunikaci v t˘mu.     

Skupinová psychoterapie v léãbû závislostí 

Pfii léãbû závislostí je skupinová psychoterapie po-

mûrnû hojnû vyuÏívanou metodou práce. Je v‰ak

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

individuální práce s klientem. Pro skupinovou psycho-

terapii je vhodné klienty adekvátnû pfiipravit a motivo-

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

cházkové péãe – ambulance, centra, stacionáfie atd.,

dále probíhají v rámci dlouhodob˘ch pobytÛ v léãeb-

n˘ch zafiízeních a v terapeutick˘ch komunitách.

Skupinová psychoterapie b˘vá také dÛleÏitou souãástí

doléãování, kdy klienti pfies den jiÏ pracují a veãer se

úãastní doléãovacích programÛ. Zde pomáhá skupina

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

nebo na pfiechodnou dobu pro nûj je vztaÏnou podpÛr-

nou skupinou.

Skupiny závisl˘ch mívají spí‰e charakter homogenních

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

Ïení – vûk, pohlaví atd. samozfiejmû Ïádoucí. 

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

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

novila. VyuÏívají se kognitivnû-behaviorální techniky,

dynamick˘ zpÛsob práce, gestalt terapie, systemické

pfiístupy a dal‰í.

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

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

Z nich jmenujme :

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

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

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

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

pracuje s jednotlivci ve skupinû, neÏ se podafií vytvofiit

dostaãující kohezi a neÏ skupina zaãne pracovat sama.

Zvlá‰tû u docházkov˘ch skupin malá strukturovanost

skupin v poãátcích zvy‰uje tenzi, která zpÛsobuje,

spolu s nepevnou motivací, pfiedãasné odchody klientÛ

ze skupin.

– Obdobnû mohou pÛsobit ãasté konfrontace v do-

cházkové skupinû. Tento zpÛsob práce je ale naopak

ãasto praktikován pfii dlouhodob˘ch léãebn˘ch poby-

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

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

– Ve skupinách závisl˘ch se také hodnû pracuje

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

klienti jsou nastaveni spí‰e na odmítání ve vztazích

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

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

identifikace s drogovou subkulturou, ani její pocity v˘-

luãnosti, coÏ je nûkdy obtíÏné v homogenní skupinû

uÏivatelÛ drog. 

– Závislí pacienti projevují také ãastûji tendenci „se

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

na terapeutovi ãi na strukturovaném programu.

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

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

ãením pro léãení a doléãování závisl˘ch je návaznost

na nûjaké podpÛrné skupiny – kluby, AA hnutí ãi jiná

spoleãenství, která tuto tendenci k závislosti doãasnû

nebo i trvale fie‰í. 

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

dena terapeuty s pfiimûfienou pfiípravou a prÛbûÏnou

supervizí, aby se také pfiedcházelo syndromu vyhofiení

u terapeutÛ.

Ke skupinové psychoterapii patfií také skupiny svépo-

mocné, zaloÏené na vzájemné pomoci, ãasto zachová-

vající anonymitu a poskytující bezpeãné zázemí tvo-

fiené skupinou lidí, ktefií sdílejí stejné zku‰enosti6. 

3. Behaviorální terapie

Behaviorální a kognitivnû-behaviorální pfiístupy pfied-

stavují v oblasti léãby závislostí dominantní pfiístup

a proto jim vûnujeme samostatnou kapitolu. DÛvodÛ

k tomuto souãasnému stavu je mnoho, není v‰ak

moÏné vûnovat jim adekvátní pozornost v rámci této

uãebnice. V˘znamné pfiíãiny patfií kromû velkého

mnoÏství terapeutÛ hlásících se k tomuto pfiístupu,

také publikaãnû bohaté zastoupení a nezanedbatelné

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

pak samozfiejmû promítá nejen do struktury v˘ukov˘ch

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

zkumn˘ch aktivit. 

V˘chodiska

Behaviorální terapie vychází z konceptu teorie uãení.

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

saÏeno konsensu, neboÈ kromû Pavlovovy, Skinnerovy,

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

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

Pod pojem behaviorální terapie lze fiadit ‰iroké spekt-

rum psychoterapeutick˘ch postupÛ zamûfien˘ch na

zmûnu chování klienta. Tyto pfiístupy vycházejí z pfied-

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

akce s prostfiedím. V psychoterapeutickém procesu pak

jde o odhalování (identifikaci) tûchto nauãen˘ch

vzorcÛ chování, hledání mechanismÛ jak˘m jsou udr-

Ïovány, aby následnû bylo moÏné nalézt moÏnosti

a zpÛsoby jak je zmûnit. Behaviorální terapie pouÏívá

rÛzné techniky a jejich pÛsobení vyhodnocuje se zfiete-

lem, jak jsou naplÀovány konkrétní terapeutické cíle,

které byly stanoveny. Behaviorální terapeuti povaÏují

chování ãlovûka za zákonité, funkãní a zamûfiené k do-

saÏení urãitého cíle. Peãlivou anal˘zou prostfiedí, ve

kterém se chování vyskytuje a prozkoumáním zpro-

stfiedkujících kognitivních procesÛ mÛÏeme dle nich

porozumût tomu, proã a jak se chováme. Na základû

tohoto porozumûní mÛÏeme potom lépe pfiedvídat

chování a úãinnûji pomáhat na‰im pacientÛm dosáh-

nout Ïádoucí zmûny (Kratochvíl 1976).

Obecnû mÛÏeme fiíci, Ïe cílem tûchto terapeutick˘ch

postupÛ je zmûna konkrétního chování, které brání ne-

závislému fungování ãlovûka. Zmûna mÛÏe b˘t na

úrovni fyziologické, emocionální, kognitivní i moto-

rické. Cílem intervencí mÛÏe b˘t:

a) Zmírnûní intenzity, frekvence nebo trvání takového

chování, které pÛsobí problémy pacientovi nebo jin˘m

lidem.

b) Vytvofiení nov˘ch dovedností pacienta.

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

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

stateãnû vyuÏíváno, pÛsobí problémy.

Konkrétní cíle léãby stanovuje terapeut spolu s pacien-

tem, coÏ pomáhá strukturovat léãbu a také následnû

umoÏní kontrolu toho, ãeho bylo dosaÏeno, pfiípadnû

jaké omezení a specifika dosaÏen˘ v˘sledek má.

K zakladatelÛm behaviorální terapie fiadíme pfiedev‰ím

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

stulátÛ a vznik samostatného, jasnû profilovaného te-

rapeutického smûru je vztahováno do období 50. a 60.

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

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

pie pod názvem „discentná terapia“.

K v˘raznému obohacení pfiístupu pak pfiispûlo spojení

behaviorální terapie (BT) s kognitivní terapií.

Kognitivnû behaviorální terapie (KBT) tak v sobû inte-

gruje ovlivÀování my‰lení s ovlivÀováním chování

(Kratochvíl 1976). Z terminologického a klasifikaãního

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

vat a vzájemnû je nezamûÀovat, neboÈ nûkteré vychá-

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

leãnou historii. Mezi kognitivní pfiístupy, zamûfiené na

ovlivÀování my‰lení fiadíme pfiedev‰ím racionálnû-

emoãní terapii Alberta Elise a kognitivní terapii Aarona

Becka. Za zakladatele a duchovní otce spojení kogni-

tivní a behaviorální terapie se povaÏuje dvojice

Mahoney a Meichenbaum.

Základní metody behaviorální terapie  

K základním metodám behaviorální terapie patfií napfi.

operaãní podmiÀování – úãinné tam, kde je problé-

mové chování ãasté, intenzivní a objevuje se v nevhod-

nou dobu. VyuÏívá se metody zpevÀování Ïádoucího

a nezpevÀování neÏádoucího chování, kdy postupnû

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

rapie. 

Pfii expoziãní terapii je pacient postupnû vystavován si-

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

stavách nebo pozdûji v pfiímé expozici „Ïivû“.

¤ada technik v behaviorální terapii je zamûfiena na ve-

getativní projevy. Patfií sem relaxaãní postupy, zvlá‰tû

pak Jacobsonova progresivní relaxace, biofeedback,

krátké relaxace nebo postupy zamûfiené na zvládání

akutních stavÛ úzkosti ãi paniky, metody odpoutání

pozornosti, modelování nového chování apod.

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

trénuje v urãitém chování – nácviky: napfi. behaviorální

nácviky sebekontroly, nácviky asertivity nebo zvládání

zátûÏe a nácviky sociálních dovedností.

Vztah k léãbû závislostí: moÏnosti a indikace

Ve v˘ãtu indikací pro behaviorální terapii jsou uvedeny

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

drobn˘ popis behaviorální teorie léãby drogové závis-

losti najdeme u Rotgerse (1999). Behaviorální postupy

jsou dnes vyuÏívány pomûrnû velmi ‰iroce v rÛzn˘ch

léãebn˘ch systémech a zafiízeních pro drogovû závislé.

Relativnû jasná a v˘razná strukturovanost, pomûrnû

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

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

díln˘ prvek jak ambulantní, tak také ústavní léãby.

Mnohé z léãebn˘ch modalit si bez tohoto pfiístupu

prakticky ani nelze pfiedstavit. RovnûÏ dle Nerada

(Nerad, Neradová, 1998) se profesionální pozornost ve

vysokoprahov˘ch programech pfiesunula smûrem ke

kognitivnû-behaviorálním metodám, motivujícím

technikám a krácení doby klinické léãby. Behaviorální

techniky jsou dobfie zakotveny v propracovan˘ch teori-

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

mûrnû dobfie empiricky ovûfiovat. 

Jejich meze lze vnímat pfiedev‰ím v omezené mífie

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

léãbu závislostí. Napfiíklad pouze behaviorálními tech-

nikami zvládnut˘ craving (baÏení) nemá sám o sobû

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

tyto techniky kombinovány s dynamicky orientovanou

terapií, schopnou propracování rÛzn˘ch motivaãních

rovin, porozumûní vlastnímu cravingu, schopnost s ním

vnitfinû pracovat atd. Obecnû a zjednodu‰enû mÛÏeme

fiíci, Ïe behaviorálními metodami v léãbû závislostí lze

v relativnû krátké dobû dosáhnout pomûrnû v˘razn˘ch

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

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

spí‰e krátkodobé a jejich efekt se rychle vytrácí.

V˘sledky, v˘zkum

Terapeutick˘ proces je zaloÏen na jednoduchém postu-

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

se dá úspû‰ná manipulace s následky rozdûlit do 6

krokÛ: 

a) popsat obecn˘ problém v pojmech chování, 

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

kace cílového chování, 

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

bylo moÏné zji‰Èovat zmûny a posuny, 

d) provádût pfiirozené pozorování, 

e) modifikovat existující následky, 

f) sledovat dosaÏené v˘sledky s cílem pfiípadné korekce

a stabilizace. 

V˘zkumn˘ch studiích v oblasti úãinnosti behaviorál-

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

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

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

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

bliÏnû u 70 % klientÛ v experimentální skupinû.

Bezpoãet pokusÛ o srovnání behaviorální terapie s ji-

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

zení pfiedev‰ím v rozdílné definici cílÛ a základních

principÛ a pojmÛ. Jejich operacionalizace pro v˘-

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

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

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

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

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

kázána vysoká úãinnost behaviorální terapie v léãbû

závislostí a to zejména v základní úrovni sledovan˘ch

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

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

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

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

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

sledkÛ) chápou pouze jako dÛsledky. RÛznû definované

cíle terapie, vycházející z rÛzn˘ch pfiedstav o pfiíãinách

lidského chování pak v˘raznû znemoÏÀují v˘zkumné

srovnávání. Z metodologického pohledu nelze pomi-

nout ani skuteãnost v˘razného eklekticismu v pfiístu-

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

a nebehaviorální metody a pfiístupy vzájemnû kombi-

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

4. Ostatní psychoterapeutické smûry v léãbû závislostí

V léãbû závislostí se objevují samozfiejmû také jiné psy-

choterapeutické smûry, neÏli pouze behaviorální terapie

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

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

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

v pfiedchozím oddílu 3) této kapitoly pfiiãetli k dobru

právû behaviorálnímu pfiístupu, musíme pro zmûnu vy-

tknout pfiístupÛm ostatním. Jejich nedostatky, jeÏ uvá-

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

fiení, znalost a vyuÏívání a zákonitû také ménû ãasté

oficiální zafiazování do spektra základních programÛ.

Jedná se o jiÏ vzpomínané nedostateãné publikaãní zá-

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

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

publikaãní aktivita na poli aplikace daného pfiístupu

v oblasti léãby závislostí je velmi malá a rozhodnû ne-

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

kovou a v˘zkumnou bází. Zastoupení na akademické

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

minimální. I v zahraniãí lze pozorovat urãitou komuni-

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

a ochotu vstupovat na nejistou pÛdu v˘zkumu.  

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

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

nûj pozitivní oãekávání, terapeutick˘ vztah,

Hawthornsk˘ efekt7, emoãní uvolnûní, objasnûní a in-

terpretace, posílení, desenzibilizace, rituály, konfron-

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

stupÛ pak rozvíjí mnoÏství specifick˘ch faktorÛ,

vázan˘ch na teoretick˘ koncept pfiístupu a rozvíjené

metody a techniky. V souãasnosti u nás patfií k nejvíce

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

– hlubinná a dynamicky orientovaná psychoterapie

– humanistická psychoterapie

– rodinná a systemická psychoterapie

– hypnotické a relaxaãní postupy

– integrativní pfiístup 

O Ïádném z nich nemÛÏeme v souãasnosti fiíci, Ïe je

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

V obecné rovinû se dlouhá desetiletí hovofií o my‰lence

srovnávat efektivnost jednotliv˘ch pfiístupÛ mezi sebou.

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

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

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

vádí v publikaci Psychoterápia a reedukácia (1989).

Podstatné je, Ïe díky komplexnosti celého problému

jsme nuceni pracovat s aplikací natolik simplifikova-

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

srovnání efektivity prozatím nemohou pfiinést. Klíãov˘m

problémem je identifikace a pouÏití adekvátních indiká-

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

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

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

problémem aplikace teoretick˘ch konstruktÛ jednotli-

v˘ch pfiístupÛ pfii identifikaci tûchto indikátorÛ.

Zastánci kaÏdého pfiístupu mají svoji pfiedstavu o tom,

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

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

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

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

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

nesrovnatelné. Není moÏné srovnávat napfi. efektivitu

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

si na základû vlastního rozhodnutí v˘zkumného t˘mu

zvolíme promûnné a na základû zji‰tûného vztahu mezi

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

nebo ménû efektivní.

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

ãasné psychoterapie a pfienesenû téÏ samozfiejmû

i programÛ pro závislé. Tímto termínem je matching,

tedy otázka zafiazení urãitého typu klientÛ do vhod-

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

strany se pak mÛÏeme mezi psychoterapeuty obãas

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

tu a tu diagnostickou skupinu nevhodn˘ ãi dokonce

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

choterapeutické do roviny specifick˘ch programÛ

a sluÏeb (napfi. terapeutick˘ch komunit nebo denních

stacionáfiÛ) pro drogovû závislé, musíme se samo-

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

nace urãit˘ch technik a metod jsou v rámci daného

programu pro definovanou cílovou skupinu vhodné ãi

nikoli a proã. Prozatím jsme nuceni se pfiidrÏet obec-

n˘ch kritérií indikace jednotliv˘ch typÛ sluÏeb9.

Pravdûpodobnû nejdále v souãasné dobû jsme v pfií-

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

I pfiesto, Ïe u této léãebné modality jiÏ probûhla první

ãást projektu hodnocení kvality léãebného programu

a existuje návrh na kolekci nástrojÛ10 pro evaluaci TK,

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

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

ani systém hodnocení a kontroly. Není tak aktuálnû

moÏné provést plo‰né hodnocení samotn˘ch programÛ

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

utick˘ch pfiístupÛ v jejich kontextu11. Rychlost s jakou

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

kou jsou nástroje hodnocení testovány dává tu‰it, Ïe

v této oblasti mÛÏeme brzy ãekat první v˘sledky.

Náskok nestátních neziskov˘ch organizací pfied stát-

ními zfiizovateli a provozovateli rÛzn˘ch léãebn˘ch

modalit (zejména psychiatrické kliniky a léãebny) je

v hodnocení kvality a efektivity ve vût‰inû pfiípadÛ

znaãn .̆

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

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

záme terapeuty, ktefií svojí terapeutickou i publikaãní

prací ãasto pfiímo bofií m˘ty o vhodnosti ãi nevhodnosti

toho kterého pfiístupu. Za gestalt terapii lze uvést napfi.

Josepha Zinkera (The Gestalt Institute of Cleveland),

kter˘ v oblasti léãby závislostí platí v gestalt psychote-

rapii za uznávanou autoritu. Pokraãovat mÛÏeme dal-

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

lyticky orientované pfiístupy nejsou vhodné napfiíklad

pfii terapii poruch osobnosti (prakticky nejãastûji se vy-

skytující duální diagnóze pfii diagnóze závislosti na ná-

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

známého, publikaãnû plodného Uda Rauchfleische12,

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

entovaného terapeuta mj. vûnoval právû této diagnos-

tické skupinû. Nebo u nás dobfie znám˘ psychoanalytik

Otto Kernberg, kter˘ se úspû‰nû psychoterapeutickou

léãbou poruch osobnosti také zab˘val. Zapomenout

bychom nemûli ani na pÛvodní ãeskou práci Václava

Mikoty (1995), která patfií mezi ojedinûlé a souãasnû

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

pokou‰í vyrovnávat právû s tématy rozdílného pfiístupu

k léãbû závisl˘ch z hlediska psychoanalytické psycho-

terapie a zdafiilou formou poukazuje na nedostatky

stávajícího léãebného systému.

Závûrem se tak nezb˘vá neÏ omezit na konstatování,

Ïe i pfies znaãn˘ stupeÀ diferenciace pfiístupÛ a exi-

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

nosti moÏné uspokojivû odpovûdût na otázku, zda nû-

kter˘ z psychoterapeutick˘ch pfiístupÛ je v léãbû

závislostí efektivnûj‰í, neÏ jin .̆

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

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

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

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

The chapter overviews the major psychotherapeutic

approaches used in the treatment of addictions: indi-

vidual therapy, group therapy and behavioural appro-

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

their application in the treatment of addictions, are

presented. Individual therapy can be met in various

forms, from crisis intervention, supportive and motiva-

tion therapy to a systematic longer-term psychothe-

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

out from a standard group treatment programme, 2) in

abstining clients in need of personal growth and tre-

Key words: behavioral therapy – drop-out preven-

tion – group therapy – individual therapy – psycho-

therapy 

atment of disorders that were masked by addiction.

The group therapy in the treatment of addictions is

usually more structured, it requires that the therapist

is more active; techniques of confrontation but also of

emotional support are used. The combination of indi-

vidual and group approaches may effectively prevent

the dropout. As for behavioural approaches, they are

widely applied and they have been proven as effective

in the drug treatment, but without a combination with

dynamic-oriented psychotherapy, their effect has

a short-term duration. 

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

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

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

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

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

v âR zaloÏen vzdûlávací Institut Virginie Satirové.    

V˘chodiska a v˘voj rodinné terapie

Po II. svûtové válce vzniklo v psychoterapii hnutí apli-

kující poznatky ve vztahové oblasti v systémech ‰ir‰ích

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

ciální skupiny, coÏ vedlo k rozvoji skupinové psychote-

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

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

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

terapeutick˘ pfiístup, zamûfien˘ na rodinu, se zaãal

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

na jednotku, které je zapotfiebí k pochopení jedince

a k léãbû individuálních dysfunkcí. O vlastnostech

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

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

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

definovat, vzbudily zájem daleko pozdûji. Jak uvádí

LaParrierová (1993), tento zájem se pfiíznaãnû objevil

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

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

pfiinesla odbornou i spoleãenskou diskusi o krizi rodiny

a zmûny tradiãních rodinn˘ch vzorcÛ a fungování.  

Studium rodin i pfiístupy rodinné terapie byly jak hori-

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

spektivy souãasné situace konkrétní rodiny, tak histo-

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

Pozdûji zaãala b˘t rodina sama vnímána jako jednotka,

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

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

problémÛm, jako je alkoholismus, násilí, posun rodin-

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

rie a praktické postupy, jak intervenovat do rodin.

Rodinní terapeuti intervenovali na úrovni rodiny, jejich

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

duální psychologie a psychoterapie3, na druhé stranû

z hledisek systémové teorie. 

Následující pfiehled (podle Schlippeho a Schweitzera,

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

rodinné terapie, která je dnes obecnû oznaãovaná jako

„systémová“ ãi „systemická“: 

1) Strukturální rodinná terapie (zejména S. Minuchin)

– zamûfiila se na téma struktur, hranic a hierarchie

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

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

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

subsystémem rodiãÛ a subsystémem dûtí. 

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

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

jícími generace“. UpozorÀuje, Ïe chování, proÏívání

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

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

a za jakou cenu byl naplnûn, pfiípadnû byl naplniteln .̆

3) Humanistická (záÏitkovû orientovaná) rodinná tera-

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

Satirové. Satirová poukazovala na to, Ïe sebehodno-

cení osoby je nepostradatelné pro kongruentní komu-

nikaci; proto pfiipisovala velk˘ v˘znam dÛvûryplnému

terapeutickému vztahu, kter˘ je podstatnou souãástí

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

turing) se dodnes standardnû pouÏívá4.

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

dinu jako kybernetick˘ okruh pravidel, v nichÏ terapeut

musí zpÛsobit zmûnu a odolat pfiitom „svádûní“ ke

zmatku a zaãlenûní do rodinného systému. V rámci to-

hoto pfiístupu se zaãalo s hledáním jednoduch˘ch fie-

‰ení sloÏit˘ch problémÛ v rodinû formou kreativních,

mimofiádn˘ch, ãasto paradoxních úkolÛ, které dodnes

zÛstávají dÛleÏit˘m nástrojem mnoha rodinn˘ch tera-

peutÛ.

5) Systemicko-kybernetická rodinná terapie (Milánská

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

kou‰ela se o uskuteãnûní „kybernetického konstrukti-

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

pokládány za pfieÏilé konstrukty psychoterapeutického

v˘kladového rámce. Milánská ‰kola chápe rodinu jako

systém fiízen˘ pravidly; v kybernetickém okruhu rodin-

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

trpí, zmûna není v jejím zájmu, neboÈ hra musí pokra-
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ãovat. K základními pojmÛm a technikám Milánské

‰koly patfií neutralita terapeutÛ, paradox a protipara-

dox, cirkulární dotazování, technika univerzální inter-

vence pro v‰echny typy problémÛ (invariantní pfiedpis)

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

jednocestn˘m zrcadlem. Inovaci tohoto uspofiádání

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

pfiímo do terapeutické situace.

V 90. letech se teoretická v˘chodiska systémové rodinné

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

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

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

Nûkteré pojmy a hlediska uÏiteãná pro rodinnou in-

tervenci 

Pfiíznak v kontextu rodiny 

Rodinná terapie pfiichází s odli‰n˘m nazíráním na

symptomatické chování a na jeho vznik a v˘znam. 

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

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

tradiãnû medicínském a psychodynamickém – vedla

cesta usuzování o pfiíznaku pfiímo neboli lineárnû od

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

nûní tûchto následkÛ, tj. pfiekonávání symptomatic-

kého chování. Poznání pfiíãin neboli etiologické uvaÏo-

vání je v obou tûchto modelech pfiedpokladem urãitého

postupu, urãité léãby. Za optimální léãbu je povaÏo-

vána léãba kauzální, která specificky odpovídá zji‰tû-

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

nická porucha nebo infekãní agens.

V psychodynamickém modelu se za pfiíãiny pokládají

traumata a konflikty v minulosti pacienta, jejichÏ po-

znání je pro pacienta nesnadné, protoÏe byly zasunuty

do nevûdomí. Terapie je opût kauzálnû zamûfiena na

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

l˘ch traumatick˘ch nebo konfliktních záleÏitostí, coÏ

pfiedpokládá jejich aktuální uvûdomûní.

Podle ·pitze (1993) mají oba tyto modely spoleãné

rysy: v obou jsou symptomy pokládány za selhání

a mají negativní konotaci, tj. je jim pfiisuzován pouze

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

delech jedinec, individuum. 

Pfii pfiekroãení individuálního modelu k modelu inter-

akãnímu, jak ho v praxi pfiedstavila nejprve skupinová

a pak rodinná terapie, pfiestalo b˘t symptomatické

chování pouze negativním fenoménem, vyÏadujícím

odstranûní. Stalo se vyvaÏujícím, homeostatick˘m

principem v pfiedivu vztahÛ mezi ãleny uskupení nebo

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

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

lárním zpÛsobem nazírání – lineární kauzalita byla na-

hrazena kauzalitou cirkulární. 

V pojetí rodinné terapie je symptomatika jedince zafia-

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

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

jednotlivce a na jeho intrapsychické procesy se rodinná

terapie zamûfiuje na systémy, do nichÏ je jedinec zapo-

jen, a na v˘znam pfiíznakÛ v nich.  

Terapie a zmûna 

KaÏdá terapie je urãena odpovídajícím kontextem.

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

v tomto smyslu zaloÏena na roz‰ífiení tradiãního tera-

peutického kontextu. Zab˘vá se jak symptomatick˘m

chováním jako takov˘m, tak jeho okolnostmi, tedy

kontextem, ve kterém symptomatické chování vzniká,

probíhá a udrÏuje se5. Vztahová zmûna, zmûna kon-

textu, pfiedchází v terapii zmûnû symptomatického

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

vznik nebo udrÏování. 

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

k˘m ãlenem znamená terapie nejen zmûny v kontextu

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

dividuálním chování a ve vztahu ãlovûka k sobû sa-

mému. Jde tedy o zmûnu, která obvykle nastává pfii

psychoterapii, zamûfiené na intrapsychické procesy. Její

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

a dostavuje se jako spontánní dÛsledek zmûny systé-

mové. 

Struktura rodiny, hranice

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

stupné pro informace, jednání i emoce: dovolují rozho-

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

prostupné hranice jsou vyjádfiením poruchy, stejnû jako

druh˘ extrém, hranice rigidní a neprostupné (Kalina

a Vanãura, 1993; Kalina, 2001). 

Základem rodinné struktury je osobní hranice kaÏdého

jednotlivého ãlena rodiny, protoÏe kaÏd˘ ãlen rodiny je

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

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

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

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

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

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

potfieb, pfiání a pfiedstav, a stejnû tak nûktefií synové

a dcery takto vnímají své rodiãe.

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

a dûtmi, mezi subsystémem rodiãÛ a subsystémem

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

rodiãÛ, mÛÏe znamenat váÏnou komplikaci ve v˘voji

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

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

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

rodiãovského páru a k uspokojování potfieb rozdûle-

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

partnefii“. Existuje ale také skryt˘ rozkol6, dlouhodobû

nefie‰ené problémy, které jsou ãasto tabuizované

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

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

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

Tyto poruchy rodinné struktury jsou uvádûny do vztahu

k symptomovému chování. 

Rodinn˘ terapeut usiluje sv˘mi intervencemi o defino-

vání ãi redefinování normálních, funkãních hranic.

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

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

Pravidla

Pravidla jsou podstatnou ãástí rodinné struktury a je-

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

zmûnit i rodinná interakce. 

Satirová (1994) rozdûluje pravidla v rodinû do nûkolika

kategorií:

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

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

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

v‰ech okolností.“ 

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

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

jako by to neexistovalo.“ 

3) Kategorie konstruktivní-destruktivní: pfiíkladem

konstruktivního fie‰ení situace je napfi. „Tento mûsíc

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

ZtûÏující nebo destruktivní fie‰ení téÏe situace je:

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

tvÛj problém.“

¤adu pravidel vytváfiejí ãlenové rodiny pro vlastní nebo

vzájemnou ochranu, chtûjí-li utajit nesprávné poãí-

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

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

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

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

bránící ãlenÛm rodiny vyjádfiit svÛj názor na to, co se

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

netvofiivé a neznalé lidské bytosti a tomu odpovídající

rodinné situace. 

Autorka doporuãuje, aby se v procesu terapie zab˘vala

rodina reflexí sv˘ch pravidel ve smyslu následujících

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

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

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

zbavit? Jaká nová pravidla chcete utvofiit? Co si

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

povídající souãasné situaci? Nebo jsou uzavfiená, nelid-

ská a zastaralá?“

Problém odporu 

Zmûna – podobnû jako krize7 – je nebezpeãím i pfiíle-

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

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

vhodnû interpretováno jako odpor k terapii. Jak uvádûjí

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

por posilovat nepfiimûfien˘mi intervencemi, napfiíklad

jestliÏe se snaÏí upevnit vÛãi rodinû svou mocenskou ãi

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

uniká od problému a vlastnû si nepfieje skuteãnou

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

zumûno, Ïe je neschopná nebo manipulovaná, a klade

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

je v podstatû zdravá reakce. Úkolem terapeuta není

pÛsobit proti klientÛm – mûl by jim naopak pomoci vy-

uÏít pfiíleÏitosti zmûny nebo adaptovat se na zmûnu,

která jiÏ nastává. 

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

Schlippe a Schweitzer, 2001) doporuãuje pojímat sa-

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

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

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

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

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

stává.  

Rodinná terapie u závislostí

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

pie nenahradila pfiedchozí, na jednotlivce orientovaná

paradigmata, a nestala se hlavní terapeutickou meto-

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

vzájemného souÏití tûchto dvou zdánlivû nesluãitel-

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

mohou vzájemnû doplÀovat ve prospûch v‰ech zúãast-

nûn˘ch. 

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

nejvíce uplatÀují pfiístupy psychodynamické, behavio-

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

diny“, zaloÏen˘ na psychodynamické teorii kodepen-

dence. V âeské republice jsou od poloviny 70. let

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

mového (systemického) pfiístupu, pruÏnû vyuÏívající

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

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

ãasto ménû dÛleÏité neÏ fakt, Ïe je rodinná terapie

pouÏita (Podmajersk˘ a Prillinger, 2001). 

Rodinná terapie není univerzální lék, její indikace jsou

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

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

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

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

úãast rodiãÛ na léãbû povaÏovat za podmínku pfiijetí

adolescentního pacienta do léãby. Jinou v˘znamnou in-

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

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

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

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

Vûk klienta, stupeÀ separace, souãasná situace rodiny

a aktuální i perspektivní potenciál vztahu rodina-klient

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

rapie vÏdy zváÏit.  

Carpenter a Treacher (1989) uvádûjí, Ïe nemá cenu

provádût terapii, k níÏ rodina pfiichází z donucení, kdyÏ

ãlenové rodiny nevûfií, Ïe v jejich rodinû existují nûjaké

závaÏné problémy nebo kdyÏ v rodinû není nikdo, kdo

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

hladinu motivace zmûnit. 

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

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

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

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

dvou pohledÛ a terapeutick˘ch perspektiv se mÛÏe da-

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

konfrontací, zmatkÛ a bojÛ o klienta. Následující oddíl

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

padû mohou obû terapeutické perspektivy vzájemnû

podporovat.

PrÛniková témata a cíle 

Abstinence

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

vztahového kontextu vést ke zmûnû symptomového

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

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

tuálnû uÏívá drogy, je znaãnû komplikovaná. V souãas-

nosti se setkáváme s pragmatick˘m pfiístupem (viz

McKay, 1999), kter˘ dosaÏení a udrÏení abstinence

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

sovû prioritních témat rodinné terapie. Jako fie‰ení lze

vyuÏít farmakoterapii, náv‰tûvu programu typu „12

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

rodiny „sám za sebe“ vstoupil do standardního léãeb-

ného programu orientovaného na abstinenci nebo sub-

stituci, mÛÏe vyplynout z rodinné terapie, stejnû jako

indikace rodinné intervence ãi doporuãení k rodinné

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

sebe“.  

„V˘hody“ rodiny ze závislosti

Rodina se závisl˘m ãlenem nepochybnû trpí, pfiesto

v‰ak alkoholismus nebo závislost na ilegálních drogách

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

pfiíklad oddaluje nevítané zmûny, chrání pfied zab˘vá-

ním se jin˘mi nepfiíjemn˘mi problémy nebo vyhovuje

osobnostním potfiebám nûkter˘ch ãlenÛ. Haley (1981)

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

do souvislosti s etapou v˘voje rodiny, kdy dochází

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

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

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

uÏívání návykové látky dÛleÏitou roli v rodinné homeo-

stáze, napfiíklad chrání rodinu pfied projednáváním od-

cizení rodiãÛ nebo selhání otce v profesní kariéfie.

Teorie kodependence11 upozorÀuje, Ïe vztah k závis-

lému mÛÏe splÀovat osobnostní potfieby kodependent-

ních ãlenÛ rodiny, napfiíklad potfiebu ochrany, obûti,

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

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

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

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

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

moci apod. Systematick˘ prÛzkum sekundárních ziskÛ

rodiny ze závislosti jejího ãlena (otázky typu: „Jakou

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

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

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

pfiestane uÏívat drogy?“) mohou pomoci definovat tyto

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

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

uvolní pro vlastní léãbu. 

Ztráty rodiny ze závislosti 

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

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

tami a nev˘hodami. Soustfiedûní pozornosti na problé-

mového ãlena rodinu vyãerpá a neumoÏní jí zab˘vat se

potfiebami ostatních. âasto v terapii jde pfiímo o pod-

poru pfieÏití rodiny, jindy „jen“ o normalizaci rodinného

Ïivota a nastolení takov˘ch pravidel, která umoÏní

ostatním ãlenÛm vûnovat se sobû navzájem a sobû sa-

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

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

lává ménû záporn˘ch reakcí neÏ pfiístup pfiedchozí,

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

vûdomém. Homeostatická funkce symptomového cho-

vání se v‰ak touto strategií vlastnû také oslabuje,

a sníÏení intenzity pozornosti vÛãi problémovému

ãlenu a jeho pfiíznakÛm mÛÏe posílit jeho vlastní odpo-

vûdnost a pfiivést ho k léãbû.

Podpora v léãbû a v abstinenci 

Panuje obecná shoda v tom, Ïe vyuÏívání rodinné tera-

pie kromû jiného zvy‰uje schopnost pacienta ãi klienta

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

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

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

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

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

i na hranicích etiky, jestliÏe terapeuti ãiní z rodiny

pouh˘ pomocn˘ nástroj terapie závislého pacienta ãi

klienta.

Pfiínosem pro rodinu mÛÏe b˘t pfiedev‰ím pfiekonání

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

obviÀování, zv˘‰ení kompetence pfii zvládání problémÛ

a posílení sounáleÏitosti (vãetnû sounáleÏitosti s klien-

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

blémÛ, které symptomové chování do té doby neumoÏ-

Àovalo fie‰it. V neposlední fiadû pfiichází v úvahu

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

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

stinující ãlen rodiny po léãbû mÛÏe svou rodinu ne-

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

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

krizi a pod tlakem zaveden˘ch vzorcÛ chování, jimiÏ

rodina svému problémovému ãlenu závislému nepfiímo

umoÏÀuje12 drogy uÏívat (nadmûrnou tolerancí, pfiebí-

ráním odpovûdnosti, tabuizováním problému apod.),

nebo k tomu pfiímo napomáhá.

Prevence

V rodinách závisl˘ch ãasto pozorujeme komunikaãní

poruchy a poruchy ve vyjadfiování emocí (McKay,

1999). AÈ uÏ tyto poruchy mají se symptomov˘m cho-

váním jakoukoliv souvislost, rodinná terapie mÛÏe na-

pomoci jejich zlep‰ení. âlenové rodiny si mohou osvo-

jit pfiímou a otevfienou komunikaci – napfiíklad

nemluvit za druhého, oslovovat pfiímo, neskákat do

fieãi, naslouchat, vyjadfiovat vlastní emoce a potfieby.

Tím se posiluje zdatnost rodinného systému (·pitz,

1993), která zahrnuje rozvíjení rodinného potenciálu,

styl rodinného Ïivota a obohacování rodinné interakce

a komunikace. Zdatnost rodinného systému pfiedsta-

vuje preventivní (protektivní) faktor v oblasti du‰ev-

ního zdraví rodiny – v takové rodinû se bude napfií‰tû

ménû dafiit jakémukoliv moÏnému symptomovému

chování, nebo jej rodina bude zdafiileji zvládat, pokud

se objeví. 

Malé rodinné intervence

Ve vût‰inû zafiízení pro problémové uÏivatele drog a zá-

vislé je rodinná terapie doplÀkov˘m programem.

Obvykle se neprovádí soustavnû, nezfiídka pouze okra-

jovû. DÛvodem ãasto b˘vá nedostateãná zku‰enost

a kvalifikace v práci s rodinou, obavy z pfiíli‰né zátûÏe

a malé vztahové pfiehlednosti, nûkdy i podceÀování

úlohy rodiny a pfieceÀování vlivu, kter˘ má program na

jednotlivce. Pfiíklady „mal˘ch rodinn˘ch intervencí“

mohou ilustrovat moÏnosti, které nejsou uzavfieny ani

pracovníkÛm bez erudice v rodinné terapii.  

Práce s jednotlivcem jako ãlenem rodiny

Pfii práci s jednotlivcem je uÏiteãn˘ aforismus jednoho

z klasikÛ rodinné terapie Jay Haleyho „Rodinnou tera-

pii provádíme, i kdyÏ ji neprovádíme“. Typick˘m pfiíkla-

dem je matka, která vyhledá kontaktní centrum v krizi

vyvolané uÏíváním drog jejího dítûte. Nabízí se zde

dvojí pfiístup: 

1) Poradce mÛÏe pojednat situaci jako krizovou inter-

venci u jednotlivce, pfiispût k uklidnûní matky, která je

v tuto chvíli jeho klientkou, posílit její schopnosti, jak
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krizi zvládat, poskytnout informace o moÏnostech po-

moci pro ãlena rodiny, kter˘ drogy uÏívá, a nakonec vy-

bídnout matku, aby pfií‰tû svého problémového po-

tomka pfiivedla s sebou nebo ho do centra poslala,

protoÏe „jeho problémy bez nûj nemÛÏeme fie‰it“.

âasto je taková intervence úspû‰ná, ãasto v‰ak ve

sv˘ch dÛsledcích mÛÏe problémového ãlena rodiny od

jeho vlastní náv‰tûvy v centru odradit – mÛÏe u nûj vy-

volat dojem, Ïe se matka proti nûmu spolãila s cizí in-

stitucí, stûÏovala si, Ïalovala, vytvofiila pro nûj nev˘-

hodné podmínky apod. Obdobnû mÛÏe zapÛsobit na

ostatní nepfiítomné ãleny rodiny. 

2) Poradce se mÛÏe dotazovat, jak vidí problém s dro-

gou ostatní ãlenové rodiny vãetnû uÏivatele samot-

ného, co pro rodinu znamená matãina náv‰tûva

v centru, co jí pfiedcházelo a jak˘ mÛÏe b˘t její dÛsle-

dek, pfiípadnû vyzkou‰et nûkolik variant „co doma

fiekne, aÏ se vrátí“. Tento v zásadû jednoduch˘ pfiístup –

zafiadit problém i intervenci do rodinného kontextu –

mÛÏe podpofiit potenciál a motivaci ãlenÛ rodiny krizi

zvládnout a usnadnit problémovému ãlenu rodiny vy-

hledání pomoci. Ani tento pfiístup ov‰em nemusí b˘t

vÏdy úspû‰n .̆ 

Zprostfiedkování „rodinné dohody“

SouÏití s ãlenem, kter˘ zneuÏívá alkohol nebo ilegální

drogy, je ãasto na hranici nebo za hranicí únosnosti pro

ostatní ãleny rodiny. Otázka „co máme dûlat?“ adreso-

vaná odbornému pracovi‰ti, je zcela legitimní13.

Odborní pracovníci nemohou tento problém fie‰it za ro-

dinu, mohou jí v‰ak pomoci dohodnout se na podmín-

kách, za nichÏ mÛÏe problémov˘ ãlen vÛbec v rodinû dál

setrvat, na pravidlech, umoÏÀujících ostatním ãlenÛm

pokud moÏno normální fungování, a na vzájemné pod-

pofie v dodrÏování dohod. DÛsledné dodrÏování rodinné

dohody ãasto podpofií motivaci uÏivatele k léãbû, jindy

mÛÏe b˘t nástup do léãby pfiímo souãástí dohody. 

Jin˘mi situacemi vhodn˘mi pro rodinnou dohodu je

podpora klienta v léãbû a rovnûÏ jeho podpora v absti-

nenci a zmûnû Ïivotního stylu po léãbû. Je tfieba mít na

mysli, Ïe klient, kter˘ je v péãi odborného zafiízení, ne-

pfiestává b˘t ãlenem rodiny14. Bûhem léãby i po ní

mÛÏe pro nûj rodina b˘t v˘znamn˘m zdrojem sociální

podpory. „Rehabilitace rodinn˘ch vztahÛ“ se proto dá

pokládat za v˘znamnou souãást sociální rehabilitace

závislého15. Postup je pochopitelnû vÏdy nutné zváÏit

podle vûku klienta a aktuální situace.  

Získání spolupráce

Práce s rodinou není hledáním viníka ani obûti. Rodiãe

samozfiejmû mohli v minulosti volit nebo nyní volí nû-

které zpÛsoby chování a fie‰ení problému, které nepro-

spívají jim ani dûtem, ale jistû to nedûlali ve zlém

úmyslu. Oznaãování viníka ãi obûtního beránka je ne-

úãelné, stejnû tak ale není funkãní pfiená‰ení odpovûd-

nosti ze závislého na jiné ãleny rodiny. Je dÛleÏité

ozfiejmit, jak jednotliví ãlenové rodiny problém vnímají

a jak by mohli, kaÏd˘ sv˘m zpÛsobem, pfiispût k jeho

zvládnutí. Na tom by mûli spolupracovat navzájem

a s terapeuty, kter˘m dÛvûfiují (viz Carpenter

a Treacher, 1989; Kalina, 2001; Hajn ,̆ 2001).   

Pravidla pro komunikaci s rodinou

Terapeuti ãasto usilují nastolit v rodinû pravidla.

Prostor, kde se rodina pravidlÛm „uãí“, v‰ak není jen

vlastní prostor rodinné jednotky, ale také prostor

vztahu terapeut-rodina nebo t˘m-rodina. T˘m by si

mûl pro kontakt s blízk˘mi klienta a pro sdílení infor-

mací o rodinû uvnitfi t˘mu stanovit jasná pravidla a do-

drÏovat je, jinak hrozí, Ïe se diskvalifikuje vÛãi klientovi

i vÛãi rodinû. Zde je moÏné nabídnout nûkterá uÏiteãná

v˘chodiska pro vytváfiení tûchto pravidel:

– T˘m ani jeho jednotliví ãlenové by se nemûli stát „po-

slíãky“, doruãovateli vzkazÛ mezi klientem a jeho blíz-

k˘mi.   

– âlen t˘mu, kter˘ je v kontaktu s ãleny nebo ãlenem

klientovy rodiny, by s nimi nemûl uzavfiít „separátní

kontrakt“, kter˘ by mohl po‰kodit základní kontrakt

pracovi‰tû s klientem16.  

– DÛleÏité informace (i neÏádané), získané od rodiny,

musí b˘t pfiedány a diskutovány v t˘mu; nemûly by

slouÏit ke konfrontaci.

– V základním kontraktu s klientem pracujeme s klien-

tovou verzí pfiíbûhu, mÛÏeme se ho ov‰em ptát na

verze ostatních ãlenÛ rodiny. Pfii práci s rodinou na-

sloucháme verzím v‰ech úãastníkÛ. 

– T˘m nebo jeho jednotliví ãlenové by nemûli uzavfiít

koalici s klientem proti jeho rodinû, ani bojovat s rodi-

nou o moc a vliv na klienta.

– Je-li v rodinû, v rodiãovském páru nebo u jiného

ãlena rodiny zji‰tûn problém, kter˘ vyÏaduje odbornou

13 Viz téÏ BroÏa, kapitola 5/2, Poradenství u uÏivatelÛ drog; BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mladiství. 
14 Mimofiádnû dÛleÏitá je „rodinná dohoda“ napfiíklad pfii detoxifikaci probíhající v domácím prostfiedí, pfii léãbû v denním stacionáfii nebo po návratu klienta do

pÛvodní rodiny po dlouhodobém pobytu v terapeutické komunitû.
15 Viz téÏ Dvofiák, kapitola 6/8, Sociální rehabilitace. 
16 Aãkoliv je rodinn˘m intervencím a zapojení rodiny do léãby pfiikládán velk˘ v˘znam, je základní kontrakt pracovi‰tû s klientem jako jednotlivcem (jde-li o za-

fiízení s touto koncepcí, a takov˘ch je vût‰ina) natolik dÛleÏit˘, Ïe kontakt s rodinou nelze iniciovat ani udrÏovat, pokud si to klient nepfieje. T˘ká se to nejen kli-

entÛ star‰ích neÏ 18 let: tento postup je do jisté míry obhajiteln˘ i u mladistv˘ch. VÏdy se v‰ak vyplatí o parametrech léãby vyjednávat a nerezignovat na práci

s motivací klienta, nejen co se t˘ãe jeho vlastní léãby, ale i zapojení rodiny.     
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intervenci, ale pfiesahuje kompetence daného zafiízení,

je vhodné doporuãit, pfiípadnû zprostfiedkovat pfiíslu‰-

nou péãi jinde. 

– Pro kaÏdou terapeutickou intervenci je dÛleÏité, aby

nepfiinesla nikomu zahanbení. 

Obecnû by se komunikace terapeutického t˘mu s rodiãi

a partnery klientÛ mûla fiídit zásadami, které uvádûjí

Zygmond a Boorhem (1989): autonomie (klienta, jeho

blízk˘ch i terapeuta), nepo‰kozování, prospû‰nost, vûr-

nost (dodrÏovat sliby, ctít práva druhého, diskrétnost),

spravedlnost (fair play, zacházení jako rovn˘ s rovn˘m).

Family Therapy and Working with Family

The chapter puts at first an overview of background

and development of family therapy (FT). There are pre-

sented key terms of FT in general: symptomatic beha-

viour in the family context, homeostasis, boundaries

and rules in the family, principles of therapy, change

and problem of resistance against change. Further,

major approaches of FT in treatment of dependence

are characterised and the attention is put on topics

Key words: context – family system – family the-

rapy – homeostasis – symptomatic behaviour

and goals relevant both for family and the individual

client. At the end, “minor family intervention” are

described, e.g. work with an individual client as with

a family member, mediation of a family agreement,

motivation for collaboration, and rules for communi-

cation of a team and team members with the

client‘s family are suggested. 

S u m m a r y
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6 / 7 Terapeutická komunita jako metoda a systém  
Martina Richterová-Tûmínová, David Adameãek, Kamil Kalina

Definice terapeutické komunity 

Podle Kratochvíla (1979) je terapeutická komunita

(dále TK) zvlá‰tní formou intenzivní skupinové psy-

choterapie, kde klienti, vût‰inou rÛzného vûku, po-

hlaví a vzdûlání, spolu urãitou dobu Ïijí a kromû sku-

pinov˘ch sezení sdílejí dal‰í spoleãn˘ program

s pracovní a jinou rÛznorodou ãinností, coÏ umoÏ-

Àuje, aby do tohoto malého modelu spoleãnosti pro-

mítali problémy ze svého vlastního Ïivota, zejména

své vztahy k lidem. Komunita je terapeutická proto,

Ïe kromû uvedené projekce umoÏÀuje téÏ zpûtné in-

formace o maladaptivním chování, podnûcuje získání

náhledu na vlastní problémy a na vlastní podíl na vy-

tváfiení tûchto problémÛ, má umoÏnit korektivní zku-

‰enost a podporuje nácvik vhodnûj‰ích adaptivnûj‰ích

zpÛsobÛ chování. 

Citovan˘ autor dále odli‰uje TK v ‰ir‰ím smyslu – TK

jako systém, a v uÏ‰ím amyslu – TK jako metoda

(Kratochvíl, 1995). TK v ‰ir‰ím smyslu je systém organi-

zace léãebného oddûlení, ve kterém se podporuje v‰e-

strannû otevfiená komunikace a v nûmÏ se na rozhodo-

vání podílejí v‰ichni ãlenové t˘mu i pacienti.

V˘znamnou sloÏkou této formy organizace jsou

schÛzky personálu s pacienty, pfii nichÏ dochází k v˘-

mûnû informací a k projednávání problémÛ ve vzájem-

n˘ch vztazích, a schÛzky personálu, ve kter˘ch se usi-

luje o pochopení interpersonálních procesÛ v léãebné

jednotce a objasnûní reakcí ãlenÛ léãebného t˘mu vÛãi

pacientÛm a i vÛãi sobû navzájem. TK v uÏ‰ím slova

smyslu je psychoterapeutickou metodou, pfii níÏ se vy-

uÏívají modelové situace malé spoleãenské skupiny

k projekci a korekci maladaptivních interpersonálních

stereotypÛ proÏívání a chování. Pfii spoleãném souÏití

pacientÛ v kaÏdodenním bezprostfiedním styku, kdy

jsou zaji‰tûny rÛznorodé ãinnosti a moÏnost diferenco-

vání rolí, poskytují vzájemné interakce, problémy

a konflikty urãit˘ materiál, na nûmÏ se pacienti uãí po-

znávat svÛj podíl ve vytváfiení, udrÏování a opakování

sv˘ch Ïivotních problémÛ a konfliktÛ. Souãasnû si mo-

hou osvojovat nové, diferencovanûj‰í a pfiizpÛsobivûj‰í

formy chování. 

Do tfietice slouÏí pojem „terapeutická komunita“ ve

svûtû i u nás pro pojmenování rÛzn˘ch typÛ zafiízení,

v nichÏ se systém i metoda uplatÀují. MÛÏe to b˘t psy-

chiatrické oddûlení nemocnice ãi léãebny, psychotera-

peutické stfiedisko, venkovská farma i ãást vûznice pro

vybrané delikventy. 

Cílem této kapitoly je pfiedstavit principy TK jako

systému a metody; jejich aplikacemi v konkrétním typu

zafiízení pro drogovû závislé se zab˘váme na jiném

místû této publikace1.  

Historie a v˘voj terapeutick˘ch komunit

Kofieny terapeutick˘ch komunit sahají do velmi dávné

minulosti a jsou velmi úzce spojeny s náboÏenstvím

(Glaser, 1981).

Ve Svitcích od Mrtvého mofie se mÛÏeme doãíst o spo-

leãenství KumranÛ (ãleny byla Ïidovská mesianistická

sekta), která usilovala o nápravu sv˘ch nepravostí

a nefiestí cestou spoleãenství, jasn˘ch a pfiísn˘ch zá-

konÛ a zároveÀ sankcí. V tomto duchu se od stfiedo-

vûku vyvíjela kfiesÈanská fieholní a fiádová spoleãenství.

V novovûku byla zfieteln˘m pfiedchÛdcem terapeutic-

k˘ch komunit Oxfordská skupina – religiózní organi-

zace, zamûfiená na duchovní pfierod lidstva. Tato sku-

pina pÛsobila v USA na pfielomu 19. a 20. století pod

vedením Franka Buchmana. Mezi základní praktiky

této skupiny patfiilo:

– vyznání, neboli otevfiené vyznání ze sv˘ch hfiíchÛ na

velk˘ch setkáních skupiny, ãi na veãerních setkáních,

– duchovní vedení – akceptování boÏské inspirace jako

základního motivu chování ãlovûka,

– zmûna ãi konverze – obrácení se, ãasto velmi drama-

tické a emoãní, obvykle se odehrávalo formou vefiej-

ného záÏitku,

– odãinûní – dûlo se v duchu „Nemá cenu jen mluvit

o odpu‰tûní, pojìme pro to nûco udûlat.“

Oxfordskou skupinou se inspirovalo hnutí Anonymních

alkoholikÛ, které pfievzalo ideje sebezpytování, pfiiznání

si vlastních chyb, odãinûní a práci pro druhé.
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V polovinû 20. století dochází k rozvoji terapeutick˘ch

komunit v dne‰ním slova smyslu ve dvou smûrech.

Prvním z nich jsou komunity pro psychiatrické paci-

enty, které zaloÏil Maxwell Jones a komunity pro dro-

govû závislé, spojené se jménem Charlese E. Dedericha.

Oba dva typy komunit mají spoleãné to, Ïe se pacienti

stávají aktivními úãastníky ve své léãbû a podílejí se na

rozhodovacích procesech v komunitû, hlásí se k demo-

kratick˘m ideálÛm a oba dva typy uznávají sílu skupiny

rovnocenn˘ch lidí. Odli‰nosti jsou pravdûpodobnû dány

pfiedev‰ím cílovou populací, pro kterou jsou jednotlivé

programy urãeny.

V˘voj tzv. demokratick˘ch terapeutick˘ch komunit

Kolébkou této linie byla Anglie bûhem 2. svûtové války

a krátce po ní. Prvním místem byla Northfieldská vo-

jenská nemocnice v Birminghamu, kde pracovala fiada

v˘znamn˘ch osobností, zejména W. R. Bion2, S. H.

Foulkes3 a Tom Main4. Pfii popisu toho, co se

v Northfieldu dûlo, pouÏil poslednû jmenovan˘ jako

první v roce 1946 termínu „terapeutická komunita“.

Druh˘m místem je Mill Hill v Lond˘nû, kde nezávisle na

Northfieldu pracoval Maxwell Jones. Na obou místech

do‰li k podobnému závûru: zpÛsob, jak˘m pracuje celá

nemocnice, se dá vyuÏít jako prostfiedek k léãbû. Jones

se pak vûnoval terapeutick˘m komunitám dále a právû

jeho jméno je s poãátkem hnutí terapeutick˘ch komu-

nit spojováno nejãastûji. V letech 1947–1959 vedl

Henderson Hospital5 pro lidi s tûÏk˘mi poruchami

osobnosti. Bion, Foulkes a Main pfii‰li se spoustou no-

v˘ch nápadÛ, ale Jones popsal a realizoval principy,

podle nichÏ mohli pracovat dal‰í následovníci. 

Terapeutické komunity zaloÏené dle Maxwella Jonese

(naz˘vané demokratické) vnesly fiadu revoluãních po-

hledÛ do systému psychiatrické péãe. SnaÏily se pfie-

mûnit jasnû hierarchické vztahy v psychiatrii v otevfie-

nûj‰í, demokratiãtûj‰í struktury. Díky tûmto komunitám

vstoupilo do svûta psychiatrie více jin˘ch profesí.

Dal‰ím pfiínosem je poznání, Ïe sociální organizace od-

dûlení je právû tak dÛleÏitá jako jsou dÛleÏité terapeu-

tické dovednosti personálu. Terapeutick˘ pfiístup de-

mokratické TK je zaloÏen na skupinové psychoterapii,

zamûfien˘ na pochopení skupinové dynamiky a na

ovlivÀování postupného procesu uãení. Jones vydefi-

noval pût zásad terapeutické komunity:

1) Oboustranná komunikace na v‰ech úrovních

2) Proces rozhodování na v‰ech úrovních

3) Spoleãné vedení

4) Konsensus v pfiijímání rozhodnutí

5) Sociální uãení v interakci tady a teì

V˘voj tzv. hierarchick˘ch terapeutick˘ch komunit

Prvním z tûchto zafiízení byl Synanon, zaloÏen˘ v roce

1958 Charlesem E. Dederichem. Vût‰ina dne‰ních ko-

munit pro závislé mÛÏe najít své kofieny právû v této

organizaci. Podrobné studium v˘voje a rozvoje

Synanonu mÛÏe pfiinést pracovníkÛm TK neobyãejné

poznatky v tom, co je v TK efektivní, léãivé a co je na

druhé stranû nebezpeãné a riskantní (viz Deitch, 1981

a 1995; Glaser, 1981; Kooyman, 1993). 

Synanon pracoval na základû následujících principÛ,

z nichÏ fiadu mÛÏeme pokládat za dosud platné:

– komunita nabízí náhradní rodinu 

– charismatick˘ vÛdce má v sobû velk˘ terapeutick˘

potenciál

– vytvofiení systému odmûÀování jako základu zmûny

– konfrontace a frustrace jsou neoddûlitelnou souãástí

rehabilitace

– synanonská hra jako specifick˘ nástroj zmûny cho-

vání

– náboÏenská oddanost

Charles E. Dederich nebyl psychoanalytikem ani jin˘m

profesionálem z oblasti du‰evního zdraví; byl to b˘val˘

alkoholik a aktivní ãlen hnutí Anonymních alkoholikÛ.

V Synanonu spolu Ïili b˘valí alkoholici a závislí na dro-

gách a vzájemnû si pomáhali zÛstat „ãistí“, tzn. bez

drog. Základním principem byla neskr˘vaná upfiímná

konfrontace s k˘mkoliv z jakéhokoliv dÛvodu, která se

odehrávala v encounterov˘ch skupinách znám˘ch jako

„synanonská hra“. Na rozdíl od „encounteru“ v bûÏném

pojetí humanistické psychoterapie6 je synanonská hra

v˘raznû konfrontaãní, ãasto verbálnû agresivní; její te-

rapeutick˘ potenciál spoãívá v tom, Ïe se úãastníci uãí

nebát se vzniku konfliktu, nevyh˘bat se fie‰ení a fie‰it

konflikt adaptivnûj‰ím zpÛsobem. Dal‰í odli‰ností byla

2 Bion pozdûji na základû sv˘ch zku‰eností v Tavistocké klinice vypracoval teorii základních pfiedpokladÛ skupin a byl jedním z nejvlivnûj‰ích teoretikÛ psychoa-

nal˘zy pováleãného období
3 PrÛkopník zpÛsobu terapie nazvaného skupinová anal˘za, zakladatel Institutu skupinové anal˘zy v Lond˘nû (IGA); svou zku‰enost z Northfieldu popsal v knize

Introduction to Group-Analytic Psychotherapy (1948).
4 Pozdûji fieditel v˘znamné Cassel Hospital.
5 Do roku 1958 pod názvem „Social Rehabilitation Unit“ pfii Belmont Hospital v Surrey u Lond˘na. Glosáfi (2001) chybnû uvádí jako první Jonesovu TK Melrose

ve Skotsku, kde v‰ak Jones pÛsobil aÏ pozdûji, v 60. letech. 
6 Encounter – z angl. „setkání“ – speciální techniky skupinové psychoterapie zamûfiené na odstraÀování psychick˘ch bariér a obrann˘ch mechanismÛ. Pfii interper-

sonální interakci se podporuje otevfienost, ochota fie‰it problémy, volí se pfiístup „zde a nyní“ Cílem tûchto technik je pomoci lidem rÛst, proÏívat radost, otevfienost

a spontaneitu. Pfiíkladem technik zamûfien˘ch na odstranûní zábran je dot˘kání, kfiik, spoleãn˘ pláã. Terapeut pfii encounteru podporuje projevování emocí naplno

a upfiímnû. V souãasné dobû je uÏití této metody pro léãbu nûkdy pokládáno za kontroverzní, protoÏe klienti intenzivní záÏitky obtíÏnû integrují (Glosáfi, 2001).
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7 Ne plnû vyhovující slovo „klient“ je v na‰ich terapeutick˘ch komunitách nejuÏívanûj‰í, proto ho uÏíváme i zde; slovo „rezident“ se zatím pfiíli‰ neujalo. V˘raz

„ãlen komunity“ v ‰ir‰ím smyslu zahrnuje i personál.
8 V r. 1978 byl Dederich s dal‰ími ãleny vedení Synanonu dokonce obÏalován z váÏn˘ch zloãinÛ. Podrobnûji tento pouãn˘ v˘voj viz napfi. Kooyman (1993).
9 Klienti v TK mohou tvofiit jednu nebo více skupin, v podstatû má v‰ak TK vÏdy nejménû 2 skupiny: skupinu „klientÛ“ a skupinu personálu.

hierarchie Synanonu. Zatímco v anglick˘ch komuni-

tách se doktofii a sestry sv˘ch pravomocí zbavovali

a sdíleli s pacienty rozhodování, Synanon vytvofiil stup-

Àovitou hierarchii t˘mu i klientÛ7. S tím, jak klienti bû-

hem pobytu postupovali hierarchií zdola nahoru, plnili

v komunitû nároãnûj‰í a zodpovûdnûj‰í funkce a nako-

nec se mohli stát i ãleny terapeutického t˘mu. Îádná

pozice v‰ak nechránila pfied ostrou konfrontací v „sy-

nanonské hfie.“

Atmosféra Synanonu byla na poãátku spravedlivá

a horlivá, pozdûji se v‰ak Synanon dostal do vleklé

krize, uzavíral se svûtu, vidûl okolní svût jako nepfiátel-

sk˘ a postupnû se promûnil v sektu vedenou autokra-

tick˘m vÛdcem, ostfie odmítající jakoukoli kritiku

a tvrdû napadající své odpÛrce. Docházelo k mimofiád-

nému zneuÏívání moci a k manipulacím. Zdrojem krize

bylo pfiedev‰ím Dederichovo nezvládnutí moci a po-

zdûji jeho relaps8.  

Na základû zku‰eností ze Synanonu vznikla celá fiada

komunit v Americe, ale i v Evropû. Mezi nejznámûj‰í li-

nie patfií Daytop Village (1963), Phoenix House (1968),

v Evropû je to Daytop v Nûmecku, Alpha House

a Phoenix House v Anglii, Emiliehoeve v Holandsku,

CEIS v Itálii, MONAR v Polsku. 

Spoleãné znaky terapeutick˘ch komunit

Obû hlavní linie TK se dlouho navzájem ignorovaly.

Synanon a fiada jeho následovníkÛ byla provozována

neprofesionály a vedena b˘val˘mi závisl˘mi, ktefií na

profesionály (psychiatry, psychology, psychoterapeuty)

hledûli s nedÛvûrou jako na nûkoho, kdo mÛÏe máloco

nabídnout – na druhé stranû vedoucí pychiatrick˘ch te-

rapeutick˘ch komunit v linii Maxwella Jonese, obvykle

v˘znaãní profesionálové, udrÏovali od „laick˘ch“ TK od-

stup. Ke vzájemné komunikaci, akceptování, spolupráci

(napfi. pfii práci s mlad˘mi delikventy ve vûzeních)

a prolínání obou proudÛ dochází postupnû od 80. – 90.

let. 

Co tedy mají, kromû svého jména a ‰ir‰ího cíle pomá-

hat lidem, tyto dva typy terapeutick˘ch komunit spo-

leãného?

Kennard (1998) uvádí následující spoleãné znaky: 1)

neformální a otevfiená atmosféra, 2) centrální místo

skupinov˘ch setkání v terapeutickém programu, 3) sdí-

lení práce na udrÏování a chodu komunity, 4) terapeu-

tická úloha rezidentÛ, 5) podíl rezidentÛ na moci, 6)

spoleãné hodnoty a my‰lenky.

1) Neformální a otevfiená atmosféra. Lidé jsou obleãeni

neformálnû, nevidíme Ïádné obleky, Ïádné uniformy.

Náv‰tûvník se ptá: „Kdo je personál?“ Schází atmosféra

neteãné nudy bûÏná v léãebnách nebo ãilá v˘konnost

bíl˘ch plá‰ÈÛ nemocnic. Vûci probíhají v‰ude kolem, ne

za zavfien˘mi dvefimi. Atmosféra je neformální, moÏné

jsou hádky, smích i slzy.  

2) Centrální místo skupinov˘ch setkání v terapeutic-

kém programu. Pravidelnû, minimálnû jednou t˘dnû, se

schází celá komunita (vût‰inou kaÏdodennû). Jindy se

schází ãlenové v men‰ích skupinách9. Smysl a v˘znam

tûchto setkání se rÛzní od jedné komunity k jiné. Cíle

nemusí b˘t vÏdy plnû stanoveny nebo dokonce rozpo-

znány. Bez ohledu na typ komunity pfiesto tato setkání,

zejména celé komunity, plní následující funkce: 1)

Zajistit co nejvût‰í sdílení informací – kaÏd ,̆ kdo chce

nûco sdílet s komunitou, má úãinn˘ zpÛsob, jak to udû-

lat, kde to sdûlit. Ostatní jsou „v obraze“ jenom díky

své pfiítomnosti na setkání. 2) Vytváfiet pocit soudrÏ-

nosti a pospolitosti v komunitû – kaÏd˘ mÛÏe sdílet na-

dûje a obavy, vyjádfiené jin˘m ãlenem komunity, i kaÏ-

dodenní problémy a pokroky komunity. 3) Uãinit

otevfien˘m a vefiejn˘m proces rozhodování – v nûkte-

r˘ch komunitách rozhodují klienti a t˘m spoleãnû o ur-

ãit˘ch záleÏitostech, které se t˘kají jednoho ãlena nebo

komunity jako celku. V jin˘ch urãitá rozhodnutí dûlá

vedoucí komunity nebo t˘m spoleãnû, ale v obou pfií-

padech je prÛbûh rozhodování viditeln˘ pro celou ko-

munitu. To kontrastuje s „kafkovsk˘m“ zpÛsobem

mnoha institucí, kde se rozhodnutí tvofií na tajn˘ch

místech a pak se pfiedávají dolÛ zpÛsobem, Ïe pfiíjemce

se cítí bezmocn ,̆ aby jakkoliv vyjádfiil svÛj nesouhlas –

situace dobfie známá jak personálu, tak chovancÛm

mnoha tradiãních institucí. 4) UdrÏovat platformu pro

osobní zpûtnou vazbu – na skupinov˘ch setkáních na

sebe lidé vzájemnû reagují. Úãastníci se mohou uãit ne

od jedné osoby, ale od mnoha. Zkou‰í pak b˘t ménû

agresivní, vyÏadující ãi sebeponiÏující. Zkou‰í také více

poslouchat druhé a zajímat se o nû. Mohou sly‰et i to,

jaké zmûny jsou ostatním doporuãovány. 5) Poskytovat

nástroj, pomocí kterého ãlenové vyvíjejí tlak na je-

dince, jejichÏ názory nebo chování jsou ru‰ivé, rozãilu-

jící nebo pro ostatní ohroÏující. Je to o trochu víc neÏ

pouhé poskytnutí zpûtné vazby, kterou jedinec mÛÏe

pfiijmout nebo ignorovat. V komunitû mÛÏe mít tento

tlak podobu nabádání ãi upozorÀování, ve váÏnûj‰ích
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pfiípadech pak i podmíneãného propu‰tûní na zku‰ební

dobu, bûhem které se od ãlovûka oãekává, Ïe zmûní ur-

ãité chování10.

Spoleãná skupinová setkání plní pût uveden˘ch funkcí.

Vedle toho se mohou v jednotliv˘ch typech terapeutic-

k˘ch komunit vyuÏívat rÛzné pfiístupy skupinové tera-

pie jako je napfi. skupinová anal˘za, transakãní anal˘za,

encounter skupiny, psychodrama, arteterapie a dal‰í.

3) Sdílení práce na udrÏování a chodu zafiízení. V‰echny

terapeutické komunity nechávají ãást práce na klien-

tech (rezidentech)11. Tato „obyãejná“ práce je dÛleÏitá

z nûkolika dÛvodÛ: 1) âlenové se podílejí na kaÏdoden-

ních úkolech a to jim pomáhá cítit se ãástí komunity.

Pfiispûním k jejímu udrÏování se stávají cenn˘mi ãleny

komunity. 2) Lidé, ktefií se nikdy nenauãili vést nezá-

visl ,̆ zodpovûdn˘ Ïivot, mohou postupnû získávat ne-

zbytné dovednosti a dÛvûru k jejich vyuÏití. 3) Práce

s ostatními na kaÏdodenních úkolech pfiiná‰í spoustu

mezilidsk˘ch problémÛ, které mohou na skupinovém

sezení zÛstat „spící“. Odpor ke spolupráci s nûk˘m dal-

‰ím, strach z odpovûdnosti, lpûní na dûlání vûcí vÏdy

pouze jedním zpÛsobem, nedostatek vytrvalosti, to v‰e

se ukáÏe jasnûji ve sdíleném úkolu pfii práci neÏ pfii

skupinové diskusi. Poté, co se tyto problémy projeví,

mohou se na skupinovém setkání probrat.

4) Terapeutická úloha klientÛ (rezidentÛ). Dal‰ím spo-

leãn˘m znakem je uznání klientÛ jako pomocn˘ch te-

rapeutÛ, ktefií komentují a ovlivÀují chování a postoje.

K takovému ovlivÀování dochází samovolnû mezi ãleny

jakékoli komunity, dokonce i na nemocniãních oddûle-

ních, ale ãasto „neoficiální“ cestou: bûhem jídla nebo

aktivit ve volném ãase. Tento neformální vzájemn˘ vliv

spoluklientÛ b˘vá mnohdy úãinn .̆ Z toho vychází jeho

zámûrné vyuÏití v terapeutické komunitû. âlenové te-

rapeutické komunity jsou podporováni v tom, aby brali

zodpovûdnost za my‰lení a rozhodování nejen ve vlast-

ních záleÏitostech, ale i v tûch, které se t˘kají ostatních

klientÛ. Nûktefií z nich mohou b˘t v podobné situaci

a mohou problému porozumût a také mohou prohléd-

nout v˘mluvy ãi pfietváfiku. Zku‰enost s pfiijetím tera-

peutické role mÛÏe zároveÀ pomoci rozvinout sebedÛ-

vûru a sebeúctu, která obvykle lidem s psychiatrick˘mi

problémy schází. Klienti mohou b˘t ve vysvûtlování

ostatním klientÛm lep‰í také proto, Ïe pouÏívají oby-

ãejn˘ jazyk a ne Ïargon profesionálÛ. 

5) Podíl klientÛ na moci. Klienti sdílejí rÛznou mûrou

moc s personálem. Podílejí se na rozhodování.

Rozhodnutí se mohou t˘kat napfiíklad plánování spoleã-

ného programu, tvorby jídelníãku vãetnû nákupu potra-

vin, vyuÏití spoleãnû na‰etfien˘ch penûz apod. ZpÛsob

rozhodování se mÛÏe li‰it podle toho, zda je komunita

spí‰e demokratická nebo hierarchická. Podstatné je, Ïe

klienti mají skuteãnou zodpovûdnost za kaÏdodenní bûh

komunity. DÛleÏit˘m a nároãn˘m úkolem pro terapeu-

tick˘ t˘m je, aby dokázal pruÏnû reagovat na aktuální

stav komunity a sám neuÏíval moci víc neÏ je tfieba, ale

zároveÀ vÏdy tolik, aby udrÏel pod kontrolou destruk-

tivní mechanismy, které jsou v terapeutick˘ch komuni-

tách vzhledem k jejich sloÏení témûfi vÏdy pfiítomny. 

6) Spoleãné hodnoty a my‰lenky. Hodnoty a my‰lenky,

které uznávají jednotlivé terapeutické komunity, se

mohou dost v˘raznû li‰it. Pfiesto lze uvést nûkolik zá-

kladních spoleãn˘ch názorÛ: 1) PotíÏe jednotlivce spo-

ãívají vût‰inou v jeho vztahu s druh˘mi lidmi. 2)

Terapie je v podstatû proces uãení. 3) V‰ichni ãlenové

jsou si v základu rovni12 – personál a klienti, profesi-

onálové a neprofesionálové atd. 4) Samotné ãlenství

v terapeutické komunitû pfiedstavuje hodnotu. 

PouÏívání

VyuÏití metody terapeutické komunity bylo ovûfieno pfii

práci s drogovû závisl˘mi, s delikventy, s lidmi s tûÏ-

k˘mi poruchami osobnosti13 i s lidmi s psychózami.

Zafiízení, která vyuÏívají metodu terapeutické komunity

mÛÏeme rozdûlit do ãtyfi hlavních skupin. 

1. Pfiístup terapeutické komunity – Velké instituce lé-

ãebenského typu se mohou vyuÏitím principÛ terapeu-

tické komunity mûnit na Ïivûj‰í a lid‰tûj‰í zafiízení. Tyto

organizace stále zfietelnû vede personál, ale jeho úloha

se zmûnila od poruãníkování smûrem k vytváfiení at-

mosféry, ve které mají pacienti více dÛvûry a jsou vy-

z˘váni k pfiebírání odpovûdnosti a iniciativy. 

2. Pravé terapeutické komunity14 – Malá spoleãenství,

kde terapeutická rozhodnutí a funkce jsou sdíleny ce-

10 Dal‰í podobou je vyjednání „kontraktu“ na zmûnu urãitého chování.
11 Zde jde spí‰e o práci, která souvisí s kaÏdodenním Ïivotem komunity, neÏ o práci, která se t˘ká péãe o klienty.
12 Tato rovnost má dvû úrovnû: lidskou a psychologickou. Na lidské úrovni se jedná o víru, Ïe bychom mûli s druh˘mi zacházet tak, jak bychom chtûli, aby druzí

zacházeli s námi. Nemûli bychom tedy druhé zneuÏívat nebo je zbyteãnû a pfiehnanû omezovat v jejich právech a svobodách. Psychologická rovnost zahrnuje po-

znání, Ïe v‰ichni ãlenové sdílí stejné psychologické procesy. âlenové t˘mu nejsou kompletnû zdraví a klienti nejsou kompletnû nemocní. âlenové t˘mu se mohou

nûkdy cítit na‰tvanû, úzkostnû nebo bezradnû. Klienti mohou b˘t nûkdy zase peãující, tvofiiví a schopní. Ani jedna strana nemá monopol na sílu ãi na slabost. V te-

rapeutické komunitû mohou obû strany pfiiznat a ukázat kousek z té druhé. Maxwell Jones (1979) zdÛrazÀoval „obousmûrn˘ proces sociálního uãení“ v TK.
13 U poruch osobnosti jako jeden z velmi mála efektivních zpÛsobÛ léãby
14 v orig. „TC proper“
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15 „Drug-free TC“, v anglicky psané literatufie se uÏívá téÏ pojmÛ „concept-based TC“ nebo „concept houses“.
16 v orig. Alternative Asylum and Anti-Psychiatry Communities
17 Více o pravidlech v TK viz pfiíloha k této kapitole a dále Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, a spol., kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické ko-

munitû. 

lou komunitou a kde je rozdíl v postavení personálu

a klientÛ podstatnû zmen‰en, ov‰em ne zru‰en. Na poli

psychiatrie to jsou ty terapeutické komunity, které vy-

cházejí z demokratického typu Maxwella Jonese.

Nejãastûji se zab˘vají problémy tûÏk˘ch poruch osob-

nosti nebo sociální nepfiizpÛsobivosti.

3. Bezdrogové terapeutické komunity15 – Malé sou-

drÏné komunity, ve kter˘ch personál a rezidenti tvofií

kontinuální hierarchii. Personál je ãasto ke své práci

kvalifikován tím, Ïe jeho ãlenové sami pro‰li takovou

komunitou. Komunity tohoto typu se skoro v˘hradnû

zab˘vají rehabilitací drogovû závisl˘ch a jména jako

Synanon, Daytop Village ãi Phoenix House odkazují

právû na tento druh terapeutick˘ch komunit. 

4. Alternativa léãebnám, antipsychiatrické komunity16

– Nespokojenost s konvenãní psychiatrií a zájem o du-

chovní, morální a sociální aspekty citové nepohody

vedly k rozvoji fiady komunit, které nabízejí alternativu

k léãbû v psychiatrické léãebnû. Sdílejí urãité spoleãné

znaky, mezi nûÏ patfií silná pfiíslu‰nost k urãité vífie

nebo Ïivotní filosofii a dÛraz na rovnocenné postavení

v‰ech ãlenÛ. Obvykle se v nich neuÏívá Ïádn˘ch ozna-

ãení „personál“ nebo „klient“ (Kennard, 1998)

Zvlá‰tnosti terapeutick˘ch komunit pro závislé 

Terapeutické komunity pro závislé vykazují urãité jedi-

neãné prvky. Jedním z nich je to, Ïe v‰ichni musí dodr-

Ïovat stejná pravidla, ale ne v‰ichni mají rovná práva

a povinnosti. Komunita má podobu hierarchickou, kde

vût‰inu rozhodovacích pravomocí má komunita (chod

domu, pfiestup klientÛ z fáze do fáze, sankce, uzavírání

a kontrola kontraktÛ, vylouãení z komunity, znovupfii-

jetí klienta, atd.), stejn˘ poãet hlasÛ mají klienti a ãle-

nové t˘mu. Podíl klientÛ (rezidentÛ) na moci ve smyslu

spolurozhodování o terapeutické kariéfie jednotlivcÛ,

pfiestupech, vylouãení, úprav pravidel apod. je tedy

velmi znaãn ,̆ pokud to umoÏÀují základní principy

a zachování smyslu léãby. T˘m má urãité omezené pra-

vomoci vÛãi komunitû, které se t˘kají pfiedev‰ím od-

borné stránky a v˘jimek z pravidel. Vedoucí komunity

má právo veta, jak na rozhodnutí t˘mu, tak na rozhod-

nutí komunity. Dal‰í hierarchická struktura je ve sku-

pinû klientÛ, ktefií mají rozdílná práva vzhledem k za-

fiazení do urãité fáze. Dále je hierarchická struktura

dána rozdíln˘mi právy a povinnostmi jednotliv˘ch

funkcí. Komunita má tudíÏ znaãnû sloÏitou a obsáhlou

legislativu (pravidla)17, jejíÏ kvalita a propracovanost

usnadÀuje prÛbûh v‰ech vnitfiních procesÛ. Nezbytn˘m

prvkem je odpovûdnost, kterou necítí jenom cel˘ t˘m,

ale i klienti vÛãi celému zafiízení. V okamÏiku, kdy je

tento pocit odpovûdnosti a jeho reálné uplatÀování

v chování a v celém Ïivotû komunity obsaÏen, stává se

komunita komunitou. Je to jeden z nejproblematiãtûj-

‰ích bodÛ budování komunity.

Terapie v TK se zamûfiuje:

– na v˘voj osobnosti a emoce,

– na chování,

– na duchovní rozmûr osobnosti, etiku a spoleãné hod-

noty,

– na dovednosti pfieÏít a b˘t profesnû zaji‰tûn.

Tyto 4 základní sloÏky jsou zcela nezbytné pro efektivní

léãbu a resocializaci v rámci TK a prolínají ve‰ker˘mi

aktivitami v TK. Z toho vypl˘vá, Ïe se pfii práci se zá-

visl˘mi v TK uplatÀuje rovnocennû psychoterapie, v˘-

chova, vzdûlávání, sociální práce, medicína atd. 

Hodnotov˘ rozmûr je v‰ak nepostradateln .̆ Deitch fiíká,

Ïe „terapeutická komunita je místem nadûje a víry:

– v to, Ïe se mÛÏeme vûdomû zmûnit,

– Ïe skupina mÛÏe tento proces zmûny v˘raznû urych-

lit,

– Ïe je to moÏné pouze prostfiednictvím pfiijímání od-

povûdnosti za vlastní Ïivot, za své okolí,

– Ïe struktura, kterou komunita nabízí, stabilizuje

a ukotvuje.“

Úãinné faktory terapeutické komunity v léãbû zá-

vislostí 

Podle Kaliny (2000) je zdroj terapeutického potenciálu

TK ve stálém napûtí mezi realitou a terapií, mezi kaÏ-

dodenním spoluÏitím na stranû jedné a podporovan˘m

a monitorovan˘m sociálním uãením a nácvikem na

stranû druhé. 

(Kooyman (1993) uvádí 15 poloÏek tradiãní filosofie TK

(podrobnû viz Pfiíloha). Tûchto patnáct faktorÛ TK se

pokládá za nezbytné pro efektivní terapeutick˘ proces

v léãbû závisl˘ch, ale nejen u nich. Pokud nûkter˘

z nich chybí, je léãba ménû úãinná. Úãinné faktory te-

rapeutické komunity jsou následující: 1) bezpeãné pro-

stfiedí pro rÛst, 2) jednotná filosofie, 3) terapeutická

struktura, 4) rovnováha mezi demokracií, terapií a au-

tonomií, 5) sociální uãení prostfiednictvím sociální in-

terakce, 6) uãení prostfiednictvím krizí, 7) terapeutick˘

dopad v‰ech aktivit na komunitu, 8) zodpovûdnost kli-

entÛ za své chování, 9) zvy‰ování sebehodnocení
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vlastní prací a zaÏit˘m úspûchem, 10) zvnitfinûní pozi-

tivního Ïebfiíãku hodnot, 11) konfrontace, 12) pozitivní

tlak ostatních klientÛ, 13) uãení porozumût sobû sa-

mému a vyjádfiit emoce, 14) zmûna negativních po-

stojÛ k Ïivotu v postoje pozitivní, 15) zlep‰ení vztahÛ

s pÛvodní rodinou.  

Terapeutické komunity v âeské republice

TK u nás vznikaly zpoãátku v˘hradnû v oblasti zdravot-

nictví. První oddûlení na principech TK (a jedno z prv-

ních na svûtû vÛbec) vytváfiel od r.1949 Jaroslav Skála

v Apolináfii18, první „klasická“ TK byla zaloÏena v roce

1954 v Lobãi pro pacienty s neurózami (Knobloch).

Dal‰í byly v ‰edesát˘ch a sedmdesát˘ch letech terape-

utické komunity v Sadské (Hausner), v Brnû (Bouchal),

v KromûfiíÏi (Kratochvíl), v Opavû (Buxbaum

a Strossová), v Horních Befikovicích (Kalina)

a v Dobfianech (Horák)19.  

Jaroslav Skála pfiizpÛsobil metodu TK léãbû lidí závis-

l˘ch na alkoholu a dosahoval pozoruhodn˘ch v˘sledkÛ.

ReÏim byl pfiísnûj‰í, s fiadou represivních prvkÛ.

Permisivnost vÛãi odchylnému chování byla men‰í,

vût‰í dÛraz se kladl na kázeÀ a pofiádek. Îivot v tera-

peutické komunitû mûl posilovat vÛli, vést k nov˘m zá-

jmÛm a ãinnostem, navozovat potfiebné stavy pfiiro-

zené euforie, nauãit vypofiádat se s kritick˘mi stavy

napûtí, frustrace a ‰patné nálady bez útûku k alkoholu.

Pacienti byli zámûrnû vystavováni zv˘‰ené zátûÏi fy-

zické i psychické a vedeni k vût‰í odpovûdnosti za

utváfiení vlastního osudu (Kratochvíl, 1979). Tento pfií-

stup pfiejala fiada léãeben závislostí u nás. Pro léãbu

mlad‰ích lidí s nevyzrálou osobností, závisl˘ch na dro-

gách, nebyl ov‰em tento pfiístup ideální, protoÏe v nûm

obvykle neobstáli. S my‰lenkou nabídnout novou

sluÏbu tûmto lidem proto zahájila v lednu 1991 svou

ãinnost Terapeutická komunita Nûmãice, jejíÏ zaklada-

telé (Tûmínová a dal‰í) se ãásteãnû inspirovali organi-

zacemi typu Daytop a Phoenix House. 

Podstatnou zvlá‰tností âeské republiky je to, Ïe na

principech terapeutické komunity je zaloÏen jeden

z pfiedních systémÛ v˘cviku v psychoterapii – SUR

(Wigfall, 1999; Glosáfi, 2001). Tímto v˘cvikem pro‰la

vût‰ina osobností, které poãátkem 90. let zakládali

v âR terapeutické komunity pro závislé: zfiejmû i tato

skuteãnost je jedním ze zdrojÛ specifického charakteru

TK pro závislé v âR. Skuteãné hierarchické komunity

s pfievahou b˘val˘ch uÏivatelÛ v t˘mu u nás vznikaly

jen velmi v˘jimeãnû a postupnû se profesionalizovaly;

stejnû tak se v na‰ich TK nesetkáváme s tvrdû konfron-

taãními encounterov˘mi skupinami typu Synanonské

hry20.  

Otevfienost vzájemnému ovlivÀování obou pÛvodních

proudÛ TK odpovídá souãasn˘m trendÛm ve svûtû.

UplatÀování jednoho nebo druhého pfiístupu v „ãistém“

tvaru má dnes pouze omezené uplatnûní. Lidi s hra-

niãní organizací osobnosti potfiebují v demokratick˘ch

TK více struktury – naopak závislí (zejména nezralí kli-

enti a/nebo klienti s duálními diagnózami) v hierar-

chick˘ch TK více empatie a porozumûní, ale také více

kvalifikovan˘ch profesionálÛ. Struktura a fiád se pfiitom

z TK pro závislé neztrácí.

Pouãeni historií v Synanonu, odkud se demokracie vy-

tratila úplnû, i v Emiliehoeve21, kde zpoãátku chybûl

dostatek struktury, a obohaceni vlastní tradicí, zku‰e-

nostmi a vzdûláním, mÛÏeme se vûnovat klientele v te-

rapeutick˘ch komunitách, která je stále rÛznorodûj‰í

a nároãnûj‰í. 

18 Protialkoholní oddûlení dne‰ní V‰eobecné fakultní nemocnice v Praze. 
19 TK v Lobãi byla zároveÀ první TK v b˘val˘ch socialistick˘ch zemích. PacientÛ s ãist˘mi neurózami postupnû ub˘valo a pfiib˘valo pacientÛ s poruchami osob-

nosti (Kratochvíl, 1979), stejnû jako v dal‰ích TK pÛvodnû zaloÏen˘ch pro léãbu neuróz (Sadská, Brno, KromûfiíÏ). TK v psychiatrick˘ch léãebnách v Opavû, Horních

Befikovicích a Dobfianech sehrály prÛkopnickou roli v léãbû psychóz.
20 Podrobnûj‰í zmapování v˘voje TK pro závislé v âR a souãasného stavu léãby v nich dosud nebylo provedeno. Pfiesahuje rámec této kapitoly, je v‰ak dÛleÏi-

t˘m úkolem pro dal‰í práci. 
21 Pfiíbûh Synanonu i Emiliehoeve viz Kooyman (1993).
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Therapeutic Community as a Method of Treatment

The principles of the therapeutic community (TC) can

be applied in drug addicts, delinquents, or clients with

psychotic or personality disorders. Various facilities

can use the TC principles in different ways. Two major

schools of TC (democratic, hierarchic) are presented in

their characteristics and historical development (inc-

luding the history of Synanon in the U.S.A.). During the

last decades, mutual contribution of these two lines

occurred and common principles can be summarised,

e.g. an informal and open atmosphere, central position

of group (community) meetings, therapeutic potential

Key words: community meeting – confrontation –

social learning – therapeutic community (TC) – TC

democratic and hierarchic

of the clients themselves, sharing responsibility, power

participation, etc. The TC for addicts are more structu-

red and they put more responsibility on the clients;

however, factors as support and understanding cannot

be neglected particularly in the treatment of more

complicated clients. In the Czech Republic there is

a tradition of professional TC in the treatment of ad-

dicts and also in training of professionals: unlike in ot-

her countries, the non-professional, ex-user based TC

practically do not exists.

S u m m a r y
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1. Bezpeãné prostfiedí pro rÛst: TK nabízí klientÛm moÏnost osob-

ního rÛstu v bezpeãném prostfiedí.  

2. Jednotná filosofie: filosofie TK má b˘t snadno pochopitelná, vy-

svûtlitelná a podporovaná v‰emi ãleny komunity. 

3. Terapeutická struktura: prostfiedí TK má jasnou strukturu, ne-

jsou podávány nejasné nebo dvojznaãné informace. Tato struktura

nabízí klientÛm bezpeãí a ochranu. TK má málo, ale jasn˘ch zá-

kladních pravidel – TK s velk˘m poãtem pravidel je mrtvá.

Prostfiedí TK nabízí dostateãn˘ tlak k uãení, ale souãasnû dosta-

teãnou strukturu nezbytnou k tomu, aby nedocházelo k „pfieorga-

nizovanosti“. Musí b˘t umoÏnûno dûlat chyby. Klienti se ve struk-

tufie TK pohybují do pozic s narÛstající zodpovûdností podle

úrovnû jejich v˘voje.

4. Rovnováha mezi demokracií, terapií a autonomií jednotlivce:

v TK musí b˘t tato rovnováha neustále udrÏována. Demokracií ve

skupinû je mínûn zpÛsob delegováni moci v‰em osobám, aby roz-

hodnutím vût‰iny pfiijímali rozhodnutí a fie‰ili konflikty. Ale TK,

která by delegovala v‰echnu moc klientÛm, ktefií jsou oproti per-

sonálu v pfiesile, by se mohla stát anti-terapeutickou, vytváfiet ko-

lektivní obranu proti terapii a vyh˘bat se konfliktÛm. Terapie je

v TK povinná pro v‰echny a klienti se nemohou rozhodovat, zda se

jí úãastní nebo ne. Autonomie jednotlivce je omezena skuteãností,

Ïe je souãástí skupiny.

5. Sociální uãení prostfiednictvím sociální interakce: v TK probíhá

sociální uãení formou sociální interakce. Klient TK se nesmí izolo-

vat. Má b˘t aktivnû vtaÏen a nepfietrÏitû dostávat informace

o svém chování a postojích. Klient se uãí fungovat v rÛzn˘ch so-

ciálních rolích. Prostfiednictvím zpûtn˘ch vazeb získává náhled na

své chování, uãí se ãinit rozhodnutí a pfiijímat dÛsledky sv˘ch roz-

hodnutí (nést za nû odpovûdnost). Klienti ve vy‰‰ích fázích slouÏí

jako modely rolí – vzory pro zaãínající klienty.  

6. Uãení prostfiednictvím krizí: uãení v TK je podporováno proÏívá-

ním krizov˘ch situací. Proces dozrávání je chápán jako série krizí,

v nichÏ se dosavadní vzorce chování dezintegrují a po zvládnutí

krize dochází k reintegraci na vy‰‰í úrovni. 

7. Terapeutick˘ dopad v‰ech aktivit na komunitu: v‰e, co se v TK

stane, je terapie. âlenové TK si musí pfiipravovat stravu, pracovat,

starat se o sebe i o dÛm a musí se proto uãit zvládat rozliãné role. 

8. Zodpovûdnost rezidentÛ za jejich chování: s klientem-ãlenem TK

není zacházeno jako s pacientem. Není napfiíklad zbaven své nor-

mální role a pokládán za nezodpovûdného za svou situaci, coÏ

jsou dle Parsonse klasické atributy role pacienta. Od klientÛ TK se

Ïádá, aby si nehráli na obûÈ nebo nesvalovali vinu za svoje pro-

blémy na svoji závislost, druhé lidi nebo spoleãnost. Naopak se jim

pfiipomíná, Ïe se dfiíve chovali dûtinsky a neodpovûdnû. Klient je

vnímán jako ãlovûk, kter˘ potfiebuje pomoc a musí se nauãit o po-

moc poÏádat, ale zároveÀ jako ãlovûk, kter˘ mÛÏe pomoci ostat-

ním ãlenÛm TK.  

9. Zvy‰ování sebehodnocení cestou vlastního pfiiãinûní: sebehod-

nocení klienta vzrÛstá tak, jak klient pfiekonává strach z nezvlád-

nutí vûcí, postupnû, krok za krokem, hraním „jako Ïe se nebojí“.

Tomu napomáhá angaÏovanost v kreativních aktivitách a procesu

v˘chovy a procesu v˘chovy v rámci TK. Zvy‰ující se sebehodnocení

souãasnû zmen‰uje strach z neúspûchu a odmítnutí. Pomocí dru-

h˘m se klient utvrzuje ve své hodnotû pro druhé, coÏ jeho sebe-

hodnocení rovnûÏ posiluje.    

10. Zvnitfinûní pozitivního Ïebfiíãku hodnot: klientovi je nabízen

pozitivní hodnotov˘ systém, kter˘ klient postupnû internalizuje.

Uãí se b˘t ãestn ,̆ konfrontovat a kritizovat negativní a sebede-

struktivní chování a postoje a chápat problém jako v˘zvu.  

11. Konfrontace: samotn˘ Ïivot v TK vytváfií na novû pfiijatého kli-

enta obrovsk˘ tlak. Tato poãáteãní krizová situace navozuje pod-

mínky pro zmûnu jeho chování a postojÛ. Klient mÛÏe mít ten-

denci se tlaku vyhnout a tím je ãasto z TK vytlaãen. KdyÏ se zaãne

v terapeutickém procesu vyvíjet, víra v program roste a klient po-

stupnû upou‰tí od sv˘ch obrann˘ch mechanismÛ. Uãí se verbali-

zovat své vnitfiní konflikty, emoce a napûtí spojené s pocity viny

a vlastní neschopností. Zaãne postupovat krok za krokem smûrem

k emoãní konfrontaci s druh˘mi. Uãí se, Ïe konfrontace není za-

mûfiena na nûj, ale na jeho chování. ZaÏívá kladné hodnocení

svého nového chování a tím mizí i jeho strach z odmítnutí. Uãí se,

Ïe proto, aby mohl b˘t hodn˘ lásky, nemusí b˘t perfektní, jak si

mohl myslet jako dítû.  

12. Pozitivní tlak vrstevníkÛ: stejnû jako mÛÏe b˘t tlak vrstevníkÛ

jedním z faktorÛ vedoucích k tomu, Ïe jednotlivec zaãne brát

drogy, mÛÏe pozitivní tlak vrstevníkÛ vést k rozhodnutí Ïít bez

drog. Klienti TK jsou konfrontováni s negativním chováním sv˘ch

vrstevníkÛ, uãí se je komentovat a kritizovat a sami pfiijímat kri-

tiku. Hraní obûti není odmûÀováno a manipulativní chování je

rychle odhaleno a ráznû odmítnuto. Pokroãilej‰í slouÏí jako pozi-

tivní model pro druhé. 

13. Uãení porozumût sobû samému a vyjádfiit emoce: ve skupino-

v˘ch sezeních jsou klienti TK podporováni ve vyjadfiování sv˘ch

emocí. Uãí se pfiekonat svÛj strach z vyjádfiení vlastního hnûvu,

strachu a bolesti, ale i zaÏívat a vyjadfiovat pozitivní emoce jako

je radost a láska, které se vût‰inou vyjadfiují mnohem obtíÏnûji neÏ

emoce negativní. 

14. Zmûna negativních postojÛ k Ïivotu v postoje pozitivní: vût‰ina

závisl˘ch má negativní sebepojetí ve vztahu k druh˘m („nejsem

P¤ÍLOHA / ÚâINNÉ FAKTORY TK V LÉâBù ZÁVISLOSTÍ  (Kooyman, 1993; zde v úpravû Kaliny, 2000)

61



hodn˘ lásky, nepotfiebuji druhé lidi, nemám právo existovat“

apod.) MÛÏe jít o negativní postoj vytvofien˘ v raném dûtství, kdy

snad pomáhal pfieÏít, ale v dospûlosti je velk˘m handicapem.

V prÛbûhu léãby klient pfiekonává tento handicap, mûní negativní

postoje k sobû samému a nahrazuje fale‰nou identitu identitou

skuteãnou.  

15. Zlep‰ení vztahÛ s pÛvodní rodinou: vztahy s pÛvodní rodinou

jsou obnoveny za pomoci personálu, jakmile skonãí vstupní (inici-

aãní) fáze se zákazem kontaktÛ a vzájemn˘ kontakt je opût

moÏn .̆ Rodiãe nav‰tûvují rodiãovské skupiny (ãasto je‰tû pfied ná-

stupem klienta do TK). V nûkter˘ch pfiípadech je rodinná terapie

pfiímo souãástí léãby v TK. Ve skupinov˘ch sezeních klientÛ v TK se

emoãnû zpracovávají „nevyfiízené úãty" s nepfiítomn˘mi rodiãi. 
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1 Viz Dvofiák, kapitola 8/9, Chránûné bydlení a chránûná práce. 
2 Mezioborov˘ glosáfi pojmÛ z oblasti drog a drogov˘ch závislostí (Kalina a kol., 2001 – dále Glosáfi) definuje „rehabilitaci“ jako proces, ve kterém se jedinec…

snaÏí dosáhnout optimálního zdravotního a psychického stavu, obnovy nebo náhrady ztracen˘ch ãi omezen˘ch schopností a dovedností a dobrého sociálního

fungování. V klasickém medicínském modelu následovala rehabilitace aÏ po skonãení léãby, coÏ je schéma odvozené spí‰e z chirurgick˘ch oborÛ a nehodí se pro

fiadu jin˘ch stavÛ vãetnû du‰evních nemocí.
3 Glosáfi (2001) se pokou‰í oÏivit pojem „resocializace“ s tím, Ïe uvádí u hesla i anglick˘ ekvivalent „social rehabilitation“. V pojetí Glosáfie lze teoretické v˘cho-

disko resocializace/sociální rehabilitace odvodit z bio-psycho-sociálního modelu závislosti: zatímco léãba a rehabilitace se zamûfiuje na somatická a psychická

po‰kození, resocializace/sociální rehabilitace umoÏÀuje získání potfiebn˘ch sociálních znalostí a dovedností. Hranice mezi léãbou, rehabilitací a resocializací/so-

ciální rehabilitací je v‰ak otevfiená, v‰echny tfii typy intervencí spolu úzce souvisí a vzájemnû se podmiÀují.

Rehabilitace nebo resocializace? 

Pojem rehabilitace a resocializace osob závisl˘ch na

drogách je v odborné literatufie uÏíván znaãnû rozpo-

ruplnû. Jazykov˘m citem pfiitom vnímáme, Ïe jde

o velmi podstatné procesy, které jsou jak˘msi „vavfií-

nem“ léãby, neboÈ naplÀují její vlastní smysl. KaÏd˘

z profesionálÛ se shodne na tom, Ïe teprve reálná kon-

frontace se svûtem mimo zdi léãeben a ambulancí ovû-

fiuje, zda klienti/pacienti dosáhli svého cíle, kter˘ zdán-

livû vágnû oznaãují jako „Ïít normální Ïivot“. 

Schuckit (1995) uvádí následující cíle rehabilitace: 1)

maximalizovat fyzické a mentální zdraví, 2) zv˘‰it mo-

tivaci smûrem k abstinenci prostfiednictvím v˘chovy

pacienta a jeho rodiny, 3) pomoci pacientovi znovu vy-

budovat Ïivot bez drog. Naopak Nerad (1998) pouÏívá

pfii popisu holandského terapeutického systému Arta

rozdûlení na doléãování a sociální rehabilitaci, ve které

jde o zvládnutí aspektÛ práce a bydlení. Schoelten

(1999) rovnûÏ hovofií o rehabilitaci sociální a uvádí ji

jako pfiedpoklad zmûny i u aktivních uÏivatelÛ drog.

Stejnû jako Nerad ji vymezuje pfiedev‰ím pracovními

aktivitami a zaji‰tûním bydlení1. Pfii popisu podobn˘ch

intervencí uÏívá Ne‰por (1996) pojmu sociálnû orien-

tované intervence. Ve vût‰inû odborn˘ch prací je téma

rehabilitace2 nebo doléãování formálnû zmínûno s od-

kazem na „nutnou fázi celkové úzdravy závislého“. 

Je‰tû problematiãtûj‰í je pouÏívání pojmu resociali-

zace, které v západní literatufie aÏ na v˘jimky pouhé ci-

tace slova témûfi nenajdeme. Dorner (1999) ji uvádí

stejnû tak nevymezenû, jako v na‰í literatufie Heller

(1996), s t˘mÏ odkazem – patfií k celkové úzdravû zá-

vislého. Je pravdûpodobné, Ïe termín „resocializace“

má pro pracovníky pomáhajících profesí v západních

zemích stejnou negativní konotaci jako u nás. Je spo-

jován s pojmy kontroly, reÏimu, pfiev˘chovy, trestu.

V ãesk˘ch podmínkách je navíc patrná asociace s ko-

munistick˘m reÏimem a jeho chápáním norem „správ-

ného“ a „závadového“ chování, které je potfieba zmûnit

– nejlépe kriminálem. Napfi. Czapow (1981) uvádí reso-

cializaci jako pfiev˘chovu osob s asociálními poruchami

chování (delinkventi). I kdyÏ víme, Ïe poruchy osob-

nosti tvofií podstatnou ãást duálních diagnóz drogovû

závisl˘ch a v odborné praxi jde o velmi obtíÏné klienty,

nejde o klientelu celou a je sporné, zda doporuãovaná

detence do právních institucí (Smolík, 1996) je tím

nejefektivnûj‰ím nástrojem zmûny.

V˘znam „resocializace" v tomto smyslu rovnûÏ nepotvr-

dil napfi. jeden z nejvût‰ích v˘zkumn˘ch projektÛ v ob-

lasti substituãní léãby „Prove“ realizovan˘ ve ·v˘carsku

(Nerad, 1998, Zábransk ,̆ 1999). Projekt ukázal extrémní

sníÏení kriminality, dluhÛ a nezamûstnanosti, coÏ jsou

spoleãensky nejviditelnûj‰í aspekty tûchto poruch osob-

nosti, a to bez jak˘chkoli v˘chovn˘ch ãi pfiev˘chovn˘ch

intervencí. Konkrétní v˘sledky získané na základû v˘po-

vûdi klientÛ a srovnávané s oficiálními statistikami jsou

více neÏ v˘mluvné: ilegální ãi poloilegální pfiíjmy pfied

vstupem do studie tvofiily 79 %, po 18 mûsících

preskripce drog v‰ak klesly na pouh˘ch 10 %. Îádn˘

z úãastníkÛ studie neskonãil ve vazbû ãi v˘konu trestu.

Nikoli tak dramaticky v˘razné, ale rovnûÏ v˘mluvné je

srovnání zamûstnanosti (vãetnû pobírání dÛchodu).

Z úãastníkÛ studie bylo pfii jejím zahájení 44 % bez za-

mûstnání ãi dÛchodu, po 18 mûsících kleslo toto ãíslo na

20 %. Finanãní dluhy nemûlo pfied vstupem do studie

pouh˘ch 15 %, po 18 mûsících se poãet zv˘‰il na 34 %.

Z v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ je úãelné pojmy rehabilitace

a resocializace nahrazovat pojmem sociální rehabili-

tace3, kter˘ má oporu v mezinárodní odborné termino-

logii a v praxi v západních zemích, je v souladu s poje-

tím drogové závislosti jako nemoci neopomíjející její

v˘znamné sociální pfiíãiny i následky (bio-psycho-soci-

ální model) a v neposlední fiadû zdÛrazÀuje kontinuitu

psychosociálních a sociálních zmûn v celém procesu

léãby a péãe.

Klíãová slova: sociální dovednosti – sociální integrace – sociální rehabilitace – sociální uãení – zmûna 
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Pojetí sociální rehabilitace jako komplementární sou-

ãásti kaÏdého typu sluÏeb v procesu úzdravy je nov˘m

prvkem. Dfiíve byly tyto metody vnímány jako sluÏba

následující po léãbû, je v‰ak moÏné a potfiebné je po-

skytovat aktivním uÏivatelÛm drog, klientÛm v substi-

tuãní léãbû i v „abstinenãních“ programech. DÛleÏit˘m

momentem je adekvátnost typu sluÏby vzhledem k po-

tfiebám, resp. moÏnostem daného ãlovûka (Glosáfi,

2001).

Pfiedpoklady zmûn

Cílem sociální rehabilitace je (re)integrace závislého do

spoleãnosti prostfiednictvím (znovu)nabyt˘ch sociál-

ních a profesních dovedností a podpÛrného sociálního

prostfiedí a vztahÛ. V individuálnû psychologickém po-

hledu pak tyto skuteãnosti ovlivÀují (znovu)nabytí se-

beúcty a kompetence vést Ïivot v bûÏné spoleãnosti. 

Takovéto vymezení umoÏÀuje pracovat s dílãími a pro

nûkteré klienty postaãujícími cíli, které si jednotlivé

„terapie“ kladou. Substituãní léãba mÛÏe b˘t pro urãité

klienty stejnû efektivním hlavním nebo paralelním ná-

strojem k integraci jako psychoterapie, kognitivnû be-

haviorální trénink, prevence relapsu nebo svépomocná

skupina.

Klíãov˘m tématem je zvládnutí sociálních rolí, které

umoÏÀují úspû‰né zaãlenûní do spoleãnosti. Znamená

to nabídnout takov˘ prostor k sociálnímu uãení, kter˘

individuální deficity obnovuje, znovuvytváfií, anebo

v nûkter˘ch pfiípadech vytváfií poprvé. MÛÏeme sice vy-

abstrahovat urãité spoleãné znaky sociální devalvace

anebo nedostateãn˘ch sociálnû potfiebn˘ch dovedností

drogovû závisl˘ch, míra a formy intervencí jsou v‰ak

individuálnû velmi odli‰né. 

Respektováním tûchto odli‰ností a jejich správn˘m vy-

hodnocováním zvy‰ujeme ‰ance na úspûch zmûn,

o které nás klient Ïádá. Bez tûchto pfiedpokladÛ dá-

váme prostor dal‰í traumatizaci neadekvátními nároky,

podmínkami ãi terapeutick˘mi postupy, na které klient

nestaãí a mohou vést jen k dal‰í retraumatizaci léãbou

(Vos, 1997)4.  

Fromm (1992) fiíká, Ïe k tomu, abychom mohli osob-

nostnû rÛst, potfiebujeme pfiimûfiené nejistoty. Vydat se

za svobodou nás sam˘ch obsahuje riziko neúspûchu.

Pro fiadu tûÏce a dlouhodobû závisl˘ch, ktefií jsou han-

dicapováni ‰patnou v˘bavou rodiny, mají naru‰eny

i prvotní aspekty socializace ãlovûka, je pfiedstava

opu‰tûní „nûkdy jediné a zraÀující jistoty“, jakou je uÏí-

vání drog, v danou chvíli nepfiedstavitelná a zúzkost-

Àující. Zmûnit identifikace se sebou sam˘m v roli „fe-

Èáka“ – tj. tím, co umím, co znám, kam patfiím, ãím

mohu odrazovat ãi poutat pozornost druh˘ch, zna-

mená najít nová místa jistot, nové úspûchy a bezpeãí. 

Právû proÏitek pfiijetí bez nároku na zmûny chování,

tato elementární pozitivní sociální reflexe, která je ze-

jména v kontaktu v nízkoprahov˘ch centrech více neÏ

nutností, je oním prvním pfiedpokladem ke zmûnám.

Teprve po této „nabídce“ mÛÏeme pozdûji pfiikroãit

k vytváfiení strukturovaného prostfiedí, a k tréninku do-

vedností potfiebn˘ch k zvládání sociálních rolí. Sv˘m

zpÛsobem tedy sociální rehabilitace pfiedchází léãbu,

tvofií pro ni základnu a v rÛzn˘ch formách a podílu za-

stoupení provází klienta cel˘m procesem léãby a ná-

sledné péãe.  

Socializace a sociální rehabilitace

Sociální role jsou jedním z ústfiedních prvkÛ socializace

ãlovûka. âlovûk si v prÛbûhu osobnostního a sociálního

v˘voje postupnû osvojuje fiadu kulturních a spoleãen-

sk˘ch hodnot a norem, zpÛsoby jednání a komunikace,

v˘znam a „v˘kon“ sociálních rolí apod. Nejpodstatnûj‰í

etapa se odehrává v rodinû. Je-li cílem socializace

uspûní ãlovûka ve spoleãnosti, obsahy i formy interakcí,

kdy je Ïádoucí chování posilováno odmûnami, neÏá-

doucí trestáno (vãetnû forem, kdy trestem je i nepo-

skytnutí odmûny), musí odpovídat potenciálu a v˘vojo-

v˘m moÏnostem. Dítû (a nejen dítû) pfiebírá rÛzné

vzorce chování v procesu sociálního uãení napodobová-

ním v˘znamn˘ch osob a zvnitfinûním urãit˘ch hodnot. 

Rozhodujícím aspektem sociálního uãení je „ego-

vztaÏné“ uãení (Nakoneãn ,̆ 2000), kdy se ãlovûk snaÏí

vytváfiet situace a chovat se tak, aby zv˘‰il svoji klad-

nou sociální hodnotu a naopak se vyh˘bal tûm situacím

a projevÛm, které vedou k jeho poníÏení. RÛzné typy

chování vztaÏn˘ch osob a zpÛsoby preferování urãitého

sociálního vlivu pak urãují nejen kvalitu socializace, ale

i osobnosti a jejího prosociálního jednání. U dítûte jde

pfiedev‰ím o vliv rodiãÛ – a jak˘ náboj tento vliv mÛÏe

mít, lze ilustrovat na zjednodu‰en˘ch charakteristikách

rodiãovsk˘ch protipolÛ: rodiã hostilní a trestající versus

rodiã peãující a pfiimûfienû frustrující.

V sociálních interakcích a rolích, které ãlovûk postupnû

pfiebírá a pfiijímá, si vytváfií vlastní obraz sebe sama,

vlastních schopností i identity – v zdravû orientova-

ném v˘voji se tento proces integruje v období dospí-

vání a rané dospûlosti.

4 V této publikaci viz Kudrle, kapitola 2/7, Trauma a závislost.  
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5 Viz Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/5, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy v léãbû závislostí.
6 Viz kapitoly o terapeutické komunitû: 6/7 a 8/8.

Pozitivní vztah k sobû samému rovnûÏ urãuje míra in-

terní a externí kontroly, tedy to, jak je ãlovûk schopen

samostatnû ovlivÀovat a fie‰it sociální situace. Najít

rovnováhu vlastní seberealizace a sociálních poÏa-

davkÛ prostfiedí je v˘znamn˘m mezníkem socializace,

neboÈ dospûl˘ se od dítûte Ïádajícího okamÏité uspo-

kojení odli‰uje i sebeovládáním – sebekontrolou. 

Aby byl naplnûn cíl socializace, kter˘m je podle

Bandury (cit. in Bertrand, 1998) nahrazení externích

sankcí interní kontrolou, coÏ mÛÏeme parafrázovat na

frekventovan˘ pojem sebeúãinnosti pouÏívan˘ v pre-

venci relapsu (Wanigaratne, 2000), je tedy potfieba

fiady procesÛ. Optimální cesta socializace tudíÏ zahr-

nuje:

1) prosociálnû orientované zdroje a opory socializace –

rodina, autority, pfiátelé, formální i neformální skupiny

a spoleãenství, 

2) pfiimûfienû odmûÀující a frustrující zpÛsoby interakcí

se v‰emi relevantními osobami a systémy.

Sociální rehabilitace usiluje o vytvofiení vhodného

vztahového pole, které tyto pfiedpoklady primární soci-

alizace kumuluje, modeluje a rozvíjí. DÛleÏité je rovnûÏ

zamûfiení na rodinu, aby mohla – pokud je to vÛbec

moÏné – znovu a aspoÀ na potfiebnou dobu pfievzít

úlohu pfiirozeného zdroje sociální podpory a socializaã-

ního prostfiedí.  

Procesy sociální rehabilitace

Z anamnestick˘ch zpráv drogovû závisl˘ch vidíme, Ïe

k naru‰ení socializace dochází na rÛzn˘ch v˘vojov˘ch

etapách jejich Ïivota. Maladaptivní strategie chování

a vztahování se k vlastní osobû a vÛãi druh˘m sahají

u mnoh˘ch k nejranûj‰ímu dûtství. Nûkteré analyticky

orientované teorie hovofií o úzké vazbû mezi neuspo-

kojením základních v˘vojov˘ch potfieb dítûte jako je

bazální dÛvûra vÛãi svûtu a závislostí na „uklidÀujících

drogách“ jako je heroin, úzkost rozpou‰tûjící léky nebo

alkohol. 

Poskytnout novou korektivní zku‰enost je pfiedev‰ím

úkolem skupinové terapie5. Skupinová forma práce

v‰ak není jen psychoterapie ohraniãená ãasem daného

setkání. Jde o ‰irokou paletu moÏností, kterou práce ve

skupinû nabízí. Ilustrativní je tomto ohledu pfiedev‰ím

terapeutická komunita6. Denní program ohraniãen˘

urãit˘mi pravidly a strukturovan˘ch do urãit˘ch blokÛ

vytváfií jistotu a pfiedvídatelnost sociálního prostoru

stejnû jako je prostfiedkem k sociálnímu uãení a vytvá-

fiení vlastní vnitfiní struktury a fiádu. Pracovní terapie je

prostfiedkem pro získání nov˘ch pracovních doved-

ností, zvládání bûÏn˘ch nárokÛ práce, ale i prostfied-

kem pro obnovu pozitivního sebehodnocení a proÏitek

úspûchu. Souãasnû mÛÏe slouÏit i jako „materiál“ ke

skupinové terapii – napfi. zvládání konfliktÛ v práci.

Skupinová práce vytváfií mnohaúrovÀové interperso-

nální uãení, které zpûtnû ovlivÀuje formy chování da-

ného jedince a rozvoj jeho sociálních dovedností. Aby

v‰ak k takovému procesu mohlo dojít, musí klient za-

Ïívat pocit spolupatfiiãnosti a emoãní podpory. 

Sociální aspekty celého procesu zmûn se s aspekty psy-

chologick˘mi navzájem ovlivÀují a pfiekr˘vají. Je rozpo-

ruplné zaÏívat pozitivní sociální reflexi bez vlastního

pozitivního sebehodnocení. Typická mÛÏe b˘t napfiíklad

psychoterapeuticky vyuÏívaná technika hraní rolí,

která kromû sebepoznávací a interpersonální hodnoty

mÛÏe b˘t pouÏita i jako trénink sociálních dovedností

zamûfien˘ napfi. na rozvoj komunikaãních dovedností.

Zde (znovu)nabyté dovednosti posilují pozitivní sebe-

hodnocení a souãasnû vytváfiejí lep‰í pfiedpoklady

k zvládání rÛzn˘ch sociálních situací a vztahÛ. Podle

Shamila Wanigaratne (2000) zaujímají právû interper-

sonální konflikty s partnery, pfiáteli, spolupracovníky

a zamûstnavateli druhé pofiadí mezi spou‰tûãi relapsÛ.  

Sociálnû rehabilitaãní procesy lze implementovat na

modely zmûn chování dle Prochasky a DiClementeho

(1986). Sociální uãení, které v nich probíhá prochází

rovnûÏ fiadou etap a zmûn. Zdánlivû nesouvisející

otázky t˘kající se zamûstnání, sociálního zázemí, zpÛ-

sobÛ trávení volného ãasu apod., musí rovnûÏ projít

kognitivními procesy disonance, rozhodování a zpev-

Àování postojÛ a chování posilující vlastní sociální

hodnotu, tedy do tzv. udrÏovací fáze. Pro ni je typické

zvládnutí ambivalentního postoje ve vlastních proje-

vech, vytvofiení dovedností k rozpoznání a zvládání si-

tuací osobní devalvace a vytvofiení potfiebn˘ch doved-

ností souvisejících se zmûnûn˘m Ïivotním stylem. 

Délka a zpÛsoby konkrétních intervencí souvisí

s hloubkou a ‰ífií zmûn, které jsou individuálnû odli‰né.

Nejãastûj‰í okruhy problémÛ spojen˘ch se sociální re-

habilitací zpravidla obsahují:

– naru‰enou nebo neexitující síÈ blízk˘ch vztahÛ a na-

opak dlouhodobou nebo závislostí „zablokovanou“

schopností blízké vztahy vytváfiet, udrÏet a rozvíjet 

– nedostateãné sociální dovednosti v oblasti komuni-

kace, vyjadfiování emocí a „adekvátního" sebeprosazení
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– nízké vzdûlání a malé nebo Ïádné profesní doved-

nosti a návyky

– právní a finanãní problémy a nízk˘ socioekonomick˘

statut

– Ïivotní styl poskytující nedostatek pfiíleÏitostí k pozi-

tivnímu sebehodnocení a sociálnímu ocenûní

K ilustraci konkrétního postupu uvádíme závûreãná

doporuãení tematicky orientované skupinové práce za-

mûfiené na otázky zamûstnání (Svépomocn˘ manuál,

2000 – viz pfiíloha k této kapitole).

Kombinace poradensk˘ch, tréninkov˘ch a vzdûlávacích

aktivit, které urãit˘ „terapeutick˘ prostor“ nabízí k vy-

tvofiení potfiebn˘ch zmûn ve v˘‰e uveden˘ch oblastech,

mÛÏe b˘t doplnûna fiadou sociálnû podpÛrn˘ch sluÏeb

t˘kajících se rozvoje profesního vzdûlání (chránûné

dílny), zpÛsobÛ aktivního trávení volného ãasu v ak-

ceptujícím spoleãenství (socioterapeutické kluby),

nebo více ãi ménû doãasn˘m sociálním zabezpeãením

v podobû chránûného bydlení. 

Efektivitu zmûn mohou poraden‰tí, sociální ãi laiãtí te-

rapeuté podpofiit obecn˘mi pfiedpoklady pfiístupu ke

klientovi, které formuloval Rogers (viz Vymûtal, 1996)

a které byly následnû pfiijaty nejen jako pfiedpoklady

práce psychoterapeutÛ, ale i pedagogick˘ch, sociálních

a jin˘ch profesí práce s lidmi. V souhrnu jde o tfii zá-

kladní podmínky a kombinace vcítûní se, respektu

a autentické podpory a víry, Ïe klient je schopen

zmûny, v níÏ jej podporujeme, motivujeme a pfiijímáme,

„jakoby jeho oãima“7.

Panuje obecná shoda v tom, Ïe ãím del‰í je kontakt kli-

enta s psychosociálnû orientovanou sluÏbou ãi svépo-

mocnou skupinou, tím trvalej‰í zmûny klient dosáhne.

Nelze ale podlehnout iluzi bezbfiehosti: urãení hranic,

kam aÏ s klientem v kter˘ch krocích pÛjdeme, je

zvlá‰tû u osob s problémem závislosti velmi dÛleÏité.

Pfiitom je známo, Ïe aÏ jedna tfietina klientÛ potfiebuje

podporu velmi dlouhodobou (fiádovû nûkolik let), kdy

terapeutické „vedení“ ãi sociálnû podpÛrné sluÏby vy-

tváfií potfiebnou strukturu pro zvládnutí Ïivota v bûÏné

spoleãnosti (Nerad, 1998). Rozpoznat potfieby a moÏ-

nosti klientÛ je souãástí monitorování a vyhodnoco-

vání, které by mûlo b˘t provádûno na v‰ech stupních

intervencí. Pro úspû‰nou sociální rehabilitaci je stano-

vení realistického cíle jedním z prvofiad˘ch úkolÛ.

Fale‰ná a nerealistická oãekávání vedou ke zklamání,

sebeobviÀování a pocitu viny, které spou‰tí staré stra-

tegie chování.

Sociální rehabilitace nakonec vede klienta k sebepfiijetí

s vûdomím sv˘ch „ãern˘ch i bíl˘ch" míst, sv˘ch kvalit

i limitÛ, a souãasnû k pfiijetí stejnû tak rozporuplného

svûta, ve kterém Ïijeme. Berneho „Já jsem O.K., Ty jsi

O.K", není v˘rokem p˘chy a sociální manipulace, ale

dlouhodobou tendencí proÏívání, ve kterém mají místo

i nejistoty a obavy z neúspûchu, které provázejí kaÏdé

zmûny. 

7 Viz téÏ Miovsk˘ a Barto‰íková, kapitola 6/3, MoÏnosti a meze psychoterapie v léãbû závislostí. 
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Social Rehabilitation

There exists an unclear terminology when using the

terms “rehabilitation” and “re-socialisation”.

Rehabilitation is the final stage of the therapeutic

process; on the contrary, re-socialisation is a process

penetrating all stages of the treatment. The term "so-

cial rehabilitation" is preferred here, which emphasises

the importance of social factors during the treatment

of addiction. The social rehabilitation aims at integra-

tion of a dependent person into the society through

the (re)creation of social and professional skills and

the management of new social roles. A prerequisite for

strengthening and keeping these changes is their right

Key words: social integration – social learning – so-

cial rehabilitation – social skills – change 

timing (readiness for a change), adequacy of the

change, supportive context and relations. The typical

areas of the problem topics are disturbed or non-exi-

stent close relations, insufficient social skills, low edu-

cation and low or missing professional skills and ha-

bits, legal and financial problems, throwaway lifestyle

and spending free time. The methods of social rehabi-

litation use the group work in various training, educa-

ting, social and work activities and the supporting

character of particular social services (clubs, works-

hops, accommodation).

S u m m a r y
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K ilustraci konkrétního postupu uveìme závûreãná doporuãení té-

maticky orientované skupinové práce zamûfiené na otázky za-

mûstnání (Svépomocn˘ manuál, 2000). Cel˘ blok tréninkov˘ch

skupin vede k posílení sebekontroly, rozvoji sociální orientace

a získání perspektivy fie‰ení problémÛ. Pfii fie‰ení urãit˘ch situací

pouÏívá hraní rolí, práci s pfiípadov˘mi studiemi, ankety a dotaz-

níky, práci ve skupinách i individuální úkoly a jejich zpracování.

Okruh témat se dot˘ká otázek, které jsou pro závislé velmi aktu-

ální:

– jak zpracovat profesionální Ïivotopis

– jak mluvit o své minulosti v zamûstnání

– jak jsem pfiipraven/a získat zamûstnání

– které zamûstnání splÀuje moje potfieby

–jak zvládat problémy v zamûstnání

Následující doporuãení „Jak udûlat, aby práce pracovala pro nás“

je rozdáno na závûr celého pracovního bloku. 

Pro vût‰inu lidí pfiedstavuje práce velkou ãást Ïivota. Pfiedstavuje

nejen plat a zodpovûdnost, ale také urãuje kde, s k˘m, jak a s ja-

k˘m cílem je tato znaãná ãást Ïivota Ïita. Pfiirozenû tedy chceme,

aby nás na‰e práce uspokojovala, stejnû jako pfiiná‰ela uÏitek (pe-

níze). Pokud máte nejasnosti nebo problémy ohlednû svého sou-

ãasného zamûstnání, mohou vám následující body pomoci:

1. Buìte si vûdomi, co se od vás oãekává. Zamûstnanec pracuje pro

zamûstnavatele. Tak to zkrátka je. Je proto nezbytné respektovat

postupy a normy, které vá‰ zamûstnavatel vyÏaduje. Pokuste se vi-

dût svou práci pohledem svého zamûstnavatele, protoÏe ãím více

se vám podafií udûlat z cílÛ svého zamûstnavatele své vlastní cíle

(pokud nejsou v rozporu), tím více mÛÏe pfiinést va‰e práce uspo-

kojení a zisk vám.

2. Respektujte sami sebe. Zamûstnanec má právo na slu‰né za-

cházení, fair-play a bezpeãné a slu‰né pracovní podmínky. Léãení

vyÏaduje respekt sám k sobû, mûli byste b˘t respektováni i v za-

mûstnání. Znamená to, Ïe se musíte obãas ozvat – ale s respek-

tem k ostatním. Kombinace rozumného sebeprosazování, vstfiíc-

ného postoje a spolupráce vám mÛÏe pomoci mnohem více neÏ

reptání a na‰tvané poznámky.

3. Hledejte si v práci podporu a pfiátele. Pfiátelství uzavfiená v za-

mûstnání jsou ãasto velmi blízká. Spolupracovníci spolu sdílejí

velkou ãást svého Ïivota a mohou si navzájem velmi usnadnit Ïi-

vot. Poznejte lidi, se kter˘mi pracujete. A umoÏnûte jim, aby po-

znali vás. Star‰í spolupracovníci a dokonce nadfiízení se mohou

stát blízk˘mi pfiáteli a dÛleÏit˘mi prÛvodci v úspûchu v zamûst-

nání. Pokud nemáte kolem sebe pfiímé spolupracovníky, hledejte

okolo sebe v práci jiné lidi, se kter˘mi se mÛÏete seznámit.

Pamatujte si, Ïe osamûlé zamûstnání mÛÏe b˘t pro léãení nebez-

peãné.

4. VyuÏívejte zdroje pfiímo v zamûstnání. Pfiátelé v práci jsou skvûlí,

ale mÛÏete mít i dal‰í moÏnosti, jak se s pracovními problémy vy-

pofiádat, zejména pokud se cítíte ve stresu nebo bez perspektivy.

(Víte, kam takové pocity mohou vést.) Zjistûte, zda jsou následu-

jící zdroje u vás v zamûstnání k dispozici: 

– program podpory pro zamûstnance

– kvalifikaãní kursy

– podpora ve studiu

– rekreaãní zafiízení

– zvlá‰tní pracovní smlouvy

5. PouÏívejte vnûj‰í zdroje podpory. Ne kaÏdá pracovní situace

mÛÏe b˘t pro ãlovûka podporou. Kompenzujte (vyrovnávejte) své

pracovní zatíÏení a problémy jin˘mi prostfiedky jako napfiíklad:

– Poradenství a vedení v nácviku efektivní komunikace, pokud po-

tfiebujete prosazovat své zájmy;

– Svépomocná skupina, zejména pokud pracujete o samotû;

– Peãlivé plánování jak zvládat ty aspekty svého zamûstnání, které

mohou vést ke vzpomínkám na drogy;

– Nûkdo, kdo má velkou zku‰enost s podobnou prací, jakou dûláte

vy, zejména pokud nemáte v zamûstnání dobrou supervizi;

– Dal‰í vzdûlávání mimo zamûstnání, pokud vás práce dostateãnû

nevytûÏuje;

– Práce pro své okolí, tvofiiv˘ koníãek atp., zejména pokud vám

práce neposkytuje pocit prospû‰nosti a vlastní hodnoty;

– Dobrá rekreace a relaxaãní praktiky, zejména pokud je va‰e

práce stresující

6. Buìte kritiãtí k sobû. VÏdy se ptejte sami sebe, jak jste pfiispûli

ke vzniku problému a zda jste udûlali dost pro to, aby byl vyfie‰en.

Také se ptejte, zda je toto ta pravá práce pro vás.

7. Nevzdávejte to, dokud:

– Zkusili jste jiÏ v‰e a práce je pro vás stále pfiíli‰nou zátûÏí 

– budete mít pfiimûfien˘ pfiíjem je‰tû nûkolik mûsícÛ 

– jste pfiipraveni velmi energicky hledat jiné zamûstnání nebo

– jiÏ máte jasn˘ pfiíslib dal‰ího lep‰ího zamûstnání

P¤ÍLOHA 
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„Sociální fungování“ a „Ïivotní situace“

V souãasné dobû se u nûkter˘ch autorÛ setkáváme

s implicitním nebo explicitním vymezením cíle sociální

práce, které se opírá o koncept „sociálního fungování“.

Napfiíklad Sheafor, Horejsi a Horejsi (2000) povaÏují za

cíl sociální práce: „[…] 1) pomáhat jednotlivcÛm a so-

ciálním systémÛm zlep‰ovat své sociální fungování a 2)

mûnit sociální podmínky tak, aby chránily tyto jednot-

livce a systémy pfied potíÏemi ve fungování“.

Koncept sociálního fungování povaÏujeme za klíã k po-

chopení specifické optiky sociální práce. Jednou z v˘-

znamn˘ch propagátorek tohoto pojmu byla

Bartlettová. Ve své knize „The common base of social

work practice“ (1970) tato autorka pouÏila pojem soci-

álního fungování pro oznaãení interakcí, které probí-

hají mezi poÏadavky prostfiedí a lidmi: 1) Lidé a pro-

stfiedí jsou trvale v interakci. 2) Prostfiedí klade na

ãlovûka urãité poÏadavky (formuluje oãekávání, defi-

nuje sociální role) a ãlovûk je nucen na nû reagovat. 3)

Mezi poÏadavky prostfiedí a ãlovûkem je obvykle rov-

nováha. Pokud lidé poÏadavky prostfiedí dostateãnû ne-

zvládají, rovnováha je rozkolísána a vzniká problém. 4)

Nûktefií lidé jsou schopni si s problémem poradit a na-

stolit znovu rovnováhu sami, jiní tuto schopnost ne-

mají a svou problémovou situaci nezvládají. 5) Pfiíãinou

problémÛ nebo jejich nezvládání mÛÏe b˘t jak nedo-

statek dovedností na stranû ãlovûka, tak nepfiimûfienost

poÏadavkÛ prostfiedí vÛãi nûmu. 6) Pfiedmûtem inter-

vence sociálního pracovníka je interakce mezi zpÛsobi-

lostí klienta zvládat problémy a tím, co od nûj prostfiedí

oãekává. Jeho cílem je podporovat sociální fungování

klienta tím, Ïe mu pomáhá obnovit nebo udrÏovat rov-

nováhu mezi více ãi ménû dostateãnou kapacitou zvlá-

dání problémÛ a této kapacitû více ãi ménû pfiimûfie-

n˘mi poÏadavky prostfiedí. 

Z v˘‰e uvedeného pojetí sociálního fungování vychází

také slovník sociální práce, kter˘ v roce 1995 vydala

americká Národní asociace sociálních pracovníkÛ

(NASW). Její definice navíc vymezuje potfieby, k jejichÏ

uspokojení má sociální fungování pfiispívat1. 

Pfiijmeme-li obnovu nebo zachovávání sociálního fun-

gování klientÛ za cíl sociální práce, vzniká otázka: „Co

má sociální pracovník dûlat, aby mohl klientovi pomoci

(lépe) sociálnû fungovat?“ Odpovûì podle na‰eho ná-

zoru zní: „Mûl by se zab˘vat pfiekáÏkami a pfiedpoklady

(obecnû faktory) jeho schopnosti zvládat problémy ply-

noucí z interakce s poÏadavky prostfiedí.“ Aby vûdûl,

kam má pfiitom zamûfiit svou pozornost, mûl by si so-

ciální pracovník vyjasnit dvû klíãová v˘chodiska. Za

prvé by si mûl ujasnit, které faktory sociálního fungo-

vání povaÏuje za podstatné. Za druhé by se mûl sezná-

mit s tím, které konkrétní faktory (bariéry a pfiedpo-

klady) sociálního fungování sehrály nebo sehrávají

v Ïivotû urãitého klienta nebo urãité skupiny klientÛ

rozhodující úlohu. 

Koncept sociálního fungování klade dÛraz na schop-

nost ãlovûka zvládat obtíÏné Ïivotní situace, které

vznikají jako dÛsledek jeho nerovnováÏné interakce se

sociálním prostfiedím. Vymezení cíle sociální práce

snahou o podporu zvládání problematick˘ch dÛsledkÛ

této interakce mezi klientem a poÏadavky jeho pro-

stfiedí koresponduje s problémy závisl˘ch klientÛ. Ti se

ãasto pohybují v sociálnû a kulturnû odli‰né, „velké“

spoleãnosti, která na nû klade pro nû obtíÏnû srozumi-

telné, tûÏko pfiijatelné nebo pfiíli‰ nároãné poÏadavky.

Porozumûní jejich problémÛm je proto podmínûno

peãliv˘m rozborem osobit˘ch a pro sociálního pracov-

níka nûkdy tûÏko pochopiteln˘ch Ïivotních situací zá-

visl˘ch klientÛ. Dvojici pojmÛ „sociální fungování“

a „Ïivotní situace“ lze proto podle mého názoru pfii

koncipování intervencí do situací závisl˘ch klientÛ

dobfie vyuÏít. 

K otázce, které faktory sociálního fungování jsou dÛle-

Ïité, lze pfiistoupit rozliãn˘m zpÛsobem. V sociální

práci bûhem 20. století vykrystalizovaly tfii zásadnû od-

li‰né pfiístupy, které Payne (1997) oznaãuje jako tzv.

„malá paradigmata“. Odli‰ují se jak sv˘mi filosofick˘mi

v˘chodisky, tak praktick˘mi dÛsledky. Do ãeské litera-

tury byla diskuse o paradigmatech sociální práce uve-

dena pracemi Navrátila (1998, 2000). 

1 Podle tohoto slovníku znamená sociální fungování: „Naplnûní rolí ãlovûka ve spoleãnosti, ve vztahu k lidem v bezprostfiedním sociálním okolí i ve vztahu k sobû

samému. Toto fungování zahrnuje uspokojování jak základních potfieb, tak tûch, na kter˘ch závisí jeho uplatnûní ve spoleãnosti. Lidské potfieby zahrnují tûlesné

aspekty (jídlo, pfiístfie‰í, bezpeãí, zdravotní péãe a ochrana), osobní naplnûní (vzdûlání, odpoãinek, hodnoty, estetika, náboÏenství, dosaÏení úspûchu), emocionální

potfieby (pocit sounáleÏitosti, vzájemná péãe, spoleãenství) a adekvátní sebepojetí (sebedÛvûra, sebeúcta a osobní identita). Sociální pracovníci povaÏují za jednu

ze sv˘ch nejv˘znamnûj‰ích rolí pomáhat jednotlivcÛm, skupinám nebo komunitám zlep‰it nebo obnovit jejich schopnost sociálního fungování“ (Barker, 1995: 515).

6 / 9 Sociální práce  Pavel Navrátil
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2 Pokud bychom chtûli pouÏít pojmu „psychoterapie“, je tfieba rozli‰it psychoterapii léãebnou a psychoterapii poradenskou.

Sociální práce jako terapeutická pomoc

Za hlavní faktor sociálního fungování je v tomto para-

digmatu sociální práce povaÏováno du‰evní zdraví

a pohoda ãlovûka. Rozbor Ïivotní situace se soustfie-

ìuje na vliv stavu osobnosti nebo psychiky na zvládání

poÏadavkÛ prostfiedí. Sociální práce je chápána jako

pomoc provádûná zejména formou individuální nebo

skupinové terapie2. Toto pojetí sociální práce mÛÏeme

osvûtlit na základû aplikace principÛ rogersovské psy-

choterapie (Rogers, 1951, 1998). 

V˘chodiska

Carl R. Rogers je pravdûpodobnû nejv˘znamnûj‰í hu-

manistick˘ autor, kter˘ ovlivnil sociální práci. Jeho vliv

je ov‰em nepfiím ,̆ nejsilnûji ovlivnil oblast poradenství.

K jeho v˘znamn˘m pfiíspûvkÛm patfií zji‰tûní o podmín-

kách úspû‰ného terapeutického vztahu. Tyto podmínky

souvisí s tím, jak klient vnímá sociálního pracovníka.

Sociální pracovník v terapeutickém vztahu musí usilo-

vat o „kongruenci a opravdovost“, „bezpodmíneãnou

pozitivní vazbu“ a „empatii“.

Pfiístup sociálního pracovníka, podle Rogerse, má b˘t

nedirektivní, nehodnotící a jeho souãástí má b˘t ak-

tivní naslouchání a autentické pfiátelství. Osobnost

ãlovûka je podle Rogerse (1998) proces, je neustále ve

v˘voji a nikdy není zcela hotova. Dále osobnost ãlovûka

charakterizoval následujícím zpÛsobem: 

– âlovûk má právo na vlastní dÛstojnost a rozvoj, jeho

podstata je pfiirozenû dobrá, lidskou osobnost je tfieba

respektovat.

– âlovûk je schopen si uvûdomovat své vlastní hodnoty

a fiídit se jimi, b˘t zodpovûdn˘ k sobû i druh˘m.

– âlovûk je schopen uspofiádat a hodnotit své vlastní

pocity, my‰lenky a chování.

– âlovûk je schopen se sám rozvíjet a utváfiet své po-

zitivní vlastnosti.

– âlovûk je schopen konstruktivní zmûny a osobnost-

ního v˘voje k plnému uspokojivému vlastnímu Ïivotu.

Vedle tûchto charakteristik povaÏoval za základní rys

lidského bytí svobodu. ZáÏitek svobody má podle nûj

také v˘znamn˘ terapeutick˘ efekt (zniãení symbolu

toho, co klienta svazovalo). 

Cílem terapie je pomoci odstranit bloky, které brání

vlastním sebeaktualizaãním tendencím klientovy osob-

nosti. Nástrojem terapie je terapeutova osobnost, která

svojí pfiítomností v terapeutickém vztahu podporuje

cel˘ ozdravn˘ proces a napomáhá zmûnû sebepojetí

a dosahování stavu kongruence. Za ozdravné jsou po-

vaÏovány kvality vztahu popsané v˘‰e: opravdovost,

kongruence, empatie atp. V rámci terapie se obvykle

nefie‰í hmotné problémy klienta (nalezení práce,

hmotné zabezpeãení atp.).

Rogersovská terapie a sociální práce s konzumenty

drog

V˘chodiska Rogersovy antropologie jsou úzce individu-

alistická a – fieãeno jazykem faktorÛ sociálního fungo-

vání a odpovídajícího konceptu Ïivotní situace – nepfii-

kládají v˘znamnûj‰í váhu ‰ir‰ím sociálním okolnostem.

Takov˘ druh práce se závisl˘mi klienty je moÏn˘ a zdá

se dokonce, Ïe reaguje na nûkteré jejich moÏné pro-

blémy intrapsychického rázu. Zjevnû v‰ak nepostihuje

sociální aspekty situace závislého. Rogersovská terapie

mÛÏe pfiiná‰et pomoc tam, kde konzum drog vznikal

(nebo je posilován) v souvislosti s potfiebou zvládat

otázky svého sebepojetí, (in)kongruence a osobnost-

ního rÛstu. Podle mého názoru pfiístup orientovan˘ na

klienta ve své pÛvodní podobû nevûnuje prakticky Ïád-

nou pozornost sociálním okolnostem vzniku a posilo-

vání závislosti klienta a nespecifikuje problémy, které

v této souvislosti klient mÛÏe zaÏívat. Pfiístup se neza-

b˘vá fie‰ením praktick˘ch problémÛ. Jeho pfiedností je

pozornost vûnovaná ãlovûku jako individualitû a jeho

zrání a rÛstu. 

Sociální práce jako reforma spoleãenského prostfiedí

V druhém paradigmatu sociální práce, oznaãeném jako

úsilí o „reformu spoleãenského prostfiedí“, je pfiedstava

sociálního fungování opfiena o vizi spoleãenské rov-

nosti v rÛzn˘ch dimenzích spoleãenského Ïivota

(s ohledem na spoleãenské tfiídy, gender, vûkové sku-

piny atd.). PfiedstavitelÛm tohoto paradigmatu jde pfie-

dev‰ím o nalézání a odstraÀování strukturálních spole-

ãensk˘ch pfiíãin nerovnosti, které ve svém dÛsledku

vyvolávají nerovnost a diskriminaci. Za pfiíklad tohoto

paradigmatu nám zde poslouÏí strukturální model,

kter˘ je spojen se jmény Middlemana, Goldberga

a Wooda. 

V˘chodiska

K základním v˘chodiskÛm tohoto modelu patfií pfie-

svûdãení, Ïe: 1) pfiíãinou problémÛ nemusí b˘t lidé,

ktefií jim musí ãelit, 2) neodpovídající sociální prostfiedí

zpÛsobuje fiadu obtíÏí a 3) tlaky sociálního prostfiedí by

mûly b˘t uvaÏovány jako primární pfiíãina problémÛ

a lidského utrpení a mûly by b˘t pfiedmûtem úsilí

o zmûnu. Wood a Middleman (1989) proto kladou

vût‰í zodpovûdnost za nesoulad mezi poÏadavky situ-

ace a dovednostmi jedince na stranu sociálního pro-

stfiedí a organizaãních struktur. 
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Hlavním terãem intervence je vÏdy sociální prostfiedí,

o nûmÏ se pfiedpokládá, Ïe nepfiimûfieností sv˘ch poÏa-

davkÛ naru‰uje sociální fungování a vyvolává problémy

klientÛ. Sociální pracovník má prostfiednictvím tvorby

nebo inovace sociálních struktur napomoci dosaÏení

Ïádoucího vztahu prostfiedí ke klientÛm. 

Strukturální model a sociální práce s konzumenty

drog

V pfiípadû kulturních ãi etnick˘ch men‰in se zdá b˘t

tento pfiístup adekvátní, neboÈ odpovídá fakticitû pro-

blémÛ, které pfiíslu‰níci tûchto men‰inov˘ch skupin ne-

zakou‰ejí pouze jako jednotlivci, n˘brÏ právû jako no-

sitelé znakÛ své men‰inové pfiíslu‰nosti. V pfiípadû

konzumentÛ drog je tento pfiístup diskutabilní. I s kon-

zumenty drog lze sice pracovat jako s pfiíslu‰níky urãité

kulturní men‰iny (konzum drog lze chápat jako v˘raz

urãitého Ïivotního stylu), pfiesto povaÏuji za vhodnûj‰í

pfiístup akcentující individualizovan˘ pohled. 

Strukturalisté povaÏují za dÛleÏitou pfiekáÏku sociál-

ního fungování klienta spí‰e pfiedsudeãné vnímání

konzumu drog ve spoleãnosti (labeling) neÏ individu-

ální potíÏe konkrétního uÏivatele drogy. Cílem jejich

úsilí je reformovat spoleãnost tak, aby její prostfiedí vy-

tváfielo akceptující prostor i pro konzumenty drog. 

Ocením-li u strukturálního pfiístupu schopnost vnímat

‰ir‰í spoleãenské souvislosti problému závislého kli-

enta, musím na druhé stranû upozornit na jeho ne-

schopnost vycházet z vnímání situace klientem sa-

motn˘m a také na jeho necitlivost vÛãi specifiãnosti

jednotlivého pfiípadu. Strukturalisté navíc odmítají

vnímat konzum drog jako problém, za problém pova-

Ïují spí‰e spoleãenskou netoleranci vÛãi konzumen-

tÛm. 

Sociální práce jako sociálnû právní pomoc

Tfietí paradigma sociální práce oznaãené jako „sociálnû

právní pomoc“ opírá svoji pfiedstavu, Ïe sociální fungo-

vání je pfiedev‰ím podmínûno schopností zvládat pro-

blémy a pfiístupem k odpovídajícím informacím.

V tomto pojetí sociální práce se pozornost vûnuje jak

individuálním potfiebám a schopnostem, tak také po-

tfiebû zlep‰ovat systém sociálních institucí. V praxi je

tento pfiístup ãasto zaloÏen zejména na poskytování

informací, poradenství nebo zprostfiedkování potfieb-

n˘ch sluÏeb. Souãástí praxe sociální práce je v tomto

paradigmatu také úsilí o postupné pfiizpÛsobování spo-

leãnosti a jejích institucí potfiebám klientÛ. Toto para-

digma budeme ilustrovat pomocí úkolovû orientova-

ného pfiístupu (Epsteinová, Reid, 1972).  

V˘chodiska

¤adu my‰lenek sdílí s pfiístupem orientovan˘m na fie-

‰ení problémÛ (Perlman, 1957). Úspûch tohoto pfied-

chÛdce úkolovû orientovaného pfiístupu spoãívá mimo

jiné v jednoduché my‰lence, Ïe mal˘ úspûch klienta

rozvíjí jeho sebedÛvûru a sebeúctu a Ïe se lidé více na-

sazují pro úkoly, které si sami zvolili. Autofii úkolovû

orientovaného pfiístupu od sv˘ch „na problémy zamû-

fien˘ch“ pfiedchÛdcÛ pfievzali pfiedstavu, Ïe sociální

pracovník je tu od toho, aby pomohl klientovi rozhod-

nout, jaké úkoly chce plnit – co chce dûlat. V rámci

této pfiedstavy se pfiedpokládá, Ïe lidé jsou schopni

vlastní volbu uãinit, a Ïe nikdo jin˘ by ji neudûlal lépe.

Tento názor vychází z pfiedstavy partnerství a posilo-

vání klienta v procesu intervence. V rámci úkolovû ori-

entovaného pfiístupu vede pfiedstava partnerství

k tomu, Ïe vÛdãí autoritou pfii fie‰ení klientov˘ch pro-

blémÛ je klient sám. 

Ahmed (1990) pí‰e, Ïe tento pfiístup staví více na kli-

entov˘ch siln˘ch stránkách neÏ na anal˘ze jeho nedo-

statkÛ a Ïe se snaÏí spí‰e pomáhat neÏ léãit. Klient

není povaÏován za objekt, kter˘ je potfieba „opracovat“.

VÏdy se pfiedpokládá, Ïe jeho role je aktivní a Ïe se pl-

nohodnotnû podílí na v‰em, co se mezi sociálním pra-

covníkem a klientem odehrává.

Pfiístup orientovan˘ na úkoly je vhodné vyuÏívat pfii fie-

‰ení osmi problémov˘ch okruhÛ, jimiÏ jsou interperso-

nální konflikty, neuspokojení v sociálních vztazích,

konflikty s formálními organizacemi, potíÏe v naplÀo-

vání rolí, problémy vznikající v souvislosti se sociálními

zmûnami, reaktivní emociální úzkosti, neadekvátní

zdroje a problémy v chování. 

Vlastní realizace úkolovû orientovaného pfiístupu spo-

ãívá v následujících ‰esti krocích: „pfiíprava“, „explo-

race problému“, „dohoda o cílech“, „formulace úkolÛ“,

„plnûní úkolÛ“ a „terminace“ (ukonãování). Tyto kroky

smûfiují k dosaÏení klientem zvolen˘ch cílÛ. 

„Pfiíprava“ spoãívá v ovûfiování mandátu, tedy oprávnû-

nosti intervence sociálního pracovníka. V tomto mo-

delu se totiÏ pfiedpokládá, Ïe intervence nemÛÏe b˘t

dostateãnû úãinná, pokud by ji klient nepovaÏoval za

smysluplnou a oprávnûnou. Její oprávnûnost (legiti-

mita) mÛÏe b˘t vyjádfiena pfiímou Ïádostí klienta o po-

moc nebo také jeho ochotou akceptovat ve vlastním

zájmu pfiímluvu partnera nebo rozhodnutí soudu

o vhodnosti intervence. V pfiípadû, kdy klient pfiichází

napfi. na popud blízké osoby, sám v‰ak nemá zájem

v rámci pomáhajícího procesu spolupracovat, by ne-

bylo uÏití úkolovû orientovaného pfiístupu vhodné. 
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Druh˘m krokem je „explorace problému“, která spoãívá

ve vyjasÀovaní klientov˘ch zájmÛ, v jejich vymezení

pomocí jasného popisu toho, co je tfieba udûlat a ãeho

je tfieba dosáhnout, a v sefiazení takto vymezen˘ch zá-

jmÛ podle v˘znamu, kter˘ jim klient pfiipisuje. 

Následuje „dohoda o cílech“, která pfiedpokládá shodu

sociálního pracovníka s klientem na smûru zmûny.

Problémy, které je tfieba fie‰it, se pfiitom klasifikují

podle v˘‰e zmínûn˘ch osmi kategorií. 

âtvrt˘m a pát˘m krokem jsou „formulace a plnûní

úkolÛ“. V této fázi se nejprve vyjasÀuje frekvence kon-

taktÛ pracovníka s klientem, urãuje se délka dohody,

respektive spolupráce a podmínky jejího trvání.

O tûchto vûcech je moÏné uzavfiít psanou smlouvu.

Následují schÛzky, na kter˘ch klient informuje pracov-

níka o prÛbûhu plnûní dohody a o realizaci úkolÛ a pra-

covník poskytuje klientovi podpÛrné konzultace.

„Terminace“ pomáhajícího vztahu je souãástí inter-

vence jiÏ od samého poãátku. V jejím prÛbûhu se sle-

duje plnûní podmínek trvání spolupráce a zji‰Èuje se,

zda a do jaké míry bylo úsilí sociálního pracovníka, kli-

enta a jin˘ch pomáhajících pracovníkÛ úspû‰né.

Úkolovû orientovan˘ pfiístup a sociální práce s kon-

zumenty drog

Úkolovû orientovan˘ pfiístup klade dÛraz jak na indivi-

duální potfieby klienta a na jeho chápání vlastní Ïivotní

situace, tak také na strukturální souvislosti problému

a na poÏadavky spoleãenského prostfiedí, ve kterém kli-

ent Ïije. Zdá se, Ïe právû ochota pfiijímat klientovo vi-

dûní je dobr˘m pfiedpokladem úspû‰né sociální práce

s konzumenty drog. UmoÏÀuje totiÏ, aby sociální pra-

covník nefie‰il klientovy problémy, tak jak je vnímá on

(sociální pracovník), n˘brÏ vytváfií prostor pro otevfiené

vnímání potfieb klienta. 

Z hlediska práce se závisl˘mi klienty se zdá b˘t úãelné,

Ïe úkolovû orientovan˘ pfiístup sk˘tá prostor pro for-

mulaci takov˘ch úkolÛ, které klient mÛÏe splnit za

pfiedpokladu, Ïe se seznámí s institucemi spoleãnosti,

pokusí se porozumût jejich poÏadavkÛm a najít obou-

strannû pfiijateln˘ zpÛsob jejich zvládání. Z hlediska

pruÏnosti institucí spoleãnosti se jako v˘hodná jeví po-

zornost úkolovû orientovaného pfiístupu k otázce, zda

jsou nabízené sluÏby pfiimûfiené Ïivotní situaci a pro-

blémÛm, jimÏ jsou klienti nuceni ãelit. Díky otevfienosti

klientovu pohledu na vûc a díky snaze posuzovat

schopnost vyjít mu vstfiíc se v procesu intervence mo-

hou uãit nejen klienti, ale také organizace, které jim

poskytují sluÏby. 

Pfii uplatÀování úkolovû orientovaném pfiístupu se so-

ciální pracovník nezajímá o historii klienta a o pfiíãiny

problému, které jsou v ní zakotveny. Spí‰e se zamûfiuje

na moÏná fie‰ení Ïivotní situace klienta a jeho pro-

blémÛ. Nezajímají ho ani moÏné nevûdomé motivy kli-

entova chování. Pfiedpokládá se, Ïe kaÏd˘ má schop-

nost mûnit své vlastní jednání a Ïe pfiitom není

zásadnû determinován vnûj‰ími ani vnitfiními faktory.

V tom mohou b˘t v˘hody, ale i nev˘hody tohoto pfií-

stupu pfii práci s uÏivateli drog. 

Teze k formulaci nového pfiístupu sociální práce se

závisl˘mi klienty

KaÏdé z paradigmat má v ohledu na práci se závisl˘mi

svoji pfiednost a tedy i jistou potenci, ani jedno v‰ak

nenabízí takové pojetí Ïivotní situace závislého klienta,

které by umoÏnilo dostateãnû komplexnû reflektovat

faktory jeho sociálního fungování. Z tohoto dÛvodu se

na závûr pokusím formulovat ‰ir‰í komplex faktorÛ

a otázek, které je podle mého názoru tfieba pfii rozboru

Ïivotní situace závisl˘ch klientÛ a pfii podpofie jejich

sociálního fungování brát na zfietel.

Pfii práci se závisl˘m klientem by si mûli sociální pra-

covníci klást následující otázky a sledovat jim odpoví-

dající faktory sociálního fungování, respektive rysy Ïi-

votní situace klienta:

– Jak vidí klient svou Ïivotní situaci a které problémy

povaÏuje za palãivé?

– Které poÏadavky prostfiedí jsou pro závislého klienta

v dÛsledku konzumu drog obtíÏnû zvládnutelné a jaké

problémy z tohoto pro nûj plynou?  

– Které poÏadavky prostfiedí jsou pro závislého klienta

obtíÏnû zvládnutelné v dÛsledku jeho odcizení a nedÛ-

vûry vÛãi vût‰inové spoleãnosti a jejím institucím

a jaké problémy z tohoto pro nûj plynou? âí poÏadavky

klient pfiijímá s dÛvûrou a snaÏí se je naplnit? 

– Na jaké pfiedsudky klient naráÏí a jaké problémy

z toho pro nûj plynou? âemu tyto pfiedsudky pfiisuzuje

a jakou úlohu ve vlastním Ïivotû jim pfiipisuje? Na jaké

pfiedsudky mÛÏe klient narazit v kontaktu se sociálními

pracovníky a jak to mÛÏe ovlivnit jeho schopnost zvlá-

dat situaci? 

– Ke kter˘m pfiíleÏitostem a moÏnostem uspokojit své

potfieby má klient ztíÏen˘ pfiístup a jaké problémy

z toho pro nûj plynou? Které pfiíleÏitosti a moÏnosti

uspokojit potfieby povaÏuje klient za dostupné? 

– Má klient nesnáze s uplatnûním sv˘ch potfieb, pfiání

nebo poÏadavkÛ a jaké problémy pro nûj z toho ply-

nou? Kam se se sv˘mi poÏadavky a pfiáními bez pro-

blémÛ obrací a proã? 

– Má klient psychické nebo vztahové problémy, které

plynou z jeho zku‰eností a pocitÛ odcizení apod.? 
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– Vypl˘vají z osobní zku‰enosti klienta nûjaké pfied-

nosti, které by se mohly stát zdrojem jeho lep‰ího so-

ciálního fungování?

– Má Ïivotní situace závislého klienta nûjaké zcela oje-

dinûlé, pfiesto v‰ak dÛleÏité rysy, které je tfieba vzít pfii

fie‰ení jeho problémÛ v úvahu? 

– Jaké informace, poznatky, sluÏby nebo proÏitky klient

potfiebuje, aby pfiekonal omezení a vyuÏil potenciální

pfiednosti, které vypl˘vají z jeho Ïivotní situace? Jsou

právû tyto informace, poznatky, sluÏby nebo proÏitky

k dispozici? Je moÏné je zprostfiedkovat? Pokud ne, co

je tfieba udûlat pro to, aby to moÏné bylo? Je tfieba

udûlat nûco pro to, aby klient byl schopen takto na-

bídnuté pfiíleÏitosti vyuÏít ve prospûch svého sociál-

ního fungování? 

– Odpovídají sluÏby, které mohu jako sociální pracov-

ník klientovi nabídnout nebo zprostfiedkovat, jeho

pfiedstavám o vhodné pomoci? NenaráÏí jejich vyuÏití

na nûjaké kulturní nebo postojové zábrany? Je moÏné

sluÏby, které nabízím, tûmto pfiípadn˘m zábranám pfii-

zpÛsobit?

Uvedené (a dal‰í) otázky a pojmy, z nichÏ vycházejí, je

tfieba znovu a znovu prom˘‰let a hledat v˘hody i rizika

jejich uplatnûní v praxi sociální intervence do Ïivotní

situace závislého klienta. To je podmínûno uváÏliv˘m

pfiijetím nûkolika klíãov˘ch principÛ sociální práce se

závisl˘mi:

1) Systematické znalosti o závislosti jsou nezbytné.

Sociální práce se závislostmi musí vycházet z dobré

znalosti (psychick˘ch, sociálních, fyziologick˘ch, noe-

tick˘ch) souvislostí vzniku, v˘voje a dÛsledkÛ rÛzn˘ch

forem závislosti. 

2) Systematické znalosti o ãlovûku i spoleãnosti a je-

jich systémech jsou nezbytné. Aby byl sociální pracov-

ních schopen pomoci pfii fie‰ení rozmanit˘ch problémÛ,

kter˘m ãelí závislí, musí b˘t dobfie obeznámen s ‰iro-

k˘m spektrem teorií, které vysvûtlují individuální, insti-

tucionální, komunitní a organizaãní chování lidí ve

spoleãnosti. 

3) Systematické sebepoznání je nezbytné. Osobnost je

vÏdy jedním z nejdÛleÏitûj‰ích profesionálních nástrojÛ

sociálního pracovníka. Pfii práci se závisl˘mi je tfieba

v rámci poznávání sebe sama hledat také odpovûì na

otázku: „Jsem na nûãem závisl˘(á)? Z jak˘ch pfiedstav

o svûtû, dobru a zlu, úãelném a neúãelném jednání vy-

cházím v hodnocení poãínání a situace klienta?“

Taková sebereflexe zvy‰uje schopnost sociálního pra-

covníka vnímat, respektovat a legitimnû, to je ve pro-

spûch lep‰ího sociálního fungování, vyuÏívat osobitou

realitu Ïivota klientÛ. 

4) Klíãová je víra v hodnotu a dÛstojnosti kaÏdého ãlo-

vûka – a to bez ohledu na jeho závislost, tûlesnou

a psychickou situaci, kulturní, národnostní, náboÏen-

skou, sociální, ekonomickou nebo jinou odli‰nost. 

5) Je moÏná adaptace metod a technik bûÏnû pouÏíva-

n˘ch v sociální práci. Adaptace ov‰em musí respekto-

vat realitu závislosti. Napfiíklad tak zdánlivû zfiejmé

techniky jako je ustavení oãního kontaktu, utváfiení

neformální atmosféry a povzbuzování ve vyjadfiování

osobních potíÏí mohou b˘t v mnoha pfiípadech v roz-

poru s moÏnostmi a situací klienta.

6) V˘znamn˘ je jednotlivec i systémové parametry

jeho situace. Vedle zjevn˘ch problémÛ, které klient

prezentuje, by mûl sociální pracovník vûnovat pozor-

nost ‰ir‰ím sociálním souvislostem situace. Z tohoto

hlediska se jeví jako dobré v˘chodisko (ne v‰ak „spo-

lehliv˘ návod“) „poradenské" paradigma sociální práce

a jemu odpovídající úkolovû orientovan˘ pfiístup

(Epsteinová, Reid, 1972).

7) Terãem intervence musí b˘t klient i prostfiedí.

Sociální fungování je otázkou rovnováhy mezi poÏa-

davky prostfiedí a schopností ãlovûka je zvládat.

ProtoÏe nám poÏadavky vlastního prostfiedí pfiipadají

ãasto bûÏné a na‰e pfiedpoklady k jejich zvládání sa-

mozfiejmé, máme sklon povaÏovat ty, kdo nejsou

schopni tûmto poÏadavkÛm dostát za „neschopné“,

„líné“ nebo „nezodpovûdné“. Omezené schopnosti zvlá-

dat bûÏn˘ poÏadavek se nûkdy mohou odpoutat od po-

myslného dna jen díky tomu, Ïe se nejprve sníÏí poÏa-

davky a poskytne asistence, která klientovi posléze

umoÏní nab˘t zku‰enost, získat informace a postupnû

se nauãit zvládat oãekávání prostfiedí samostatnû.
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Social Work

The chapter provides a critical introductory analysis of

some key concepts of social work with drug dependent

clients. It is shown that there is a great amount of di-

versity in terms and concepts used within the field of

social work. It is spoken about “social functioning”,

“life situation” and “paradigmatical models” of social

work (model of therapeutic assistance, of social re-

form, of social and legal counselling). Based on these

concepts, the authors’ proposition of the approach to

social work with drug dependent clients is developed

and presented. 

Key words: living situation – paradigms of social

work – social functioning – social work 
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PhDr. Pavel Navrátil, Ph.D. 
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1 Viz téÏ Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku, rozvoje a udrÏování závislosti; Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou; BroÏa, kapitola 9/2,

Dûti a mladiství.   
2 Máme na mysli kombinace skupin, které na základû rozhovoru s rodinou ãi rodinn˘m ãlenem dohodneme a v urãit˘ch intervalech kontrolujeme a pfiípadnû

mûníme. Skupiny mohou sledovat cíle informaãní, psychoterapeutické, poradenské, cíle osobnostního rozvoje atd. 
3 „Tvrdá (doslova „tuhá“) láska“ – termín pochází z USA a oznaãuje postoj k závisl˘m ve smyslu „akceptování a zároveÀ nekompromisní trvání na pravidlech“. LK

„tauhg love“ jako k terapeutickému principu se hlásí i J. Skála, Apolináfisk˘ systém a jeho následovníci v âR. 

Základní charakteristiky skupin s blízk˘mi  

Pfii zacházení s rodinou závislého1 je tfieba adekvátnû

o‰etfiit v‰echny ãleny tak, aby:

– ne‰kodili, nesabotovali (vûdomû ãi nevûdomû) úzd-

ravn˘ proces

– byli schopni b˘t konkrétnû nápomocni sv˘m chováním

a postojem v urãit˘ch situacích terapeutického v˘voje

(motivování k léãbû, zapoãetí léãby, krizové momenty

v léãbû, doléãovací program, sociální rehabilitace závis-

lého, krizové momenty v jeho osamostatÀování se)

– byli schopni na své úrovni pochopit moÏnosti a limity

autonomie závislého a své místo v tomto procesu

– sv˘m osobnostním rÛstem (sebepoznání a seberozvoj

vãetnû urãit˘ch dovedností) ãi potfiebnou zmûnou (na

základû koncentrované ãi korektivní zku‰enosti) napo-

máhat úzdravnému procesu 

Nelze se pfiitom obejít bez rÛznû zacílen˘ch skupin a je-

jich kombinací, jejichÏ indikace se fiídí individuální po-

tfiebou zúãastnûn˘ch2. Vedle tûchto skupin je vhodné

dávat prostor i individuálním konzultacím tak, aby se

rodiã, partner ãi sourozenec cítil adekvátnû sly‰en

a o‰etfien, aby rozumûl své roli v procesu úzdravy zá-

vislého a byl si vûdom jeho cíle, své spoluodpovûdnosti

a pfiínosu pro sebe z úãasti v terapii. ZpÛsob vedení sku-

pin odpovídá nejvíce eklektickému nebo integrativnímu

psychoterapeutickému smûru (Kratochvíl, 1995 a 1997;

Yalom, 1999). Na základû klinické zku‰enosti lze dopo-

ruãit následující prvky takového programu:

– o‰etfiení pocitÛ viny

– zprostfiedkování záÏitku typick˘ch prodrogov˘ch

vzorcÛ chování (algoritmÛ), které dosud povaÏovali za

originální jev

– orientace v typick˘ch manipulacích u závislostního

vzorce chování a uãení se konstruktivnû je fie‰it – zvl.

nácvik „tough love“3 a stahování se z pomoci v oblas-

tech, kde závisl˘ je schopn˘ vûci fie‰it sám

– podpora návratu k sobû a rozvoje sv˘ch vlastních ak-

tivit, které nesouvisejí s drogov˘m chováním závislého

ãlena rodiny 

– rozli‰ení prodrogov˘ch faktorÛ v chování a proÏívání

a uãení se o nich s ostatními mluvit

Terapeut by mûl zaujímat aktivní aÏ iniciativní postoj

a pfiitom klást dÛraz na aktivitu kaÏdého ãlena skupiny.

Mûl by dále vûnovat zv˘‰enou péãi o udrÏování rovno-

váhy mezi tenzí a uvolnûním, neboÈ tito klienti velmi

pohotovû uh˘bají do pseudo-spolupracujících vzorcÛ

chování ãi absentují s „kvalitními“ omluvami. Terapeut

by mûl dále zabraÀovat pfiíli‰né kohezi skupiny, neboÈ

klienti mají velkou potfiebu zbavit se vlastní odpovûd-

nosti a pfii pfiíli‰ nedirektivním pfiístupu terapeuta si

mohou vzájemnû potvrzovat své nevhodné postoje

a vzorce chování. Ve skupinû by se mûly pouÏívat nû-

které rituály, které vyvolávají pocit zasvûceného a pe-

ãujícího spoleãenství, coÏ zvy‰uje atraktivitu skupiny.

Pozornost by mûla b˘t vûnována zvlá‰tû následujícím

tématÛm:

1. problém s drogou, závislost, abstinence, relaps, do-

léãování

2. reÏim, disciplina a vztah k autoritû, pravidlÛm

3. podchycení v˘voje sebepojetí (self-concept) – mÛj

pfiíbûh a moje role v nûm

4. souãasná orientace v Ïivotní situaci se zvûdomová-

ním sv˘ch Ïivotních cílÛ

5. formy agresivity – následek frustrace, závislostní

pasivita 

6. vztahovost – v˘voj vztahovosti, druhy vztahÛ (‰ífie,

intenzita) a jejich v˘vojová adekvátnost 

Informaãní skupiny

Pfiíbuzní a ostatní blízcí závisl˘ch se stále je‰tû setká-

vají s nedostatkem informací o procesu závislosti

i úzdravy a o potfiebû vhodného chování k uÏivatelÛm

drog. Pfiedná‰ky ãi informativní besedy mohou naráÏet

na pfiedem vytvofiené obrany. Je proto vhodnûj‰í pfii

pfiedávání informací vytváfiet skupinovou atmosféru

s vût‰ím pocitem bezpeãí a podpory bez zbyteãného

moralizování.

Skupiny mohou b˘t otevfiené, je moÏné je dûlat kdykoli

s lidmi, které spojuje jasnû definovan˘ problém: 

1) ‰kola: rodiãe ÏákÛ ohroÏen˘ch drogou, uãitelé,

2) pracovi‰tû: formálnû volná beseda pro ty, ktefií se

chtûjí nûco dozvûdût, neformálnû kontakt a nabídka

Klíãová slova: blízcí závislého – dûti – kodependence – rodina – skupiny s rodinn˘mi pfiíslu‰níky a partnery
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dal‰ího programu pro ty, kter˘ch se problém drogy

t˘ká,

3) setkání osob, ktefií se úãastní dlouhodobûj‰ího pro-

tidrogového programu (práce s ohroÏenou mládeÏí –

nûkdy i na stranû v˘cviku peerÛ, pfiíbuzní uÏivatelÛ ãi

závisl˘ch v poradenském ãi terapeutickém programu). 

Ve srovnání s informativními besedami nám v˘‰e po-

psaná atmosféra dovoluje probírat témata obecnû

vzbuzující emocionální problém. DÛraz klademe pfiitom

na správné naãasování a dávkování informací. Vedoucí

vystupuje jako citliv˘ dodavatel informací, pro ade-

kvátnûji zasazenou informaci v‰ak vyÏaduje nejprve in-

formace od pfiítomn˘ch. V prÛbûhu takové skupiny ve-

doucí nechá rozbûhnout odkrytí nûkolika vnitfiních

problémÛ úãastníkÛ tak, aby se ukázala a spoluproÏila

jejich tíÏe a sloÏitost. Souãasnû se v‰ak snaÏí, aby pfie-

vládala atmosféra nadûje, Ïe je moÏné a potfiebné do

destruktivních procesÛ intervenovat. 

Základní poselství, která se v informaãních skupinách

snaÏíme pfiedat:

– Droga je nebezpeãná jedinci i tehdy, kdyÏ je ve spo-

leãnosti v‰udypfiítomná.

– Droga je silná a nûktefií jedinci nejsou schopni s ní

zacházet tak, aby jim ne‰kodila.

– Vyplácí se vhodnû aktivnû vstoupit do procesu uÏí-

vání drog u svého bliÏního, neboÈ pravdûpodobnost, Ïe

se proces vyvine do patologie, je vysoká. 

– V pfiípadû, Ïe jiÏ jde o patologick˘ proces, je tfieba si

jasnû stanovit limity i podobu své pomoci a informovat

o tom v‰echny zúãastnûné, nedovolit, aby tato pomoc

probíhala dlouhodobû na úkor ostatních ãlenÛ spole-

ãenství, dokonce i nás.

– Vzdát dal‰í vydávání energie na pomoc druhému, ne-

jsme–li za nûho jiÏ zodpovûdní a odmítá-li s námi

dlouhodobû spolupracovat, je dÛsledek na‰eho zrání

a schopnost, kterou se musíme uãit.

– Zacházení s drogou, která ovlivÀuje na‰e Ïivoty, uka-

zuje na na‰i schopnost poznat nebezpeãí, ochotu

a schopnost se uãit s takov˘m nebezpeãím Ïít ãi se od

takového nebezpeãí u vûdomí sv˘ch vlastních limitÛ

pokornû vzdálit.

– Programy odborné péãe nejsou dokonalé, ale jsou

velkou pomocí v takovém procesu a je v˘hodné se jich

úãastnit.

Úprava vztahÛ

Pfiedvádíme, ukazujeme, místy i nacviãujeme druhy

vztahÛ a komunikací s partnery a s dûtmi vhodné pro

fie‰ení problémové situace, napfiíklad aktivní druh

otevfieného vztahu s jasnû dan˘mi limity a respektující

autonomii kaÏdého v rodinû, pozitivnû ladûn˘ emocio-

nální vztah, aktivní naslouchání. UmoÏÀujeme úãastní-

kÛm skupiny uãit se z negativních i pozitivních zpût-

n˘ch vazeb jejich chování ve vnûj‰ím svûtû, podporovat

jejich schopnost fie‰it situaci vlastními silami bez zby-

teãné pomoci druh˘ch, souãasnû je emocionálnû pod-

porovat v jejich úsilí.

Pochopitelnû informujeme o dal‰ích zdrojích konkrétní

pomoci, vãetnû pomoci institucionální.

Specifické informace pro rodiãe ohroÏen˘ch dûtí 

Ústfiedním tématem b˘vá, jak poznat, Ïe dítû má pro-

blémy s drogou a co dûlat – a co nedûlat. Probíráme

signály adolescentního zneuÏívání drog: zjevné zmûny

osobnosti, zhor‰ení hygieny, zjevn˘ posun ve skupinû

vrstevníkÛ, zv˘‰ené utajování (napfi. nevysvûtlené tele-

fony, zv˘‰ená hostilita na dotazy, náhlá hypersenziti-

vita), zv˘‰ená sociální angaÏovanost u podezfiel˘ch

skupin ãi pfiátelství s tím, kdo bere drogy, nevysvûtlené

zmizení penûz ãi vûcí, agresivní verbální i fyzické cho-

vání, znaky intoxikace, náhlé uÏívání prodávan˘ch

lékÛ, absence se zhor‰en˘m prospûchem, omezení vol-

noãasov˘ch aktivit atd. Dal‰ím tématem jsou faktory

prodrogové (pfiispívající k braní drog) a naopak ty, které

pfied uÏíváním drog chrání. 

RovnûÏ je tfieba informovat o vzorcích rodiãovského

chování, které problém pomáhají udrÏovat, brání jeho

fie‰ení nebo po‰kozují vztahy v rodinû, tj. odpovûdi na

otázku, co nedûlat: popírat problém, lhát ve ‰kole, za-

kr˘vat problém pfied prarodiãi, ustupovat, vzdávat to,

nechat se vydírat k˘mkoli v souvislosti s braním drog,

financovat drogy ãi drogov˘ Ïivotní styl, vyhroÏovat

nûãím, co nesplním, zanedbávat sebe ãi ostatní ãleny

rodiny, obviÀovat partnera, nechat se vmanipulovat do

role, Ïe musím dítûti vûfiit a neb˘t pfiitom schopen je

kontrolovat, pfiestat se ovládat, b˘t nefunkãnû agre-

sivní atd. 

Bûhem procesu se v informaãních skupinách ãasto ob-

jevují potfieby vût‰ího, psychoterapeutického o‰etfiení.

Je tfieba, aby terapeuti dokázali udrÏet rovinu poraden-

ské skupiny a nabízeli v pfiíhodné situaci nûkterou

z psychoterapeutick˘ch metod ãi technik. 

Motivaãní skupiny bliÏních

Motivaãní skupiny jsou vedeny v poradenské rovinû (tj.

nikoliv v rovinû hloubûji zasahující psychoterapie)

a jsou urãeny tûm, ktefií uvaÏují o své intervenci u pro-

blémového uÏivatele ãi závislého, kter˘ je ale nemoti-

vovan˘ ke zmûnû a je obtíÏné jej dostat do programu

odborné péãe.
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Program by mûl nabízet:

– informace, které bliÏního uãí ãi potvrzují jeho ade-

kvátní chování (zvy‰uje pravdûpodobnost, Ïe závisl˘

vstoupí do léãebného programu sám)

– nácvik „nového“ chování a jeho moÏn˘ch jedineãn˘ch

alternativ

– pomoc pfii zvûdomování ãi budování self-konceptu

a zasazení drogového problému do nûj – místo, mnoÏ-

ství vûnované energie, cíl

– emocionální i racionální podpora snaze vzdorovat

destruktivnímu v˘voji ve vztahovém systému (ochro-

mující pocity viny nahrazovat jasn˘m rozeznáváním

zodpovûdnosti za proces)

– konkrétní pomoc pfii konfrontaãních a krizov˘ch situ-

acích

– podpora jedince v navození zmûn t˘kajících se osob-

nostního rÛstu s tím, Ïe podobnû zaãnou osobnostnû

rÛst i ostatní rodinní ãlenové

K adekvátním ãi nov˘m vzorcÛm chování patfií napfiíklad:

– nechránit závislého pfied dÛsledky jeho chování

– pfii intoxikaci pfieru‰ovat komunikaci a vztahovou

blízkost

– ukazovat na souvislost nepfiíjemn˘ch proÏitkÛ a braní

drog

– pfiestat s domlouváním, pfiesvûdãováním a vzájemnû

se obviÀujícím vzorcem chování

– opakovanû konstatovat, jak nám chybí pfiítomnost

dotyãného pfii pfiíjemn˘ch aktivitách

– otevfienû mluvit o vlastních i rodinn˘ch omezeních,

které závislost doprovází a vyjadfiovat nespokojenost

a touhu po zmûnû

– umût vyjádfiit vhodnou formou limity své tolerance

a fiíci, jak se konkrétnû zachováme v pfiípadû pokraão-

vání uÏívání drog

– uvûdomit si úlohu a typické druhy manipulací v drogo-

vém systému a nauãit se nenechat se jimi manipulovat

– a v neposlední fiadû pochopit, pfiijmout a nauãit se

strategie, které bliÏního mohou dostat do programu

odborné péãe

Z v˘‰e popsaného je zfiejmé, Ïe je tfieba nejprve peão-

vat o podporu motivace a poskytnutí nadûje blízkému

ãlovûku závislého, protoÏe pak má dostateãnou víru

i schopnost pomáhat v navození zmûny druhého.

Skupiny s blízk˘mi závisl˘ch, ktefií jsou v souãas-

nosti v léãbû

Tyto skupiny jsou urãeny v‰em, ktefií se úÏeji vztahují

k závislému. Mohou to b˘t ãlenové i ‰ir‰í rodiny, pfiá-

telé, milenci, bliÏ‰í kolegové ãi nadfiízení z pracovi‰tû.

Tato setkání mohou mít podobu pouze informaãních

skupin. Informace mohou b˘t obecného rázu (diagnóza

závislosti, léãebn˘ program, moÏnosti okolí interveno-

vat v rÛzn˘ch typick˘ch situacích). Jindy se mohou

soustfiedit i na vzájemnou v˘mûnu konkrétnûj‰ích in-

formací. V takovém pfiípadû je dobré skupinu spojovat

s moÏností krátkého individuálního rozhovoru s tera-

peutem, nejãastûji bezprostfiednû po skupinovém pro-

gramu.

V pfiípadû, Ïe terapeutick˘ program pro závislého je

dlouhodob˘, jako napfi. v terapeutick˘ch komunitách ãi

v ambulantní léãbû, osvûdãuje se polootevfiená sku-

pina, ve které je moÏné kromû vzájemné v˘mûny infor-

mací poradensky aÏ psychoterapeuticky pracovat.

V popfiedí jsou následující témata:

– pfiijetí a vyrovnání se s faktem diagnózy

– o‰etfiení nûkter˘ch traumatick˘ch záÏitkÛ souvisejí-

cích s braním drog ãlena rodiny ãi jinak blízkého ãlo-

vûka – jeho lhaní, citové vydírání, manipulování, krá-

deÏe, parazitování, agrese, zataÏení dal‰ích do

problému apod., pocit bezmoci

– o‰etfiení pocitÛ viny a uvûdomûní si vlastní, jasnû vy-

mezené zodpovûdnosti v procesu udrÏování závislosti

a úzdravy

– vyjádfiení pocitÛ, postojÛ a názorÛ souvisejících s uÏí-

váním drog ãi léãbou a psychoterapeutická práce na

nich

– práce na interpersonálních vztazích a situacích,

které nûjak souvisí s fenoménem závislosti 

– pfiím˘ nácvik nûkter˘ch potfiebn˘ch vzorcÛ chování

t˘kajících se komunikace se závisl˘m, napfi. vyjadfiování

obav, starostí, dávání rad 

– vyrovnávání se s úzkostí a strachem z nejisté budouc-

nosti, pfiíprava na moÏné alternativní v˘voje

– pfiijetí moÏného relapsu jakoÏto souãásti úzdravného

procesu a pfiíprava na nûj s pfiípadn˘m nácvikem svého

chování

Tyto skupiny mohou b˘t je‰tû dále specifikovány podle

typu vztahu ke klientovi v léãbû. Nejãastûji se vyskytují

skupiny partnerÛ, rodiãÛ, skupinov˘ program pro malé

dûti a skupiny pro dospívající a dospûlé dûti, které mají

rysy kodependentní (spoluzávislé) osobnosti4. 

Ve skupinách partnerÛ by terapeut mûl soustfiedit svou

pozornost zejména na to, aby partner pochopil závis-

lost a umûl odli‰it nemoc od nespolupráce na úzdravû,

dále aby si uvûdomil kvalitu svého vztahu se závisl˘m,

4 O kodependenci viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence; Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti; BroÏa, ka-

pitola 9/2, Dûti a mladiství.
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pfiípadnû jeho vztahy s dûtmi, byl schopen rozpoznat,

do jaké míry jeho zaujatost partnerov˘m chováním

ovlivÀuje jeho vlastní chování k dûtem a jak by mohl

dûtem více pomoci (zvl. jejich zneuÏívání a zanedbá-

vání). Partner by mûl pochopit své paralyzující strachy

z dal‰ího v˘voje, mûl by zformulovat a vyjádfiit své

pfiání, jak chce v budoucnu Ïít, jaké jsou jeho vlastní

moÏnosti svÛj Ïivot zlep‰it a co pro to mÛÏe udûlat.

K tomu pochopitelnû patfií i zváÏení, do jaké míry bude

s ohledem na moÏné pokraãování závislosti u svého

partnera usilovat o dal‰í spoleãn˘ Ïivot s ním, a pojme-

nování problémÛ, které vzniknou v pfiípadû rozchodu

a moÏnosti partnera se s nimi vyrovnat ãi je fie‰it.

Ve skupinách rodiãÛ závisl˘ch je tfieba o‰etfiit hlavnû

narcistická zranûní z faktu, Ïe rodiã má takto problé-

mové dítû, a pfiíslu‰né pocity viny. Rodiã by mûl pfii-

jmout svou pfiimûfienou odpovûdnost na procesu závis-

losti a úzdravy, a uvûdomit si, Ïe jeho úzkost a strach

blokují úzdravu dítûte a nástup jeho osamostatÀování.

Skupina by mûla napomáhat otevfiení nov˘ch moÏností

rÛstu ãi nové v˘vojové fáze pro rodiãe (ãasto syndrom

vyprázdnûného hnízda)5. Je ãasto obtíÏné upozornit

nûkterého rodiãe na jeho vlastní specifické problémy,

jejichÏ fie‰ení by pomohlo závislému dítûti – a doporu-

ãit mu pfiípadnû náv‰tûvu odpovídající terapie. Zde jsou

jiÏ hranice moÏností i úkolÛ odborn˘ch sluÏeb na poli

závislostí: v koncepci terapeutického programu by

mûlo b˘t jasnû odli‰eno „drogové téma“, byÈ se v‰emi

nutn˘mi souvislostmi, od témat jin˘ch, pro nûÏ je

moÏné vyhledat pomoc jinde (napfi. u manÏelského po-

radce ãi psychoterapeuta, kter˘ se zab˘vá nedrogovou

klientelou). 

Skupinov˘ program pro malé dûti závisl˘ch rodiãÛ má

b˘t ladûn spí‰e ãinnostnû a pouÏívat hry. Pfii nich tera-

peut sleduje tyto cíle: jednak o‰etfiit traumata vzniklá

chováním závislého rodiãe a dovolit alespoÀ doãasnou

úlevu z chaotického rodinného prostfiedí, jednak nabí-

zet korektivní zku‰enost lep‰ího dospûlého – dÛsled-

n˘m chováním, znaãnou, i kdyÏ jasnû ohraniãenou po-

zorností pro jejich problémy, v˘raznou emocionální

podporou. S v˘hodou se dûti mohou uãit nov˘m soci-

álnû-psychologick˘m i psychomotorick˘m dovednos-

tem. Terapeut by mûl souãasnû monitorovat situaci

v rodinû a zasáhnout do kontextu v pfiípadû, Ïe je dû-

tem ubliÏováno.

Ve skupinovém programu pro problémové sourozence

závisl˘ch (zvlá‰tû mladiství s kompulsivními poruchami

chování) se propracovávají hlavnû následující oblasti:

separace/individuace v dospívání, identita a její v˘voj,

zdravá/nezdravá existenãní závislost, impulsivita a její

zvládání, vhodnûj‰í formy sebeprosazení atd.

Dlouhodob˘m cílem je podpora a zkvalitÀování v˘voje

emocionální a sociální zralosti. 

U skupin partnersk˘ch dvojic jde o páry, v kterém jeden

z nich je závisl .̆ Skupiny jsou ponejvíce vyuÏívány v do-

léãovací fázi. K nejãastûj‰ím problémÛm patfií napfi.

únava partnera, jeho stahování se z partnerského vztahu

a vyãkávání, jak vûc „dopadne“ nebo fie‰ení partnerství,

které je naru‰ené jiÏ jin˘m partnersk˘m vztahem ãi pou-

hou neschopností bliÏního mít se závisl˘m sex.

âasto se partnefii musí uãit, jak b˘t spolu, nebo jak b˘t

znovu spolu: rozvíjet vzájemnou emocionální komuni-

kaci, sdûlovat pocity, pfiání a potfieby, vytváfiet novou

formu vztahu s intimitou, která nesvazuje, a budovat

nové spoleãné programy. 

Znaãn˘m problémem je rozpor ve vzájemném oãeká-

vání bûhem doléãování. „Zdrav˘“ partner mÛÏe b˘t po-

dráÏdûn˘ neochotou závislého svûfiovat se s obsahem

a plnûním svého doléãovacího programu – závisl˘ tuto

Ïádost obvykle nazírá jako partnerovu snahu o jeho

kontrolu a projev nedostatku dÛvûry, kterou od nûho

naopak zv˘‰enû vyÏaduje, partner závislého oãekává

naopak uklidnûní sv˘ch obav a dÛkazy, Ïe dÛvûru mÛÏe

poskytnout.  

Tyto skupiny lze vhodnû kombinovat s individuálními

sezeními jednotliv˘ch ãlenÛ tak, jak v Ïivotû ãi skupi-

novém programu vyvstane potfieba. JednotlivcÛm je

moÏné doporuãit individuální terapii ãi párovou terapii

v pfiípadû, Ïe se závaÏné individuální ãi partnerské

téma nemÛÏe ve skupinû z jakéhokoli dÛvodu otevfiít.

Dal‰í moÏnosti skupinové práce 

Jak bylo fieãeno v˘‰e, nejsou moÏnosti terapeutick˘ch

programÛ pro závislé neomezené. Vût‰ina zafiízení

nemá dostateãnou kapacitu (a neodpovídá to ani jejich

koncepci) pro skupiny k fie‰ení specifick˘ch potfieb,

které se u blízk˘ch závislého mohou objevit. Pokud

v‰ak takovou potfiebu identifikujeme a nemáme moÏ-

nost na ni sami odpovûdût, je tfieba doporuãit dotyã-

ného na jiné pracovi‰tû. Mezi typy skupin pro speci-

fické potfieby patfií pfiedev‰ím skupiny pro

kodependentní osoby a skupiny osobnostního rÛstu. 

Skupiny pro kodependentní osoby

âasto jde o jedince, ktefií vyrÛstali ve ‰patnû fungují-

5 Viz Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou.  
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cím rodinném prostfiedí, obvykle se závisl˘m rodiãem,

a v dospívání zji‰Èují, Ïe jim jejich nedostateãnû rozvi-

nutá osobnostní struktura brání ve spokojenûj‰ím Ïi-

votû (viz Beattie, 1987, 1999). Nûkdy to jsou lidé, ktefií

díky tomuto po‰kození vytvofiili komplementární part-

nerství se závisl˘m a zaãali si b˘t vûdomi, Ïe sv˘mi

vzorci chování závislost podporují, i kdyÏ zároveÀ jiÏ

chtûjí Ïít jinak. MÛÏe jít ale i o partnery, osobnostnû

pÛvodnû dostateãnû zralé a „normální“, ktefií v‰ak v úz-

kém vztahu se závisl˘m procházeli fázemi stále vût‰ího

po‰kození (I. fáze v roli pomocníka, zachraÀovatele, II.

fáze v roli kontrolora, III. fáze v roli obûti s psychoso-

matick˘mi problémy) a regredovali na úroveÀ fungo-

vání, která jim nevyhovuje. 

Jsou to ãasto terapeuti v oblasti léãby závislostí, ktefií

u ãlenÛ rodiny závislého tento problém identifikují

a doporuãí pfiíslu‰nou terapii. Pfii ní je tfieba se sou-

stfiedit na problémy, jako je napfiíklad identita a moÏ-

nosti osobního rozvoje, o‰etfiení pocitÛ ménûcennosti

i nereáln˘ch megalomanick˘ch snÛ a nové vzorce reál-

ného jednání – napfiíklad nácvik koncepãního vybírání

si sv˘ch programÛ, sebeprosazení a umûní fiíci „ne“,

pomoc pfii plánování a dotahování vlastních projektÛ

do v˘sledné fáze, zvy‰ování sebedÛvûry pomocí zrcad-

lení úspû‰n˘ch krokÛ, které klient dûlá v programu,

podpora pfii hledání pfiátel dle sv˘ch vlastních potfieb

atd. 

Vût‰inou se skupinová terapie kodependentních klientÛ

neobejde bez soubûÏn˘ch individuálních sezení. Velkou

pomocí mÛÏe b˘t deník, kter˘ vyvádí klienta z my‰len-

kového uzavfieného kolotoãe pochybností a obviÀo-

vání, coÏ mu umoÏní vyuÏívat svou energii daleko efek-

tivnûji. V individuálních sezeních lze také o‰etfiit

agresivitu, která se objevuje za studem a depresí, coÏ

jsou fenomény u tûchto klientÛ obvyklé. 

Skupiny osobnostního rÛstu

V souvislosti s procesem osobnostního rÛstu, kter˘m

prochází závisl˘ klient v doléãovací fázi terapie, vy-

vstává potfieba udrÏení rovnováhy rÛstu v celém rodin-

ném systému. âlenové rodiny závislého ãasto cítí, Ïe ve

svém osobnostním rÛstu zaostávají a cítí potfiebu

zkvalitnûní své osobnosti. Jindy podnût pfiichází pfiímo

od klienta. K takovému cíli obvykle lze dospût otevírá-

ním nov˘ch obzorÛ, aÈ uÏ studiem, cestováním ãi vstu-

pováním do nov˘ch spoleãenství. Skupiny osobnost-

ního rÛstu jsou jednou z tûchto moÏností. Jejich

úãastníci se na nich uãí více znát sami sebe, zvûdomit

si a pfieuãit nûkteré ménû funkãní vzorce související

s jejich percepcí, proÏíváním ãi chováním; ve skupinû

se mohou objevit a fie‰it i vztahové problémy. 
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Drug use and addiction afflict also relatives of an ad-

dict. They should be helped in order to stop their un-

healthy patterns of perception, inner dynamic and be-

haviour, not to “co-operate” with drug in the family

anymore and not to transfer co-dependent pattern

further. The chapter describes some specifics of most

frequent group work with “significant others”: 1) in-

formative groups, 2) groups for significant others see-

king help for their dependent relatives unmotivated

for a change, 3) groups for significant others of drug

addicts being in treatment, 4) groups for the co-de-

pendents, 5) group for personal growth. Particular at-

tention is paid to needs and problems of specific cli-

entele: parents of young drug addicts, partners of

addicts, children of dependent parents, etc. In each

case, most frequent topics for discussion and typical

problem situations are overviewed, and effective stra-

tegies with an adequate therapeutic atmosphere and

techniques are proposed, also combining group and

individual approaches.

S u m m a r y Groups with Relatives

Key words: co-dependence – children – family –

group with relatives – parents – partners – significant

others 
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Svépomocné programy obecnû

Termín „svépomocné programy“ oznaãuje celou fiadu

rÛzn˘ch druhÛ aktivit. Ve vyspûl˘ch zemích je to jeden

z nejbûÏnûj‰ích zpÛsobÛ intervence u osob, které se

ocitnou v nejrÛznûj‰ích psychologicky tûÏk˘ch Ïivot-

ních situacích. V fiadû zemích je dnes vcelku bûÏné, Ïe

kdyÏ napfiíklad Ïena nechtûnû potratí dítû, lékafi, nebo

zdravotní sestra, ktefií s onou maminkou komunikují,

automaticky nabízí svépomocné skupiny lidí se stej-

n˘m „osudem“. Stejné postupy se objevují u situací

jako je tûÏká nemoc ãi úmrtí blízkého pfiíbuzného, pfií-

padnû tam, kde ãlovûk sám ãelí smrtelnému onemoc-

nûní, dále u lidí s historií sexuálního a jiného zneuÏí-

vání v dûtství, s poruchami pfiíjmu potravy,

psychózami, zhoubn˘mi nádory apod1.

V oboru uÏívání drog a problému závislostí je tento

zpÛsob intervence povaÏován za jeden z nejúãinnûj‰ích

nástrojÛ a zahrnuje opût velmi ‰irok˘ rámec nejrÛznûj-

‰ích druhÛ a zpÛsobÛ aktivit. Napfiíklad ministerstvo

zdravotnictví Velké Británie vydalo Standardy, ve kte-

r˘ch identifikuje hlavní moÏnosti nabídky pfiístupÛ re-

sidenãní péãe, které je pak následnû ochotno finanãnû

podpofiit. Jedním ze zmínûn˘ch pfiístupÛ (v tûchto

standardech) je také tzv. Minnesotsk˘ model vycháze-

jící ze svépomocn˘ch programÛ „12 krokÛ Anonymních

AlkoholikÛ a Anonymních NarkomanÛ2 (SCODA3,

1996).

Nûkteré zemû dokonce vydávají soudní pfiíkazy, zava-

zující provinilce, ktefií zpÛsobí nûjak˘ trestn˘ ãin pod

vlivem alkoholu, nebo jin˘ch návykov˘ch látek, aby

nav‰tívili alespoÀ jedenkrát setkání skupiny AA

(Anonymních AlkoholikÛ), nebo NA (Anonymních

NarkomanÛ).

Existuje celá fiada rÛzn˘ch intervencí, které mají své-

pomocn˘ charakter a pfiitom nejsou obecnû povaÏo-

vány za svépomocné programy. Napfiíklad v âR vcelku

známé peer programy jsou v anglicky psané literatufie

zafiazeny do kategorie self-support, tj. svépomocn˘ch

programÛ. Dokonce dnes jiÏ i v âR (mezi odborníky)

znám˘ program sekundární v˘mûny4 je povaÏován za

jeden z modelÛ svépomoci. Proto se pokusíme pfiiblíÏit,

co vlastnû pojmem „svépomocné programy“ rozumíme. 

Smysl a v˘znam svépomoci v oblasti drogového uÏí-

vání a závislostí

V nej‰ir‰ím slova smyslu se termín „svépomocné akti-

vity“ nebo „svépomocné programy“ t˘ká „podpory, kte-

rou mÛÏe uÏivatel drog získat mimo formální péãi, kdyÏ

se pokou‰í buì abstinovat od drog, nebo redukovat ri-

zika spojená s jejich uÏíváním“ (Department of Health

of UK, 1997). V uÏ‰ím slova smyslu se tento termín

a tato metoda pouÏívá pro velmi konkrétní programy

jako je hnutí Anonymních AlkoholikÛ, nebo

Anonymních NarkomanÛ. Efektivní podpora – svépo-

moc – se také velmi ãasto objevuje jako souãást ús-

pû‰n˘ch léãebn˘ch i preventivních drogov˘ch pro-

gramÛ, jinak koncipovan˘ch jako vysoce odborná

zafiízení.

Na druhé stranû se objevují zcela autonomní skupiny

uÏivatelÛ drog nabízející vzájemnou podporu rÛzného

druhu a to nejen formou „diskutujících skupin“.

V Amsterdamu napfiíklad pracuje velmi uÏiteãná sku-

pina uÏivatelÛ drog, povaÏovaná za jak˘si ekvivalent

„odborÛ pro drogové uÏivatele“ se jménem

„Junkiebonden“. Tato skupina se zab˘vá distribucí in-

jekãního náãiní a zároveÀ distribucí informací v oblasti

harm reduction prostfiednictvím peer leadery (Booth,

1994). Podobnû se mÛÏeme v jednotliv˘ch ãástech

Evropy setkat s rÛzn˘mi svépomocn˘mi skupinami,

které nabízejí rozmanité typy praktické pomoci od so-

ciálních programÛ aÏ po jednoduché pracovní nabídky.

Celá fiada zafiízení od terénních programÛ aÏ po lÛÏ-

ková zafiízení pak pouÏívá rÛzné techniky a intervence

svépomocného charakteru. V terapeutick˘ch komuni-

tách je bûÏné, Ïe celá fiada denních úkolÛ jsou v „reÏii“

1 V âR je registrováno asi 50 organizací, které vyvíjejí pfiímé svépomocné aktivity pro rÛzné diagnostické skupiny ãi typy nároãn˘ch Ïivotních situací; celá fiada

dal‰ích svépomocn˘ch skupin pracuje neformálnû.
2 Viz dále v této kapitole.
3 Standing Conference on Drug Abuse (SCODA) – institut odborného charakteru, kter˘ za‰tiÈuje britské nestátní organizace a je jejich garantem pro stát.
4 Jedná se o v˘mûnu stfiíkaãek a jehel provádûnou pfiímo uÏivatelem drog, kter˘ se pohybuje v drogové scénû a spolupracuje s v˘mûnn˘mi programy. Viz Hrdina

a Korãi‰ová, kapitola 8/1, Terénní programy. 

6 / 1 1 Svépomocné programy Jindfiich Vobofiil, Kamil Kalina 

Klíãová slova: Anonymní alkoholici (AA) – 12 krokÛ – ex-usefii – facilitace programu 12 krokÛ – svépomocné

programy
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5 Viz Richterová-Tûmínová, Adameãek a Kalina, kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém; Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola

8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû.  
6 Obdoba nízkoprahov˘ch kontaktních center v âR. 
7 Donedávna bylo v âR bûÏné pouÏívat obecnûj‰í pojem „laick˘ terapeut“.
8 Existují i názory, Ïe trvale fixovat b˘valého uÏivatele v pracovní roli ex-usera je ze strany zamûstnavatele v rozporu s etick˘m kodexem, protoÏe vyuÏívá pfie-

trvávající generalizované vazby (pfienosu) na léãebn˘ systém (Kalina, 2000). Viz rovnûÏ Barto‰íková, kapitola 7/6, Práce v multidisciplinárním t˘mu.
9 Autor J. Vobofiil se úãastnil t˘denní stáÏe v takovém zafiízení ve Velké Británii.
10 V tomto smyslu AA navazují na Oxfordskou skupinu (viz Tûmínová a spol., kapitola 6/7, Terapeutická komunita jako metoda a systém). Ne‰por (2000) upo-

zorÀuje na inspirující úlohu C. G. Junga, kter˘ byl pfiesvûdãen, Ïe jednou z pfiíãin závislosti je nenaplnûní duchovních potfieb, a doporuãil svému pacientovi, ne-

úspû‰nû léãenému pro závislost, úãast na setkáních Oxfordské skupiny – to pozdûji pfiímo ovlivnilo Billa Willsona, spoluzakladatele AA.
11 AL-ANON je svépomocná organizace velmi podobná Anonymním alkoholikÛm, která sdruÏuje rodiãe a jiné rodinné pfiíslu‰níky lidí, ktefií mají problémy s alkoholem. 
12 Tato zásada ve formulaci „dûlej, jako by“ (do as if) pfie‰la do tradice terapeutick˘ch komunit se závisl˘mi jako jeden z mnoh˘ch vlivÛ AA v této oblasti (viz

Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû). 

samotn˘ch klientÛ5. âasto jsou to samostatnû vedené

skupiny klientÛ nebo podpÛrná párová setkání, kdy kli-

ent s del‰í dobou pobytu má povinnost vést kaÏdot˘-

denní podpÛrn˘ rozhovor s „mlad‰ím“ klientem.

Nûktefií terapeuti zapojují stabilizovanûj‰í klienty jako

své koterapeuty do podpÛrn˘ch i motivaãních rozho-

vorÛ s ménû motivovan˘m klientem. Podobnû postu-

pují pracovníci tzv. DROP-IN center6 ve Velké Británii,

kde pouÏívají stabilizovanûj‰í klienty v procesu prvního

kontaktu s nov˘m klientem daného zafiízení, nebo za-

pojují partnery (ãasto uÏivatele), ãi rodiny uÏivatele do

procesu pomoci. Dal‰í z bûÏn˘ch svépomocn˘ch pro-

gramÛ jsou socioterapeutické kluby ãi rÛzné typy pfií-

ruãek „jak si pomoci sám“ (napfiíklad pfiíruãky svépo-

mocného „detoxu“). 

V této souvislosti je tfieba upozornit na podstatn˘ mo-

ment zapojení b˘val˘ch klientÛ do procesu léãby. Je

vcelku pfiirozené, a v mnoh˘ch drogov˘ch organizacích

je to povaÏováno za prospû‰né, Ïe jsou vytváfiena místa

tzv. ex-userÛ7. Takov˘ pracovník má b˘t ov‰em upozor-

nûn na dÛleÏitost profesionálního rÛstu a tím i na v˘-

znam vytváfiení jasnûj‰ích hranic mezi jeho prací a b˘-

val˘mi pfiáteli ãi znám˘mi, se kter˘mi nyní pracuje jako

se sv˘mi klienty. Je nutné, aby t˘m dokázal takového ko-

legu podpofiit a nabídnout mu prostor k pfierodu od la-

ického terapeuta – ex-usera smûrem k profesionálovi8.  

Existují v‰ak také uznávané organizace (napfi. ty, které

vyuÏívají jiÏ zmínûn˘ Minnesotsk˘ model)9, kde je t˘m

sloÏen pouze z b˘val˘ch uÏivatelÛ, ktefií se tfieba i po

dvaceti letech abstinence a práce v tomto oboru pova-

Ïují pouze za ex-usery, nikoliv za odborníky. Jistû

i tento model je legitimní a mÛÏe mít v˘hody napfiíklad

v úvodní motivaãní fázi práce s uÏivatelem drog, ale

i v jin˘ch fázích, kdy klient nachází v ãlenech t˘mu po-

tfiebné a následování hodné vzory. Tyto modely podle

na‰eho názoru sice nenahrazují komplexní léãbu, ale

mohou velmi prakticky intervenovat v situacích, kdy

uÏivatel drog hledá podporu „peers“, tj. lidí na téÏe

úrovni, nikoliv profesionálÛ, a nemá odvahu vstoupit

do oficiálního kontraktu s léãebn˘m zafiízením. 

Svépomocné programy (s v˘jimkou programÛ AA, jimiÏ

se budeme zab˘vat v dal‰í ãásti této kapitoly) zatím

nebyly vûdecky zkoumány a hodnoceny. Zdá se v‰ak, Ïe

tento typ intervence nabízí cennou podporu uÏivate-

lÛm drog, která je ãasto i ekonomicky v˘hodná pro

plátce i poskytovatele sluÏeb. 

Anonymní alkoholici

Anonymní alkoholici – dále AA – je celosvûtové svépo-

mocné hnutí (nikoliv jediná organizace), zahrnující lidí,

ktefií mají problémy s alkoholem ãi jin˘mi návykov˘mi

látkami nebo obecnû se zdraví ‰kodliv˘mi návyky,

a chtûjí je pfiekonat. Hnutí AA zaãleÀuje do své filosofie

urãité duchovní principy a pracuje s modelem svépo-

mocn˘ch skupin10. Vzniklo v roce 1935 v USA, dnes za-

hrnuje okolo 96 000 skupin ve 134 zemích (Ne‰por

2000). Po vzoru Anonymních alkoholikÛ vznikly organi-

zace pracující na podobn˘ch principech, napfi. Anonymní

narkomané (Narcotics Anonymous, NA) a Anonymní ha-

zardní hráãi (Gamblers Anonymous, GA)11. 

Následující pfiíklady hesel, které organizace typu AA

pokládají za uÏiteãné, pomohou ilustrovat jejich filoso-

fii i praktick˘ pfiístup:  

– Abstinovat právû dnes (One day at a time): Podobnû

jako, kdyÏ jde ãlovûk po nûjaké cestû, i zde je tfieba ubí-

rat se krok za krokem.

– NejdÛleÏitûj‰í nejdfiíve (First things first): ze v‰eho

nejdfiíve je tfieba zachovávat abstinenci. Tím se vytvá-

fiejí pfiedpoklady k fie‰ení problémÛ v rÛzn˘ch oblastech

Ïivota a dosahování dal‰ích Ïivotních cílÛ.

– I tohle pfiejde (This too will pass): záleÏitosti, které

zpoãátku vypadají velmi nepfiíznivé se ãasto vyfie‰í

uspokojivûji, neÏ ãlovûk pfiedpokládal.

– Abstinovat se dá (It can be done).

– Dívej se na vûci z dobré stránky (Be positive).

– Napodobuj, aÏ uspûje‰ (Fake it till you make it):

I kdyÏ nûkomu mohou pfiipadat osvûdãené postupy

pouÏívané pfii pfiekonávání návykového problému po-

divné, vyplatí se je mechanicky napodobit. Vnitfinû pfii-

jaty mohou b˘t aÏ pozdûji12. 

– Jde to snadno (Easy does it): Tato zásada vybízí

k tomu, aby se ãlovûk vyh˘bal nadmûrnému stresu

a vedl rozumn˘ Ïivotní styl.
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– Pfiedej to (Turn it over): slogan doporuãuje pfiijímat

vûci, které nelze zmûnit, a zbyteãnû se jimi nezab˘vat.

Je projevem víry v to, Ïe v‰e, co ãlovûka potkává, nûja-

k˘m zpÛsobem slouÏí jeho prospûchu.

– 7/7: zásada 7/7 fiíká, Ïe pokud je ãlovûk v krizi, nebo

zaãíná abstinovat, mûl by nav‰tívit setkání

Anonymních narkomanÛ nebo Anonymních alkoholikÛ

7x bûhem sedmi dní v t˘dnu, tedy kaÏd˘ den.

Dvanáct krokÛ 

Stojí za to seznámit se s proslul˘mi Dvanácti kroky AA

a obdobn˘ch hnutí, jak je ve standardním znûní pfiiná‰í

publikace AA (1989):

1. Pfiiznali jsme bezmocnost vÛãi alkoholu (drogám,

hazardní hfie) – na‰e Ïivoty zaãaly b˘t neovladatelné.

2. Dospûli jsme k vífie, Ïe síla vût‰í neÏ na‰e nám vrátí

du‰evní zdraví.

3. Rozhodli jsme se pfiedat svoji vÛli a svÛj Ïivot do

péãe Boha tak, jak ho chápeme.

4. Provedli jsme dÛkladnou a nebojácnou inventuru

sami sebe.

5. Pfiiznali jsme Bohu, sami sobû a jiné lidské bytosti

pfiesnou povahu sv˘ch chyb.

6. Byli jsme zcela svolní s tím, aby BÛh odstranil

v‰echny tyto na‰e charakterové vady.

7. Pokornû jsme ho poÏádali, aby na‰e nedostatky od-

stranil.

8. Sepsali jsme listinu lidí, kter˘m jsme ublíÏili a kte-

r˘m to chceme nahradit.

9. Rozhodli jsme se provést tyto nápravy ve v‰ech pfií-

padech, kdy to okolnosti dovolí, s v˘jimkou situací, kdy

by to jin˘m lidem u‰kodilo.

10. Pokraãovali jsme v provádûní morální inventury,

a kdyÏ jsme udûlali chybu, pohotovû jsme ji pfiiznali. 

11. Pomocí modlitby a meditace jsme zdokonalovali

svÛj vûdom˘ styk s Bohem, jak jsme ho chápali, a mod-

lili se pouze za to, aby se nám dostávalo poznání jeho

vÛle a síly ji uskuteãnit.

12. V˘sledkem tûchto krokÛ bylo, Ïe jsme se duchovnû

probudili a v dÛsledku toho jsme projevili snahu pfie-

dávat toto poselství ostatním závisl˘m a uplatÀovat

tyto principy ve v‰ech sv˘ch záleÏitostech.

Je tfieba zdÛraznit, Ïe organizace typu AA se neváÏí

k urãitému náboÏenství a mezi jejich ãleny jsou i ate-

isté. „Silou vût‰í neÏ na‰e“ se dá chápat i spoleãenství

lidí nebo síla tradice (Ne‰por, 2000). Pfiedání Ïivota do

vy‰‰í moci analyzuje Bateson (1971) jako pfiíklad tera-

peutické dvojné vazby: pfied debaklem nutilo okolí al-

koholika mít pití pod kontrolou a on sám Ïil v mylném

pfiesvûdãení, Ïe je to moÏné – v okamÏiku, kdy pfiiznává

bezmocnost vÛãi závislosti, ãiní dÛleÏit˘ krok k tomu,

aby problémy s ní pfiekonal. 

Ne‰por (op.cit). shledává na 10. „kroku“ pozoruhodné

a správné to, Ïe uzdravení se nechápe jako stav získan˘

jednou provÏdy, ale jako nûco, na ãem je tfieba stále

pracovat a co je potfieba soustavnû udrÏovat. – Je to

jen jeden z pfiíkladÛ praktického a pfiitom o hlubokou

lidskou zku‰enost opfieného my‰lení AA; totéÏ platí

napfi.o zásadû „Abstinuj dnes“ – z klinické zku‰enosti je

známé, Ïe pfiedstava „abstinovat navÏdy“ je pfied vstu-

pem do léãby nebo na jejím poãátku pro fiadu klientÛ

nesnesitelná, zatímco fiada terapeutÛ na ní mylnû

trvá13.     

Úãinnost pfiístupu AA 

Úãinné faktory pfiístupu AA uvádíme podle Wallace (in

Rotgers, 1999): 

1) Pfiiznání ztráty kontroly: pfiijetí skuteãnosti, Ïe se

uÏívání psychoaktivních látek vymklo ãlovûku z jeho

ovládacích schopností. Pfiíãinou ztráty kontroly je one-

mocnûní – závislost, které nelze ovlivnit vlastním roz-

hodnutím, vÛlí a morálním pfiesvûdãením. Neznamená

to pfiiznání bezmoci v ãemkoliv ostatním. 

2) Pfiijetí modelu nemoci: pfiedpokládá dal‰í kognitivní

zmûny – poznání, identifikace a pfiijetí. âlovûk se musí

zbavit obrann˘ch mechanismÛ (popfiení, racionalizace,

bagatelizace atd.) a uznat negativní bio-psycho-soci-

ální dÛsledky konzumace. Pfiijetí „modelu nemoci“ pro

sebe samotného mÛÏe pomoci pfiekonat pocity viny,

studu a zlosti, které mohou rozpad obran doprovázet

a ohroÏují vnitfiní integritu. 

3) Abstinence: nejpodstatnûj‰ím dÛsledkem pfiijetí mo-

delu nemoci je rozhodnutí abstinovat. AA odmítají

„kontrolované uÏívání“ jako cíl léãby a zdÛrazÀují

ústfiední roli abstinence v dosaÏení a udrÏení uzdra-

vení. ZdÛrazÀuje se i sociální v˘znam abstinence: po-

kusy kontrolovanû pít a uÏívat drogy nejen udrÏují zá-

vislé v „chemickém zpÛsobu fie‰ení Ïivotních

problémÛ“, ale separují je také od stfiízliv˘ch pfiátel

a od podpÛrného spoleãenství AA.  

4) Spiritualita: jakmile si závisl˘ pfiipustí svou bezmoc-

nost vÛãi návykov˘m látkám, ocitá se tváfií v tváfi no-

vému dilematu – jestliÏe není schopen sám kontrolo-

vat své chování, kdo to bude dûlat za nûj? AA podporují

své ãleny, aby uvûfiili v existenci nûãeho silnûj‰ího, neÏ

jsou oni sami, a aby se k této síle obrátili a svûfiili se jí.

13 V mnoh˘ch sv˘ch tezích navazují AA na rané kfiesÈanské mystiky. Napfi.jiÏ zmínûná zásada „Abstinuj dnes“ se ve formulaci „Vytrvej dnes“ objevuje v návo-

dech, jak odolávat poku‰ení, u tzv. otcÛ pou‰tû. AA také oÏivili modlitbu sv.Augustina „BoÏe, dej mi sílu pfiijmout vûci, které nemohu zmûnit, odvahu mûnit vûci,

které zmûnit mohu, a moudrost odli‰it jedny od druh˘ch.“ 
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14 Napfiíklad proto, Ïe nejsou vûfiící nebo naopak proto, Ïe jejich víra je pfiíli‰ spojena s urãitou náboÏenskou doktrinou.   
15 Srovnej napfi. úãinné faktory skupinové psychoterapie, Kratochvíl, 1995, cit. in Miovsk˘, kapitola 6/4, Hlavní psychoterapeutické pfiístupy v léãbû závislostí.  
16 Viz téÏ Ne‰por, kapitola 4/1, Úvod do problémÛ diagnostiky a „matchingu“.

DÛraz kladen˘ na spiritualitu v‰ak mÛÏe b˘t pro nû-

které pfiínosem, pro jiné kamenem úrazu14. AA obchá-

zejí oÏehavé problémy tím, Ïe jednodu‰e definují jako

„sílu vût‰í, neÏ je ãlovûk sám“ své spoleãenství. Na po-

ãátku procesu uzdravování svûfií závislí svou vÛli a Ïi-

voty druh˘m, ãímÏ se mohou otevfiít novému poznání,

alternativním behaviorálním strategiím k fie‰ení vlast-

ních problémÛ a nov˘m pfiístupÛm k fie‰ení závislosti. 

5) Podpora spoleãenství: identifikace s lidmi, ktefií trpí

stejn˘mi problémy, napomáhá zmírnûní pocitÛ viny,

úzkosti a v˘ãitek, a poskytuje emocionální podporu,

pocit sounáleÏitosti, zpÛsob, jak zacházet s osamûlostí,

spoleãné fie‰ení problémÛ, nácvik stfiízliv˘ch modelÛ

chování a posilování motivace k vytrvání v absti-

nenci15.  

6) Uvûdomûní, sebepoznání, sebekritika, odpovûdnost:

k uvûdomûní si vlastních slab˘ch stránek slouÏí soupis

„osobního inventáfie“ – ve skupinû a v individuálním

poradenství se pak nejãastûji vûnuje pozornost moti-

vÛm, reakcím na stres, zlost, odmítnutí, strachu a ná-

sledkÛm alkoholického ãi drogového Ïivotního stylu.

Na sdûlování a sdílení vlastních pocitÛ v bezpeãném

interpersonálním kontextu navazuje sebekritika s prak-

tick˘mi dÛsledky náhrady zpÛsoben˘ch ‰kod tam, kde

je to moÏné, coÏ posiluje zdravou kontrolu vlastního

jednání a pfievzetí odpovûdnosti.

O efektivitû AA existují v odborné literatufie pfiesvûd-

ãivé doklady. V souãasnosti je v USA bûÏné, Ïe se úãast

ve svépomocné organizaci typu AA kombinuje s profe-

sionální léãbou. V rámci léãby provádûné profesionály

probíhá napfiíklad pfiíprava a podpora úãasti klienta ve

svépomocném programu typu AA („facilitace úãasti“ –

viz Nowinski, 1999). Profesionální pracovník tak pro-

vádí jakousi pre-terapii ãi podpÛrnou terapii, která kli-

entovi umoÏÀuje nástup a zapojení do programu 12

krokÛ. Ne‰por (op. cit) uvádí, Ïe takov˘ pfiístup je pro-

kazatelnû nejménû tak efektivní jako posilování moti-

vace a kognitivnû-behaviorální terapie16.
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In the broader sense, the term “self help activities or

programmes” is defined as a support which the user

can get apart from the formal care, when trying to

quit using or to reduce risks. In this sense self help ac-

tivities are in the West more developed and recogni-

sed than in the CR. The chapter present several exam-

ples of self help activities, e.g. in streetwork, drop-in

centres, in therapeutic communities or in aftercare.

Problems of ex-users working in these programmes

are summarised, and the standpoint is emphasised

that ex-users should be promoted in their professional

growth. Further, the chapter puts an overview of the

self-help movement of AA (AN), it presents some of

their practical instructions, “12 steps” and it makes an

analysis of effective factors of this approach, which –

combined with professional facilitation – has been

proved as effective. 

S u m m a r y Self-help Programmes

Key words: Alcoholic Anonymous (AA) – ex-users –

facilitation of 12 steps programmes – self help acti-

vities – 12 steps
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1 Léãba navozující odpor k poÏití alkoholu na základû vytvofiení podmínûného reflexu, kdy chuÈ, vÛnû nebo jen pfiedstava alkoholu vzbuzuje negativní somatic-

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

Problémy související s alkoholem a jin˘mi návykov˘mi

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

leãnosti lze zafiadit do nûkolika okruhÛ, jako je napfií-

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

spolupráce, ãinnost vûdeck˘ch spoleãností, v˘roba

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

chytit pfiedev‰ím to, co se dûlo v oblasti terapie. Jde

o historii zejména v letech 1946 – 1982, kdy jsem byl

doslova v „ringu“.

Ve snaze b˘t struãn˘ a souãasnû srozumiteln ,̆ volil

jsem uspofiádání celého daného úkolu do fiady bodÛ,

které doplÀuji krat‰ím nebo del‰ím komentáfiem.

1) 1909 – zfiízena protialkoholní léãebna ve Velk˘ch

Kunãicích na Moravû (zanikla v roce 1914)

2) 1910 – zfiízena protialkoholní poradna v Brnû (za-

nikla v roce 1915, obnovena 1931)

3) 1923 – pfiijat protialkoholní zákon: t˘ká se licence

na prodej alkoholick˘ch nápojÛ a zákazu jejich podá-

vání mladistv˘m a podnapil˘m

4) 1924 – protialkoholní léãebna v Tuchlovû zfiízena

âeskoslovensk˘m abstinenãním svazem (30 lÛÏek do

roku 1939)

5) 1925 – pouÏita averzivní léãba1 (ambulantnû MUDr.

Svítek na Slovensku)

6) 1928 – zfiízena protialkoholní poradna v Praze

Vr‰ovicích (MUDr. H. Bondy)

7) 1947 – zavedena averzivní léãba emetinem2 (MUDr.

J. Skála a MUDr. L. Janda)

8) 1948 – v únoru zaloÏen v Praze socioterapeutick˘

klub KLUS3

9) 1948 – pfiijat zákon o potírání alkoholismu (ã.

87/1948 Sb.) s moÏností povinného léãení nafiízeného

okresními národními v˘bory 

10) 1948 – zaloÏeno první specializované lÛÏkové od-

dûlení pro studium a léãbu alkoholismu pfii psychia-

trické klinice lékafiské fakulty UK – Apolináfi (v záfií

1948 20 lÛÏek, od roku 1952 50 lÛÏek)

11) 1949 – disulfiram4 na psychiatrické klinice v Plzni

(aplikují doc. MUDr. E. Vencovsk˘ a MUDr. J. Rube‰)

12) 1950 – státní antabusová akce (MUDr. Hejlová,

pracovnice Ministerstva zdravotnictví a MUDr. J. Rube‰)

13) 1950 – zavedena ochranná protialkoholní léãba

(trestní zákon ã. 70/50 Sb.)

14) 1951 – v kvûtnu zahájila ãinnost v rámci Apolináfie

záchytná stanice jako zdravotnické zafiízení 

15) 1956 – zaãlenûní protialkoholních poraden do

psychiatrick˘ch poliklinik

16) 1956 – zfiízení sekce pro studium alkoholismu pfii

Psychiatrické spoleãnosti âLS J. E. Purkynû

17) 1957 – první schÛze Ústfiedního protialkoholního

sboru pfii Ministerstvu zdravotnictví

18) 1962 – pfiijat zákon 120/1962 Sb. o boji proti al-

koholismu

19) 1966 – desetidenní evropsk˘ semináfi pro prevenci

a terapii alkoholismu v Praze

20) 1966 – roz‰ífiení pÛsobnosti sekce pro alkoholis-

mus pfii Psychiatrické spoleãnosti âLS J. E. Purkynû

o jiné (nealkoholové) toxikománie

21) 1967 – zfiízení stfiediska pro dûti, mládeÏ a rodinu

pfii protialkoholním oddûlení psychiatrické kliniky

v Praze („Jungmaník“)

22) 1969 – v˘zkum efektivity apolináfiské ústavní

léãby veden˘ PhDr. L. Kubiãkou

23) 1970 – zavedena ochranná ambulantní protialko-

holní léãba (novelizace trestního zákona)

24) 1971 – v fiíjnu zahájilo ãinnost Stfiedisko drogo-

v˘ch závislostí pfii protialkoholním oddûlení psychia-

trické kliniky v Praze

25) 1973 – zahájila ãinnost Stfiediska protialkoholní

ochranné léãby (SPOL) v rámci nápravn˘ch zafiízení mi-

nisterstva spravedlnosti (po roce 1989 zru‰ena)

26) 1974 – hudební soubor Linha Singers systematicky

spolupracuje s J. Skálou v preventivnû zamûfieném pro-

gramu. Jde o komponovan˘ pofiad hudby a slova pro

mládeÏ (za 14 let 402 repríz)

27) 1980 – vyhlá‰ka Ministerstva zdravotnictví o ná-

stavbov˘ch specializacích v psychiatrii vãetnû speciali-

zace v léãení alkoholismu a jin˘ch toxikomanií

Moravská léãebna ve Velk˘ch Kunãicích (1) hostila od

zaãátku své ãinnosti jak havífie, ktefií se léãili na

Bratrskou pokladnu, ale také o ni projevovala zájem ar-

cibiskupská diecéze, která sem posílala své knûze. Není

Klíãová slova: Apolináfi – AT ordinace – historie âR – obor léãby návykov˘ch nemocí
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proto divu, Ïe léãebnu vedl knûz Konafiík, kter˘ po válce

pokraãoval v Tuchlovské léãebnû v âechách (4).

Nakonec se oÏenil s vdovou po jednom ze sv˘ch paci-

entÛ.

Pozdûji neÏ léãebny vznikaly protialkoholní poradny

a to postupnû v Brnû (2), v Praze ve Vr‰ovicích (6),

a v Nuslích. KdyÏ vznikaly ústavy národního zdraví, vy-

kroãila nová poradna v Praze na Vinohradech jako

první a po ní desítky a desítky dal‰ích ordinací. KdyÏ

v roce 1956 zaãaly pracovat samostatné psychiatrické

polikliniky (15) protialkoholní poradny ztratily ke ‰kodû

vûcí svou samostatnost.

Po roce 1948 a rovnûÏ po roce 1970 (9, 23) umoÏnila

legislativa nedobrovolnou ambulantní léãbu, aÈ uÏ ji

nafiizovaly zdravotní v˘bory okresních národních v˘-

borÛ a nebo soudy. Tehdy zaãaly nikdy nekonãící dis-

kuse, zda je moÏno léãit pacienta bez potfiebné poãá-

teãní motivace. Vût‰ina pracovníkÛ si usnadÀovala

celou situaci tím, Ïe zaujala postoj, Ïe v jejich silách je

pomáhat jen motivovan˘m pacientÛm. Podle mého mí-

nûní to jen dokazovalo, Ïe stejnû dÛleÏit˘ je i motivo-

van˘ terapeut. Ten svou odbornou kompetencí a kon-

struktivním pfiístupem ãasem pacientovu motivaci

zvy‰uje jako kurs akcií na burze. Opakovanû mne zará-

Ïelo, jak mal˘ poãet pracovníkÛ v ordinacích AT se roz-

hodlo pro trvalou a dÛslednou abstinenci. V samotném

Apolináfii abstinovalo jen 5 z padesátiãlenného terape-

utického t˘mu. Jako souãasnou devizu pouÏívám v˘-

zvu, aby kaÏd˘ z AT terapeutÛ si vyzkou‰el abstinenci

(alkohol, koufiení, jiné návykové látky), alespoÀ na dobu

3 let, „pak se uvidí“. Tak by se nestalo, aby obãas nû-

kter˘ vedoucí lékafi AT byl pro svoji závislost z místa

„odvelen“ a v˘jimeãnû i odeslán na léãbu alkoholické

psychózy. Ost˘chavost vÛãi poÏadavku trvalé a dÛ-

sledné abstinence byla jevem, na kter˘ dopláceli pfie-

dev‰ím pacienti.

V roce 1982 bylo v tehdej‰ím âeskoslovensku 233 or-

dinací AT: jejich poãet po listopadu klesl na jednu ãtvr-

tinu. Tento v˘razn˘ pokles moÏností ambulantní péãe

zobrazoval v˘‰e zmiÀovanou motivaci terapeutÛ i pa-

cientÛ.

Zákony t˘kající se problematiky alkoholismu (pozdûji

i jin˘ch toxikomanií) v˘raznû svûdãí sv˘mi názvy o roz-

dílném dobovém pfiístupu k celé problematice. V roce

1922 byl odhlasován zákon (3), kter˘ zahrnoval Ïivno-

stenskou licenci a v jejím rámci zakazoval podávání al-

koholick˘ch nápojÛ mladistv˘m a podnapil˘m (jeho

autorem byl nûmeck˘ poslanec MUDr. Hollitcher).

V roce 1948 (9) jsem byl pfiítomen v parlamentu, kdyÏ

vznikal nov˘ zákon o potírání alkoholismu. Ten byl na-

hrazen v roce 1962 zákonem o boji proti alkoholismu

120/62 Sb. (18). VydrÏel aÏ do roku 1989. Od té doby

je dosud platn˘ zákon o ochranû spoleãnosti pfied al-

koholismem a jin˘mi toxikomániemi.

Rychl˘ rozvoj protialkoholní péãe ambulantní i ústavní

usnadnily dvû léãebné metody. Léãba emetinem re-

spektive apomorfinem na vyvolání odporu – averze

vÛãi alkoholick˘m nápojÛm (7) a Antabus – disulfiram

a jeho zásah pfii odbourávání etylalkoholu v játrech

(11,12). Lékafii a sestry si zde uÏívali „své“, ale zaned-

bávali hlavní metodu, tj. psychoterapii, aÈ uÏ individu-

ální, nebo skupinovou ãi komunitní. MoÏná se mi zde

vybavují pfiíli‰ subjektivní vzpomínky na tu ãást apoli-

náfiského personálu, která se ráda vûnovala represivní

formû léãby, tj. „blinkaãkám“, ale uÏ ménû se angaÏo-

vala ve skupinové psychoterapii a jen málo oceÀovala

v˘znam diskusí socioterapeutického klubu (8), kter˘ se

scházel 1 x t˘dnû v Apolináfiské posluchárnû. Teprve po

letech se podafiilo motivovat ty nejkvalitnûj‰í sociální

pracovnice a sestry z Apolináfie i jinde k v˘cviku v psy-

choterapii.

První specializované lÛÏkové oddûlení pro studium

a léãbu alkoholismu vzniklo 7. záfií 1948 na pÛdû

Apolináfie jako souãást psychiatrické kliniky vzdálené

jen 200 metrÛ a souãasnû v rámci Fakultní nemocnice

Karlovy university (10). 

Dále cituji z monografie Alkoholismus z roku 1957 str.

97: „Po vzoru tohoto samostatného protialkoholního

oddûlení vznikaly dal‰í na psychiatrické klinice

v Olomouci, v psychiatrick˘ch léãebnách ve ·tern-

berku, Dobfianech, Bohnicích, Havlíãkovû Brodû, Opavû,

Brnû, âernovicích, Befikovicích, Jihlavû, KromûfiíÏi a pfii

neurologick˘ch oddûleních v Mostû a Îilinû. Ne

v‰echna tato oddûlení vydrÏela ve své ãinnosti a s ta-

kov˘m nad‰ením jaké mûla pfii svém vzniku.

Podstatn˘m dÛvodem toho byla i naprostá nejednot-

nost v metodice léãby a nedostatek odbornû ‰koleného

a o prospû‰nosti léãení pfiesvûdãeného personálu.

Koneãnû i to, Ïe kaÏd˘ neúspûch protialkoholní léãby

se projeví velmi markantnû a mnohem dÛraznûji neÏ

její úspûch, odradilo v‰echny, ktefií nemûli dostatek vy-

trvalosti, aby se pfienesli pfies období pochybností, zda

léãení alkoholikÛ má vÛbec nûjak˘ v˘znam.“ (Konec ci-

tátu.)

UÏ v roce 1951 schválil PraÏsk˘ magistrát zfiízení pro-

tialkoholní záchytné stanice (14), která pfiedstavovala

pÛvodnû jen tfiílet˘ experiment v oblasti prevence a in-

tervence alkoholismu. PÛvodnû jen noãní ambulance
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5 V dobû pfiípravy této publikace jiÏ léãebna v Lojovicích zanikla a oddûlení pro stfiednûdobou ústavní léãbu závisl˘ch Ïen se pfiemístilo do hlavní budovy Apolináfie

v Praze. 
6 Kubiãka L., Skála J. a kol.: Sborník studií o alkoholu a jin˘ch návykov˘ch látkách. Zprávy ã. 42. V˘zkumn˘ ústav psychiatrick˘, Praha, 1982 

pro intoxikované osoby (nebezpeãné sobû a svému

okolí) dosáhla 22 lÛÏek jako stanice s nepfietrÏit˘m

provozem. PfiísluÏba ústavnû léãen˘ch pacientÛ

Apolináfie v jejich druhé polovinû zpravidla tfiímûsíãní

léãby se stala brzy jedním z nejdÛleÏitûj‰ích bodÛ pro-

gramu. ·lo o Ïivé uãení, které umocÀovalo motivaci

k léãbû. Kopii pfiijímacího protokolu zasílala pfiíslu‰ná

sociální pracovnice protialkoholním poradnám 1 x za

14 dní, ty zachycenou osobu pozvaly do ordinace. V le-

tech ‰edesát˘ch a sedmdesát˘ch se celá tato aktivita

zaãala v Praze projevovat zv˘‰en˘m pfiílivem pacientÛ

na dobrovolnou ústavní léãbu. A co bylo dÛleÏité, sní-

Ïil se prÛmûrn˘ vûk tûchto osob o 6 let: to znamenalo,

Ïe díky intervenci záchytné stanice pacienti absolvo-

vali lÛÏkovou péãi nikoliv v 42 letech, ale v 36 letech,

kdy byl jejich nervov˘ systém a játra ménû po‰kozeny.

Byli pak schopni lep‰í spolupráce pfii nároãné reÏimové

a psychoterapeutické léãbû. Spou‰tûãem nástupu na

léãbu pfiestávala b˘t rodina a místo ní nastupovalo

zdravotnické zafiízení. ·lo o v˘razn˘ pfiesun rozhodují-

cího faktoru, kter˘ pfiispûl ke spolupráci s rodinou.

Záchytná stanice se stávala bûhem let v dobrém slova

smyslu exportním artiklem. Byla vzorem pro zakládání

obdobn˘ch zafiízení na v˘chodû (Polsko, SSSR,

Maìarsko, Bulharsko) i na západû (USA, Finsko, Kanada

a jako experiment i v Anglii).

V polovinû let sedmdesát˘ch bylo v âSSR 53 záchyt-

n˘ch stanic s kapacitou nûkolika set lÛÏek. Dnes jejich

poãet klesl na jednu tfietinu.

V USA poãet záchytn˘ch stanic dosáhl zaãátkem let

devadesát˘ch témûfi tisíce. Byly svého ãasu doporuãeny

presidentem parlamentu USA jako v˘hodná instituce,

kdyÏ byl zru‰en zákon trestající opilost na vefiejnosti

vûzením.

Zaãátkem let ‰edesát˘ch mûla Praha k disposici

ústavní zafiízení v Apolináfii a v psychiatrické léãebnû

v Bohnicích, navíc v lojovické odboãce pro dlouhodo-

bou léãbu. Lojovice pak byly v fiíjnu 1971 zmûnûny na

léãebnu pro Ïeny s kapacitou 32 lÛÏek5. 

Zamûfiení na rodinu pak stvrdil Apolináfi i zfiízením

stfiediska pro dûtí, mládeÏ a rodinu (21).

V téÏe budovû Apolináfi zorganizoval první samostatné

a diferencované stfiedisko pro léãbu drogov˘ch závis-

lostí (24). U jeho zrodu stáli lékafii Rube‰ a Drtil a psy-

cholog Urban se sociální pracovnicí Jan˘Ïkovou a po-

zdûji Pintovou.

âinnost vûnovaná problémÛm souvisejících s léãbou

návykov˘ch nemocí vyvolala postupnû i zájem reno-

movan˘ch v˘zkumníkÛ jako byli psychologové Kubiãka,

Matûjãek a Bfiicháãek a z lékafiÛ dûtsk˘ psychiatr

Vojtík. Závûry Kubiãkova v˘zkumu efektivity léãby6

a Matûjãkova „Dûti v rodinách alkoholikÛ“ (22) vyvo-

laly pozornost a ohlas na fiadû mezinárodních kon-

gresÛ, na kter˘ch jsem mûl moÏnost pfiedná‰et jako na-

vrhovatel v˘zkumn˘ch témat (Chicago, Brisbane,

Leningrad, Oslo, Nica, Toronto). ·lo o priority v fiadû v˘-

zkumn˘ch témat.

Premiéra a první repríza preventivnû zamûfieného spo-

leãného úsilí hudebníkÛ a lékafiÛ informovat, ale pfie-

dev‰ím varovat, mládeÏ ze stfiedních ‰kol i uãÀovsk˘ch

domovÛ se uskuteãnily ve spolupráci s kulturními in-

stitucemi (26). ·lo o komponovan˘ pofiad hudby

a slova realizovan˘ v ‰edesáti místech republiky za

úãasti celkem 80 tisíc mlad˘ch lidí. Podrobnosti najde

ãtenáfi v Zápisech z Apolináfie (1989). 

Bûhem svého Ïivota jsem léãil tisíce pacientÛ, ktefií

mûli problémy s drogami, ale souãasnû jsem mûl moÏ-

nost setkat se s desetitisíci mlad˘ch lidí pfii pfiíleÏitosti

pofiádání tûchto komponovan˘ch pofiadÛ. 

Sekce pro studium a léãbu alkoholismu byla zfiízena

jako tfietí v rámci Psychiatrické spoleãnosti J. E. Purkynû

âLS v roce 1956 (16) a byla roz‰ífiena a doplnûna o jiné

toxikománie o 10 let pozdûji (20). Od roku 1992 jiÏ jako

samostatná Spoleãnost pro návykové nemoci pokraãuje

v pravideln˘ch mûsíãních schÛzích i kaÏdoroãních kon-

ferencích (souãasn˘m pfiedsedou je primáfi

Apolináfiského oddûlení pro léãbu závislostí MUDr. P.

Popov).

Vznikem samostatného oboru vûnovaného problémÛm

souvisejících s návykov˘mi látkami dochází k pfiirozené

potfiebû integrovat jej do svûtového dûní. Nejdfiíve to

znamenalo ãlenství v mezinárodní radû pro alkoholis-

mus a jiné toxikománie. Pozdûji do‰lo i k pfiímé spolu-

práci s WHO. S kaÏdou touto organizací jsem mûl moÏ-

nost oficiálnû a systematicky spolupracovat více neÏ

10 let. 

V tomto období (1960 – 1976) jsem mohl vycestovat

80x a pfiednesl stejn˘ poãet referátÛ. Bylo ov‰em dÛle-
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Ïité, Ïe nás do zahraniãí jezdil stále vût‰í poãet, ale Ïe

jsme také nabídli mezinárodní konference u nás

(Praha 1966, 1973, 1978, 1994).

Je pfiirozené, Ïe jsme publikovali jak doma (Zápisy

z Apolináfie, Protialkoholní obzor), tak v zahraniãí.

Je jen logické, Ïe v zájmu kvalifikace jsme usilovali

a dosáhli realizace nástavbové specializace psychiatrÛ

i lékafiÛ jin˘ch oborÛ pro léãbu závislostí (27)7. 

Rád bych zakonãil citací ze sv˘ch pamûtí LékafiÛv ma-

raton (Skála, 1998):

Tam, kde jsou zaminovaná pole, tam vstupujeme obe-

zfietnû, protoÏe jsme si více ménû vûdomi nebezpeãí.

Procházíme tudy opatrnû, ale nikdo nám nezaruãí, Ïe

projdeme bez úhony.

Tam, kde se kladou miny, tam je nebezpeãí v˘buchÛ,

nebezpeãí zranûní i riziko smrti. Tam, kde se kladou

miny, tam jde o nepfiátelské válãící strany a nûkde blíÏe

ãi opodál bude probíhat i nepfiátelská fronta. Tam, kde

se bojuje, tam jde o moc, jde o peníze. Zpravidla

o obojí. 

Pokud uvedené vztáhneme na války a bitvy, je v‰echno

jasné. Myslím v‰ak, Ïe v‰e, co jsem uvedl, platí i o dro-

gách, návykov˘ch látkách. Je lhostejno, zda jde o drogy

tolerované a legální, jako je tomu v pfiípadû tabáku

a alkoholu ãi návykov˘ch lékÛ, nebo o drogy netolero-

vané, ilegální, jak je pfiedstavují marihuana, pervitin,

toluen, heroin, kokain a dal‰í. 

Vydat se do kterékoliv oblasti, která je zaminována

drogou, znamená pochopitelnû riziko. To riziko podstu-

puji ze zvûdavosti, z nátlaku party, spoleãensk˘ch ná-

vykÛ, touhy po nezvyklém záÏitku, pro potlaãení nepfií-

jemného ãi docílení pfiíjemného stavu. 

Tam, kde jsou zaminovaná pole drogami, jde v‰ak také

o peníze. Nikdy nejde o pfiátelství. Naopak, ti, kdo si se

mnou vymûÀují drogu za peníze, nûkdy nevûdomû,

zpravidla v‰ak vûdomû, kalkulují s mou slabostí, s m˘m

moÏn˘m naduÏíváním drogy a nakonec s mou závis-

lostí jak na droze, tak na tom, kdo mi ji prodává.

A zcela na závûr: jiÏ nûkolik let jsme na prvním místû

ve spotfiebû piva na hlavu roãnû a v první desítce spo-

tfieby 100 % lihu na hlavu roãnû. Pfiitom svûtová lite-

ratura vytrvale dokazuje, Ïe dÛsledky související s ta-

kovou návykovou látkou, jakou je alkohol, postihují v˘-

znamnû vût‰í ãást populace, neÏ je tomu u nelegálních

drog.

7 Z nedávné historie je pro v˘voj oboru v˘znamn˘ rok 1997, kdy vznikla subkatedra návykov˘ch nemocí v Institutu postgraduálního vzdûlávání ve zdravotnic-

tví (IPVZ Praha).
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History of Treatment of Addictive Disorders in the
Czech Republic

The chapter (written by a senior and founder of the

Czech addictology Prof. Skála – born 1916) – puts and

overview of history of treatment of substance abuse

disorders in the CR, particularly in the period 1946 –

1982, with some later events. The milestones in the

services development were e.g. first facility for hospi-

tal treatment – Apolinar (founded by author in 1948);

establishing the network of ambulatory medical cent-

res for treatment of alcoholism and toxicomania (AT

centres) starting in 1956; Centre for children, young-

sters and families (the first centre of family therapy in

the CR) in 1967; Centre for drug addictions (the first

Key words: addictology in the CR – Apolinar – AT

centres – addictology – Skála – Society for Addictive

Disorders

centre dealing with users of non-alcohol drugs) in

1971. The chapter also presents history of medical ad-

dictology as a discipline (branche for addictive disor-

ders in the Czech Psychiatric Society 1956,  speciali-

sation in addictology 1980, autonomous Society for

Addictive Disorders 1992, unit of addictology in the

Institute for Postgraduate Medical Studies 1997).

Important legislation steps, administrative measures

and exemples international collaboration are also

mentioned. The chapter has a memoirs character and

its is based on the authors’ autobiography published in

1998. 

S u m m a r y
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Zápisy z Apolináfie, roã. 38, str. 191 – 196, 1989

Nar. 1916 v Plzni. Maturoval na plzeÀském gymnáziu

v r. 1935, pak studoval na lékafiské fakultû UK v Praze

a zároveÀ na Institutu pro tûlesnou v˘chovu a sport UK

v Praze, kter˘ ukonãil v r.1939. Po uzavfiení ãesk˘ch vy-

sok˘ch ‰kol v r.1939 byl profesorem tûlocviku v Plzni,

studoval také na univerzitách v Královci (Könnigsberg,

dne‰ní Kaliningrad v Göttingen. Lékafiskou fakultu UK

v Praze dokonãil aÏ po II. svûtové válce v r. 1946 a na-

stoupil na psychiatrickou kliniku dne‰ní 1. lékafiské fa-

kulty UK v Praze. Pfii ní v r.1948 zaloÏil oddûlení pro

léãbu závislostí (Apolináfi), které vedl do r.1982. V r.

1956 zakládal a do 80. let vedl sekci pro alkoholismus

a toxikomanie Psychiatrické spoleãnosti. Habilitoval se

v r. 1969, titul docenta fiádnû uznán v r. 1990. – Pro

jeho pÛsobení v oboru psychoterapie je dÛleÏit˘ rok

1967, kdy spolu s E. Urbanem a J. Rube‰em zakládá

první v˘cvikovou komunitu pozdûji znaãnû roz‰ífieného

a dodnes pÛsobícího systému SUR (zkratka podle ini-

ciál jmen Skála – Urban – Rube‰). V letech 1982 –

1994 byl pfiedsedou sekce a pozdûji samostatné

Spoleãnosti pro psychoterapii a rodinnou terapii.

RovnûÏ zaloÏil (v r. 1978) a vedl Kabinet pro vzdûlávání

v psychoterapii pfii psychiatrické klinice dne‰ní 1. LF,

podílel se na vytvofiení a práci PraÏského psychotera-

peutického institutu a PraÏské psychoterapeutické fa-

kulty (obojí 1991). – Spolupracoval s fiadou mezinárod-

ních institucí, napfi. s WHO a ICAA (International

Council for Alcoholism and Addictions), pfiedná‰el na

mnoha mezinárodních kongresech po celém svûtû.

V oboru léãby závislostí a psychoterapie publikoval

fiadu knih (nûkteré pfieloÏeny v zahraniãí) a mnoÏství

ãlánkÛ v âR a v dal‰ích 18 zemích. – V souãasnosti je

pfiedsedou odborné rady SUR – Spoleãnosti pro vzdûlá-

vání v psychoterapii a podílí se aktivnû na programech

vzdûlávání v psychoterapii. V r. 2001 ukonãil v˘cvik

v supervizi pod zá‰titou EAS. – âestn˘ ãlen âeské lé-

kafiské spoleãnosti, nositel medaile J. E. Purkynû, ceny

Augusta Forela a dal‰ích odborn˘ch poct. Jeho jméno

nese v˘roãní cena Spoleãnosti pro návykové nemoci

(udûlována od r. 2001) a vzdûlávací SkálÛv institut.

V fiíjnu r. 2002 byl za vynikající vûdecké v˘sledky a jako

zakladatel prvního modelového zafiízení pro léãbu zá-

visl˘ch vyznamenán prezidentem republiky medailí Za

zásluhy.  

Kontakt: Apolináfiská 4, 128 00 Praha 2 

Doc. MUDr. Jaroslav Skála, CSc. 
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1 Anglické slovo „welfare“ se v tomto kontextu ponûkud vzpírá ãeskému pfiekladu a kaÏd˘ pouÏívan˘ ekvivalent (dobro, blaho, pohoda) je ponûkud kfieãovit˘.  
2 V˘znamem vrstevnick˘ch skupin a Ïivotního stylu vrstevníkÛ se podrobnûji zab˘vá téÏ Skácelová, kapitola 10/5, Vrstevnické skupiny. 

Úvod: léãba a cesta ke zdraví 

Cílem léãby závisl˘ch je zmûna, která pfiiná‰í zlep‰ení

zdraví a kvality Ïivota na nejvy‰‰í moÏnou míru. WHO

(1998) definuje tfii hlavní cílové oblasti v léãbû a soci-

ální rehabilitaci uÏivatelÛ drog: 1) sníÏení závislosti, 2)

sníÏení nemocnosti a úmrtnosti zpÛsobené nebo spo-

jené s uÏíváním drog, 3) podpora rozvoje tûlesného,

du‰evního a sociálního potenciálu klientÛ a dosaÏení

plné sociální integrace. To koresponduje s obecn˘m

pojetím zdraví, které podle známé teze WHO znamená

„stav plné tûlesné, du‰evní a sociální pohody1, nikoliv

pouze nepfiítomnost nemoci nebo vady“ – a takto také

pojímá úzdravu bio-psycho-sociální model závislosti

a léãby závisl˘ch.

VÛãi moÏnosti úzdravy ze závislosti na heroinu a jin˘ch

„tvrd˘ch“ drogách pfievládají pesimistické postoje.

I mnozí pracovníci léãebn˘ch zafiízení jsou v tomto

smûru skeptiãtí, protoÏe se setkávají spí‰e s tûmi, ktefií

relapsovali po léãení, neÏ s tûmi, ktefií dlouhodobû ús-

pû‰nû abstinují. Podobn˘ postoj sdílí terénní pracov-

níci, policisté ãi soudci. 

Proto je tfieba zlep‰it porozumûní okolnostem, které s

úzdravou mohou souviset, vãetnû tûch, které mají pro-

fesionálové v rukou: léãebnému procesu a jeho v˘sled-

kÛm, jeho úãinnosti a moÏnostem, jak ji zvy‰ovat.

Zavádûní inovativních pfiístupÛ, které z tohoto porozu-

mûní vychází, zlep‰ují schopnost odborníkÛ zapojit do

léãby terapeuticky obtíÏné klienty a pomáhají této sku-

pinû klientÛ pfiekonávat pfiekáÏky pro vstup do léãby

a udrÏení v ní. 

V˘vojové úkoly

Adolescent musí zvládat fiadu poÏadavkÛ vypl˘vajících

z tûlesn˘ch, psychick˘ch a sociálních zmûn v procesu

rÛstu a zrání. Ke klasick˘m v˘vojov˘m úkolÛm, jimÏ

dospívající v na‰í civilizaci nevyhnutelnû ãelí, patfií ze-

jména:

– nauãit se pfiijmout svoje tûlo

– ztotoÏnit se se svou sexuální rolí

– dosáhnout emoãní autonomii od sv˘ch rodiãÛ

– získat akceptovanou pozici ve skupinû vrstevníkÛ

– pfiipravit se na povolání a Ïivotní dráhu

– zaloÏit uspokojiv˘ sexuální vztah

Bûhem tohoto obtíÏného období se nûktefií dospívající

snaÏí zmûkãit nebo zmírnit intenzitu problémÛ uÏívá-

ním drog, místo aby fie‰ili v˘vojové úkoly. Drogová ka-

riéra ov‰em proces dospívání brzdí a fie‰ení v˘vojov˘ch

úkolÛ neprospívá. Proto jsou mezi drogovû závisl˘mi

vût‰inou lidé s nevyfie‰en˘mi a odloÏen˘mi v˘vojov˘mi

úkoly. Ukonãení drogové kariéry je tedy pravdûpodob-

nûj‰í a snaz‰í, jestliÏe má závisl˘ pfiíleÏitost se s tûmito

nevyfie‰en˘mi v˘vojov˘mi úkoly vyrovnávat a nakonec

je vyfie‰it. Odborná pomoc mu v tom poskytuje podporu

a je tak mimofiádn˘m, pfiídatn˘m prostfiedkem sociální

podpory, potfiebné k tomu, aby se „zme‰kané“ v˘vojové

úkoly mohly fie‰it. 

Îivotní zmûny

Abstinence

V˘znam abstinence je klíãov ,̆ a to i tehdy, nejde-li o ab-

stinenci trvalou. Uvádí se, Ïe období bez drog del‰í neÏ

3 mûsíce mÛÏe vytvofiit pfiedpoklady pro dal‰í, déle trva-

jící období. V‰echna období abstinence jsou pfiinejmen-

‰ím dÛleÏit˘m ãasem pro zmûny v ostatních oblastech

Ïivota. Na druhé stranû se ukazuje, Ïe aktuální abstino-

vání od drog není samo o sobû spolehliv˘m ukazatelem

dobré prognózy, není-li doprovázeno dal‰ími zmûnami,

napfi. v oblasti vztahÛ, práce a sociálního zázemí.

Pfiátelské a vrstevnické vztahy

Skupina vrstevníkÛ2 a intimní vztah jsou dva dÛleÏité

zdroje sociální podpory v podmínkách normálního do-

spívání. U uÏivatelÛ drog se pfiesunují na drogovou

scénu a drogovou kariéru spí‰e potencují. Opaãn˘ pro-

ces, tj. nacházení pfiátel a partnerÛ mimo drogovou

scénu, je dÛleÏit˘m ukazatelem zmûny, protoÏe zna-

mená, Ïe se pfiirozené zdroje sociální podpory opût ob-

novují. Sickinger a Kindermann (in Buehringer and

Platt, 1992) zjistili, Ïe 75 % klientÛ v jejich vzorku bylo

pfied léãbou dobfie integrováno na drogové scénû a je-

nom 25 % mûlo pfiátelské a vrstevnické vztahy mimo

drogovou scénu, zatímco po 3 letech se pomûr obrátil:

75 % bylo integrováno v nedrogov˘ch skupinách

Klíãová slova: faktory úãinné léãby – motivace – úãinnost léãby – vypadnutí z léãby – zmûna
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a pfiátelsk˘ch vztazích a jen 25 % setrvávalo ve vaz-

bách na drogovou scénu.

Intimní vztahy

Citovaná studie zji‰Èuje, Ïe intimní vztahy s osobami,

které nebraly drogy, vzrostly ve sledovaném tfiíletém

období po léãbû z 24 % na 53 % a partnerství s uÏiva-

teli kleslo z 35 % na 7 %. 

Navázání nového a silného vztahu k trvale neuÏívají-

címu partnerovi je ãasto pfiízniv˘m bodem obratu

v drogové kariéfie. Pokud v‰ak partner abstinuje pouze

aktuálnû, je riziko spoleãného relapsu vysoké. Jsou

známy je‰tû jiné partnerské vztahy s vysok˘m rizikem3.

¤e‰ení tûchto vztahÛ je ãasto v˘znamn˘m a svízeln˘m

problémem terapie. 

Vztahy k pÛvodní rodinû

Vztahy s pÛvodní rodinou jsou obvykle v rÛzném stupni

rozvratu. V˘vojov˘m úkolem sice je „získat emoãní au-

tonomii na pÛvodní rodinû“, rozvrat v‰ak pro to vhodné

podmínky nevytváfií. âím je klient mlad‰í, tím je dÛle-

Ïitûj‰í vztahy k pÛvodní rodinû restaurovat a získat

moÏnost návratu – z tohoto v˘chodiska je pak dosaho-

vání autonomie pfiirozenûj‰í. Pfiedãasné osamostatnûní

bez emoãního dozrání mÛÏe b˘t váÏn˘m problémem

pro budoucnost. U star‰ích klientÛ, u nichÏ jiÏ separace

pokroãila, je pfiízniv˘m ukazatelem „vyrovnání“ – smí-

fiení, dohoda o fie‰ení pfiípadn˘ch dluhÛ, obnova komu-

nikace a získání lidské podpory. Zapojit pÛvodní rodinu

do léãby je proto takfika vÏdy uÏiteãné a nûkdy ne-

zbytné – zejména u osob mlad‰ích neÏ 18 let nebo v˘-

raznû nezral˘ch, léãba jednotlivce bez zapojení rodiny

neb˘vá efektivní. 

Práce a pfiíprava na povolání

Získat kvalifikaci pro budoucí povolání a osvojit si pra-

covní návyky patfií velmi ãasto ke „zme‰kan˘m“ v˘vo-

jov˘m úkolÛm, protoÏe intenzivní uÏívání drog obvykle

ãlovûka dfiíve ãi pozdûji vyfiadí ze vzdûlávacího nebo

pracovního procesu. „Dohonit zme‰kané“ je v této ob-

lasti obtíÏnûj‰í neÏ v jin˘ch a naplnit pÛvodní, z rodiny

pocházející pfiedstavy o v˘bûru povolání je ãasto nere-

alistick˘m a frustrujícím cílem. V kaÏdém pfiípadû je

v‰ak studium, pracovní trénink, rekvalifikace a v‰e, co

vede k lep‰í pracovní kvalifikaci, vhodnou strategií, jak

zlep‰it pozdûj‰í ‰ance na trhu práce a upevnit pfiíznivé

podmínky pro Ïivot bez drog. Îivot na sociálních dáv-

kách není pro vytrvání v abstinenci pfiízniv .̆

âasové faktory

Vûk pfii zaãátku závislosti 

Vy‰‰í pravdûpodobnost dosaÏení zmûny a udrÏení lé-

ãebného efektu existuje u tûch klientÛ, ktefií se stali

závisl˘mi aÏ v rané dospûlosti a drogová kariéra tolik

nezabrzdila zvládání dÛleÏit˘ch v˘vojov˘ch úkolÛ v do-

spívání. Závislost, která vznikne aÏ po 20. roce vûku,

má relativnû dobrou prognózu (aÏ trojnásobnû pfiízni-

vûj‰í neÏ závislost vzniklá ve vûku niÏ‰ím neÏ 16 let pfii

srovnatelné intenzitû poskytnuté péãe). Obecné pravi-

dlo „ãím pozdûj‰í manifestace, tím lep‰í prognóza“

(„pozdûj‰í“ ve v˘voji od pozdního ‰kolního vûku pfies

dospívání k rané dospûlosti) nacházíme i u jin˘ch váÏ-

n˘ch psychick˘ch poruch, které mohou váÏnû pozna-

menat psychosociální a psychosexuální v˘voj osob-

nosti (napfiíklad u psychóz). V pfiípadû drogov˘ch

závislostí to plnû odÛvodÀuje formulaci cílÛ primární

prevence: nejen od spotfieby drog odvrátit, ale aspoÀ

spotfiebu odloÏit4.  

Délka drogové kariéry

âím déle závislost trvá, tím je dosaÏení léãebného

efektu obtíÏnûj‰í a ménû nadûjné. Toto zji‰tûní je pod-

statn˘m argumentem pro vãasnou intervenci a vãasn˘

zaãátek léãení. Zdá se to b˘t triviální, protoÏe pravidlo

„ãím vãasnûj‰í léãba, tím lep‰í prognóza“ platí snad

pro v‰echna onemocnûní. Mezi pracovníky v oboru

léãby závislostí se v‰ak lze stále setkat s pfiesvûdãe-

ním, Ïe léãba mÛÏe b˘t úspû‰ná, aÏ kdyÏ má klient

„dobráno“ a ocitne se v hluboké krizi a v bezv˘chodné

situaci. 

Drogov˘ Ïivotní styl v‰ak vede ke ztrátám. Jsou známé

dramatické i plíÏivé ztráty zakotvení v nedrogovém

prostfiedí (rodina, partnefii, vrstevníci, studium nebo

práce), pokusy o návrat a dal‰í zklamání, jasnûj‰í defi-

nování ztrát, míjení moÏností a sníÏení sebedÛvûry.

âím déle tento v˘voj probíhá, tím více jsou "ztráty" zá-

vaÏnûj‰í a nenávratnûj‰í. Vãasn˘ zaãátek léãení mÛÏe

„ztráty“ odvrátit nebo omezit aspoÀ ãásteãnû a zv˘‰it

tak vyhlídky na dosaÏení a upevnûní léãebného efektu,

i kdyÏ tfieba první léãba trval˘ efekt nemá.

Je pravda, Ïe vãasn˘ zaãátek léãení mÛÏe naráÏet na

nedostatek klientovy motivace. Soudobé trendy v‰ak

kladou dÛraz právû na zvy‰ování dovednosti terapeutÛ

v práci s motivací a v individualizování pfiístupu ke kli-

entÛm. 

3 Napfiíklad vztah závislého muÏe k neuÏívající dívce s ambicemi zachránkynû (ãasto vyústí do spoleãné drogové kariéry), vztah dvou závisl˘ch, z nichÏ jeden nebo

oba absolvují léãbu (ãasto vyústí do spoleãného relapsu nebo skonãí rozchodem) nebo vztah dvou klientÛ v léãbû (ãasto následuje vypadnutí z léãby a relaps

u jednoho nebo obou partnerÛ).
4 Viz Bém a Kalina, kapitola 10/1, Úvod do primární prevence. 
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5 Viz Kalina, kapitola 7/4, Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence.
6 O strukturovaném programu viz kapitoly 8/5, 8/6 a 8/7.

Faktory v léãebném procesu

Délka programu

Pfiimûfiená délka léãby sama o sobû se pokládá za

úãinn˘ faktor (Kubiãka a kol., 1982; Buehringer a Platt,

1992; NIDA, 2000). Tab.1 ukazuje úãinnost (hodnoce-

nou jako udrÏení abstinence bûhem 1 roku po skonãení

léãby) u léãebn˘ch programÛ v TK v délce 12, 6 a 3 mû-

síce. Závislost v˘sledkÛ na délce programu je patrná na

první pohled. Vidíme, Ïe v˘sledky roãního programu

jsou lep‰í neÏ v˘sledky programu ‰estimûsíãního a Ïe

„pfieÏití bez drogy“ u absolventÛ tfiímûsíãního pro-

gramu se jiÏ dosti pfiibliÏuje kfiivce klientÛ, ktefií z léãby

vypadli. 

âasov˘ faktor lze aspoÀ do jisté míry kompenzovat ji-

n˘mi úãinn˘mi faktory, které spoãívají v obsahu léãby

a v následné péãi. Léãba krat‰í neÏ 3 mûsíce se jiÏ ne-

pokládá za úãinnou (NIDA, 2000). 

ProdluÏování léãby nad 1 rok jiÏ nepfiiná‰í v˘znamné

zlep‰ení, které by odpovídalo nákladÛm. âasto se do-

konce uvádí, Ïe ãím je léãba del‰í neÏ 1 rok, tím více se

v˘sledky zase plynule zhor‰ují a po 24 mûsících léãby

jsou ponûkud hor‰í neÏ po 9 mûsících. Léãba del‰í neÏ

1 rok nemá v˘znamnûj‰í pfiínos ani u mimofiádnû ne-

zral˘ch nebo tûÏce psychosociálnû naru‰en˘ch klientÛ,

na coÏ se dlouho vûfiilo a stále vûfií. U delikventních kli-

entÛ, ktefií do léãby pfii‰li z vazby nebo z vûzení, se do-

konce doba detence kumuluje s dobou léãby a ãím

del‰í je období takto strávené, tím hor‰í jsou dlouho-

dobé léãebné v˘sledky.

UdrÏení v programu a zapojení do programu 

Aby mohl klient pfiimûfienou dobu léãby absolvovat, je

tfieba ho v léãbû udrÏet. Pfiedãasné ukonãení léãby je

velmi ãasté, udává se, Ïe z léãebn˘ch programÛ vypadává

aÏ 60 % klientÛ. Jak ukazuje Tab. 1 (2. sloupec), pfiedsta-

vuje pfiedãasné ukonãení léãby nepfiízniv˘ prognostick˘

faktor. Zejména vypadnutí z léãby brzy po nástupu

a v první tfietinû léãby je nejãastûj‰í a nejrizikovûj‰í. 

Problému pfiedãasného ukonãení léãby a udrÏení kli-

enta v léãbû vûnujeme samostatnou kapitolu5. Zde jen

podtrhujeme, Ïe udrÏet klienta v programu a pomoci

mu, aby se do programu zapojil a mûl z nûj prospûch,

vyÏaduje znaãnû individualizovan˘, podpÛrn˘ a moti-

vující pfiístup. Má-li zároveÀ personál dostateãnou

psychoterapeutickou kvalifikaci, mohou se v léãbû udr-

Ïet a profitovat z ní i komplikovaní klienti, napfiíklad

klienti s duální diagnózou. Nezapojení klienta a pfied-

ãasné ukonãení léãby lze velmi ãasto chápat jako

chybu zafiízení, nikoliv v˘hradnû jako chybu klienta.

Obsah programu

Ani optimální délka léãby nezaruãuje dostateãnû lé-

ãebn˘ efekt, pokud léãebn˘ program nenabízí dosta-

teãné podnûty pro zmûnu. Za efektivní se pokládá in-

tenzivní strukturovan˘ program, kter˘ kombinuje

psychoterapeutické pÛsobení skupiny a trénink sociál-

ních dovedností v rámci reÏimu a jasn˘ch pravidel6.

Kumulaci úãinn˘ch faktorÛ pfiiná‰í prostfiedí terapeu-

tické komunity. 

Práce na problémech 

V˘ãet nejãastûj‰ích problémÛ klientÛ v léãbû uvádí Tab.

2. Musíme mít na pamûti, Ïe tyto problémy spolu na-

vzájem souvisejí. Problémy ve vztahu k drogám a léãbû

jsou propojeny s problémy sebepojetí; sebepojetí sou-

visí se vztahy a komplikované problémy vztahÛ a soci-

álních schopností vytváfiejí rizikové situace pro relaps.

Chybné porozumûní situaci a nízká schopnost plánovat

pak sniÏují klientovu schopnost se drogám vyhnout. 

âast˘m emoãním doprovodem problémÛ klienta a zá-

roveÀ samostatn˘m psychologick˘m problémem jsou

debaklové pocity, smutky, rozlady, znechucení, pocity

viny apod. V prÛbûhu léãby dochází k jejich poklesu.

S klesající depresivitou také narÛstá míra problémÛ,

které klient v terapii uvádí a zpracovává, a ke zmûnám,

které jsou podstatné pro zmûnu: napfiíklad získávání

sebedÛvûry, uãení se pozornosti k vlastním pocitÛm,

nab˘vání pfiimûfiené asertivity, zacházení s autoritami,

vyjasÀování vztahov˘ch a sexuálních problémÛ, orga-

nizace ãasu apod. 

V tomto v˘voji jsou pozoruhodné rozdíly mezi Ïenami

a muÏi. RovnûÏ kaÏdé období léãby má své specifické

problémy – od prvního období, kdy nejvût‰ím problé-

mem je akceptování programu, deprese a nízké sebe-

hodnocení ãi zápolení s cravingem, aÏ po ãastou „krizi

posledního období“, v níÏ se spojuje zklamání z „nedo-

dûlanosti“, obavy z odpoutání a nepfiipravenost (fak-

tická nebo psychologická) na realitu po propu‰tûní.

Závûr: zvy‰ování úãinnosti léãby

Tradiãní pfiístupy léãby závisl˘ch vycházely z nûkolika

pfiedpokladÛ a oãekávání:

– klientÛv ústfiední problém je drogová závislost

– klient má dostateãnou vlastní motivaci uÏívání drog

zanechat
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– klient se pfiizpÛsobí poÏadavkÛm léãby 

– klient léãbu ukonãí

– klient bude po návratu do spoleãnosti abstinovat

Systematick˘ v˘zkum postupnû v‰echny tyto pfiedpo-

klady vyvrátil a ukázal, Ïe léãba, která na nich staví,

není dostateãnû efektivní (Buehringer a Platt, 1992;

Tims a spol., 1997; NIDA, 2000). Vysoká ãetnost pfied-

ãasného ukonãení léãby a relapsÛ po fiádném i pfied-

ãasném ukonãení nutí k obsahov˘m zmûnám, které se

pfiedev‰ím t˘kají tûchto oblastí:

1) Práce s motivací – ideál klienta, kter˘ pfiichází do

léãby jiÏ se zralou motivací, je tím vzdálenûj‰í, ãím více

se uplatÀuje názor, Ïe klient má pfiijít do léãby co nej-

dfiíve a co nejrychleji. Práce s motivací je pak souãástí

léãby a podmínkou toho, aby se v ní klient udrÏel. 

2) Podpora zapojení klienta do léãby – ukazuje se, Ïe

urãitá míra individualizovaného pfiístupu, kter˘ bere

v potaz potfieby a problémy klienta (vãetnû jeho moti-

vaãní úrovnû, osobnostních, psychopatologick˘ch

a psychosociálních charakteristik) zlep‰uje léãebné v˘-

sledky, protoÏe umoÏÀuje klientovi, aby v léãbû vydrÏel,

mûl z ní prospûch a fie‰il své problémy. 

3) Prevence pfiedãasného ukonãení léãby – klienti, ktefií

léãbu pfiedãasnû ukonãí, mají daleko hor‰í vyhlídky na

dal‰í Ïivot bez drog neÏ ti, ktefií v ní setrvají. UdrÏet kli-

enta v léãbû je proto poÏadavkem efektivity.

Pravdûpodobnost setrvání zvy‰uje nejen podpora zapo-

jení klienta, ale i dal‰í pfiístupy a metody, jako je kog-

nitivnû behaviorální prevence pfiedãasného ukonãení,

krizová intervence ãi zadrÏovací strategie.  

4) Prevence relapsu – relapsy po léãbû, ale i bûhem

léãby jsou ãast˘m a závaÏn˘m problémem. Není realis-

tické odkládat prevenci relapsu aÏ do následné péãe.

Systematická pozornost vûnovaná cravingu, okolnos-

tem vyvolávajícím relaps a strategiím, jak jim ãelit

nebo se jim vyhnout, zlep‰uje udrÏení klientÛ v léãbû

a jejich vyhlídky na Ïivot bez drogy po ukonãení.

5) Zdravotní v˘chova zamûfiená na harm reduction

(minimalizaci po‰kození drogami) vede k tomu, Ïe kli-

enti, ktefií po ukonãení léãby relapsují, volí ménû rizi-

kové zpÛsoby uÏívání (jin˘ zpÛsob neÏ injekãní, bez-

peãnûj‰í aplikaci v pfiípadû i. v. uÏívání). To má velk˘

v˘znam, protoÏe nejde o nepodstatnou ãást klientely.

U v‰ech klientÛ se dále zji‰Èuje ménû rizikové sexuální

chování (pouÏívají více kondomy neÏ pfied léãbou).

The supreme goal of the treatment is a change leading

to the improvement of health and quality of life to the

highest possible level. The recovery is closely linked to

meeting developmental tasks and to changes in drug

use, relationships with friends, peers, partners and fa-

mily, in work or studies etc. For successful treatment,

an early entry is essential. Others factors of effective

treatment are the length of the programme, retention

and involvement, structured programme, working on

problems. To increase the effectiveness, it is necessary

to abandon the traditional presumptions and to pay

our attention to non-drug problems, motivation, re-

lapse prevention and harm reduction.  

S u m m a r y Factors of Change and of Effective Treatment

Key words: change – drop-out – effective factors –

motivation – structured programme
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Tab. 1: Vliv pfiedãasného ukonãení léãby na „pfieÏití bez relapsu“

Dny po skonãení léãby 

10

20

50

100

150

200

300

Tab. 2: Nejãastûj‰í problémy klientÛ v léãbû  

1. Problémy související s drogami a s léãbou  

– Craving

– Pochybnosti o smyslu a schopnosti dosáhnout Ïivota bez drog

– Malá schopnost vyhnout se drogám a rizikov˘m situacím 

– Pesimismus ve vztahu k léãbû

– Dlouhodobá váhavost a nerozhodnost

2. Problémy sebepojetí

– Nedostatek sebeúcty

– Nízká sebedÛvûra

– Nízké vûdomí totoÏnosti s vlastním tûlem

– Necitlivost k vlastním emocím

– Potlaãování negativních pocitÛ 

3. Problémy související se vztahy

– Nízká asertivita

– Zranitelnost, uráÏlivost

– Uzavfienost

– Úãelové jednání, manipulace

– Povrchnost

– Pfiekotnost 

– Osamûlost

– Psychosexuální problémy

4. Problémy v sociálních schopnostech   

– Nedostatek komunikaãních schopností a dovedností 

– Chybné porozumûní situaci

– Nezodpovûdnost za roli

– Nedostatek pracovních a kulturních návykÛ 

– Neschopnost plánovat

55

45

26

19

13

11

10

120 dní

75

65

48

38

32

30

25

240 dní

90

85

60

50

42

40

38

360 dní

99

85

75

68

62

56

50

„PfieÏití bez relapsu“ (% klientÛ)

Pfiedãasné ukonãení   Skonãení v fiádném termínu 

(podle délky léãby) 

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992
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Léãebné kontinuum

Úzdrava z drogové závislosti mÛÏe b˘t dlouhodob˘m

procesem a léãba se ãasto musí opakovat. Jako u jin˘ch

chronick˘ch poruch, i u závisl˘ch se objevují relapsy

bûhem léãby ãi po úspû‰ném absolvování léãebného

programu. Závisl˘ ãasto potfiebuje prolongovanou te-

rapii, opakované epizody léãení a programy rÛzného

typu, aby dosáhnul dlouhodobé abstinence, zmûny Ïi-

votního stylu a plnû obnovil své fungování (viz napfi.

NIDA, 2000).  

Spí‰e neÏ o úãinnosti jednoho léãebného programu

uvaÏujeme dnes o úãinnosti celého léãebného konti-

nua, které se skládá v zásadû z tûchto sloÏek:

1) poradenství pfied nástupem léãby

2) léãba

3) následná péãe  

1: Poradenství pfied nástupem léãby posiluje úãinnost

léãby pfiedev‰ím tím, Ïe podporuje motivaci klienta,

urychluje vstup klienta do léãby, zlep‰uje jeho zapojení

do léãebného procesu a sniÏuje riziko pfiedãasného od-

chodu1. 

2: Léãba si klade za cíl abstinenci, sociální integraci

a fie‰ení osobních problémÛ. ¤ada jejích úãinn˘ch fak-

torÛ je uvedena v pfiedchozí kapitole, zde je tfieba jen

zdÛraznit, Ïe podstatné je, aby se klient v léãbû udrÏel

a jeho problémy (zdravotní, psychologické, sociální) se

zlep‰ily2.   

3: Následná péãe je pokládána za nezbytnou pro udr-

Ïení léãebného efektu zejména proto, Ïe sniÏuje riziko

relapsu a trvalého návratu k Ïivotu s drogou a usnad-

Àuje sociální integraci3.  

Perspektivy klienta v léãebném kontinuu jsou pod-

statnû pfiíznivûj‰í. PoÏadavek efektivity a prospûchu

klienta v‰ak nutí klást dal‰í otázky, napfiíklad:

– Kdo a za jak˘ch podmínek má pfiínos z terapie a jak

tento pfiínos zv˘‰it?

– Kumulují se léãebné úãinky v ãase, a to i v pfiípadech

vypadnutí z léãby?

– Je efekt první léãby trval˘?

– MÛÏeme léãbu, která dosáhla cílÛ jen ãásteãnû,

oznaãit za zcela neúãinnou?

– Má b˘t opakovaná léãba vÏdy stejného typu jako

pfiedchozí?   

Hledání odpovûdí na nûkteré z tûchto otázek je obsa-

hem dal‰ích ãástí této kapitoly.

VyuÏívání spektra sluÏeb 

Jedním z dÛleÏit˘ch poznatkÛ, o nûÏ se soudobá léãba

závisl˘ch opírá, je, Ïe neexistuje taková léãba, která by

byla vhodná pro kaÏdého klienta, a neexistuje takov˘

klient, kter˘ by byl vhodn˘ pro kter˘koliv typ léãby.

Matching, párování problémÛ a intervencí, klienta

a programu, je klíãovou záleÏitostí pro jeho koneãn˘

úspûch v dosaÏení uspokojujícího a produktivního

fungování ve vztazích, v rodinû, v práci a ve spoleã-

nosti. 

Uveìme nûkteré pfiíklady vyuÏívání spektra sluÏeb,

které pfiiná‰ejí roz‰ífiení terapeutick˘ch moÏností. 

Poradenství  

V˘znam pfiedléãebného poradenství jako souãásti lé-

ãebného kontinua je nesporn˘: zlep‰uje pfiístupnost lé-

ãení, vstup do léãení a schopnost klienta se v nûm udr-

Ïet, zapojit se a prosperovat. Zejména pfiíznivû

ovlivÀuje ãasné vypadnutí. Poradenství tudíÏ pozitivnû

pÛsobí na parametry, které mají klíãov˘ v˘znam pro

dosaÏení a udrÏení léãebného efektu. Jedna severoa-

merická studie (Tims a spol., 1997) zji‰Èuje, Ïe takfika

100 % klientÛ poradensk˘ch sluÏeb tohoto typu nastu-

puje do léãby (témûfi dvojnásobek neÏ v kontrolní sku-

pinû), mají dvojnásobnou ‰anci se v léãbû udrÏet a asi

o tfietinu lep‰í v˘sledky po léãbû. 

Pfiedléãebné poradenství by mûlo usilovat o rychl˘ ná-

stup klienta do léãby. Zkrácení indikaãního a pfiijíma-

cího procesu u klientÛ, ktefií se chtûjí léãit, zlep‰uje po-

ãet skuteãn˘ch nástupÛ do léãby a pÛsobí jako

prevence ãasn˘ch vypadnutí. Zdá se, Ïe existuje urãité

pomûrnû úzké ãasové okno, které je zapotfiebí vyuÏít.

Klíãová slova: duální diagnózy – individualizovan˘ pfiístup – inovace v léãbû – léãebné kontinuum – nedobro-

volná léãba

7 / 3 Roz‰ifiování terapeutick˘ch moÏností  Kamil Kalina 

1 Viz BroÏa, kapitola 5/2, Poradenství u uÏivatelÛ drog; Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink. Uvádûní pfiedléãebného poradenství jako souãásti lé-

ãebného kontinua neznamená, Ïe jde o léãbu v pravém slova smyslu; není moÏné jej zamûÀovat s ambulantní léãbou.
2 MÛÏe jít o léãbu ambulantní, denní, ústavní ãi rezidenãní – viz dále v textu.
3 Viz Dvofiák, kapitola 6/8, Sociální rehabilitace; Kuda, kapitola 8/9, Následné péãe, doléãovací programy.
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ProdluÏovat a odkládat nástup s cílem vyzkou‰et klien-

tovu motivaci se neukazuje jako efektivní. Na druhé

stranû je nepochybnû zapotfiebí urãitého ãasu a poãtu

setkání, aby se motivace vÛbec propracovala. 

Poradenství v‰ak mÛÏe splÀovat i následující cíle:

– sníÏení rizikového chování 

– stabilizace, pfiípadnû sníÏení uÏívání drog

– sociální stabilizace 

– zaji‰tûní dal‰ího kontaktu v pfiípadû vypadnutí

z léãby 

Základním pfiedpokladem úãinného poradenství je udr-

Ïet klienta v kontaktu. Vypadnutí z kontaktu je neménû

závaÏné a je‰tû ãastûj‰í neÏ vypadnutí z léãby. Podle

rÛzn˘ch údajÛ a zku‰eností vypadává více neÏ polovina

klientÛ, z toho znaãná ãást hned po prvním ãi druhém

kontaktu, dal‰í v˘znamná ãást v dobû, kdy naplnûní

cílÛ individuálního plánu znamená pokroãit od rozprav

k ãinÛm. V prvním pfiípadû klienta ãasto odradí, kdyÏ

poradce pfiíli‰ rychle pfiistupuje k sestavování podrobné

anamnézy, kontraktu a plánování. V druhém pfiípadû je

ãasto pociÈován nedostatek podpory a porozumûní

v obavách pfied závaÏn˘m krokem. Citelnû se projevuje,

Ïe metody poradenství vznikaly jako poradenství pro

„zdravé a normální“ a ve snaze zdÛraznit „odli‰nou

profesi“ ãerpaly z individuální psychologie a psychote-

rapie ménû, neÏ by bylo na místû. PoÏadavky zvy‰ování

efektivity indukují inovaãní pfiístupy do poradenství

stejnû jako do léãby.  

Ambulantní a denní léãba

Stále se udrÏující pfiedstava, Ïe jedinou úãinnou léãbou

pro závislé je dlouhodobá léãba ústavní i rezidenãní,

staví znaãnû do stínu moÏnosti ambulantní léãby pro

urãit˘ typ klientÛ. PouÏití farmakoterapie (detoxifikace

metadonem nebo buprenorfinem v ambulantních pod-

mínkách) potenciál ambulantní léãby dále roz‰ifiuje. 

TotéÏ platí o denní léãbû4. Není sice plnohodnotnou

alternativou dlouhodobé rezidenãní léãby pro v‰echny

typy klientÛ, ale mÛÏe jí b˘t u nûkter˘ch. Zejména

mÛÏe b˘t alternativou stfiednûdobé léãby v nemocnici

ãi léãebnû a mÛÏe ji rovnûÏ úãinnû doplnit. I kdyÏ kli-

ent v denní léãbû neobstojí, je lépe pfiipraven na léãbu

ústavní ãi rezidenãní, více se do léãby zapojuje a více

z ní vytûÏí5.  

Následná péãe

Následná péãe provází klienta Ïivotem v prvním období

po skonãení léãby, obvykle (v nestejné intenzitû) po

dobu 1 roku. Její podstatné komponenty jsou popsány

v jin˘ch kapitolách6.  

Inovaãní pfiístupy ve vyuÏívání následné péãe do jisté

míry odpovídají na otázku, po ãem vlastnû následná

péãe následuje7. Její umístûní na konci zde uvádûného

terapeutického kontinua neznamená, Ïe by se její

sloÏky (napfi. prevence relapsu a sociální rehabilitace)

nemûly uplatÀovat prÛbûÏnû. Dále se ukazuje, Ïe nû-

které programy doléãovacího typu jsou vhodné i pro ty

klienty, ktefií pfiedãasnû ukonãili léãbu a dokonce pro

ty, ktefií po nûjakou dobu (obvykle 3 mûsíce) dokázali

samostatnû abstinovat bez léãby. Následná péãe v‰ak

ãasto pfiedstavuje „úzké hrdlo“ ve spektru sluÏeb

a v fiadû zemí se objevují názory, Ïe se dûlá hodnû pro

ty, ktefií drogy berou, a málo pro ty, ktefií pfiestali8.  

Úãast ve svépomocn˘ch podpÛrn˘ch skupinách bûhem

následné péãe (ale i bûhem ambulantní ãi denní léãby)

mÛÏe b˘t ãasto nápomocná v udrÏení abstinence

a bezdrogového Ïivotního stylu.   

Substituãní léãba   

Pojem „léãba“ je zde pouÏíván s medicínskou logikou:

není-li léãbou podávání metadonu ãi buprenorfinu zá-

visl˘m na opiátech, není jí ani podávání insulinu diabe-

tikÛm nebo podávání hormonÛ pacientÛm po rÛzn˘ch

operacích Ïláz s vnitfiní sekrecí. Se stejnou logikou pfii-

ná‰í vy‰‰í kvalitu Ïivota neÏ Ïivot s nelegální drogou

a niÏ‰í neÏ Ïivot bez drogy. Její úspû‰nost je vysoká; pro

fiadu klientÛ je pfiístupnou a ãasto záchrannou alterna-

tivou léãby vedoucí k abstinenci, pro fiadu jin˘ch velmi

efektivním pfiípravn˘m programem pro zanechání drog

vÛbec – léãba vedoucí k abstinenci pak mÛÏe b˘t krat‰í. 

RovnûÏ její nákladová efektivita je vysoká, témûfi dvoj-

násobná v porovnání s rezidenãní léãbou9. Na jisté ri-

ziko upozorÀují zahraniãní kolegové ze zemí, kde se

metadonová léãba stala základem národní drogové po-

4 Viz Kalina, kapitola 8/5, Denní stacionáfie. 
5 Úãinné kombinace rÛzn˘ch forem léãby (zahrnující napfi. i ambulantní detoxifikaci nebo krátkodobou ústavní léãbu), stejnû jako alternativy dlouhodobé rezi-

denãní léãby mají v˘znam i pro nákladovou efektivitu péãe. 
6 Viz Kuda, kapitola 6/5, Relaps a prevence relapsu; Kuda, kapitola 8/9, Následná péãe; Dvofiák, kapitola 8/10, Chránûné bydlení a chránûná práce.  
7 Tj. po jakém typu léãby a zda vÛbec po léãbû; lze se setkat s názory, Ïe „následná péãe“ je v‰e, co následuje po detoxifikaci, která ov‰em obvykle není poklá-

dána za léãbu, ale za „prekursor léãby“ (NIDA, 2000).
8 V âR je deficit pfiíslu‰n˘ch sluÏeb citeln˘ a ohroÏuje celkovou efektivitu léãebn˘ch procesÛ. Autorovo orientaãní ‰etfiení v r. 2000 ukázalo, Ïe pouze asi 10 %

klientÛ, ktefií fiádnû ukonãili léãbu v ãesk˘ch TK, nachází adekvátní doléãovací program. Situace vyÏaduje zásadní restrukturaci ambulantních sluÏeb v sídlech bu-

doucích krajÛ, ale i v okresních mûstech – tyto sluÏby musí b˘t schopné se úãinnû zab˘vat v místû Ïijícími klienty, ktefií se vracejí z léãby, jinak se promarní valná

ãást zásluÏného úsilí klientÛ i jejich terapeutÛ bûhem pfiípravného poradenství a léãby a valná ãást finanãních prostfiedkÛ, které se na tuto oblast vynakládají. 
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9 Viz Popov, kapitola 8/11, Programy metadonové a jiné substituce. 

litiky ve sniÏování poptávky po drogách, napfiíklad

z Velké Británie: masivní, snadno dostupná a levná me-

tadonová léãba „odnauãuje“ terapiím vedoucím k ab-

stinenci, protoÏe sniÏuje motivaci klientÛ je postupo-

vat, motivaci odborníkÛ je provádût a motivaci

vefiejn˘ch orgánÛ je platit. 

Roz‰ífiení spektra klientÛ 

Duální diagnózy

Tradiãní léãba je „nastavena“ na klienty, ktefií jsou zá-

vislí na drogách, ale jinak jsou víceménû normální.

Rozsáhlá ‰etfiení mezi klientelou léãebn˘ch zafiízení

v‰ak tento pÛvodní pfiedpoklad postavila na hlavu

a ukázala, Ïe prav˘ opak je pravdou. Samozfiejmû se

vÏdy vûdûlo o znaãném zastoupení problémÛ s alkoho-

lem a léky, problém dal‰ích duálních diagnóz je v‰ak

nesmírnû rozsáhl .̆ Z rÛzn˘ch studií (viz Kalina, 2000)

vypl˘vá, Ïe v prÛmûru jen asi 30 % klientÛ má pouze

diagnózu „drogová závislost“ – zastoupení dal‰ích po-

ruch podle Tab.1 nás upozorÀuje, Ïe znaãná ãást kli-

entÛ trpí fobiemi, depresí, úzkostí, psychosexuálními

poruchami a pfiedev‰ím poruchami osobnosti. Více neÏ

v polovinû pfiípadÛ duálních diagnóz jsou tyto obtíÏe

natolik závaÏné, Ïe by byla na místû pfiíslu‰ná léãba

(zejména psychoterapie, ale i farmakoterapie).

Znamená to, Ïe kaÏd˘ druh˘ aÏ tfietí klient by potfiebo-

val je‰tû jiné léãení neÏ to, které mu standardní pro-

gram TK nabízí nebo aspoÀ specifickou pozornost sv˘m

specifick˘m obtíÏím. 

Zfiejmû nejde o to, Ïe by se psychopatologick˘ profil

klientÛ léãen˘ch pro závislost v posledních 20. letech

zhor‰oval. Daleko pravdûpodobnûj‰í je, Ïe dfiíve unikal

pozornosti a upozornily na nûj aÏ anal˘zy léãebn˘ch

v˘sledkÛ. 

Duální diagnózy pfiiná‰ejí následující problémy:

– V zafiízení pro léãbu závislostí pfiídatná porucha

velmi ãasto komplikuje zapojení klienta do léãby, sni-

Ïuje jeho schopnost mít z ní prospûch a pfiípadnû vÛ-

bec v léãbû vytrvat.

– ObtíÏe z pfiídatné poruchy jsou ãast˘m spou‰tûãem

relapsu.

– Pfiídatnou poruchu obvykle není moÏné fiádnû léãit

v bûÏn˘ch psychiatricko-psychoterapeutick˘ch sluÏ-

bách, pokud klient bere drogy – a) drogová problema-

tika zastírá a zkresluje její klinick˘ obraz a dynamiku,

b) spolupráce drogovû závislého na systematické psy-

choterapii ãi farmakoterapii je velmi problematická, c)

vût‰ina psychofarmak je pfii souãasném uÏívání drog

kontraindikovaná.

– Personál drogov˘ch zafiízení obvykle není vybaven

potfiebn˘mi znalostmi a dovednostmi, aby tuto proble-

matiku zvládal. 

V˘voj ve vyspûl˘ch zemích ukazuje, Ïe fie‰ení tohoto

obtíÏného komplexu problémÛ mÛÏe a musí zaãít právû

na stranû zafiízení a personálu: jeho vzdûláváním, v˘-

cvikem a na to navazujícím posilováním poradensk˘ch

a (psycho)terapeutick˘ch aktivit bûhem léãby. Díky

tomu mohou ze standardních léãebn˘ch programÛ

profitovat i klienti, ktefií dfiíve ãasto z léãby vypadávali

nebo nebyli vÛbec pfiijímáni.

Práce s tûmito klienty v léãbû vyÏaduje znaãnou míru

individualizace, porozumûní a podpÛrné komunikace,

která jim pomáhá fie‰it problémy a dává smysl léãeb-

n˘m pravidlÛm. Jak se mûní filosofie léãby (a mûní se

ãásteãnû právû proto, aby dokázala integrovat jistou

míru psychopatologie), zlep‰uje se i její úãinnost

u tûchto skupin klientÛ. Prvním krokem k akceptování

„obtíÏného“ a „nesnesitelného“ klienta mÛÏe b˘t vû-

domí, Ïe on má sám ze sebe mnohonásobnû hor‰í po-

cit, neÏ my z nûj.

Klienti v nedobrovolné léãbû

U nás se stále udrÏuje obecné mínûní, Ïe „nedobro-

volná léãba je neúãinná“. Jako jiná obecná mínûní

o léãbû drogov˘ch závislostí odpovídá stavu poznání ve

vyspûl˘ch zemích v 80. letech, nikoliv v‰ak v souãas-

nosti.

Podle souãasn˘ch poznatkÛ (viz NIDA, 2000) úãinná

léãba nemusí b˘t dobrovolná. Silná motivace mÛÏe fa-

cilitovat léãebn˘ proces, i kdyÏ tlak pfiichází z vnûj‰ku:

z rodiny, zamûstnání, z justiãního systému. MÛÏe v˘-

znamnû zv˘‰it nejen nástupy do léãby, ale i udrÏení

v léãbû a úspû‰nost léãebn˘ch intervencí – srovnatelnû

s dobrovolnou klientelou a nûkdy i více. 

Zvy‰ování úãinnosti léãby nedobrovolné klientely je

moÏné hledat v následujících postupech:

1) práce s motivací klienta – snaha zmûnit nedobro-

volnou léãbu na léãbu dobrovolnou psychologicky (viz

Kudrle, 2001),

2) pfiekonávání „vûzeÀsk˘ch stereotypÛ“ u klientÛ,

ktefií pro‰li vûzením – tito klienti se zdánlivû dobfie

adaptují na reÏim, ale jejich sociální chování, komuni-

kace a schopnost úãinnû participovat na skupinov˘ch

terapiích je znaãnû deformovaná,

3) zapojení odpovûdného pracovníka justice (napfi.

probaãního pracovníka)10 jako tfietí strany do formu-
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lování a monitorování léãebného kontraktu mezi klien-

tem a zafiízením,

4) volba léãebného programu v pfiimûfiené délce (tam,

kde léãbû pfiedcházelo uvûznûní) – ãím del‰í je celková

doba strávená ve vûzení (ve vazbû ãi ve v˘konu trestu)

a v léãbû, tím men‰í jsou vyhlídky na trvalou abstinenci

a úspû‰nou resocializaci.

Zdá se, Ïe nejúãinnûj‰ím pfiístupem je akceptovat, Ïe

nedobrovoln˘ klient –

– je klient jako kaÏd˘ jin˘ (nûkoho nutí k léãbû rodina,

jiného zamûstnání, dal‰ího soud, v‰echny droga,

a kaÏd˘ vnûj‰í tlak je nutné promûÀovat na vlastní mo-

tivaci) 

– má své zvlá‰tnosti jako jiné skupiny klientÛ (napfi. kli-

enti motivaãnû nezralí nebo klienti s vy‰‰í mírou psy-

chopatologie) 

Dal‰í klienti se specifick˘mi potfiebami 

Existují samozfiejmû dal‰í skupiny klientÛ se specific-

k˘mi potfiebami11, které jsou v˘zvou k inovaci pfiístupÛ

i typÛ léãby, napfiíklad:

– Ïeny a muÏi – gender studie12 upozorÀují na speci-

fické problémy a potfieby závisl˘ch Ïen a jistû lze po-

dobn˘m zpÛsobem uvaÏovat i o muÏích

– klienti trpící somatick˘mi chorobami, zejména hepa-

titidami a AIDS

– klienti závislí na stimulaãních drogách – ve svûtle

zahraniãních studií o uÏivatelích amfetaminÛ (viz napfi.

Klee, 1999) se nabízí otázka, zda ãesk˘ model nedife-

rencovaného pfiístupu k uÏivatelÛm heroinu a pervitinu

nevyÏaduje pfiezkoumání 

Závûr: „star˘“ a „nov˘“ model léãby

Tradiãní léãebná filosofie byla nesena pfiesvûdãením, Ïe

úãinná léãba je moÏná, aÏ kdyÏ má klient „dobráno“ –

obvykle aÏ kdyÏ drogová kariéra vyústí do debaklu

a uÏivateli nezb˘vá neÏ hledat pomoc pro nov˘ zaãá-

tek. Jeho vlastní motivace pak mÛÏe b˘t natolik samo-

nosná, aby mu umoÏnila léãbu úspû‰nû absolvovat.

Druhé pfiesvûdãení bylo, Ïe pouze jeden typ léãby je

správn .̆ Klient byl postaven pfied volbu „v‰echno nebo

nic“ – buì dlouhé ústavní léãení, nebo Ïádné léãení. 

âekat na to, aÏ klient dozraje k motivaci, stejnû jako

nabízet „v‰echno nebo nic“ je v‰ak dnes pokládáno za

neefektivní a neetické. Moderní terapeutick˘ koncept,

opírající se o nashromáÏdûné vûdomosti o závaÏn˘ch

dÛsledcích drogov˘ch závislostí a poznatky o jejich

léãbû, má tyto charakteristiky (viz téÏ Tab.2):

1) Vãasná intervence – místo ãekání na „motivovaného

klienta“, kter˘ se dotkl dna a hledá pomoc v neudrÏi-

teln˘ch komplikacích pozdûj‰ích stadií závislosti, je

nutné vyuÏít v‰ech prostfiedkÛ, jak zachytit závislé co

nejdfiíve po objevení prvních problémÛ nebo po novém

relapsu. Znamená to pfiitaÏlivou nabídku sluÏeb a od-

straÀování v‰ech pfiekáÏek v pfiístupu k nim. 

2) Individualizovan˘ pfiístup – m˘tus „jediné správné

léãby“ je tfieba opustit. âím dfiíve dostaneme závislé lidi

do léãení, tím je viditelnûj‰í, Ïe jsou rÛznorodí a jejich

problémy nemohou b˘t o‰etfieny stejn˘m zpÛsobem.

VyÏaduje to jednak nové diagnostické a terapeutické

znalosti a dovednosti, jednak pruÏnost v obsahu, formû

a délce léãby. 

3) Podpora motivace – získávání a udrÏování motivace

k pokraãující léãbû a zmûnû Ïivota nesmí b˘t povaÏo-

váno v˘luãnû za odpovûdnost klienta. Terapeuti musí

chápat prÛbûÏné intervence posilující motivaci jako in-

tegrální souãást léãby a svého profesionálního v˘konu. 

4) Prevence relapsu – relaps je událost, která se po

skonãení léãby mÛÏe dostavit. Tuto moÏnost nesmí ig-

norovat ani klient, ani terapeuti. Naopak, v terapeutic-

kém procesu je nezbytné se na ni aktivnû zamûfiit. 

5) ZuÏitkování nedobrovolného léãení – pfiesvûdãení, Ïe

„jenom dobrovolná léãba je úãinná“ musí nahradit vû-

domí, Ïe i nedobrovolná léãba mÛÏe mít smysl, pokud

se terapeutÛm podafií jí tento smysl dát a zuÏitkovat

vnûj‰í tlak jako jakoukoliv jinou okolnost, která mÛÏe

pomoci udrÏet klienta v léãbû. 

6) Zhodnocení léãebného kontinua – je nezbytné se

zbavit dfiívûj‰í sebestfiedné orientace rezidenãní léãby

(„co se nestane tady a teì, nestane se nikdy jindy a ni-

kde jinde“) a pojímat ji jako jednu etapu na klientovû

cestû k Ïivotu bez drogy. Znamená to vyuÏívat úãinné

faktory kontinua „pfiípravné poradenství – léãba – ná-

sledná péãe" stejnû jako opakovan˘ch nebo navazují-

cích léãeb rÛzného typu. 

7) Postupné terapeutické cíle pro redukci rizika – tûm,

ktefií zatím nejsou schopni zmûnit své chování, jsme

povinni poskytnout ve‰kerou pomoc, která by sníÏila

riziko po‰kození a iniciovala motivaci.

Stejnû jako v jin˘ch oblastech Ïivota, i v léãbû drogo-

v˘ch závislostí se odehrává zmûna od systému fiíze-

ného nabídkou, kdy poskytovatelé nebo vláda ví nej-

lépe, co je pro lidi dobré, k systému fiízenému

poptávkou, kde rozhodující je volba a potfieby klienta

jako zákazníka. Parametry „nového modelu“ to zfietelnû

dokládají. Stejnû zfietelné je, Ïe „nov˘ model“ klade na

stranu nabídky, tj. na personál a management léãeb-

10 Viz Müllerová, kapitola 9/5, Klienti v konfliktu se zákonem.
11 ¤adu z nich uvádí ãást 9 této publikace. 
12 Viz Vobofiil, kapitola 9/3, Gender – Ïeny jako specifická skupina. 
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n˘ch zafiízení daleko vy‰‰í nároky. PoÏadavky kvality

a poÏadavky efektivity si zde podávají ruku.

Neznamená to, Ïe od strany poptávky, tj. od klienta,

nebudeme nic vyÏadovat. Ale chceme-li poskytovat

„hodnotu za peníze“, není pochyb, na ãí stranû hfii‰tû je

míãek.

Towards the Wider Options of Treatment

The chapter concerns with innovative views on treat-

ment. They can improve the perspective of the client

and effectiveness of treatment, as well as treatment of

“difficult” clientele. The concept of the therapeutic

continuum and its advantages are explained. Further,

various forms of therapeutic alternatives and options

are overviewed, e.g. counselling, ambulatory and day

care, new views on aftercare and potentials and limits

of substitution programmes. Innovative treatment can

also provide a substantial benefit to clients with dual

Key words: dual diagnoses – individualised appro-

ach – non-voluntary treatment – therapeutic conti-

nuum

diagnoses and to clients with another specific needs.

Under some circumstances, also non-voluntary treat-

ment can be effective. All this is summarised as para-

meters of “old” and “new” model of treatment.

S u m m a r y
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Tab. 1: Nejãastûj‰í pfiídatné diagnózy u drogovû závisl˘ch

Diagnostická skupina

Organické mozkové syndromy 

Schizofrenní poruchy 

Obsedantnû-kompulzivní poruchy 

Gambling 

ZneuÏívání lékÛ

Anorexie a bulimie 

Fobie 

Afektivní poruchy (zejména deprese 

rÛzného stupnû) 

Generalizovaná úzkost 

ZneuÏívání alkoholu

Psychosexuální dysfunkce 

Poruchy osobnosti

3

3

6

6

15

28

29

34

39

40

44

âetnost (% klientÛ)

Zdroj: Tims a spol., 1997

Zdroj: autor, 2000

Tab. 2: „Star˘“ a „nov˘“ model léãby

Parametr

Pojetí závislosti 

Terapeutická filosofie

Vhodn˘ zaãátek léãby

Trvání léãby

V˘chozí bod léãby 

Cíl

Cesta

Morální princip

Klíãové prvky

Pojetí motivace, zapojení a vytrvání 

PruÏnost programu 

Role terapeuta

Pojetí rezidenãní léãby

„Star˘“ model

„Jednou závisl ,̆ vÏdycky závisl˘“

Skepse vÛãi moÏnostem klientÛ i te-

rapeutÛ

AÏ kdyÏ je klient v debaklu

„âím déle, tím lépe“

PoÏadavky a pravidla zafiízení 

Abstinence a sociální adaptace

VyÏadování dospûlého chování

Vina za selhání a náprava

ReÏim, sociální uãení, zvy‰ování

frustraãní tolerance

Problém klienta

Stejná léãba pro v‰echny

Trenér v sociálních dovednostech,

manaÏer kontraktu

Sebestfiedné

„Nov˘“ model

MÛÏe b˘t v˘vojovû pfiekonána

Realistická dÛvûra v lidské moÏ-

nosti 

„âím dfiíve, tím lépe“

Pfiimûfien˘ ãas + intenzita

Potfieby a moÏnosti klienta

Kvalita Ïivota

Podpora rÛstu a vyrovnání s v˘-

vojov˘mi úkoly

Odpovûdnost za vlastní pozitivní

potenciál 

¤ád, porozumûní, podpora

Problém terapeutÛ

Individualizace

PrÛvodce

Souãást kontinua
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Charakteristiky „drop out“ fenoménu1

V˘znam vypadnutí z léãby pro perspektivu klienta   

V procesu trvalého tázání a hledání odpovûdí, zda, jak

a ãím prospíváme na‰im závisl˘m klientÛm a pacien-

tÛm, je jednou z dÛleÏit˘ch otázek, zda pro dosaÏení

léãebného efektu musí b˘t léãba fiádnû ukonãena nebo

ne. 

Vzhledem k perspektivû klienta Ïít dále bez drogy se

objevují tyto skuteãnosti (viz Tab.1):

1) Dokonãení léãby v plánovaném termínu v˘znamnû

zvy‰uje vyhlídky na dal‰í pozitivní v˘voj.  

2) Pfiedãasné ukonãení léãby má pro klienta váÏné dÛ-

sledky: u tûch, ktefií léãbu nedokonãili, je pravdûpodob-

nost relapsu 60 – 90 %. 

3) I kdyÏ pfieru‰ení léãby pfiiná‰í riziko relapsu v zásadû

bez ohledu na to, kdy k nûmu dojde, je pfieru‰ení v prv-

ním období mimofiádnû nepfiíznivé pro vytrvání v absti-

nenci: k trvalej‰ímu uÏívání drog se vrací 80 – 90 %

klientÛ.

Setrvání v léãbû a její ukonãení v fiádném a plánova-

ném termínu je tedy samo o sobû dÛleÏit˘m ukazate-

lem léãebného efektu, kterého urãité zafiízení dosa-

huje. 

Klinick˘ v˘zkum vûnuje velkou pozornost vypadnutí

z léãby („drop out“), jeho charakteristikám, dÛvodÛm,

pfiedvídatelnosti a samozfiejmû metodám, jak vypad-

nutí z léãby pfiedcházet a minimalizovat jeho riziko.

Chceme-li zv˘‰it efektivitu své práce, vyplatí se zaãít

u dÛkladného rozboru vypadnutí. V˘zkum v tomto

smûru nabízí fiadu podnûtÛ.

âasov˘ faktor   

Obecnû platí, Ïe ãím déle klient v léãbû vydrÏel, tím je

pravdûpodobnûj‰í, Ïe vydrÏí i nadále. Z Tab. 2 je jasnû

patrné, Ïe pravdûpodobnost vypadnutí z léãby prudce

klesá zejména na poãátku, kdy kaÏd˘ t˘den váÏí víc neÏ

mûsíc v pokroãilej‰ích stadiích. ProtoÏe vût‰ina údajÛ

pochází z terapeutick˘ch komunit s nejãastûj‰í délkou

pobytu 1 rok, hovofií se o syndromu prvních 90 dnÛ. Po

této dobû riziko vypadnutí dále plynule klesá a v zafií-

zeních s pobytem del‰ím neÏ 1 rok klesá v druhém roce

aÏ k nule. 

V zafiízeních pro tzv. stfiednûdobou léãbu (3 – 6 mûsícÛ)

se zji‰Èuje obdobná ãasová dynamika vypadnutí – poãá-

teãní trend je více ménû stejn˘ jako v terapeutick˘ch

komunitách. Místo o syndromu prvních 90 dnÛ mÛÏeme

tedy hovofiit o syndromu prvního období. Údaje o pfied-

ãasném ukonãení léãby v denních stacionáfiích s léãeb-

n˘m programem v délce 10 – 14 t˘dnÛ tuto hypotézu

potvrzují (viz napfi. Kalina, Doksanská a Minafiík, 2002). 

Z vypadnutí v prvním období se je‰tû zvlá‰È vyãleÀuje

„ãasné vypadnutí“ (objednan˘ klient buì vÛbec nena-

stoupí nebo odejde bûhem prvních 5 – 10 dnÛ). Doba

pfied nástupem a krátce po nûm je mimofiádnû riziková.

Typy a ãetnost vypadnutí

Vypadnutí mÛÏe b˘t buì spontánní (svévoln˘ odchod

klienta navzdory doporuãení setrvat) nebo indukované

zafiízením (propu‰tûní klienta pro poru‰ování

pravidel)2. Z v˘zkumÛ provádûn˘ch v americk˘ch, nû-

meck˘ch a britsk˘ch terapeutick˘ch komunitách vy-

pl˘vá, Ïe svévolné odchody jsou daleko ãastûj‰í neÏ

propu‰tûní pro poru‰ení pravidel a ãiní více neÏ 75 %

v‰ech vypadnutí (Buehringer a Platt, 1992; Tims

a spol., 1997; Gossop et al., 1998). Tento poznatek je

zajímav ,̆ protoÏe klientela tûchto TK je daleko více so-

ciálnû depravovaná a kriminalizovaná neÏ u nás a ze-

jména TK v USA a v Nûmecku nejsou právû vzorem be-

nevolentních pfiístupÛ. Plyne z toho pfiinejmen‰ím

pouãení, Ïe usilovat o lep‰í léãebné v˘sledky zmûkão-

váním pravidel nemá valnou cenu.  

Co se t˘ãe ãetnosti vypadnutí, ze ‰iroké ‰kály zde cito-

van˘ch zahraniãních v˘zkumÛ mÛÏe odvodit, Ïe ze

„standardní léãby“ v TK bûÏnû vypadává 60 – 80 % kli-

entÛ. To si lze v na‰ich podmínkách obtíÏnû pfiedstavit

– ãetnost pfiedãasného ukonãení léãby je v ãesk˘ch TK

nesrovnatelnû niÏ‰í3. Odli‰nost v˘sledkÛ je dána pfie-

1 Tato kapitola pouÏívá jako synonyma „pfiedãasné ukonãení léãby“ a „vypadnutí z léãby“, pfiípadnû pÛvodní anglick˘ termín „drop-out“.
2 Nemáme zde tedy na mysli terapeutické pfieru‰ení léãby k získání reáln˘ch zku‰eností s problémem zmûny Ïivotního stylu, coÏ se naopak mÛÏe ukázat jako

úãinná intervence.  
3 SANANIM (TK Nûmãice, TK Karlov) vykazuje ménû neÏ 20 % a i kdyÏ nemáme k dispozici údaje ze v‰ech zafiízení tohoto typu v âR, nejvy‰‰í nám znám˘ údaj je

ménû neÏ 40 %. 

7 / 4 Pfiedãasné ukonãení léãby a jeho prevence Kamil Kalina

Klíãová slova: pfiedãasné ukonãení léãby – vypadnutí z léãby – prevence vypadnutí – komplex „drop-out/re-

laps“
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4 Citovan˘ v˘zkum a autorovy poznatky ze stáÏí ve Velké Británii a v Holandsku; viz téÏ Kalina, kapitola 8/5, Denní stacionáfie. 
5 Viz Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závisl˘ch. 

dev‰ím odli‰ností klientely – i kdyÏ si ãeské TK obvykle

své klienty nevybírají, stupeÀ sociální dezintegrace

a kriminální anamnézy jejich klientÛ je daleko niÏ‰í neÏ

na Západû. Nedá se v‰ak odhlédnout ani od skuteã-

nosti, Ïe fiada ãesk˘ch zafiízení pfiedstavuje evropsk˘

nadprÛmûr, protoÏe vznikala vcelku nedávno s pfiím˘m

napojením na poslední zahraniãní zku‰enosti a dobré

vzory, a nejsou vázána tradiãními pfiístupy, které dnes

Západ pokládá za zastaralé, ale ãasto je obtíÏnû pfieko-

nává.  

âetnost vypadnutí z léãby v zafiízeních typu denního

stacionáfie se podle zahraniãních údajÛ (USA,

Nûmecko, Velká Británie, Holandsko)4 neli‰í od zafií-

zení rezidenãních a dosahuje v˘‰e uveden˘ch 60 – 80

%. To mÛÏe b˘t pfiekvapivé, protoÏe pro klienta je denní

léãba nároãnûj‰í neÏ léãba rezidenãní (je zachován

kontakt s pÛvodním prostfiedím a tudíÏ trvalá pfiíleÏi-

tost k relapsu, nepfiijít do denního stacionáfie je zjevnû

daleko snaz‰í neÏ odejít z TK), tyto faktory v‰ak mohou

b˘t vyváÏeny lep‰í sociální integrovaností klientÛ

a pruÏnûj‰ími pravidly léãby. V âR je tento typ léãby

zatím vzácn˘ a jedin˘ údaj pochází z Denního stacio-

náfie-psychoterapeutického centra SANANIM v Praze,

které za období 1998 – 2001 udává cca 50 % vypad-

nutí (Kalina, Doksanská a Minafiík, 2002). 

Faktory na stranû klienta 

Charakteristiky „neúspû‰n˘ch“ klientÛ

Srovnávání klientÛ, ktefií vypadli v prvním období léãby

s tûmi, ktefií setrvali, umoÏÀuje definovat nûkteré

osobní rizikové faktory, které pravdûpodobnost vypad-

nutí zvy‰ují. Jsou to napfiíklad:

– nízká schopnost vytváfiet vztahy

– nízká schopnost komunikace

– ‰patné zvládání stresu

– nedostatek motivace

– niÏ‰í vûk

– první léãba

– niÏ‰í vzdûlání

– vy‰‰í skóre závaÏnosti drogové problematiky 

– v˘znamnûj‰í kriminální anamnéza a del‰í doba strá-

vená ve vûzení

– pfiedchozí dlouhodobá nezamûstnanost (zde zfiejmû

hraje roli chronick˘ nezvyk na urãit˘ denní fiád a ztráta

nebo chybûní dal‰ích sociálních dovedností)

– partnersk˘ vztah (proto je dÛleÏité usilovat o zapo-

jení partnerÛ do léãby a ãím dfiíve se tak stane, tím

lépe)5

Pozoruhodné je, Ïe klienti, ktefií vypadnou z léãby, si to

jiÏ na poãátku léãby sami pfiedpovídají daleko ãastûji

neÏ ti, ktefií setrvávají.

Dal‰í charakteristiky se t˘kají chování v léãbû, pokud je

vÛbec moÏnost je hodnotit. Klienti, ktefií vypadli, se od

tûch, ktefií setrvali, li‰í v následujících aspektech:

– niÏ‰í „zapojení do programu“

– vût‰í problémy s akceptováním skupinové psychote-

rapie

– ménû pozitivních zmûn v postojích a chování

– niÏ‰í dÛvûra k terapeutÛm

– niÏ‰í schopnost pfiijmout kritiku svého minulého ãi

souãasného chování

– malá schopnost diskuse, sklon ke stanovisku „jednou

provÏdy“

– popírání problémÛ, nehledání moÏností fie‰ení, ten-

dence k odmítání, v˘mluvám, bagatelizování, raciona-

lizaci a úãelovému jednání

Uveden˘ pfiehled vede k triviálnímu závûru: z léãby vy-

padávají více ti klienti, ktefií jsou problémovûj‰í a více

léãbu potfiebují. Nemusí to b˘t tak docela „jejich pro-

blém“ – na jejich vypadnutí z léãby se mÛÏe podílet na-

pfiíklad: 

a) „nastavení“ léãebného programu, jeho podmínek

a pravidel tak, Ïe problémovûj‰ím klientÛm nedává

moÏnost obstát,

b) pracovní diagnóza „obtíÏného klienta“ ãi „klienta,

kter˘ nemá pfiedpoklady vydrÏet“, stanovená na po-

ãátku v terapeutickém t˘mu, mÛÏe spolu s vlastními

pochybnostmi klienta nastartovat mechanismus sebe-

potvrzující se pfiedpovûdi.

DÛvody vypadnutí

Spektrum dÛvodÛ a jejich podíl na celkovém poãtu vy-

padnutí pfiibliÏuje Tab. 3. Je zjevné, Ïe za vypadnutím

nejãastûji stojí:

1) problémy s drogami 

2) vztahové problémy, aÈ uÏ jde o vztahy v zafiízení

nebo mimo nûj

3) celkov˘ postoj k léãbû

Podrobnûj‰í vhled do tûchto problémov˘ch okruhÛ pfii-

ná‰ejí Buehringer a Platt (1992), ktefií jako nejãastûj‰í

dÛvody vypadnutí z léãby zji‰Èují: 

1) DÛvody související s drogami: relaps, craving, svá-

dûní ostatních klientÛ nebo ostatními klienty, pochyb-

nosti o smyslu a schopnosti dosáhnout Ïivota bez

drog.
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2) DÛvody související se vztahy:

a) vztahy v zafiízení – partner v zafiízení, vlastní dítû

v zafiízení, ostatní klienti, postavení outsidera, konflikt

s terapeutem/terapeuty, nepfiítomnost terapeuta,

b) vnûj‰í vztahy: partner, rodina.

3) Celkov˘ postoj k léãbû: pesimismus, dlouhodobá vá-

havost a nerozhodnost. 

Citovaní autofii sdûlují, Ïe „vnûj‰í vztahy“ jsou u Ïen

dÛvodem daleko ãastûj‰ím neÏ u muÏÛ. U „neerotic-

k˘ch vnitfiních vztahÛ“ je to naopak. Konflikty s ostat-

ními klienty a s terapeuty jsou ãastûj‰ími dÛvody vy-

padnutí pro muÏe neÏ pro Ïeny.   

DÛvody vypadnutí v prvním období léãby mohou b˘t

odli‰né od tûch, které pfiicházejí v úvahu v dal‰ích ob-

dobích, coÏ v‰ak nelze doloÏit Ïádnou vhodnou v˘-

zkumnou ilustraci. Co se t˘ãe ãasného vypadnutí (ob-

jednan˘ klient vÛbec nenastoupí nebo opustí léãbu

v prvních dnech), lze je takfika v˘hradnû pfiiãíst na vrub

problémÛm s drogami (nepfieru‰ené braní, relaps, cra-

ving, nedostateãná motivace k Ïivotu bez drog, svádûní

ostatních klientÛ – tj. vlastnû pokraãující vzorce dro-

gového chování), jist˘ v˘znam ale má i postavení out-

sidera a konflikt s personálem.   

Faktory a moÏnosti na stranû zafiízení a terapeutÛ 

Pfiedãasné ukonãení léãby jako problém zafiízení

a terapeutÛ 

Vypadnutí, aÈ uÏ má jak˘koliv dÛvod, je vÏdy komplexní

situací. Klinická zku‰enost i v˘zkum nás uãí, Ïe v této

situaci se kombinují faktory na stranû klienta, na

stranû zafiízení a na stranû konkrétních terapeutÛ. 

Tuto komplexnost je tfieba mít na mysli, jestliÏe v urãi-

tém zafiízení usilujeme o prevenci vypadnutí a tím

o zlep‰ení léãebného efektu. NemÛÏeme se pfiitom vy-

hnout následujícím krokÛm:

1) Akceptovat vlastní odpovûdnost: problém vypadnutí

je z valné ãásti problémem na stranû zafiízení a tera-

peutÛ (podobnû jako psychoterapeuti fiíkají, Ïe „odpor

pacienta je problémem na stranû terapeuta“).

Pfiijmout tuto odpovûdnost mÛÏe b˘t sice nepfiíjemné,

ale pro zmûnu nezbytné, protoÏe zmûna mÛÏe zaãít jen

na na‰í stranû.

2) Analyzovat situaci vypadnutí z hlediska na‰eho po-

dílu: ãasto se napfiíklad ukazuje, Ïe vypadnutí je v˘-

slednicí terapeutick˘ch postojÛ a pfiístupÛ nepfiimûfie-

n˘ch v˘vojov˘m moÏnostem a schopnostem klienta.

Klient tak ãasto vypadává z léãby prostû proto, Ïe je

vystaven nadmûrn˘m nárokÛm bez podpory v jejich

zvládání – selhává proto, Ïe „neumí“ to, co by se bû-

hem léãebného procesu teprve mûl „nauãit“ ãi k tomu

dozrát.  

3) Revidovat postoje: v podtextu faktorÛ na stranû za-

fiízení a terapeutÛ mohou b˘t negativní postoje ke kli-

entÛm, pfiípadnû k drogové populaci vÛbec, pesimis-

mus a nedÛvûra v lidsk˘ potenciál „feÈákÛ“

a v neposlední fiadû „znaãkování“ obtíÏn˘ch klientÛ

jako neperspektivních – to mÛÏe vytváfiet atmosféru,

kde se neoãekává úspûch a rÛst, ale selhání, a na prin-

cipu sebepotvrzující pfiedpovûdi pak také k selhání do-

chází. 

4) Osvojit si pfiimûfiené znalosti a dovednosti, které

umoÏÀují lépe zhodnotit potfieby a kapacity klientÛ

a pfiimûfienû na nû odpovídat zejména ve smyslu sti-

mulace a podpory rÛstu a individualizované pomoci

v pfiekonávání nedostatkÛ.    

5) Plánovat zvlá‰tní intervence: zavádûní intervencí

specificky zamûfien˘ch na prevenci vypadnutí je aÏ po-

sledním krokem v této fiadû. Pfiehled intervencí uvádí

dal‰í oddíl. 

Intervence, které sniÏují vypadávání z léãby

Do souboru intervencí, které jsou úãinné v prevenci vy-

padnutí, patfií napfiíklad:

– Poradenství pfied nástupem do léãby 

– Zvlá‰tní rozhovor pfii pfiijetí, zamûfien˘ na moÏné in-

dividuální faktory vypadnutí a na jejich prevenci

– Zvlá‰tní skupinové diskuse o problému vypadnutí

z léãby

– Nabídka zvlá‰tního rozhovoru v období krize

– „ZadrÏovací strategie“ v pfiípadû zámûru klienta ode-

jít

– Zapojení partnera ãi rodiny do léãby

– MoÏnost vyÏádat si rozhovor s jin˘m ãlenem t˘mu

neÏ s pfiidûlen˘m garantem ãi klíãov˘m pracovníkem,

pfiípadnû moÏnost poÏádat o zmûnu garanta

– Zaji‰tûní ihned navazující léãby v jiném zafiízení

– MoÏnost návratu do 24 (48) hodin po svévolném od-

chodu, nedo‰lo-li k relapsu 

Jaká je úãinnost tûchto intervencí? V˘zkumné studie

citované v této kapitole uvádûjí, Ïe rÛzné „balíãky“ in-

tervencí tohoto typu sniÏují ãetnost vypadnutí o 20 –

40 %, coÏ jistû stojí za úsilí tomu vûnované. 

Efektivita ov‰em není homogenní. Nejvût‰í se udává

u vûkovû star‰í ãásti klientÛ, a to vcelku bez ohledu na

to, zda vûková hranice mezi „star‰í“ a „mlad‰í“ ãástí je

21 nebo 25 let (k diferenciaci na „star‰í“ a „mlad‰í“ kli-

enty dochází zjevnû vÏdy, je-li klientela aspoÀ trochu

vûkovû rÛznorodá). U Ïen je závislost úãinnosti inter-

vencí na vûku v˘raznûj‰í neÏ u muÏÛ. 

Dále je patrná závislost úãinku na období léãby, v nûmÏ

se klient nachází. Platí samozfiejmû obecnû, Ïe urãitá
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6 Viz Dobiá‰ová a BroÏa, kapitola 5/4, Motivaãní trénink.
7 Viz Kalina, kapitola 7/9, Etika pracovníkÛ a práva klientÛ.
8 Viz Kuda, kapitola 7/5, Relaps a prevence relapsu. 

terapeutická intervence má jin˘ úãinek na klienta v po-

kroãilém nebo závûreãném stadiu neÏ v prvním období

léãby. MÛÏeme fiíci, Ïe „balíãek“ intervencí v prevenci

vypadnutí celkovû sniÏuje ãetnost, neovlivÀuje v‰ak

podstatnû trend vypadnutí v ãase. Na ãasné vypadnutí,

které je nejrizikovûj‰í, má nejvût‰í vliv, je-li prevenci

vûnována pozornost v poradenství pfied nástupem6, pfii

vstupních rozhovorech a co nejdfiíve po nástupu (na-

pfiíklad jako podpora adaptace a orientace „nováãkÛ“

v zafiízení). 

RovnûÏ se doporuãuje zapojit co nejdfiíve do léãby

partnera ãi rodinu.

Zvlá‰tní zmínku je tfieba vûnovat zadrÏovacím strate-

giím v pfiípadû, Ïe klient projeví pfiání léãbu skonãit.

Musíme respektovat práva klienta vãetnû jeho práva

z dobrovolné léãby kdykoliv odejít7, kdybychom ale

toto jeho právo uznávali v˘hradnû zpÛsobem „ano,

chce‰ jít, tak mÛÏe‰ jít okamÏitû“, mohl by mít klient

oprávnûn˘ dojem, Ïe nedostateãnû plníme povinnosti

svého povolání. âasto potfiebuje pfiedev‰ím, aby jeho

právo na odchod bylo viditelnû uznáno, mÛÏe v‰ak uví-

tat, jestliÏe mu odchod pfiíli‰ neusnadníme. Nesmíme

ho zadrÏovat fyzicky, ale do na‰eho repertoáru musí

patfiit napfiíklad:

– vyjednávání (o odkladu, o podmínkách setrvání),

– ritualizace odchodu (vysvûtlení ve skupinû, rozlou-

ãení na komunitû, noc strávená o samotû v „meditaãní

místnosti“),

– provozní zábrany (uloÏené vûci se nevydávají kdyko-

liv, zejména ne v noci a o víkendu, musel by sis pro nû

je‰tû jednou pfiijít nebo zaplatit po‰tovné) … atd.  

ZadrÏovací strategie mohou poskytnout klientovi ãas

a pfiíleÏitost pfieru‰it zkratkové jednání anebo pfiehodno-

tit ambivalentní motivy. âím déle klient v zafiízení dob-

rovolnû setrvá poté, co oznámil vÛli odejít, tím je vût‰í

pravdûpodobnost, Ïe zÛstane. To ov‰em neznamená, Ïe

jeho zámûr znevaÏujeme a manipulujeme s ním.  

Zji‰Èuje se dále, Ïe prevence vypadnutí sniÏuje jak

spontánní, tak indukované odchody z léãby. Autofii do-

konce v˘slovnû upozorÀují, Ïe jimi dokládané sníÏení

ãetnosti vypadnutí nemÛÏe b˘t vysvûtleno zmûnou

(zmûkãením) kritérií pro propu‰tûní z dÛvodÛ poru‰ení

pravidel. Pfiipou‰tûjí v‰ak, Ïe zavádûní intervencí orien-

tovan˘ch na prevenci vypadnutí mohlo zmûnit celkové

postoje personálu ve smyslu vy‰‰í míry porozumûní

a podpory a omezit tak zbyteãnou tvrdost. 

Závûr

Z v˘‰e uvedeného v˘ãtu dÛvodÛ pro pfiedãasné ukon-

ãení léãby (viz téÏ Tab. 3) mÛÏeme odvíjet následující

úvahy: 

1)Je zfiejmé, Ïe problémy s drogami jsou sice pouze

jedním z dÛvodÛ vypadnutí, ale pfiesto jedním z hlav-

ních, ãast˘ch a závaÏn˘ch. Práce na tûchto problémech

by mûla mít v léãebném programu tomu odpovídající

postavení. Systematická pozornost vûnovaná cravingu

a prevenci relapsu pfiiná‰í do programu dal‰í úãinné

faktory, které zvy‰ují pravdûpodobnost udrÏení klienta

v léãbû a tím dosaÏení léãebného efektu8.

Studie autora a spolupracovníkÛ (Kalina, Doksanská

a Minafiík, 2002) ukázala, Ïe relaps a vypadnutí z léãby

jsou vzájemnû propojeny mnoha vzájemnû se podmi-

Àujícími vazbami a souvislostmi (viz Graf 1). Komplex

„drop-out/relaps“ je u mnoha klientÛ natolik v˘znam-

nou pfiekáÏkou setrvání v léãbû, Ïe se ukazuje jako ne-

zbytné propojit úãinné strategie a zab˘vat se prevencí

tohoto komplexu. 

2) Platí ov‰em i opak. Klienti nemají pouze problémy

související bezprostfiednû s drogami – léãba, která se

nezab˘vá tím, co leÏí mimo uÏ‰í okruh uÏívání drog,

(napfi. sebepojetím, vztahy, odloÏen˘mi v˘vojov˘mi

úkoly), zjevnû zanedbává i v˘znamné moÏnosti udrÏení

klienta v léãbû. Terapie zamûfiené na osobnostní rÛst,

sebepoznání, fie‰ení interpersonálních problémÛ vnûj-

‰ích i vnitfiních, moÏnost osvojit si pfiimûfiené sociální

dovednosti, rodinná nebo párová terapie jsou nezbyt-

n˘m rozmûrem takového léãebného programu, kter˘

minimalizuje riziko pfiedãasného ukonãení. 

3) Koneãnû, nesporn˘mi úãinn˘mi pfiístupy v prevenci

vypadnutí (i v prevenci komplexu drop out/relaps) jsou

napfi. trvalá práce s motivací a pozitivní orientace na

zmûnu, podpora v aktivním zapojení klienta do struk-

turovan˘ch aktivit, v denní léãbû pak plánování a hod-

nocení ãasu, ve kterém klient pob˘vá mimo denní

centrum. K tomu mÛÏe pfiispût jak vyuÏívání principÛ

terapeutické komunity, tak individualizovaná terapie,

tj. úloha klíãového pracovníka ãi garanta jako individu-

álního prÛvodce klienta paralelnû se skupinov˘m pro-

gramem.

Pro mnoho zafiízení je také v tom, ãi právû v tom, cesta

ke zvy‰ování jejich prospû‰nosti pro budoucí Ïivot kli-

enta.
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The chapter concerns with the problem of drop-out,

which has serious consequences for the client and

may determine his relapse. It has been proven that

a drop-out is most frequent in the first period of tre-

atment. An early drop-out represents the highest risk.

Further, the drop-out factors are summarised, both on

the side of the client and therapist, team and pro-

gramme. Effective approaches to drop-out prevention

are overviewed. Drop-out and relapse are mutually

linked, so that it is possible to define a complex „drop-

out/relapse“ and the respective preventive strategies.

Prevention of the „drop-out/relapse“ complex also

means treating the non-drug problems of the clients

and to emphasise in the programme both the princip-

les of therapeutic community and individualised app-

roach. 

S u m m a r y Drop-Out and its Prevention

Key words: complex “drop-out/relapse” – drop-out –

prevention of drop-out  
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Tab. 1: Vliv pfiedãasného ukonãení léãby na „pfieÏití bez relapsu“

Dny po 

skonãení léãby 

10

20

50

100

150

200

300

Pfiedãasné 

ukonãení 

55

45

26

19

13

11

10

Skonãení v fiádném termínu

(podle délky léãby) 

120 dní

75

65

48

38

32

30

25

240 dní

90

85

60

50

42

40

38

360 dní

99

85

75

68

62

56

50

„PfieÏití bez relapsu“ (% klientÛ)

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 2: âetnost vypadnutí z léãby v prÛbûhu roãního pobytu

T˘den

0 – 5

6 – 10

11 – 15

16 – 20

21 – 25

26 – 30

31 – 35

36 – 40

41 – 45

46 – 50 

% vypadnutí

13,0

4,5

2,8

2,0

1,8

1,3

0,8

0,5

0,3

0,2

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992

Tab. 3: âetnost vypadnutí z léãby v prÛbûhu roãního pobytu

DÛvod „drop-out“

Vztahy v zafiízení 

Obecné postoje k terapii a abstinenci

Faktory spojené s drogami 

Vnûj‰í vztahy 

Násilné jednání 

Ostatní 

Celkem 181 sledovan˘ch pfiípadÛ

Podíl v %

25,3

21,8

19,4

14,4

7,4

11,6

100

Zdroj: Buehringer and Platt, 1992
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1 PÛvodnû teorie PR vycházela pfiedev‰ím z praxe léãby závislosti na alkoholu a v˘zkumÛ s problémov˘mi uÏivateli alkoholu. Od té doby je pfiijímán za jeden ze

základních pfiístupÛ na poli léãby rozmanit˘ch závislostí (PR je vyuÏívána u kufiákÛ, gamblerÛ, poruch pfiíjmu potravy, atd.).
2 Viz Kalina, kapitola 1/8, Modely závislosti a pfiístupy v pomoci uÏivatelÛm drog
3 Paradoxem kontroly se zab˘val i Gregory Bateson – viz Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie syndromu závislosti a kodependence.  

Pojetí relapsu a jeho prevence

Tato kapitola se zab˘vá relapsem, prevencí relapsu

(dále PR) a vyuÏitím tohoto pfiístupu v léãbû závislostí1

pfiedev‰ím podle modelu Marlatta a Gordonové, ktefií

jej ucelenû popsali v roce 1985 (Marlatt, Gordon,

1985). 

Pfii léãbû závislostí se dennû setkáváme s problémem

poru‰ení abstinence a ãasto si musíme klást zásadní

otázky. Co se skuteãnû dûje po léãbû? Jaké faktory

ovlivÀují návrat klienta k drogám? Jaké zmûny se obje-

vují ve zpÛsobu braní drog po léãbû? Do jaké míry je

relaps procesem, kde osobní pfiání a rozhodnutí jsou

nezávaÏnûj‰ím faktorem? Existují obecné precipitující

faktory relapsu nebo se li‰í pfiípad od pfiípadu? Tyto

otázky (a mnoho dal‰ích) jsou souãástí kaÏdodenního

rozvaÏování o klientech, se kter˘mi pracujeme. JiÏ

v prÛbûhu základní léãby, ale pfiedev‰ím v následné

péãi, hledáme intervence, jak efektivnû sníÏit riziko re-

lapsu. Závislost na návykov˘ch látkách lze také vidût

jako stav relapsování. To pro nás mÛÏe b˘t velmi frust-

rující záleÏitostí. V perspektivû PR v‰ak je tento fakt

pfiijímán jako materiál uÏiteãn˘ pro proces úzdravy zá-

vislého. Na‰e nazírání na tento problém je v‰ak odvislé

od toho, jaké pojetí závislosti vyuÏíváme jako v˘kla-

dov˘ rámec pro na‰í práci. Pokud chceme pochopit PR

jako celek, je nutné znát její filosofii. 

Teorie PR striktnû vychází z bio-psycho-sociálního

chápání závislosti. Vznikla v podstatû jako kritická re-

akce na tradiãní medicínsk˘ model závislosti (pojetí

„závislosti jako nemoci“)2. Klíãov˘m prvkem je kon-

trola. V tradiãním pojetí „závislosti jako nemoci“ je

zdÛrazÀována ztráta kontroly závislého nad sv˘m jed-

náním. To v‰ak autofii PR kritizují. V souvislosti s tím

mluví o paradoxu kontroly3. Závisl˘ od nás dostává in-

formaci, Ïe pfiíãinou jeho problémÛ se závislostí jsou

psychologické faktory jeho osobnosti, které u nûj vedly

ke ztrátû kontroly nad jeho uÏíváním návykov˘ch látek.

Uãíme závislé, Ïe musejí od tûchto látek abstinovat, ale

paradoxem je, Ïe pokud opravdu abstinují, prezentují

naopak schopnost kontroly. Jin˘mi slovy v pojetí „zá-

vislosti jako nemoci“ zbavujeme závislého schopnosti

pomoci si sám sobû. Stavíme se do role expertÛ na jeho

Ïivot a na jeho nemoc (závislost), na kterou jen my

známe léãbu a pau‰álnû mu ji naordinujeme.

Zbavujeme ho tím nejen moÏnosti zmûnit své problé-

mové chování ale i zodpovûdnosti za nûj.

Oproti tomu PR vychází z pfiedpokladu, Ïe závisl˘ je

schopen své závislé chování mûnit. Klíãov˘mi pojmy

jsou zde zlep‰ování self-managementu a podpora na-

vozen˘ch zmûn. Filosofie PR je vedena pfiedpokladem,

Ïe závislost je v˘zva k rÛstu a ne nemoc, která ãlovûka

stahuje dolÛ a nazpût. Pokud Ïivot je sérií v˘zev, které

je tfieba pfiekonat, v˘zva závislosti je unikátní. Závislé

chování mÛÏe zabíjet, protoÏe ze ‰patn˘ch zvykÛ se

mohou stát vraÏedné zvyky – to je v˘zva. Ale na rozdíl

od ostatních „chorob" závislé chování mÛÏe b˘t pfieko-

náno osobním úsilím ãlovûka (Wanigaratne a kol.,

1990). Je tedy patrné zdÛrazÀování osobní participace

závislého na zmûnû jeho chování.

Prevence relapsu je kognitivnû-behaviorálním pfiístu-

pem, kter˘ se zamûfiuje na zvy‰ování kontroly kombi-

nováním nácviku dovedností zvládání, kognitivní re-

strukturalizace a intervencí zamûfien˘ch na stabilizaci

Ïivotního stylu. Nejde tedy jen o to nauãit klienta vy-

h˘bat se rizikov˘m situacím, ale tyto situace anticipo-

vat a efektivnû je zvládat – tj. vybavit klienta doved-

nostmi sniÏujícími riziko relapsu. Klient by se po

ukonãení formálního terapeutického vztahu mûl stát

sv˘m vlastním behaviorálním terapeutem, stát se

kompetentním v udrÏení své abstinence. 

Recidiva nebo relaps?

Relaps je popisován jako nejbûÏnûj‰í v˘sledek inter-

vencí u závislého chování. âasto citovaná poznámka

Marka Twaina to krásnû shrnuje: „Pfiestat koufiit je

snadné, já sám jsem uÏ pfiestal snad stokrát“.

(Wanigaratne a kol., 1990).

I na definici této události si mÛÏeme ukázat rozdíl PR

oproti pojetí závislost-nemoc. Termín recidiva je defi-

nován takto: návrat k nemoci, která jiÏ byla vyléãena

nebo u ní zmizely pfiíznaky (Vokurka, 1995). Odpovídá

Klíãová slova: craving – prevence relapsu – relaps – rizikové situace – syndrom poru‰ení abstinence – zvládání   
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tedy ãernobílému pojetí abstinence (Obr. 1), vycházejí-

címu z absolutní abstinence jako jediné volby.

V tomto pojetí je jakékoliv uÏití, byÈ jednorázové, obno-

vením onemocnûní. Pokud pouÏijeme termín relaps,

„mÛÏe b˘t vnímán jako návrat k dfiívûj‰í úrovni aktivity

následující po pokusu tuto aktivitu ukonãit nebo reduko-

vat“ (Wanigaratne a kol., 1990). Závisl˘ se tedy vrací zpût

na zaãátek léãby, neboÈ jeho selhání znamená devalvaci

v‰eho, ãeho zatím dosáhl. Nastupuje zde moralistick˘

pfiístup. Poru‰ení abstinence je povaÏováno za selhání

a zmafiení dosavadního úsilí. Závisl˘ tedy nemá Ïádnou

moÏnost nápravy a také uãení se z chybného kroku.

PR vychází z klinické praxe a v˘zkumu, kter˘ jasnû uká-

zal, Ïe ve vût‰inû pfiípadÛ jednorázové poru‰ení absti-

nence nemusí logicky vyústit k návratu na pÛvodní

úroveÀ uÏívání. Nabízí nov˘ termín laps („uklouznutí“),

kter˘ definuje jako „jakékoliv samostatné poru‰ení

pravidel nebo souboru zásad, které si jedinec sám sta-

novil a které se t˘kají ãastosti nebo typu vybraného cí-

lového chování“ (Wanigaratne a kol., 1990 – viz Obr.

2). Toto pojetí více odpovídá souãasnému poznání na

poli léãby závislostí. ZároveÀ poskytuje prostor pro

uãení a moÏnost nápravy. 

Klinická praxe nám pfiiná‰í mnoÏství dÛkazÛ o opod-

statnûnosti v˘‰e uvedeného pojmového rozli‰ování.

Závisl ,̆ kter˘ epizodicky uÏil drogu, má za sebou urãité

období abstinence, coÏ znamená, Ïe k uÏití dochází

v jiné konstelaci („setting“) neÏ dfiíve: závisl˘ má jiÏ

zku‰enost s abstinencí i s pozitivy z ní vypl˘vajícími.

âasto pak sl˘cháváme od klientÛ vyprávûní o velkém

„rozãarování“ z intoxikace, která nenaplnila jeho oãe-

kávání. PR nahlíÏí na laps jako na kfiiÏovatku se dvûma

smûry, jeden je pfiímou cestou k pÛvodnímu závislému

chování, ale druh˘ mífií k pozitivním zmûnám chování

(Marlatt and Barrett, 1994). Proces úzdravy pak lze

znázornit jako mapu s rÛzn˘mi rizikov˘mi situacemi,

které jsou zmínûn˘mi kfiiÏovatkami. Spí‰e neÏ jako in-

dikátor selhání mÛÏeme laps nazírat více optimisticky,

jako „vyz˘vající omyl“, jako pfiíleÏitost k novému uãení

(Marlatt and Barrett, 1994). Zabránit tomu, aby se z

lapsu stal kompletní relaps, je jedním z hlavních cílÛ

programu PR. Pfiístup k chybám a uklouznutím v rámci

tohoto programu nejlépe vystihuje metafora „poÏár-

ních cviãení“: poskytnout ãlovûku plán co dûlat, „v pfií-

padû Ïe…“ (Wanigaratne a kol., 1990).

Cel˘ proces autofii tohoto pfiístupu znázornili v kogni-

tivnû-behaviorálním modelu relapsu (Obr. 3). Autofii

nevidí relaps jako jednorázovou událost, ale jako pro-

ces kognitivních, behaviorálních a afektivních procesÛ.

Pomoci závislému v pochopení tohoto procesu v kon-

textu jeho chování je klíãov˘m faktorem ovlivÀujícím

udrÏení navozen˘ch pozitivních zmûn. Závislí po

uklouznutí, které potkáváme v klinické praxi, opodstat-

nûnost tohoto pojetí potvrzují. Pfii anal˘ze jejich

uklouznutí docházíme k závûru, Ïe cel˘ proces zapoãal

i nûkolik t˘dnÛ pfied samotn˘m uÏitím drogy.

Schopnost pouãit se z lapsu není samozfiejmostí. Podle

jedné studie se pouze asi 1/3 dotazovan˘ch domnívá,

Ïe je to moÏné – coÏ je‰tû neznamená, Ïe to sami

zvládnou. Otevírají se tu ale velké moÏnosti pro odbor-

nou intervenci – prevenci relapsu –, která mÛÏe klien-

tovy poznatky o okolnostech relapsu zhodnotit, aby

mûly vliv na jeho budoucí chování (Kalina, 2000).

Vysoce rizikové situace 

V˘zkumy ukazují, Ïe v˘raznû nepfiízniv˘m faktorem pro

udrÏení abstinence mohou b˘t setkání závislého s tzv.

vysoce rizikov˘mi situacemi – tak mÛÏeme oznaãit ja-

kékoliv situace, které ohroÏují sebekontrolu individua

(Marlatt, Gordon, 1985). Tyto situace jsou velmi roz-

manité, obecné i specifické pro danou osobu. Citovaní

autofii definují, opírajíce se o v˘zkum a klinickou praxi,

tfii ‰iroké obecné skupiny tûchto situací:

1. Negativní emoãní stavy – nalézáme je aÏ u 35 %

v‰ech relapsÛ. Pfiíãiny tûchto stavÛ jsou vût‰inou intra-

personální. Mezi nejãastûj‰í patfií frustrace, vztek, úz-

kost, deprese ãi nuda. Tyto negativní stavy jsou neãas-

tûj‰í skupinou vysoce rizikov˘ch situací, jeÏ zvy‰ují

riziko relapsu.

2. Interpersonální konflikty – jsou pfiíãinou 16 % v‰ech

relapsÛ. Patfii sem negativní konfliktní vztahy s part-

nery, pfiáteli a ãleny rodiny. Dal‰í skupinou interperso-

nálních konfliktÛ jsou konfrontace v zamûstnání ãi v ji-

n˘ch sociálních situacích.

3. Sociální tlak – vyskytly se u 20 % v‰ech relapsÛ.

Sociální tlak mÛÏe b˘t pfiím ,̆ napfi. setkání s „drogov˘m

znám˘m“, kter˘ mi nabídne drogu. MÛÏe v‰ak b˘t i ne-

pfiím ,̆ kdy závisl˘ se nachází v blízkosti osoby ãi sku-

piny, které uÏívají drogy (napfi. na párty).

Mezi dal‰í vysoce rizikové situace, spojené s relapsem,

lze fiadit negativní fyzické stavy (dlouhodobé bolesti),

testování kontroly a craving (baÏení).

Craving (baÏení)4

Jak potvrdily rozsáhle studie, craving lze povaÏovat za

bûÏnou komplikaci abstinence. Kunz a Kampe (cit in

4 BlíÏe o cravingu viz Fi‰erová, kapitola 2/4; Ne‰por, kapitola 2/5. 
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5 Do ãe‰tiny nûkdy téÏ pfiekládáno jako „syndrom znásilnûní abstinence“.

Kalina, 2000) uvádûjí, Ïe craving bûhem období absti-

nence 20 – 120 t˘dnÛ udává zhruba 60 – 70 % ab-

stinujících. âasto se setkáváme s pojetím cravingu

jako samostatné pfiíãiny relapsu, s tímto pojetím v‰ak

nelze zcela souhlasit. Lze spí‰e fiíci, Ïe craving je

„hybnou silou“ celého procesu relapsu, a mÛÏeme

konstatovat, Ïe je pfiítomen dokonce u 100 % relapsÛ.

Na druhou stranu klinická praxe i v˘‰e zmínûné v˘-

zkumy ukazují, Ïe craving (v rÛzné intenzitû) zaÏívá

v prvních mûsících abstinence naprostá vût‰ina závis-

l˘ch, ale pfiesto u nich k relapsu nemusí vÏdy dojít.

Craving (nebo jeho zv˘‰enou intenzitu) mÛÏeme vní-

mat jako signál, ukazující na nevyváÏenost Ïivotního

stylu závislého.

Téma cravingu je ãasto mytologizováno. Pfiedev‰ím

v základní léãbû se mÛÏeme setkat s postojem „craving

= tabu“ – jako kdybychom závisl˘m chtûli craving za-

kázat. Oni sami si jej opravdu velmi ãasto zapovídají,

a nûkdy se jim to i na omezenou dobu podafií. Ztrácí

tak ale moÏnost nauãit se svÛj craving úãinnû reduko-

vat. Po opu‰tûní základní léãby jsou konfrontováni

s nároky kaÏdodenního Ïivota a tedy i vystavováni vy-

soce rizikov˘m situacím. Zákonitû se musí dostavit

siln˘ craving (ãasto v intenzitû jako na zaãátku absti-

nence). Závisl˘ se cítí zaskoãen a ãasto zaÏívá pocity

viny – „jak je to moÏné? celá léãba je ztracena! …

apod“. Naproti tomu závisl ,̆ jenÏ je na toto téma pfii-

praven, je schopen vnímat tuto situaci jako – „pozor,

nûco není v pofiádku" a otevfienû o tomto tématu mluví

(to samozfiejmû nemá nic spoleãného se situací, kdy

závislí fieãmi o drogách zámûrnû siln˘ craving spou-

‰tûjí).

Dovednosti zvládání

Nûkter˘m tûmto situacím se závisl˘ mÛÏe úspû‰nû vy-

h˘bat, jiné v‰ak musí zvládnout. Na kognitivnû-beha-

viorálním modelu procesu relapsu vidíme, Ïe rozhodu-

jící je, má-li osoba dovednosti, jak danou rizikovou

situaci zvládnout. Právû tato schopnost zvládání je

stûÏejním prvkem prevence relapsu. Dal‰ími dvûma zá-

kladními prvky PR je zvy‰ování náhledu (uvûdomûní)

a stabilizace Ïivotního stylu (Obr. 4).

Schopnost zvládání je relevantní ve dvou rovinách: 1)

jedinec má schopnosti zvládat specifické vysoce rizi-

kové situace, 2) má schopnosti ke zvládání stresu

obecnû (Ïivotních nárokÛ).

Je moÏné, Ïe ãlovûk pouÏíval závislé chování jako

hlavní reakci zvládání celé ‰kály stresorÛ, jako jsou úz-

kost, konflikty, deprese, bolest atd. V takovém pfiípadû

je ãlovûk mnohem náchylnûj‰í k tomu mít slab‰í nebo

nedostateãné pfiizpÛsobivé reakce zvládání (fie‰ení pro-

blémÛ, asertivita). Je ãast˘m jevem u problémov˘ch pi-

jákÛ nebo uÏivatelÛ drog s dlouhou historií návyku, Ïe

pfii ukonãení závislého chování je pro nû extrémnû ná-

roãné zvládnout i minimální stresory. Díky své závis-

losti se buìto nedokázali nauãit pfiizpÛsobivûj‰í reakce

zvládání nebo se jejich schopnosti sníÏily.

Kognitivnû-behaviorální model pfiedpokládá, Ïe hlav-

ním determinantem relapsu je fakt, jestli nûkdo má

nebo nemá reakce zvládání. TudíÏ identifikování, v˘uka

a posilování reakcí zvládání je hlavním cílem pfii pre-

venci relapsu. Pracuje se s nimi jednak pomocí speci-

fick˘ch intervenãních strategií, jako je nácvik doved-

ností, jednak pomocí intervenãních strategií

globálních, jako je zmûna Ïivotního stylu (Wanigaratne

a kol., 1990).

DÛleÏit˘m pfiíspûvkem pro prevenci relapsu byla teorie

sociálního uãení definovaná v 70. letech Bandurou (cit.

in Kratochvíl, 1976). Jedním z dÛleÏit˘ch pojmÛ této

teorie je pocit vlastní úãinnosti (self-efficacy).

Oãekávání schopnosti zvládnout rizikové situace se

váÏe k tomuto pojmu. Zku‰enost s efektivním zvládnu-

tím rizikové situace pozitivnû zvy‰uje pocit vlastní

úãinnosti. V prÛbûhu abstinence pak tyto zku‰enosti

zvy‰ují schopnost kontroly a tím se pfiímo úmûrnû sni-

Ïuje riziko relapsu.

Pokud závisl˘ nemá dovednosti potfiebné pro zvládnutí

vysoce rizikové situace, popfiípadû není schopen tuto

situaci rozpoznat, není schopen ji zvládnout efektivnû.

To má za následek sníÏení pocitu vlastní úãinnosti a lo-

gicky tedy zv˘‰ení rizika relapsu. Pozitivní oãekávání

od úãinku drogy toto riziko je‰tû zvy‰uje. Na jedné

stranû tedy stojí stále vût‰í pfiesvûdãení o vlastní ne-

schopnosti rizikové situace zvládnout, na druhé stranû

„zautomatizované“ my‰lenky okolo uÏívání. V pfiípadû

lapsu jsou pak negativní úãinky závislého chování ig-

norovány a spou‰tí se celá fiada dal‰ích kognitivních

procesÛ.

Syndrom poru‰ení abstinence (Abstinence Violation

Effect)5

Po lapsu obvykle nastupuje syndrom poru‰ení absti-

nence. Klient je zahlcen velk˘mi pocity viny z vlastního

selhání, které jsou pfiímo úmûrné postojÛm osvojen˘m

v pfiedchozí léãbû. Jedná se o pocity zamûfiené proti

sobû samému (vina, hanba, hnûv, „v‰e je ztraceno“,
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atd.) ale i proti zafiízení a terapeutovi, kter˘ s ním pra-

cuje („vy jste mû ‰patnû léãili“). Marlatt a Gordonová

(1985) uvádûjí, Ïe tradiãní pojetí léãby tento vzorec

paradoxnû podporuje (viz v˘‰e diskutované „ãernobílé“

pojetí relapsu). Syndrom poru‰ení abstinence je pfiitom

velmi dÛleÏit˘m bodem v celém procesu relapsu, je

onou kfiiÏovatkou na cestû k úzdravû, kdy se rozhoduje,

zdali se jedinec vrátí na pÛvodní úroveÀ závislého cho-

vání nebo bude pokraãovat dál v pozitivní cestû. Zde

PR nachází velké moÏnosti, jak sníÏit riziko plného re-

lapsu.

DÛleÏit˘m pojmem je v této fázi procesu relapsu diso-

nanãní konflikt. Podle teorie kognitivní disonance je

rozdíl mezi tím, co jedinec od sebe oãekává (napfi. „do-

káÏu abstinovat“) a tím, jak se chová (napfi. uklouz-

nutí), pfiíãinou konfliktu. Zde platí pfiímá úmûra – ãím

vet‰í rozdíl mezi oãekáváním a chováním, tím vût‰í

konflikt. Pfiirozená je pak potfieba tento konflikt redu-

kovat. V na‰em pfiípadû se mÛÏe konflikt sníÏit dal‰ím

uÏitím drogy za souãasného redukování nárokÛ na

vlastní kontrolu (abstinenci). Logicky lze tedy pfiedpo-

kládat podle tohoto modelu rostoucí riziko plného re-

lapsu.

Dynamika relapsu – skrytí pfiedchÛdci

V prÛbûhu procesu relapsu lze zaznamenat jasné va-

rovné signály. To je ãasto frustrujícím záÏitkem pro te-

rapeuta, kter˘ tyto signály vnímá, ale závisl˘ je odmítá.

Dûlá pak sérii zdánlivû bezv˘znamn˘ch rozhodnutí,

která jej k uklouznutí posouvají. Marlatt a Gordonová

v souvislosti s tím mluví o tzv. skryt˘ch pfiedchÛdcích

relapsu neboli o pre-rizikov˘ch situacích (Obr. 5).

Nerovnováha Ïivotního stylu je v tomto modelu pova-

Ïována za základní faktor v procesu relapsu. Lze si ji

pfiedstavit jako nepomûr mezi tlaky zvenãí („mûl bych“)

a vlastními pfiedstavami a moÏnostmi („chci, mohu“).

Celková úroveÀ stresu úzce souvisí s nerovnováhou Ïi-

votního stylu, z níÏ vznikají pocity sebedeprivace.

Závisl˘ si potom ãasto sám pro sebe zdÛvodÀuje, Ïe si

dopfieje závislé chování („dluÏím si cigaretu, napití

atd.“) a tak zvy‰uje pravdûpodobnost relapsu. Nûktefií

si také pocity sebedeprivace akumulují, aby si vytvofiili

potfiebu okamÏitého uspokojení – tzv. fenomén „po-

slední kapky“ (Wanigaratne a kol., 1990).

Dal‰ím dÛleÏit˘m faktorem je craving (viz v˘‰e). V pfií-

padû nerovnováhy Ïivotního stylu a s tím spojenou vy-

sokou úrovní osobního stresu craving dopadá na úrod-

nou pÛdu a nebezpeãí relapsu velmi roste. V praxi se

osvûdãuje uãit klienty vnímat pfiítomnost silnûj‰ího

cravingu jako moÏn˘ symptom nerovnováhy Ïivotního

stylu.

V pfiípadû, kdy klient proÏívá silnou potfiebu dopfiát si

závislého chování (napfi. intoxikaci), je to spojeno s po-

city viny. Zde nastupují obrané mechanismy, které tyto

nepfiíjemné pocity redukují, zejména racionalizace

a popfiení. To vede k neuvûdomovanému plánování re-

lapsu. Dochází k sérii zdánlivû bezv˘znamn˘ch rozhod-

nutí – jde o kognitivní vzorec nenápadn˘ch „mini-roz-

hodnutí“, která v‰ak jedince pfiivedou do vysoce

rizikové situace. Vidíme, jak se klienti nevûdomû pfiivá-

dûjí do bezv˘chodn˘ch situací6.

Prevence relapsu v praxi

Wanigaratne a kol. (1990) rozdûluje intervenãní stra-

tegie programu PR do následujících ‰irok˘ch kategorií:

hodnotící postupy, postupy ke zv˘‰ení vhledu/uvûdo-

mûní, nácvik dovedností, kognitivní strategie a inter-

vence k Ïivotnímu stylu. Dále uvádí, co by jejich pou-

Ïití a cel˘ komplex PR mûl v praxi klientovi pfiinést: 1)

vybavit klienta dovednostmi identifikovat rizikové si-

tuace, anticipovat je, vyhnout se jim anebo je zvlád-

nout, 2) pokud by mûlo dojít k lapsu („uklouznutí“), vy-

bavit jej dovednostmi a strategiemi, jak se vyhnout

tomu, aby se relaps plnû nerozvinul, 3) zv˘‰it pocit jeho

vlastní úãinnosti.

Pro globální zmûnu Ïivotního stylu, k níÏ PR nakonec

smûfiuje, je dÛleÏité napfi. identifikovat v Ïivotním stylu

zdroje stresu, identifikovat a zmûnit nezdravé vzorce

zvykÛ, objevit pozitivní aktivity a zaãít se jim vûnovat

a rovnûÏ se nauãit efektivnûj‰í management ãasu (pro

zaplnûní vakua, které zÛstalo poté, co se klient vzdal

závislého chování). Touto cestou mÛÏe klient dospût

k „umírnûnému“ a „vyrovnanému“ Ïivotnímu stylu.

Prevence relapsu byla vyvinuta pfiedev‰ím jako pro-

gram pro udrÏení navozen˘ch zmûn. Jedná se tedy

o fázi po ukonãení základní léãby. DÛleÏité je, Ïe se

pfiedpokládá rozhodnutí závislého zmûnit své chování.

Toto rozhodnutí musí b˘t vÏdy konkretizováno jasn˘m

6 Pfiíklad z praxe: klientka 24 let, v programu prevence relapsu nûkolik mûsícÛ. Del‰í dobu není spokojena v práci a zaÏívá dlouhodobé neshody se sv˘m partne-

rem. Na individuální terapii vyprávûla o situaci, kdy se jí o víkendu podafiilo zastavit relaps: „V pátek jsem se koneãnû roze‰la se sv˘m klukem. Bylo to dost tûÏk˘

a já jsem jela domÛ ve ‰patné náladû. Domluvili jsme se, Ïe se je‰tû sejdeme druh˘ den odpoledne. V sobotu odpoledne jsem jela v tramvaji a najednou mi to

do‰lo. Jedu na domluven˘ sraz o dvû hodiny dfiív, neÏ je potfieba. Doma jsem si vzala peníze, které jsem si ‰etfiila na boty. Sakra, vÏdyÈ já si jedu dát (zrelapso-

vat)… Vystoupila jsem z tramvaje a ‰la si koupit za odmûnu, Ïe jsem to zastavila, zmrzlinovej pohár.“ – Na této krátké kasuistice velmi názornû vidíme, jak pro-

ces relapsu probíhá. Nûkolik zdánlivû bezv˘znamn˘ch rozhodnutí spustilo proces, kter˘ v‰ak klientka dokázala zvládnout díky zvûdomûní nûkter˘ch kognitivních

omylÛ, schopnostem zvládání. KdyÏ tuto situaci popisovala, bylo jasné, Ïe to pfiispûlo velmi v˘raznû k jejímu pocitu vlastní úãinnosti.
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cílem. Nutno pfiipomenout, Ïe cílem nemusí b˘t vÏdy

jen úplná abstinence. Autofii tohoto pfiístupu zdÛraz-

Àují dobrovolnost vstupu závislého do programu PR

jako nezbytnou podmínku, neboÈ vyÏaduje aktivní

úãast léãícího se.

PR lze s úspûchem integrovat i do základní léãby. Je

v‰ak tfieba vÏdy program upravit tak, aby odpovídal

celkovému pfiístupu v daném léãebném programu.

âasto se setkáváme s faktem, Ïe napfi. v terapeutick˘ch

komunitách je téma drog obecnû zakázan˘m tématem.

Pokud pouÏijeme PR v této fázi základní léãby, umoÏní

nám to s tématem drog efektivnû pracovat.

Relapse and Relapse Prevention

This chapter describes the basic principles of relapse

prevention by Marlatt and Gordon and the application

of this approach in the treatment of drug addicts.

First, the theoretical frame of this model and the ba-

sic philosophy are summarised. The problematic theory

of addiction/disease and the resulting paradox of con-

trol are also discussed. Further, the relapse process is

analysed step by step: high-risk situations, craving,

coping skills, self-efficacy, the abstinence violating ef-

fect and the dissonance conflict. The dynamics of re-

Key words: abstinence violating syndrome – copying

skills – craving – high risk situations relapse – re-

lapse prevention

lapse and the hidden precursors of relapse are presen-

ted in connection with the effect of lifestyle misba-

lance, rationalisation/negation and sc. apparently irre-

levant decisions. The last part of the chapter

summarises application of relapse prevention in vari-

ous phases of the drug addict treatment. The relapse

prevention is here conceived as being one of the key

approaches in the whole process of treatment.

S u m m a r y
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Obr. 1: „âernobíl˘“ model abstinence versus relaps

Abstinence Relaps

Obr. 2: Model abstinence-laps-relaps

Obr. 3: Kognitivnû behaviorální model procesu relapsu. Marlatt a Gordonová (1985)
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Nerovnováha Ïivotního stylu

Pfiání okamÏitého uspokojení

Racionalizace, popfiení

Zdánlivû bezv˘znamná 

rozhodnutí

Reakce zvládání
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Obr. 4: Cíle prevence relapsu

Obr. 5: Skrytí pfiedchÛdci relapsu (Marlatt a Gordonová, 1985)

Uvûdomûní

Dovednosti zvládání

Stabilizace Ïivotního stylu
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Drogové závislosti jsou vÏdy problémem multifaktori-

álním – také zvládání problémÛ s drogami se odehrává

na rÛzn˘ch rovinách – jak to dokládají kapitoly o pfiíãi-

nách vzniku a léãbû drogov˘ch závislostí. Proto také

v péãi o drogovû závislé nestaãí vyuÏívat odbornosti

jen jedné profese a je vÏdy v˘hodou, pokud se mÛÏe

utvofiit t˘m sloÏen˘ z lidí rÛzného zamûfiení.

Charakteristika t˘mu

– T˘m sdílí spoleãn˘ cíl, spoleãnou vizi, jeho ãlenové

respektují vyt˘ãen˘ cíl a jsou loajální k poslání a roz-

hodnutí t˘mu ( i v pfiípadû, Ïe jednotlivec nesouhlasí

s dílãími vûcmi).

– V t˘mu je podporována spolehlivost a smysl pro zá-

vazky. Pokud jsou ãlenové t˘mu spolehliví i jeden vÛãi

druhému a plní svoje závazky, je nadûje, Ïe takto bu-

dou zacházet i s klienty. 

– V t˘mu panuje vzájemná dÛvûra a respekt – jeden se

na druhého mÛÏe spolehnout a lidé se vzájemnû „berou“. 

– DÛvûra a respekt v t˘mu pfiedpokládá otevfienou ko-

munikaci – o v‰em je moÏné hovofiit. Lze pfiiznat chybu.

– KaÏd˘ má v t˘mu svoje místo, kaÏd˘ mÛÏe b˘t jin˘m

zpÛsobem pfiínosem pro t˘m a ostatní jsou si toho vû-

domi.

– Jsou jasnû stanovené pravomoci a zodpovûdnosti.

T˘m má vedení. Nelze vÏdy o v‰em hlasovat.

T˘m mÛÏe pracovat „proaktivnû“ a „reaktivnû“. Je-li

t˘m „proaktivní“, pfiicházejí lidé s nápady, spolupracují

na vizích, pfiedvídají a pfiedcházejí nûkter˘m vûcem ãi

událostem. „Reaktivní t˘m“ se zab˘vá pfieváÏnû tím, co

práce pfiiná‰í, nûkdy spí‰e „hasí poÏáry“, které uÏ na-

staly. Tento zpÛsob práce mÛÏe ztratit zamûfiení na cíl,

nûkdy je v˘razem nerealistické koncepce.

Obecné zásady fungování t˘mu

– T˘m by mûl mít jasno, co dûlá, zda plní cíle které si

stanovil ãi vzal za své. âas od ãasu je dobré provûfiit,

zda cíle, které se t˘m zavázal naplÀovat, je‰tû platí, zda

se podmínky práce nepozmûnily natolik, Ïe bude tfieba

stanovovat cíle nové.

– V t˘mu by mûl b˘t jasn˘ rámec ve kterém pracuje, je

nutné vûnovat pozornost stanovení pravidel a hranic.

Je uÏiteãné ãas od ãasu provûfiovat, zda jsou dodrÏo-

vána pravidla a hranice, na kter˘ch se t˘m shodl.

– Pro práci t˘mu je dÛleÏité umût stanovit dÛleÏitost

a pofiadí jednotliv˘ch úkolÛ. 

– Dobfie fungující t˘m je t˘m, ve kterém je samozfiejmé,

Ïe se jeho ãlenové dále prÛbûÏnû vzdûlávají a Ïe práce

t˘mu nebrzdí, ale naopak posiluje profesní a osobní

rÛst jeho ãlenÛ.

– Lidé v t˘mu by mûli b˘t ochotni k diskusi – t˘m, kter˘

spolu pfiestává mluvit, se rozpadá do koalic, nûkdy i do

koalic s klienty. To samo o sobû nemusí b˘t ‰patné, jde-

li o pracovní alianci, ale nemûlo by jít o destruktivní

nebo náhradní zpÛsoby, jak vyjít s ostatními. Problémy,

které se v t˘mu objeví, by nemûly t˘m rozkládat, ale

naopak ho stmelovat a aktivizovat k hledání fie‰ení.

I pfies rÛznorodost názorÛ se umût domluvit na nûãem,

co budou v‰ichni respektovat. Dobr˘ t˘m se dokáÏe

uãit ze sv˘ch omylÛ a chyb. 

– Pfiedpokladem je, Ïe ãlenové t˘mu jsou schopni

a ochotni plnit svoje povinnosti. 

Specifika t˘mu v práci s drogovû závisl˘mi

V drogové problematice – máme a budeme teì mít na

mysli péãi o klienty zneuÏívající a závislé na nealkoho-

lov˘ch drogách – velmi ãasto vznikají t˘my postupnû,

„zdola“, pfieváÏnû formou obãansk˘ch sdruÏení, která

se ustavují za tímto úãelem. 

Na poãátku vût‰inou stojí zapálení, nad‰ení lidé,

ochotní vkládat do práce spoustu energie. Formování

t˘mu probíhá ãasto souãasnû s budováním jednotli-

v˘ch zafiízení a ne vÏdy je t˘mu vûnována dostateãná

pozornost. Navíc se o drogovou problematiku zajímají

pfieváÏnû mladí lidé, nûktefií i se svojí vlastní zku‰eností

s drogami, coÏ pfiiná‰í také svoje specifika. Pro nûkteré

je to jejich první zamûstnání, nemají dosud zku‰enost

se zamûstnaneck˘m pomûrem ani se spoluprací

v t˘mu, nûkdy sám vedoucí zafiízení má v tomto smûru

malou nebo Ïádnou zku‰enost. Co se t˘ká práce s kli-

enty, velmi ãasto se zaãíná s individuálními konzulta-

cemi a teprve postupnû se zaãínají hledat zpÛsoby spo-

lupráce v t˘mu. Prvotní nad‰ení dfiíve ãi pozdûji

opadává, vyãerpá se jin˘mi starostmi a povinnostmi

spjat˘mi tfieba se zabíháním se pracovi‰tû a lidé pak

tuto práci opou‰tûjí. V lep‰ím pfiípadû se podafií najít

s vyvíjejícím se zafiízením a s narÛstajícími zku‰e-

nostmi efektivnûj‰í spolupráci, ke které mÛÏe v˘znam-

nou mûrou pfiispívat supervize.

Na druhé stranû t˘m mÛÏe pÛsobit terapeuticky i pro-

stfiednictvím vztahÛ mezi sv˘mi ãleny. Je-li rÛznorod˘
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– aÈ uÏ se rÛznorodost t˘ká sociálního statutu, Ïivot-

ních zku‰eností, vûku ãi temperamentu – mÛÏe se stát

„‰irokospektr˘m terapeutick˘m nástrojem“. DokáÏí-li

lidé v t˘mu fie‰it svoje neshody, spontánnû emoãnû re-

agovat, reflektovanû zacházet se závislostí i nezávis-

lostí, mohou se tak stát Ïiv˘m modelem spoleãenství

pro své klienty, ktefií tak zaÏívají, Ïe i lidé rozdílní mo-

hou spolu Ïít, spolupracovat a taky Ïe ãlovûk nemusí

staãit na v‰echno sám, Ïe se mÛÏe o druhé opfiít. 

Dal‰í charakteristikou tûchto t˘mÛ je, Ïe jsou znaãnû

ohroÏeny syndromem vyhofiení – syndromem emoã-

ního vyãerpání pfii intenzivní práci s lidmi, kde mnoÏ-

ství vloÏené energie a znaãné osobní nasazení není vy-

váÏeno dostateãn˘m ocenûním. Zjednodu‰enû fieãeno

– ãlovûk více vydává, neÏ dostává. 

Pokud se v t˘mu nepracuje zpÛsobem, kter˘ by toto

nebezpeãí sniÏoval, dochází ãasem ke ztrátû motivace,

zájmu ãi zmûnû v náplni práce a v dÛsledku se pak t˘m

stává ménû uÏiteãn˘ sv˘m klientÛm.  

T˘my v drogové problematice typu obãansk˘ch sdru-

Ïení ãi nadací se také pot˘kají s finanãními a existenã-

ními starostmi, s nutností reagovat svojí nabídkou na

mûnící se poptávku drogové klientely a také pfiinej-

men‰ím s ambivalentními postoji spoleãnosti k jejich

práci. Tato skuteãnost na jedné stranû mÛÏe posilovat

kohezi t˘mu, ale na druhé stranû odvádût pozornost

k podruÏn˘m problémÛm ãi neúnosnû zatûÏovat jin˘mi

starostmi neÏ o své klienty. 

Kromû syndromu vyhofiení by si drogové t˘my mûly

také pohlídat, aby jim urãit˘ pocit v˘luãnosti nebránil

udrÏet si dobré vztahy s okolím, se ‰ir‰ím sociálním

prostfiedím, jako je obãanská komunita nebo místní in-

stituce, které zrovna ne moc ochotnû spolupracují.

Mohlo by se stát, Ïe ve sv˘ch postojích pak t˘m zrcadlí

svoji klientelu.

SloÏení t˘mu

SloÏení t˘mÛ se pfiedev‰ím odvíjí od toho, o kterou ob-

last v síti drogové péãe se jedná – jinak sloÏen˘ t˘m

bude efektivní pfii prevenci, jin˘ v kontaktním centru ãi

pfii práci v terénu, v léãebnû zamûfieném stacionáfii ãi

terapeutické nebo resocializaãní komunitû. T˘m mÛÏe

b˘t specializovan˘ na jednu problematiku nebo mÛÏe

b˘t více univerzálnû zamûfien ,̆ coÏ je dobré si ujasnit

pfied jeho formováním. Pokusíme se o v˘ãet (jistû neú-

pln˘) moÏn˘ch zamûfiení a specializací ãlenÛ t˘mu bez

nároku na sefiazení potfiebnosti. 

– V liniích prvního kontaktu to budou jistû sociální

pracovníci, drogoví pracovníci rÛzn˘ch profesí a ex-

usefii, ktefií procházejí urãit˘m základním pro‰kolením

pro tuto práci, 

– pro prevenci by v t˘mu nemûl chybût pedagog, nebo

speciální pedagog, 

– pro léãebná zafiízení pak lékafi, psycholog, psychote-

rapeut, 

– v poãetnûj‰ích t˘mech pak i manager a dal‰í odbor-

nosti – napfi. právník. 

Nûkteré specializace je moÏné pfiizvat formou externí

spolupráce s ãásteãn˘m úvazkem v rámci roz‰ifiování

sluÏeb pro klienty.

Pokud s t˘mem spolupracují externí spolupracovníci,

mûlo by b˘t vÏdy vyjasnûno, zda jsou ãi nejsou ãleny

t˘mu a jakou formou budou s t˘mem spolupracovat –

pfiedávání informací, klientÛ, kompetence zásahÛ atd.

I externí spolupracovníci by se mûli ãas od ãasu s t˘-

mem scházet, mají-li spoleãné klienty.

SloÏení t˘mu se odvíjí od cílÛ, které organizace nebo

zafiízení má naplÀovat. Vzhledem k tomu Ïe jde o práci

s lidmi vyÏadující vzájemnou kooperaci, podporu, pfie-

dávání klientÛ a mnohdy soubûÏnou péãi rÛzn˘ch od-

borníkÛ, je na místû pfii v˘bûru adeptÛ se vÏdy zamûfio-

vat i na schopnost uchazeãe pracovat v t˘mu. 

Ex-user v t˘mu

Ex-usefii – b˘valí uÏivatelé drog, ktefií jiÏ nûjakou dobu

od drogy abstinují – se mohou dobfie uplatnit jak v za-

fiízeních prvního kontaktu, tak v ostatních typech péãe

o drogové klienty1. Role ex-userÛ a jejich poãetní za-

stoupení v t˘mech se zfiejmû bude také odvíjet od fi-

lozofie a stanoven˘ch cílÛ toho kterého zafiízení.

Existují napfi. komunity, kde pfieváÏnû pracují b˘valí

uÏivatelé, a na druhé stranû nûkterá zdravotnická za-

fiízení zamûstnávají vedle zdravotnick˘ch pracovníkÛ

rovnûÏ ex-usery jako „laické terapeuty“ pro práci s pa-

cienty2. 

1 Ex-user (Glosáfi, 2001): B˘val˘ uÏivatel drog, abstinující spontánnû ãi po léãbû podstatnou dobu v fiádu mûsícÛ ãi let. … Podle nûkter˘ch medicínsk˘ch a epi-

demiologick˘ch kritérií je to oznaãení celoÏivotní, jiná hlediska spí‰e zdÛrazÀují moÏnost zbavit se této nálepky pfii zmûnû Ïivotního stylu a v˘vojovém pfiekonání

období, kdy ãlovûk drogy uÏíval. Nejednotn˘ je rovnûÏ postoj k úloze ex-userÛ v programech primární, sekundární a terciární prevence. Nûkteré názorové proudy

s nimi zásadnû poãítají („pouze ex-user mÛÏe uÏivateli drog porozumût a pomoci“), jiné pfiistupují selektivnû, opût jiné úãast ex-userÛ vyluãují. DÛleÏité je rov-

nûÏ to, zda a do jaké míry se b˘val˘ uÏivatel v daném programu skuteãnû prezentuje jako ex-user.
2 Problematikou ex-userÛ se zab˘vají i dal‰í kapitoly této publikaci, viz napfi. Kalina, kapitola 7/9, Etika pracovníkÛ a práva klientÛ; Adameãek, Tûmínová-

Richterová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutick˘ch komunitách; Kuda, kapitola 8/9, Následná péãe.
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3 Podle ãásti A (Obecná ãást), oddíl 7.2, má mít organizace jasnû definovaná pravidla pro zamûstnávání pracovníkÛ s pfiedchozími nebo souãasn˘mi problémy

s drogami a alkoholem. Pro zamûstnávání b˘val˘ch uÏivatelÛ drog se doporuãuje: a) vûk minimálnû 21 let, b) dokonãená léãba, c) abstinence minimálnû 2 roky

po ukonãení léãby, d) zahájení S· studia do 1 roku po nástupu do pracovního pomûru, pokud pracovník nemá ukonãené S· vzdûlání. – O roli ex-userÛ viz dále

kapitoly 8/1, 8/8, 8/9. 

Pokusíme se nastínit v˘hody a nev˘hody pfiítomnosti

ex-usera v t˘mu. 

V˘hody :

– vlastní zku‰enosti, které mohou b˘t základem pro

dobrou znalost problematiky

– zv˘‰ená citlivost ke stavÛm, které proÏívají klienti

– pozitivní pfiíklad pro klienty

– snaz‰í navázání kontaktu s klienty – „mluví jejich ja-

zykem“

– mohou b˘t klienty vnímáni jako dÛvûryhodnûj‰í

– s vlastní zku‰eností mohou b˘t klienty vnímáni více

na stejné úrovni

– dobrá znalost drogové scény a zvykÛ komunity uÏi-

vatelÛ drog.

Nev˘hody: 

– ex-user má vût‰í kontakt s rizikovou populací a situa-

cemi, které mohou b˘t pro nûj osobnû nároãné (spou‰tût

craving, ztûÏovat separaci od pÛvodního Ïivotního stylu

ap.)

– hranice mezi terapeutem a klientem mohou b˘t

ménû jasné neÏ u jin˘ch ãlenÛ t˘mu

– nevyjasnûná motivace k práci (mÛÏe se objevit aÏ po

ãase)

– vût‰í orientovanost na sebe s men‰í schopností t˘-

mové práce (drogová kariéra opravdovou spolupráci

nekultivuje)

– pfii nedostateãné dobû abstinence se je‰tû do práce

mohou promítat vlastní nedofie‰ené problémy s ten-

dencí fie‰it je v práci nebo prací

– nedostatek pfiimûfieného sebehodnocení, nûkdy vy-

pl˘vající z men‰í vzdûlanosti.

Pokud se jedná o pozici v t˘mu, mÛÏe b˘t velmi rÛzno-

rodá. V t˘mech, kde pfievaÏují jiní odborníci, mÛÏe ex-

user pfii problémech v t˘mu snadnûji uzavírat koalici

s klienty, upfiednostÀovat potfieby klientÛ pfied úkoly

t˘mu, ventilovat snadnûji pfied klienty problémy t˘ka-

jící se t˘mu a získávat je na svou stranu. Co se t˘ká

spolupráce v t˘mu, b˘vají ex-usefii nezku‰ení, mívají

hor‰í adaptaci na pracovní rytmus, mohou mít pro-

blémy s dodrÏováním pravidel a hÛfie zvládají zátûÏ

(Macková, 2001). Na druhé stranû ex-user mÛÏe b˘t

tím, kdo dobfie rozumí problémÛm klientÛ, stylu jejich

my‰lení a mÛÏe t˘m pfiidrÏovat více v realitû Ïivota

drogové klientely. MÛÏe také vidût jasnûji a pfiímoãafieji

a pfiiná‰et dobré nápady z praxe. 

Vût‰inu nev˘hod lze zmen‰ovat ãi eliminovat jak jas-

n˘mi poÏadavky pfii pfiijímání ex-usera (viz Akreditaãní

standardy, 20013), tak prÛbûÏnou prací se v‰emi ãleny

t˘mu a také pravidelnou t˘movou supervizí.

Role v t˘mu 

Na t˘m je moÏné se také podívat z hlediska rolí jeho

ãlenÛ. Belbin (1993 – viz Pfiíloha) popisuje 8 rolí, které

musí b˘t v t˘mu obsazeny, aby t˘m fungoval efektivnû.

Tyto role nemusí b˘t naplÀovány stejnou mûrou a ne-

b˘vají potfiebné po celou dobu ãinnosti t˘mu. KaÏd˘

ãlen je pro nûkterou roli vhodnûj‰í, ãasto to b˘vá tak,

Ïe kaÏd˘ dává pfiednost jedné hlavní roli a jedné ved-

lej‰í, pfiiãemÏ preference role je‰tû neznamená schop-

nost pro ni. Na základû svého v˘zkumu Belbin zjistil, Ïe

v‰echny role jsou stejnû hodnotné a mûly by b˘t obsa-

zeny, aby t˘m vyuÏil v‰ech sv˘ch moÏností. Role nejsou

vÏdy úplnû stabilní, mohou se mûnit s ãasem ãi po-

zmûÀujícím se t˘mem. U mal˘ch t˘mÛ to mÛÏe b˘t ne-

v˘hoda, protoÏe role se mísí, jsou ménû vyjasnûné

a mohou b˘t ménû stabilní. 

Zamûfiení se na role v t˘mu mÛÏe b˘t inspirací pro t˘-

movou supervizi. Hledisko obsazení rÛzn˘ch rolí mÛÏe

b˘t pouÏito napfiíklad pfii sestavování nebo doplÀování

t˘mu.

Specifiky a problémy mezioborov˘ch t˘mÛ v rÛzn˘ch

typech zafiízení pro problémové uÏivatele drog a zá-

vislé se zab˘vají jednotlivé kapitoly ãásti 8. 
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The author first summarises the general characteris-

tics of working teams and the principles of their func-

tioning. Then she presents an overview of specific fe-

atures of teams operating in the field of treatment of

problem drug users and addicts. These teams often

start with a great enthusiasm but without experience

– also without any experience in the teamwork. If ent-

husiasm is exhausted, people can leave the job. In the

optimal case they can find – hand in hand with deve-

lopment of their centre and increasing experience –

patterns of effective collaboration, which may be re-

inforced also by supervision. Multidisciplinary and va-

riable teams (in the aspects of social status, age, life

experience or temperament), can be, however, also

a therapeutic tool of a wide range. The author pays

a particular attention to ex-users as team members,

considering the advantages and disadvantages. In the

final part of her chapter, the author presents a concept

of the team from the viewpoint of roles of the team

members (by Belbin), which may be useful for supervi-

sion and also for the team building and completion

forming.

S u m m a r y Working in the Multidisciplinary Team 

Key words: burn-out syndrome – composition of the

team – multidisciplinary team – team work – roles in

the team
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Koordinátor: organizuje t˘mové operace a zdroje tak, aby se spl-

nily cíle skupiny. Zná silné a slabé stránky t˘mu a snaÏí se maxi-

malizovat potenciál kaÏdého ãlena. Musí umût dobfie fiídit lidi.

Hlavní osobnostní charakteristiky: silná základní dominantnost

a oddanost cílÛm skupiny. Koordinátor je klidn ,̆ pevn ,̆ disciplino-

van ,̆ povzbuzující, oporn˘ typ t˘mového leadera. Jeho styl budo-

vání t˘mu je poÏadovat aktivní pfiíspûvky a hodnotit je podle cílÛ

t˘mu. 

Formovaã (shaper): je jin ,̆ manipulativnûj‰í, ambicióznûj‰í, opor-

tunistiãtûj‰í typ vedení t˘mu. Uvádí vûci do pohybu a formuje t˘-

mové úsilí urãováním cílÛ a priorit. Formovaã vûfií, Ïe nejdÛleÏi-

tûj‰í je zvítûzit prav˘m machiavelistick˘m stylem a pokud je to

potfieba, uch˘lí se k nedovolen˘m nebo nemorálním taktikám.

Jeho styl budování t˘mu je vyz˘vat, motivovat a dosahovat. Je ná-

chyln˘ k provokaci, hnûvu a netrpûlivosti. BelbinÛv v˘zkum uká-

zal, Ïe toto je nejvíce preferovaná t˘mová role.

TvÛrce: je introvertní, inteligentní, inovaãní ãlen. Prezentuje nové

my‰lenky a pokou‰í se pfiedkládat nové strategie. Má zájem o dÛ-

leÏité ‰ir‰í problémy, coÏ mÛÏe mít za následek nedostateãnou po-

zornost k detailÛm. Jeho styl budování t˘mu je pfiiná‰et inovaãní

my‰lenky do operací, ãinnosti a cílÛ t˘mu. âasto se pohybuje

„v oblacích“ a nev‰ímá si detailÛ nebo protokolu. 

Odhalovaã zdrojÛ: je extrovertní typ, shromaÏìující zdroje.

Zkoumá my‰lenky, zdroje a nové trendy, které se objevují mimo

t˘m, a informuje o nich v t˘mu. Hodí se pro styk s vefiejností a vy-

tváfií pro t˘m uÏiteãné externí kontakty. Obvykle ví, jak dát dohro-

mady lidi se spoleãn˘mi zájmy a kdo mÛÏe vyfie‰it problémy. Jeho

styl budování t˘mu je vytváfiet sítû a shromaÏìovat zdroje pro

t˘m. MÛÏe ztratit zájem, kdyÏ pfiejde poãáteãní nad‰ení. 

Realizátor: je dÛleÏit˘ ãlen t˘mu, protoÏe jeho cíle jsou totoÏné

s ãleny t˘mu. Je ãasto v˘konn˘m fieditelem a dostává úkoly, které

druzí ne vÏdy chtûjí vykonávat. Systematicky plánuje a efektivnû

transformuje plány do fungujících aktivit. Jeho styl budování

t˘mu je organizovat operace. MÛÏe mu chybût flexibilita a nemusí

si v‰ímat nevyzkou‰en˘ch my‰lenek. 

Pozorovatel – hodnotitel: zamûfiuje se na analyzování problémÛ

a hodnocení my‰lenek. Zfiídka se dá strhnout entuziasmem

a chrání t˘m pfied impulsivními a riskantními rozhodnutími. Jeho

styl budování t˘mu je zaloÏen˘ na objektivní anal˘ze a hodnocení

my‰lenek a rozhodnutí t˘mu. MÛÏe mu chybût inspirace a schop-

nost motivovat jiné lidi. 

Dokonãovatel: zajímá se o pokraãování a vytrvá u projektu, kdyÏ

vzru‰ení a nad‰ení ostatních ãlenÛ t˘mu pomine. Je dobr˘ pláno-

vaã, realizátor a dovr‰itel t˘mov˘ch úkolÛ. Zlobí ho, kdyÏ práce

t˘mu zaostává za plánem, a ztrácí uspokojení z práce, kdyÏ se

úkoly nedokonãí. Jeho styl budování t˘mu je vyvíjet tlak, aby se

pokraãovalo, plnily se termíny a dokonãovaly úkoly. 

Pracovník pro t˘m: hraje roli orientovanou na vztahy a podporu. Je

velmi populární, spoleãensk ,̆ s malou potfiebou dominovat.

Podporuje t˘mového ducha, zlep‰uje interpersonální komunikaci

a minimalizuje konflikty mezi ãleny t˘mu. Jeho styl budování

t˘mu je podporovat t˘mové vztahy. MÛÏe b˘t nerozhodn˘ v krizo-

v˘ch situacích. 

Podle: Belbin R.M.: Management teams: why they succed or fail.

Heinemann, Butterworth, 1981
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Terénní programy (8/2)

V terénních programech je kladen velk˘ dÛraz na osobnostní kva-

lity pracovníka. Komunikaãní dovednosti, schopnost tvofiivû mys-

let a nekonvenãnû jednat jsou alespoÀ zpoãátku dÛleÏitûj‰í neÏ

formální vzdûlání: pfii v˘bûru zamûstnancÛ jsou hlavními kriterii

komunikativnost, dÛvûra, respekt a vûrohodnost a pochopení pro

problémy spojené s uÏíváním drog. Formální vzdûlání si pracovník

mÛÏe doplnit postupnû. V˘jimkou je profese zdravotní sestry a so-

ciální pracovnice, kterou by mûl zahrnovat kaÏd˘ t˘m terénních

programÛ. Dal‰í zvlá‰tní poÏadavky na pÛvodní profese terénních

pracovníkÛ nejsou kladeny, samozfiejmostí je v‰ak pozornost vû-

novaná jejich dal‰ímu odbornému rÛstu a profesním rizikÛm.

Terénní práce je fyzicky i du‰evnû nároãná, probíhá v situacích,

které jsou potenciálnû nebezpeãné. Je proto nezbytné poskytnout

pracovníkÛm moÏnost fiádného pro‰kolení a soustavnou supervizi.

Dále je tfieba vûnovat pozornost bezpeãnosti práce a prevenci vy-

hofiení (burn-out). Nûkteré terénní programy vyuÏívají souãasn˘ch

nebo b˘val˘ch ãlenÛ cílové skupiny (napfi. injekãních uÏivatelÛ

drog) jako dobrovolníkÛ nebo placen˘ch pracovníkÛ, pro nûÏ se

pouÏívá pojem „indigentní terénní pracovník“.

Kontaktní centra (8/3) 

Mezioborov˘ t˘m má b˘t sestaven tak, aby byly zastoupeny pro-

fese, kvalifikace a dovednosti odpovídající rÛznorodé skladbû pro-

gramu, a zároveÀ aby byl pruÏn˘ a schopn˘ dostát ãasto konfron-

taãním a frustrujícím nárokÛm nízkoprahové práce. Standardy MZ

i MPSV kladou dÛraz na obligatorní vzdûlávání zamûstnancÛ v ob-

lastech nezbytn˘ch pro efektivní pracovní v˘kon, dodrÏování etic-

k˘ch kodexÛ a práci se supervizí. … Pfii pohledu na rozsáhlost za-

dání není divu, Ïe se (zvlá‰tû je-li úroveÀ podpory, kontroly i péãe

o pracovníky nízká a necílená) personální obsazení t˘mu ãasto

mûní. … Specialisté – podle moÏností programu se jedná o regu-

lérní pracovníky programu, ãastûji ov‰em o externí pracovníky.

Prostor pro uplatnûní v programu mají sociální pracovníci, lékafii-

specialisté (psychiatfii, infekcionisté, gynekologové), praktiãtí lé-

kafii, psychologové, psychoterapeuti, speciální pedagogové, zdra-

votní sestry. … Podstatné je, zda externisté dokáÏí sladit obvykl˘

zpÛsob provádûní svého „fiemesla“ s rytmem práce t˘mu kontakt-

ního centra a jeho klientÛ. Je tfieba se vûnovat riziku nesouladu

v rytmu pracovních akcí, moÏného nesouladu ve filozofii pfiístupu

k péãi, v názoru na cíle. 

Ambulantní lékafiská péãe (8/4)

Zafiízení má fiídit kvalifikovan˘ lékafi, s praxí v oboru a dle moÏ-

ností i s atestací z oboru AT. Optimální terapeutick˘ t˘m se skládá

z vedoucího lékafie, sekundárního lékafie, klinického psychologa,

nejménû ze dvou zdravotních sester, jedné sociální pracovnice

a podle potfieby z administrativního pracovníka na ãásteãn˘ úva-

zek. âlenové terapeutického t˘mu se vzdûlávají podle své profese

a zúãastÀují se, pokud moÏno aktivnû, ‰kolení, semináfiÛ a kon-

gresÛ t˘kajících se problematiky návykov˘ch nemocí, psychotera-

peutick˘ch kursÛ apod. V‰ichni pracovníci mají absolvovat ‰kolení

o resuscitaci pacientÛ a první pomoci. Interní supervizi, kontrolu

znalostí a plnûní úkolÛ, vztahu k pacientÛm provádí vedoucí lékafi.

SlouÏí k tomu zejména spoleãné sezení celého terapeutického

t˘mu nejménû jedenkrát t˘dnû. Vítan˘ je externí supervizor znal˘

problematiky ambulantní léãby pacientÛ s problematikou uÏívání

návykov˘ch látek.

Detoxifikaãní jednotky (8/6)

Personální zabezpeãení detoxifikaãních stanic tvofií podle v˘‰e ci-

tovan˘ch standardÛ vedoucí lékafi, dal‰í lékafii, stfiední zdravotniãtí

pracovníci, sociální pracovníci a terapeuti. JestliÏe je detoxifikaãní

jednotka souãástí zafiízení, které poskytuje i dal‰í sluÏby (napfi.

stfiednûdobou léãbu), b˘vá ãasto nutné, aby se s ohledem provozní

potfieby zafiízení vûnovali pracovníci detoxifikaãní jednotky i dal-

‰ím úkolÛm. To pro nû na jednu stranu pfiedstavuje vût‰í pracovní

zátûÏ, na druhou stranu to ale usnadÀuje návaznost péãe, zvlá‰tû

pokud se podafiilo bûhem detoxifikace navázat s klientem kon-

struktivní terapeutick˘ vztah. Vzhledem k charakteru léãby je t˘m

multidisciplinární, s pfievahou zdravotnick˘ch pracovníkÛ. Kromû

lékafiÛ, stfiedních zdravotnick˘ch pracovníkÛ a klinick˘ch psycho-

logÛ patfií do terapeutického t˘mu jiní odbornû vzdûlaní psycho-

terapeuti, sociální pracovníci, pracovní terapeuti, eventuálnû pra-

covníci dal‰í. T˘m je veden nejãastûji psychiatrem.

Programy stfiednûdobé ústavní léãby (8/7) 

Terapie pacientÛ probíhá v léãebném spoleãenství (terapeutické

komunitû) a vzorem pro uspofiádání vztahÛ v takové komunitû je

t˘m zamûstnancÛ. Organizace t˘mu b˘vá proto kompromisem

mezi organizací více hierarchicky strukturovaného t˘mu jin˘ch

zdravotnick˘ch zafiízení a ménû hierarchizovaného t˘mu s men-

‰ím dÛrazem na centrální postavu. Terapeutick˘ t˘m by mûl b˘t

pravidelnû supervidován.

Terapeutické komunity (8/8)

Terapeutick˘ t˘m TK je multidisciplinární. Pracovníci mají rÛzné

vzdûlání (psychoterapeutické, speciálnû pedagogické, lékafiské,

v oblasti sociální práce apod.), specializované v˘cviky (ve skupi-

nové a individuální psychoterapii, v rodinné terapii, v arteterapii

apod.) a rÛzné praktické dovednosti a zku‰enosti. DÛleÏit˘m pfied-

pokladem pro práci se závisl˘mi v TK jsou také osobnostní vlohy.

Doporuãené etické smûrnice pfiímo zavazují ãleny t˘mu chovat se

jako vyzrál˘ a pozitivní vzor dospûlosti pro klienty. … Program TK

má b˘t fiízen kvalifikovan˘m odborn˘m pracovníkem s praxí v TK,

skupinové psychoterapii, léãení závislostí, rodinné terapii apod.

Vedle kvalifikace je stejnû dÛleÏitá osobnost, protoÏe vedení TK

klade na vedoucího mimofiádné nároky. Mûl by b˘t zralou, v jistém

smyslu v˘jimeãnou a charismatickou osobností, schopnou ztûles-

Àovat fiád i bezpeãí TK. T˘m TK – stejnû jako celá komunita – je

jasnû hierarchicky uspofiádán. … V terapeutické komunitû mohou

pracovat i b˘valí uÏivatelé drog, i kdyÏ v na‰ich TK jich najdeme
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podstatnû ménû neÏ v zahraniãních, kde tvofií v t˘mu ãasto vût-

‰inu. UÏívání drog v minulosti a prodûlaná léãba závislosti by ne-

mûly b˘t jedinou kvalifikací ex-usera pro práci v TK. Pokud má ex-

user svou minulost zpracovanou a mÛÏe ji otevfienû nabídnout,

mÛÏe jeho pfiíklad roz‰ífiit terapeutick˘ potenciál t˘mu. ZároveÀ

by se v‰ak nemûl na svou roli trvale upnout jako na profesi nebo

v ní b˘t t˘mem fixován. Pro v‰echny ãleny terapeutického t˘mu

platí nutnost dal‰ího odborného i osobnostního rÛstu (vzdûlávání,

rÛzné v˘cviky, supervize). Tím se nejen zvy‰uje odborná úroveÀ

pracovníkÛ, ale pfiedchází se u nich i rozvinutí syndromu vyhofiení

a dal‰ím rizikÛm, které práce v TK mÛÏe pfiinést (napfi. sebestfied-

nost a uzavfienost vÛãi vnûj‰ímu svûtu, zneuÏívání moci apod.)

a naopak se umoÏÀuje vyuÏít procesy v TK jako jedineãnou pfiíle-

Ïitost k osobnímu i profesionálnímu rozvoji.    

Programy následné péãe (8/9)

V tomto typu programu moÏná více neÏ kde jinde je naprosto ne-

zbytná multidisciplinarita t˘mu. T˘m programu je nezbytné budo-

vat na základû potfieb klientÛ. Velmi dÛleÏité je v‰ak mít na zfie-

teli hlavní cíl následné péãe, coÏ je postupné rozvolÀování vazeb

klienta na dan˘ program. V praxi to znamená, Ïe není nezbytnû

nutné saturovat ve‰keré potfieby klienta v rámci daného pro-

gramu. KaÏd˘ program následné péãe musí budovat kvalitní síÈ

odborníkÛ na problémové oblasti jeho klientÛ. Napfi. není ne-

zbytnû nutné mít v t˘mu lékafie, psychiatra, atd. (pokud se samo-

zfiejmû nejedná o zdravotnické zafiízení). Je v‰ak nemyslitelné ne-

mít tyto specialisty nakontaktované. Základní t˘m programu

následné péãe musí obsahovat profese jako psycholog, speciální

pedagog, sociální pracovník. Ke speciálním dovednostem, kromû

kvalitního v˘cviku v poradenství popfiípadû psychoterapii, patfií

osvojení si pfiedev‰ím prevence relapsu. Velmi velk˘ prostor vzniká

v tûchto programech pro ex-usery. Ti velmi dobfie po absolvování

odborného vzdûlání a pod kvalitní supervizi pracují v oblasti soci-

oterapie.
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1. Úvod 

Profesionální práce s drogovû závisl˘mi a supervize

této práce vyrostla v USA v 70. letech pfieváÏnû ze so-

ciální práce, v nûmecky mluvících zemí ze sociální pe-

dagogiky, která má stejné kofieny. Také v˘bûr témat

prvních ‰esti statí této kapitoly je uskuteãnûn z pozice

uãitelky supervize v oboru sociální práce, nezahrnuje

oblast lékafiské péãe a psychoterapie. Autorka tûchto

ãástí ãerpá z literatury o supervizi v oboru sociální

práce a z vlastního pochopení supervize, jak se vyvíjelo

v praxi pomáhající profese a v˘uky sociální práce. Se

souãasn˘m vyuÏitím supervize v oblasti práce s dro-

govû závisl˘mi seznámí ãtenáfie v sedmé ãásti kapitoly

spoluautor-lékafi, kterému je tato práce z vlastní praxe

dÛvûrnû známa.

2. Historie

Historii supervize mÛÏeme sledovat z rÛzn˘ch úhlÛ. Jedním z nich

je sledování kofienÛ metody supervize jako podpory hledání a v˘-

uky dospûl˘ch jedincÛ. V tomto smyslu lze nalézt jejich nejstar‰í

pfiedobrazy v roli duchovních uãitelÛ (guruÛ) a jejich ÏákÛ, nebo

také v rolích mistrÛ a uãedníkÛ v fiemesle, nebo dokonce ve vedení

sokratovského dialogu pomocí vhodn˘ch otázek, na které Ïák

hledá odpovûì (Lippenmeier, 1990). Tento aspekt supervize jako

podpory uãení dospûl˘ch rozpracovává ve 20. století zejména an-

dragogika (viz napfi. Havrdová, 1999).

Supervize v uÏ‰ím smyslu jako nástroj zkvalitnûní práce je bez-

prostfiednû spojena s v˘vojem pomáhajících profesí od konce 19.

století. Termín zaãal b˘t pouÏíván v anglosaském svûtû ve spojení

s rolí placen˘ch pracovníkÛ v tzv. Charity Organization Society

(C.O.S. – zaloÏena v r. 1871 v New Yorku – viz Kadushin, 1992).

Agenti-supervizofii byli k dispozici dobrovolníkÛm, tzv. „friendly

visitors“, ktefií tvofiili pfiedchÛdce sociálních pracovníkÛ – sbírali

informace a podklady o sociálních pfiípadech a za pomoci super-

vizora je fie‰ili. Hlavním úkolem jejich spoleãného rozhovoru bylo

ujasnit, proã osoba identifikovaná jako „pfiípad“ není schopna

vlastními silami fie‰it svou Ïivotní situaci. Na základû vytvofiené

„sociální diagnózy“ pak byla plánována konkrétní forma pomoci.

Tito pfiedchÛdci dne‰ních supervizorÛ plnili jednak kontrolní, ze-

jména administrativní funkci (potfieba finanãních v˘dajÛ na pod-

poru klientÛ, dokumentace pfiípadové práce dobrovolníkÛ), mûli

ale také podpÛrnou a pomáhající funkci (dobrovolníky bylo

snadné získat, ale tûÏké udrÏet).

Dal‰í z otcÛ dne‰ní sociální práce, faráfi Samuel Barnett, zaklada-

tel prvního komunitního centra ve slumové ãtvrti East End

v Lond˘nû (1883), zavedl pravidelné t˘denní pohovory mezi

ãtyfima oãima s pomocníky (ãasto vysoko‰kolsk˘mi studenty) ko-

munitního centra. Pfii sv˘ch rozhovorech s nimi probíral sociální

a sociálnû-pedagogické otázky, které se objevily v jejich práci

(Belardi, 1998).

V obou uveden˘ch pfiíkladech ‰lo o roli supervizora jako nadfiíze-

ného, kter˘ je zodpovûdn˘ za kvalitu práce a pomáhá pracovníkovi

s niÏ‰í odpovûdností se v práci lépe orientovat. Toto je model su-

pervize, kter˘ dodnes v anglosaském svûtû pfievládá.

V˘znamn˘m impulsem pro rozvoj dal‰í formy, totiÏ skupinové su-

pervize, byl ve 20. letech 20. století úzk˘ kontakt sociálních pra-

covníkÛ s lékafii. Sociální pracovníci se zaãali úspû‰nû podílet na

diskusích nad pfiípady v nemocnicích (Munson,1993), kde se stá-

vali partnery lékafiÛ sv˘mi informacemi o sociálních okolnostech

Ïivota pacientÛ. JiÏ tehdy bylo evidentní, Ïe nûkteré pfiípady jsou

natolik sloÏité, Ïe se v nich jeden odborník mÛÏe stûÏí sám orien-

tovat. Z pfiípadov˘ch konferencí se rozvinula metoda skupinové

supervize, v níÏ se vyuÏívá bohatství znalostí a postfiehÛ rÛzn˘ch

ãlenÛ skupiny ke zlep‰ení práce.

Impulsem pro rozvoj vzdûlávacího aspektu supervize se stala ze-

jména praktická v˘uka sociální práce. DoplÀování v˘uky sociální

práce ve ‰kolách praxemi v organizacích vedlo k systematickému

rozvíjení modelu „mistra a uãnû“ – zku‰enûj‰í pracovník (také

mentor, konzultant) byl modelem ménû zku‰enému a doprovázel

ho pfii jeho prvních krocích v pracovní roli. Model praktické v˘uky

byl rozpracováván od 20. let zejména v USA, ujal se v‰ak i v jin˘ch

zemích a stal se bûÏnou formou vzdûlávání sociálních pracovníkÛ

(Munson,1993, Havrdová,1995, Belardi,1998). 

Obsahovû byla supervize ve 30. letech, podobnû jako jiné pomá-

hající profese, obohacena psychoanal˘zou s jejím zájmem o psy-

chodynamické souvislosti (v˘znam rodiny a dûtství, koncept pfie-

nosu a protipfienosu aj.) a dÛrazem na sebereflexi pracovníka

(koncept „kontrolní psychoanal˘zy“ psychoanalytika).

SoubûÏnû s prvními formami supervizní práce se stala supervize

i pfiedmûtem v˘uky. Nejranûj‰í zmínku o v˘uce supervize jsme na-

lezli u Belardi (1998), kter˘ zmiÀuje semináfi o supervizi jiÏ r.1898

na newyorské Columbia University (School of Social Work). Jako

prvou knihu, pojednávající o supervizi, uvádí tent˘Ï autor

„Supervision and Education in Charity“ autora J. Bracketta z r.

1903. V˘uka supervize v Evropû se objevuje mnohem pozdûji (60.

léta).

Klíãová slova: pfiípadová práce – standardy – supervize – t˘mová práce – vzdûlávání
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Supervize se vyvíjela v USA plynule, v úzkém napojení na v˘voj te-

orie a praxe pomáhajících profesí, které provázela. Postupnû se

specializovala do mnoha rÛzn˘ch oblastí (poradenství, klinické

práce, práce se závisl˘mi aj.) a integrovala do sebe nové aspekty

práce (napfi. cel˘ organizaãní kontext). V 60. a 70. letech vznikla

diskuse o dilematu autonomie sociálních pracovníkÛ a tzv. „neko-

neãné supervizi“, která vedla na ãas k odlivu zájmu o supervizi.

Nicménû tlak na efektivitu práce v souvislosti s finanãními re-

strikcemi na jedné stranû a objevením fenoménu vyhofiení v 70.

letech na stranû druhé, vedl ke znovuoÏivení v˘znamu supervize,

zejména v jejích manaÏersk˘ch a podpÛrn˘ch aspektech

(Tsui,1997). V 90. letech Munson (1993) udává, Ïe asi 30 % ãlenÛ

NASW (National Association of Social Workers ) v nûjaké podobû

vykonává supervizi a 9 % ãlenÛ uvádí supervizi jako své trvalé za-

mûstnání.

V Evropû se supervize vyvíjela pfiedev‰ím jako souãást v˘cviku

v psychoterapii. Supervize v sociální práci a sociální pedagogice se

dlouho setkávala s rezervovanou odezvou ze strany pracovníkÛ,

ktefií v ní cítili ohroÏení své autonomie. Posléze se supervize

i v tûchto oborech rozvinula a vÏila, pfiedev‰ím jako externí su-

pervize (viz níÏe). Od 70. let dochází i v Evropû k postupnému

ustavení supervize jako samostatné profese. Podobnû jako v jin˘ch

pomáhajících profesích tento v˘voj souvisí se spoleãenskou po-

ptávkou, s rozvojem vzdûlávání, s certifikací, vznikem profesních

spoleãností a profesních norem. Nejstar‰í kursy supervize jsou

udávány v Evropû v Holandsku (1955), koncem 60. let pak ve ·v˘-

carsku (1967) a v Nûmecku (1969). Od r. 1982 zaãíná vycházet

v Nûmecku ãasopis „Supervision“ a v 1986 v Holandsku ãasopis

„Supervisie“. V r. 1976 ve ·v˘carsku vznikl „Svaz pro supervizi

a poradenskou praxi“ a v Nûmecku byla v r. 1982 zaloÏena

„Nûmecká spoleãnost pro supervizi“ (Belardi, 1998).

Zájem o supervizi v Evropû od 80. let stále narÛstá. Nûmecké od-

borné ãasopisy se hemÏí inzeráty hledající supervizory, kaÏdá

druhá pomáhající organizace se po supervizorovi poptává

(Belardi, 1998).

V˘uka supervize se v posledním desetiletí dostává i v Evropû do

vysok˘ch ‰kol a habilitují se první profesofii supervize (Universita

v Kasselu, Svobodná universita v Amsterdamu – viz Belardi,1998).

Jako kaÏdá novû se etablující profese, vyrÛstající z praxe, se i su-

pervize zatím vyznaãuje nedostatkem odborné literatury a vlast-

ních teorií, které by dokázaly jiÏ zobecÀovat nasbírané bohaté

metodické zku‰enosti.

3. Definice supervize

Jednotná, obecnû akceptovaná definice supervize

v souãasné teorii ani praxi neexistuje, nicménû rÛzné

definice mají mnoho spoleãného. Jako pfiíklad uvedeme

definici ‰v˘carského Pracovního svazu pro supervizi

a organizaãního poradenství (BSO):

„Supervize se zamûfiuje na jednotlivce, právû tak jako

na skupiny nebo t˘my spolupracovníkÛ. Zab˘vá se jak

konkrétními pracovními otázkami úãastníkÛ, tak

i otázkami spolupráce mezi osobami v rÛzn˘ch rolích

a funkcích, s rÛzn˘mi pracovními úkoly a na rÛzn˘ch

stupních hierarchie. Cílem supervize je zlep‰ení pra-

covní situace, pracovní atmosféry, organizace práce

a kompetencí odpovídajících specifick˘m úkolÛm. Je

orientována na podporu kvality vzájemné spolupráce

a na uãení spojené s praxí“ (Bronnimann, 1994, p. 38,

pfieklad autorka).

Pojetí supervize se vyvíjí a mûní podle toho, jak se vy-

víjí chápání ãlovûka jako rozvíjející se bytosti a chápání

procesu pomoci a jeho cílÛ. Pokusíme se zde pfiiblíÏit

pojem supervize pfiedev‰ím prostfiednictvím rÛzn˘ch

aspektÛ a funkcí, které má v pomáhající profesi.

Nûkteré dal‰í definice lze nalézt v Havrdová (1998),

tamtéÏ lze nalézt i nûkterá dal‰í ãlenûní supervize.

Supervizi v pomáhajících profesích lze pracovnû defi-

novat jako organizovanou pfiíleÏitost k reflexi, která se

zamûfiuje na rÛzné aspekty pracovní situace, s cílem

zkvalitnit práci a podpofiit profesní rÛst pracovníka.

PfiíleÏitost získat nadhled nad tím, co je obtíÏné, nejis-

té ãi spletité, zahlédnout nové souvislosti ve zdánlivû

patové situaci, obnovit odvahu pot˘kat se s tisícihla-

vou saní rÛzn˘ch obtíÏí, to mohou b˘t nûkteré z dÛ-

vodÛ narÛstající obliby supervize. Podle v˘zkumÛ se

ukazuje také zv˘‰ená potfieba supervize v období, kdy

v urãitém oboru klesá profesionalita a je snaha ji ob-

novit ãi novû ustavit (Munson, 1993).

4. Pfiedmût supervize

Pfiedmûtem supervize mÛÏe b˘t cokoli, co souvisí s pro-

fesionální kvalitou pomáhání v rámci urãitého kon-

textu. Supervize, tak jako pomáhající proces sám, je

vÏdy vmezefiena do urãitého komplexního ekosystému.

KaÏdá komponenta tohoto systému pÛsobí jak na po-

máhající proces, tak i na proces supervize. KaÏdá z nich

se proto mÛÏe a má stát podle potfieby pfiedmûtem re-

flexe. 

Podívejme se, co do takového kontextu patfií (viz téÏ

Obr. 1):

– Spoleãensk˘ kontext (legislativa, spoleãenské vû-

domí, kultura, hospodáfiství)

– Sociálnû-zdravotní systém (zákony, vyhlá‰ky, finance,

soustava institucí, kompetence)

– Kontext oboru (poznatky, metody, normy, etika)

– Kontext pomáhající organizace (poslání, cíle, organi-

zaãní struktura, pouÏívané metody, kultura organizace,

povaha fiízení)
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– T˘m – sloÏení, vztahy, kompetence

– Profesionální v˘bava pracovníka, jeho odborné a pra-

covní kompetence, zku‰enosti

– Osoba, názory, postoje, chování, proÏívání pracovníka

– Osoba klienta, jeho situace a kontext

– Oãekávání klienta a jeho objednávka

– Interakce mezi pracovníkem a klientem, proces po-

moci

– âasov˘ rámec, rytmus ÏivotÛ a práce

Mezi uveden˘mi komponentami existují vztahy a in-

terakce, které nutnû ovlivÀují jak proces pomoci, tak

i jeho v˘sledek. Supervize se nemÛÏe zab˘vat v‰emi tû-

mito komponentami a jejich vztahy – musí se z prak-

tick˘ch dÛvodÛ vÏdy omezit na nûkteré z nich ( s ohle-

dem na omezené kapacity a ãas). K tomuto omezení

slouÏí proces aktuálního vyjednání zakázky a poãáteãní

kontrakt o poskytované supervizi.Je zfiejmé, Ïe bez do-

jednání jasného kontraktu hrozí, Ïe kaÏd˘ úãastník su-

pervize se mÛÏe pohybovat v jiném sub-kontextu slo-

Ïité situace a nedojde tak ke spoleãnému setkání nad

konkrétním pfiedmûtem supervize.

5. Druhy a aspekty supervize

V literatufie se lze setkat s mnoha názvy a kategoriemi

supervize, tfiídûní v‰ak nejsou konsistentní. Proto jsme

v kursech supervize v r. 1998 zavedli vlastní tfiídûní,

které vychází z faktorÛ, ovlivÀujících uspofiádání su-

pervize. Jsou to zejména následující faktory:

a) Kdo supervizi provádí (faktor autority)

Tento faktor vyvstal pfiedev‰ím z rozdílÛ mezi anglo-

sask˘m a kontinentálním pojetím supervize a tfiídí su-

pervizi na externí a interní. 

Za externí supervizi oznaãujeme takové uspofiádání,

kde supervizor není zamûstnancem organizace, v níÏ

supervize probíhá – není zde tedy vztah nadfiízenosti ãi

podfiízenosti vÛãi supervizantÛm, je omezeno riziko

kfiíÏení rolí. Autorita supervizora je zde odvozena jed-

nak z jeho pfiirozené autority (jak se chová, co zná

a umí), jednak od autority zadavatele supervize (kdo

supervizi zadal, zda nadfiízen˘ nebo pracovník sám, pfií-

padnû jiná autorita – tfieba zfiizovatel) a oãekávan˘ch

v˘stupÛ.

Interní supervizí rozumíme takovou, kde supervizor je

interním zamûstnancem organizace, v níÏ supervizi

provádí. Supervizi mÛÏe provádût buì pfiím˘ nadfiízen˘

pracovníka (spojení autority vedoucího a autority su-

pervizora) nebo k tomu urãen˘ pracovník s jinak vyme-

zenou rolí.

Faktor autority je v supervizi velmi v˘znamn .̆ Je-li au-

torita ohroÏující a vede k defenzivním reakcím ze

strany pracovníka, je uãení ohroÏeno. Pokud supervizor

autoritu nemá, je uãení ohroÏeno také. Uspofiádání su-

pervize na externí ãi interní je nepochybnû jedním

z faktorÛ, kter˘ ovlivÀuje váhu autority a míru ohroÏení

z ní plynoucí.

V 60. a 70. letech vzniklo v západním svûtû hnutí za

emancipaci od autority odborníkÛ (napfi. antipsychiat-

rie, self-help apod.). Do supervize se v té dobû dostaly

nûkteré formy tzv. „intervize“, které pfiinesly dobrou

zku‰enost a s v˘hodou se vyuÏívají jako doplÀující

techniky supervize. Pfii intervizi jde o vzájemné posky-

tování supervize mezi kolegy. Autorita je tu nahrazena

více ãi ménû pfiesnû dan˘mi pravidly, které zúãastnûné

strany svobodnû respektují.

V na‰ich kursech supervize se ukazuje, Ïe tyto techniky

jsou velmi oblíbené tûmi, kdo mají disciplinu pravidla

dodrÏet. Pro mnohé je to ale obtíÏné a pfiínos se pak

vytrácí.

b) S k˘m je supervize provádûna (faktory role, kom-

petencí a vztahÛ)

Supervizantem mÛÏe b˘t jednotlivec, skupina nebo

t˘m (individuální, skupinová, t˘mová supervize). Toto

rozli‰ení je spojeno s rÛzn˘mi dÛrazy na vztahy a role

v supervizi. Napfi. u t˘mové supervize si supervizanti

pfiiná‰ejí do supervize své reálné pracovní vztahy, coÏ

mÛÏe usnadnit jejich reflexi, ovlivní to ale témata,

která jednotliví ãlenové do supervize budou ochotni

pfiinést. KaÏdé uspofiádání nûco umoÏÀuje a nûco zne-

moÏÀuje – proto je tfieba zvaÏovat, jaké cíle supervizní

práce potfiebují, jaké uspofiádání.

Supervizantem mohou b˘t podle role: studenti, za-

mûstnanci, vedoucí pracovníci, zaãínající pracovník

nebo podle profese: psychoterapeuti, sociální pracov-

níci, pedagogové, o‰etfiovatelé aj. Supervizor musí znát

roli a profesi supervizanta a odborné i pracovní kom-

petence, které jsou s nimi spojeny.

Podle toho, s k˘m je supervize provádûna se rozli‰uje

supervize studentÛ, supervize zamûstnancÛ, supervize

v sociální práci apod. 

c) O ãem supervize je (faktor zamûfiení)

O ãem supervize „má b˘t“ je pfiedmûtem rÛzn˘ch ná-

zorÛ. Napfi. Munson (1993) trvá na tom, Ïe supervize je

o pfiípadu a o tom, co se k nûmu vztahuje. Naproti

tomu Hawkins a Shohet (1994) zdÛrazÀují, Ïe super-

vize je o pracovníkovi a o tom, co s pfiípadem dûlá.
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Organizaãní pfiístup se zamûfiuje na celkov˘ program,

strukturu a fungování organizace. Podle v˘‰e uvede-

n˘ch hledisek mÛÏeme rozli‰it supervizi pfiípadovou,

poradenskou nebo programovou. Supervize mÛÏe jindy

akcentovat podporu profesionálního rÛstu pracovníkÛ

a rozvoj organizaãní kultury uãící se organizace – pak

b˘vá naz˘vána rozvojová supervize.

Jiné ãlenûní podle pfiedmûtu ukazuje, Ïe se supervize

mÛÏe zamûfiovat na kontext, proces ãi vztahy. Podle

toho bude volit supervizor rÛzné modely a techniky

pfiístupu (viz níÏe).

Je-li nejãastûj‰ím v˘chodiskem supervize pfiípad, stále

je‰tû lze rozli‰it rÛzné smûry, ãi témata, ke kter˘m se

supervize mÛÏe rozbûhnout (Havrdová,1999).

d) Jak je supervize provádûna (faktor pfiístupu)

V literatufie je nejvíce vÏité rozli‰ení supervize na ad-

ministrativní, v˘ukovou a podpÛrnou. V tomto ãlenûní

se odráÏí pfievládající zpÛsob práce v prÛbûhu super-

vize. Pfii administrativní supervizi se vychází z toho, Ïe

jsou nûjaké danosti (napfi. termíny práce, standardy

kvality, objem financí, plán práce, vhodná struktura za-

mûstnancÛ apod.), které má supervizant ( ãi organi-

zace) naplnit a supervizor jim k tomu pomáhá. Hlavním

nástrojem provádûní supervize je tedy objasÀování

a motivování supervizanta, aby uspûl v dosaÏení da-

ného cíle.

U v˘ukové supervize jsou také urãité danosti (kompe-

tence, znalosti, dovednosti ãi postoje), kter˘ch supervi-

zant má dosáhnout – buì proto, Ïe sám chce, nebo

proto, Ïe je to souãást jeho pracovní role, nebo prostû

proto, Ïe to pfiispûje k lep‰í práci s klientem ãi zlep‰ení

pracovní situace. Supervizor pouÏívá rÛzn˘ch metod,

jak supervizanta motivovat ke kladení otázek a k for-

mulaci potfieb uãení, jak ho pfiivést k novému poznání,

osvojení nov˘ch dovedností ãi nového postoje.

V podpÛrné (nûkdy také poradenské) supervizi jde pfie-

dev‰ím o dodání síly a odvahy ke sná‰ení stresu, ke

zvládání vlastních reakcí a rÛstov˘ch zmûn, k pfiekoná-

vání obtíÏí v práci, ve vztazích s kolegy a s vedením or-

ganizace.

Nûkdy se objevuje ãlenûní na supervizi formální a ne-

formální. Rozdíl je spí‰e v genezi zahájení – nûkdy

vzniká situace pro supervizi v neformálním kontextu

a v pÛvodnû neformálních vztazích ( pfii náhodném po-

sezení v ‰atnû, v bufetu na konferenci apod.). Pokud

pÛvodnû neformální rozhovor otevfie téma pro super-

vizi a obû strany se shodnou na pfiijetí odpovídající role

(supervizanta, supervizora), kontrahují spolu cíle, pfií-

padnû vyznaãí pravidla – pak by se jednalo o nefor-

mální supervizi.

e) Kdy je supervize provádûna (ãasov˘ faktor)

V USA, kde se supervize rozvinula jako pravidelná sou-

ãást práce a vedení sociálních pracovníkÛ, je zdÛraz-

Àována nutnost pravidelné supervize. Existuje samo-

zfiejmû varianta tzv. supervize ad hoc nebo

pfiíleÏitostné supevize (viz téÏ neformální supervize),

dokonce krizové supervize. Taková supervize se tfieba

uskuteãÀuje, jen kdyÏ se objeví problém (krizová) nebo

jen kdyÏ si pracovník supervizi sám vyÏádá ãi supervi-

zor je zrovna po ruce (pfiíleÏitostná). V˘hodou je sní-

Ïení nákladÛ na supervizi, nev˘hodou je v˘razné zv˘-

‰ení bariéry pro získání supervize (pracovník musí

tfieba selhat, aby mohl mít supervizi). 

6. Teorie, metody, techniky 

Je tfieba pfiedev‰ím fiíct, Ïe teorie supervize jsou zatím

spí‰ v˘kladov˘mi schematy neÏ vypracovan˘mi teori-

emi obdobn˘mi napfi. modelÛm psychoterapie. Nûkteré

teorie chápou supervizi jako „paralelní proces“ pfiípa-

dové práce (Tsui, 1997). V˘raz upozorÀuje na analogii

mezi tím, co se dûje mezi pracovníkem a klientem

v pfiípadové práci, a tím, co se dûje mezi supervizorem

a supervizantem pfii supervizi. Sledujeme-li literaturu

o supervizi, zdá se my‰lenka paralelního procesu

slibná. Publikace o supervizi ãasto pouÏívají pojmy

a hlediska té oblasti profese, v níÏ autor „vyrostl“

a kterou tudíÏ superviduje ( viz napfi. Hawkins a Shohet

(1994), Munson, 1993). Je pochopitelné, Ïe v˘kladová

schemata supervize se stávají v tomto smyslu „para-

lelní" supervidované oblasti. Supervize je podle nás ale

pfiedev‰ím proces odehrávající se na jiné rovinû a s ji-

n˘mi cíli neÏ proces práce s klientem (Havrdová, 1999).

My‰lenka paralely vypl˘vá podle nás z nutnosti dopro-

vázet pracovníka jeho vlastním procesem a souãasnû

mu umoÏÀovat nadhled. To je zfiejmû nejlépe moÏné

tehdy, kdyÏ supervizor danou oblast dobfie zná a mÛÏe

jí rozumût, není v ní v‰ak sám ponofien a je schopen

odstupu. Díky tomu se mÛÏe vyvarovat pasti „paralel-

ního procesu“ v uÏ‰ím slova smyslu – totiÏ zapletení do

obdobné slepé uliãky ãi netvÛrãího postoje, v nûmÏ se

ocitnul pracovník vÛãi svému klientovi. Rozeznat toto

riziko „paralelního procesu“ v uÏ‰ím slova smyslu je

souãástí odborné pfiípravy supervizora.

Supervize b˘vá nûkdy chápána jako pfiirozená souãást

urãitého oboru. Poukazuje se na to, Ïe supervize slouÏí

prostfiednictvím reflektující praxe „svému oboru“ jako

v˘znamn˘ zdroj profesionální odpovûdnosti a kontroly

kvality (Donoghue, 1999, Shulman, 1993 a dal‰í). 
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Supervize je koneãnû chápána také jako svébytná od-

borná ãinnost, která je vymezována na jedné stranû

vÛãi pracovnímu poradenství, na druhé stranû vÛãi

psychoterapii (Bellardi, 1998).

Podle Munsona (1993) supervize je pfiedev‰ím prak-

tická profese. V literatufie o supervizi lze nalézt rÛzné

modely a pfiístupy spí‰ neÏ vlastní teorie. Supervizor

musí ale dobfie znát v‰echny teorie, které se t˘kají su-

pervidované ãinnosti. Jeho úkolem je podpofiit reflexi

supervizanta a pomoct mu objevit jeho vlastní, ãasto

nereflektovanou „teorii“, pod jejímÏ vlivem se rozho-

duje a jedná. Supervizor pracuje spolu se supervizan-

tem na tom, aby rÛzné sloÏky ekosystému, v nûmÏ se

pomáhající proces odehrává, byly vzájemnû kongru-

entní. Objev vlastní teorie umoÏní pracovníkovi sjedno-

tit své my‰lení a jednání ve vztahu ke klientovi po-

dobnû jako zmapování struktury a funkcí organizace

umoÏní sladit rozdûlení úkolÛ s nûkdy nevyjádfien˘m

posláním a cíli. Supervizor se tedy musí orientovat ve

v‰ech tûchto kontextech, mít dar a schopnost rozli‰o-

vání i obsaÏení celku a souãasnû dar a schopnost vést

zúãastnûné ke spoleãnému náhledu.

Tomuto hlavnímu úkolu slouÏí metody a techniky.

Nejãastûj‰í rozli‰ení metod je na individuální, skupi-

nové a t˘mové. Z hlediska zamûfiení na kontext, proces

ãi vztahy volí supervizor rÛzné metody a techniky –

napfi. anal˘za organizaãní struktury a kultury, anal˘za

interakcí mezi klientem a pracovníkem v hraní rolí ãí

v supervizi „na Ïivo“, vyuÏití bálintovsk˘ch skupin

apod. K technikám patfií napfi. kontrahování, dotazo-

vání,, supervize za zrcadlem, anal˘za videozáznamu,

prezentace pfiípadu, modelování, techniky identifikace

potfieb uãení, techniky hodnocení, konzultování, vedení

a ‰kolení aj. 

K teoretické práci patfií v poslední dobû snahy formu-

lovat odborné kompetence supervizora, etické principy

a poÏadavky na jeho vzdûlání (Belardi, 1998, Hawkins

a Shohet, 1994, Havrdová, Rothová, 2000).

7. Praktické uÏívání supervize v oblasti péãe o dro-

govû závislé v âR

Podnûty pro rozvoj supervize ve sluÏbách pro problé-

mové uÏivatele drog a drogovû závislé pfiicházely v po-

lovinû 90. let z nûkolika zdrojÛ. Jedním z nich byla psy-

choterapeutická kultura zakladatelÛ a odborn˘ch

spolupracovníkÛ nûkter˘ch nov˘ch nestátních praco-

vi‰È, zejména tûch, která díky své práci získala posta-

vení odborn˘ch vzorÛ. Dal‰í podnûty pfiiná‰ela soutûÏ

nestátních organizací o omezené zdroje státních do-

tací: probouzela motivaci k vy‰‰í kvalitû péãe a vedla

k poÏadavkÛm na státní orgány, aby stanovily kritéria,

podle nichÏ by bylo moÏné kvalitu posuzovat. Jedním

z tûchto kritérií se stala i existence vnûj‰í supervize po-

skytované danému pracovi‰ti. 

PoÏadavky na supervizi byly zformulovány jiÏ v první

verzi tzv. Minimálních standardÛ (1995). V prakticky

nezmûnûném znûní tvofií nyní souãást tzv.

Akreditaãních standardÛ (2001). Citujeme je z obecné

ãásti tohoto souboru, oddíl 7 – Zamûstnanci, vzdûlá-

vání, supervize, odstavec 12 – 14:

– Zamûstnanci jsou na pracovi‰ti pravidelnû supervidováni odbor-

n˘m vedoucím, pfiípadnû povûfien˘m pracovníkem s potfiebnou

kvalifikací, s cílem zabezpeãit kvalitu poskytovan˘ch sluÏeb. TotéÏ

se t˘ká dobrovoln˘ch pracovníkÛ.

– Zamûstnanci mají rovn˘ pfiístup k vnûj‰í supervizi. Vnûj‰í super-

vize se realizuje na základû smlouvy se supervizorem, kter˘m je

vysoce kvalifikovan˘ a uznávan˘ odborník, pracující mimo organi-

zaci.

– Vnûj‰í supervize si klade za cíl dosaÏení správné odborné praxe

odpovídající standardÛm a je zamûfiena na tyto oblasti: a) vûdo-

mosti, metody intervence, praktické dovednosti, b) postoje za-

mûstnance a pochopení jeho profesionální role, c) fungování

t˘mu.

Podle oddílu 5 – „Finance“, odstavec 5, má mít organi-

zace ve svém rozpoãtu vyãlenûnou poloÏku na dal‰í

vzdûlávání pracovníkÛ a na supervizi.

Zmínûné standardy ov‰em byly a dodnes jsou pouze

doporuãením, jehoÏ naplÀování systematicky nesledují

ani státní orgány, ani odborná komunita. O tom, jak se

v praxi supervize provádí, nemáme Ïádné utfiídûné

a vûrohodné poznatky. Dal‰í fiádky t˘kající se vnûj‰í su-

pervize jsou proto odvozeny spí‰e ze zku‰eností, dílãích

informací a dojmÛ a neãiní si nároky na úplnost ãi ob-

jektivitu. 

Supervize se roz‰ífiila pfiedev‰ím v nestátních organiza-

cích a ve státních organizacích sociálních sluÏeb.

Pracovi‰tû ve státním zdravotnickém systému (v ne-

mocnicích a léãebnách) ji vyhledávají minimálnû

a spoléhají se pfiedev‰ím na vnitfiní supervizi poskyto-

vanou v tradiãní hierarchii vedoucím lékafiem ãi primá-

fiem. 

Supervize se roz‰ífiila ãásteãnû i proto, Ïe se formálnû

poÏaduje. Asi od r. 1998 musí Ïádost organizace o do-

taci ze státního rozpoãtu obsahovat jméno a Ïivotopis

externího supervizora. BliÏ‰í údaje (napfi. o obsahu, za-

mûfiení a frekvenci supervize, o zvlá‰tní kvalifikaci su-

pervizora apod.) se v‰ak uvádût nemusí a v podstatû

nejsou stanovena Ïádná kritéria pro posouzení, jaká
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supervize je dostateãná ãi nedostateãná. Formální po-

Ïadavky v‰ak zjevnû nejsou jedin˘m dÛvodem, proã se

supervize roz‰ífiila. ¤ada organizací brala supervizi

váÏnû od poãátku a zjistila, Ïe je uÏiteãná. Spontánnû

(a rovnûÏ díky zv˘‰en˘m nárokÛm uvnitfi odborné ko-

munity) jejich poãet vzrÛstá a poptávka po kvalifikova-

n˘ch supervizorech se zvy‰uje.

Projdûme nyní nejãastûj‰í druhy a aspekty supervize

podle ãásti 5 této kapitoly. 

a) Kdo supervizi provádí

Vût‰ina pracovi‰È vyhledává své supervizory mezi eru-

dovan˘mi psychoterapeuty a rodinn˘mi terapeuty. V âR

jich není nedostatek, problémem v‰ak ãasto b˘vá

ochota i schopnost supervizi poskytovat. Okruh se zu-

Ïuje i tím, Ïe zafiízení pracující se závisl˘mi ãasto pre-

ferují supervizory, ktefií v této oblasti praktikují, a nao-

pak, terapeuti pÛsobící mimo obor se leckdy neodvaÏují

do problematiky závislostí jako supervizofii vstoupit. Ve

venkovsk˘ch okresech je ãasto jako supervizor vyuÏíván

v místû pÛsobící psychiatr nebo psycholog, jindy se v‰ak

pracovi‰tû radûji domluví s kvalifikovanûj‰ím (ãi reno-

movanûj‰ím) odborníkem z velkomûsta a nejsou fiídké

pfiípady, kdy supervizor pravidelnû dojíÏdí z Prahy ãi

z Brna na vzdálenost 120 – 150 km.

To samozfiejmû platí pro supervizi vnûj‰í. Vnitfiní super-

vize, kterou má poskytovat vedoucí pracovi‰tû, závisí

pochopitelnû na jeho odborné i osobní zralosti, která

ne vÏdy postaãuje. Velké nestátní organizace proto vy-

tváfiejí systémy odborného (metodického) vedení mimo

pfiímou linii podfiízenosti jako v˘znamn˘ meziãlánek

mezi supervizí vnitfiní a vnûj‰í. 

b) S k˘m se supervize provádí

Nejãastûj‰í formou je supervize provádûná s cel˘m t˘-

mem vãetnû vedoucího, zamûfiená na pfiípadovou práci,

t˘mové procesy a kontext, v nûmÏ obojí probíhá.

Nezfiídka je supervizor vedle práce s t˘mem k dispozici

i vedoucímu pro jeho problémy a potfieby. Nûkterá pra-

covi‰tû nabízejí sv˘m zamûstnancÛm také moÏnost in-

dividuální pfiípadové supervize. Zku‰enosti ukazují, Ïe

tam, kde je taková nabídka jasnû zformulována, brzy si

najde svou poptávku. Supervizor musí ov‰em trvale

prokazovat, Ïe je autoritou pfiínosnou a pfiitom bezpeã-

nou, coÏ jistû platí pro jakoukoliv supervizní práci. 

c) Zamûfiení supervize

Jak jsme v˘‰e uvedli, nejãastûj‰í ohniska supervize

jsou:

– pfiípadová práce (vychází z kasuistiky konkrétního

pacienta ãi klienta nebo ze série krátk˘ch kasuistik

k urãitému tématu) – znalost, porozumûní klientovi

a procesu, terapeutick˘ vztah, pfiístupy, techniky, do-

vednosti apod. 

– spolupráce v t˘mu – vztahy, role, pozice, komuni-

kace, vedení a dûlba práce, zacházení se zmûnou, v˘-

konnost, kompetence, bezpeãí a rÛst jednotlivce

v t˘mu atd. 

– kontext, v nûmÏ t˘m s klienty ãi pacienty pracuje –

koncepce a organizace pracovi‰tû a jednotliv˘ch akti-

vit, politika pracovi‰tû, proces vzájemného uãení,

etické normy apod.

Zamûfiení na t˘m vyÏaduje specifické dovednosti su-

pervizora, které nesouvisí s jeho praktikováním

v oboru, proto si nûkterá pracovi‰tû sjednávají na takto

zamûfienou t˘movou supervizi jiného supervizora neÏ

na supervizi pfiípadovou.

d) Pfiístupy k supervizi 

PfieváÏnû jde o pfiístupy v˘ukové a podpÛrné.

Administrativní supervize se zãásti uplatÀuje v systé-

mech odborného (metodického) vedení, zmínûn˘ch

v bodu a).

Pfiístupy k supervizi závisí na potfiebách t˘mu, které se

v rÛzn˘ch t˘mech li‰í. Zaãínající a/nebo odbornû málo

zdatné t˘my pfiikládají velk˘ v˘znam v˘ukovému roz-

mûru vnûj‰í supervize – od supervizora se oãekává pe-

dagogické pÛsobení, poskytování odborn˘ch doporu-

ãení a rad, pomoc pfii kompenzaci slab˘ch stránek

t˘mu, plynoucích z nedostateãného vybavení odbor-

n˘mi zku‰enostmi, znalostmi a dovednostmi. Zralé

a kvalifikované t˘my potfiebují od supervize pfiedev‰ím

prostor, aby se mohli zab˘vat sv˘mi záleÏitostmi, na

nûÏ v bûÏném provozu nezb˘vá ãas, a od supervizora

Ïádají spí‰e roli facilitátora neÏ uãitele. Zcela speci-

ficky formulují svoje potfieby t˘my, které prodûlávají

proces zmûny (zmûna zamûfiení pracovi‰tû, zmûna ve-

dení, v˘mûna více ãlenÛ v t˘mu apod.) – zde jde pfie-

dev‰ím o to, aby supervize pomohla v nové situaci udr-

Ïet a rozvíjet odbornou kulturu pracovi‰tû a t˘movou

spolupráci, a zároveÀ aby t˘m nepfiehlédl moÏnosti, jak

zmûnu pozitivnû vyuÏít. 

e) âasov˘ faktor

Pokládá se za dÛleÏité, aby supervize byla pravidelná,

obvyklá frekvence vnûj‰í supervize je 1 x mûsíãnû. 

Závûrem je nutno poukázat na slabé stránky „super-

vizní kultury“ ve sluÏbách pro problémové uÏivatele

drog a závislé. Uvedli jsme uÏ, Ïe naplÀování stan-

dardÛ, které se t˘kají supervize, nesledují ani státní or-

gány, ani odborná komunita. Chybí specifické stan-
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dardy pro supervizi, které by popsaly její Ïádoucí

formu, obsah, zamûfiení, intenzitu i kvalifikaci supervi-

zorÛ. Chybí vzdûlávání supervizorÛ a pokusy vytvofiit

pro nû jakousi konsultaãní platformu jsou zatím jen

okrajové a nepfiíli‰ úspû‰né. 

V poslední dobû pfiichází fiada cenn˘ch podnûtÛ pro su-

pervizi z oblasti sociálních sluÏeb. Vznikly také insti-

tuce, které se supervizí jako svébytnou ãinností hodlají

systematicky zab˘vat: âesk˘ institut pro supervizi

a katedra ¤ízení a supervize v sociálních a zdravotnic-

k˘ch organizacích Fakulty humanitních studií UK.

Pouãení z v˘voje za hranicemi úzce vymezené oblasti

závislostí a otevfienost ‰ir‰í spolupráci pfiedstavují ne-

zbytn˘ dal‰í krok k pfiekonání nedostatkÛ a ke kultivaci

supervize v na‰em oboru, coÏ je nepostradatelné pro

zaji‰tûní a rozvoj kvality péãe o závislé.

Supervision

Supervision is a wide area of professional work, which,

after decades of development, touches many discipli-

nes (psychotherapy, social work, nursing, management

etc.). The general message of supervision is to promote

quality of work by reflecting the work process, bench-

marking professional models and norms and motiva-

tion to innovations and mutual co-operation in the te-

ams. The major principle of a good effect of

supervision in helping professions is to form a safe

room for the understanding of the process of work, lo-

Key words: case work – team work – training –

standards – supervision

oking for the new varieties of work and implementing

innovative approaches. Within this theoretical frame,

kinds, forms, methods and techniques of supervision,

both in general and in the field of work with drug

users, are overviewed.

S u m m a r y
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Sociálnû-zdravotní systém 

Profese (kodex, poznatky)

Organizace (mise, cíle atd.)

T˘m (vztahy, kompetence)

Profesionál (kompetence, osoba)

Klient

→

→→

Obr. 1: Kontext supervize

Spoleãensk˘ kontext (legislativa, hospodáfiství, vûdomí, kultura)

Situace tady a teì

Pracovník Supervizor
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Úvod – princip „hodnota za peníze“

V poslední dobû zaãínáme i v âR ve sluÏbách pro pro-

blémové uÏivatele drog a závislé respektovat princip

„hodnota za peníze“, kter˘ se v rozvoji a hodnocení

sluÏeb uplatÀuje ve vyspûlé Evropû. Princip si mÛ-

Ïeme odvodit z následujících tezí (viz Acheson,

1994):

1) Potfieby rostou bez omezení.

2) Vefiejné finanãní zdroje jsou vÏdy omezené (a sou-

kromé také).

3) Garantované sluÏby („síÈ“) musí b˘t dostupné

územnû i finanãnû. 

4) Garantované sluÏby musí mít pfiimûfienou kvalitu.

Stát je koneãn˘m garantem kvality pro uÏivatele. 

5) Kvalitní je pouze to, co je úãinné. 

6) Prokazatelnû úãinn˘ postup má b˘t hrazen z vefiej-

n˘ch zdrojÛ – z vefiejn˘ch zdrojÛ má b˘t hrazen je-

nom prokazatelnû úãinn˘ postup (tzv. CochranÛv po-

stulát). 

7) Nikdy nemÛÏeme mít v‰echno najednou, ale vÏdycky

to chceme. Vefiejná politika vÏdy váÏí mezi dostupností,

kvalitou a nákladností péãe1.

Z uvedeného je zfiejmé, Ïe princip „hodnota za peníze“

shrnuje následující poÏadavky:

– poÏadavek kvality: chci za své peníze dobré sluÏby

– poÏadavek efektivity: od „dobr˘ch sluÏeb“ oãekávám,

Ïe budou úãinné

– poÏadavek udrÏiteln˘ch nákladÛ: chci dobré sluÏby

za rozumnou cenu

Co tedy vlastnû dûláme, jestliÏe v hodnocení sluÏeb

pouÏíváme princip „hodnota za peníze“?

a) posuzujeme hodnotu, pfiiãemÏ „hodnota“ = kvalita +

efektivita 

b) definujeme peníze, pfiiãemÏ „peníze“ jsou náklady

poskytovatele + náklady uÏivatele + náklady spoleã-

nosti 

c) pomûfiujeme jedno druh˘m, tj. provádíme ekono-

mické hodnocení.  

Hodnocení kvality 

Základní pojmy

Hodnocení kvality sluÏeb lze v zásadû rozdûlit na uÏiva-

telské a odborné. UÏivatelské posuzování provádûjí sku-

teãní nebo potenciální uÏivatelé sluÏeb a v ‰ir‰ím smyslu

zainteresovaná vefiejnost. Ve vyspûlé Evropû jde o v˘-

znamn˘ trend, podporovan˘ Evropskou regionální úfiadov-

nou Svûtové zdravotnické organizace (WHO). Vyjadfiuje

zásadu „orientace sluÏeb na pacienta ãi klienta“ a pfie-

svûdãení, Ïe „hlas a volba uÏivatele“ („user’s voice and

choice“ – WHO, 1996) je pro poskytování sluÏeb stejnû

smûrodatn˘ jako odborná a ekonomická hlediska. Vefiejná

správa v EU vût‰inou pokládá mínûní uÏivatelÛ za ne-

zbytn˘ doplnûk odborného hodnocení. 

Aãkoliv uÏivatelské hodnocení nepodceÀujeme, bu-

deme se zde na prvním místû zab˘vat hodnocením od-

born˘m, neopomeneme ov‰em zdÛraznit styãné plochy

mezi obûma typy. 

Pfiedpoklady odborného hodnocení kvality jsou násle-

dující:

1) existence urãit˘ch kritérií, která mají vzhledem ke

kvalitû nûjakou v˘povûdní hodnotu

2) zavedení mechanismÛ, které podle tûchto kritérií

hodnotí úroveÀ konkrétního poskytování sluÏeb

PouÏívaná kritéria jsou zaloÏena na odborném názoru

a vytváfiena (ãasto nesnadno) v ‰irokém konsensu pfií-

slu‰né odborné komunity. Vefiejná správa, která pfiebírá

záruky za kvalitu vefiejnû poskytovan˘ch sluÏeb, obvy-

kle tato kritéria autorizuje nebo upravuje pro své po-

tfieby. V souladu s ãeskou terminologií zde pro tato kri-

téria pouÏíváme pojem standardy (1. pád „standard“)

a podle WHO (WHO 1997) je dûlíme takto:

1) standardy vzdûlání

2) standardy „dobré praxe“:

a) standardy pracovi‰È, zafiízení a programÛ

b) standardy postupÛ odvozen˘ch 

od pfiípadu ãi diagnózy

c) standardy metod

1 Jaké starosti pfiiná‰í poslední teze politikÛm a administrátorÛm, si mÛÏeme pfiedstavit, jestliÏe pojmy „kvalita – dostupnost – náklady“ vepí‰eme na vrcholy

trojúhelníku. I kdybychom si to sebevíce pfiáli, nemÛÏe trojúhelník stát na v‰ech tfiech vrcholech najednou. Je-li na‰í základnou „péãe kvalitní – péãe nákladná“,

zfiejmû nebude ‰iroce dostupná. Vsadíme-li na péãi kvalitní a ‰iroce dostupnou, nestaãíme poãítat v˘daje. Zvolíme-li základnu „péãe ‰iroce dostupná – péãe

levná“, bude obtíÏné udrÏet její kvalitu. Politiky a administrátory v‰ak pro jejich tûÏké rozhodování nelitujme: nejsou levní a jsou obtíÏnû dostupní, mûli by tudíÏ

b˘t kvalitní.
2 Viz Kalina, kapitola 7/9, Hodnoty: etika pracovníkÛ a práva klientÛ.

7 / 8 Hodnocení sluÏeb: Posuzování kvality, úãinnosti 
a nákladÛ Kamil Kalina

Klíãová slova: efektivita – ekonomické hodnocení – indikátory – kvalita sluÏeb – standardy – úãinnost

142



3 Napfiíklad „European Drug Abuse Treatment Training Programme“ doporuãovan˘ Radou Evropy, EU a Evropskou regionální úfiadovnou WHO se stal cennou in-

spirací a v˘chodiskem mezioborového vzdûlávání u nás. 
4 Samostatná kapitola ãásti 8 je vûnována chránûnému bydlení a chránûné práci, které ve standardech tvofií zvlá‰tní oddíl standardu doléãovacích programÛ. 
5 Akreditaãní standardy usilovaly vyrovnat se jak se standardy zdravotnick˘ch zafiízení MZ, tak se standardy sociálních sluÏeb, jejíchÏ pfiíprava probíhala ve stejné

dobû. Zejména v druhém pfiípadû se díky spolupráci a vzájemn˘m oponenturám podafiilo takfika nemoÏné: pfiekonat meziresortní bariéry, docílit sluãitelnosti obou

souborÛ standardÛ a vyrovnat se leckde s odli‰n˘m pojetím péãe zdravotní a sociální. Napfiíklad terapeutická komunita pro závislé má nyní shodn˘ mezirezortní

typov˘ standard – mÛÏe b˘t zafiízením zdravotnick˘m, zafiízením sociální péãe nebo nezávisl˘m projektem nestátní organizace, a pfiitom vÏdy musí mít stejné zá-

kladní charakteristiky.

3) etické standardy2

K mechanismÛm patfií napfiíklad komplexní manage-

ment kvality na pracovi‰ti, vnitfiní a vnûj‰í supervize,

horizontální vzájemné hodnocení v odborné komunitû

(„peer reviewing“), inspekce a akreditace.  

Standardy vzdûlání

V této oblasti mají svou tradici pfiedev‰ím lékafiské

a jiné zdravotnické profese a v souãasné dobû jiÏ i v âR

dospûly k pomûrnû jasnû formulovan˘m poÏadavkÛm.

V˘raznû mezioborová oblast sluÏeb pro uÏivatele drog

v âR i jinde v‰ak mÛÏe tyto standardy pouÏít jen

v omezené mífie. Vytvofiení adekvátních standardÛ

vzdûlávání, které by odpovídaly potfiebám praxe a je-

jímu rozvoji, je jedním z klíãov˘ch poÏadavkÛ pro zaji‰-

tûní kvality a odbornosti v ‰irokém spektru protidrogo-

v˘ch sluÏeb.

V posledních letech se vûnuje zv˘‰ená pozornost mo-

delÛm interdisciplinárního vzdûlávání, které se k nám

dostávají díky mezinárodní spolupráci3. Uznává se, Ïe

urãit˘ spoleãn˘ základ je nezbytn˘ pro komunikaci

mezi odbornostmi, pracovníky a pracovi‰ti ve prospûch

klienta. Pfiekr˘vá mezery dané pfiedchozím vzdûláním

(napfi. v medicínû, psychologii, sociální práci) a vytváfií

nov˘ kontext pro dal‰í specializaci. 

Standardy pracovi‰È, zafiízení a programÛ

Tento typ standardÛ se zab˘vá provozem nebo progra-

mem, ve kterém „dobrá praxe“ mÛÏe probíhat, z hledi-

sek typové definice, vybavenosti (personální, technické

a jiné), organizace a managementu, obsahu a metod

ãinnosti, vedení dokumentace a komunikace o klien-

tech a koneãnû i práv a povinností klientÛ a personálu.

¤ada sloÏek ‰irokého spektra sluÏeb, které vznikalo

v âR v 90. letech, byla odborn˘mi novinkami a jejich

typové definice i obsahy nebyly ustálené. Zásadní a ne-

ocenitelnou roli v tom sehrály Minimální standardy

(1995) upravené P. Bémem podle WHO a jin˘ch zahra-

niãních manuálÛ. Na základû Minimálních standardÛ

vznikaly v letech 1999 – 2001 tzv. Akreditaãní stan-

dardy (2001), nejprve pod zá‰titou MPK, pozdûji MZ, ve

spolupráci s pfiedními odborníky, odbornou spoleã-

ností A.N.O., a v propojení s tvorbou StandardÛ sociál-

ních sluÏeb (2000, 2002).  

Uvedené standardy se zamûfiují pfiedev‰ím na následu-

jící aspekty: 

1. kvalitní fiízení (vãetnû provozu, personálního a fi-

nanãního managementu) 

2. komplexní vstupní zhodnocení klienta

3. hodnocen˘ a dokumentovan˘ proces péãe

4. bio-psycho-sociální pfiístup

5. zaji‰tûní komplexnost a kontinuity péãe 

6. zaji‰tûní dÛvûrnosti informací 

7. poÏadavky „minimálního bezpeãí"

8. práva klienta

9. odpovídající skladba t˘mu

10. vzdûlávání a supervize personálu 

11. provádûné hodnocení úãinnosti 

12. obligatorní obsah a rozsah péãe dle typu programu

ãi zafiízení

Poslední bod je podrobnû rozveden v devíti speciálních

standardech jednotliv˘ch typÛ programÛ a zafiízení, jimÏ

odpovídají jednotlivé kapitoly v ãásti 8 této publikace4.

Mnohaletá a kontinuální práce na definování typÛ pro-

gramÛ a zafiízení, jejich specifického obsahu i spoleã-

n˘ch charakteristik smûrodatn˘ch pro kvalitu zname-

nala velk˘ pfiínos pro praxi, pro spolupráci státních

orgánÛ s komunitou poskytovatelÛ péãe i uvnitfi ní

a v neposlední fiadû i pro pfieklenování rozhraní péãe

zdravotní a sociální.

Standardy metod5

Pro bliÏ‰í porozumûní si uveìme „kostru“ standardu

metody podle zásad WHO (1997). Jako metodu si zde

mÛÏeme pfiedstavit napfiíklad vãasnou intervenci u uÏi-

vatelÛ drog, skupinu s rodinn˘mi pfiíslu‰níky klientÛ

nebo v˘mûnn˘ program jehel a stfiíkaãek. 

1) indikace (pro koho je daná intervence urãena? za ja-

k˘ch okolností?)

2) oprávnûnost (kdo danou intervenci provádí?)

3) definice a popis metody (co intervenci charakteri-

zuje a jak se intervence provádí?) 

4) ãasové faktory (jak dlouho? jak ãasto?)

5) klíãové prvky (co nesmí v dané intervenci chybût?)

6) kontraindikace (co se nesmí dûlat, jaké postupy jsou

kontraindikovány, jací klienti mají b˘t vylouãeni?)

7) oãekávan˘ v˘sledek (k ãemu pfiedpokládáme, Ïe in-

tervence povede?)  
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8) kfiiÏovatky, varianty, komplikace (… a co kdyÏ k tomu

nevede?) 

9) etická citlivost (co je Ïádoucí ãi neÏádoucí z etic-

kého hlediska?)

10) ekonomická citlivost (kolik mÛÏe intervence stát,

aby se vyplatila?)

Formulace a dodrÏování standardÛ tohoto typu6 má

znaãn˘ v˘znam pro rozvoj a srovnatelnost kaÏdodenní

praxe, pro v˘uku a v˘zkum, i pro obãany a vefiejnou po-

litiku, která se táÏe, zda tam a tehdy byla odvedena

„hodnota za peníze“. Má i svÛj právní aspekt. V pfiípadû

pochybení, stíÏnosti nebo soudního projednávání dává

standard vodítko k rozhodnutí, zda se v daném pfiípadû

postupovalo správnû7.  

Standardy odvozené od diagnózy ãi pfiípadu

Standard odvozen˘ od diagnózy si lze velmi zhruba

pfiedstavit jako soubor jednotliv˘ch intervencí, které se

mají provést u nositele urãité diagnózy, napfiíklad u zá-

vislosti na heroinu. Soubor musí b˘t systémovû uspo-

fiádán, zejména z tûchto hledisek: 1) typologie klienta

a v˘znamné individuální faktory vypl˘vající z komplex-

ního zhodnocení pfiípadu (vûk, pohlaví, soubûÏné pro-

blémy s alkoholem, osobnost, doba trvání závislosti,

stupeÀ sociální integrace ãi dezintegrace, motivace

a jiné relevantní a komplikující charakteristiky), 2) ãa-

sová posloupnost jednotliv˘ch intervencí, 3) moÏnosti

volby mezi dvûma ãi více intervencemi, pokud se mo-

hou vzájemnû nahrazovat, 4) postup v pfiípadû kompli-

kací, neúspûchu, selhání, vypadnutí z léãby apod. 

Pokusíme-li si pfiedstavit takov˘ standard pro „závis-

lost na heroinu“, je jiÏ pfii prvních úvahách jasné, Ïe

nejde o jednoduchou záleÏitost. Názory rÛzn˘ch od-

borníkÛ a pracovi‰È se mohou velmi li‰it. Co je v tomto

pfiípadû koneãn˘ a dílãí cíl odborné péãe? MÛÏe b˘t

léãba v denním stacionáfii úãinnou alternativou ústavní

péãe, kdy, jak a pro koho? Je nutná vÏdy detoxifikace

ústavní, a má se pobyt na detoxifikaãní jednotce po-

kládat pouze za pfiedstupeÀ léãby nebo za intervenci,

která má smysl sama o sobû? Na kolik opakovan˘ch

pobytÛ v terapeutické komunitû má mít klient nárok?

Zafiadíme do závazného postupu také doléãování, kdyÏ

doléãovací centra lze spoãítat na prstech ruky ne-

obratného tesafie? Shodneme se opravdu v‰ichni na

tom, Ïe klient, kter˘ nepfiistupuje na Ïádnou formu lé-

ãení, musí mít trval˘ a nekomplikovan˘ pfiístup k pora-

denství, sociální intervenci, humanitárnímu servisu,

základní zdravotní péãi a k v˘mûnû injekãního náãiní? 

Standardy tohoto typu jsou vÏdy také tfiecí plochou

mezi odborníky a úfiady, které poskytují finanãní pro-

stfiedky: odborníci se snaÏí, aby závazn˘ postup zahr-

noval pokud moÏno v‰e, co dovedou, a nesvazoval jim

ruce, zatímco tendencí úfiadÛ je zaãlenit do nûj co ne-

jménû, aby se u‰etfiilo, coÏ je nûkdy rozumné, jindy

krátkozraké a vÏdy nepopulární8.

Mechanismy udrÏování a rozvoje kvality

Existence sebelep‰ích standardÛ je sama o sobû málo

uÏiteãná, pokud se systematicky nezab˘váme jejich za-

vádûním a uplatÀováním v praxi. Mechanismy zaji‰Èo-

vání kvality (quality assurance) mají probíhat trvale

nebo periodicky. Z nejdÛleÏitûj‰ích uvádíme: 

1) Management kvality na pracovi‰ti, sebehodnocení:

základní úroveÀ zaji‰Èování kvality (na poradách, pfii

vnitfiním hodnocení podle standardÛ apod.), bez níÏ

jsou standardy jen formálním papírem a vnûj‰í aktivity

jsou vnímány jako zbyteãné a nepfiátelské. 

2) Profesionální iniciativy, „peer reviewing“: pro „peer

reviewing“ jsou typické napfi. vzájemné hodnotící ná-

v‰tûvy spojené s v˘mûnou zku‰eností, párování (tûs-

nûj‰í partnerství mezi dvûma pracovi‰ti), zfiizování od-

born˘ch rad, panelÛ a pracovních skupin, které

pofiádají v˘jezdní zasedání a vizitaci na jednotliv˘ch

pracovi‰tích apod. Patfií sem i supervize, které je v této

publikaci vûnována samostatná kapitola9. Co do po-

drobností odkazujeme ãtenáfie na jinou publikaci

(Kalina, 2001).

3) Úfiední mechanismy – inspekce a akreditace: in-

spekce je oficiálním hodnocením kvality a nástrojem

odborného fiízení ze strany vefiejn˘ch orgánÛ, které

mají odpovûdnost za úroveÀ sluÏeb a jejich financo-

vání. Akreditace je v˘znamn˘m aktem vefiejného nebo

profesního uznání a garance kvality sluÏeb. Po ‰etfiení

na místû udûluje akreditaci nezávislá akreditaãní ko-

mise. V nûkter˘ch vyspûl˘ch zemích jsou akreditace

povinné ze zákona, v jin˘ch jsou dobrovolné, ale mají

takovou váhu, Ïe se k nim poskytovatelé sluÏeb sami

6 V oblasti léãby závislostí byl zatím jedin˘ standard tohoto typu vytvofien pro substituãní léãbu v souvislosti se zavádûním metadonové substituce. Dal‰í v˘voj

a kultivace odbornosti si nepochybnû vynutí vznik dal‰ích. 
7 Standardy zaloÏené na diagnóze i standardy metod se v ãeském zdravotnictví vytváfiejí od r.1998 v rozsáhlém programu Národních standardÛ léãebné péãe ve

spolupráci âeské lékafiské spoleãnosti, komory a pfiedních odborn˘ch pracovi‰È. Podrobnosti lze najít na internetov˘ch stránkách ministerstva zdfravotnictví:

htpp://www.mzcr.cz
8 Standard rovnûÏ mÛÏe zakládat právní nárok obãana na definované sluÏby pfii urãité zdravotní ãi sociální potfiebû, a stát (resp. vefiejné orgány a instituce) mu

jejich poskytnutí musí zaruãit. Pokud nárok není splnûn, mÛÏe obãan Ïalovat nejen poskytovatele, ale v koneãné instanci i stát – ãasto úspû‰nû, jak dokazuje v po-

sledních letech série procesÛ u Evropského soudního dvora v Haagu. 
9 Havrdová a Kalina, kapitola 7/7, Supervize. 
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10 Rozumíme tím odbornou efektivitu na rozdíl od nákladové efektivity, o níÏ pojednáváme v oddílu „Ekonomické hodnocení“ – tyto dva pojmy jsou ãasto za-

mûÀovány.
11 Anglick˘ pojem „performance“ znamená „v˘kon“ i „provedení“. 
12 Zábransk˘, kapitola 1/7, Ekonomické anal˘zy.

pfiihla‰ují. Akreditace se udûluje na urãité období, ob-

vykle na tfii nebo na pût let. Po této dobû se provádí re-

akreditace. Pokud zafiízení nesplÀuje akreditaãní poÏa-

davky, mÛÏe dostat urãitou lhÛtu, aby se s nimi

vyrovnalo. Pokud toho ani pak není schopno, musí po-

skytování sluÏeb zastavit. V âR se proces akreditaãního

typu pfiipravuje. 

Hodnocení úãinnosti (efektivity)

Jak jsme jiÏ fiekli, „hodnota“ sluÏby zahrnuje její kvalitu

a její úãinnost. Jakkoliv spolu tyto dvû sloÏky úzce sou-

visí, v teorii si lze pfiedstavit a v praxi zjistit, Ïe kvalita

je‰tû nemusí b˘t totoÏná s úãinností (efektivitou)10.

Program, kter˘ splÀuje standardy kvality, mÛÏe selhá-

vat v kritériích úãinnosti. Kritériem úãinnosti je zmûna

– a aby se klient mohl v programu zmûnit, musí se ho

úãastnit a zapojit se do nûj. Z toho hodnocení efekti-

vity vychází. 

Definování úãinku

Úãinek není dán pfiedem, ale vÏdy ho definujeme pro

urãitou ãinnost, od níÏ nûco oãekáváme. Aforisticky fie-

ãeno, efektivity je dosaÏeno, kdyÏ to funguje, jak jsme

oãekávali. V rÛzn˘ch programech primární, sekundární

a terciární prevence mÛÏeme úãinek definovat rÛzn˘mi

zpÛsoby. V následujících pfiíkladech sledujeme urãité

„sestupné“ hledisko:

1) optimální kvalita Ïivota (klient dlouhodobû absti-

nuje a je odÛvodnûnû spokojen˘ se sv˘m Ïivotem)

2) udrÏení cílového stavu po urãitou dobu (klient absti-

nuje 2 roky po skonãení léãby)

3) Ïádoucí zmûna nebo zmûny chování (klient sice ne-

abstinuje, ale nedopou‰tí se trestné ãinnosti)

4) optimální prÛbûh péãe (klient dokonãil léãbu bez re-

lapsu a závaÏného poru‰ení pravidel)

5) indikátory moÏné zmûny (klient má náhled, klient

zmûnil hodnoty, úãastník peer-programu zmûnil po-

stoje)

6) nepfiímé indicie (60 % uãitelÛ má zájem o pokraão-

vání kursu)

7) prosté kvantitativní ukazatele (rozdalo se 300 kon-

domÛ, kurs nav‰tívilo 20 osob)

Indikátory v˘konu

V zahraniãí i u nás se v poslední dobû vûnuje pozornost

schématÛm hodnocení efektivity zaloÏeném na tzv. in-

dikátorech v˘konu (performance indicators)11.

Uvádíme je podle Newcomba (1998):

1) Indikátory kontaktu: 1) mnoÏství/procento potenci-

álních klientÛ, s kter˘mi byl navázán kontakt, 2) je-li to

relevantní, mnoÏství/procento klientÛ zÛstávajících

v aktivním kontaktu – indikátor retence, udrÏení v pro-

gramu. 

2) Indikátory dodání sluÏby: 1) vyuÏití nabídky jednot-

liv˘ch sluÏeb programu, 2) ãekací doby, 3) vyuÏití ka-

pacity zafiízení. 

3) Indikátory zmûny: jsou zaloÏeny jednak na sdûlení

klientÛ programu o sv˘ch zmûnách ve v˘znamn˘ch

ãinnostech a aktivitách, jednak na prÛbûÏném hodno-

cení klientÛ personálem. Zahrnují uÏívání drog, tûlesné

a du‰evní zdraví, sociální fungování a Ïivotní styl. 

4) Indikátory v˘sledkÛ: objektivní ukazatele zmûny

chování klientÛ, ktefií program absolvovali. Opût se t˘-

kají oblastí uveden˘ch v bodu 3: uÏívání drog, tûlesné

a du‰evní zdraví, sociální fungování, Ïivotní styl.

VyÏadují jiÏ katamnestické sledování a zprávy o klien-

tech z jin˘ch institucí. DÛleÏit˘ je ãasov˘ faktor, tj. jak

dlouho po skonãení programu se údaje zji‰Èují. 

Sledovat indikátory v˘sledku je nároãné, ale hlavní v˘-

znam schématu zaloÏeného na indikátorech v˘konu

spoãívá v tom, Ïe k relevantním závûrÛm o úãinnosti

programu je moÏné dospût jiÏ pfii rutinním sledování

prvních tfií kategorií indikátorÛ bûhem programu. Jsou

pfiístupné hodnocení a „vestavûné“ do programu (to se

t˘ká zejména kontaktu, udrÏení v programu a vyuÏí-

vání sluÏeb a kapacity), pfiitom mají vysokou v˘povûdní

hodnotu opfienou o v˘zkumy. 

Ekonomické hodnocení 

Pfiehled a v˘klad typÛ ekonomick˘ch anal˘z podává

jiná kapitola této publikace12. Zde znovu uvedeme jen

jejich nejstruãnûj‰í pfiehled s nûkter˘mi praktick˘mi

pfiíklady z oblasti drogov˘ch sluÏeb. 

Identifikaãní nákladová anal˘za

Definovat „peníze“ není zcela jednoduchou záleÏitostí.

Pfiedpokladem pro jakékoliv dal‰í hodnocení je identi-

fikaãní nákladová anal˘za (Cost Identification Analysis

– CIA), která identifikuje náklady ve tfiech kategoriích:

náklady sluÏby nebo zafiízení, náklady klienta a jeho

rodiny, vnûj‰í náklady.

Anal˘za minimalizace nákladÛ  

Cost Minimization Analysis (CMA) je základním typem

ekonomického hodnocení. Odpovídá na otázku: „Jak˘m

nejlevnûj‰ím zpÛsobem lze provozovat danou sluÏbu

nebo program?“ Obvykle nás pfiitom zajímá, jak vysoké
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jsou náklady související s programem X v porovnání

s programem Y. 

DÛleÏité je definování jednotky: 1 intervence, 1 kli-

ent/den (rok) atd., pfiípadnû pfiesn˘ popis programu.

Zde se neobejdeme bez definic obsaÏen˘ch ve standar-

dech programÛ i metod. Praktick˘m pfiíkladem pro-

blému, k jehoÏ fie‰ení by mûla b˘t pouÏita CMA, je

velká nákladová odli‰nost mezi rÛzn˘mi projekty peer-

programÛ nebo rÛzn˘mi kontaktními centry nebo tera-

peutick˘mi komunitami v âR.

Anal˘za efektivity nákladÛ

Cost Effectiveness Analysis (CEA) dává odpovûì na

otázku: „Jak˘m nejlevnûj‰ím zpÛsobem lze dosáhnout

daného efektu?“ Pochopiteln˘m pfiedpokladem je jasnû

a jednodu‰e definovat, co je „efekt“. PodrÏíme-li pfiíklad

peer-programÛ, pouÏití CEA by vyÏadovalo nejen stan-

dardizaci programu (typovou definici, pfiesn˘ popis „co

je peer program“) ale i pouÏívání shodn˘ch metod k vy-

kazování efektu ve v‰ech projektech peer programÛ,

které Ïádají o dotace. Co se t˘ãe rezidenãní léãby v TK

– ale i ústavní a denní léãby – je zjevné, Ïe údaj „ná-

klady na 1 klienta" o efektivitû mnoho nefiíká: na pÛdû

CEA se ocitáme aÏ tehdy, pokud sledujeme napfi. ná-

klady na 1 klienta, kter˘ dokonãil léãbu.  

Anal˘za nákladÛ a pfiínosÛ

Je-li „efekt“ u CEA moÏné vyãíslit jako finanãní pfiínos

ãi úsporu, jde o anal˘zu nákladÛ a pfiínosÛ (Cost

Benefit Analysis – CBA). Nejznámûj‰ím pfiíkladem CBA

v oblasti drog je zdÛvodÀování pfiínosu programÛ v˘-

mûny jehel a stfiíkaãek u nitroÏilních uÏivatelÛ.

V˘mûnn˘ program sniÏuje riziko pfienosu závaÏn˘ch in-

fekãních chorob (AIDS a hepatitidy), jejichÏ léãení je

mimofiádnû nákladné. Pokud se touto cestou dafií ‰ífiení

infekce zabraÀovat, coÏ je prokázáno, uspofií se ná-

klady na léãení, které se u 1 pacienta s AIDS pohybují

v fiádu stovek tisíc Kã roãnû13. 

Jin˘m pfiíkladem, kdy se CBA nebo aspoÀ úvaha typu

CBA mÛÏe (a musí) uplatnit, je léãení v denním stacio-

náfii nebo program prevence relapsu. V prvním pfiípadû

jde o alternativu ústavního léãení, v druhém pfiípadû

o zabránûní dal‰ímu ústavnímu léãení. V obou pfiípa-

dech jsou náklady pobytu pacienta ãi klienta v ústavní

péãi vyãíslitelné a mohou b˘t vzaty v úvahu jako fi-

nanãní pfiínos (resp. úspora) hodnoceného programu.

Britská studie NTORS (Gossop et al., 1998) pouÏívá pro

CBA metadonov˘ch programÛ odhad úspor v oblasti

trestné ãinnosti a potírání drogové kriminality. Dospívá

k závûru, Ïe kaÏdá libra vynaloÏená na metadonov˘

program pfiiná‰í 3 libry úspor potenciálním obûtem

trestné ãinnosti, policii a vûzeÀskému systému.  

Náklady sluÏby vÏdy musíme pomûfiovat s náklady je-

jího neposkytnutí, s „nulov˘m programem“ – jde o ná-

klady, které má spoleãnost, jestliÏe se sluÏba neposky-

tuje, nemoc neléãí atd. Hledisko sociálních nákladÛ

nulového programu je v pfiípadû drogov˘ch závislostí

mimofiádnû v˘znamné. Napfiíklad náklady rezidenãní

léãby jsou zhruba poloviãní ve srovnání s náklady ne-

léãení nebo uvûznûní14.

Anal˘za nákladÛ a uÏitku

Cost Utility Analysis (CUA) je komplexnûj‰ím a sofisti-

kovanûj‰ím typem CEA. Ve zdravotnick˘ch a sociálních

sluÏbách se „uÏitek“ s oblibou definuje jako pfiínos ke

kvalitû Ïivota15. Ve svûtû znaãnû roz‰ífiená metoda

pouÏívá jako jednotku „uÏitku“ QALY (Quality Adjusted

Life Year = rok Ïivota váÏen˘ kvalitou Ïivota), k ãemuÏ

jsou sestaveny speciální ‰kály. Ptáme se tedy: 1) Kolik

nás stojí 1 QALY v programu X ve srovnání s progra-

mem Y? 2) Kolik QALY pofiídíme za 10 tis. Kã v pro-

gramu X – a kolik v programu Y?16

Aplikovat CUA na intervenci u drogové klientely je Ïá-

doucí zejména tam, kde „kvalita Ïivota“ je explicitním

cílem urãit˘ch programÛ (okruh harm reduction vãetnû

metadonové substituce, okruh doléãování a prevence

relapsu). Hledisko „kvality Ïivota“ by rovnûÏ mohlo

vnést urãité objektivní parametry do nedávno vznik-

l˘ch odborn˘ch sporÛ, zda „abstinence je cílem nebo

prostfiedkem“.

13 Uveden˘ pfiíklad zároveÀ ilustruje nezbytnost dávat do souvislosti v‰echny náklady, i kdyÏ plynou z rÛzn˘ch zdrojÛ. Vefiejn˘ orgán, kter˘ financuje v˘mûnn˘

program (napfi. Magistrát hl. m. Prahy), z nûj sám Ïádné úspory mít nebude: úspora nákladÛ na léãení nemá na rozpoãet mûsta Ïádn˘ pfiím˘ dopad, protoÏe lé-

ãení hradí zdravotní poji‰tûní. Pokud by praÏ‰tí radní takto uvaÏovali, do‰li by k závûru, Ïe vynakládají finanãní prostfiedky mûsta na projekt, kter˘: 1) nepfiinese

úspory praÏskému rozpoãtu, naopak jej zatíÏí dal‰ím v˘dajem, 2) pfiinese úspory nûkomu jiném, v tomto pfiípadû zdravotním poji‰Èovnám. – Zcela zákonitû se

vynofií otázky typu „proã to má mûsto platit“, „proã to neplatí zdravotní poji‰Èovny“ apod. Vefiejné politice ov‰em tyto partikulární úvahy nenáleÏí, protoÏe ve-

fiejn˘ zájem je nedûliteln˘ a na tvorbû vefiejn˘ch zdrojÛ (aÈ uÏ jde o rozpoãet mûsta nebo o fond zdravotního poji‰tûní) se podílí celá spoleãnost. 
14 Viz graf v kapitole 8/1, Programy metadonové substituce. 
15 Opakem je DALY (Disability Adjusted Life Year = rok Ïivota váÏen˘ handicapem ãi jinou „nekvalitou“). 
16 V odborné literatufie se k této metodû vede rozsáhlá diskuse, která poukazuje mimo jiné na to, Ïe v nûkter˘ch hraniãních oblastech nemÛÏe b˘t CUA podle

standardních ‰kál QALY sama o sobû dobr˘m vodítkem pro rozhodování, zda se daná léãba „vyplatí“ ãi nikoliv. Patfií sem pfiedev‰ím oblast terminální a paliativní

medicíny, napfiíklad léãení koneãn˘ch stadií zhoubn˘ch nádorÛ a AIDS. Náklady na 1 QALY dosahují v tûchto pfiípadech extrémních hodnot, pfiesto je „ege artis“

pfiimûfienou péãi poskytovat.
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17 Musíme se zmínit i o efektivitû a nákladové efektivitû hodnocení obecnû. Hodnocení má urãité moÏnosti i meze, které mÛÏeme vyjádfiit následujícími zása-

dami: 1) nesmí b˘t nepfiimûfienû nákladné a pracné, 2) má vylouãit „zkreslení zámûrem“ („bias“), 3) má b˘t prÛbûÏné, 4) má vyuÏívat zpûtn˘ch vazeb, 5) má pod-

porovat hodnocen˘ proces, slouÏit komunikaci a inovaci.

Závûrem k ekonomick˘m anal˘zám

Uvedené ilustrace ekonomického hodnocení by nás

pfiedev‰ím mûly upozornit na to, Ïe sluÏby lze ekono-

micky hodnotit pouze tehdy, umíme-li zároveÀ hodno-

tit jejich kvalitu a odbornou úãinnost. NemÛÏeme

pfiece „penûzi“ pomûfiovat nedefinovan˘ v˘sledek ãi v˘-

stup péãe. Dfiíve neÏ se vÛbec mÛÏe pfiistoupit k eko-

nomick˘m anal˘zám, musí b˘t vyvinuty a pouÏívány

pfiinejmen‰ím standardy „dobré praxe“, typové stan-

dardy sluÏeb a programÛ a kritéria a nástroje mûfiení

úãinku. 

Bez splnûní tûchto pfiedpokladÛ a obecnû bez tohoto

zpÛsobu uvaÏování zÛstává „ekonomické hodnocení“

na úrovni pouhého úãetnictví nebo zjednodu‰ujících

názorÛ, Ïe levné je dobré a drahé je ‰patné, nebo ãasto

naopak17.

Evalution of Services: Quality, Effectiveness and Costs

The “value for money” principle implicates the evalua-

tion of quality, effectiveness and costs of services. The

chapter at first presents an overview of criteria and

mechanisms of quality assurance (standards, self-eva-

luation, peer reviews, inspection, accreditation) with

a particular regard to national standards of drug ser-

vices. Further, the term of effectiveness is explained

and the approaches to evaluation of effectiveness of

Key words: effectiveness – economical evaluation –

indicators – quality – standards

services are illustrated by a scheme based on perfor-

mance indicators. In the last part, types of economical

evaluation are summarised, and examples from the

area of drug services are given.

S u m m a r y
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1 Pracovní materiál WFTC (Svûtová federace terapeutick˘ch komunit pro léãení závislostí), 1995

Etické standardy

Co není etické, není kvalitní. Speciální a neopominu-

telnou souãást „dobré praxe“ tvofií etika v˘konu povo-

lání. Své etické kodexy mají jiÏ i u nás „zavedené“ pro-

fese, napfiíklad lékafii, zdravotní sestry, psychologové,

sociální pracovníci, manÏel‰tí a rodinní poradci.

Interdisciplinární t˘my ve sluÏbách pro drogovû závislé

(zejména v nestátním sektoru a mimo zdravotnictví)

v‰ak potfiebují sdílet a respektovat spoleãné etické

standardy, které pfieklenují stavovské hranice. Na pÛdû

A.N.O. jiÏ vznikly iniciativy smûfiující k etickému kodexu

pro terapeutické komunity nebo v oblasti Harm

Reduction, stojí v‰ak za to si zde znovu pfiipomenout

nûkolik základních zásad, které, jak doufám, jsou mimo

diskusi. Jejich zvnitfinûní a dodrÏování patfií k péãi

o kvalitu sluÏeb. 

1) Odborné nasazení a rozvoj ve prospûch klienta 

K údûlu tzv. pomáhajících profesí vÏdy patfií vysoké

osobní nasazení do odborné práce. Trvalé kritické a se-

bekritické kladení otázky, zda jsme udûlali ãi dûláme

v‰echno, co je v na‰ich moÏnostech a schopnostech, je

prevencí alibismu a rutinérství. I své omyly a neúspû-

chy se uãíme zhodnotit tak, aby byly zdrojem pouãení

pro budoucnost. Na‰e profese a zájem klientÛ od nás

rovnûÏ Ïádá, abychom se trvale vzdûlávali – neustrnuli

ve svém v˘voji, snaÏili se roz‰ifiovat a prohlubovat

svoje znalosti a dovednosti a sledovali v˘zkum a v˘voj

ve svém oboru. 

2) Kultivace vlastní osobnosti, prevence vyhofiení 

U pomáhajících profesí je osobnost v˘luãn˘m nástro-

jem odborného pÛsobení. V Etickém kodexu pracovníkÛ

terapeutick˘ch komunit1 najdeme na prvním místû zá-

vazek „poskytovat vzor zralého a pozitivního jednání“.

Zdrojem osobního zrání a rozvoje je nejen na‰e profese

(vzdûlávání, v˘cvik), ale pfiedev‰ím sám Ïivot (vztahy,

zájmy, kultura, sport, rodinné zázemí, kreativita). 

ObtíÏná práce s drogovou klientelou v‰ak patfií k tûm

rizikov˘m ãinnostem, pfii nichÏ se osobnost rychle opo-

tfiebovává a které ãastûji a rychleji neÏ jiné vedou

k rozvoji syndromu vyhofiení (podobnû jako práce na

jednotkách intenzivní péãe, v hospicích, s tûÏce ne-

mocn˘mi a umírajícími dûtmi apod.). Pfii „burn-out“

syndromu nejen stagnujeme a upadáme do rutiny, ale

ztrácíme vnitfiní kapacitu vnímat individuální problémy

a pfiimûfienû s nimi pracovat, stáváme se lhostejn˘mi,

cynick˘mi nebo nadmíru direktivními.

Proã vlastnû setrváváme v „nemoÏn˘ch povoláních“, je

stálou otázkou a mal˘m tajemstvím pomáhajících pro-

fesí. Nad‰ení ani altruismus (snaha pomoci, udûlat

nûco pro druhé) samy o sobû nejsou a nemohou b˘t tr-

val˘m zdrojem síly. Potfiebujeme rovnováhu dávání

a braní – pokud dáváme v práci, musíme odnûkud brát.

Riziko vyhofiení u workholikÛ je vysoké. Proto je uÏi-

teãné roz‰ifiovat obzor zájmÛ, ale i vztahÛ – svoje

blízké pfiátele a partnery bychom nemûli hledat nejen

mezi sv˘mi klienty, ale ani mezi sv˘mi spolupracovníky.

Ale i v pomáhajícím vztahu je rovnováha dávání

a braní Ïivotodárn˘m prvkem: jakmile nás na‰i pacienti

ãi klienti pfiestanou obohacovat, brzy ztratíme i my

schopnost obohacovat své pacienty ãi klienty. Nûkdy

pak nezb˘vá neÏ hledat v˘chodisko v doãasném nebo

i trvalém odchodu z profese, coÏ je eticky zásluÏné roz-

hodnutí, známé u nás nejen z literatury.

3) Nepo‰kozování klienta

VáÏné riziko po‰kození klienta ãi pacienta pfiedstavuje

syndrom vyhofiení, o nûmÏ jsme pojednali v˘‰e. Klienta

ãi pacienta ale mÛÏeme po‰kodit i tak, Ïe u nûj (byÈ

v dobré vífie) aplikujeme pfiístupy a metody, v nichÏ ne-

jsme dostateãnû erudovaní. Oprávnûn˘m poÏadavkem

je, abychom omezili svou praxi na takové oblasti a lé-

ãebné metody, v nichÏ se mÛÏeme vykázat dostateãn˘mi

a potvrzen˘mi znalostmi a zku‰enostmi (âPS, 2000).

V oblasti léãby závislostí mÛÏe b˘t pacient ãi klient po-

‰kozen nevhodn˘m pouÏíváním pravidel, napfi. mecha-

nick˘m uplatÀováním reÏimu ãi naopak pfiíli‰nou libe-

rálností, „dvojím loktem“, nadrÏováním nebo

nejednotou t˘mu v klíãov˘ch otázkách. UdrÏovat ro-

zumnou rovnováhu mezi terapeutick˘mi poÏadavky

podpory a fiádu, mezi kolektivními pravidly a individu-

álními potfiebami je trvalou odbornou i etickou v˘zvou

v na‰í práci. 

Po‰kození jednotlivce skupinou pfiichází v úvahu v‰ude

tam, kde se pracuje s terapeutick˘mi skupinami a ko-

Klíãová slova: etika – mlãenlivost – nezneuÏívání klienta – práva klienta – syndrom vyhofiení 

7 / 9 Etika pracovníkÛ a práva klienta  Kamil Kalina
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munitami. Moc skupiny ãi komunity je obrovská jak

v pozitivním, tak v negativním smyslu. Navzdory

ãast˘m postojÛm typu „to je vûc skupiny ãi komunity“

jsou to vÏdy terapeuti, ktefií nesou odpovûdnost. Etické

standardy WFTC napfiíklad jasnû formulují poÏadavek

„zajistit kaÏdému jednotlivci v terapeutické komunitû

právo na bezpeãí pfied ohroÏením negativními vlivy ji-

n˘ch jednotlivcÛ nebo skupiny“.

4) NezneuÏívání klientÛ, zdrÏenlivost od mimopra-

covních vztahÛ s klienty

Platí pfiedev‰ím, Ïe klienta (ani ãleny jeho rodiny) ne-

zneuÏívám k uspokojení sv˘ch vlastních potfieb hmot-

n˘ch, sexuálních, emoãních, mocensk˘ch ãi odborn˘ch.

Za etické pochybení lze povaÏovat i situaci, kdy klien-

tovi pÛjãuji peníze, pfiistupuji na to, Ïe pro mne nûco

v˘hodnû seÏene nebo udûlá, nebo ho pouÏívám, abych

zv˘‰il svou prestiÏ a vliv na pracovi‰ti ãi u ostatních

klientÛ, tfieba proto, aby mû pokládali za kompetent-

nûj‰ího neÏ ve skuteãnosti jsem. Rizika a hranice zne-

uÏití a pochybení v‰ak nejsou vÏdycky jasná a zfietelná,

proto je v kaÏdém t˘mu vhodné diskutovat o tom, co je

„zdrÏenlivost“ a jaké jsou moÏnosti a meze profesio-

nálního vztahu v konkrétních podmínkách. ¤ada pra-

covníkÛ kontaktních center v men‰ích mûstech, kde se

v‰ichni lidé znají navzájem, se napfiíklad domnívá, Ïe

dodrÏování profesionálních hranic jim brání v kontaktu

s klienty a nebo dokonce od nich klienty odrazuje.

Opatrnosti je zapotfiebí i vÛãi klientÛm b˘val˘m: podle

autorova názoru je zamûstnávání ex-userÛ v roli ex-

userÛ na hranici nebo za hranicí zneuÏívání, pokud ne-

jsou respektována urãitá pravidla2. 

5) DÛvûrnost osobních údajÛ o klientovi

Jako odborn˘ pracovník jsem vázán povinností mlãen-

livosti o v‰ech osobních skuteãnostech, které jsem se

dozvûdûl v prÛbûhu kontaktu s pacientem ãi klientem

nebo bûhem terapeutického procesu. TotéÏ platí pro

pomocn˘ personál, civilní sluÏbu, stáÏisty apod.

Základní omezení ukládají zákony3, v pomáhajících

profesích v‰ak musíme mít na zfieteli zcela specifické

potfieby dÛvûry a podle nich formulovat vlastní ome-

zení. Není pfiehnané, kdyÏ napfiíklad poÏadujeme sou-

hlas (i b˘valého) klienta s vefiejn˘m vystavením jeho

v˘tvarné práce nebo zpracujeme kasuistiku pro pfied-

ná‰ku ãi publikaci tak, aby se v ní pacient ãi klient pfií-

padnû nemohl poznat. 

Jsme povinni zajistit ochranu a bezpeãnost terapeutic-

kého prostfiedí i z hlediska dÛvûrnosti osobních údajÛ.

Princip „Ïádn˘ osobní údaj bez souhlasu pacienta ãi

klienta“ vzala jiÏ vût‰ina zafiízení po zásluze za svÛj

a nachází pfiimûfiené zpÛsoby, jak jej prosazovat do-

vnitfi i navenek. 

V terapeutickém t˘mu by se dÛvûrnost mûla vztahovat

na t˘m, nikoliv na jednotlivého ãlena, protoÏe efekti-

vita t˘mové práce vyÏaduje pfiedávání informací a vzá-

jemné konsultace. Individuální mlãenlivost a separátní

kontrakt s klientem v t˘movém zafiízení musí mít

pfiísná a stfieÏená pravidla a uplatnit se jen ve zcela v˘-

jimeãné a doãasné situaci. Pacient ãi klient musí

o tûchto pravidlech komunikace uvnitfi t˘mu vûdût.

Zanedbávání a nedÛslednost pfiiná‰í riziko, Ïe t˘m

bude zv˘‰enû vystaven testování, odporu nebo ten-

denci s ním manipulovat.

Pro pfiedávání informací o klientovi jeho pfiíbuzn˘m

a naopak musíme pravidla stanovit (a v‰em vysvûtlit)

tak, aby (1) klient mohl v terapeutickém prostfiedí

volnû hovofiit o své rodinû, vztazích a problémech, (2)

rodina svého ãlena v terapii podporovala nebo aspoÀ

tolerovala, (3) terapeuti byli chránûni pfied paralyzují-

cími tajemstvími a koalicemi s jednou ãi druhou stra-

nou. Nemûli bychom pfiistupovat na to, Ïe rodinû sdû-

líme nûco bez souhlasu klienta, ani Ïe budeme jeho

„poslíãkem“ vÛãi rodinû, ani Ïe budeme mít s jeho ro-

dinou „tajemství“, které klientovi neprozradíme. 

Ani skupinová terapie není moÏná bez dÛvûry ve spo-

lehlivost a mlãenlivost skupiny, terapeuti tuto mlãenli-

vost v‰ak nemohou zcela zaruãit. „Skupinové tajem-

ství“ je vûãné téma skupinové práce, o nûmÏ se

pfiedev‰ím musí ve skupinû hovofiit. Jeho závaÏné poru-

‰ení by v‰ak mûlo patfiit k dÛvodÛm, které mohou vést

k propu‰tûní z léãby. 

6) Respektování práv pacienta ãi klienta 

Této nespornû dÛleÏité souãásti etick˘ch závazkÛ od-

borníkÛ vûnujeme následující oddíl. 

Práva klienta 

Akceptování pacienta ãi klienta jako autonomní a jedi-

neãné lidské bytosti patfií jiÏ fiadu desetiletí k ústfiedním

zásadám terapeutÛ a dal‰ích pomáhajících profesí. Lze

2 Akreditaãní standardy MZ (viz oddíl 4 a poznámka ã 4) doporuãují zamûstnávat b˘valé uÏivatele za tûchto podmínek: 1) 2 roky abstinence po léãbû, 2) úspû‰né

zafiazení v jiném zamûstnání, 3) vzdûlávací plán zahrnující minimálnû ukonãení stfiedo‰kolského vzdûlání a dal‰í odborn˘ rÛst. O práci ex-userÛ v t˘mech viz dále

Barto‰íková, kapitola 7/6, Práce v multidisciplinárním t˘mu; Adameãek, Richterová-Tûmínová a Kalina, kapitola 8/8, Rezidenãní léãba v terapeutické komunitû;

Kuda, kapitola 8/9, Následná péãe a doléãovací programy.
3 Zákon ã. 20/1966 Sb., o péãi o zdraví lidu, ve znûní pozdûj‰ích pfiedpisÛ; zákon ã. 65/1965 Sb., Zákoník práce,ve znûní zákona ã. 2002/2002 Sb.; zákon ã.

101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ v informaãních systémech.
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4 Napfi.: Práva klientÛ terapeutické komunity, pracovní dokument WFTC, 1995, Kodex práv pacientÛ, Centrální etická komise MZ, cit. in Ha‰kovcová, 1996, Chart

of Clients, cit.in SCODA, 1998 
5 Viz EPA, 1997

jen uvítat, Ïe se respektování práv klientÛ a pacientÛ

stává nezbytn˘m principem poskytování sluÏeb. Aby

v‰ak princip nezÛstal jen heslem, musíme si ukázat nû-

které jeho souvislosti. Pfiedev‰ím máme na mysli povin-

nosti a odpovûdnosti, které jsou nedíln˘m, byÈ ãasto ne-

pohodln˘m rubem práv, a z toho vypl˘vající vzájemnou

provázanost práv a odpovûdností klientÛ a terapeutÛ. 

KaÏdé právo pacienta ãi klienta odpovídá jisté povin-

nosti a odpovûdnosti terapeutÛ, ktefií se jím zab˘vají,

a jen takto mÛÏe b˘t zaji‰tûno – na druhé stranû po-

kud terapeuti naplÀují svou odpovûdnost, snáze ji mo-

hou oãekávat a vyÏadovat i od pacientÛ ãi klientÛ.

Smysl terapeutické situace je v této vzájemné podmí-

nûnosti práv a povinností obou stran. I kdyÏ v léãbû zá-

vislostí je Ïádoucí zdÛrazÀovat vlastní odpovûdnost

klienta, nelze to pojmout alibisticky a vloÏit na klienta

odpovûdnost, kterou musíme mít my sami. Jsme to my,

kdo odpovídá za proces – za v˘sledek pak odpovídá kli-

ent, a chceme-li to pfiiznat, tak téÏ to, ãemu mÛÏeme

fiíkat Prozfietelnost. Jasné vûdomí této dûlby odpovûd-

ností nás i na‰e klienty mÛÏe uchránit pfied riziky ali-

bismu i sebeobûtování, zanedbávání i paternalismu.

Z fiady kodexÛ a chart práv pacientÛ ãi klientÛ4 zde

opût vybereme nûkolik klíãov˘ch zásad. Poznámky kur-

sivou reflektují nedorozumûní, k nimÏ podle na‰ich

zku‰eností urãitá teze mÛÏe vést.

1) Klient má právo na rovn˘ pfiístup ke sluÏbám bez ohledu

na své osobní, socioekonomické ãi kulturní charakteristiky

(vûk, pohlaví, rasa, národnost, pÛvod, anamnéza, sexuální

orientace, postavení, finanãní moÏnosti atd.). 

Tato zásada neznamená, Ïe nûkteré charakteristiky kli-

enta nevyÏadují specifick˘ pfiístup nebo zvlá‰tní pozor-

nost, aby se podpofiila rovnost pfiíleÏitostí (princip

ekvity), nebo Ïe klient má automatick˘ nárok na vyuÏí-

vání sluÏby, pro niÏ není indikován.

2) Klient má právo na elementární lidskou dÛstojnost,

bezpeãí a nedotknutelnost fyzickou, citovou, hodnoto-

vou (vãetnû svûdomí a pfiesvûdãení) i majetkovou. 

Tato zásada neznamená, Ïe klientovou povinností není

dopfiát stejné právo ostatním. 

3) Klient má právo b˘t pfiijímán jako autonomní a od-

povûdná bytost. 

Tato zásada neznamená lhostejnost vÛãi stupni, v nûmÏ

klient je schopen svou autonomii uplatnit, ani rezignaci

na terapeutickou odpovûdnost za proces, kter˘ mu má

pomoci svou autonomii zvy‰ovat.

4) Klient má právo b˘t jemu srozumiteln˘m zpÛsobem

informován o terapeutickém procesu, jeho filosofii,

metodách, rozsahu a trvání, podmínkách, zásadách

a pravidlech (vãetnû napfi. disciplinárních sankcí, zpÛ-

sobu ukonãení, dÛvûrnosti informací apod.) do té míry,

aby na nû mohl vûdomû a dobrovolnû pfiistoupit

a kompetentnû spolurozhodovat o své léãbû. 

Tato zásada „informovaného souhlasu“ ãi „informova-

ného spolurozhodování“ neznamená, Ïe se terapeuti

zfiíkají své odbornosti a povinností z ní vypl˘vajících. 

5) Klient má právo kdykoliv opustit léãbu na vlastní Ïá-

dost, a to i proti terapeutickému doporuãení a bez dal-

‰ích negativních dÛsledkÛ pro sebe (s v˘jimkou práv-

ních konsekvencí takového kroku v pfiípadech

nedobrovolného léãení).

Tato zásada neznamená, Ïe budeme v takov˘ch situa-

cích jednat formálnû, necháme klienta prostû jít a ne-

pokusíme se pracovat s jeho motivací, vyjednávat a pfie-

svûdãovat.

6) Klient má právo si podat stíÏnost a b˘t informován

o postupu pfii uplatÀování stíÏnosti. 

Tato zásada neznamená, Ïe se personál trvale a náleÏitû

nezab˘vá klientov˘mi potfiebami, problémy a v˘hra-

dami – napfiíklad vyuÏívání formálních stíÏnostních

mechanismÛ v terapeutické komunitû lze pokládat za

varovn˘ signál „poruch atmosféry“.

7) Jde-li o psychoterapeutické léãení, má klient právo

se rozhodnout, zda hodlá do psychoterapie vstoupit,

a pokud ano, s k˘m (vãetnû ãlenÛ skupiny ve skupinové

psychoterapii)5.

Tato zásada neznamená, Ïe terapeuti rezignují na práci

s odporem a motivací, nebo Ïe zafiízení musí mít pro kli-

enta vÏdy srovnatelnou alternativní nabídku (mÛÏe ho

napfi. doporuãit jinam).

8) Klient má právo b˘t jemu srozumiteln˘m zpÛsobem

informován o své prognóze, ‰ancích na úzdravu, pfied-
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pokládan˘ch a pfiedvídateln˘ch v˘sledcích terapeutic-

kého procesu, jeho rizicích a o tom, jak mÛÏe sám tyto

v˘sledky ovlivnit (zlep‰it nebo zhor‰it).

Tato zásada neznamená, Ïe na klienta pfiená‰íme tera-

peutick˘ pesimismus, nepoãítáme s nadûjí a s pozitiv-

ními potenciály Ïivota, nebo Ïe zÛstáváme pouze u in-

formací a neposkytujeme klientovi podporu, aby situaci

zvládnul.

The chapter in the first section concerns with profes-

sional ethics, and there are analysed essential princip-

les that can be found in ethical codes of various hel-

ping professions: professional engagement and

growth for the benefit of clients, cultivation of own

personality, burn-out prevention, prohibition of har-

ming and abusing the client, confidentiality and res-

pect to the client rights. Further, rights of clients are

overviewed also with emphasising of responsibility

and from the viewpoint of mutual links between rights

and duties of clients and staff. There are presented key

principles of the clients rights and their possible mi-

sinterpretation. 

S u m m a r y Ethics of the Staff and Rights of the Clients

Key words: ethics – burn-out syndrome – confidenti-

ality – non-abusing the clients – rights of clients  
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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)

8 / 2 Terénní programy  Petr Hrdina, Blanka Korãi‰ová  
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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

8 / 3 Nízkoprahová kontaktní centra  Jifií Libra

165



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.
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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

175



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. 

182



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 
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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 

195



– 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. 

210



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

211



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
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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
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závislosti.  

Drogy se v posledních padesáti letech staly v˘znam-

n˘m tématem lidstva hlavnû proto, Ïe velmi v˘znamnû

zasahují do procesÛ tfiech úrovní:

1) zrání a rozvoj psychické struktury kaÏdého jedince,

2) socializace a akulturace, 

3) hledání dal‰ích rozmûrÛ lidské existence a jejího

smyslu.

V tomto smyslu také mÛÏeme mluvit o rÛzn˘ch cílo-

v˘ch skupinách, které lze charakterizovat kromû jiného

také specifick˘m zacházením s drogou a jejími ná-

sledky, nebo dokonce specifick˘mi formami závislosti.  

1) Psychická struktura

Znalosti rozvoje psychick˘ch struktur ukazují na urãitá

krizová období v Ïivotech jedincÛ, která se za urãit˘ch

okolností mohou stát jak˘msi predispoziãním faktorem

uÏívání drog1. Víme napfiíklad, Ïe dospívající mládeÏ ve

své rozporuplnosti ãasto sahá k drogám, aby se vyrov-

nala s nároky tohoto pfiechodu do dospûlosti; víme

ov‰em také napfi. o tiché drogové závislosti v penzionech

pro staré lidi. Vedle tûchto typicky obtíÏn˘ch Ïivotních

pfiechodÛ se ale setkáváme s jevem, kter˘ chováním

a jeho následky závislost na drogách velmi pfiipomíná.

Jde o stav, v kterém jakoby se osobnostní v˘voj jedince

„zasekl“ na urãitém kompulsivním jednání, které je do-

provázeno postupn˘m sniÏováním kvality Ïivota. Jedinec

stále více zamûfiuje svou pozornost a ãinnost na urãitou,

pÛvodnû bûÏnû uÏívanou substanci (napfi. potrava nebo

její v˘taÏky, vitaminy, nootropika) nebo na proces (ha-

zardní hraní, sázení, sex, láska, sport, urãité ãinnosti

spojené s poãítaãem a informaãními ãi komunikaãními

medii) do té míry, Ïe se vzdává rozvoje sv˘ch schopností

i v jin˘ch oblastech. Postupnû se stává tato substance ãi

ãinnost pro nûho jak˘msi „v‰elékem“, automatismem ãi

rituálem, bez kterého se nemÛÏe obejít. V pfiípadû kode-

pendence se takov˘m objektem stává blízk˘ ãlovûk2.   

2) Socializace

KaÏdé spoleãenství dosahuje souÏití a spolupráce na

základû sdílení urãit˘ch pravidel, která vytváfiejí jeho

sociální realitu. Tato spoleãenství se s nárÛstem mobi-

lity lidstva velmi rychle mûní (minority, emigranti, voj-

sko) a je proto obtíÏné se v nich orientovat. Extenzivní

rÛst specifick˘ch spoleãenství (firmy, gheta, ‰koly, ur-

ãité profese, podsvûtí, finanãní ãi duchovní elita) pak

je‰tû dále socializaci jedince komplikují. Nûktefií jedinci

zÛstávají ãi se stahují zpût do nûkter˘ch tûchto úzk˘ch

spoleãenství, ta ale nemusí b˘t schopná vytváfiet do-

stateãn˘ sociální konsensus bez vût‰ích napûtí v je-

dinci. Drogy se v nûkter˘ch z tûchto spoleãenství pro-

sazují specificky a mohou se stát dokonce i kultovním

symbolem urãitého Ïivotního stylu a pocitu pfiináleÏení

do urãité sociální skupiny. V âeské republice jsou drogy

zv˘‰en˘m problémem napfi. u RomÛ3, nûkter˘ch emi-

grantsk˘ch skupin nebo uãÀovské mládeÏe. Role souvi-

sící s kulturou mÛÏe zacházení s drogou také v˘-

znamnû ovlivÀovat a proto napfi. u Ïen je tfieba si b˘t

vûdom urãité specifiãnosti terapeutického pfiístupu.

3) Hledání dal‰ích rozmûrÛ lidské existence a jejího

smyslu

Je skuteãností, Ïe drogy také vÏdy asistovaly u non-

konformního poznávání svûta, sebe samého a hledání

smyslu Ïivota. S technick˘mi moÏnostmi je v posled-

ních desetiletích stále více lidí natolik existenãnû za-

ji‰tûno, Ïe se mohou tûmito problémy zab˘vat mno-

hem více neÏ kdy pfiedtím. Nûktefií z nich mluví o tom,

Ïe jim drogy pomáhají toto hledání urychlovat ãi se

s nálezy lépe vyrovnat (úzkost z nebytí, vrÏenosti do

svûta, uvûdomování si odcizení apod.)4.

Urãité skupiny zamûfiují svou pozornost s pomocí drog

na kvalitu Ïivota s vût‰í svobodou individuální volby.

Timothy Leary se v ‰edesát˘ch létech pfii v˘zkumu drog

zab˘val se sv˘mi spolupracovníky my‰lenkou na

ozdravné programy pro celou spoleãnost a mûl pfied-

stavu, Ïe drogy budou nositelem této práce na sobû.

Roz‰ífiení rozsahu vnímání, které mûl tenkrát na mysli,

v‰ak bylo nakonec nejvíce zpÛsobeno v˘vojem elektro-

nické informace. Ta ale také mozek stimuluje zvnûj‰ku

jemnûji, zato pravidelnûji, takÏe potfieba stimulace tû-
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mito podnûty velmi rychle roste a i tato ãinnost se na-

konec mÛÏe stát pro jedince závislostí. 

Jak drogy (chemické impulsy), tak i napfi. poãítaãe a in-

ternet (elektronické impulsy) tedy mohou vyvolat stav

závislosti. Mohou se dokonce vzájemnû doplÀovat.

Existuje napfi. urãitá skupina lidí, jejichÏ hlavním cílem

je vytváfiení virtuální reality a pohyb v ní. V pfiípadû, Ïe

se taková ãinnost stane závislostí, mÛÏeme u této sku-

piny ãasto pozorovat uÏívání chemick˘ch drog k rychlé

relaxaci ãi naopak ke zv˘‰ení své mozkové ãinnosti.

JestliÏe se tedy beatnici a hippies ‰edesát˘ch let nofiili

pomocí psychedelik do „nov˘ch svûtÛ“, kyberpunkefii

a tzv. nová rasa s pomocí tzv. „smart drugs“ jsou pono-

fieni do virtuálního svûta, kter˘ je ãasto vlastnû digitál-

ním zrcadlem jeho vlastních mozkov˘ch procesÛ. 

UÏivatel drogy se stahuje a uzavírá pfied reáln˘m svû-

tem do vztahu s drogou. Jedinec sedící neustále u po-

ãítaãe se také stahuje z tohoto svûta. Otevírá se mu ale

kybernetick˘ ãasoprostor, v kterém se stále ãastûji pot-

kává s druh˘mi. KdyÏ tedy mluvíme o specifick˘ch zá-

vislostech napfi. na poãítaãi, televizi ãi mobilu, je tfieba

podobnû jako u drog–lékÛ rozeznávat rozdíl mezi

„dobrem“ a „zlem“ – mezi hledáním a poznáváním,

které jedinci i druh˘m pfiiná‰í nûco pozitivního, a mezi

nutkav˘m pohybem v uzavfieném kruhu, kter˘ se po-

stupnû promûÀuje ve vír, stahující jedince a jeho blízké

do katastrofy.

V následující ãásti se budeme vûnovat jenom nûkter˘m

z tûchto závislostí, je v‰ak skuteãností, Ïe se v na‰ich

ordinacích objevuje stále více jedincÛ se stále rozma-

nitûj‰ími „posedlostmi“, kde chování zvládáme pomocí

psychoterapeutick˘ch postupÛ uÏívan˘ch u látkov˘ch

závislostí. MÛÏeme také mluvit o urãitém typu závis-

lostní osobnosti, která má sklon k vytváfiení rÛzn˘ch

druhÛ závislostí; takov˘ klient se s na‰í pomocí vymaní

ze závislosti na drogách a po létech se u nás objeví

napfi. s problémem gamblingu. Kdybychom uvaÏovali

o závislostní osobnosti jako o osobnosti nedostateãnû

zralé, je logické pak uvaÏovat o hlub‰í psychoterapii,

která by mûla pomoci toto zrání uskuteãnit ãi urychlit.

Je moÏné, Ïe taková nezralost se opírá o urãité typy bi-

ologického fungování. V kaÏdém pfiípadû v‰ak nezralost

rodiãe neumoÏÀuje dítûti nabídnout algoritmus zrání

pfiesahující úroveÀ, kterou rodiã sám dosahuje. To pak

logicky vyvolává v˘znamnû ãastûj‰í objevování se rÛz-

n˘ch typÛ závislostí v ‰ir‰í rodinû. 

Multifaktorová etiologie závislostí nedovoluje se vy-

jádfiit k rÛzn˘m závislostem a pfiípadn˘m kompulzivním

poruchám zcela jednoznaãnû. V kaÏdém pfiípadû ale

mÛÏeme fiíci, Ïe je tfieba, abychom si byli pfii práci se

závisl˘mi na drogách vûdomi fenoménu „stûhování

a promûn rÛzn˘ch typÛ závislostí“ a vhodnû aplikovat

kvalitní psychodynamickou psychoterapii s interven-

cemi psychosociálními ãi environmentálními. Klinická

zku‰enost ukazuje, Ïe takto mÛÏeme vzniku nov˘ch zá-

vislostí pfiedcházet.

The phenomenon of dependence can be studied on se-

veral levels, e.g. on the level of maturity and psycho-

logical development, of social and cultural integration,

of the search for another dimension of human exi-

stence etc. These levels can also determine the speci-

fic group of clients with specific needs or even with

specific dependences. In addition to the problems pre-

sented in particular chapters of Part 9, the author pays

attention to the new forms of “dependence without

substance” (gambling, dependence on electronic com-

munication media), that are usually categorised as

compulsive disorders but treated similarly to drug de-

pendence. From her clinical experience, the author po-

ints out the phenomenon of “moving and changing

dependence” and she suggests how to cope with this

phenomenon in prevention and treatment.

S u m m a r y Introduction to the Problems of Specific Clientele
and “New Dependences”

Key words: compulsive disorders – gambling – inter-

net – specific clientele
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9 / 2 Dûti a mladiství  Jifií BroÏa
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1. Úvod

Cílová skupina dûtí a mladistv˘ch není pouze okrajo-

vou populací ohroÏenou návykov˘mi látkami.

Statistické údaje naopak ukazují, Ïe trend zneuÏívání

drog je nejv˘raznûj‰í ve vûku 15 – 19 let – v r. 2001

spadalo do této vûkové kategorie 47,5 % uÏivatelÛ

a plná polovina z nich uÏívala drogy nitroÏilnû (viz

MPK, 2002). U vûkové skupiny dûtí do patnácti let ne-

vyznívají statistické údaje na první pohled tak drama-

ticky – za rok 2001 bylo registrováno 97 nov˘ch uÏiva-

telÛ do patnácti let, coÏ jsou 2,3 % z celkového poãtu.

Více alarmující je zji‰tûní vûku prvního uÏití drogy – 14

% uÏivatelÛ uvádí první uÏití drogy pfied patnáct˘m ro-

kem vûku.

DÛleÏitost práce s dûtmi a dospívajícími nespoãívá

pouze v jejich poãtu, ale vyÏaduje také mimofiádné

schopnosti odborného pracovníka. Ten musí b˘t nejen

dobr˘m profesionálem v oboru závislostí, dobr˘m po-

radcem ãi psychoterapeutem, ale mûl by mít také dob-

rou znalost v oblasti dûtského a adolescentního v˘voje,

znalost sociální problematiky vãetnû základních cha-

rakteristik souãasné rodiny a v neposlední fiadû by mûl

disponovat osobností, která je stabilní, jasná, zralá a zá-

roveÀ pro dûti, jejich rodiny ãi adolescenty pfiijatelná.

2. Charakteristika cílové skupiny

Pro zjednodu‰ení rozdûlíme cílovou skupinu do dvou

podskupin, z nichÏ první je tvofiena jedinci do patnácti

let vûku (dûti) a druhá jedinci nad patnáct let (dospí-

vající). Tûmito skupinami se v následujícím textu bu-

deme zab˘vat vût‰inou oddûlenû, a to z dÛvodÛ legis-

lativních, sociálních i psychologick˘ch.

Dospívání je sloÏit˘ komplex zmûn v Ïivotû jedince ve-

doucí k v˘voji od nezralého a závislého jedince k je-

dinci relativnû sobûstaãnému – dospûlému. Tento kom-

plex zmûn zahrnuje sloÏku biologickou, sociální

a psychickou a mÛÏeme jej rozdûlit do dvou základních

období: 1) pubertu – dosaÏení pohlavní zralosti a moÏ-

nosti plodit, 2) adolescenci – psychické a sociální do-

spívání s cílem dosáhnout statutu dospûlého.

Vûkovû ohraniãit tyto dvû etapy je velmi problematické.

Ve v˘voji a v˘chovû kaÏdého jedince existují znaãné

rozdíly, které dospívání individualizují. Rozdíl je také ve

v˘voji chlapcÛ a dívek. Obecnû v‰ak lze pfiedpokládat,

Ïe období puberty trvá od 11. – 12. let do 14. – 16. let

Ïivota, pfiiãemÏ pro dívky jsou platné spí‰e spodní hod-

noty. Po tomto období nastupuje období adolescence,

které je zavr‰eno dosaÏením dospûlosti kolem 20. – 22.

roku (lze v‰ak pfiedpokládat, Ïe tato hranice je pro

mnohé jedince nízká a bude se i nadále oddalovat). 

V práci s uÏivateli návykov˘ch látek, stejnû jako pfii fie-

‰ení jin˘ch psychologick˘ch a sociálních patologií ãi

neurotick˘ch symptomÛ, platí pravidlo, Ïe s ãím mlad-

‰ím jedincem pracujeme, tím více je potfieba zapojovat

do spolupráce rodinné pfiíslu‰níky.

3. Adolescence

Adolescence je v Ïivotû ãlovûka velice obtíÏné období,

plné nároãn˘ch situací, které musí dospívající fie‰it

a které mu komplikují jeho sociální roli a psychologic-

kou jistotu:

– nechce b˘t dítûtem a neumí b˘t dospûl˘m

– potfiebuje nahradit dûtsk˘ svût, jehoÏ byl stfiedem,

nov˘mi sociálními vazbami

– stojí pfied mnoh˘mi rozhodnutími, které jej nutí

k osobní zodpovûdnosti

– zji‰Èuje, Ïe existuje mnoho zpÛsobÛ, jak lze proÏít Ïi-

vot

– hledá smysl svûta, Ïivota a sebe

Langmaier (1983) tvrdí, Ïe adolescence je charakteri-

zována tûmito tfiemi základními rozpory: 1) rozpor

mezi fyzickou a psychickou zralostí, 2) rozpor mezi ro-

lemi a statutem, oãekáváním a moÏnostmi, 3) rozpor

mezi hodnotami mladé a staré generace.

Dal‰ím moÏn˘m pohledem na období adolescence je

pokusit se pojmenovat nûkteré kritické oblasti, které

musí adolescent zpracovat: 

1. v˘voj stabilního pocitu vlastní identity

2. v˘voj nezávislosti – emancipace od pÛvodní rodiny

3. konstituování dÛleÏit˘ch a v˘znamn˘ch vazeb s au-

toritami

4. konstituování dÛleÏit˘ch a v˘znamn˘ch vztahÛ

s vrstevníky

5. ujasnûní Ïivotních cílÛ a hodnot1

1 KoÏnar J. (1975). Pfiedneseno na 10. psychoterapeutické konferenci, Luhaãovice. Viz téÏ Kalina, kapitola 7/2, Faktory v˘znamné pro úãinnost léãby a zmûnu klienta 
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2 Viz téÏ Barto‰íková, Miovsk˘ a Kalina, kapitola 6/4, Terapeutick˘ vztah. 

Období adolescence je, jak je v˘‰e popsáno, spojeno

s mnoha zmatky a nespokojenostmi. Ty jsou pfiirozené

a motivují jedince k v˘voji. ZároveÀ se v‰ak vyskytují

i jiné moÏnosti, jak tyto nespokojenosti odstraÀovat –

jednou z nich je fie‰ení pomocí návykov˘ch látek, které

navozují jiné (pfiíjemnûj‰í) stavy vûdomí. Na dospívají-

cího jedince pfiestávají nespokojenosti doléhat, pfie-

stává je vnímat ve své skuteãné podobû a ztrácí motiv

se s nimi vypofiádat. Jin˘mi slovy: uÏíváním návykov˘ch

látek se zbavuje dÛvodu v˘voje od závislosti ke svo-

bodû, od dítûte k dospûlému.

Malé dítû se vyvíjí ze symbiotického vztahu s matku

k uvûdomûní si své identity a k vytváfiení kvalitativnû

nové psychické struktury. Úkolem dospívajícího je v˘-

voj ze závislosti na rodinû k sobûstaãnosti a opût k vy-

tvofiení kvalitativnû nové vnitfiní struktury. Stejnû jako

dítû má tendence vracet se ve svém v˘voji do stavu

symbiózy, ve kterém hledá bezpeãí, i dospívající má

sklon regredovat do pÛvodního závislostního stavu.

Zjednodu‰enû bychom mohli o tomto období hovofiit

jako o situaci, kdy pÛvodní struktura (závislostní) jiÏ

nepfiiná‰í uspokojení a dospívající má potfiebu ji pfieko-

nat, ale nová identita je‰tû není vybudovaná. Tento po-

sun v‰ak není jednoduch ,̆ obsahuje mnoho frustrují-

cích faktorÛ a atakuje jejich narcistickou rovnováhu,

schopnost obstát, b˘t dobr ,̆ váÏit si sv˘ch moÏností,

schopností atd. Dospívající se tak dostává do stavu,

kter˘ bychom mohli s trochou nadsázky definovat jako

stav pfiirozen˘ svou psychologickou abnormalitou. Ta je

charakteristická tím, Ïe se nûkter˘mi sv˘mi symptomy

podobá symptomÛm lidí s hraniãními problémy – tzv.

prestrukturálním osobnostem, tedy osobnostem, u kte-

r˘ch dosud nebyla vytvofiená vnitfiní objektní stálost

a vnitfiní stabilní identifikace. Nechci tím fiíci, Ïe dospí-

vající jsou hraniãními osobnosti, ale pouze to, Ïe se nû-

kter˘mi symptomy podobají hraniãním osobnostem

s oslaben˘m „Já“.

KaÏd˘ akt chování ãlovûka je minimálnû tfiístupÀov˘

proces (·imek, 1990): 1) Na zaãátku je nápad, impuls,

potfieba nûco udûlat, 2) toto pfiání nebo potfiebu jedi-

nec zkoumá, posuzuje její vhodnost z pohledu sebe

i spoleãnosti a rozhoduje se, zda jej bude realizovat, 3)

následuje konání, chování, jednání, akce, které mají za

úkol více ãi ménû naplnit na‰e oãekávání.

Stfiední ãlánek tohoto zjednodu‰eného procesu patfií

psychologicky do „Já“ – má na starost poznávání

a proÏívání vnûj‰ího i vnitfiního svûta a regulaci cho-

vání. U adolescenta je právû „Já“ oslabeno a tak mÛÏe

dojít k vynechání druhé ãásti a po potfiebû následuje

ihned konání. 

K dal‰ímu oslabování „Já“ pfiispívá také na‰e souãasná

spoleãnost. Ta je ve velké mífie orientovaná na to, aby

dítû (dospívající) obstálo – musí odpovídat pfiedstavám

spoleãnosti (rodiny). Odchylky od norem jsou mnohdy

tolerované, ale málokdy b˘vají akceptované.

Dospívající si ãasto stûÏují na nepfiijetí okolím, které

mívá tuto podobu: „klidnû si to dûlej, ale je to ‰patné -

‰patnû to dûlá‰, ‰patnû cítí‰, ‰patnû myslí‰, ‰patnû pro-

Ïívá‰…“

V˘‰e uvedené lze shrnout do následujících tezí: 

– Adolescent opou‰tí svou dûtskou roli – rodiãe, dosa-

vadní pravidla

– ZároveÀ má pocit, Ïe je opou‰tûn

– Hledá nov˘ smysl – symbiózu (ãasto v návykov˘ch

látkách)

– Je frustrován z nezdafien˘ch pokusÛ

– Potfiebuje ventilovat svou agresivitu 

V práci s adolescenty uÏívajícími návykové látky je

znaãn˘m problémem to, Ïe jsou v podstatû bez neuro-

tick˘ch pfiíznakÛ. Neurotické pfiíznaky, které by mûly

motivovat jedince k rÛstu, b˘vají externalizovány – má

je spoleãnost. Setkáváme se tudíÏ ãasto klienty, ktefií se

pfiinejlep‰ím chtûjí zbavit problému spojeného s uÏívá-

ním drog, ale schází jim skuteãná motivace k osob-

nostní zmûnû. Z tohoto postoje zákonitû mÛÏe vyply-

nout (a ãasto mnohdy vypl˘vá) terapeutick˘ pfiístup,

kter˘ neb˘vá zamûfien˘ na pomoc ãlovûku, ale pouze

na odstranûní oznaãeného ohroÏujícího symptomu.

Dobfie fungující poradenství nebo léãba by v‰ak nemûla

na dynamiku osobnosti a její dÛleÏitost v procesu úzd-

ravy zapomínat. Mûla by se stát zcela neodmyslitelnou

souãástí kaÏdého procesu, a to i v pfiípadû, Ïe se lé-

ãebné aktivity budou orientovat více na behaviorální,

pracovní, sportovní a kulturní aktivity. Pro pracovníky

by mûlo b˘t naprosto samozfiejmé vûdomí a znalost zá-

kladních dynamick˘ch fenoménÛ, neboÈ právû skrze nû

se mÛÏe dobfie a uÏiteãnû orientovat ve vzájemn˘ch

vztazích a vyvarovat se rizik, kter˘m nás dospívající

dnes a dennû vystavují. 

Abychom ve v˘‰e popsané situaci adolescenta byli

schopni oslovit a zaujmout, je dÛleÏité zprostfiedkovat

mu vztah, kter˘ je zajímav˘ a atraktivní, ale pfiedev‰ím

nov ,̆ nezatíÏen˘ a nepatologick˘2. Vztah svobodn ,̆

kter˘ by mûl b˘t bezpeãn˘ (jasnû vymezen˘). ZároveÀ

by tento vztah mûl b˘t pravdiv˘. Mûl by jej saturovat
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v jeho pfiirozen˘ch potfiebách, ale zároveÀ by mûl

umoÏnit adolescentovi b˘t slab ,̆ dûlat chyby, pfiiznat

svoje nedostatky atd. 

Neménû dÛleÏité je pro dospívajícího také prostfiedí, ve

kterém se spolupráce odehrává. To musí b˘t pro dospí-

vajícího dÛvûryhodné; dospívající musí vnímat, Ïe

právû on je stfiedem na‰eho zájmu; mûl by znát jasné

hranice na‰eho vztahu. Tento prostor lze nazvat pro-

storem vhodn˘m a nezbytn˘m k tomu, aby si klienti

mohli dovolit b˘t sami sebou (se sv˘mi vzteky, sla-

bostmi, neurotick˘mi projevy, úzkostmi), aby mohli

alespoÀ ãásteãnû opustit svoji stylizaci (obrany, fale‰né

Já). Pokud se nám takov˘ prostor podafií vytvofiit,

máme víc neÏ polovinu úspûchu za sebou. Ve‰kerá ãin-

nost, kterou s dospívajícím v takovém prostoru realizu-

jeme, má svojí psychoterapeutickou (tedy uzdravující)

hodnotu.

Jako v˘znamn˘ prvek je pfii práci s adolescenty uvá-

dûna tzv. záÏitková terapie (vût‰inou se jedná o atrak-

tivní zátûÏové programy v pfiírodû, jako je horolezectví,

vodáctví, cyklistika, turistika apod.), kde je dospívající

nucen vyrovnávat se se skuteãnou zátûÏí. Tento záÏitek

vytváfií z jinak umûlého a pro dospívajícího mnohdy

nepochopitelného psychologizování pfiirozenou a sro-

zumitelnou situaci a zlid‰Èuje vztah mezi terapeutem

a klientem. Na terapeuta je pfii této ãinnosti kladen

velk˘ nárok t˘kající se udrÏení jasn˘ch hranic terapeut

– klient.

Pokud se nám podafií adolescenta motivovat k syste-

matické léãbû v nûkteré terapeutické komunitû, pracu-

jeme vût‰inou skupinovou formou práce. 

Dostupná literatura vût‰inou uvádí v˘hody a nev˘hody

individuální a skupinové práce s dospívajícími s tím, Ïe

v˘hody skupinové práce pfievaÏují nebo se touto otáz-

kou vÛbec nezab˘vá. Zabûhlá praxe je taková, Ïe am-

bulantnû se pracuje s dospívajícími vût‰inou individu-

álnû, zatímco s mládeÏí umístûnou do nûkterého

lÛÏkového zafiízení spí‰e skupinovû. Napfi. Matou‰ek

a Kroftová (1997) uvádûjí, Ïe „pokud se pfii práci s rizi-

kovou mládeÏí pouÏívá individuální psychoterapie, je

vût‰inou kombinována se skupinov˘mi psychoterapeu-

tick˘mi a komunitními postupy. Jen zfiídka se doporu-

ãuje a provádí jako hlavní, samostatn˘ pfiístup k ovliv-

Àování rizikové mládeÏe“.

Tab.1 uvádí pro pfiehled nûkolik kladÛ a záporÛ skupi-

nové spolupráce s dospívajícím.

Pojmeme-li otázku ze sociálního hlediska, musíme

konstatovat, Ïe ãinnost ve skupinû je pro adolescenty

pravdûpodobnû pfiirozenûj‰í a pfiijatelnûj‰í neÏ indivi-

duální kontakt. SplÀuje jejich poÏadavek na zafiazení –

nûkam patfiit, s nûk˘m b˘t v blízkosti, moci se identifi-

kovat.

Z pohledu psychologického dokáÏe skupina odstraÀo-

vat osobnostní nejistoty a úzkost z vlastní nedostaãi-

vosti – v pfiípadû neúspûchu skupiny nesu pouze svÛj

mal˘ díl odpovûdnosti, naopak pfii úspûchu na nûj

mohu b˘t i já hrd .̆

Pfii práci s adolescentem je v‰ak tfieba poãítat i s nû-

kter˘mi riziky, jako je napfiíklad malá motivace ke

zmûnû, nejasnost v cílech, externalizace osobních pro-

blémÛ, hyperkritiãnost, velk˘ vliv vrstevníkÛ a v nepo-

slední fiadû vysoká citlivost na autoritu, chybné úkony

ãi nespravedlnost.

Nelze opominut ani v˘znam rodinné terapie u adoles-

centÛ. Mlad˘ ãlovûk ve vûku 15 – 18 let vût‰inou Ïije

v rodinû, po léãbû (napfi. v komunitû) se tam vrací a pfii-

rozenou, zdravou separaci je‰tû nelze pfiedpokládat.

Práce s rodinou, zamûfiená na úpravu vztahÛ, uvolnûní

k léãbû a vytvofiení prostfiedí pfiíznivého pro zmûnu je

dÛleÏitou sloÏkou terapeutického plánu, i kdyÏ nemá

tak zásadní v˘znam jako u dûtí3.   

4. Dûti

Zatímco u dospívajícího mÛÏeme poãítat alespoÀ

s ãásteãnou motivací k rÛstu a spolupráce se mÛÏe za-

mûfiit na nûj jako na jednotlivce, je tato moÏnost u dûtí

zproblematizovaná nedostatkem potfieby odpoutat se

ze závislostního postoje. Dûti jsou dosud pevnû vázány

na rodiãovské postavy a jejich chování b˘vá ve vût‰inû

pfiípadÛ reakcí na vnûj‰í impulsy. Z toho plyne v˘razná

potfieba peãovat nejen o oznaãeného klienta (dítû), ale

o cel˘ systém, ve kterém se dítû pohybuje. To pfiiná‰í na

jedné stranû velkou nadûji, Ïe i men‰í zmûna systému

mÛÏe v˘raznû zmûnit chování dítûte, na druhé stranû

v‰ak pfiiná‰í velkou obtíÏ, neboÈ spolupráce s rodiãi

b˘vá mnohdy velmi nároãná. Rodiãe ãasto pfiicházejí

s poÏadavkem, abychom zmûnili („opravili“) jejich dítû,

které jim vytváfií problémy, aniÏ by byli schopni reflek-

tovat svÛj vliv nejen na aktuální chování dítûte, ale

také na jeho moÏnou nápravu („oni uÏ to zkou‰eli po

dobrém i po zlém a nic nefunguje“). Pokud spolupracu-

jeme pouze s dítûtem, ukazuje se tato spolupráce jako

témûfi beznadûjná. Dítû se pfii spolupráci s námi vût‰i-

nou velmi rychle pfiizpÛsobuje a pfiistupuje na potfiebu

3 Více o rodinné terapii a práci s blízk˘mi klientÛ: Kalina, kapitola 6/6, Rodinná terapie a práce s rodinou; Frouzová, kapitola 6/10, Skupiny s blízk˘mi závislého.
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4 O kodependenci viz téÏ Kudrle, kapitola 2/3, Psychopatologie závislosti a kodependence; Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a v˘voje závislosti, a ka-

pitoly citované v pfiedchozí poznámce. 
5 Rodinné terapii v takovém pfiípadû nûkdy pfiedchází nebo ji doprovází individuální ãi skupinová terapie jednotliv˘ch ãlenÛ oddûlenû. Zamûfiuje se na sebepro-

Ïívání a uvûdomování si vlastních potfieb. 

zmûny chování. Pokud se v‰ak vrací do prostfiedí, které

podobné zmûny nerealizuje, témûfi okamÏitû se vrací

k pÛvodním vzorcÛm chování.

Hlavní roli v potfiebû rychlého a úãinného fie‰ení hraje

potfieba vyhnout se konfrontaci s vlastním svûdomím,

potfieba vypadat ve spoleãnosti jako ten, kter˘ dokáÏe

zajistit potfiebnou kvalitní péãi, ten, kter˘ je schopn˘

vypofiádat se i se sloÏit˘mi situacemi. Tomuto rodi-

ãovskému (a celospoleãenskému) tlaku na rychlé fie-

‰ení podléhají i profesionálové (lékafii), sociální pra-

covníci ãi dal‰í úfiedníci, neboÈ i oni jsou ãasto

v pfiímé konfrontaci se závislostí bezmocní. Tak se

ãastûji neÏ by bylo vhodné setkáváme s dûtmi a do-

spívajícími hospitalizovan˘mi na psychiatrickém od-

dûlení, které mnohdy ani s problematikou závislosti

nepracuje. 

Hlavním cílem pfii práci s dûtmi je tedy motivace rodiãÛ

k aktivitû pfii navozování zmûny. Rodiãe jsou stále pro

dítû nejv˘znamnûj‰í osoby, a to i v pfiípadû, Ïe neplní

své funkce podle spoleãensky dan˘ch norem. 

Nejefektivnûj‰ím zpÛsobem zpracování problému

s uÏíváním drog u dûtí je rodinná terapie, nejlépe s ce-

l˘m rodinn˘m systémem. Tato práce vyÏaduje ade-

kvátní v˘cvik, znalosti, dovednosti a pfiedev‰ím pracov-

níka, kter˘ je pfiijateln˘ jak pro dítû, tak pro rodinu.

V souãasnosti dominují v rodinné terapii tfii základní

pfiístupy: model nemoci rodiny, model rodinného

systému a behaviorální pfiístup (McKay, 1999).

1) Model nemoci rodiny: podle tohoto modelu jsou ro-

dinní pfiíslu‰níci stejnû nemocní jako oznaãen˘ klient

a tudíÏ je potfieba léãit nejen jeho, ale cel˘ systém.

Nemoc mÛÏeme nazvat kodependencí (spoluzávis-

lostí)4 a jejími hlavními pfiíznaky jsou podle Cermaka

(cit. in Rotgers, 1999): 

1) Obûtování sebeúcty ve prospûch kontroly sebe

i druh˘ch.

2) Pfiebírání odpovûdnosti za uspokojení potfieb dru-

h˘ch. 

3) ProÏívání úzkosti a zkreslování hranic související

s problémy intimity a separace

4) Zapletení do vztahÛ s lidmi s poruchami osobnosti

nebo problémy s návykov˘mi látkami.

5) Pfiítomnost dal‰ích negativních symptomÛ.

Pfiedpoklad kodependentní rodiny je, Ïe se chová tak,

aby udrÏela závislost. 

Rodinná terapie vycházející z tohoto modelu se z velké

ãásti zab˘vá komunikací, vyjadfiováním potfieb, dys-

funkcemi rodinn˘ch rolí, vyjednáváním a rovnováhou

v rodinû5.   

2) Systémová rodinná terapie: zkoumá vliv drogy na ro-

dinnou konstelaci a pokou‰í se zmûnit nebo ustavit

v rodinném systému role, pravidla a hranice. Léãba je

zamûfiená na komunikaci v rámci systému jako celku

a fie‰ení problémÛ celého systému komplexnû – není

zamûfiená na zpracování a odstranûní konkrétního pro-

blému nebo nápravu oznaãeného viníka. Pfii tomto mo-

delu je nezbytná dobrá motivace celého rodinného

systému.

3) Behaviorální pfiístupy: hledají spou‰tûcí a zpevÀující

faktory uÏívání drog a pokou‰í se je zmûnit vût‰inou

rozpoznáním, vyhodnocením a psychosociálními ná-

cviky. 

5. Závûr

Pfii práci s dûtmi (jejich rodinami) a dospívajícími je

prioritním a mnohdy nejobtíÏnûj‰ím úkolem motivace

k jakékoliv aktivitû, která umoÏÀuje zmûnu Ïivotního

stylu. Je potfieba poãítat s masivními obrann˘mi reak-

cemi a odpory, které je potfieba umût zpracovávat.

Pokud je to moÏné, ukazuje se jako v˘hodné spolupra-

covat s rodinn˘m systémem nebo alespoÀ s nûkter˘m

pro klienta v˘znamn˘m rodinn˘m pfiíslu‰níkem – tato

spolupráce je u dûtí naprost˘m pfiedpokladem úspû‰-

nosti.
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The chapter describes children and adolescents as

a specific group of clients, characterised by lower mo-

tivation, critical approach to authority and a less

structured personality. Therefore, there are specific re-

quirements from the therapist or counsellor. Further,

the work with children and adolescents is presented

separately with regard to developmental tasks and fa-

mily context that need specific approaches. In the pe-

riod of adolescence, the search for identity is a key to-

pic of development, which should be promoted in tre-

atment. Working with children is difficult without

family participation; therefore the family therapy app-

roaches are most appropriate.

S u m m a r y Children and Adolescents

Key words: adolescents – children – developmental

tasks – family – family therapy – identity

Klady

je v souladu s pfiirozenou potfiebou adolescenta

sdruÏovat se do skupiny

Reflektuje sociální podmínûnost psychického v˘voje

adolescenta

Povzbuzuje zájem o druhé a odvrací pfiíli‰nou ori-

entaci na sebe

Dobrá skupina vyvíjí tlak na angaÏovanost jedince

Zápory

MÛÏe upfiednostÀovat prosazení ve skupinû pfied fie‰e-

ním problému

Vût‰í nebezpeãí, Ïe skupina rozbije potfiebné obrany

Ménû prostoru pro zpracování intrapsychick˘ch kon-

fliktÛ

Nebezpeãí ztráty osobní prestiÏe

Tab. 1: Klady a zápory skupinové práce s adolescenty

Zdroj: autor
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Úvod 

Gender otázky, gender skupiny, gender pohledy, gender

rozdílnosti… Pojem „gender“ vystihuje nejen rozdíl

mezi muÏem a Ïenou v akademicky, ãi jak˘mkoliv zpÛ-

sobem zkoumané otázce, ale v reálné praxi pfiedev‰ím

upozorÀuje na tzv. „Ïenskou otázku“. Samozfiejmû je

tomu stejnû i v odborné literatufie zahrnující tématiku

uÏívání drog. 

Obecnû je tfieba rozli‰it pojem sex od pojmu gender.

Zatím stále neexistuje akceptovaná definice konceptu

gender. âasto je tento pojem uÏíván smûnitelnû s po-

jmem sex (Maccoby, 1998). Nicménû rostoucí poãet

teoretikÛ, v˘zkumn˘ch pracovníkÛ i klinick˘ch praktikÛ

vidí termín sex zamûfiující se více na biologické rozdíl-

nosti mezi muÏem a Ïenou, pojem gender pak popisuje

spí‰e postoje a chování, které jsou definovány danou

kulturou jako „vhodné“ pro dan˘ sex (Unger, 1979). 

Gender otázka se v drogové odborné literatufie (pfiede-

v‰ím psané anglicky) v˘raznûji objevuje koncem osm-

desát˘ch let, a to díky v˘znamn˘m osobnostem z od-

born˘ch kruhÛ, které byly zároveÀ zastánci

feministického hnutí. V devadesát˘ch letech se jiÏ toto

téma objevuje s ãastou frekvencí. Vlády ekonomicky

vyspûl˘ch státÛ vypisují prestiÏní granty pro obsáhlé

v˘zkumy a díky tomu se rozvíjí uÏiteãná akademická

diskuse. 

V âeské republice se zatím téma gender (v odborné

drogové literatufie) objevuje pouze sporadicky. V ães-

k˘ch publikacích se snad mÛÏeme setkat s daty z pre-

valenãních studií, ve kter˘ch se objeví gender rozdíly.

Z cela v‰ak chybí studie ãi publikace, které se zamûfiují

pouze na gender problematiku (napfiíklad v otázce do-

stupnosti sluÏeb).

Sociologick˘ pohled na gender problematiku v ob-

lasti uÏívání drog

„Drogové uÏívání mezi Ïenami a muÏi je komplexní zá-

leÏitostí – jako napfiíklad otázky okolo sexuálního prÛ-

myslu a tlaku muÏÛ na mladé dívky“, uvádí EMCDDA

20001.

EMCDDA upozorÀuje na velmi dÛleÏitá data, která otví-

rají nové rozmûry pohledu na drogové sluÏby. Za jeden

z hlavních problémÛ pak EMCDDA oznaãila data, která

ukazují, Ïe vûk prvního experimentu s drogou je niÏ‰í

u dûvãat neÏ u chlapcÛ. Tento problém je obecnû v˘-

sledkem skuteãnosti, Ïe dívky mají star‰í partnery, ktefií

je mohou povzbudit k poãátku uÏívání. Díky tûmto zji‰-

tûním vlády v Rakousku, Nûmecku a ·védsku uvolnily

finanãní prostfiedky na specifické programy prevence

orientované na velmi mladé dívky (EMCDDA 2000).

Dal‰í velké téma, kter˘m se zpráva EMCDDA zab˘vá, je

téma spoleãenské stigmatizace Ïen – uÏivatelek drog.

Gender – rozdílnost, nebo spoleãenské stigma?

Je gender rozdílnost nebo spoleãenské stigma? „Od ra-

ného dûtství jsou dívky vystaveny jin˘m oãekáváním

a je s nimi jednáno rozdílnû od chlapcÛ,“ uvádûjí

Gossop a Strang (1994).

¤ada studií upozorÀuje na fakt, Ïe pomûr 1 Ïena ke 3

muÏÛm, ktefií vyuÏijí nabízené sluÏby, neodpovídá sku-

teãnosti pomûru muÏÛ a Ïen na drogové scénû, kde

jsou tato ãísla spí‰e 1:2 (EMCDDA 2000, Ettore 1992).

V˘zkumní pracovníci, poskytovatelé a donofii sluÏeb si

proto zaãali klást otázku, jaké jsou dÛvody pro ãísla vy-

povídající o rozdílnosti pomûru Ïen a muÏÛ na drogové

scénû oproti pomûru vyuÏití sluÏeb? Nabízí se zde

vcelku rozsáhl˘ komplex faktorÛ.

Na první pohled by se zdálo, Ïe to, co ãiní Ïenskou sku-

pinu uÏivatelÛ rozdílnou od muÏské, jsou pfiedev‰ím

specifické problémy spojené s tûhotenstvím a matefi-

stvím, tedy rozdílnost spí‰e spojená s biologick˘mi fak-

tory. Tento pohled je samozfiejmû legitimní a je o nûm

zapotfiebí hovofiit ve spojitosti s tvorbou specifick˘ch

sluÏeb pro Ïenskou ãást populace. Takto byla také v EU,

z pochopiteln˘ch dÛvodÛ, tato otázka nahlíÏena

v osmdesát˘ch letech, zvlá‰tû ve spojení s epidemií

AIDS, a to jak v odborné literatufie a v˘zkumn˘ch pra-

cích, tak i následnû v tvorbû drogové politiky mnoh˘ch

státÛ a z toho vypl˘vající nabídky a design sluÏeb.

Proto napfiíklad britská ACMD2 „Zpráva o AIDS a zne-

uÏívání drog“ (1988, 1989) zaãíná upozorÀovat na po-

1 Evropské monitorovací centrum pro drogy a drogové závislosti v Lisabonu, podporováno a zfiizováno EU. Jeho úãelem je sbûr dat v oblasti drog z celé EU.
2 Advisory Council on the Misuse of Drugs – v˘zkumná komise Velké Británie pro otázku drogové strategie.

9 / 3 Gender – Ïeny jako specifická skupina  Jindfiich Vobofiil 
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tfiebu odborného poradenství pro séropozitivní Ïeny,

které jsou tûhotné a zároveÀ jsou uÏivatelky drog. Tato

doporuãení a následnû vytvofiené nabídky sluÏeb v‰ak

spí‰e byly zamûfiené na problematiku pfienosu infekce

na dítû a pfiípadnû dal‰í následné intervence. V USA

naopak zji‰tûní poãtu nakaÏen˘ch tûhotn˘ch Ïen, které

byly zároveÀ uÏivatelky drog, vzbudilo tak prudkou re-

akci vefiejnosti, Ïe nûkteré státy pfiistoupily ke zmûnû

zákonÛ ve smyslu zpfiísnûní trestního stíhání pro pouhé

uÏití drog v tûhotenství, nebo tfieba jen uchovávání

stfiíkaãek a jehel. DÛleÏité otázky do této situace pak

opût vneslo feministické hnutí, které definuje specifiã-

nost Ïenské skupiny na drogové scénû a upozorÀuje na

kulturní a sociální podtext tohoto problému. 

„Dvojí deviace“

Feministické hnutí zde upozorÀuje na historicko-spo-

leãenské kontextuální skuteãnosti t˘kající se gender

rozdílnosti v dostupnosti a pohledu na uÏívání drog.

V nedávné historii kupfiíkladu existovaly pfiedpisy (do-

dnes pfietrvávající v nûkter˘ch kulturách) zakazující Ïe-

nám konzumaci alkoholu, jako jednu z mnoha rozko‰í,

které pfiíslu‰í pfiedev‰ím muÏÛm. UÏívání alkoholu

u Ïen bylo vnímáno jako reálné nebezpeãí pro pfiekra-

ãování gender rolí ve spoleãnosti. Patriarchální spoleã-

nost totiÏ oãekává od Ïeny zodpovûdnost ke své rodinû,

tedy ke své gender roli v rodinû, ale také zároveÀ urãi-

tou závislost na maskulinní ãásti populace. Ettore ve

své knize „Women and Substance Use“ (1992) formu-

luje poznatek, Ïe Ïena-uÏivatelka drog je spoleãností

vnímána jako dvojí deviant („double deviant“). Îena,

uÏivatelka drog, je nejen problematická pro samotné

uÏívání, ale zároveÀ zklamává ve své roli manÏelky

a matky. Spoleãenské klima tak vyvíjí tlak, kter˘ s se-

bou následnû nese reálná rizika, bránící Ïenám vystou-

pit z anonymity. Hrozí jim totiÏ stigmatizace, která

mÛÏe napfiíklad vést k odnûtí dûtí, a to ãasto i bez re-

áln˘ch ukazatelÛ, Ïe by dûti mohly b˘t zanedbávány.

Na druhé stranû, nûkteré v˘zkumné studie naznaãují,

Ïe mnohé matky – uÏivatelky drog, dokáÏí postupovat

velmi racionálnû a ekonomicky a o své dûti peãovat

zodpovûdnûji, neÏ jejich muÏsk˘ protûj‰ek nacházející

se ve stejné situaci (Taylor,1993).  

Rizikovost 

Dal‰í ze spoleãensk˘ch tlakÛ je spojen˘ s prostitucí Ïen,

které uÏívají drogy. EMCDDA informuje, Ïe Ïeny v EU –

uÏivatelky drog – spáchají ménû trestn˘ch ãinÛ neÏ

muÏi, ale finanãní prostfiedky pro uÏívání drog si ãas-

tûji opatfiují díky „sexuálnímu prÛmyslu“, a to aÏ v 60

% (EMCDDA 2000). Opakované britské studie pak upo-

zorÀují na to, Ïe uÏívání drog ve skupinû prostituují-

cích Ïen obecnû, se pohybuje mezi jednou pûtinou aÏ

jednou polovinou. Dále se ukazuje, Ïe v takzvané „high

class“ prostituci jsou ãastûji uÏívány stimulaãní drogy

a v tzv. „low class“ se spí‰e objevují opiáty (Plant

1993). Tato zji‰tûní dále vedla v˘zkumné pracovníky

k hypotézám a vefiejnost k obavám, Ïe prostituující

skupina Ïen uÏívající opioidy, je v˘znamnû více riziková

neÏ muÏi, uÏivatelé drog, a to v oblasti pfienosu infekã-

ních onemocnûní jakou jsou AIDS, nebo hepatitidy.

Tato skupina je obviÀována a kriminalizována jako sku-

pina Ïen, nesoucí velká rizika pro spoleãnost (Ettore

1992). BliÏ‰í zkoumání tohoto problému ale ukazuje,

Ïe skuteãnost mÛÏe b˘t jiná, neÏ ji chce vidût evrop-

sko-americká moralistická spoleãnost. ZmiÀovaná sku-

pina Ïen je skuteãnû vystavena vût‰ímu riziku pfienosu

infekãních onemocnûní, ale vût‰ina údajÛ napovídá, Ïe

napfiíklad HIV je ãastûji pfieneseno od muÏské klientely

na Ïeny praktikující prostituci, neÏ naopak (Ettore

1992). Tato zji‰tûní popírají souãasn˘ spoleãensk˘ po-

hled obviÀující tuto skupinu Ïen z vût‰í rizikovosti

oproti muÏské skupinû uÏivatelÛ. Dále pak toto zji‰tûní

nabízí hypotézu, Ïe totiÏ prostituující uÏivatelky drog

ãastûji praktikují bezpeãn˘ sex, neÏ muÏská ãást popu-

lace uÏívající drogy. 

VyuÏívání sluÏeb 

Jedním z hlavních dÛvodÛ, proã se Ïenská ãást popu-

lace ménû ãasto odváÏí vystoupit z anonymity a vyuÏít

nabízené sluÏby, je vût‰í spoleãenská stigmatizace Ïen-

ské ãásti populace uÏivatelÛ drog, neÏ je tomu u její

muÏské ãásti. Îeny, které pfiicházejí do drogov˘ch slu-

Ïeb, ãastûji maskují skuteãné dÛvody tím, Ïe poukazují

na rÛzné medicínské, nebo somatické potíÏe. Brown

a spol. (1971) zjistil, Ïe ve 45,9 % uvádûjí Ïeny fyzické

komplikace, jako dÛvod pro vstup do tûchto sluÏeb,

oproti muÏÛm, ktefií tento dÛvod uvádûjí jen v 19,4 %.

KdyÏ zde pomineme proces popfiení, jako jistû jeden

z moÏn˘ch faktorÛ, hlavní obava Ïen, která zfiejmû nutí

Ïeny nevyuÏívat sluÏby, je efekt vystoupení z anony-

mity a vydání se napospas odborné i obecné vefiejnosti

(Gossop a Strang, 1994).  

Îeny u lékafiÛ 

Nemalé téma, na které opût upozorÀuje feministické

hnutí, je problém zdravotnictví, které je postavené jako

„maskulinní prototyp“. Jeden z hlavních argumentÛ,

podpírající tuto hypotézu v oblasti „drogového pro-

blému“ je celá fiada studií upozorÀující na disproporce

pfiedepisování nûkter˘ch lékÛ Ïenské a muÏské popu-

laci (zejména léky „na uklidnûní“, „na spaní“ apod.).

Napfiíklad benzodiazepiny jsou Ïenám pfiedepisovány

tfiikrát aÏ ãtyfiikrát ãastûji neÏ muÏÛm. Zdravotnictví

tak vytváfií velk˘ poãet závisl˘ch Ïen na tûchto lécích

(Kavanagh, 2000). Nejãastûj‰í dÛvody pro pfiedepsání
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tûchto lékÛ jsou potíÏe spojené s krizí v manÏelství

a nároky rodinn˘ch problémÛ na Ïenu (Newcomb,

2000). Dále jsou zde problémy spojené s obtíÏnûj‰ím

diagnostikováním Ïenské populace. Ukazuje se, Ïe Ïeny

jako více vztahovû orientované hÛfie verbalizují orga-

nické symptomy, ménû se koncentrují na objektivní

pfiíznaky nemocí, ale více se soustfiedí na psychické

proÏívání nemoci (Janeãková, 2002). „Právû diagnos-

tická nejistota pak vede k tomu, Ïe je Ïenám pfiedepiso-

váno více uklidÀujících lékÛ neÏ muÏsk˘m pacientÛm“

(Janeãková, 2002). Feministické hnutí zde kritizuje po-

hled maskulinní ãásti lékafiÛ na roli Ïeny, která by

„mûla b˘t funkãní v domácnosti“ a z toho vypl˘vající

rozdíly farmakoterapeutick˘ch intervencí. 

Zamyslíme-li se nad pfiím˘m efektem zdravotního

systému na Ïeny, nabízí se zde otázka, zda vztah Ïen ke

„tfiem D“ – doktofii, drahou‰ci a dealefii netvofií ten nej-

vût‰í pfiedpoklad pro riziko závislosti (Ettore, 1992). 

Komorbidita

Dal‰í z gender rozdílÛ je otázka komorbidity. Vysok˘ po-

ãet „chronick˘ch“ uÏivatelÛ drog s takzvanou duální di-

agnózou je obecnû znám: témûfi kaÏd˘ druh˘ chronick˘

uÏivatel trpí nûjak˘m typem problému v oblasti du‰ev-

ního zdraví. Právû zde se v‰ak objevují gender specifika.

Napfiíklad studie klinické populace léãen˘ch Ïen s poru-

chami pfiíjmu potravy upozorÀují na vysok˘ v˘skyt uÏí-

vání drog a alkoholu u dané populace. Studie mezi buli-

mick˘mi pacientkami pak ukazují na statisticky

v˘znamnû vy‰‰í v˘skyt uÏívání kokainu a amphetaminÛ

oproti obecné populaci. Tato skupina uvádí okolo 10 –

12 % nedávné, nebo souãasné uÏívaní jmenovan˘ch

drog (Lisansky, Gomberg 1996). Objevují se také studie,

které upozorÀují na moÏnou hypotézu, Ïe dÛvody k uÏí-

vání tûchto drog jsou u Ïen ãastûji spojené s problémem

kontroly váhy a kontroly jídelních návykÛ, neÏ u muÏÛ.

Pro reálnost této hypotézy svûdãí pozorování ãetn˘ch

zafiízení, která nabízejí pouze Ïenské programy. Tak na-

pfiíklad terapeutická komunita Hebron House v britském

mûstû Norwich3 poukazuje na skuteãnost, Ïe témûfi 2/3

klientek tohoto zafiízení pfiichází se zakázkou fie‰it své

potíÏe s poruchami pfiíjmu potravy, takÏe program se zde

skuteãnû neobejde bez znalosti daného problému a jeho

zahrnutí pfiímo do terapeutického plánu. Na druhé

stranû uÏivatelky sluÏeb upozorÀují na skuteãnost, Ïe

programy, které nepracují pfiímo s touto zakázkou, nefie‰í

jejich ãasto prvotní pfiíãinu uÏívání drog.

Alarmující jsou také zji‰tûní poãtÛ Ïen, uvádûjících

psychické potíÏe spojené se sexuálním zneuÏitím

v dûtství a dospívání. Tyto potíÏe jsou ãasto uvádûny

jako dÛvod pro iniciální stádium uÏívání drog a identi-

fikaci s peer skupinou uÏivatelÛ drog (Rohsenow

a spol., 1988). Dále ãetné studie poukazují na ãasté fy-

zické t˘rání Ïen a s tím samozfiejmû spojené potíÏe

v oblasti du‰evního zdraví.

Komorbidita je samozfiejmû mnohem ‰ir‰í téma.

Nûktefií v˘zkumníci argumentují, Ïe Ïeny jsou jen po-

nûkud více neurotické a ménû psychopatické neÏ muÏ-

ská ãást uÏivatelÛ (Martin a Martin, 1980). Jiní zase

tvrdí, Ïe skuteãné rozdíly existují (Gossop a Strang

1994). 

Ne‰por napfiíklad tvrdí, Ïe „závislé Ïeny trpí ãastûji de-

presemi a úzkostí, ale ménû ãasté u nich b˘vají poruchy

osobnosti“ (Ne‰por 2000). Jistû by tedy téma komorbi-

dity z pohledu gender zaslouÏilo více pozornosti a více

finanãních prostfiedkÛ pro solidní vûdecké zkoumání. 

SluÏby z pohledu gender – dostupnost, specifické

sluÏby pro Ïeny

Je velmi módní uÏívat pojmÛ jako je dostupnost sluÏeb

nebo multi-disciplinární pfiístup. Nabízejí se v‰ak

otázky: Nakolik ná‰ proklamovan˘ více-oborov˘ pfií-

stup opravdu odpovídá na poptávku klientÛ? Není de-

sign na‰ich sluÏeb jen kopie nûjak˘ch „konstruktÛ“ slu-

Ïeb, které jsme vidûli na krátkodob˘ch stáÏích

v zahraniãí, nebo jsme o nich jen sly‰eli na rÛzn˘ch

konferencích? Bylo by zde tedy namístû zamyslet se

nad skuteãnou nabídkou pro vstup Ïen do na‰ich slu-

Ïeb. Vodítkem by nám mohl b˘t tfieba v˘sledek prÛ-

zkumu DAWN, kter˘ zjistil, Ïe ve Velké Británii jen 39

% léãebn˘ch zafiízení nabízí gender skupiny. Je‰tû hor‰í

skóre pak vykazují nízko-prahová zafiízení, kde napfií-

klad poradenství pro Ïeny nabízí jen v 7 % sluÏeb.

Pouze 7 % sluÏeb pro Ïeny také nabízí telefonní linky

nabízející drogové poradenství. Ta zafiízení, která tyto

sluÏby nabízí, pak v˘znamnû vykazují vy‰‰í poãet, u nû-

kter˘ch zafiízení více neÏ 50 %, vyuÏívanosti sluÏeb

Ïenskou populací (DAWN, 1996).

Dal‰í ukazatel k zamy‰lení, pokud chceme pfiem˘‰let

nad designem dostupn˘ch sluÏeb, je napfiíklad studie

209 Ïen, i.v. uÏivatelek drog v Lond˘nû, sledující jejich

náv‰tûvnost rÛzn˘ch sluÏeb v období 6 mûsícÛ roku

1996. Pfiekvapivû studie ukázala, Ïe 69,4 % tûchto Ïen

nav‰tûvovalo pravidelnû své praktické lékafie, protoÏe

od nich dostávaly potfiebné drogy na pfiedpis (Drug and

Alcohol Review, 1998). Tyto ukazatele vedou k dal‰í

hypotéze, totiÏ, Ïe Ïeny ãastûji vyuÏijí takov˘ch sluÏeb,

3 Autor v této komunitû absolvoval t˘denní stáÏ.
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4 SníÏení rizika se pfiedev‰ím t˘ká skuteãnosti, Ïe pokud Ïena uÏívá drogy na pfiedpis, mûní se tím její spoleãenská situace. Pfiestává tak b˘t „dvojím deviantem“

a stává se pacientem. 
5 Ve Velké Británii mohou napfiíklad praktiãtí lékafii (GP) pfiedepisovat pfiímo Diamorphin (heroin), pokud mají k tomu potfiebnou licenci. Jejich postavení ve zdra-

votnickém systému a kompetence jsou ov‰em jiné neÏ u praktick˘ch lékafiÛ v âR.
6 Jako domácí pfiíklad mÛÏeme uvést ãesko-slovenskou svépomocnou telefonní síÈ závisl˘ch Ïen Pavuãina. 
7 Na americké pÛdû se zaãíná formulovat „feministická“ lékafiská etika, tj. snaha definovat potfieby Ïen ve vztahu pacient-lékafi (Janeãková 2002).

které nejsou nároãné na ãas, nabízejí legální pfiístup

k potfiebn˘m drogám a tím sniÏují riziko odebrání

dûtí4, neÏ sluÏeb, které na ãas nároãné jsou a nefie‰í

problém spoleãenského tlaku, vystoupí-li Ïena z ano-

nymity. 

Na konec je také nutné zmínit problém ujasnûní rolí

pracovníkÛ sluÏeb. Jedna anglická studie z 91 drogo-

v˘ch zafiízení popisuje, Ïe ze 489 pracovníkÛ sluÏeb

bylo 63 % Ïen. Tato studie jasnû ukázala, Ïe role pra-

covníkÛ nebyly pfiesnû definovány. Pfies proklamovanou

multidisciplinaritu a pfievahu Ïenského personálu v t˘-

mech nereflektovaly role ãlenÛ t˘mÛ potfiebu nabídky

Ïensk˘ch programÛ ani poptávku po Ïensk˘ch porad-

cích. Na druhé stranû se ukázalo, Ïe sluÏby, které mûly

definovanou a vytvofienou nabídku „Ïenského pora-

denství“, byly vyuÏívány Ïenami ãastûji, neÏ sluÏby,

v nichÏ nabídka pro Ïeny chybûla (Department of

Health, 1996).

Závûr: jaké sluÏby, s jak˘m obsahem? 

Na základû v˘‰e uveden˘ch poznatkÛ se mÛÏeme

otázkou v nadpisu tohoto oddílu zab˘vat ze dvou hle-

disek: z hlediska tvorby dostupn˘ch sluÏeb a z hlediska

specifick˘ch gender problémÛ souvisejících s uÏíváním

drog. Zásadní v‰ak pfiitom zÛstává trvalé úsilí o odstra-

Àování gender pfiedsudkÛ a gender necitlivosti ze slu-

Ïeb a programÛ jiÏ existujících i novû vytváfien˘ch.  

1. Dostupnost sluÏeb

Jedním z hlavních dÛvodÛ, proã se Ïenská ãást popu-

lace ménû ãasto odváÏí vystoupit z anonymity a vyuÏít

nabízené sluÏby, je zfiejmû vût‰í spoleãenská stigmati-

zace Ïenské ãásti populace uÏivatelÛ drog ve srovnání

s muÏskou. Jaké by tedy mûly b˘t sluÏby, které zohled-

Àují tento poznatek? Ukazuje se zde nûkolik základních

vhodn˘ch moÏností: 

– Obecnû je dÛleÏité, aby sluÏby nabízené Ïenám jed-

nak nabízely programy, které buì nejsou nároãné na

ãas, nebo zohledÀují jejich potfiebu mít moÏnost starat

se bûhem programu o jejich dûti – pfiíklad terapeutic-

k˘ch komunit, doléãovacích zafiízení, léãba ve vûzení

apod.

– Dále by to mûly b˘t sluÏby zamûfiené na specifické

problémy Ïen – uÏivatelek drog, napfi. poradenství pro

tûhotné Ïeny pozitivní na HIV a hepatitidu, nebo

sluÏby zamûfiené na stfiední a star‰í vûkovou kategorii

Ïen, závisl˘ch na „uklidÀujících lécích“.

– DÛleÏité je pfii tom, aby tyto sluÏby nabízela pracov-

nice se specificky vydefinovanou rolí „Ïenské porad-

kynû“ (tím spí‰e je potfiebná úloha Ïeny-poradkynû pfii

zpracování psychosexuálních traumat, která jsou u Ïen

uÏívajících drogy ãastá) .

– Ukazuje se, Ïe Ïeny vyuÏívají nabídek, které umoÏní

zlegalizování jejich situace, jako napfiíklad získání jimi

uÏívan˘ch drog na lékafisk˘ pfiedpis. Zde je k zamy‰lení,

zda by nemûly b˘t tyto sluÏby dostupné nejen u speci-

alistÛ (psychiatrÛ a odborníkÛ pro léãbu návykov˘ch

nemocí), ale také u dostupnûj‰ích praktick˘ch lékafiÛ5. 

– Jako pfiínosné se ukazují anonymní sluÏby, jako na-

pfiíklad poradenství po telefonu.

– Vhodné jsou také rÛzné typy svépomocn˘ch pro-

gramÛ – setkávání maminek, svépomocné kluby, své-

pomocné telefonní sítû6 apod.

2. Specifické gender problémy 

Jedná se jednak o témata, ve kter˘ch v˘sledky v˘zkumÛ

ukazují ãastûj‰í v˘skyt u Ïenské neÏ u muÏské popu-

lace, jednak o témata specifická pouze pro Ïenskou po-

pulaci:

– Poruchy pfiíjmu potravy. 

– Problém vysokého v˘skytu uÏívání „lékÛ na uklid-

nûní“ (zejména benzodiazepinÛ) v Ïenské populaci. 

– Téma prevence uÏívání drog, zamûfiené na velmi

mladé dívky.

– Téma rozdílnosti diagnostikování Ïen a muÏÛ z po-

hledu psychologického i sociologického7. 

– Specifiãnost problémÛ v oblasti du‰evního zdraví

u Ïenské populace – rozdíly v komorbiditû, specifika

v psychosexuální traumatizaci (sexuální zneuÏívání,

znásilnûní). 

– Prevence v oblasti bezpeãného sexu, zvl. pro Ïeny

pracující v sexuálním prÛmyslu

– Specifické problémy spojené s tûhotenstvím a matefi-

stvím u uÏivatelek drog.

Feministické hnutí v zahraniãí jistû podnítilo fiadu seri-

ózních v˘zkumÛ, o které lze tyto závûry opfiít. Je v‰ak

Ïádoucí, aby gender problémy spojené s uÏíváním drog

vzbudily hlub‰í zájem i u nás a byla jim vûnována pat-

fiiãná pozornost ve v˘zkumu i v praxi.
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This chapter looks at the issue of gender in drug servi-

ces. The author focuses his attention on the differen-

ces between men and women when using services,

and he addresses this problem from various social and

cultural aspects, based not only on arguments from

a feminist point of view but also on a number of rese-

arch studies. He highlights the problem of stigmatisa-

tion of women drug users that are perceived by the so-

ciety as “double deviants” (i.e. as drug users and as

persons overstepping the traditional female role impo-

sed by society), and he points out the specific risks of

women drug users linked to sexual behaviour. Then,

the author puts a overview of co-morbidity and typi-

cal dual diagnoses in women drug users. He presents

evidence that doctors more often prescribe addictive

substances to their female than to their male patients,

e.g. benzodiazepines, which can lead to the iatroge-

nous dependence. Another topic covered here is servi-

ces appropriate to women drug users. The author po-

ints out the necessity to review the current design of

drug services from the viewpoint of needs of the wo-

men drug users. He concludes that it is essential to

adapt the services to make them more accessible to

the female clientele.

S u m m a r y Gender – Women Drug Misusers: A Case For
Special Consideration

Key words: design of drug services – feminist – gen-

der – gender programmes – women drug users
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Úvod

V posledních letech se otázce rozdílu mezi drogovû zá-

visl˘mi muÏi a Ïenami vûnuje stále více pozornosti.

Nabízí se, zda to není zpÛsobeno pouze snahou vyho-

vût proklamované potfiebû vûnovat se tzv. Ïenské

otázce. Statistická data i zku‰enosti z praxe v‰ak po-

tvrzují, Ïe rozdíly mezi problematikou drog Ïen a muÏÛ

jsou zásadní a mnohdy vyÏadují zcela odli‰n˘ pfiístup.

U drogovû závisl˘ch Ïen pak je‰tû v˘raznûj‰í potfiebu

zvlá‰tní péãe vyÏaduje skupina Ïen tûhotn˘ch a matek.

V âeské republice se o této klientele hovofií ve vût‰í

mífie v posledních 5. aÏ 6. letech, coÏ souvisí s roz‰ífie-

ním drog v na‰í spoleãnosti, zestárnutím první drogové

generace po roce 1989 a v neposlední fiadû s ochotou

spoleãnosti vûnovat se tûmto otázkám. Lze oãekávat,

Ïe s dÛrazem na otázky postavení Ïen ve spoleãnosti

budeme nacházet téÏ vût‰í otevfienost k fie‰ení tûchto

problémov˘ch pfiípadÛ. Vzhledem k relativnû krátkému

období, ve kterém se intenzivnûji vûnujeme této klien-

tele, schází v na‰ich podmínkách více zku‰eností

a dlouhodob˘ch sledování. 

Vliv uÏívání drog matkou na v˘voj dítûte, rizika

První práce ohlednû této specifické skupiny nacházíme

jiÏ na zaãátku 60. let (první snad r. 1959). Vût‰ina prací

se t˘ká vlivu drog bûhem tûhotenství a problematikou

neonatálního abstinenãního syndromu (NAS). Pfii hle-

dání souvislosti pfiíãin a následkÛ se nabízí vyuÏít

dobfie popsaného vlivu alkoholu na matku a dítû, kde

vztah mezi chronick˘m uÏíváním alkoholu v tûhoten-

ství a po‰kození plodu je prokázán. V 70. letech byla po

letech v˘zkumu tato jednotka nazvána fetální alkoho-

lick˘ syndrom (FAS) (Jones a Smith, 1973, cit. in

Drobná a Huttová, 1996)1. V souãasnosti se uvádí, Ïe

FAS je nejãastûj‰í pfiíãinou mentální retardace. Alkohol

jako klasick˘ teratogen je zodpovûdn˘ za mnoho po-

‰kození a následkÛ, a to od pfiedãasn˘ch potratÛ aÏ po

vrozené vady. U alkoholu je uvádûno i pomûrnû pfiesné

mnoÏství ãistého alkoholu jako dávka jiÏ pro organis-

mus ‰kodlivá (cca 60g 100 % alkoholu ). 

Je zfiejmé, Ïe u nealkoholov˘ch drog bude stanovení

‰kodlivé dávky a urãení pfiesn˘ch hranic a závaÏnosti

pÛsobení na dítû obtíÏnûj‰í. Neonatální abstinenãní

syndrom se objevuje nejintenzivnûji u závislosti na

opiátech v prvních hodinách a dnech po porodu, pfií-

znaky v‰ak mohou pfietrvávat i mnohem déle. Z beha-

viorálních funkcí jsou popisovány poruchy pozornosti,

sání, emoãní napûtí, ‰patná motorická koordinace,

kfieãe a dal‰í. 

Zvlá‰È problematické je urãení dlouhodobého vlivu uÏí-

vání drog matky na dítû s ohledem na jeho dal‰í psy-

chick˘ v˘voj, v˘chovné a ‰kolní problémy. 

Je zajímavé, Ïe i v zahraniãí, kde se této problematice

vûnují déle, jsou závûry v˘zkumÛ a postoje z nich vy-

pl˘vající, velmi odli‰né. Napfiíklad studie o vlivu dro-

gové závislosti rodiãÛ na jejich dûti se v evropsk˘ch ze-

mích znaãnû li‰í. Najdeme studie, které prokazují, Ïe

takovéto dûti jsou pfiedurãeni k tomu, aby mûly samy

také obdobné potíÏe nejen s drogami, ale i s uãením,

pamûtí a zv˘‰enou schopností reagovat agresivnû.

ZároveÀ v‰ak jiné v˘zkumy dokazují, Ïe mezi dûtmi zá-

visl˘ch rodiãÛ a ostatními dûtmi neexistují Ïádné roz-

díly v emoãní oblasti, v chování a ‰kolních schopnos-

tech a Ïe nelze u nich prokázat náklonnost k drogám. 

Je zfiejmé, Ïe pfietrvávající drogové problémy rodiãÛ se

odráÏejí v nestabilitû péãe a pravidlech rodinného sou-

Ïití vÛãi dûtem. Rodina se dostává do sociální izolace,

cel˘ problém popírá a vztahy mezi jednotliv˘mi ãleny

b˘vají naru‰eny. 

Je pravdûpodobné, Ïe narÛstající poãet dûtí drogovû

závisl˘ch matek ve spoleãnosti zvy‰uje nebezpeãí, Ïe se

pfii nefie‰ení rodinné situace mohou vydat podobnou

cestou jako rodiãe. V takovém pfiípadû by hrálo svÛj vliv

sociální prostfiedí. Dûti z tûchto rodin si jistû vyÏádají

zv˘‰enou pozornost a patfií k rizikov˘m skupinám2,

nelze v‰ak pfiedem pfiedpokládat problém s drogou

v jejich budoucím Ïivotû.

Nejãastûj‰í cesty do odborn˘ch zafiízení

V na‰ich podmínkách zaznamenáváme v protidrogo-

v˘ch zafiízeních nárÛst tûhotn˘ch Ïen a matek. Jak se

vlastnû dostávají tyto Ïeny do péãe center? 

1 Viz téÏ Popov, kapitola 3/1, Alkohol.
2 Viz Kalina, kapitola 1/1, Úvod do drogové politiky; Bém a Kalina, kapitola 10/1, Primární prevence – základní pojmy a principy.
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Jedná se o tfii rÛzné zpÛsoby:

1) Evidovaná klientka kontaktního centra otûhotní, je

tedy moÏné s ní nadále pracovat, doporuãit fie‰ení, sle-

dovat ji apod.

2) Îena bere drogy, porodí dítû s abstinenãním syndro-

mem a z porodnice je informován pfiíslu‰n˘ odbor, so-

ciální pracovnice a odtud je kontaktováno pfiíslu‰né

protidrogové zafiízení.

3) Îena, která bere drogy del‰í dobu, má zároveÀ v péãi

dítû nebo dûti, na situaci upozorní vût‰inou okolí

(‰kola, sousedé, rodinní pfiíslu‰níci ).

1) Pro dal‰í spolupráci je nejv˘hodnûj‰í, máme-li s kli-

entkou kontakt jiÏ pfiedtím, neÏ oãekává dítû. Pfii urãité

dÛvûfie, kterou jiÏ docházení do centra pfiedpokládá,

mÛÏeme usilovat o základní prenatální péãi, zamezit

rizikÛm, pomáhat fie‰it sociální otázky a poskytnout

základní podporu, kterou tato klientka v tûhotenství

a po porodu potfiebuje, pfiíp. jiÏ pfiedem fie‰it osud dí-

tûte. V tûchto pfiípadech je zapotfiebí probírat se Ïenou

otázky substituãní léãby, pfiípadn˘ch potratÛ, adopce

a dal‰í citlivá a osobní témata.  

2) V pfiípadech, poslední dobou ãast˘ch, kdy problém

drogové závislosti je zvefiejnûn poprvé v prÛbûhu po-

rodu, b˘vá vût‰inou umístûno dítû na základû pfiedbûÏ-

ného opatfiení do kojeneckého ústavu. âísla praÏského

kojeneckého ústavu potvrzují vzestupnou tendenci to-

hoto postupu (viz Tab.1).

V tûchto pfiípadech záleÏí na mnoha faktorech, a to na

zájmu matky o dítû, ochotû matky podstoupit léãení,

postoji kojeneckého ústavu, aktivitû a informovanosti

pfiíslu‰ného sociálního pracovníka a dal‰ích orgánÛ.

Zku‰enosti ukazují, Ïe v tûchto pfiípadech je spolupráce

jednotliv˘ch institucí nezbytná. 

Potvrzuje se, Ïe pokud je matka po porodu hospitalizo-

vána spoleãnû s dítûtem, je motivovanûj‰í k léãení

a projevuje vût‰í zájem o dítû. Tyto Ïeny ãasto ve své

pÛvodní rodinû nemûly moÏnost zaÏít kvalitní emoãní

vztah se svou matkou anebo byly rodinné vztahy nûja-

k˘m zpÛsobem naru‰eny. O to tûÏ‰í to mají pozdûji se

vztahem k vlastnímu narozenému dítûti. Pokud je tato

vazba pfieru‰ena jiÏ na poãátku, je velice obtíÏné ji po-

zdûji vytváfiet. Drogovû závislá matka je ve fázi po po-

rodu psychicky labilní, zaÏívá pocit selhání a viny z od-

louãení od dítûte, kojení b˘vá z dÛvodu drogové

závislosti zastaveno, nachází se v obtíÏné sociální situ-

aci a ãasto se setkává s negativním spoleãensk˘m po-

stojem okolí. Spoleãn˘ pobyt matky s dítûtem b˘vá

v‰ak v na‰ich podmínkách kojeneck˘ch ústavÛ ãasto

technicky ãi administrativnû nemoÏn .̆ Matka b˘vá od

dítûte odlouãena a zpûtné vytváfiení vazby je obtíÏné.

Ve fázi po porodu je nutné rozhodovat rychle a od-

bornû. Je zapotfiebí provést vãasnou diferenciální dia-

gnostiku, zda se jedná o matku, kdy je léãba moÏná

a nadûjná a kdy nejeví zájem ani o dítû ani o pfiípad-

nou léãbu.

3) Jedná se o nejménû nadûjné pfiípady, kdy problém

drog trvá dlouho, setkáváme se zde se zanedbáváním

péãe o dítû, coÏ b˘vá podnûtem k jednání pfiíslu‰n˘ch

státních orgánÛ. Na problém upozorní vût‰inou nûkdo

z blízkého okolí dítûte, ‰kola, sousedé ãi rodinn˘ pfií-

slu‰ník. Rodina Ïije tímto zpÛsobem jiÏ del‰í dobu a zá-

sah zvenãí, byÈ nutn˘ s ohledem na dítû, b˘vá zúãast-

nûn˘mi pfiijímán velmi obtíÏnû.

Spolupráce odborníkÛ jednotliv˘ch oborÛ, orgánÛ a or-

ganizací je nutná. ¤e‰ení kaÏdého pfiípadu si vyÏaduje

úzkou spolupráci odborníkÛ z oblasti gynekologie, pe-

diatrie, sociální práce, psychologie, práva aj. Do tûchto

pfiípadÛ se zapojují kojenecké ústavy, soudy, odbory

péãe o dítû a v neposlední fiadû zafiízení pro léãbu dro-

govû závisl˘ch.

Pfiístupy se velmi li‰í, a to nejen v na‰í spoleãnosti.

Rozdílné postoje nacházíme i v jednotliv˘ch evrop-

sk˘ch zemích. V seversk˘ch zemích je zastávána ten-

dence k silnûj‰í komplexní podpofie drogovû závisl˘ch

matek s cílem, aby dûti mohly b˘t ponechány u matky,

nebo aby si mohly alespoÀ ujasnit a upevnit vztah

k nim. Tento postoj vyÏaduje od spoleãnosti mnoho

podpÛrn˘ch opatfiení. V jiÏních zemích s dÛrazem na

rodinné tradice, jako napfi. ¤ecko, ·panûlsko, Itálie

a Portugalsko, jsou vyznávány odli‰né tendence. ¤e‰ení

se hledá v roz‰ífiení péãe o dítû na ‰ir‰í rodinu a okolí.

Je zfiejmé, Ïe jednotn˘ postup nemáme a je nutno fie-

‰it individuálnû kaÏd˘ konkrétní pfiípad. 

Specifika pfiístupu 

Specifiãnost této klientely spoãívá v tom, Ïe hledáme

ideální fie‰ení minimálnû pro dvû osoby, pro matku

a dítû. Vyvstává otázka priorit, komu vlastnû pomá-

háme a jak˘ cíl sledujeme.

Terapie drogovû závisl˘ch matek vyÏaduje ujasnûní si

postoje cíle terapie. Co oãekáváme od této pomoci?

Chceme vyléãit tuto klientku z drogové závislosti nebo

touto terapií zajistit dítûti vhodnou matku, nebo po-

máháme matce ujasnit si vztah k dítûti a tím nalézt

motivaci k léãbû? ¤e‰ením mÛÏe b˘t stanovení si hra-

nic pomoci. Na‰ím klientem (v léãbû drogové závislosti)

je matka a té se snaÏíme pomoci. Pokud matka proje-

vuje zájem o dítû, chce ho mít u sebe a vychovávat ho,
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nacházíme zde motivaci, pomáháme jí v tom i moÏ-

ností spoleãného pobytu v léãebném zafiízení a tím

i upevnûním vztahu k dítûti. Nelze zapomínat, Ïe dítû

je klientem jin˘ch institucí, kde se fie‰í jeho situace

a chrání jeho práva. Bez ochoty tûchto institucí spolu-

pracovat a spoleãnû fie‰it tuto obtíÏnou situaci nelze

dojít k uspokojivému cíli. V situaci, kdy dochází k za-

nedbávání dítûte, bude postup samozfiejmû radikál-

nûj‰í. 

ZároveÀ nesmíme zapomínat, Ïe tato klientka je, vedle

své drogové závislosti, v tûÏkém Ïivotním období, a to

je dÛvod, proã jí vûnujeme zv˘‰enou péãi. Tuto krizo-

vou situaci nûkdy ani nedokáÏe vnímat, protoÏe ji

(napfi. tûhotenství, zodpovûdnost o dítû) nikdy nezaÏila,

neví, co se vlastnû od ní oãekává a nedokáÏe ji zpraco-

vat. Pfiedstavuje pro ni zátûÏ, která by ji mohla stále

k drogám vracet.

V˘jimeãnost by mûla klientka nacházet v snadnûj‰ím

pfiístupu k léãbû. Tento postoj zastává vût‰ina evrop-

sk˘ch zemí v pfiípadû léãby tûhotn˘ch závisl˘ch Ïen,

kdy je proklamován „rychlej‰í a nekomplikovan˘ pfií-

stup“ k terapii. V Belgii, Dánsku, Francii, Irsku,

Rakousku, Portugalsku a ·védsku jsou zfiízeny poradny

pro drogovû závislé Ïeny. V na‰ich podmínkách pravdû-

podobnû vystaãíme zatím s vy‰kolen˘m a pod stálou

supervizí pracujícím personálem stávajících center. 

Specifiãnost této skupiny souvisí také s tím, Ïe Ïeny si

ãastûji obstarávají peníze na svou dávku drog prosti-

tucí a s tím dále souvisí i vysoké riziko nákazy HIV, ale

i dal‰ích nemocí. U drogovû závisl˘ch Ïen nacházíme

v anamnéze vysoké procento sexuálního zneuÏívání,

pfiíp. znásilnûní. Spojitost mezi uÏíváním drog a prosti-

tucí byla v zahraniãí podnûtem ke vzniku speciálních

center pro drogovû závislé Ïeny.

Pouze nûkteré zemû v Evropû, a âeská republika k nim

patfií, nabízejí v‰ak léãbu drogové závislosti matky spo-

leãnû s dítûtem (Terapeutická komunita SANANIM-

Karlov). Tato spoleãná terapie matky s dítûtem je jistû

‰Èastn˘m fie‰ením v pfiípadû, Ïe drogovû závislá matka

je této pomoci otevfiená a spolupracuje. V zahraniãí

vznikají rÛzné formy spoleãného souÏití matek a dûtí

s rÛznou mírou zasahování a kontroly zvnûj‰ka – od

specializovan˘ch matefisk˘ch ‰kolek pro dûti léãících se

matek aÏ po volné souÏití v azylov˘ch domech, kde

mají matky moÏnost odborné pomoci ve své závislosti,

ale i podpory v péãi o dítû a vedení domácnosti.

Pfii práce s drogovû závisl˘mi Ïenami se setkáváme

s fiadou pfiedsudkÛ a postojÛ dan˘ch specifikou této kli-

entely. Jedná se napfi. o názor, Ïe závislá klientka s tû-

hotenstvím automaticky zmûní svÛj postoj k drogám,

Ïe porodem si vytvofií siln˘ matefisk˘ vztah k dítûti, Ïe

pokud není motivována k léãbû, nemá Ïádn˘ vztah

k dítûti, Ïe tato Ïena nebude schopna se starat o dítû

ani v pfiípadû abstinence, Ïe dûti drogovû závisl˘ch ma-

tek jsou vÏdy postiÏené a dal‰í. Tyto kategorické a zo-

becÀující postoje nacházíme i u odborníkÛ fiady blíz-

k˘ch profesí. Souvisí to pravdûpodobnû s tím, Ïe pfii

práci s drogovû závislou tûhotnou Ïenou ãi matkou

stojí v pozadí dal‰í osoby, totiÏ dûti. Tento fakt v nás

vyvolává mnoho emocí a postojÛ…

Závûry a v˘hledy 

Je zfiejmé, Ïe úãinná pomoc drogovû závisl˘m Ïenám –

tûhotn˘m ãi matkám – vyÏaduje vedle ochoty spoleã-

nosti pomoc státních a na sociální pomoc zamûfien˘ch

orgánÛ se zapojením adekvátních protidrogov˘ch zafií-

zení. Tato zafiízení se zamûfiují na pomoc kaÏdé klientce

z tûchto hledisek:

– zaji‰tûní odborné péãe o matku a novorozence pfied,

pfii a po porodu

– zji‰tûní celkové situace v rodinû, 

– zaji‰tûní základních sociálních potfieb

– umoÏnûní nástupu na protidrogovou léãbu

– zaji‰tûní práv matky i dítûte 

Pfii souãasném stavu drogové problematiky v na‰í spo-

leãnosti lze oãekávat dal‰í nárÛst této specifické klien-

tely, coÏ pfiinese pro celou spoleãnost mnoho dal‰ích

otázek a nutn˘ch fie‰ení. Jedním z úkolÛ do budoucna

bude systematické sledování generace dûtí tûchto ma-

tek a jejich dal‰í somatick˘ a psychick˘ v˘voj.
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Drug Dependent Mothers and Their Children

A specific group of clients – drug dependent mothers

and their children – can be met more and more often

in the recent years. The drug centres have filed an inc-

reasing number of these women. Research conclusions

from abroad and the consequent practical solutions

are often different; in the CR we are at the stage of

collecting a longer-term experience. Drug dependent

mothers usually come to treatment by various ways,

e.g. they are referred by contact centres, if they have

filed there before, or they are referred by authorities,

Key words: dependent mothers – relationship mo-

ther-child – risks in pregnancy – treatment of mo-

thers with children 

social workers from various institutions or by obstetric

clinics. Treatment of a mother with her child is already

accessible, although to a limited extent, and also a re-

sidential treatment in a specialised therapeutic com-

munity can be provided if motivation exists. In each

case, individually addressed collaboration of many

professionals and institutions is a key issue. In the fu-

ture, it will be necessary to study and solve the pro-

blems of children from these families and their further

psychic and somatic development.

S u m m a r y

1995   1996   1997   1998   1999   2000   2001

0          4         10        7         12        14        18

Tab. 1: Poãet dûtí pfiijat˘ch v souvislosti s drogovou závislostí matky 

Zdroj: PraÏsk˘ kojeneck˘ ústav, 2002
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1 Srv. § 4 odst. 4 zákona ã. 257/2000 Sb. o Probaãní a mediaãní sluÏbû.
2 Srv. § 3 odst. 5 zákona ã. 257/2000 Sb. o Probaãní a mediaãní sluÏbû.
3 Klient je osvûdãen v pfiípadû, Ïe bûhem zku‰ební doby podmínûného odsouzení nemá dal‰í konflikty se zákonem (a vede tzv. fiádn˘ Ïivot). 
4 Více o trestn˘ch ãinech páchan˘ch v souvislosti se zneuÏíváním drog viz Sotoláfi, kapitola 1/6, Legislativa âR. 

Úvod

Kapitola je zamûfiena na popis problematiky klientÛ,

ktefií se dostali do konfliktu se zákonem, popis jejích

specifik a naznaãení zpÛsobÛ jejího fie‰ení. Konkrétnû

se budeme vûnovat problematice uÏivatelÛ drog, proti

nimÏ je vedeno trestní stíhání, a tûch uÏivatelÛ, ktefií

jiÏ byli k nûjakému trestu odsouzeni. Takto definované

téma nemÛÏe samozfiejmû postihnout ve‰keré situace,

ve kter˘ch se uÏivatelé drog následkem konfliktu se zá-

konem mohou octnout, ale mÛÏe nám poskytnout

alespoÀ vymezení základního rámce, ve kterém se bu-

deme v této kapitole pohybovat.

UÏivatelé drog, ktefií se dostanou do konfliktu se záko-

nem, jsou cílovou skupinou jednak pro pracovníky za-

fiízení, která se zab˘vají prevencí a léãbou drogov˘ch

závislostí – cílovou skupinou jsou uÏivatelé drog –

a jednak pro pracovníky Probaãní a mediaãní sluÏby âR

– cílovou skupinou jsou osoby, které se dostaly do kon-

fliktu se zákonem. V kapitole se budeme vûnovat po-

pisu v˘‰e uvedené problematiky z hlediska pracovníkÛ

Probaãní a mediaãní sluÏby âR, aniÏ by se tím mûla

sníÏit dÛleÏitost specifického pfiístupu pracovníkÛ zafií-

zení zab˘vajících se prevencí a léãbou drogov˘ch zá-

vislostí k uÏivatelÛm drog, ktefií potenciálnû mohou

mít, nebo mají nûjak˘ problém se zákonem.

Probaãní a mediaãní sluÏba

Probaãní a mediaãní sluÏba âR (dále jen PMS) vznikla

k 1. 1. 2001 a v souãasné dobû pÛsobí ve v‰ech okre-

sech i obvodech âR. PMS je souãástí systému ãeské

trestní justice. Vzhledem ke svému zamûfiení mÛÏe hrát

dÛleÏitou roli pfii fie‰ení problematiky uÏivatelÛ drog,

ktefií se dostanou do konfliktu se zákonem. V PMS jsou

zamûstnáni probaãní úfiedníci a probaãní asistenti, nic-

ménû vzhledem k tomu, Ïe pro úãely tohoto textu není

rozli‰ení mezi uveden˘mi profesemi dÛleÏité, budeme

dále pouÏívat zjednodu‰ené pojmy probaãní pracovník,

probaãní pracovníci. 

PMS, respektive její jednotlivá stfiediska ãi probaãní

pracovníci zatím nejsou – a v nejbliÏ‰í dobû pravdû-

podobnû ani nebudou – specializováni na práci se

specifick˘mi skupinami klientÛ. Z toho logicky plyne,

Ïe probaãní pracovníci zatím nejsou specializováni ani

na práci s klienty uÏívajícími drogy. Tato skuteãnost

ale neznamená, Ïe uÏivatelé drog nejsou jednou z cí-

lov˘ch skupin klientÛ, na které se pracovníci PMS za-

mûfiují1 a se kterou se snaÏí pracovat. UÏivatelé drog

tvofií v souãasné dobû jistou ãást klientely probaãních

pracovníkÛ. Fakt, Ïe probaãní pracovníci nejsou speci-

alizováni na práci s uÏivateli drog, má negativní vliv

na pfiipravenost probaãních pracovníkÛ k práci s tak

specifickou klientelou. Nicménû PMS se snaÏí vyvíjet

systém dal‰ího vzdûlávání sv˘ch zamûstnancÛ a dá se

pfiedpokládat, Ïe do budoucna se pfiipravenost probaã-

ních pracovníkÛ pro práci s uÏivateli drog zkvalitní.

V kaÏdém pfiípadû je ale potfieba zdÛraznit, Ïe fiada

probaãních pracovníkÛ je schopna i za tûchto podmí-

nek pracovat s uÏivateli drog na velmi dobré úrovni.

Do budoucna se dá pfiedpokládat specializace ãásti

PMS na práci s uÏivateli drog, a to zvlá‰tû vzhledem

k tomu, Ïe zákonná úprava2 jiÏ v souãasné dobû

umoÏÀuje ãlenûní stfiedisek PMS také na oddûlení za-

mûfiená na uÏivatele omamn˘ch a psychotropních lá-

tek.

UÏivatelé drog jako klienti PMS

Klientem PMS se uÏivatel drog mÛÏe stát de facto

v kterékoli fázi trestního fiízení. Konkrétnû od mo-

mentu, kdy je policií obvinûn ze spáchání trestného

ãinu, do momentu, kdy vykonal uloÏen˘ trest nebo byl

osvûdãen3. 

Pachatelem trestného ãinu4 – a v té souvislosti i klien-

tem PMS – se mÛÏe stát jak experimentátor, tak pravi-

deln˘ nebo problémov˘ uÏivatel drog a samozfiejmû

také osoba drogovû závislá. Je nesnadné urãit v jak˘ch

fázích uÏívání drog se klienti dostávají ãastûji do kon-

fliktu se zákonem, ale pfiinejmen‰ím je moÏné pfiedpo-

kládat, Ïe s pfiib˘vající frekvencí a intenzitou uÏívání se

pravdûpodobnost, Ïe klient spáchá trestn˘ ãin a bude

z jeho spáchání obvinûn, zvy‰uje. 

Klíãová slova: alternativa k potrestání – alternativní trest – alternativní zpÛsob trestního fiízení – probaãní

pracovník – pfiedjednání trestu 
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S tím, v jaké fázi uÏívání drog se klient nachází, a sa-

mozfiejmû s jeho aktuální Ïivotní situací, úzce souvisí

i jeho zdravotní a sociální problémy. Zdravotní pro-

blémy této klientely mohou zahrnovat onemocnûní

rÛzn˘mi typy Ïloutenky ãi jin˘mi infekãními onemoc-

nûními, abcesy a zánûtlivá onemocnûní kÛÏe, ale také

napfiíklad i pfiíznaky syndromu odejmutí. Sociální pro-

blémy zahrnují více ãi ménû problémové situace v ob-

lasti bydlení, vztahÛ s rodinou a s tûmi nejbliÏ‰ími

a samozfiejmû i problémy v oblasti vzdûlání a zamûst-

nání. 

Jedním z ãinitelÛ, které ovlivÀují motivaci klienta ke

spolupráci s probaãním pracovníkem (aÈ jiÏ je inicio-

vaná probaãním pracovníkem, jin˘m sociálním pracov-

níkem, samotn˘m klientem nebo nûk˘m z jeho sociál-

ního okolí), je jeho motivace k léãbû, ãi v ‰ir‰ím slova

smyslu k nûjaké zmûnû. Hajn˘ (2001) k tématu moti-

vace uÏivatelÛ drog k léãbû uvádí: „âlovûk zachycen˘

v bludném kruhu závislosti má kolísavou motivaci.

PfiestoÏe rozeznáváme urãité momenty a podmínky,

kdy o léãbû nelze uvaÏovat, je dÛleÏité vãas zachytit

rozhodnutí klienta jít se léãit.“ Tím, kdo toto rozhod-

nutí bûhem trestního fiízení mÛÏe „zachytit“ a vhodnû

na nû reagovat, je probaãní pracovník. Obvinûní ze

spáchání trestného ãinu a trestní stíhání (vazební, ale

i na svobodû) a nûkdy i v˘kon trestu, mÛÏe – i kdyÏ také

nemusí – hrát roli v reálnûj‰ím náhledu klienta na svou

situaci a pfiípadnû i v jeho motivaci ke zmûnû, coÏ

mÛÏe b˘t pfiedpokladem pro rozhodnutí klienta zaãít se

léãit.

V˘chodiska a metody práce probaãních pracovníkÛ

Zákonná úprava pfiedpokládá, Ïe probaãní pracovníci

zahajují svou ãinnost na pokyn orgánÛ ãinn˘ch v trest-

ním fiízení (policie, státní zastupitelství, soud), úprava

také pfiipou‰tí nûkteré situace, kdy podnût k zahájení

ãinnosti mÛÏe dát obvinûn˘ nebo po‰kozen˘; v tûchto

pfiípadech mohou orgány ãinné v trestním fiízení roz-

hodnout, zda k pokraãování v zahájen˘ch ãinnostech

dají nebo nedají souhlas5. Zku‰enosti z praxe dokazují,

Ïe je smysluplné, pokud podnût ke spolupráci mÛÏe dát

kromû v˘‰e jmenovan˘ch subjektÛ také kurátor pro

mládeÏ, sociální kurátor, ale také pracovník nízkopra-

hového zafiízení nebo pracovník ambulantního ãi poby-

tového léãebného zafiízení, nemluvû o vytipování vhod-

ného pfiípadu samotn˘m probaãním pracovníkem.

Probaãní pracovník mÛÏe s uÏivatelem drog spolupra-

covat jiÏ v období, neÏ je klientovi zaslán trestní pfiíkaz,

nebo pfied vynesením rozsudku. Na základû této spolu-

práce mÛÏe probaãní pracovník pfiipravit podklady pro

rozhodování soudu, které mohou ovlivnit ukládan˘

trest (pfiípadnû i odvrátit hrozící nepodmínûn˘ trest).

Vãasnost navázání kontaktu je tak jedním ze zásadních

faktorÛ, které mají pfiím˘ vliv na v˘sledky práce pro-

baãního pracovníka s klientem – vãetnû uloÏení napfií-

klad alternativního trestu. V otázce vãasnosti navázání

kontaktu mohou hrát zásadní roli mimo jiné i pracov-

níci zafiízení, která se zab˘vají prevencí a léãbou dro-

gov˘ch závislostí. Pracovníci tûchto zafiízení by mûli

b˘t schopni se alespoÀ zhruba orientovat ve fázích

trestního fiízení a jejich moÏn˘ch dÛsledcích, vãetnû

toho, Ïe by mûli mít dostateãn˘ pfiehled o roli probaã-

ního pracovníka v trestnû právním fiízení. NejdÛleÏitûj‰í

je, aby byli schopni informace t˘kající se trestního stí-

hání, pfiípadnû uloÏeného trestu od sv˘ch klientÛ cílenû

zji‰Èovat a hlavnû vãas získat6. Podcenûní dÛleÏitosti

informací t˘kajících se trestního stíhání, respektive

jeho dÛsledkÛ (zvlá‰tû pokud jde o nepodmínûn˘ trest),

mohou mít na pfiipravovan˘ nebo jiÏ zapoãat˘ proces

léãby v˘raznû negativní vliv. 

Dal‰ím tématem, které s vãasností navázání spolupráce

také úzce souvisí, je prÛbûh v˘konu a efekt uloÏeného

trestu. Ze stávajících zku‰eností probaãních pracov-

níkÛ jednoznaãnû vypl˘vá, Ïe pfiedjednání trestu – spo-

lupráce probaãního pracovníka s klientem v období

pfied vynesením rozsudku – má pozitivní vliv na prÛbûh

v˘konu uloÏeného trestu, a to u v‰ech typÛ klientely.

Pfii práci s uÏivateli drog platí tento vztah dvojnásobnû.

Soud mÛÏe na základû podkladÛ pfiipraven˘ch probaã-

ním pracovníkem pfii rozhodování o uloÏení vhodného

trestu reagovat na individuální situaci klienta a samo-

zfiejmû i na rizika, která mu mohou hrozit. U uÏivatelÛ

drog je z hlediska moÏného dal‰ího páchání trestné

ãinnosti jednoznaãn˘m rizikem nebezpeãí pokraãování

v uÏívání drog nebo – po urãité dobû abstinence pod-

pofiené, ale i nepodpofiené léãbou – recidiva. Z tûchto

dÛvodÛ je vhodné, kdyÏ soud ve svém rozhodnutí zo-

hlední i nezbytnost léãby. Soud mÛÏe k alternativnímu

trestu uloÏit ochranné protitoxikomanické léãení (for-

mou ústavní nebo ambulantní) nebo pfiimûfienou po-

vinnost léãit se. Pfiedjednání nucené (soudem uloÏené)

léãby a s tím související moÏnost klienta zvolit si ve

spolupráci s odborníky – v období pfied rozhodnutím

soudu – vhodnou formu léãby, pfiípadnû i konkrétní lé-

ãebné zafiízení, b˘vá fiazeno mezi efektivní formy nu-

cení k léãbû, coÏ samozfiejmû mÛÏe mít na její prÛbûh

a v˘sledek pozitivní vliv (viz Kudrle, 2001). 

5 Srv. § 4 odst. 7 zákona ã. 257/2000 Sb. o Probaãní a mediaãní sluÏbû
6 Klienti ãasto v poradenství pfied nástupem a pfii zahájení léãby otázku trestního stíhání, pfiípadnû i v˘konu jiÏ uloÏeného trestu v˘raznû podceÀují. 
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7 Více o sociální práci viz Navrátil, kapitola 6/9. 
8 V˘jimkou mÛÏe b˘t pouze náhrada vazby dohledem podle § 73 odst. 1, písm. c) tr. fiádu. 
9 Viz § 73 tr. fiádu.
10 Viz §§ 307, 308 tr. fiádu.

Metodologicky vychází práce probaãních pracovníkÛ

z metod sociální práce7, obsahuje prvky socioterapie,

psychologického vedení, atd. Práce probaãních pracov-

níkÛ – pfii realizaci v˘konu alternativních trestÛ velmi

zfietelnû – propojuje prvky podpory a kontroly. Jednou

ze základních hodnot práce probaãních pracovníkÛ je

respekt, a to jak ke klientovi, tak i k trestnû právnímu

systému a jeho jednotliv˘m subjektÛm. S tím souvisí

i potfieba jasnû a zfietelnû pracovat s informacemi, jak

vzhledem ke klientovi, tak i vzhledem k orgánÛm ãin-

n˘m v trestním fiízení (srv. ¤ezníãek, 1994).

Rauchfleisch (2000) doporuãuje pfii práci s delikvent-

ními klienty navázat kontakt s dal‰ími „peãovateli“,

pfiitom ale zdÛrazÀuje, aby kontakt nebyl navázán za

„zády“ klienta. 

V rámci práce s uÏivateli drog je vÏdy vhodné navázat

úzkou spolupráci se zafiízením, kam klient dochází na

poradenství pfied nástupem nebo zafiízením, kde klient

jiÏ zapoãal léãbu. Zfieteln˘ rámec a propojení léãby

s uloÏen˘m trestem mohou klientovi vyjasnit i konzul-

tace, kter˘ch se spoleãnû zúãastní probaãní pracovník,

klient a jeho garant z léãebného zafiízení.

Specifika práce probaãních pracovníkÛ v jednotli-

v˘ch fázích trestního fiízení

V podstatû jedin˘m v˘raznûj‰ím rozdílem mezi prací

probaãního pracovníka s uÏivatelem drog pfied rozhod-

nutím soudu a po rozhodnutí soudu je hledisko dobro-

volnosti spolupráce, pfiiãemÏ ve fázi pfied rozhodnutím

soudu je spolupráce klienta s probaãním pracovníkem

aÏ na jednu v˘jimku8 vÏdy na bázi dobrovolnosti.

Dobrovolnost spolupráce ve fázi pfied rozhodnutím

soudu b˘vá v˘znamn˘m ãinitelem pro navázání dÛvûr-

ného spolupracujícího vztahu mezi probaãním pracov-

níkem a klientem, kter˘ poté mÛÏe pozitivnû ovlivnit

realizaci uloÏeného trestu.

Dal‰ím rozdílem je tzv. místní pfiíslu‰nost probaãních

pracovníkÛ. Ve fázi pfied rozhodnutím soudu je nutné

spolupracovat s probaãním pracovníkem ze stfiediska

PMS, které sídlí v obvodû nebo okrese, kde je vedeno

trestní stíhání – na rozdíl od fáze po rozhodnutí

soudu, tzv. vykonávacího fiízení, kdy v˘kon alterna-

tivního trestu realizuje probaãní pracovník ze stfie-

diska PMS, které sídlí v obvodû nebo okrese, kde má

klient trvalé bydli‰tû nebo kde se klient aktuálnû zdr-

Ïuje. 

âinnosti probaãních pracovníkÛ ve fázi pfied roz-

hodnutím soudu

Ve fázi pfied rozhodnutím soudu mÛÏe probaãní pra-

covník s klientem pracovat na pfiípravû jiÏ zmiÀova-

n˘ch podkladÛ pro rozhodování soudu. Jedná se o tzv.

zprávu soudní pomoci nebo zprávu o aktuální Ïivotní

a sociální situaci klienta. Klient by mûl b˘t s probaãním

pracovníkem v pravidelném kontaktu, aby bylo moÏné

pfiipravit ucelené a kvalitní podklady pro rozhodování

soudu. Podstatné je také to, jak˘m zpÛsobem jsou in-

formace uvedené ve zprávû doloÏeny, respektive objek-

tivizovány (doklady, potvrzení, atd.). U uÏivatele drog

jsou ve zprávû zásadní ty informace, které se t˘kají

jeho drogové anamnézy, motivace k léãbû a konkrét-

ních krokÛ, které jiÏ tímto smûrem klient uãinil.

V tomto ohledu je vhodné, aby se ke zprávû pfiipojilo

podrobnûj‰í vyjádfiení zafiízení, kam klient dochází

nebo kam jiÏ nastoupil. 

Práci probaãního pracovníka s klientem v˘raznû ovliv-

Àuje to, zda je klient stíhán na svobodû nebo vazebnû.

Pfii spolupráci s klientem, kter˘ je stíhán vazebnû, má

probaãní pracovník a koneckoncÛ i klient logicky ome-

zené moÏnosti. V kaÏdém pfiípadû je moÏné, aby klient

udrÏoval s probaãním pracovníkem pravideln˘ písemn˘

kontakt. Pokud to dovolí ãasové moÏnosti probaãního

pracovníka, mÛÏe se uskuteãnit jedna nebo i více kon-

zultací pfiímo ve vazební vûznici. 

Pfii práci s vazebnû stíhan˘mi uÏivateli drog jsou pro

probaãní pracovníky dÛleÏit˘m partnerem specializovaní

pracovníci kontaktních center, ktefií se zamûfiují na kon-

takt s klienty ve vazbû a ve v˘konu trestu odnûtí svo-

body. Tito pracovníci jsou schopni s klientem pfiedjednat

a zafiídit léãbu. Problémem pfii práci s vazebnû stíhan˘mi

b˘vá sladûní termínu propu‰tûní z vazby a nástupu do

léãby. Pfiitom právû první období po propu‰tûní na svo-

bodu b˘vá pro plánovanou abstinenci a pfiípadné roz-

hodnutí klienta zaãít se léãit nejvíce rizikové. ¤e‰ením

by v tûchto pfiípadech mohlo b˘t nahrazení vazby do-

hledem9, kdy by byl termín propu‰tûní na náhradu

vazby dohledem sladûn s termínem nástupu do léãby. 

Probaãní pracovník se mÛÏe u klientÛ, ktefií jsou poprvé

trestnû stíháni za nezávaÏnou trestnou ãinnost a je-

jichÏ trestní vûc splÀuje i dal‰í zákonné podmínky, za-

mûfiit na pfiípravu podkladÛ pro alternativní zpÛsoby

trestního fiízení. Velmi pravdûpodobnû by se pak jed-

nalo o pfiípravu podkladÛ pro podmínûné zastavení
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trestního stíhání10. Soud (nebo státní zastupitelství)

mÛÏe v rámci rozhodnutí o podmínûném zastavení

trestního stíhání uloÏit klientovi, aby bûhem zku‰ební

doby plnil nûjakou pfiimûfienou povinnost (napfi. pokra-

ãovat v zapoãaté léãbû, léãit se, doléãovat atd.).

âinnosti probaãních pracovníkÛ ve fázi po rozhod-

nutí soudu

Ve fázi po rozhodnutí soudu realizují probaãní pracov-

níci v˘kon alternativních trestÛ. Mezi alternativní

tresty, které jsou relativnû ãasto ukládány, je moÏné

zafiadit:

– podmínûn˘ trest odnûtí svobody s uloÏením pfiimû-

fiené povinnosti11, 

– podmínûn˘ trest odnûtí svobody s dohledem (s moÏ-

ností uloÏení pfiimûfiené povinnosti)12,

– trest obecnû prospû‰n˘ch prací (s moÏností uloÏení

pfiimûfiené povinnosti)13.

V nûkter˘ch pfiípadech mÛÏe soud dokonce podmínûnû

upustit od potrestání s dohledem (s moÏností uloÏení

pfiimûfiené povinnosti)14. V poslednû jmenovaném pfií-

padû se pak nejedná o alternativní trest, ale o alterna-

tivu k potrestání. 

Pfii realizaci v˘konu alternativních trestÛ nebo alterna-

tivy k potrestání má odsouzen˘ povinnost b˘t s pro-

baãním pracovníkem v kontaktu a dokladovat, jak plní

soudem uloÏené povinnosti. Specifické a zákonem de-

finované podmínky musí klient plnit v pfiípadû, kdy je

mu uloÏen dohled15. Povinností klienta je b˘t s pro-

baãním pracovníkem v pravidelném osobním kontaktu,

dohled je plnûn podle spoleãnû pfiipraveného probaã-

ního programu, kter˘ vychází ze soudem uloÏen˘ch po-

vinností a z aktuální Ïivotní situace klienta. Pokud pro-

baãní pracovník realizuje dohled u klienta, kter˘ jiÏ

zapoãal léãbu, zohledÀuje se tato skuteãnost ve formû

a intenzitû kontaktu probaãního pracovníka s klientem,

nejlépe po konzultaci s garantem klienta.

Specifickou variantou je spolupráce probaãního pra-

covníka s klientem, kter˘ byl odsouzen k nepodmínû-

nému trestu odnûtí svobody, kdy jsou jiÏ vyãerpány

moÏnosti fiádn˘ch odvolacích prostfiedkÛ. V tûchto pfií-

padech je moÏné v rámci spolupráce s klientem zaãít

pfiipravovat podklady k Ïádosti o odklad v˘konu trestu,

eventuálnû také k Ïádosti o milost prezidenta repub-

liky. Probaãní pracovník se pfii práci s klientem zamû-

fiuje také na pfiedbûÏnou pfiípravu klientova propu‰tûní

po vykonání nepodmínûného trestu.

Závûr

Cílená práce s uÏivateli drog, ktefií se dostali do kon-

fliktu se zákonem, by se do budoucna mûla stát nepo-

stradateln˘m prvkem komplexního systému péãe

a léãby drogovû závisl˘ch. Z informací uveden˘ch

v této kapitole vypl˘vá, Ïe se oblast práce s touto spe-

cifickou klientelou zaãala – zhruba v posledním roce

a pÛl – více rozvíjet. Podstatn˘ je v tomto ohledu fakt,

Ïe aktuální úprava trestního zákona a fiádu umoÏÀuje

orgánÛm ãinn˘m v trestním fiízení individuálnû reago-

vat na konkrétní situaci klienta, kter˘ má problémy

s drogami, a vyuÏít souãinnosti s PMS. Státní zastupi-

telství a soudy pak mohou pfii fie‰ení trestní vûci vyuÏí-

vat alternativní zpÛsoby trestního fiízení nebo uloÏit

alternativní trest nebo pfiípadnû i alternativu k po-

trestání, vedle kter˘ch mohou klientovi uloÏit povin-

nost léãit se nebo ochranné léãení. BohuÏel je nutné

dodat, Ïe v fiadû pfiípadÛ zatím neb˘vají uvedené moÏ-

nosti orgány ãinn˘mi v trestním fiízení vyuÏívány. Také

fakt, Ïe probaãní pracovníci zatím nejsou na práci

s uÏivateli drog specializováni, tvofií v souãasné dobû

jeden z limitÛ fie‰ení této problematiky. Tento limit by

ale mûl b˘t vytvofiením specializovan˘ch oddûlení PMS

do budoucna odstranûn.

11 Viz § 59 tr. zákona.
12 Viz § 60a zákona.
13 Viz §§ 45, 45a tr. zákona.
14 Viz § 26 tr. zákona.
15 Viz §§ 26a, 26b tr. zákona.
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Clients in the Conflict with the Law

Drug users in conflicts with law are the target group

of the Probation and Mediation Service. An early es-

tablished co-operation of the probation officer with

the client-drug user is a key factor of a successful as-

sistance. The sooner the co-operation begins, the more

it is likely that the court will regard the actual life si-

tuation of the client and his/her real steps toward the

change in drug misuse (e.g. contacting a drug centre

or entering the treatment). This may influence the

sentence e.g. in alternative punishment. The client also

can be sentenced to obligatory treatment or a court-

ordered treatment.

Key words: alternative punishment – alternatives to

punishment – deflection – probation officer – pre-

negotiation of punishment  

S u m m a r y
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1 Viz zákon ã. 283/1991 Sb. upravující pravomoc a ãinnost policie. Podkapitola 1.3 odkazuje na jednotlivé §§ tohoto zákona.
2 Trestní fiád – § 67, dÛvody vazby: aby nedo‰lo k: vyh˘bání se trestnímu fiízení (útûková), ovlivÀování svûdkÛ (koluzní), pokraãování v trestné ãinnosti (pfiedstiÏná). 
3 Trestní fiád §§ 307 a 309.

1. Úvod

1.1. Motto

„VûzeÀská sluÏba ve svém moderním pojetí není státem

povûfien˘m trestajícím katem, kter˘ si vyfiizuje se zlo-

ãinci úãty, jako tomu bylo v minul˘ch stoletích, ale pfie-

dev‰ím sloÏit˘m sociálním a speciálnû pedagogick˘m

systémem…“ 

K. Meclová, generální fieditelka VûzeÀské sluÏby âR,

2000

Úvodem je nutno podotknout, Ïe fie‰ení drogového

problému ve vûzení procházelo a prochází od poãátku

90. let (zvlá‰tû pak v zemích EU) rychl˘m v˘vojem,

kter˘ úzce souvisí se zv˘‰en˘m úsilím o regulaci krimi-

nality, která pfiímo ãi nepfiímo souvisí s uÏíváním nele-

gálních drog. V âeské republice je anal˘za a fie‰ení dro-

gového problému ve vûzení v poãátcích, coÏ je

v ostrém kontrastu ve srovnání s pomûrnû dobfie rozvi-

nut˘mi drogov˘mi sluÏbami v ãeské spoleãnosti.

1.2 Zafiazení do systému péãe

Do systému péãe o uÏivatele drog patfií také péãe o kli-

enty, ktefií se ocitají ve vûzení. Dostupnost drogov˘ch

sluÏeb pro klienty ve vûzení je ale nesrovnatelnû niÏ‰í

neÏ ve spoleãnosti. Nûkteré typy sluÏeb jsou pro klienty

ve vûzení zcela nedostupné (metadonová substituce, v˘-

mûnn˘ program) a jiné mají natolik omezenou kapacitu,

Ïe vût‰ina potenciálních klientÛ je z tûchto sluÏeb jiÏ

pfiedem diskvalifikována (dlouhodobé terapeutické pro-

gramy ve specializovan˘ch oddûleních nûkter˘ch vûznic).  

Vûzení je specifické sociální prostfiedí, v nûmÏ se do-

stáváme do kontaktu s lidmi na ãas izolovan˘mi od

bûÏné spoleãnosti, u nichÏ se postupnû rozvíjí proces

tzv. prizonizace osobnosti. S touto postupující promû-

nou ãlovûka v osobnost adaptovanou na vûzeÀské pod-

mínky a hÛfie pfiizpÛsobitelnou na bûÏn˘ Ïivot musíme

poãítat, má-li b˘t péãe o uÏivatele drog ve vûzení

smysluplná a úspû‰ná.

1.3 Promûna obãana ve vûznû 

Pro lep‰í pochopení cílové skupiny je potfieba si v‰im-

nout, Ïe na své cestû stát se vûznûm prochází obãan

nûkolika stádii. Nejdfiíve je podezfiel˘ – policie vy‰et-

fiuje, zda byl spáchán trestn˘ ãin a k˘m, tedy byla-li

naplnûna skutková podstata trestného ãinu1. Pfiitom

mÛÏe dojít k zadrÏení (§ 13) nebo zaji‰tûní (§ 14) po-

dezfielého. Státní zástupce mÛÏe na základû zahájení

trestního stíhání vydat pfiíkaz k dodaní do vazby.

Policie podezfielého vypátrá, je zadrÏen˘ a umístûn˘ do

policejní cely, kde musí b˘t vyslechnut, je mu sdûleno

obvinûní, pfiípadnû rozhodnutí o vazbû. Obãan se tak

stává obvinûn˘m. Státní zástupce pfie‰etfiuje spis

a vzná‰í obÏalobu. Vûc obÏalovaného se fie‰í pfied sou-

dem, kter˘ posuzuje dÛvody obÏaloby. Soud vyná‰í pra-

vomocn˘ rozsudek, jímÏ se obÏalovan˘ stává odsouze-

n˘m (podle Bajcury, 1999).

2. Vazba

V˘kon vazby vymezuje zákon ã. 293/1993 Sb. a jeho

novelizace ã. 208/2000 Sb. a ã. 258/2000 Sb., ¤ád v˘-

konu vazby ã. 109/1994 Sb., Trestní fiád a vnitfiní fiády

vazebních vûznic.

Vazba slouÏí k zaji‰tûní osoby obvinûného pro úãely

trestního fiízení a pro v˘kon trestu odnûtí svobody, pfií-

padnû k zabránûní obvinûnému, aby v trestní ãinnosti

pokraãoval ãi mafiil ovûfiování dÛkazÛ. Z tûchto dÛvodÛ

hovofiíme o vazbû útûkové, koluzní a pfiedstiÏné2.

Zásady provádûní vazby jsou následující:

– Obvinûn˘ smí b˘t podroben jen tûm omezením, která

jsou nutná ke splnûní úãely vazby.

– Je nutno respektovat princip presumpce neviny.

– Do vazby je moÏno vzít pouze osobu, jíÏ bylo sdûleno

obvinûní.

– O vzetí do vazby je nutno neodkladnû informovat nû-

koho z pfiíbuzn˘ch.

Propu‰tûní z vazby mÛÏe nastat za tûchto okolností:

– JestliÏe soud pfiijme slib obvinûného, Ïe povede fiádn˘

Ïivot, nedopustí se trestné ãinnosti a splní povinnosti

vypl˘vající z trestního fiízení.

– Útûkovou a pfiedstiÏnou vazbu lze také nahradit spo-

leãenskou zárukou zájmového sdruÏení obãanÛ nebo

penûÏitou zárukou (kaucí).

– Soud mÛÏe rozhodnout o podmínûném zastavení

trestního stíhání nebo o narovnání3. 

Klíãová slova: bezdrogové zóny – drogy ve vûzení – programy ve vûzení – vazba – v˘kon trestu 
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3. V˘kon trestu odnûtí svobody  

V˘kon trestu odnûtí svobody vymezuje zákon ã.

169/1999 Sb. a jeho novelizace ã. 359/1999 Sb., dále

¤ád v˘konu trestu odnûtí svobody ã. 345/1999 Sb.,

Trestní fiád (zákon ã. 141/1961 Sb.) a vnitfiní fiády vûz-

nic.

Úãelem v˘konu trestu je zabránit odsouzenému v dal-

‰ím páchání trestné ãinnosti a soustavnû ho/ji vycho-

vávat, aby vedl/a fiádn˘ Ïivot obãana. Je nutno respek-

tovat pfiirozenou dÛstojnost lidské osobnosti, proto

nesmí b˘t pouÏity kruté nebo lidskou dÛstojnost poni-

Ïující zpÛsoby zacházení a trestání4. 

JestliÏe dojde k uloÏení nepodmínûného trestu odnûtí

svobody a nerozhodne-li soud o odkladu nástupu, pu-

tuje odsouzen˘ do jednoho ze ãtyfi typÛ vûznic: s do-

hledem, s dozorem, s ostrahou, se zv˘‰enou ostrahou.

Pfii v˘konu trestu odnûtí svobody vyÏadují urãité speci-

fické skupiny odsouzen˘ch diferencovan˘ pfiístup.

Jedná se pfiedev‰ím o Ïeny (zvl. matky a tûhotné), mla-

distvé, dÛchodce, invalidy a cizince. Psychopatické

osoby, drogovû závislí a odsouzení s du‰evní poruchou

mohou ve zvlá‰tních oddûleních vykonat ochranné lé-

ãení uloÏené soudem.

4. Drogy ve vûzení

4.1 Cesty drog do vûzení

Bylo by naivní se domnívat, Ïe vûzení jsou vÛãi drogám

neprody‰nû uzavfiena. Distributofii i uÏivatelé drog do-

vedou b˘t v tomto ohledu velmi kreativní. Podrobnû se

tímto tématem zab˘vá napfi. britská studie „Dynamics

of Drug and Alcohol Dealing, Distribution and Use in

Prisons“ (Pitt a Sutcliffe, 1999). Autofii oznaãují za

hlavní cesty drog do vûzení – náv‰tûvy, po‰tovní zá-

silky, personál, návrat z práce, pfiehození pfies zeì.

Mimo drogy, které se do vûzení dostávají nelegálnû,

zde dochází ke zneuÏívání nejrÛznûj‰ích tûkav˘ch látek

a zvlá‰tû lékÛ s psychotropními úãinky, které jsou rov-

nûÏ v˘hodn˘m obchodním zboÏím.

4.2 V˘skyt drog a jejich uÏivatelÛ

V zemích EU se pfiedpokládá, Ïe 20 – 40 % uvûznûn˘ch

uÏívá drogy. Nûkteré zemû uvádûjí ãísla je‰tû vy‰‰í:

Francie uvádí 32 %, Nûmecko 20 – 30 %, Nizozemí 14

– 44 %, Británie 15 – 29 %, ·védsko 47 %, ·panûlsko

35 – 54 %, Portugalsko 38 – 70 %.

Dle údajÛ Odboru zdravotnické sluÏby G¤ VS v âeské

republice bylo v r. 2000 uÏivatelÛ drog ve vûzení asi 25

%. Neustále se zvy‰uje poãet uÏivatelÛ opiátÛ (26,7 %),

kter˘ dostihl dfiíve dominantní amfetaminy (27,8 %).

Tfietí nejuÏívanûj‰í drogou je marihuana (21,6 %), pak

následují benzodiazepiny (14,7 %) a barbituráty (8,5

%). V 0,7 % se objevil kokain a to vût‰inou u cizincÛ.

(Aktuální informace, 2000)

5. Zahraniãní modely

5.1 Diferencovanost postojÛ

V jednotliv˘ch vyspûl˘ch zemích svûta (zvl. Západní

Evropa, Severní Amerika) mÛÏeme najít znaãnû odli‰né

postoje k fie‰ení drogové problematiky obecnû, coÏ se

pak promítá i do oblasti vûzeÀství. Tato skuteãnost na-

znaãuje, Ïe fie‰ení drogového problému ve vûzeÀství

není ani ve vyspûl˘ch zemích svûta uzavfien˘m téma-

tem s jasnou koncepcí. Od poãátku 90. let 20. století

jsme naopak v oblasti drogov˘ch sluÏeb ve vûzení

svûdky v˘voje celé fiady nov˘ch metod fie‰ení a otevfienû

se zkou‰í experimenty dfiíve zcela nepfiedstavitelné. 

5.2 Modely Harm Reduction5

Nûkteré z tûchto programÛ jsou spí‰ v rovinû experi-

mentálních a pilotních projektÛ (v˘mûnn˘ program,

preskripce drog), jiné se postupnû stávají stabilní sou-

ãástí drogov˘ch programÛ ve vûzení (metadonová sub-

stituce, informaãní materiály a programy zamûfiené na

vzdûlávání v oblasti redukce ‰kod). Odborníci v drogové

oblasti se ov‰em shodují v nutnosti zajistit ve vûzení

dostupnost drogov˘ch sluÏeb ve stejné mífie, jaká se

nabízí uÏivatelÛm drog mimo vûznice6. 

– V˘mûnn˘ program (spolu s preskripcí drog se jedná

o nejdiskutovanûj‰í téma) – byl zaveden v nûkter˘ch

vûznicích v dÛsledku roz‰ífiení HIV nákazy7. Na tento

typ programu navazuje rovnûÏ distribuce kondomÛ.

– Preskripce drog – v letech 1994 – 6 probíhal ve ‰v˘-

carské vûznici Oberschongrun projekt KOST, kter˘ spo-

ãíval v preskripci heroinu dlouhodob˘m uÏivatelÛm

opiátÛ. Cílem projektu bylo stabilizovat tyto osoby

mentálnû a fyzicky pomocí kontrolovaného uÏívání he-

roinu. Za v˘znamné pozitivní v˘stupy programu se po-

vaÏuje celkové sníÏení stresu osob úãastnících se pro-

jektu a schopnost plného pracovního v˘konu

srovnatelného s jin˘mi vûzni. Zcela jistû tedy byl napl-

nûn hlavní cíl programu – redukce ‰kod tûchto uÏiva-

telÛ opiátÛ.

4 Srov. Listina základních práv a svobod (ãl. 7 odst. 2).
5 Vût‰inu informací autor ãerpal z publikace Report of the 3rd European Conference on Drug and HIV/AIDS Services in Prison, Amsterdam, únor 1997.
6 Mezinárodní konference Vûzení a drogy v Oldenburgu (12. – 14.3. 1998)
7 Napfi. vûznice v Nûmecku (Vechta, Lingen) a ve ·v˘carsku (Hindelbank)
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8 Jako pfiíklad v˘ãtu drogov˘ch sluÏeb ve vûzení jsou uvedeny ty, které autor mohl poznat v prÛbûhu stáÏí ve Velké Británii. Jedná se pfiedev‰ím o sluÏby, které

provozují Cranstoun Drug Services v pfiibliÏnû 20. vûznicích Velké Británie, dále sluÏby v nûkter˘ch vûznicích ve Skotsku (Shotts) a Walesu (Bridgend, Cardiff)

Podle zpráv z rÛzn˘ch konferencí a na základû vlastní angaÏovanosti v pracovní skupinû VûzeÀství v rámci Twinning Phare projektu lze tvrdit, Ïe i jiné zemû EU

pouÏívají podobné modely. 
9 Oddûlení pro vûznû, ktefií prokazují, Ïe jsou ãistí od drog, na svou vlastní Ïádost si pfiejí b˘t v prostfiedí, kde se drogy nevyskytují a jsou pfiipraveni pokraãovat

v abstinenci mimo jiné i tím, Ïe souhlasí s dobrovoln˘mi namátkov˘mi testy. Toto oddûlení rovnûÏ nabízí nejrÛznûj‰í programy péãe a vût‰í bezpeãí pro ty, ktefií

se drogami ve vûzení cítí ohroÏeni. Klienti tak mají moÏnost prokázat, Ïe jsou „drug free“, coÏ je dÛleÏité pro jejich dal‰í pobyt ve v˘konu trestu. 
10 Tento dokument vydalo Generální fieditelství VûzeÀské sluÏby âR jako reakci na zaji‰tûní plnûní úkolÛ VS, jak je vytyãuje Národní strategie protidrogové po-

litiky (2001 – 2004).

– Substituce (Metadon) – První program metadonové

substituce ve vûzení v zemích EU byl otevfien v r. 1992

ve ‰panûlské Barcelonû. Mezi lety 1995 – 1998 do‰lo

k rapidnímu nárÛstu programÛ metadonové substituce

v zemích EU (z 20 na 35 % z celkového poãtu vûznic

v zemích EU provozuje tyto programy). (Connections,

1998) K dal‰ím pouÏívan˘m substituãním látkám patfií

napfi. naltrexon.

– Informaãní materiály a tematické programy – Sem

fiadíme distribuci celé fiady osvûtov˘ch, informaãních

a vzdûlávacích materiálÛ a na nû navazujících kursÛ

uvûdomování si drogového problému (tzv. „Drug

Awareness and Education Programmes“). Patfií sem

rovnûÏ v˘bava základními informacemi, které se t˘kají

Harm reduction, infekãních onemocnûní hrozících

v souvislosti s uÏíváním drog a moÏností sluÏeb do-

stupn˘ch po propu‰tûní z vûzení. 

5.3 Modely péãe (poradenské a terapeutické)  

S ohledem na urãité odli‰nosti v jednotliv˘ch zemích je

moÏno fiíci, Ïe obecn˘m trendem je úzká spolupráce

s drogov˘mi agenturami, které mají vybudovanou kva-

litní síÈ drogov˘ch sluÏeb mimo vûznice a tam, kde je

to moÏné, probíhá jejich pfiímá úãast na realizaci pro-

gramÛ ve vûznicích. Mezi základní typy drogov˘ch slu-

Ïeb dostupn˘ch ve vûznicích zemí EU patfií tyto8:

– Individuální drogové poradenství

– Program prevence relapsu 

– Vzdûlávací programy (drogy, alkohol, HIV, hepatitida

apod.)

– Krizová intervence

– Poradenství pro rodiny

– Akupunktura

– Speciální program pfied propu‰tûní (v˘stupní oddû-

lení)

– Svépomocné skupiny (Peer podpora)

– Motivaãní trénink

– Terapeutické komunity (nûkolikat˘denní intenzivní

terapeutické programy

– Detoxifikaãní oddûlení

– Povinné testy drogového uÏívání (tzv. MDT – manda-

tory drug test) 

– Dobrovolné testovací jednotky (VTU – voluntary tes-

ting unit)9

6. Modely péãe v âeské republice

6.1 V˘voj v 80. a 90. letech 20. století

Do konce r. 1986 bylo moÏné léãit toxikomany, jimÏ

soud nafiídil ochranné ústavní léãení ve velmi omeze-

ném rozsahu ve vûznicích v Plzni a R˘novicích. Tato

moÏnost v‰ak byla od 1.1.1987 zru‰ena, a tak v rozporu

se zákonem nebylo v praxi moÏné ochranné léãení

v prÛbûhu v˘konu trestu absolvovat. Tato skuteãnost

mûla zcela jednoznaãnû velmi negativní dopad na jiÏ

tak problematick˘ institut ochranného léãení toxiko-

manÛ (NoÏina, 1997).

Zaãátek 90. let znamenal pro ãesk˘ vûzeÀsk˘ systém

období pfievratn˘ch zmûn, které ani na zaãátku 21. sto-

letí nemÛÏeme povaÏovat za ukonãené. Za velk˘ posun

mÛÏeme povaÏovat postupné znovuzavedení nejrÛz-

nûj‰ích specialistÛ do vûzeÀského systému (psycholog,

speciální pedagog) a jejich zcivilnûní, napfi. nepouÏí-

vání uniforem (Hála, 1996).

Dal‰ím dÛleÏit˘m krokem bylo znovuotevfiení diferen-

covaného oddûlení pro léãbu drogov˘ch závislostí ve

vûznici PlzeÀ – Bory. V druhé polovinû 90. let se rovnûÏ

podafiilo otevfiít specializovaná oddûlení pro léãbu dro-

gov˘ch závislostí v muÏské vûznici v R˘novicích

a v Ïenské vûznici v Opavû. Tato oddûlení nabízejí

pfiednostnû léãbu tûm, kter˘m soud uloÏil ochranné

ústavní léãení. K v˘znamn˘m krokÛm zcela jistû patfií

také otevfiení psychiatrického oddûlení ve vazební vûz-

nici Brno – Bohunice s moÏností detoxifikace uÏivatelÛ

drog a následné psychiatrické péãe. 

V tomto období se rozvíjí aktivity nûkter˘ch nestát-

ních organizací ve vûzení, které od zaãátku 90. let vy-

tváfiely systém péãe o uÏivatele drog ve spoleãnosti.

V âechách je to o. s. SANANIM (Praha) a o. s. LAXUS

(Hradec Králové). Na Moravû rozvíjí své aktivity

SdruÏení Podané ruce, které nabízí své sluÏby ve va-

zebních vûznicích (Brno a Bfieclav) a ve vûznici

v Kufiimi. 

6.2 Soubor protidrogov˘ch opatfiení ve v˘konu vazby

a trestu odnûtí svobody na léta 2001 – 200410

Dokument si v‰ímá tfií oblastí: redukce nabídky, pri-

mární prevence, sekundární a terciární prevence.
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– Redukce nabídky – zajistit dÛsledné prohlídky v‰ech

osob pohybujících se v prostoru vûznic a ve‰keré ko-

respondence, vyuÏití sluÏebních psÛ, zpfiísnûní indikace

návykov˘ch lékÛ, dÛsledné vstupní lékafiské prohlídky,

zajistit monitoring moãi u 10 000 osob roãnû, zavést

pfiesnou centrální evidenci toxikomanÛ, usilovat o spo-

lupráci s Národní protidrogovou centrálou.

– Primární prevence – zajistit odborné vzdûlávání spe-

cialistÛ v drogové problematice, zajistit potfiebné me-

todické pomÛcky a publikace.

– Sekundární a terciární prevence – zabezpeãit funkã-

nost poraden drogové prevence a zfiídit krizová oddû-

lení ve v‰ech vûznicích âR, jako detoxikaãní centra vy-

uÏívat vûzeÀské nemocnice, aplikovat bezdrogov˘

reÏim a vytvofiit diferencovan˘ v˘kon trestu odnûtí

svobody ve vybran˘ch vûznicích. 

Bezdrogové zóny vznikající na základû tohoto doku-

mentu ve vybran˘ch vûznicích (napfi. Vinafiice) mají za-

jistit prostfiedí motivující k aktivní abstinenci od drog.

Na tato oddûlení jsou umisÈováni ti, u nichÏ byla zji‰-

tûna drogová závislost nebo potvrzeno uÏívání drog.

V˘skyt drog je na tomto oddûlení dÛkladnû monitoro-

ván. (Aktuální informace VS – 6/2001) 

6.3 Pfiíklady z praxe: dva modely péãe11

6.3.1 Vûznice R˘novice12

Jedná se o vûznici s ostrahou a zv˘‰enou ostrahou. Tato

vûznice nabízí Specializované oddûlení ochranné léãby

(SOUL) pro muÏe od 18-ti let. Kapacita oddûlení je 27

muÏÛ. Terapeutick˘ t˘m tvofií psychiatr, psycholog, soci-

ální pracovnice, speciální pedagog a dva vychovatelé.

Program je zaloÏen na komunitním systému a skupi-

nové práci, kde se klienti uãí nov˘m sociálním rolím,

pfiebírají zodpovûdnost za sebe i za druhé, mûní systém

hodnot orientovan˘ch na abstinenci. Náplní programu

jsou komunity, skupinová a individuální psychoterapie,

pracovní terapie, arteterapie, sportovní zátûÏov˘ pro-

gram, ranní rozcviãky, pfiedná‰ky, zájmové krouÏky,

psaní deníkÛ a elaborátÛ. Bûhem pobytu jsou prová-

dûna kontrolní toxikologická vy‰etfiení. 

Mezi cíle programu patfií:

– Vytvofiit prostfiedí, které netoleruje pfiítomnost drog,

ale vÏdy dává moÏnost poÏádat o pomoc.

– Nauãit klienty spoleãensky pfiijateln˘m zpÛsobem fie-

‰it nejrÛznûj‰í konflikty a vyrovnávat se s nároãn˘mi

Ïivotními situacemi.

– Motivovat klienty k abstinenci a aktivnímu zapojení

do programu.

– Pokusit se o vytvofiení Ïivotní dráhy a perspektivy,

zodpovûdnosti k sobû samému.

– Zlep‰it vzájemnou komunikaci mezi odsouzen˘mi. 

6.3.2 Vûznice Kufiim

Od r. 2000 navázalo vedení vûznice v Kufiimi aktivní

spolupráci se SdruÏením Podané ruce (dále SPR)13,

které se sv˘mi aktivitami zaãalo podílet na fie‰ení dro-

gové problematiky v této vûznici. Jedná se tedy o mo-

del vzájemné spolupráce.14

Hlavním cílem projektu je podchytit problémové uÏiva-

tele drog ve vûzení, reagovat na jejich aktuální sociální

situaci, vytváfiet kontinuální návaznosti v následné

péãi, a tak pfiedcházet recidivám kriminálního chování

tûchto klientÛ nabídkou fie‰ení jejich drogového pro-

blému, kter˘ je ãasto pfiíãinou jejich kriminálního cho-

vání. 

Program je zaloÏen na vzájemné spolupráci mezi per-

sonálem VS (pfiedev‰ím specialisty vûznice) a drogo-

v˘mi pracovníky SPR. Je tvofien nabídkou individuální

i skupinové práce s klienty. Tyto vzdûlávací, informa-

tivní i terapeutické programy, jsou zamûfiené na lep‰í

zvládání drogového problému v podmínkách vûzení.

Jedná se o externí odborné sluÏby, které plnû respektují

vnitfiní fiád vûznice, ale v péãi o klienty nabízejí pfiesah

sv˘ch sluÏeb i v následné postpenitenciární péãi. 

7. Závûr

Souãasn˘ stav znalostí a fie‰ení drogové problematiky

v ãesk˘ch vûznicích není moÏno hodnotit jako uspoko-

jiv .̆ Je tfieba je‰tû mnoho zmûnit a vytvofiit, aby pfie-

stala nesmyslná stigmatizace toxikomanÛ, vytvofiila se

nabídka kvalitních drogov˘ch sluÏeb, a tak se otevfiely

nové moÏnosti racionálnûj‰ího fie‰ení situace lidí uÏí-

vajících a zneuÏívajících drogy, ktefií se objevují ve vû-

zení. To obná‰í kvalitní anal˘zu souãasného stavu

a pfiedev‰ím vydefinování tûchto sluÏeb a standardÛ

jejich poskytování, efektivní hodnocení a vyjasnûní

spolupráce státního a nestátního sektoru a jejich vzá-

jemn˘ch kompetencí a v neposlední fiadû jejich finan-

cování. Vzhledem ke smûfiování âR do EU mÛÏeme

11 Tyto dva modely autor uvádí, protoÏe mûl moÏnost je dobfie poznat z vlastní praxe (a druh˘ z nich spouvytváfiet). Mohlo by zde b˘t jistû uvedeno více mo-

delÛ péãe funkãních v na‰ich vûznicích. I poznatky jin˘ch odborníkÛ.
12 âerpáno z interních materiálÛ SOUL a z odborné stáÏe v daném zafiízení.
13 SdruÏení Podané ruce je nestátní organizace, která se uÏ od r. 1991 vûnuje prevenci a léãbû drogov˘ch závislostí v Brnû a na Moravû.  
14 Tento model je v zahraniãí vysoce efektivní a zároveÀ velmi flexibilní. Neexistuje zemû EU, kde by se s takov˘m modelem tvorby drogov˘ch sluÏeb ve vûzení

nepoãítalo.
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v tomto smyslu hledût do budoucna s nadûjí. KéÏ by-

chom se pouãili z chyb i zku‰eností tûch, ktefií v jin˘ch

zemích ‰lapali tuto cestu pfied námi.

Clients in Prison

The introduction points out the new nature of drug

services in prison, especially in the CR, and it puts ac-

ross the possibility of incorporating them into the care

system. It also depicts the target group within the

context of the change from a citizen to a prisoner. This

is followed by a description of a remand prison and

a prison in order to help us understand the environ-

ment where the target group finds itself and the con-

text in which these services are offered. The next sec-

tion of the chapter brings to the light the problem of

drug occurrence and drug abuse in prison, and the ser-

vices offered to the users. It also presents a brief com-

parison of the EU countries and the Czech Republic.

Key words: drug-free zones – drugs in prisons – im-

prisoning – programmes in prisons 

Foreign care models are here divided into two groups

– Harm Reduction based and Therapeutic/Counselling

based. These care models are inter-related and influ-

ence each other, to a certain degree. Further, a histo-

rical overview of the Czech situation is brought for-

ward through the sole existing official document of

the General Management of Prison Services in the

Czech Republic. This is followed by the description of

two functional models of care of drug users which

have developed in the Czech prisons during the last

three or four years. The conclusion points out the lack

of accessibility to services for prison clients and the

need of development of drug prison services.

S u m m a r y
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Union Prisons. Cranstoun Drug Services, Wimbledon,

2001

Vágnerová M.: Psychopatologie pro pomáhající pro-

fese. Portál, Praha, 1999

Dále pouÏity interní metodické materiály SdruÏení

Podané ruce a materiály z odborn˘ch stáÏí.

Právní pfiedpisy

Zákon ã. 283/1991 Sb., o Policii âeské republiky –

V˘kon vazby: zákon ã. 293/1993 Sb. a jeho novelizace

ã. 208/2000 Sb. a ã. 258/2000 Sb.; ¤ád v˘konu vazby ã.

109/1994 Sb. – Trestní fiád: zákon ã. 141/1961 Sb.

Katolick˘ knûz, vedoucí programu Drogové sluÏby ve

vûzení pfii SdruÏení Podané ruce v Brnû. Vzdûlání: ab-

solvent Cyrilometodûjské teologické fakulty UP

Olomouc (ukonãil r.1997), v souãasnosti postgraduální

student téÏe fakulty, obor Pastorální teologie, a ve-

doucí cviãení „Drogy jako pastoraãní problém“. V˘cviky:

dlouhodob˘ vzdûlávací kurs „Nealkoholové závislosti“,

krizová intervence, motivaãní trénink, umûní pomáhat

(ISZ ), management NNO. StáÏe ve Velké Británii, za-

mûfiené na TK a Drop in centra (Lond˘n, Norwich, jiÏní

Wales) a drogové sluÏby ve vûzení (NGO Cranstoun);

v âR – vûznice R˘novice. Úãast na odborn˘ch konfe-

rencích v âR i ve Velké Británii, publikace odborn˘ch

pfiíspûvkÛ o sluÏbách uÏivatelÛm drog ve vûzení âR. 

Kontakt: VídeÀská 3, 639 00 Brno, 

E-mail: jargus.marek@worldonline.cz

Mgr. Marek Jargus
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Pokud budeme uvaÏovat o uÏivatelích návykov˘ch lá-

tek v kontextech souÏití minoritních etnik s vût‰inovou

spoleãností, mÛÏeme zamûfiit pozornost zhruba ke

dvûma základním cílov˘m skupinám – k bûÏencÛm,

uprchlíkÛm a dal‰ím cizincÛm, ktefií legálnû i nelegálnû

v souãasné dobû pob˘vají na území âeské republiky

a k RomÛm, ktefií zde Ïijí trvale a pfiedstavují etnicky

nejpoãetnûj‰í a v mnoha ohledech nejv˘znamnûj‰í mi-

noritní spoleãenství.

BûÏenci, uprchlíci, Ïadatelé o azyl a azylanté

Kromû vymezení etnického, jsou tyto cílové skupiny

definovány také mnoha dal‰ími specifick˘mi znaky

a kritérii vypl˘vajícími ze sociální situace, ve které se

pfiíslu‰níci tûchto men‰in nacházejí. NejrÛznûj‰í zvyky,

obyãeje, hodnoty a normy vycházející z tradic a kultur

pfiíslu‰n˘ch men‰in mohou nacházet v˘raz v takov˘ch

projevech chování, které se vymykají normativnímu

legislativnímu i zvykovému rámci vût‰inové spoleã-

nosti. 

V oblasti uÏívání a zneuÏívání návykov˘ch látek se mo-

hou normy minoritního etnika leckdy odchylovat od

norem aktuálnû definovan˘ch státem. Nûktefií uprchlíci

Ïádající v âeské republice o humanitární nebo politick˘

azyl pocházejí z oblastí, v nichÏ je v˘znamn˘m sociálnû

konstruktivním a regulativním prvkem zpÛsobÛ vzta-

hování se k realitû kulturní tradice zahrnující islám.

UÏívání konopn˘ch produktÛ b˘vá u nich povaÏováno

za zcela pfiirozené chování a dospívající v nûm ãasto

pokraãují i v novém prostfiedí. Zde je ov‰em na takové

chování pohlíÏeno ze zcela jiného úhlu pohledu vãetnû

moÏn˘ch represivních tendencí ze strany majoritních

institucí sociální kontroly. 

V prostfiedí pobytov˘ch center MV âR jsou Ïadatelé

o azyl vystaveni masivnímu tlaku frustrace základních

jistot a ãasto se ocitají v situaci existenãní a existenci-

ální nouze, a to bez vize pro nû pfiijatelného fie‰ení

vlastní budoucnosti (poãet udûlovan˘ch azylÛ nepfiesa-

huje jedno procento z pfiijat˘ch Ïádostí). Nelze se tedy

pfiíli‰ divit tomu, Ïe nûktefií lidé (a pfiedev‰ím dospíva-

jící), hledají v˘chodisko z této situace prostfiednictvím

cílené zmûny proÏívání, konzumují alkohol a uÏívají

ve‰keré drogy, které jsou v na‰em prostfiedí dostupné. 

Îadatelé o azyl se samozfiejmû dostávají do kontaktu

s ãesk˘m obyvatelstvem, jejich dûti v prÛbûhu nûkoli-

kamûsíãní aÏ nûkolikaleté azylové procedury nav‰tûvují

ãeské ‰koly, ve velk˘ch mûstech tito lidé navazují kon-

takty s pfiíslu‰níky vlastního etnika Ïijícími legálnû

a ãasto i nelegálnû mimo pobytová centra. Nûktefií

z nich mívají vazby na drogovou scénu, pfiípadnû se

sami Ïiví jako dealefii. Ve sv˘ch dÛsledcích mÛÏe tato

skuteãnost pfiiná‰et zv˘‰ené riziko vzniku závislosti se

v‰emi doprovodn˘mi jevy pro samotné uÏivatele, jejich

bezprostfiední i ‰ir‰í sociální okolí a zprostfiedkovanû

problémy pro celou spoleãnost. 

V této souvislosti stojí za zmínku i fakt, Ïe uprchlíci

z euroasijského prostoru a nûkter˘ch africk˘ch zemí

mají odli‰né hygienické návyky, nedostateãné infor-

mace o zpÛsobech pfiená‰ení infekãních nemocí, mÛÏe

se u nich vyskytovat ve zv˘‰ené mífie TBC, hepatitidy

apod. Vzhledem k tomu, Ïe poãty bûÏencÛ (Statistika

Poradny pro uprchlíky âHV, 2001) v souvislosti s mi-

grací zpÛsobenou globálními zmûnami budou pravdû-

podobnû neustále narÛstat (v souãasné dobû Ïije

v uprchlick˘ch táborech MV âR i mimo nû pfies 12 ti-

síc oficiálních ÏadatelÛ o azyl a kaÏdoroãnû jich zhruba

stejn˘ poãet o azyl poÏádá), nelze tyto nové fenomény

pfiehlíÏet, nelze s nimi nepoãítat, nepfiedjímat je a ne-

pfiipravovat se na moÏné konsekvence.

Pfiedpoklad, Ïe pfiíslu‰níci tûchto minorit budou vzhle-

dem ke své situaci motivováni sami k prosociálnûj‰ím

zpÛsobÛm chování, je iluzí. Poskytování nevyÏádan˘ch

informací b˘vá samo o sobû neefektivní a zde je navíc

situace komplikována prostorovû situaãním aranÏmá,

jazykovû, sociálnû i jinak. 

Pfii respektování souãasn˘ch reáln˘ch moÏností i ome-

zení je pfiesto velmi uÏiteãné se touto cílovou skupinou

zab˘vat a nûco jí nabízet, iniciovat, hledat a vytváfiet

vhodné pfiíleÏitosti a platformy pro vzájemn˘ dialog

a nabídku sluÏeb, které mohou ve sv˘ch dÛsledcích

zlep‰ovat kvalitu Ïivota tûchto lidí a pfiedcházet nûkte-

r˘m v˘‰e uveden˘m rizikov˘m projevÛm. Dûje se tak

prostfiednictvím právního poradenství a psychosociál-

ních sluÏeb poskytovan˘ch uprchlíkÛm v poradnách

umístûn˘ch ve velk˘ch mûstech i pfiímo v prostfiedí po-

bytov˘ch center, kam pravidelnû dojíÏdûjí pracovníci

Klíãová slova: etnické minority – migranti – Romové – uprchlíci – vût‰inová spoleãnost

9 / 7 Etnické minority (se zvlá‰tním zfietelem na romské etni-
kum)  Václav Schmidt
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(soc. pracovníci, právníci, psychoterapeuti) nevládních

organizací. Mimo jiné jde také o nabídku, koordinaci

a realizaci aktivit, které zájemcÛm z fiad ÏadatelÛ

o azyl umoÏÀují v pobytov˘ch centrech MV âR lépe

a smysluplnûji naplÀovat a strukturovat voln˘ ãas, za-

mûfiovat pozornost prosociálním zpÛsobem a preven-

tivnû tak pfiedcházet interpersonálním konfliktÛm,

zbyteãn˘m nedorozumûním vypl˘vajícím z mezietnic-

k˘ch odli‰ností a dal‰ím sociálnû problematick˘m pro-

jevÛm chování vãetnû zneuÏívání návykov˘ch látek. 

Realizované aktivity nabízejí zájemcÛm tvÛrãí úãast na

sportovním, umûleckém a na urãitá sociální témata

orientovaném dûní, pfiiãemÏ se zde na základû komuni-

kace vytváfií prostor vzájemné dÛvûry a tolerance, kdy

je moÏné napfi. poskytovat i základní informace o le-

gislativních aspektech zneuÏívání návykov˘ch látek, ri-

zicích a moÏn˘ch dÛsledcích pro uÏivatele i jeho soci-

ální okolí vãetnû reáln˘ch moÏností nabídky pfiípadné

pomoci.V souvislosti s prevencí xenofobie a potfiebou

vytváfiení obãanské spoleãnosti jsou nûkteré aktivity

realizovány ve spolupráci s regionálními institucemi

a organizacemi za úãasti ãesk˘ch obãanÛ, probíhají be-

sedy se Ïáky základních a stfiedních ‰kol, pfiedná‰kové

akce pro ãeskou vefiejnost atd. To, co v˘raznû chybí, je

pfiipravenost profesionálÛ v institucích sociální pomoci

i sociální kontroly pouãenû a efektivnû komunikovat

s pfiíslu‰níky této cílové skupiny. Relativnû ãasto do-

chází z neznalosti ke zbyteãn˘m nedorozumûním, která

zvy‰ují uÏ tak znaãnou míru napûtí ve vztahu pfiíslu‰-

níkÛ majority k minoritám obecnû.

Romové

Nejpoãetnûj‰í etnickou men‰inou, Ïijící v âeské repub-

lice jsou Romové. Abychom byli schopni jejich situaci

uchopit, zmapovat a pokusit se jí porozumût, vyÏado-

valo by to hlub‰í zamy‰lení, v rámci nûhoÏ bychom se

v rovinû obecné i specifické tûÏko vyhnuli aspektÛm

historick˘m, kulturním, spoleãensko ekonomick˘m,

právním, sociologick˘m a jistû i mnoh˘m dal‰ím.

Vzhledem k tomu, Ïe takové uchopení tématu je nad

rámec moÏností tohoto textu, dotkneme se pouze nû-

kter˘ch z nich s akcentem na aspekty sociologické,

psychologické, medicinské a pedagogické. Spoleãn˘m

jmenovatelem a moÏná i základním problémem témûfi

v‰ech ideov˘ch v˘chodisek expertních fie‰ení tzv. „rom-

ské problematiky“ je pfiedpoklad, Ïe expert – pfiíslu‰ník

majority mÛÏe porozumût svûtu minoritních spoleãen-

ství, aÈ uÏ jsou definována etnicky ãi jinak. Na základû

tohoto objektivního porozumûní potom strategicky ãi

systémovû volí cílené intervence, prostfiednictvím

nichÏ ovlivÀuje odchylku od normy.

Tuto normu ov‰em konstruuje a definuje on sám, pro-

toÏe on je majoritou delegován jako expert.

Zjednodu‰enû fieãeno: na‰e fie‰ení jsou témûfi vÏdy

mocensky orientovanou sociální kontrolou, protoÏe

my jako pfiíslu‰níci majority urãujeme, co je a co není

pro romskou populaci vhodné, Ïádoucí a zdravé.

Takové ovlivÀování ov‰em nemÛÏe respektovat zá-

kladní atributy situace sociální pomoci, tj. hledání

a formulaci spoleãného tématu, které by v daném

kontextu mûlo smysl pro v‰echny zúãastnûné tak, aby

na nûm mohli vzít úãast. Souãasná situace je o to

komplikovanûj‰í, Ïe romská reprezentace existuje

pouze formálnû, není pro vût‰inu RomÛ nezpochybni-

telnou autoritou (Arendtová, 1996) a je navíc vnitfinû

roztfií‰tûná a tudíÏ z hlediska hledání a realizace kon-

struktivních fie‰ení málo akceschopná. K popisu aktu-

ální situace romského etnika a jeho souÏití s vût‰ino-

vou spoleãností si mÛÏeme s jistou v˘hodou vypÛjãit

bio-psycho-sociální model konstruování reality a ro-

zumûní fenoménÛm, které spoleãnost definuje jako

problematické. PouÏijeme-li tento model k pochopení

situace romského etnika vãetnû takov˘ch projevÛ cho-

vání, jako je uÏívání návykov˘ch látek i moÏností

a mezí cíleného ovlivÀování ve smyslu zmûny, v‰im-

neme si urãit˘ch v˘znamn˘ch odli‰ností a specifik na

úrovni v‰ech promûnn˘ch i jejich vzájemn˘ch inter-

akcí (viz Obr.1). 

Demografie

Abychom mohli fiíci, kolik Ïije v âR RomÛ, musíme vû-

dût, koho povaÏovat za Roma a koho nikoli. Romem je

pfiedev‰ím ten, kdo se k tomu hlásí. Podle tohoto krité-

ria by v âechách v souãasné dobû Ïilo kolem 40 tisíc

RomÛ (Zpráva/97)1. Podle stfiízliv˘ch odhadÛ odbor-

níkÛ je jich v‰ak na území âeské republiky kolem 300

tisíc, tj. 3 % obyvatelstva. RomÛ ov‰em rychle pfiib˘vá,

protoÏe romské Ïeny zaãínají rodit dfiíve neÏ neromské

a mají vût‰í poãet dûtí. Polovina romské populace je

mlad‰í neÏ 19 let, coÏ znamená, Ïe mezi ‰kolními

dûtmi je pfiibliÏnû 4 % RomÛ. Pfiíslu‰níci romského et-

nika dnes Ïijí vût‰inou ve velk˘ch mûstech (15 tisíc

v Praze, 36 tisíc v Ostravû), pfiiãemÏ více neÏ 80 %

romské populace tvofií sloven‰tí Romové, ktefií k nám

zaãali pfiicházet uÏ v 50. letech minulého století a pfii-

cházejí dodnes. Zbytek pÛvodních RomÛ tvofií Ola‰i

a ãásteãnû nûmeãtí Sinti, ktefií se dodnes snaÏí zacho-

vávat tradiãní zvyky, pfiestoÏe i oni se jiÏ vzdali koãov-

1 Podle sãítání obyvatelstva v r. 2001 se k romské národnosti pfiihlásilo okolo 12 tis.osob a k rom‰tinû jako jednomu z matefisk˘ch jazykÛ necel˘ch 40 tis. (âSÚ,

2002).
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ného zpÛsobu Ïivota a trpí ztrátou nebo alespoÀ citel-

n˘m oslabením sv˘ch velkorodinn˘ch pospolitostí.

Zamûstnanost a zpÛsob obÏivy

Podle dostupn˘ch informací a opatrn˘ch odhadÛ nepra-

cuje asi 70 % RomÛ, z nichÏ kolem 20 – 30 % získává

prostfiedky k obÏivû nelegálním zpÛsobem, vût‰inou krá-

deÏemi, nelegálním obchodem s drogami, prostitucí

apod. 98 % nezamûstnan˘ch nemá Ïádnou kvalifikaci

a pokud tito Romové pracují, jedná se vût‰inou o ne-

kvalifikovanou manuální práci, která je ale napfi. pro

Olachy tradiãnû nepfiijatelná a poniÏující. Vût‰ina pfií-

slu‰níkÛ romské populace tedy Ïije ze sociálních dávek,

jimiÏ stát pfiispívá zejména na péãi rodiãÛ o dûti.

Zdravotní stav romské populace

Pfiesné statistiky nejsou k dispozici. Pediatfii se vût‰inou

shodují v názoru, Ïe romské dûti jsou v mnohem hor-

‰ím zdravotním stavu neÏ neromské. Romské dûti se

z nejrÛznûj‰ích pfiíãin rodí nûjak˘m zpÛsobem po‰ko-

zené ãastûji neÏ dûti neromské (vût‰í % smyslov˘ch

a tûlesn˘ch vad a poruch). Pracovní neschopnost do-

spûl˘ch RomÛ je podstatnû vy‰‰í neÏ je tomu u pfiíslu‰-

níkÛ majority a poãet invalidních dÛchodÛ je ‰estkrát

vy‰‰í, neÏ by odpovídalo jejich zastoupení v populaci.

Zvlá‰tní kapitolu tvofií infekãní nemoci, pfiedev‰ím v˘-

skyt hepatitid a vrozené syfilidy.

Dospívání, rodinn˘ Ïivot, v˘chova dûtí a vzdûlání

Romské dûti dospívají biologicky o nûco dfiíve, mezi 16.

– 20. lety vstupují do partnerství a ve 21. letech má

vût‰ina romsk˘ch Ïen první dítû. Tradiãní systém velko-

rodin pfieÏívá u nûkter˘ch skupin ola‰sk˘ch RomÛ

a Sintí, rodiny zde mají dosud patriarchální ráz, anti-

koncepce je nepfiijatelná a statut rodiny je mimo jiné

pomûfiován poãtem dûtí. Nevûra muÏÛ je tolerována,

zatímco nevûra Ïeny je neospravedlnitelná a nepfiija-

telná, netolerovatelná je i homosexualita. Bûhem po-

sledních desetiletí tradiãní romská rodina zeslábla

a urãitou pohromou pro ni byly i dobfie mínûné snahy

sociálních pracovníkÛ, ktefií dûti z romsk˘ch rodin

ãasto odebírali pro jejich „zanedbanost“ a umisÈovali je

do institucí náhradní v˘chovy (dnes tvofií procento

romsk˘ch dûtí ve v˘chovn˘ch ústavech pro dûti a mlá-

deÏ více neÏ 50 % v‰ech svûfiencÛ tûchto zafiízení).

V˘chova dûtí v romsk˘ch rodinách je pomûrnû volná

a nedirektivní, vyznaãuje se otevfieností, pfiátelskou at-

mosférou, malou strukturovaností a nároãností na pl-

nûní ‰kolních povinností. I v romsk˘ch rodinách se

ov‰em mÛÏeme setkat v˘jimeãnû s fyzick˘m t˘ráním

dûtí. Ve srovnání s neromskou rodinou je zde velmi

málo témat tabuizovan˘ch (sex, uÏívání návykov˘ch

látek, trestná ãinnost apod.).

90 – 95 % romsk˘ch dûtí nav‰tûvuje zvlá‰tní ‰koly.

Uãitelé si stûÏují na nesoustfiedûnost, problémy s ães-

k˘m jazykem, ãasté absence související nûkdy s povin-

ností dûtí starat se o mlad‰í sourozence, problémy

s kázní a autoritami, nepfiimûfiené reakce na nejrÛz-

nûj‰í podnûty apod. Od druhé poloviny 90. let realizují

nûkteré základní ‰koly pro romské dûti tzv. pfiípravné

(nulté) roãníky, jejichÏ posláním je zv˘‰it pfiipravenost

dûtí na poÏadavky ‰koly. V˘chovnû vzdûlávací program

je pfiipravován ve spolupráci romsk˘ch a neromsk˘ch

odborníkÛ. Dûtem má pomoci zvyknout si na ‰kolní

prostfiedí a zdokonalit se v ãe‰tinû, romsk˘m rodiãÛm

na základû více partnersk˘ch zpÛsobÛ spolupráce ‰koly

s rodinou zprostfiedkovat lep‰í vztah ke ‰kole a postoj

ke vzdûlání obecnû, pedagogÛm pak umoÏnit poznání

specifik romského prostfiedí a jeho vliv na v˘chovu

a vzdûlání a zprostfiedkovanû tak napomoci k efektiv-

nûj‰ím zpÛsobÛm komunikace s dûtmi i jejich rodiãi. 

Pro dospívající a mladé dospûlé Romy jsou kromû

stfiedních ‰kol (zatím 90 % mlad˘ch RomÛ je zcela ne-

kvalifikovan˘ch) urãeny nejrÛznûj‰í rekvalifikaãní kursy

a 1. Romská sociálnû právní akademie uÏ dnes pfiipra-

vuje romské studenty pro v˘kon profese romsk˘ch po-

radcÛ a sociálních asistentÛ. Majoritní spoleãnost

spatfiuje ve vzdûlání romské populace cestu k postup-

nému zlep‰ování jejich situace, otevírání prostoru

a roz‰ifiování moÏností pro jejich lep‰í uplatÀování se

na trhu práce a sniÏování nezamûstnanosti se v‰emi

dÛsledky, které s tímto spoleãensk˘m fenoménem sou-

visejí. Otázkou pfiesto zÛstává, zda hodnota vzdûlání,

tak, jak ji chápe majoritní spoleãnost, se stane také

hodnotou pro ty, kter˘m je vzdûlání urãeno, tj. pro

Romy samotné.

Sociálnû patologické jevy

Zpráva z roku 1997 uvádí, Ïe podíl RomÛ na celkové

kriminalitû ãiní 17 % (podíl v populaci je 3 %). Z toho

loupeÏí bylo 37 %, vloupání 22 %, krádeÏí 24 %

a mravnostních deliktÛ 20 %. Jaká ãást z této krimina-

lity je vlastnû kriminalitou drogovou není známo.

Pokud se budeme zab˘vat mravnostními delikty, je

dobré pfiipomenout, Ïe legislativní norma je vymezena

majoritou a nebere ohled na skuteãnost, Ïe drtivá vût-

‰ina RomÛ zaãíná sexuálnû Ïít pravidelnû jiÏ pfied dovr-

‰ením 15. roku Ïivota, pfiiãemÏ zákonnou normu buì

nezná, nepfiijímá ji jako regulativ sexuálního chování

nebo ji prostû nebere váÏnû. Zamûfiíme-li pozornost na

rÛzné  formy závislostí, velmi roz‰ífien˘ mezi Romy je

gambling a samozfiejmû uÏívání nejrÛznûj‰ích návyko-

v˘ch látek. Nejmlad‰í Romové (ale nejen oni) mají stále

v oblibû ãichání toluenu, bûÏnû konzumují alkohol,

koufií marihuanu a stále více dospívajících pfiíslu‰níkÛ
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romského etnika zaãíná pravidelnû uÏívat heroin, na

kterém se stávají pomûrnû rychle závislí a jehoÏ uÏí-

vání je také rychleji pfiivede ke kriminalizaci.

MoÏnosti a meze na‰ich interpretací

V úvodu této kapitoly i dal‰ím textu bylo nûkolikrát

naznaãeno, Ïe uchopení, zmapování, prozkoumání

a porozumûní danému tématu je znaãnû kompliko-

vané vzhledem k jeho vrstevnatosti, kontextuálnosti

a mnoha aspektÛm, prostfiednictvím kter˘ch je moÏné

toto téma nahlíÏet a interpretovat. Pohled experta –

pfiíslu‰níka majority bude vÏdy pohledem zvenãí a zá-

vûry, které z tohoto pozorování vyvodíme mohou b˘t

sice velmi uÏiteãné, ale nikdy objektivní v universál-

ním slova smyslu. Ze své neromské identity prostû ne-

máme ‰anci vystoupit a proto ani nemÛÏeme vidût re-

alitu tak, jak ji vnímají, hodnotí, rozumí jí a proÏívají

Romové. Na druhé stranû v‰ak nehodnotící, cílenû za-

mûfien˘ pohled zvenãí umoÏÀuje pozorováním napfi.

urãit˘ch zpÛsobÛ chování jiného neÏ vlastního etnika

dozvûdût se nûco o nás samotn˘ch, protoÏe jako pfií-

slu‰níci majority mÛÏeme b˘t k mnoha na‰im stereo-

typÛm uvaÏování slepí a máme tendenci pfiedpokládat

je i u ostatních. 

Podle etnologÛ, kulturních antropologÛ (Murphy,

2001) a nûkter˘ch sociologÛ se u pfiíslu‰níkÛ majority

a nûkter˘ch minoritních etnik zpÛsoby vztahování se

k realitû v˘raznû odli‰ují. Budeme-li za majoritního je-

dince povaÏovat pfiíslu‰níka tzv. západní v˘konovû ori-

entované sociálnû stratifikované spoleãnosti, mÛÏeme

definovat následující odli‰nosti:

Pohled na realitu majoritního jedince bude objektivis-

tick ,̆ racionální a analytick ,̆ zatímco etnicky minoritní

jedinec bude realitu uchopovat spí‰e pragmaticky, in-

tuitivnû, celostnû a metaforicky. 

Fenomén ãasu a prostoru bude ãlen takto definované

majority vnímat v rámci lineárního uspofiádání konti-

nua ãasovû oddûlen˘ch dimenzí s dÛrazem na minulé

a budoucí na úkor pfiítomnosti, bude dávat pfiednost

pfiesn˘m popisÛm, ãlenûní a struktufie a bude pravdû-

podobnû oddûlovat emoce od racionality. Minoritní je-

dinec Ïije více v pfiítomnosti, ve které je zároveÀ scho-

pen velmi emocionálnû zpfiítomÀovat záÏitky minulé

i pfiedjímané budoucí. 

Sebepojetí ãlena vût‰inového spoleãenství ãasto sou-

visí s hodnocením jeho v˘konu a úspû‰nosti druh˘mi,

velkou hodnotou je individuální schopnost, nezávislost

a sebestfiednost, zatímco pfiíslu‰ník minoritního etnika

bude mít spí‰e tendenci podfiizovat se celku, spl˘vat

s ním a svoji individuální hodnotu spojovat v rámci

vzájemné závislosti s tímto celkem. 

V˘chova v na‰í vût‰inové spoleãnosti ctí kázeÀ a fiád,

snaÏí se v nikdy nekonãícím procesu vzdûlávání neu-

stále zpfiesÀovat v˘znamy, dÛslednû oddûluje realitu

a fantazii, vytváfií na jedince tlak na pfiebírání odpo-

vûdnosti, plánování budoucnosti a mnoho témat z nej-

rÛznûj‰ích dÛvodÛ mlÏí a tabuizuje. Pfiíslu‰ník minorit-

ního etnika bude v rámci své komunity vychováván

v mnohoznaãnosti spl˘vání vnitfiní a vnûj‰í reality,

místo ke zpfiesÀování v˘znamÛ bude veden k emocio-

nálnímu a intimnímu spojení s ostatními, o mnoh˘ch

tématech se bude dozvídat pfiirozen˘m a neplánova-

n˘m zpÛsobem.

V˘chodiska k fie‰ení

UvaÏovat o romsk˘ch experimentátorech a uÏivatelích

návykov˘ch látek tak, jak jsme bûÏnû zvyklí v rámci pri-

mární, sekundární a terciální prevence uvaÏovat o cíle-

ném ovlivÀování neromské populace dospívajících je

proto pfiinejmen‰ím zavádûjící. Situace, zpÛsoby vzta-

hování se k realitû a Ïivotní pfiíbûhy pfiíslu‰níkÛ rom-

ského etnika jsou v mnoh˘ch aspektech odli‰né od so-

ciálního bytí pfiíslu‰níkÛ majority. Nejsou lep‰í ani

hor‰í, jsou prostû jiné. Chceme-li se pokou‰et jejich si-

tuaci fie‰it, mûli bychom se ji nauãit chápat pfiedev‰ím

jako situaci na‰i, spoleãnû sdílenou a fie‰itelnou v dlou-

hodobé perspektivû pouze v konstruktivním dialogu se

v‰emi zúãastnûn˘mi, tzn. pfiedev‰ím s Romy samot-

n˘mi. 

Situace je zatím taková, Ïe v nûkter˘ch regionech

(Ostrava, nûkteré mûstské ãásti Prahy, Ústí nad Labem)

je promofienost heroinem tak velká, Ïe to dûlá starosti

samotn˘m RomÛm, ktefií iniciují spolupráci s odbor-

n˘mi pracovi‰ti v regionu (Zpráva/97). Pokud se na

tûchto aktivitách budou podílet sami Romové, budou

mít jistû vût‰í ‰anci, neÏ kdyÏ se o to bude nûjakou in-

tervencí pokou‰et stát. Dosud Romové vyhledávali od-

borná pracovi‰tû zab˘vající se drogovou problematikou

jen zcela v˘jimeãnû a pokud zaãali spolupracovat,

ãasto tuto spolupráci pfiedãasnû ukonãili. 

Vzhledem k tomu, Ïe pravdûpodobnû bude existovat ji-

st˘ rozdíl v motivacích k uÏívání, mûly by existovat i al-

ternativní zpÛsoby primární, sekundární a terciální

prevence, jejichÏ nositeli by byli pfiíslu‰níci romského

etnika. To se vÛbec nevyluãuje se strategick˘mi inter-

vencemi státu, pokud bude toto dlouhodobé fie‰ení si-

tuace romského etnika vycházet z jednotné (a zároveÀ

dostateãnû flexibilní) koncepce, bude orientované na

proces a bude zahrnovat mezirezortní spolupráci,
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v rámci níÏ se odborníci, vytváfiející koncepãní strate-

gie i realizátofii konkrétních preventivních aktivit bu-

dou inspirovat a zohledÀovat pfii své práci naznaãená

specifika romského etnika. RomÛm mÛÏeme nabízet,

mÛÏeme iniciovat a podnûcovat, ale zda a jak na‰ich

inspirací vyuÏijí, je tfieba nechat na nich samotn˘ch.

Ethnic Minorities

The chapter brings an overview of drug use and drug

related problems in the ethnical minorities within

a majority society. Two major target groups are the fo-

cus: migrants (refugees), and the Rome ethnic. An in-

creasing number of refugees from the South-East and

East Europe, as well as from Asia, forms some risk,

which should be foreseen, prevented and solved. The

most important ethnic minority living in the CR are

the Romes who in many aspects differs from the ma-

jority society. In solving the Rome problems, it is ne-

Key words: ethnic minorities – majority society – mi-

grants – refugees – Roma ethnic

cessary to regard all cultural, sociological, psychologi-

cal and other factors and differences. Measures based

only on expert opinion of majority members are not

effective and often maintain only the level of social

control. In the primary, secondary and tertiary preven-

tion of drug abuse we have to accept that differences

exist in motivation to abuse and, consequently, alter-

natives in prevention should exist, based on the mem-

bers of Rome ethnic themselves.  

S u m m a r y

Spou‰tûã, podnût 

Látka, aktivita Prostfiedi, kontext

Osobnost ve v‰ech 

vrstvách a dimenzích

→ →

→
→→

→

→
→→

→

Obr. 1: Faktory ovlivÀující na‰e zpÛsoby vztahování se k realitû
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1 Patologick˘ gambling podle MKN-10 (kód F63.0) je definován jako porucha sestávající se z ãast˘ch a opakovan˘ch epizod hráãství, které dominují individuál-

nímu Ïivotu na úkor sociálních, pracovních, hmotn˘ch a rodinn˘ch hodnot a závazkÛ. Základní diagnostickou charakteristikou je neustále opakované hráãství,

které pokraãuje a ãasto se zvy‰uje navzdory negativním sociálním dÛsledkÛm, jako je zchudnutí, po‰kozené rodinné vztahy a rozpad osobního Ïivota. Viz téÏ

Ne‰por, kapitola 4/2, Diagnostika a diagnostická kritéria poruch vyvolan˘ch návykov˘mi látkami.

Úvod 

Hra byla vÏdy nahlíÏena lidstvem jako vûc nav˘sost pfií-

jemná a dobrovolná, která nesmûfiuje k dosaÏení vnûj-

‰ího cíle, v dûtství v‰ak pfiece jen ãasto jako nácvik nû-

které ãinnosti, kterou je potfieba zvládnout v dospûlosti.

Zatímco Friedrich Schiller vidûl ve hfie ideální formu

svobodné lidské ãinnosti, Herbert Spencer vyslovil my‰-

lenku, Ïe hra je jakousi ãinností z pfiemíry nadbyteãné

energie, kterou potfiebuje jedinec vydat a pfiitom se od-

reaguje, vãetnû své pfiirozené soutûÏivosti. Jean Piaget

povaÏuje hru jako pfiechodnou formu ãinností dítûte,

fází ve v˘voji intelektu mezi diferenciací asimilace

a akomodace. U dûtí zvlá‰tû v nízkém vûku mÛÏeme

pozorovat, jak je jejich hra ventilem osobních vnitfiních

konfliktÛ a je moÏné se domnívat, Ïe nûjak˘m zpÛso-

bem toto unikání z reality do prostoru „jakoby“ mÛÏe

podporovat rozvoj vá‰nû pro hru i v dospûlém vûku. 

Gambling se velmi omezuje a pravdûpodobnû dostává

jinou podobu ve formû zv˘‰eného rizikového chování,

jestliÏe spoleãnost nenabízí znaãné moÏnosti hraní ãi

sázení (situace v âeské republice pfied r. 1989) Toto do-

kazuje i napfi. fakt, Ïe státy USA s pfiísnûj‰ími zákony

omezující hraní mají ve srovnání s jin˘mi státy USA

o 70 % niÏ‰í v˘skyt chorobného hráãství. U mládeÏe se

mÛÏeme setkat s v˘vojem nepfiirozeného vztahu jiÏ

k herním pfiístrojÛm (hra na hracích pfiístrojích vyÏa-

duje ãas, zájem a nemalé mnoÏství financí) ãi ke hrám

na poãítaãi, které postupnû pfiipravují jedince o moÏ-

nost rozvoje v jin˘ch Ïivotních oblastech, jako je v˘voj

identity, nalezení místa ve spoleãnosti, úroveÀ vzdû-

lání, zvládání práce, kterou chce jedinec vykonávat, so-

ciální dovednosti ãi partnerské vztahy. 

Obecná informace o tom, Ïe tzv. v˘herní pfiístroje

vlastnû obsahují pouze 60 – 80 % moÏnosti v˘hry

toho, co hráãi do pfiístroje vloÏí, je v zásadû úãinná do

té doby, neÏ se v jedinci pfii zku‰enosti s hraním rozvine

psychick˘ proces vá‰nû, kter˘ omezuje kvalitu racio-

nálního uvaÏování. 

V âeské republice, kde se gambling ve velkém zaãal

rozvíjet od r. 1989, jsme mohli pozorovat, jak se pohled

na hazardní hraní mûnil a spolu s tím se mûnila i kli-

entela závisl˘ch. Zpoãátku v porevoluãní atmosféfie vy-

stupÀované touhy rychle zbohatnout do gamblingu

upadaly spí‰e vy‰‰í stfiední vrstvy s dobr˘m rodinn˘m

a vzdûlanostním zázemím. Jak negativní zku‰enost

s následky gamblingu vstupovala do povûdomí lidí, na-

stal posun závislé klientely smûrem k mlad‰ím jedin-

cÛm a niÏ‰ím vrstvám. MládeÏ, pro kterou je v sou-

ãasné dobû hazardní hraní stále je‰tû symbolem

zkrácené cesty k vy‰‰í ekonomické úrovni nebo naopak

v˘razem Ïivotní nudy, ztráty smyslu aÏ apatie, stále

ãastûji zaplÀují ústavní protigamblerské programy.

V nich pozorujeme dále ãast˘ v˘skyt gamblingu jako

souãásti hospodského Ïivotního stylu v kombinaci s pi-

tím piva, které rozpou‰tí ve‰kerá pfiede‰lá pfiedsevzetí

nehrát. Hor‰í kombinací vzhledem k prognóze vyléãení

je gambling s braním drog, neboÈ obû ãinnosti velmi

rychle vyãerpávají finanãní moÏnosti a fyzickou i psy-

chickou schopnost takto komplikovanou Ïivotní dráhu

ustát a poté vydrÏet frustrace v léãbû do zdárného vy-

léãení. Novou oblastí gamblingu, která se objevila v r.

1995, je hraní a sázení pomocí internetu. Lze se obá-

vat je‰tû dal‰ích zrychlen˘ch moÏností hazardnû hrát,

coÏ pravdûpodobnû pfiitáhne dal‰í klientelu.

Diagnostika gamblingu

V souãasnosti se patologické hráãství odli‰uje v MSK-

10 od nadmûrného hráãství nebo sázkafiství u manie

a u sociopatick˘ch osob. V âeské republice se diagnóza

patologického hráãství oficiálnû pouÏívá od r. 1994.1

Dle DSM-IV má patologické hráãství následující fak-

tory:

A. Trvající a opakující se maladaptivní chování ve

vztahu k hazardní hfie (alespoÀ 5 následujících indiká-

torÛ):

– zamûstnává se hazardním hraním

– zvy‰uje vklad do hry

– opakovanû a neúspû‰nû zkou‰í zmûnu (omezit, pfie-

stat)

– je neklidn˘ a podráÏdûn˘ pfii odbourávání hraní

– hraje, aby unikl od problémÛ a sv˘ch nálad

– po ztrátû se vrací ke hfie, aby získat prohrané zpût

Klíãová slova: fáze gamblingu – finance – gambling – léãba gamblingu – rodinní pfiíslu‰níci  

9 / 8 Gamblefii a gambling  Magdalena Frouzová
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– lÏe

– dopou‰tí se ilegálních ãinÛ, nejãastûji podvodÛ, krá-

deÏí a zpronevûr

– ohrozil ãi ztratil kvÛli hazardní hfie dÛleÏité interper-

sonální vztahy, vzdûlání, kariéru, zamûstnání

– spoléhá na finanãní pomoc druh˘ch

B. Hazardní hraní nelze vysvûtlit manickou epizodou

V prÛbûhu v˘voje tohoto procesu mÛÏeme mluvit nej-

prve o nutkavosti, které ãlovûk podléhá jen potud, po-

kud není v rozporu s jeho postojem. V dal‰ích fázích

patologického rozvoje jde jiÏ o obsesivní chování, kdy

jedinec má pocit, Ïe my‰lenky jsou jeho egu cizí (MSK-

10). Pfii práci s gamblery mÛÏeme ãasto pozorovat

vlastnosti ve srovnání s jin˘mi závislostmi specifické:

urãitá hravost jedince, která trvá cel˘ jeho Ïivot, dále

jeho celoÏivotní zv˘‰ená pozornost financím a ochota

podstupovat pro nû ve svém Ïivotû nová dobrodruÏství

a rizika (Frouzová, 1997).

Pfii diagnostice gamblingu je moÏné aplikovat scree-

ningové otázky t˘kající se jin˘ch drog: zdali jedinec

hraje ãastûji a déle a jestli do hraní obecnû nebo pfii

jedné hfie dává procesu víc energie a financí neÏ pova-

Ïuje za vhodné; nakonec, zda má on nebo nûkdo z jeho

okolí pocit, Ïe s jeho chováním se dûje nûco podivného

a Ïe by hraní mûl pfiinejmen‰ím omezit (Frouzová,

1997a). Obecnû pouÏívan˘ dotazník pochází z organi-

zace Gamblers Anonymous (Ne‰por, 1996). 

Jedince hrající na tzv. v˘herních automatech mÛÏeme

poznat podle urãit˘ch specifick˘ch stíÏností; obvykle

trpí bolestmi hlavy a oãí, ãasto je bolí i nohy a záda od

dlouhého stání u pfiístrojÛ, a prsty od hraní. Od celo-

noãního koufiení mají ka‰el. Trpí poruchami spánku,

strachem z vûfiitelÛ a obavou z budoucích proher.

âasto u nich zaznamenáváme pozdní pfiíchody domÛ

(k ránu) a do práce, z které po nûkolika hodinách opût

odcházejí, jakmile se naskytne nûjaká pfiíleÏitost. Pod

nejrÛznûj‰ími záminkami Ïádají o pÛjãky penûz, z kte-

r˘ch vytváfiejí pak mnoho dluhÛ s komplikovan˘m

systémem kombinací jejich splácení (Frouzová, 1997). 

Patogeneze gamblingu 

Chování gamblera je nahlíÏeno a interpretováno rÛznû,

záleÏí na úhlu pohledu. Psychoanalytici zdÛrazÀují ur-

ãité prvky sadomasochistického chování se sebetrestá-

ním z proÏitku viny a v‰ímají si slasti, která provází am-

bivalentní pocity ãi úzkost. Galdsone v r. 1985 popsal

v proÏitku hráãÛ jejich zvlá‰tnû intenzivní vztah

k „‰tûstûnû“, která je pro nû jak˘msi symbolem velké

matky. Daseinsanalytici poukazují na pocit vnitfiní

prázdnoty gamblerÛ, jak˘si „bûh naprázdno“, kter˘

pravdûpodobnû vyvolává pseudosocialní chování a pÛ-

sobí jako obrana proti mezilidsk˘m vztahÛm. Teorie

uãení nahlíÏí gambling jako uãení se pfii repetitivní sti-

mulaci s obãasnou slastí, která doprovází stav vzru‰ení.

Sociologové nabízejí my‰lenku rizika „v˘konu a kon-

zumu“ souãasného charakteru lidského chování, které

se mÛÏe promûnit aÏ do kompulsivního usilování o to

b˘t lep‰í neÏ ostatní a mÛÏe b˘t provázeno pojetím Ïi-

vota jakoÏto jedné velké ‰tvanice. Z podobného my‰lení

pochází dal‰í sociologická úvaha o úzkosti jedince

z prostfiedí, které vnímá jako hostilní a snaÏí se vyvolá-

vat pfii hraní situaci, v které se mÛÏe cviãit, jak hostilitu

prostfiedí zvládnout. Nûkteré jiné úvahy vûnují pozor-

nost koincidenci s nûkter˘mi jin˘mi poruchami, napfií-

klad s depresí ãi existencí vysokého stupnû iracionality

v my‰lení tûchto lidí: magického my‰lení, omnipotent-

ních pocitÛ a víry v nadpfiirozené síly. Schumacher v r.

1981 poukázal na urãit˘ fenomén v chování gamblerÛ,

kter˘ nazval honbou za feti‰em. Toto v‰e vedlo nakonec

k hledání urãit˘ch typÛ gamblingu, které mohou odpo-

vídat nûkterému v˘‰e uvedenému pohledu. Hokan napfi.

rozeznává formu neurotickou, impulsivní, praktickou,

symptomovou a formu vázanou na subkulturu. ProtoÏe

gambling je velmi ãasto provázen depresí, pfievládal je-

den ãas názor, Ïe by tito jedinci mûli b˘t medikováni

lithiem. Jiní odborníci si depresi vykládají nedostatkem

endorfinu v mozku nebo niÏ‰í aktivitou serotoninového

systému v mozku.2

Custer (cit in Ne‰por, 1996) popsal u rozvíjejícího se

gamblingu tfii fáze:

1) Fáze v˘her – pfii ní jedinec hraje spí‰e pfiíleÏitostnû,

a slast, kterou mu jednání pfiiná‰í, jej vede k tomu, Ïe

hraje více a ãastûji a má stále ãastûj‰í fantazie o pou-

Ïití v˘hry, o které nepochybuje.

2) Fáze ztrát – jedinec hraje stále ãastûji sám, skr˘vá

svou hráãskou vá‰eÀ tak, jak ztrácí nad sv˘m jednáním

kontrolu. V my‰lenkách se zab˘vá vût‰inou uÏ jen ha-

zardem a není schopen jiÏ pfiestat. Pfied rodinou i v za-

mûstnání jiÏ stále více lÏe, dostává se do dluhÛ a je

z toho v‰eho neklidn ,̆ pfiedráÏdûn .̆ ProtoÏe není scho-

pen se svûfiit, cítí se velmi osamocen .̆

3) Fáze zoufalství – jedinec zvy‰uje sázky a ãas, kter˘

hrou tráví. Cítí obãas pocity viny, zvlá‰tû proto, Ïe jiÏ

dûlá ilegální ãiny a niãí svou povûst, vinu se v‰ak snaÏí

házet na jiné. Dostává se do stavÛ paniky, kdy hrozí se-

bevraÏedné chování, ãasto v‰ak se v tûch chvílích pfiece

2 âesk˘ odborník na gambling Karel Ne‰por v‰ak trefnû k tûmto úvahám poznamenává, Ïe v posledních desetiletích se gambling nezv˘‰il ani tak pravdûpodobnû

zmûnou na‰ich mozkÛ, ale zv˘‰enou dostupností moÏnosti gamblingu. Na druhé stranû je také moÏné uvaÏovat nejenom o jakémsi nedostatku mozkové funkce,

ale docela obyãejnû o stavech slasti ãi jiného Ïádoucího pocitu, kter˘ch jedinec tímto zpÛsobem dosahuje, jako napfi. pfii adrenalinov˘ch sportech. 
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3 První léãba gamblingu zaãala v r. 1969 v Ohiu, teprve v‰ak v r. 1985 zaãal b˘t publikován první odborn˘ ãasopis „Journal of Gambling Behavior“. Ameriãtí od-

borníci dûlí proces úzdravy do tfiech základních fází, tj. fáze kritiãnosti, znovuvytváfiení a rÛstu. 

jen obrací na své pfiátele a rodinné ãleny s úzkostn˘m

voláním o pomoc, obvykle chce peníze na zaplacení

dluhÛ. Allen Ginsberg popsal tuto fázi jako vûdomí

toho, Ïe vyhrát nelze, uhrát nerozhodn˘ v˘sledek nelze

a navíc Ïe nelze ani pfiestat hrát (Ne‰por, op.cit.).

Léãebné postupy3

V âeské republice probíhá protigamblerská léãba am-

bulantní ãi ústavní formou. Na zaãátku 90. let jsme

v ústavní léãbû sledovali faktory ovlivÀující nástup

a prÛbûh léãby (Frouzová). Mezi nejãastûj‰í motivaãní

pobídky k nástupu léãby byly hrozby vûfiitelÛ, hrozba

zamûstnavatele, Ïe s dotyãn˘m bez léãby rozváÏe pra-

covní pomûr a hrozba partnera, Ïe se bez léãby s ním

rozvede. Pfii zkoumání dÛvodÛ, proã do‰lo k pfieru‰ení

léãby, vystupovala u pacienta v˘raznû nízká frustraãní

tolerance a duální diagnóza. Efektivitu léãby jsme ka-

tamnesticky sledovali jak u ústavní, tak u ambulantní

léãby. Prvním nejdÛleÏitûj‰ím faktorem byla spolupráce

partnera/rky se schopností konfrontace s realitou pl-

nûní na‰ich doporuãení a jeho/její klidná dÛvûra ve vy-

léãení. Druh˘m nejdÛleÏitûj‰ím faktorem byla pfiítom-

nost gamblerova náhledu na patologiãnost svého

chování a proÏívání. 

Model „4 I“

Léãbu lze koncepãnû rozdûlit do 4 fází nazvan˘ch dle

strategick˘ch terapeutick˘ch cílÛ – „4 I“ : inventura,

informace, iniciativa, idea (Frouzová, 1997). 

1) Inventura – Po základním zklidnûní, kterého je ãasto

tfieba a po zastavení hraní je tfieba zjistit pacientovu

objektivní i subjektivní Ïivotní situaci – hlavnû v práci,

rodinû, financích a ve svém zdraví (nûkdy v‰ak tato fáze

pfiedchází zastavení hraní, je spí‰e motivaãním proce-

sem, po kterém teprve pak dochází k aplikaci postupÛ,

které jedinci pomohou pfiestat s hraním). Je tfieba, aby

jedinec pracoval na plném zvûdomûní svého hráãského

problému a aby jasnû zformuloval naléhavost zmûny,

o které by mûla b˘t udûlána smlouva t˘kající se procesu

úzdravy. V této smlouvû by mûlo b˘t jasné pacientovo

rozhodnutí pracovat na zmûnû a jeho motivace k ní.

2) Informace – V této fázi by mûl nemocn˘ získat

v‰echny informace, které potfiebuje pro svoji zmûnu.

Problémem je ale jeho negativismus, kter˘ znemoÏÀuje

adekvátní zpracování informací a je tfieba aplikovat

cel˘ léãebn˘ systém, aby nemocn˘ dokázal tyto infor-

mace aplikovat ve své úzdravû. Pomáhá nácvik uvol-

nûní a zvládání sv˘ch psychick˘ch stavÛ jako stresu,

upadání do transov˘ch stavÛ vá‰nû, zlosti ãi deprese.

3) Iniciativa – Pacient jiÏ pochopil základní procesy

onemocnûní. Je si vûdom toho, Ïe jde o jeho vlastní

problém a Ïe je tfieba jeho spolupráce a hlavnû inicia-

tivy, aby byl schopen se z problému dostat.

Hlavním programem této fáze je prevence relapsu,

kter˘ je zamûfien na zv˘‰ení jeho sebekontroly v této

oblasti do té míry, Ïe nebude docházet k recidivû.

Uãíme pacienta fie‰it efektivnûji problémy a pracovat

na zkvalitnûní svého my‰lení a jeho obratu k my‰lení

pozitivnímu.  

DÛleÏit˘ je nácvik sociálních dovedností, v kter˘ch má

pacient obvykle nûkteré typické deficity (komunikace,

asertivita, zvládání krizí v partnerském vztahu) z minu-

losti nebo které novû potfiebuje (nácvik odmítání nabí-

dek na hraní, zvládání v˘ãitek druh˘ch na jeho chování

v minulosti apod.)

4) Idea – Pacient, v této fázi spí‰e jiÏ klient (neboÈ se

t˘ká spí‰e doléãování), se zab˘vá zkvalitÀováním svého

nového Ïivotního stylu. Vytváfií a reflektuje svou iden-

titu. SnaÏí se porozumût jejímu v˘voji a zab˘vá se

moÏnostmi ovlivnûní svého osudu, pfiípadnû jeho kva-

litního naplnûní. Pracuje na sebepojetí v rámci rozvoje

své profesionální dráhy a sv˘ch zájmÛ. Uãí se vytváfiet

a udrÏovat intimitu v partnerském vztahu, která spolu

s dÛvûrou obvykle pfii závislosti bere za své. Uãí se svou

novû nabytou dovednost komunikovat se sv˘mi pocity

uplatÀovat ve vztahu s blízk˘mi.

Základní ãásti léãby 

Celkovû léãba gamblingu obsahuje 4 základní ãásti

a Ïádná z nich nemÛÏe pfii efektivní léãbû chybût: 1)

pfieru‰ení hraní, 2) zmûna pfii zacházení se sv˘mi fi-

nancemi, 3)prevence relapsu a 4) úprava svého Ïivot-

ního stylu (Frouzová, 1997):

1) Pfieru‰ení hraní – staãí nûkdy omezení dostupnosti

(omezení hospitalizací ãi vyvezením ho na místo, kde

nemÛÏe hrát, omezení finanãního zdroje), je v‰ak vÏdy

lep‰í, mÛÏeme-li zaãít s tímto omezením tak jako u ji-

n˘ch závislostí za plného souhlasu pacienta. JiÏ v této

fázi bychom v psychoterapii mûli pacienta vést k uvû-

domûní si souvislostí mezi sv˘m hraním a nepfiízniv˘mi

Ïivotními okolnostmi. Jinou moÏností je farmakolo-

gick˘ zpÛsob zvládání baÏení (Ne‰por, op.cit.), napfi.

fluvoxamin (Fevarin) a nûkteré dal‰í látky ze skupiny

SSRI, je moÏn˘ pouÏívat i naltrexon.

2) Zmûna pfii zacházení se sv˘mi financemi – protoÏe

finanãní situace pacienta a jeho rodiny je obvykle ne-
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jakutnûj‰ím problémem, je tfieba otevfienû informovat

zúãastnûné o pacientovû finanãní situaci a naplánovat

si rozpoãet. Vzhledem k jeho dluhÛm a ãasté neschop-

nosti se sv˘mi financemi samostatnû konstruktivnû

nakládat se doporuãují v zaãátku léãby následující

kroky (Ne‰por, op.cit.):

– zkontaktujte vûfiitele, poÏádejte o moratorium na

platby, nic neplaÈte. 

– povûfite nûkoho k pfievzetí financí

– neproplacené ‰eky pfiedejte tomu, kdo se stará o va‰e

finance

– zfieknûte se dispoziãního práva vkladních kníÏek, ‰e-

kov˘ch kníÏek, kreditních karet

– majetek svûfite nûkomu jinému

– udûlejte s druh˘m plán splácení va‰eho dluhu, spolu

s adekvátní informací o va‰em problému (nebuìte aro-

gantní, sebelitující)

– V pfiípadû potfieby napi‰te dopis vûfiitelÛm, v kterém

je informujete o svém problému, své finanãní situaci

a o prÛbûhu splácení dluhu.

3) Prevence relapsu – pouÏíváme obdobn˘ch strategií

jako u drogovû závisl˘ch4. NejdÛleÏitûj‰ími strategiemi

zvládání baÏení je zpoãátku zafiídit nedostupnost pfied-

mûtu baÏení a zvládat negativní du‰evní stavy a silné

emoce. Dlouhodobûj‰í strategie se opírá o programové,

vûdomé lpûní na pocitu zlep‰ování a zv˘razÀování ne-

gativních prÛvodních jevÛ gamblingu. V bezpeãném

terapeutickém rámci stav baÏení vyvoláváme s pfieru-

‰ováním podmínûného reflexu tím, Ïe pfieru‰ujeme au-

tomatismy s tímto stavem spojené. Jednoznaãnû pfií-

nosnou strategií u v‰ech závislostí je úsilí dodrÏovat

denní reÏim tak, aby docházelo co nejménû ke stavÛm

neãekané únavy a vyãerpání, ãi naopak neãekaného

pfiílivu energie (napfi. se doporuãuje pít alkohol pouze

v mal˘ch dávkách v bezpeãn˘ch prostorách, kde není

v té chvíli pfiístup k hraní, nebo nepít alkohol vÛbec),

v kter˘ch by nejspí‰e gambler stav svého baÏení ne-

zvládl.

4) Úprava Ïivotního stylu – pracujeme na tom, aby pa-

cient pochopil, jak obrovská je síla automatismu, a Ïe

mu velmi pomÛÏe, kdyÏ celková zmûna jeho Ïivota

k lep‰ímu i s pfiehodnocením Ïivotních priorit mÛÏe zá-

sadnû pfiispût k úspûchu léãby. K úpravû Ïivotního stylu

se vyplácí na základû zku‰enosti Anonymních

GamblerÛ pfiidávat péãi o duchovní stav pacienta.

Vedeme jej k uvûdomûní si sv˘ch Ïivotních hodnot

a pomáháme mu zab˘vat se smysluplností svého Ïivota

a podoby jeho naplnûní. Otevíráme spolu s ním vûdomí

náleÏení k nûãemu vût‰ímu a jeho vztah k k tûmto si-

lám. Vytváfiíme prostor pro introspekci v˘voje své víry

a vztahu s lidmi podobnû zamûfien˘mi. Vedle transÛ pfii

hraní pfiiná‰íme do diskusí zku‰enosti s jin˘mi, pro

nûho pravdûpodobnû pfiínosnûj‰ími zmûnûn˘mi stavy

vûdomí. Nejvhodnûj‰í formou léãby se zatím jeví kom-

binace individuální a skupinové psychoterapie. 

Programy pro bliÏní gamblerÛ

BliÏní gamblera jsou ãasto iniciátofii prvního kontaktu,

pfii které si ãasto jen uvûdomují, Ïe se s jejich partne-

rem nûco dûje. ProtoÏe jejich nejistota zpÛsobuje od-

kládání náv‰tûvy odborníka a pfiitom vãasná intervence

je velmi dÛleÏitá, vyvinuli jsme anketu „podivného

chování“, která pomáhá odli‰it gamblerství od nevûry

a workaholismu (Frouzová 1997a – viz Pfiíloha).

Velmi ãastá chyba u bliÏních gamblerÛ je podcenûní

hloubky a rozsáhlosti problému. Obvykle se spokojí

s jednou konzultací u odborníka, rychle najdou peníze

na splacení gamblerov˘ch dluhÛ, vymámí z nûho slib

nehraní a Ïijí nûjak˘ ãas v popfiení pokraãujícího gamb-

lingu. Pravidelnû a opakovanû vykupují zastavené vûci

z bytu, které opût dají na stejné místo. Z praxe není vy-

jímkou, Ïe v nûkolika dnech jsou schopni své chování

zopakovat u stejného pfiedmûtu dokonce i tfiikrát, pro-

toÏe mají pocit, Ïe kdyÏ nechají tyto vûci v bytû volnû

leÏet, Ïe se gambler na nich nacviãí je nebrat. Teprve

po opakujícím se neúspûchu a hlavnû po vyãerpání

v‰ech sv˘ch finanãních rezerv (sledujeme-li pokraão-

vání vysávání finanãních zdrojÛ v pfiíbuzenstvu

a u znám˘ch, mÛÏeme mluvit o symptomu jakéhosi

„vysavaãe“, kter˘ trvá dokud jsou ve spoleãenství nû-

jaké finanãní moÏnosti) pfiichází k odborníkovi s pfied-

stavou del‰í terapeutické intervence. Po poãáteãním

zlep‰ení v‰ak opût pfieru‰ují léãbu a pfiebírají kontrolu

nad procesem sami dle svého uváÏení. Nûkdy ji do-

konce naivnû delegují na gamblera s pfiedstavou, Ïe mu

jejich dÛvûra pomÛÏe k nehraní. Doporuãení, která se

t˘ká pfievzetí vedení finanãního managementu rodiny,

Ïeny ãasto ignorují, neboÈ pfii obecnû pfievládající nad-

vládû muÏÛ ve spoleãnosti jim pfiijde nemoÏné takto

svého partnera poniÏovat a i ony samy se takovému

poãínání brání proto, Ïe si pak pfiestávají svého part-

nera váÏit. Dal‰í chybou, která plyne ãasto ze strachu

z ostudy, je snaha, aby se informace o problému co ne-

jménû ‰ífiila a za tím úãelem podlehnou lhaní podobnû

jako sám gambler. Je proto velmi dÛleÏité hned v prv-

ním kontaktu blízkému zdÛraznit, jak v˘znamn˘m fak-

torem v gamblerství lhaní je a upozornit jej na dÛleÏi-

tost zaãít s postupn˘m odbouráváním lhaní v rodinû

obecnû.

4 Viz Kuda, kapitola 7/5, Relaps a prevence relapsu. 
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U dospívajících gamblerÛ rodiãe ãasto reagují nedÛ-

slednou v˘chovou (nejkfiiklavûj‰ím pfiíkladem je pokra-

ãování v dávání kapesného, které vÏdy dotyãn˘ vloÏí

do hry), pfii které dochází k rozkolu mezi rodiãi. To

zpÛsobuje, Ïe dospívajícímu se dafií úspû‰nû manipu-

lovat rodinn˘mi ãleny velmi dlouho, neÏ oni sami po-

chopí podstatu problému a objeví se u odborníka.

I pak musíme poãítat díky rozkolu mezi rodiãi s urãi-

t˘mi sabotáÏemi terapeutického procesu v rámci vyfii-

zování si partnersk˘ch problémÛ. âasto je právû tento

rozkol pfiíãinou ukonãení léãby, neboÈ paradoxnû pak

problém gamblerství dítûte je nûãím, co je‰tû drÏí ro-

dinu pohromadû.

Sex se v partnerství s gamblerem v první fázi velmi

hor‰í, neboÈ obvykle je symptomem interpersonálních

konfliktÛ a na urãitou dobu se zcela vytrácí. Tak, jak

s postupující nemocí se partner od gamblera oddûluje

existenãnû (napfi. zru‰ení spoleãného vlastnictví)

i emoãnû, sex zaãíná paradoxnû fungovat bezproblé-

movû, neboÈ plní biologickou funkci dvou gablerstvím

osamûl˘ch lidí. Pfii léãbû je proto tfieba si b˘t vûdom

tûchto fází a toho, Ïe klienti jsou obvykle velmi nejed-

notní ve svém chtûní podoby a funkce sexu a poãítat

s tím, Ïe pfii úzdravném procesu dochází právû v této

oblasti nejãastûji ke zcela neuvûdomovan˘m sabotá-

Ïím terapie.

Závûr 

Jedním z faktorÛ gamblingu je sníÏená schopnost zvlá-

dat svÛj Ïivot z hlediska financí. V tomto ohledu se Ïi-

voty tûchto lidí podobají kompulsivním dluÏníkÛm ãi

kompulsivním nakupujícím. Zamûfiíme-li pozornost

u gamblingu na kompulsivitu jako takovou, mÛÏeme

mluvit nejspí‰e o jakémsi boomu takového chování

v posledních desetiletích a hledat, co je spoleãn˘m

jmenovatelem. Pfii velkém zobecnûní mÛÏeme popsat

toto chování jako neúmûrn˘ rÛst jednoho programu na

úkor druh˘ch do té míry, Ïe je schopen vyfiadit Ïivotnû

dÛleÏité programy a tak nakonec zniãit cel˘ organis-

mus vãetnû sebe samého. Na úrovni tûlesné v posled-

ních desetiletích zaznamenáváme neustál˘ rÛst po-

dobného chování rakovinové buÀky. Je otázkou, zda se

na úrovni na‰í civilizace neblíÏíme potfiebû objevu ur-

ãitého obecnû formulovaného algoritmu jakési harmo-

nie, jehoÏ poru‰ení je moÏné vãas zaznamenat a ade-

kvátnûji intervenovat, bez potfieby léãby.

Gamblers and Gambling

Pathological gambling is defined as a disorder which

consists of frequent, repeated episodes of gambling

that dominate the individual life to the detriment of

the social, occupational, material and family values

and commitments. The author presents an overview on

characteristics of this disorder, diagnostic criteria by

DSM-IV and ICD-10, and a consideration of factors

and background. As typical phases of the gambling de-

velopment the following are described: the gain phase,

the loss phase, and the despair phase. Further, on the

Key words: family members – financial management

– gambling – phases of gambling – treatment of

gambling  

basis of her own professional experience, the author

summarises the therapeutic approaches and phases of

treatment: 1) quitting the gambling, 2) change of per-

sonal financial management, 3) relapse prevention, 4)

lifestyle change. Many approaches are similar to the

approaches to drug addicts. Finally, the author pays

her attention to the gambler family members, she pre-

sents the characteristics of their problems and the

principles of supportive treatment.  

S u m m a r y
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1. Chodí domÛ velmi pozdû nebo k ránu a vede formální dialog,

je-li k tomu pfiinucen.

2. Uzavírá se v pokoji, sleduje nenároãné TV programy.

3. Má hypochondrické projevy, tlaãí rodinu do péãe o nûho.

4. Jezdí na sluÏební cesty pfies víkend.

5. Chodí domÛ velmi pozdû a neustále mluví o práci.

6. Je-li doma, snaÏí se o intenzivní program pro rodinu ãi dûti.

7. Sex doznává zmûn, znaãné v˘kyvy.

8. Je nervózní, kdyÏ je s rodinou nûkde bez pfiístupu na telefon ãi

internet.

9. Pfiestává platit bûÏné mûsíãní platby a nepravidelnû pfiispívá na

domácnost.

10. Sex se vytrácí, málo dbá na svÛj vzhled.

11. Chodí domÛ k ránu, není opil ,̆ pfiitom jeho nálada velmi ko-

lísá.

12. Má megalomanické sny (zahraniãní dovolená, dÛm apod.),

aniÏ by tomu odpovídaly jeho finanãní moÏnosti.

13. Opakovanû se objevují nevysvûtlitelné ztráty, krádeÏe ãi ná-

hodná pfiepadení ( v den v˘platy).

14. Slibuje více, ale plní sliby daleko ménû neÏ kdy pfiedtím.

15. Napadá slovnû, vyãítá, vyvolává konflikty, pfiehodnocuje dosa-

vadní rodinné události.

16. Sex se vytrácí, hodnû si stûÏuje na pfiíli‰ mnoho práce, vûnuje

pozornost svému vzhledu.

17. Duchem nepfiítomn ,̆ apatick .̆

18. Nervózní, na bûÏné problémy v rodinû reaguje kfiikem, nutí

ostatní, aby se o vûci starali a poskytuje na nû finance.

19. Je lakom ,̆ pfiitom peníze má.

20. Má stavy nûkolikahodinov˘ch depresí, pláãe, ale popírá svÛj

stav.

âísla vût odpovídající spí‰e:

– nevûfie: 1, 4, 6, 15, 16, 19

– workaholismu: 3, 5, 7, 8,18

– gamblerství: 2, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 20

Frouzová M.: Dotazníky t˘kající se závislostí. Bulletin Skálova insti-

tutu, SkálÛv institut, Praha, 1997

P¤ÍLOHA – ANKETA „PODIVNÉHO CHOVÁNÍ“ (pomáhá odli‰it gamblerství od nevûry a workaholismu)
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1 Viz téÏ Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory vzniku a rozvoje závislosti. 
2 Viz Skácelová, kapitola 10/5, Vrstevnické skupiny, peer programy.

1. V˘chodiska primární prevence

K uÏívání drogy dochází v urãitém systému. Bio-psy-

cho-sociální model znázorÀuje vztah mezi drogou, je-

jím (tfieba i potenciálním) uÏivatelem a prostfiedím, ve

kterém k interakci mezi drogou a uÏivatelem dochází

(viz Obr. 1). K jednotliv˘m vrcholÛm trojúhelníku – prv-

kÛm systému – se váÏí tzv. rizikové faktory (zvy‰ují ri-

ziko) a protektivní, ochranné faktory (riziko sniÏují).

Úkolem prevence je podpora protektivních a omezo-

vání rizikov˘ch faktorÛ.

1) Droga: sledujeme její charakter, potenciál pro závis-

lost, úãinky, zpÛsoby aplikace atd. 

2) âlovûk: závislost lze navodit u kaÏdého jednotlivce –

neexistuje struktura osobnosti, která by stoprocentnû

pfied závislostí chránila nebo ji stoprocentnû pfiedurão-

vala. Rizikov˘mi a protektivními faktory jsou zejména

osobnostní charakteristiky. Riziko zvy‰uje nízké sebe-

vûdomí a sebehodnocení, nízká v˘konnost, nedostatek

asertivity a schopnosti ãelit tlaku vrstevníkÛ, poruchy

chování, nevhodné sociální vazby, úzkostnost, stres

a jeho ‰patné zvládání, nezdrÏenlivost, sklon k depre-

sím, ale i zdravotní handicap. 

Obecnû lze hovofiit o struktufie osobnosti inklinující

k problémÛm a uvaÏovat o dvou jejích typech: 1) osoby

zv˘‰enû citlivé, zranitelné a úzkostné, 2) osoby extro-

vertované, se zv˘‰enou dráÏdivostí aÏ agresivní. První

typ mÛÏe inklinovat k drogám stimulaãního typu, oso-

bám druhého typu mohou napfi. opiáty pfiinést pocit

vnitfiního zklidnûní. ZáleÏí ov‰em na mnoha dal‰ích

faktorech. V prevenci se snaÏíme rizikové osoby vyhle-

dávat a cílenû s nimi pracovat (viz dále).

3) Prostfiedí: pÛsobení v‰eho, co nás obklopuje – v nûm

mÛÏeme dále odli‰it tyto úrovnû: 

a) Spoleãnost: vztah spoleãnosti k drogám, postoje

a normy, dostupnost drog, ale i míra dezorganizace

spoleãnosti, v˘konová a konsumní orientace, oslabení

rodin, rozvodovost atd. Patfií sem i koncepce drogové

politiky, investice a informovanost. 

b) Rodinné prostfiedí: atmosféra rodiny, míra lásky

a péãe, v˘chovn˘ styl, rodinn˘ systém norem a hodnot,

uÏívání a dostupnost drog v rodinû, pfiítomnost rodiãÛ.

DÛleÏitou osobou je matka. Matky závisl˘ch b˘vají

ãasto hyperprotektivní nebo naopak hostilní, typick˘ je

téÏ slab ,̆ chybûjící nebo naopak tvrdû v˘konovû orien-

tovan˘ otec1.

c) Vrstevnické prostfiedí: kamarádi, parta, ‰kola. Toto tzv.

referenãní prostfiedí je pro dítû a dospívajícího mladého

ãlovûka velmi dÛleÏité. ZáleÏí na hodnotách dané sku-

piny, pfievládající módû a Ïivotním stylu. Orientace na

skupinové normy je ãasto v˘znamnûj‰ím faktorem neÏ

droga sama. Tato skuteãnost je vyuÏívána v prevenci ve

strategii „peer“ (vrstevnick˘ch) programÛ. Dal‰ím pro-

storem pro prevenci (tzv. nespecifickou) je vytváfiení

a podpora sociálnû pfiijateln˘ch aktivit jako alternativní

nabídka vyuÏití volného ãasu a osobního rozvoje2.

Není moÏné opomenout ani provokující faktory, které

mohou b˘t bezprostfiedním a pfiím˘m podnûtem pro

experiment s drogou. Nejãastûji se uvádûjí následující

(bez ohledu na ãetnost): 

– zvûdavost, nuda

– zlep‰ení v˘konnosti

– zlep‰ení nálady, fie‰ení (ãi spí‰e odsunutí) problémÛ,

únik z bezv˘chodné situace

– snaha upozornit na sebe, obstát v partû 

Vlastní smysl primární prevence spatfiujeme v následu-

jícím:

UÏívání drog by nemûlo b˘t spoleãensky akceptovanou

formou chování mlad˘ch lidí. V souãasné dobû se u nû-

kter˘ch skupin mlad˘ch lidí setkáváme s postojem, Ïe

uÏívání drog je „normální“ spí‰e neÏ Ïivot bez drog.

Tento postoj je ãasto potvrzován pÛsobením médií. Je

nezbytné, aby si dûti a mladí lidé byli vûdomi nebez-

peãí drog, aby vûdûli, Ïe pfieváÏná ãást na‰í spoleãnosti

drogy neuÏívá, Ïe uÏívání drog nelze vnímat jako „nor-

mální“.

Zdrav˘ Ïivotní styl, Ïivot bez drog by se mûl stát atrak-

tivním. Vedle negativního poselství o rizicích a nebez-

Klíãová slova: cíle a prostfiedky PP – cílové skupiny PP – intermediátofii – primární prevence (PP) – úãinné fak-

tory PP

1 0 / 1 Úvod do primární prevence: v˘chodiska, základní pojmy
a pfiístupy  Pavel Bém, Kamil Kalina
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peãí drog, je nezbytné nabídnout mlad˘m lidem i po-

selství pozitivní, poselství o tom, Ïe mohou Ïít zdravû,

smysluplnû a produktivnû. Toho ov‰em nelze dosáh-

nout Ïádn˘mi formálními prohlá‰eními. Nositeli tohoto

poselství musí b˘t lidé aktivní v politickém a vefiejném

Ïivotû, zejména pak pfiedstavitelé kultury a sportu,

ktefií sv˘m pÛsobením mohou ovlivnit my‰lení mladé

generace.

2. Obecné charakteristiky primární prevence

1) Sociální (skupinov˘) charakter

Primární prevence se obrací na populaci jako celek

nebo na vybrané skupiny uvnitfi populace, tzv. cílové

skupiny. V tom je rozdíl od prevence sekundární a ter-

ciární, které jiÏ mají individuální ráz a obracejí se na

jednotlivce, kter˘ jiÏ je v rÛzném stupni uÏíváním ná-

vykov˘ch látek zasaÏen3.  

Koneãnou cílovou entitou primární prevence je ov‰em

také jednotlivec. Primární prevence ovlivÀuje tedy ná-

zory, postoje a chování jednotlivce prostfiednictvím

jeho skupiny nebo spoleãenství.

Cílové skupiny se vyznaãují rÛznou mírou rizika nebo

vlivu na riziko (viz oddíl 4 této kapitoly).  

2) Cíl: zabránit vzniku poruchy zdraví

Vycházíme ze v‰eobecnû akceptované komplexní defi-

nice zdraví podle WHO: Zdraví je stav tûlesné, du‰evní

a sociální pohody, nikoliv pouze nepfiítomnost nemoci

nebo vady. Primární prevence si obecnû klade za cíl,

aby u ãlovûka k poru‰e zdraví (ve smyslu tûlesném, du-

‰evním i sociálním) vÛbec nedo‰lo. Tím se odli‰uje od

prevence sekundární a terciární, které jiÏ poãítají s da-

n˘m faktem zdravotní poruchy nebo postiÏení.

U drog se primární prevence soustfieìuje na stranu po-

ptávky na drogovém trhu. Usiluje o to, aby se potenci-

ální spotfiebitel nestal skuteãn˘m spotfiebitelem, tj. aby

drogy nevyhledával a nekonsumoval. Specifick˘m cí-

lem je dosáhnout aspoÀ odloÏení kontaktu s drogou do

vy‰‰ího vûku, protoÏe u dûtí a velmi mlad˘ch teenagerÛ

mají drogy na rozvoj osobnosti a sociální integraci mi-

mofiádnû destruktivní vliv.

Dal‰ím cílem – jiÏ na hranici primární a sekundární

prevence – je sníÏit nebo zastavit experimentování

s návykov˘mi látkami, pokud k nûmu uÏ dochází, a pfie-

dejít tak rÛzn˘m zdravotním po‰kozením vãetnû závis-

losti, které by vyÏadovaly léãbu (Ne‰por a Csémy,

1998). 

3) Prostfiedky

K dosaÏení tohoto cíle se pouÏívají metody psychologie,

pedagogiky, sociologie, vefiejné politiky, reklamy, mar-

ketingu atd. Jde o metody pfieváÏnû nelékafiské, neme-

dicínské. Pfiedstava primární prevence (u zdravotních

poruch obecnû i u zneuÏívání návykov˘ch látek) jako

v˘luãnû lékafiské discipliny, jejíÏ provádûní je vyhrazeno

lékafiÛm nebo aspoÀ jimi vedeno, není na úrovni sou-

dob˘ch poznatkÛ a neukázala se efektivní. To nezna-

mená „anti-medicínské“ zamûfiení primární prevence

a vylouãení lékafiÛ z okruhu této ãinnosti. Lékafi vÏdy

mÛÏe b˘t hodnotn˘m ãlenem t˘mu, kter˘ koncepci

a metodiku primární prevence vypracovává a provádí.

4) Zamûfiení: nespecifická a specifická prevence 

Nespecifická prevence není tematizovaná na zneuÏí-

vání návykov˘ch: zamûfiuje se spí‰e na protektivní fak-

tory, které obecnû souvisí s podporou zdraví ve smyslu

tûlesném, du‰evním i sociálním a zdravého a sociálnû

pfiijatelného Ïivotního stylu. Její v˘znam (smûrovan˘

nejãastûji do tzv. volnoãasov˘ch aktivit) nelze podce-

Àovat, zde se v‰ak budeme v první fiadû zab˘vat pre-

vencí specifickou, zamûfienou na uÏívání (zneuÏívání)

návykov˘ch látek.  

3. Základní pojmy a faktory v primární prevenci

zneuÏívání návykov˘ch látek 

1) SníÏení poptávky po drogách

Drogová politika operuje s pojmem drogového trhu,

kter˘ má jako kaÏd˘ jin˘ trh stranu nabídky (produkce

a distribuce) a stranu poptávky (vyhledávání a spo-

tfieba). Aktivity proti ‰ífiení drog jsou zamûfieny buì na

omezení nabídky nebo na omezení poptávky – o to jde

právû v prevenci uÏívání. Tento model v drogové pre-

venci poskytuje vcelku v˘stiÏnou základnu pro kon-

cepci primární prevence jako tvarování chování poten-

ciálního spotfiebitele tak, aby se nestal zákazníkem

drogového trhu, nebo minimálnû aby se jím nestal pfií-

li‰ brzy. Pochopitelnû by mûla b˘t zároveÀ zamûfiena

tak, aby se nestal ani aktérem na stranû nabídky (tj.

dealerem).

2) Drogové uvûdomûní

Drogové uvûdomûní (v anglické literatufie „drug aware-

ness“) má stejn˘ smysl jako právní vûdomí nebo ekolo-

gické vûdomí. Ve v‰ech pfiípadech je podstatné dosáh-

nout toho, aby se získané poznatky uplatnily

v kaÏdodenním Ïivotû. 

V primární prevenci zneuÏívání drog je základní osno-

vou tzv. KAB model (Knowledge, Attitudes, Behaviour –

3 Viz téÏ Kalina, kapitola 1/1, Úvod do drogové politiky. 
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poznatky, postoje, chování). Primární prevence by se

mûla zamûfiit na v‰echny tyto komponenty, pfiiãemÏ

platí, Ïe pouhé poskytování informací je neúãinné

a vlastnû se za prevenci nedá pokládat. Cílem drogové

prevence je tedy nejen zv˘‰it kvantitu informací, které

cílová populace o drogách má, ale zejména:

– pomoci ãlovûku, aby si problém drog uvûdomil jako

„nûco, co se ho t˘ká“

– poskytnout mu pfiehled poznatkÛ, pfiispût k jejich

osvojení a orientaci v nejdÛleÏitûj‰ích z nich

– umoÏnit mu v˘bûr vlastního postoje

– pomoci mu v tom, aby si nevybral rizikovou Ïivotní

kariéru závislou na drogovém trhu (tj. ani kariéru zá-

kazníka, ani kariéru aktéra na stranû nabídky ãi kombi-

naci obou)

– poskytnout mu podporu v tom, aby tento jeho postoj

a pfiesvûdãení byl dostateãnû pevn ,̆ zakotvil se v jeho

hodnotovém systému, pÛsobil na jeho chování a mûl

tak pozitivní vliv i na ostatní

3) Denormalizace

Primární prevence pfiispívá k vytvofiení takového soci-

álního klimatu, které není pfiíznivé k ‰ífiení drog. Pojem

„denormalizace“ znamená, Ïe se normy a hodnoty ur-

ãitého spoleãenství zmûní tak, Ïe lidem nepfiipadá uÏí-

vání a ‰ífiení drog jako Ïádoucí, ale ani jako neutrální

sociální norma. Cílem denormalizace je pfiedev‰ím zv˘-

‰it v daném spoleãenství drogové vûdomí, morálku

a úãast na fie‰ení problému.

V drogové politice rÛzn˘ch zemí (napfiíklad

v Holandsku) se setkáme s opaãn˘m pojmem normali-

zace, coÏ zasluhuje vysvûtlení. Smysl normalizace je

pfiistupovat ke zdravotním a zejména sociálním po‰ko-

zením, pÛsoben˘m drogami, jako k jin˘m zdravotním ãi

sociálním problémÛm a zavádût pro nû obdobné

sluÏby. Denormalizace, vytváfiející prostfiedí, které není

pfiíznivé k ‰ífiení drog, a normalizace, zaji‰Èující problé-

movému uÏivateli drog dostupnost potfiebn˘ch sluÏeb

stejnû jako jin˘m postiÏen˘m, nejsou tedy ve vzájem-

ném rozporu a mají své místo v rámci drogové politiky.   

4) Morální aspekty ve spoleãenství

Ve vût‰inû zemí pfii nástupu drogové vlny byla vefiejná

morálka zamûfiená na odsuzování konsumentÛ.

Odborníci uãinili mnoho proto, aby otupili tyto morali-

zující postoje a pfievedli morální problém na problém

zdravotní. Dnes se ukazuje, Ïe není Ïádoucí vefiejnou

morálku z drogové scény zcela vylouãit, protoÏe zúÏení

drogového problému ãistû na problém zdravotní ne-

mûlo Ïádoucí efekt. Je dÛleÏité, aby primární prevence

oslovila v cílov˘ch skupinách takové morální aspekty,

jako je odpovûdnost za vlastní Ïivot, sebeúcta, odvaha

ãelit problémÛm a spoluzodpovûdnost za kvalitu Ïivota

v rodinû a v komunitû. Tyto hodnoty „nového obãan-

ství“ ãi „komunitního uvûdomûní“ by nemûlo preven-

tivní poselství opomíjet ani u nás a právû u nás.   

5) Negace a pozitivní alternativy uÏívání drog

Pfiístup „prostû fiekni ne“ („Just Say No“) v primární pre-

venci je spojen s celonárodní preventivní strategií

v USA v 80. letech, jejíÏ patronkou byla „první dáma“

Nancy Reaganová. Pfiístup „prostû fiekni ne“ je nesmy-

slnû zjednodu‰ován a bagatelizován. Jde samozfiejmû

o to pomoci mlad˘m lidem utváfiet osobnost, postoje

a názory tak, aby nûãemu fiíkali „ano“ a tudíÏ mohli fiíci

„ne“ drogám.

âemu fiíkat „ano“, to je klíãová a ãasto neobratnû zod-

povídaná otázka v prevenci drog i v prevenci AIDS.

Snadno se pfii ní sklouzne do frází. Zahraniãní zku‰e-

nosti v tomto smûru jsou varovné – Západ je stále za-

tíÏen kulturním komplexem minul˘ch desetiletí, kdy

kult mládí, odmítání dospûlosti a fale‰né pojetí svo-

body dominovaly na intelektuální scénû a takfika zne-

moÏÀovaly pregnantní a pfiitaÏlivou formulaci pozitiv-

ních alternativ dospûlosti. Díky tomuto komplexu se

v prevenci drog prakticky rezignovalo na mezigene-

raãní dialog a pfievládá pfiesvûdãení, Ïe „dospûlí nejsou

hodnotn˘m vzorem“ a jejich pfiímé pÛsobení je málo

úãinné.

âeská republika je tímto komplexem ponûkud ménû

zatíÏena, má v‰ak zase jiné problémy s hodnotami

a uveden˘ komplex si rychle osvojuje. Nejlep‰í je pozi-

tivní alternativy ukázat na pfiíkladu osobností, které

jsou nebo mohou b˘t v jistém smyslu vzorem pro sku-

piny, na nûÏ zamûfiujeme preventivní poselství („inter-

mediátofii“ – viz oddíl 5). PfiizpÛsobit nabídnutou pozi-

tivní alternativu horizontu toho, kdo pfiijímá poselství,

je ov‰em vÏdy nezbytné a musí b˘t fie‰eno velmi citlivû.

6) „NeobviÀování obûti“ a problém pozitivní diskri-

minace

Preventivní poselství by mûlo b˘t postavené tak, aby

nezatracovalo, neodsuzovalo a nevyvrhovalo na okraj

spoleãnosti ty, ktefií se z rÛzn˘ch dÛvodÛ uÏ k drogám

dostali. MÛÏe dojít k jejich heroizaci a pro nekonformní

mládí mohou b˘t „negativní hrdinové“ následování-

hodn˘mi vzory. Toto pravidlo opût neznamená, Ïe by se

mûli uÏivatelé drog pfiíli‰ „chápat“ a „‰etfiit od ‰patn˘ch

pocitÛ“, jak to pfiehnal Západ v 80. letech. Nyní se do-

poruãuje praktick˘ lidsk˘ postoj: „Brát drogy není O.K.,

ale jestliÏe je bere‰, mÛÏe‰ sám b˘t je‰tû O.K. ZáleÏí jen

na tobû – pfiijì, pomÛÏeme ti.“
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Spoleãenské postoje k uÏívání drog by ov‰em nemûly

navozovat pozitivní diskriminaci, kdy ten, kdo bere

drogy, má vût‰í spoleãenskou odezvu a podporu neÏ

ten, kdo je nebere. MÛÏe jí mít tfieba z toho dÛvodu, Ïe

uÏíváním drogy realizuje speciálním zpÛsobem nûjaké

domnûlé lidské právo (napfi. právo na slast) a stává se

tak pfiíslu‰níkem men‰iny, jejíÏ speciální práva musí b˘t

speciálnû chránûna. Problém pozitivní diskriminace je

jedním z dûdictví v˘‰e zmínûného kulturního komplexu

Západu od 60. let podnes. Je obtíÏné ho pfiekonávat,

aãkoliv zjevnû po‰kozuje zdraví i morálku spoleãenství

a znev˘hodÀuje pozitivní alternativy. Vefiejnost âR má

zatím spí‰e postoje diskriminující a represivní, ty se

v‰ak mohou snadno pfiesmyknout do druhé krajnosti.

7) Porozumûní motivaci

DÛvody, proã lidé berou drogy, jsou znaãnû sloÏité

a podmínûné osobnostnû i sociálnû. Patfií k nim, jak uÏ

bylo v˘‰e fieãeno, napfi. snaha získat energii, v˘konnost

a pfiekonat zábrany, tendence vyhnout se bolesti fy-

zické i psychické, obtíÏnosti nebo v‰ednosti Ïivota,

úsilí „zafiadit se“ a získat urãitou sociální (skupinovou)

identitu, ale také touha proÏít mimofiádn˘ záÏitek. 

K v˘‰e uveden˘m motivaãním faktorÛm samozfiejmû pfii-

spívají rÛzné sociální tlaky, móda subkultur a part, krize

rodiny a v neposlední fiadû i dÛmyslné marketingové

strategie nezákonného trhu, kter˘ se snaÏí roz‰ífiit svá

odbyti‰tû. Porozumût zdrojÛm motivace je v‰ak ne-

zbytné pro úãinnou formulaci preventivního poselství.

Nikdo (s v˘jimkou lidí skuteãnû závisl˘ch) „nepotfiebuje“

drogu – potfieby mezního (transcendentálního) záÏitku,

sounáleÏitosti a vyhnutí se utrpení jsou v‰ak pfiirozen˘mi

a legitimními potfiebami. Jde o to, jak je mlad˘ ãlovûk

mÛÏe uspokojit pfiirozen˘m a legitimním zpÛsobem.

Porozumût motivaci ov‰em neznamená omlouvat nebo

‰krtat ze hry faktor osobní odpovûdnosti.

4. Hlavní cílové oblasti primární prevence

Formativní vûk a formativní prostfiedí

Hlavním tûÏi‰tûm primární prevence je formativní vûk

a formativní prostfiedí, tj. vûk a prostfiedí, ve kterém se

vytváfiejí normy a hodnoty: dûti, mládeÏ a jejich nej-

bliÏ‰í okolí.

Nezanedbateln˘m prostfiedím je zejména:

– rodina

– ‰kolní prostfiedí a v˘uka

– prostfiedí mimo‰kolní ãinnosti, rekreace a volného

ãasu

– práce a pracovi‰tû

– místní spoleãenství

Primární a sekundární cílové skupiny 

V kaÏdém formativním prostfiedí mÛÏeme najít pfiíslu‰-

níky cílov˘ch skupin dvojího typu. Jako primární (ko-

neãná) cílová skupina ãi populace se oznaãuje ta, její-

muÏ uÏivatelskému chování chceme pfiedejít. Obecnû

fieãeno, jsou to osoby ve formativním vûku – dûti

a mladí lidé. Sekundární (intermediární) cílová skupina

je ta, která má velk˘ a pfiím˘ vliv na primární (koneã-

nou) cílovou skupinu. Jsou to napfiíklad rodiãe, uãitelé,

vychovatelé, policisté a dal‰í intermediátofii (viz níÏe,

oddíl 4). Pracujeme s nimi proto, Ïe jejich vliv na dûti

a mladé lidi hodláme vyuÏít a podpofiit, ne proto, Ïe

bychom je samotné chtûli od uÏívání drog odvrátit

(pfiedpokládáme, Ïe s nimi problémy nemají).

V okruhu primárních (koneãn˘ch) cílov˘ch skupin se

je‰tû dále rozli‰uje:

1. V‰eobecná populace: zahrnuje v‰echny obyvatele

v dané komunitû.

2. V‰eobecná cílová skupina ãi populace: zahrnuje napfi.

v‰echny dûti ãi dospívající v urãité oblasti, ‰kole, tfiídû

– pak hovofiíme o v‰eobecné prevenci.

3. Skupiny se zv˘‰en˘mi riziky: li‰í se od v‰eobecné po-

pulace rÛzn˘mi zdravotními a sociálními charakteristi-

kami, jsou zv˘‰enû ohroÏené, ale drogy je‰tû neuÏívají

– na nû se zamûfiuje selektivní prevence4. 

4. Zaãínající uÏivatelé: dûti a dospívající, ktefií vykazují

varovné známky uÏívání návykov˘ch látek, ale je‰tû

u nich není moÏné diagnostikovat „‰kodlivé uÏívání“

nebo „závislost“ – na nû se obrací tzv. indikovaná pre-

vence, která jiÏ mÛÏe b˘t zároveÀ i vãasnou intervencí

(zde uÏ se ocitáme na rozhraní primární prevence a se-

kundární prevence). 

Rodina a ‰kola

Rodina je nesmírnû v˘znamn˘m médiem i aktérem pri-

mární prevence. Díky svému soukromému charakteru

je ãasto zdánlivû skrytá a nedosaÏitelná. Systémové

hledisko nás ale uãí, Ïe aÈ intervenujeme v jakémkoliv

prostfiedí, intervenujeme zároveÀ také v mnoha rodi-

nách prostfiednictvím dospûl˘ch nebo dûtí.

Jednou z cest preventivního poselství do rodiny je za-

mûfiení prevence na dospûlé v‰ude tam, kde se scházejí,

zejména v zamûstnání a pfii zájmové nebo obãanské

ãinnosti. Ve v‰ech tûchto pfiípadech lze poãítat s tím,

Ïe oslovujeme-li dospûlé, oslovujeme rodiãe.

4 Viz Skácelová, kapitola 10/3, Prevence ve v˘uce. 
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5 Srv. napfi. Skalík, kapitola 10/2, Primární prevence zneuÏívání drog: úrovnû, formy, metodologické principy; kapitola 10/7, Základní poradenství a vãasná inter-

vence ve ‰kolním prostfiedí.
6 Z angl. peer = osoba v soufiadném postavení sociálním, profesním ãi vûkovém, tedy i vrstevník.  
7 BlíÏe o peer programech viz Skácelová, kapitola 10/5, Skupiny s vrstevníky. K peer programÛm se ze svého pohledu a v rámci sv˘ch kapitol vyjadfiují i dal‰í au-

tofii (Skalík, kapitola 10/2 Primární prevence zneuÏívání drog: úrovnû, formy, metodologické principy; Nováková, kapitola 10/4, Pfiedná‰ky, besedy a interaktivní

programy ve ‰kolách).     

Dal‰í cesta k rodinû je prostfiednictvím ‰koly. Programy

pro ‰koly a trénink pedagogÛ v oblasti primární pre-

vence patfií k nejãastûj‰ím aktivitám tohoto druhu

u nás. Je nezbytné, aby metodika „uãení uãitelÛ“ („te-

aching teachers“) poãítala s tím, Ïe pedagog je poten-

ciálním nositelem preventivního poselství nejen pro

Ïáky, ale rovnûÏ pro rodiãe.

Souãasn˘ trend v âeské republice – smûfiovat primární

prevenci takfika v˘hradnû do ‰kol – mÛÏe b˘t pouze

prvním krokem této systémové orientace, jinak by se

mohl stát jejím zúÏením. Opût bychom toho chtûli od

‰koly pfiíli‰ a více neÏ od Ïivota a vyvolávali nerovno-

váhu mezi rodinou a ‰kolou5.  

Intermediátofii

Jako intermediátofii se oznaãují osoby, které jsou

schopné mít vliv na druhé, aÈ uÏ v pfiímém styku nebo

spí‰e prostfiednictvím hromadné komunikace. Jsou to

lidé, jejichÏ vystupování a chování je smûrodatné, ktefií

mohou b˘t vzory, a kter˘m cílová populace naslouchá

a vûfií, kdyÏ nûco fiíkají tfieba o drogách nebo AIDS. Je

dÛleÏité tyto osoby najít a získat je pro prevenci.

K intermediátorÛm (pochopitelnû kromû rodiãÛ a pe-

dagogÛ) mohou patfiit napfi. trenéfii, skaut‰tí vedoucí

a vedoucí jin˘ch zájmov˘ch aktivit, herci, sportovci,

hudebníci, pracovníci medií, spisovatelé, politici, pod-

nikatelé, policisté, soudci, knûÏí a samozfiejmû lékafii.

DÛleÏitá je primární sociální role intermediátora, jeho

sociální pozice a schopnost komunikace.

Intermediátofii by si v‰ak mûli rovnûÏ osvojit aspoÀ zá-

kladní poznatky o drogách nebo absolvovat jist˘ tré-

nink – kurs zamûfien˘ nejen na poznatky, ale i na do-

vednosti v jejich sociálním marketingu.

Znaãn˘ v˘znam se pfiikládá mlad˘m lidem o málo star-

‰ím neÏ je daná cílová populace (napfi. pro stfiedo‰ko-

láky mÛÏe b˘t v˘znamn˘m vzorem vysoko‰kolsk˘ stu-

dent ve druhém roãníku) nebo dokonce pfiímo

vrstevníkÛm. Programy vyuÏívající vrstevníkÛ (peer

programy6) jsou nároãné jak na trénink aktivistÛ, tak

na zpÛsob jejich v˘bûru. Stejnû jako u jin˘ch interme-

diátorÛ, i zde musí jít o lidi, ktefií jsou pro cílovou sku-

pinu podnûtní a zajímaví, neodvozují svÛj vliv od toho,

Ïe absolvovali urãit˘ v˘cvik. Dobfie vedené peer pro-

gramy jsou uÏiteãné stejnû jako jiné dobfie vedené pro-

gramy, tento pfiístup v‰ak jistû není samospasiteln˘

a nemÛÏe zbavit dospûlé jejich role pfiirozen˘ch auto-

rit a vzorÛ7. 

Sporn˘mi intermediátory jsou b˘valí uÏivatelé drog

(„ex-usefii“). Mohou b˘t dobr˘m vzorem pro ãlovûka,

kter˘ je jiÏ sám problémov˘m uÏivatelem nebo závis-

l˘m – proto jsou uÏiteãní ve svépomocn˘ch iniciati-

vách i jako ãlenové t˘mÛ poradensk˘ch, léãebn˘ch

a resocializaãních pracovi‰È. Pro nezasaÏenou populaci

v‰ak vhodn˘m vzorem nejsou, i kdyÏ jejich vystoupení

mÛÏe b˘t zajímavé.

Intermediátorem v urãitém smyslu mÛÏe b˘t i organi-

zace ãi instituce, nejen odborná, která má prevenci ãi

léãení závislostí „v popisu práce“ – napfiíklad podnik,

kter˘ drogovou prevenci nejen sponzoruje, ale aktivnû

se stará o její ‰ífiení v místním spoleãenství, kde má

sídlo. Tato aktivita vycházející z principu korporativního

obãanství (celá organizace se chová jako odpovûdn˘

místní obãan, kterému nejsou lhostejné záleÏitosti ko-

munity) je bohuÏel u nás spí‰e v˘jimkou neÏ pravidlem.

Místní spoleãenství

V˘razn˘m trendem posledních let v zahraniãí, kter˘ se

rychle zaãíná uplatÀovat i u nás, je prevence v místním

spoleãenství obce, mûsta ãi mûstské ãásti. Tento pfií-

stup vyuÏívá metod vytvofien˘ch ve vefiejné politice

a znám˘ch (spí‰e v cizinû neÏ u nás) napfi. z volebních

kampaní.

Vytváfiení „sítû“ v místním spoleãenství má zahrnout co

nejvíce intermediátorÛ – osobností i sloÏek otevfiené

spoleãnosti. Cílem je ‰iroká obãanská platforma pro

zv˘‰ení drogového vûdomí a na podporu prevence ‰í-

fiení drog na daném území. Je dÛleÏité oslovit:

– obãanská sdruÏení a iniciativy rÛzného typu, i kdyÏ

jejich program se prevence drog pfiímo net˘ká (spor-

tovní kluby, sdruÏení nájemníkÛ, ekologické iniciativy,

zájmová sdruÏení zahrádkáfiÛ a chovatelÛ)

– místní politiky (ãleny zastupitelstva) a politické for-

mace, které zastupují

– dÛleÏité osobnosti (lékafie, spisovatele, knûze, podni-

katele, sportovce, hudebníky)

– dÛleÏité instituce a organizace na daném území

(úfiady, velké podniky, ‰koly, university, nemocnice, ga-

lerie, divadla)
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Princip vytváfiení sítû („networking“) i princip denor-

malizace staví pfiedev‰ím na dÛvûfie v obrovsk˘ poten-

ciál, kter˘ v‰echny sloÏky otevfiené spoleãnosti obsa-

hují a kter˘ je tfieba objevovat a rozvíjet. Bez nûj mají

plo‰né a v podstatû neosobní multimediální kampanû

s nákladn˘mi billboardy a televizními ‰oty jen velmi

omezen˘ v˘znam.

Etnické men‰iny

Ve vût‰inû zemí vidíme etnické men‰iny, které se záro-

veÀ li‰í sociálním statutem od pfievládající populace,

jako zvlá‰tû rizikové skupiny. Riziko se t˘ká ‰ífiení drog

obecnû, tj. aktivity na stranû nabídky i poptávky.

Není pochyb o tom, Ïe takovou rizikovou skupinu pfied-

stavuje v âeské republice právû romské etnikum.

ZároveÀ je jasné, Ïe se u nás problém romského etnika

znaãnû vyostfiuje, kriminalizuje, politizuje, nacionali-

zuje a vede ke znaãnému napûtí a strachu. Drogová

prevence by se této rizikové skupinû nemûla vyhnout.

Je tfieba, aby byla propojena s programy sociální pre-

vence a prevence kriminality a s rÛzn˘mi zdravotními,

sociálními a vzdûlávacími projekty zamûfien˘mi na

romskou populaci. Pro zaãátek bude dÛleÏité vtáhnout

do drogové prevence jak odborníky na romskou proble-

matiku, tak nûkteré zástupce tohoto etnika.

Díky legální i nelegální migraci vzrÛstá v˘znam dal‰ích

národnostních skupin, které hrají nepochybnû v˘znam-

nou roli na místní drogové scénû a mûlo by se o nich

uvaÏovat rovnûÏ jako o cílov˘ch skupinách v prevenci

‰ífiení drog.

5. Zásady efektivní primární prevence

Obecné charakteristiky

Obecné charakteristiky efektivního primárního pro-

gramu8 mÛÏeme definovat takto (Bém, 1998):

1) Kombinace mnohoãetn˘ch strategií pÛsobících na

urãitou cílovou skupinu (‰kola, rodina, vrstevníci, ko-

munita, masmédia). Z bio-psycho-sociálního modelu

a v˘ãtu rizikov˘ch faktorÛ zfietelnû vypl˘vá, Ïe pfiíãiny

zneuÏívání návykov˘ch látek jsou znaãnû rÛznorodé.

Preventivní programy je tedy nutné koncipovat kom-

plexnû jako souhrn více faktorÛ a jako koordinovanou

spolupráci rÛzn˘ch institucí. 

2) Kontinuita pÛsobení a systematiãnost plánování.

Jednorázové aktivity, bez ohledu na rozsah a náklady,

napfi. jednorázové pfiedná‰ky nebo celostátní protidro-

gové kampanû, obvykle nejsou pfiíli‰ efektivní.

Jednostranné a zjednodu‰ující informace mohou b˘t

i ‰kodlivé. 

3) Cílenost a adekvátnost informací i forem pÛsobení

vzhledem k cílové populaci a jejím demografick˘m

a sociokulturním charakteristikám. U kaÏdého preven-

tivního programu je tfieba definovat, pro jakou cílovou

skupinu je urãen. Musí b˘t zohlednûn vûk, míra riziko-

vosti, úroveÀ vûdomostí, sociokulturní zázemí, etnická

pfiíslu‰nost postoje dané skupiny ke zneuÏívání návy-

kov˘ch látek. Program musí b˘t pro danou skupinu pfii-

jateln ,̆ musí b˘t „prodejn˘“. 

4) Propojenost prevence zneuÏívání nelegálních drog

a tûkav˘ch látek a prevencí problémÛ pÛsoben˘ch al-

koholem a tabákem. Tabák a alkohol jsou nejroz‰ífie-

nûj‰í drogy a pÛsobí nejvût‰í ‰kody. Jsou také drogami

iniciaãními – jejich uÏívání obvykle provází a ãasto

pfiedchází zneuÏívání nelegálních drog. Ne vÏdy v‰ak je

toto spojení vhodné a mÛÏeme zformulovat rÛzné „ba-

líãky“, v nichÏ lze efektivní preventivní poselství

vyslat9.  

5) Vãasn˘ zaãátek preventivních aktivit, ideálnû jiÏ

v pfied‰kolním vûku. Osobnostní orientace, názory

a postoje se formulují jiÏ v nejranûj‰ím dûtském vûku.

Jednoznaãnû se ukazuje, Ïe ãím dfiíve prevence za-

ãíná, tím je ve v˘sledku efektivnûj‰í. Formy pÛsobení

musí b˘t samozfiejmû pfiizpÛsobeny vûku a moÏnos-

tem dûtí. 

6) Pozitivní orientace primární prevence a demonstrace

konkrétních alternativ. Podpora zdravého Ïivotního

stylu a nabídka pozitivních alternativ „prodejn˘ch“

v pfiíslu‰né cílové skupinû by mûlo b˘t souãástí kaÏ-

dého preventivního programu. 

Specifické charakteristiky 

1) VyuÏití „KAB“ modelu – orientace nikoliv pouze na

úroveÀ informací, ale pfiedev‰ím na kvalitu postojÛ

a zmûnu chování (viz v˘‰e). Kvalita postojÛ a zmûna

chování ãasto nemusí s rozsáhlostí a hloubkou po-

znatkÛ pfiíli‰ souviset. Cílem prevence je ovlivnit cho-

vání: souãástí programÛ by proto mûlo b˘t posílení

schopnosti mlad˘ch lidí ãelit tlaku k uÏívání návyko-

v˘ch látek zv˘‰en˘m sebevûdomím, nácvikem aserti-

vity a schopností odmítat, zkvalitnûním sociální komu-

nikace a schopnosti obstát v kolektivu a fie‰it problémy

sociálnû pfiimûfien˘m zpÛsobem. 

8 Charakteristiky úãinného programu primární prevence ve ‰kolách viz Skácelová, kapitola 10/3, Prevence ve v˘uce – základní pedagogické principy.  
9 Efektivní poselství v primární prevenci mÛÏe spojovat rÛzná témata: nelegální návykové látky, tûkavé substance, alkohol a tabák, jiná zdravotní rizika (zejm. in-

fekãní nemoci – HIV/AIDS a hepatitidy, ale také úrazy a sebevraÏdy) a koneãnû jiná spoleãenská rizika a problémy, napfi. kriminalita a komunitní bezpeãnost, trá-

vení volného ãasu, Ïivotní prostfiedí. Pro formulování úãinného balíãku témat v primární prevenci drog musíme tyto problémové okruhy spojovat podle potfieby,

ale nikoliv dogmaticky, se zfietelem na skuteãná zdravotní a sociální rizika, stupeÀ sociální tolerance urãit˘ch drog, charakter cílové skupiny ãi populace a v ne-

poslední fiadû potfieby a problémy dané komunity (Kalina, 2000). 
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2) VyuÏití „peer“ prvku, dÛraz na aktivní zapojení. Pro

dûti a dospívající jsou vrstevníci ãasto v˘znamnûj‰í au-

toritou neÏ rodiãe a uãitelé. Vrstevníci mají v˘znamn˘

vliv na utváfiení jejich názorÛ a postojÛ a mohou tak

úãinnû pfiispût k sníÏení rizikového chování. Aktivní

úãast dûtí, jejich iniciativa a spontánní v˘mûna názorÛ

zvy‰ují pravdûpodobnost úspû‰nosti preventivního

programu. Dospûlí musí svÛj díl odpovûdnosti pfiimû-

fienû formulovat: realizátor programu by mûl b˘t spí‰e

iniciátorem a moderátorem neÏ pfiedná‰ejícím. 

3) Podpora protektivních faktorÛ ve spoleãnosti, vytvá-

fiení podpÛrného a peãujícího prostfiedí. Souãástí pre-

ventivních programÛ má b˘t podpora a vytváfiení pod-

mínek pro spoleãensky pfiijatelné aktivity a nabídka

podpÛrného prostfiedí, které dûtem umoÏÀuje navázání

uspokojiv˘ch vztahÛ. Do primární prevence patfií i na-

bídka specializované péãe v pfiípadû potfieby a kontaktÛ

pro eventuální krizové situace.

Jako neúãinné se naopak prokázalo pouhé poskytování

zdravotních informací o úãincích drog, odstra‰ování,

zakazování, pfiehánûní následkÛ uÏívání, moralizování

a v neposlední fiadû i afektivní v˘chova, postavená

pouze na emocích a pocitech (viz Tab.1).

Introduction to Primary Prevention

The background of the primary prevention (PP) is

a bio-psycho-social model, which includes the inter-

action “drug – person – setting (environment)”. There

are very important protective factors, which preven-

tion tends to enhance, and risk factors the impact of

which prevention tries to minimise. PP is usually divi-

ded into non-specific and specific PP (this category

Key words: Primary prevention (PP) – effective fac-

tors – goals – inter-mediators – methods – target

groups  

includes the following types: general, selective and in-

dicated PP). Further, the authors define the general

characteristics, goals, methods and target PP groups.

Particular attention is paid to the effective factors of

PP and to the approaches that have been proven as in-

effective of even harmful.

S u m m a r y
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Droga

âlovûk Prostfiedí

Obr. 1: Bio-psycho-sociální model – vztahy mezi drogou, uÏivatelem a prostfiedím

Vhodn˘ pfiístup

Podpora sebedÛvûry, aktivity a hodnotn˘ch zájmÛ 

Kontinuální proces

Zamûfiení na zmûnu postojÛ a chování

Îivé (interakãní) uãení

VyuÏívání smûrodatn˘ch vzorÛ, pokud moÏno

z blízkého okolí

Otevfiená, hodnotnû moderovaná diskuse  

Zapojení do Ïivota místní komunity  

Realizaci navrhují a fiídí kvalifikovaní interdiscipli-

nární odborníci v PP

Nevhodn˘ pfiístup

Odstra‰ování, triviální „Prostû fiekni ne“

Jednorázové akce

Zamûfiení pouze na poznatky

Pfiedná‰ková forma  

Neosobnost, formalismus, vyuÏívání ex-userÛ nebo ak-

tuálních uÏivatelÛ, stavûní na „hvûzdách“

Potlaãování nebo „bezbfiehost" diskuse  

Vedení „shora“ a mimo místní kontext

Amatérismus realizátorÛ, náhodn˘ v˘bûr úzk˘ch speci-

alistÛ (lékafii, policisté) ne‰kolen˘ch v PP 

Tab. 1: Vhodné a nevhodné pfiístupy v primární prevenci  

Zdroj: Kalina, 2000 (téÏ s vyuÏitím Ne‰pora, 1998)
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Primární prevence by mûla b˘t:

1) stejnû dÛmyslná a dÛsledná jako strategie mafií

2) pfiimûfiená sloÏité motivaci ãlovûka pro Ïivot s drogami i Ïivot

bez drog

3) schopná vyhnout se krajnostem, mezi které patfií zejména:

– odstra‰ování (jednostrann˘ dÛraz na negativní a varovné infor-

mace)

– odsuzování ohroÏen˘ch ãi postiÏen˘ch osob jednostrann˘m

zdÛrazÀováním jejich slabosti ãi viny (tzv. oãerÀování obûti)

– pozitivní diskriminace drogy a jejích uÏivatelÛ

4) provádûná jako kontinuální proces, tj. nikoliv jednorázová

a „kampaÀovitá“

5) pfiimûfiená rÛzn˘m vûkov˘m kategoriím a skupinám v populaci

6) koncipovaná jako získání vyváÏen˘ch poznatkÛ o drogov˘ch

problémech a rizicích z hlediska zdravotního, sociálního a bez-

peãnostního

7) zamûfiená na získání postojÛ, dovedností a motivace k tomu,

aby lidé nacházeli jiná fie‰ení sv˘ch nesnází a dokázali vést pro-

duktivní Ïivot bez ohroÏení drogami (jenom informace nestaãí

a nemûní chování)

8) opfiená o oblíbené a smûrodatné osoby, vrstevníky, názorné pfií-

stupy a neformální diskusi

9) spojená podle potfieby, ale nikoliv dogmaticky, s prevencí jin˘ch

zdravotních a sociálních rizik (alkohol, koufiení, AIDS, kriminalita)

10) schopná oslovit nejbliÏ‰í okolí rizikov˘ch ãlenÛ populace (ro-

dina, pracovní, ‰kolní a mimo‰kolní prostfiedí)

11) pozorná a stimulující vÛãi schopnosti tûchto skupin a celé po-

pulace komunikovat o problémech a vyrovnávat se s nimi

12) stateãná a mobilizující pozitivní rysy spoleãenství, rodin i jed-

notlivcÛ

13) mûla by klást dÛraz na to, Ïe drogy nejsou nic tak hrozného,

aby se o nich nedalo otevfienû hovofiit, a mají nad lidsk˘m spole-

ãenstvím jen takovou moc, jakou jim samo propÛjãí

P¤ÍLOHA 1 / POÎADAVKY NA EFEKTIVNÍ PRIMÁRNÍ PREVENCI (Kalina, 2000)
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1. Cíle primární prevence – v˘chodisko pro pÛsobení

na cílovou populaci

Pfii v˘bûru strategie primárnû preventivního pÛsobení

bychom mûli vÏdy vycházet ze stanoven˘ch cílÛ. Na je-

jich základû se snaÏíme vytváfiet modely a pfiístupy

smûfiující k efektivnímu pÛsobení smûfiující k sníÏení

v˘skytu sociálnû patologick˘ch jevÛ ve spoleãnosti.

Matûjãek (1994) problematiku negativních jevÛ ve

spoleãnosti pfiirovnává k ledovci. Jeho vrchol, jedna de-

setina celku, ãní nad hladinu, a s touto jedinou ãástí

mÛÏe spoleãnost nûjak zacházet, osekávat vrchol le-

dovce. Zbytek, ukryt˘ pod hladinou, je ovlivniteln˘ je-

din˘m zpÛsobem: zahfiíváním oceánu. V rámci termi-

nologické pfiesnosti pak pÛsobení na onu pomyslnou

vrchní ãást ledovce zahrnujeme do specifické primární

prevence a spodní do nespecifické prevence. Je moÏno

fiíci, která z tûchto dvou strategií je dÛleÏitûj‰í, která ze

strategií zaruãí rychlej‰í zhodnocení investovan˘ch

prostfiedkÛ? Domníváme se, Ïe diskuse odehrávající se

na politické, odborné i zájmové úrovní, která ze dvou

sloÏek je dÛleÏitûj‰í a do které více investovat, jsou pak

více následkem snahy o prosazení sv˘ch zájmÛ, neÏ re-

áln˘m zhodnocením spoleãenské situace. Právû aktu-

ální spoleãenská situace, v kontextu doby pfiedchozí

i budoucí, by mûla b˘t základním v˘chodiskem pro in-

tervence v rámci specifické i nespecifické prevence.

Nespecifická primární prevence na úrovni celé spoleã-

nosti by se mûla zab˘vat právû tímto zahfiíváním oce-

ánu a specifické preventivní programy by pak mûly rea-

govat na konkrétní spoleãenské fenomény. Obû sloÏky

by se mûly vzájemnû doplÀovat.

V této kapitole se budeme vûnovat detailnûji specific-

kou primární prevencí a dále moÏnostmi programÛ pri-

mární prevence drogov˘ch závislost.

Nûkteré z intervenãních a preventivních programÛ dro-

gov˘ch závislostí si kladou za cíl zcela zabránit uÏívání

návykov˘ch látek, coÏ je ideální stav. Domníváme se, Ïe

základním cílem PP mÛÏe b˘t „jen“ snaha o sníÏení po-

ãtu mlad˘ch lidí uÏívajících návykové látky, sníÏení

moÏn˘ch následkÛ po‰kození a vytváfiení protidrogo-

v˘ch postojÛ. Jde tedy o ovlivÀování postojÛ Ïádoucím

smûrem a tím o následn˘ pokus o zmûnu chování v ob-

lasti drogové problematiky.

Základní cíl PP je tedy zamûfien na sniÏování poptávky

po drogách – co nejvût‰í mírou pfiispût ke sníÏení po-

ãtu osob zneuÏívajících návykové látky. 

Z hlediska plánování a prosazování intervencí v oblasti

primární prevence v praxi povaÏujeme za velmi dÛle-

Ïité poukázat na jeden ze základních pfiedpokladÛ:

zpÛsob nahlíÏení na primární prevenci, tj. pfiedcházení.

Vût‰ina problémÛ souvisejících s chováním jednotlivce

v námi sledované problematice se odehrává a promítá

v rodinách. MÛÏeme si tfieba vybrat nûkolik „v˘znam-

n˘ch“ faktorÛ ovlivÀujících chování a proÏívání rodin,

mÛÏeme sledovat situace, ve kter˘ch se projevují pro-

blémy. Na základû srovnání s okolními pfiípady mÛÏeme

stanovovat obecné modely smûfiující k problémovému

chování. Následnû mÛÏeme tyto faktory analyzovat

a snaÏit se hledat zpÛsoby fie‰ení problému. Tento zpÛ-

sob my‰lení je v evropské kultufie (v rámci medicín-

ského, sociologického, psychologického pohledu) silnû

zakofienûn. Zjednodu‰enû mÛÏeme hovofiit o odstraÀo-

vání následkÛ: zjistíme projev nemoci, poruchy nebo

problému a snaÏíme se jej odstranit ãi zmírnit.

Vytváfiíme specifické programy a modelové situace od-

straÀování následkÛ. Teprve po roz‰ífiení daného pro-

blému dospíváme k náhledu, Ïe by bylo vhodné tûmto

nemocím, poruchám ãi problémÛm pfiedcházet. Ve filo-

zofické rovinû jiÏ byly teorie smûfiující k rozbourání za-

bûhlého zpÛsobu my‰lení „pfiíãina – následek“ zpraco-

vány. Zjednodu‰enû o nich mÛÏeme fiíci, Ïe scientistní

pojetí svûta, kde pfievaÏuje lineárnû kauzální my‰lení

(pfiíãina a následek) je postupnû nahrazováno postmo-

dernistick˘m pojetím, kdy v‰e souvisí se v‰ím a vzá-

jemnû se ovlivÀuje (Welsch, 1994). 

Pohlédneme-li na nûkteré konkrétní pfiípady zmûny

my‰lení smûrem k prevenci, tedy k pfiedcházení,

a úãinnosti specifick˘ch preventivních programÛ, staãí

se podívat napfiíklad na data o zdravotním po‰kození

populace následkem uÏívání legálních drog. Samotná

data (informace) o vzniku onemocnûní nevedou ani

nás dospûlé („rozumné“) k nápravû. Teprve v souvis-

losti s cílen˘mi a razantními preventivními opatfieními

dochází ke zlep‰ení stavu. Jin˘m pfiíkladem mohou b˘t

úspû‰né preventivní kampanû zamûfiené na sníÏení

poãtu sebevraÏd v seversk˘ch zemích. Preventivní pÛ-

Klíãová slova: faktory úspû‰nosti PP – formy PP – hodnocení PP – KAB model – nespecifická a specifická PP –

peer programy  

1 0 / 2 Primární prevence zneuÏívání drog: úrovnû, formy, meto-
dologické principy  Ivan Skalík 
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sobení je úãinné a mÛÏeme najít mnoho dal‰ích pfií-

kladÛ. 

2. Formy specifické primární prevence

Specifické preventivní aktivity lze rozdûlit do tfií zá-

kladních úrovní. KaÏdá z nich v sobû zahrnuje velikost

a typ cílové populace. Je to tedy:

1. Nejvy‰‰í úroveÀ (makroprostfiedí)

Tyto aktivity se zamûfiují na velké skupiny. Mají vût‰i-

nou masov˘ charakter. Hlavním cílem je zasáhnout co

moÏná nejvût‰í skupinu lidí. Z toho v‰ak plyne urãitá

nev˘hoda, neboÈ není moÏné pfiizpÛsobit obsah pro

rÛzné skupiny. Proto se zamûfiují na ovlivÀování vefiej-

ného mínûní nebo velk˘ch skupin mladistv˘ch. Jako

hlavní prostfiedek k tomuto úãelu slouÏí rÛzné kam-

panû. Pfiíkladem mÛÏe b˘t nedávná billboardová re-

klamní kampaÀ nazvaná „Drogy ne“. Domníváme se, Ïe

hlavnû neadresnost spoleãnû s nákladností takov˘ch

projektÛ dûlá z podobn˘ch „megalo-akcí“ pfieváÏnû

prostfiedek pro uspokojení organizátorÛ a ãásti spoleã-

nosti – „nûco se dûlá proti drogám“, ale pro hlavní cí-

lovou populaci mladistv˘ch jsou tyto aktivity pfiíli‰

vzdálené. Tyto akce by mûly bát brány spí‰e jen jako

moÏnost upozornûní na závaÏnost tématu a vytváfiet

prostor pro pÛsobení v dal‰ích oblastech. Na úrovni ce-

lospoleãenské budou daleko úãinnûj‰í nespecifické

formy prevence – vytváfiení podmínek pro volnoãasové

aktivity, sníÏení podpory propagace koufiení a alkoholu,

atd.        

2. Stfiední úroveÀ (mezoprostfiedí)

PÛsobení je zamûfieno jen na urãitou lokalitu (mûstské

ãásti, men‰í mûsta, obce) nebo na nûjaké skupiny po-

pulace jako napfiíklad dûti II. stupnû základních ‰kol,

zdravotnick˘ personál atd. Na této úrovni jiÏ lze pfii-

pravovat programy související s charakterem sídla a cí-

lovou populací. Pro zaji‰tûní efektivity pÛsobení na

tyto cílové skupiny je v‰ak nutné vytváfiet dlouhodobé

a koncepãní programy – zvlá‰tû pokud se jedná o pro-

gramy pro dûti a mládeÏ, kde mÛÏe b˘t jejich postoj

a následné chování je‰tû do jisté míry utváfieno.

Realizace dlouhodob˘ch preventivních pofiadÛ pro pra-

covníky profesních a zájmov˘ch skupin dospûl˘ch je

velmi problematická z ãasového i finanãního hlediska.

Navíc se domníváme, Ïe souãasn˘ „obãansk˘“ pfiístup,

projevující se pfiijímáním plné odpovûdnosti a snahy

vylep‰it souãasn˘ stav, je na nízké úrovni. V praxi se to

ãasto projevuje nezájmem o vûci okolního spoleãenství

a budoucnosti. 

Pfii pÛsobení na takto definovanou populaci se nejvíce

vyuÏívá mediálních kampaní, vydávání odbornû nauã-

n˘ch publikací, vytváfiení pofiadÛ v rámci profesního

vzdûlávání. Souãástí mohu b˘t i formy pÛsobení uve-

dené níÏe.   

3. Místní úroveÀ (mikroprostfiedí)

Aktivity na této úrovni se jiÏ zamûfiují na cílové sku-

piny, které jsou pfiesnû definovány, napfi. Ïáci 9. tfiíd zá-

kladních ‰kol, studenti prvních roãníkÛ stfiedních ‰kol

apod. Jednotlivé programy a pofiady jsou pro cílové

skupiny pfiesnû definovány a mohou b˘t „‰ity na míru“.

Z hlediska specifické prevence povaÏujeme pÛsobení

na takto definované malé skupiny za nejefektivnûj‰í.

Mezi formy vyuÏívané na této úrovni patfií:

a) Pfiedná‰ky a besedy – Jedná se vût‰inou o jednorá-

zové akce ve ‰kolách, na pracovi‰tích nebo masové

akce urãené pro vût‰í skupinu posluchaãÛ v kinech

a podobn˘ch kulturních zafiízení. Efektivita tûchto ak-

tivit bez propojení s dlouhodob˘m pÛsobením je v‰ak

nízká. Hlavním problémem je nárazovost tûchto akcí

a konání pro velk˘ poãet posluchaãÛ. Samotn˘ koncept

pfiedná‰kov˘ch akcí v rámci prevence, kdy se oãekává,

Ïe pfienos informací bude mít vliv i na zmûnu chování,

mÛÏe ovlivnit pouze velmi malou ãást populace.

Vût‰inou se jedná o pfiání dospûlé populace, na které ve

vût‰inû pfiípadech podobn˘ koncept také nefunguje. 

b) Komponované pofiady – Hlavní v˘hodou oproti pfied-

ná‰kám je vût‰í pfiitaÏlivost. Pfiedná‰ka, resp. diskuse

o drogách, sexu, kriminalitû b˘vá obvykle doplnûna nû-

jakou hudební produkcí, filmem, setkáním se zajíma-

vou osobností. Pro tyto jednorázové akce platí po-

dobná v˘‰e uvedená omezení. Tyto akce jsou opût

vítan˘m doplÀkem dlouhodobé práce na ‰kolách. 

Od poãátku 90. let byly podobné akce v âR upfiednost-

Àovány. Jedním z hlavních motivÛ pro pofiádání tûchto

akcí mÛÏe b˘t také jednoduchost organizace a „viditel-

nost“, spoleãnost si dokazuje jak dokáÏe ãelit ohroÏení

dûtí. Dodnes v‰ak nebyl pfiipraven Ïádn˘ ucelen˘ kon-

cept vyhodnocování úãinkÛ tûchto pofiadÛ (mimo zji‰-

Èování okamÏité informovanosti mládeÏe). Hodnocení

tûchto pofiadÛ samotn˘mi vystupujícími i diváky je

rozpaãité. Nejvût‰í pfiínos mÛÏeme spatfiovat v upozor-

nûní na závaÏnost tématu a nastartování dal‰ích dis-

kusí. Na druhou stranu si musíme uvûdomit, Ïe na po-

ãátku 90. let byly tyto komponované pofiady jedním

z prvních pokusÛ o ovlivnûní mládeÏe a umoÏnily ote-

vírat problematiku drog ‰iroké vefiejnosti. BohuÏel v‰ak

v té dobû byla pro mnoho pracovníkÛ ‰kol náv‰tûva po-

dobn˘ch akcí splnûním „úkolÛ“ v prevenci, namísto po-

pulární doplÀkové vzdûlávací akce.
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1 BlíÏe o peer programech viz Skácelová, kapitola 10/5, Vrstevnické skupiny, peer programy. K peer programÛm se ze svého pohledu a v rámci sv˘ch kapitol vy-

jadfiují i dal‰í autofii (Bém a Kalina, kapitola 10/1, Úvod do primární prevence; Nováková, kapitola10/4, Pfiedná‰ky, besedy a interaktivní programy ve ‰kolách).

c) „Klasické“ peer programy (vrstevnické) – Koncept

peer programÛ vyuÏívá základního poznatku: vrstevníci

v˘raznû pÛsobí na formování postojÛ jedince, a proto

mohou úãinnû zasáhnout do Ïádoucí zmûny jeho rizi-

kového chování. K tomuto úãelu jsou vybráni jedinci,

ktefií projdou v˘cvikem. Poté pÛsobí na rizikovou sku-

pinu (peer efekt). Podle mnoha proveden˘ch v˘zkumÛ

(napfi. Bangert – Drowns, 1988) se jedná o velmi   efek-

tivní pfiístup. Jeho realizace je nároãná. Pfii uskuteãÀo-

vání tûchto programÛ je nezbytná intenzivní práce

s „peery“. Velmi obtíÏn˘ je jiÏ v˘bûr dobrovolníkÛ, ktefií

mohou tuto práci efektivnû vykonávat. Proto by tento

program mûl pfiipravovat pouze zku‰en˘ odborník a za-

jistit kontrolu nad kontinuitou aktivit „peerÛ“. VyuÏití

peer programÛ má zcela jistû budoucnost, je v‰ak

nutné zamûfiit se jiÏ od poãátku na základní faktory:

vûk peer aktivistÛ, místo pÛsobení, organizace a vy-

hodnocování v˘stupÛ („neponechávat to na nich sa-

motn˘ch"), prostor pro práci v pfiirozeném kolektivu.

Domníváme se, Ïe od poãátku 90. let byly peer pro-

gramy, ve srovnání s jin˘mi programy, v âR v mnoha

pfiípadech nekriticky pfiijímány a ‰ífieny. Peer programy

byly ãasto prezentovány jako jediná úãinná cesta v pri-

mární prevenci ke sníÏení poptávky po drogách, coÏ je

problematické a neprÛkazné. Zvlá‰tû pak v situacích,

kdy tento model pfiedstavoval jedin˘ nástroj protidro-

gové prevence. Koncept pÛsobení dûtí (9 – 15 let) jako

peer aktivistÛ ve specifické protidrogové prevenci na

základních ‰kolách neprokázal v dlouhodobém hori-

zontu svou úãinnost (Skalík 2000). Zdá se, Ïe tento

program pfievzat˘ z modelu pÛsobení peer aktivistÛ v

minoritách v USA, není vhodn˘ pro ná‰ sociálnû-kul-

turní kontext. Dûti ve vûku 9 – 15 let by nemûly b˘t

hlavními nositeli postojÛ a sociálních vzorcÛ chování

dospûl˘ch, ‰ífiit je a nést za nû jistou zodpovûdnost.

Nask˘tá se otázka, jestli dospûlí do jisté míry nepfie-

hrávají odpovûdnost na dûti. Pokud se peer-program

zamûfií na pfiená‰ení pozitivních dovedností, vedení

vrstevníkÛ k aktivnímu trávení volného ãasu a pozitiv-

nímu pohledu na svût, je jistû velk˘m pfiínosem.

Podrobná anal˘za v˘stupÛ peer programÛ nebyla do-

dnes provedena a v˘stupy se zamûfiují pfiedev‰ím na

popis v˘cviku a pfiípravy peer aktivistÛ a jejich násled-

ného „nefiízeného“ pÛsobení mezi vrstevníky1.  

d) Dlouhodobé programy – Tento typ PP vlastnû pfied-

stavuje souhrn v˘‰e uveden˘ch pfiístupÛ rozloÏen˘ch

do dlouhého ãasového úseku. Dlouhodob˘ program

mÛÏe b˘t realizován uãiteli, aktivisty, peery, ktefií zaruãí

kontakt s kolektivem v prÛbûhu nûkolika let. PÛsobení

jiÏ od matefiské ‰koly je obvykle vymezeno v mnoha te-

oretick˘ch materiálech. V praxi b˘vá tento názor ãasto

konfrontován s faktick˘mi omezeními.

Podobné specifické programy jsou obvykle realizovány

jako souãást v˘chovnû vzdûlávacího procesu na ‰ko-

lách. Program mÛÏe b˘t realizován:

– specializovan˘m pracovi‰tûm pro primární prevenci

(v âR postupnû vznikají ve vût‰ích mûstech),

– specializovan˘m pracovi‰tûm z oblasti sekundární ãi

terciární prevence,  

– ‰kolami a pedagogicko psychologick˘mi poradnami,

– jin˘mi zafiízeními zamûfiující se na práci s dûtmi. 

3. DÛleÏité faktory úspû‰nosti preventivních pro-

gramÛ – teoretická v˘chodiska

Otázkám jednotliv˘ch faktorÛ, které by mûly b˘t sou-

ãástí preventivních programÛ, není u nás doposud vû-

nována dostateãná pozornost. Metodologie preventiv-

ních programÛ postupnû vzniká. Ve vût‰inû pfiípadÛ

jsou uvádûny v˘‰e uvedené teoretické základy bez pro-

pojení s praktickou ãinností. Z nûkolika realizovan˘ch

dlouhodob˘ch programÛ také nelze vytváfiet adekvátní

závûry. Na základû studia nûkolika zahraniãních a do-

mácích preventivních programÛ (Ne‰por 1996,

Lohrman et al., 1996) a prací S. Toblerové (1992) a M.

Bentlera (1992), které vyhodnocují více neÏ 200 pre-

ventivních programÛ, uvádíme nûkteré dal‰í specifické

charakteristiky, které by mûly obsahovat preventivní

programy. Uvûdomujeme si, Ïe níÏe uvedená doporu-

ãení nejsou originální a mnohé z nich mÛÏeme také

povaÏovat za utopické: 

– ProtoÏe etiologie závislostí a dal‰ích sociálnû patolo-

gick˘ch jevÛ má multidimenzionální charakter, pre-

vence nemÛÏe b˘t jednodimenzionální. Nejlep‰í pro-

gramy zamûfiené na sebeposílení, asertivitu, v˘cvik

dovedností aj. nebudou pravdûpodobnû úãinné bez

o‰etfiení dal‰ích rizikov˘ch faktorÛ. 

– Na druhé stranû nemÛÏeme sniÏovat v˘znam zmûn

i pouze v jedné oblasti i jen v jednotliv˘ch rizikov˘ch

faktorech. Nûkde se zaãít musí.

– Preventivní programy zamûfiené na minimalizování

uÏívání drog musí b˘t také nevyhnutelnû zamûfiené na

upravení dal‰ích problémÛ v chování.

– Preventivní programy by mûly pfieklenout vûkové

spektrum od preadolescence k dospûlosti, se v‰emi

rozdílnostmi a rozmanitostmi vûku.

– Podporovat spolupráci rodin se ‰kolami a dal‰ími or-

ganizacemi v daném regionu.
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– Je dÛleÏitá pfiíslu‰nost k rodinû nebo komunitû s ur-

ãit˘mi tradicemi uznávajícími hodnotu a odpovûdnost

jedince.

– Je tfieba rozvíjet psychickou zdatnost mládeÏe.

Znamená to podporovat adekvátní sociální zázemí ve

formû dobré spolupráce s v˘razn˘mi jedinci. Pro nû-

které to bude vyÏadovat poradenství, pro jiné intenziv-

nûj‰í psychoterapii aÏ léãbu v komunitách.

– Spoleãensky pfiijateln˘ alternativní zpÛsob citového

hledání a podstupování rizika, kter˘ se ãasto spojuje

s uÏíváním drog, by mûl b˘t rozvíjen a podporován.

– Psychicky a sociálnû zralí jedinci si nemusí na cestû

hledání vlastní identity pomáhat drogami.

4. Vztah realizátor programu – Ïák: nejdÛleÏitûj‰í

faktor úãinnosti preventivních programÛ 

V praktické realizaci nám musí jít pfiedev‰ím o práci

s dûtmi takov˘mi prostfiedky, které je aktivnû osloví. Na

co klást pfii pfiípravû preventivních programÛ nejvût‰í

dÛraz? Na co se zamûfiit v pfiípravû preventivních pro-

gramÛ a v˘cviku odborn˘ch pracovníkÛ? Nûktefií autofii

vyzdvihují jako cíl v˘cviku „dostatek lidského chování“,

„efektivní metody zmûny chování“ a „znalost medicín-

sk˘ch, psychologick˘ch, právních, sociálních a epide-

miologick˘ch aspektÛ zneuÏívání drog“. Jiní autofii po-

kládají za nezbytné znalosti chemického sloÏení

a farmakologick˘ch úãinkÛ jednotliv˘ch látek, díky

nimÏ je moÏné pfiesnû informovat studenty a zv˘‰it tak

dÛvûryhodnost podávan˘ch informací (Eiseman et al.,

1984). V dal‰ích pracích je jako základ pro úãinnou

prevenci uvádûno porozumûní rozdíln˘m motivaãním

faktorÛm zneuÏívání specifick˘ch látek nebo dÛraz na

sociální, kognitivní a behaviorální dimenze. Shrneme-li

obecnû tyto poznatky, dojdeme k závûru, Ïe efektivní

preventivní v˘chova by mûla vycházet ze znalostí „far-

makologie, sociologie, psychologie, v˘Ïivy, fyziologie,

epidemiologie, kriminologie a medicíny“ (Crippen,

1983). BohuÏel jen velmi málo pracovníkÛ v oblasti

prevence a uãitelÛ je pfiipravováno podle takto obsáh-

l˘ch osnov.

Jones et al. (1990) na základû stávající literatury, do-

savadních poznatkÛ o drogách, osnovách prevence

a pfiím˘ch konzultací s experty vybral 63 nejdÛleÏitûj-

‰ích charakteristik a zpÛsobilostí pracovníkÛ prevence

vztahujících se ke ãtyfiem obecn˘m kategoriím: pre-

venci, intervenci, vztahu uãitel – Ïák a uÏívan˘m lát-

kám. Pomocí faktorové anal˘zy bylo vyhodnoceno 6

základních faktorÛ:

1. Vztah uãitel – student: napfi. poctivost, respekt, dÛ-

vûra, komunikace

2. Lidské chování: zamûfiené na shody a rozdíly v lid-

ském chování 

3. Substance: historie, úãinky drog, terminologie 

4. UÏití poznatkÛ a odkazÛ: kam se obrátit, kdo mÛÏe

poradit

5. Osnovy prevence: pfiesné vymezení obsahu prevence

6. Zákonná opatfiení: ‰kolní policie, represe, zákony.

Na základû v˘sledkÛ tohoto ‰etfiení autofii dospûli

k jednoznaãnému závûru, Ïe efektivní komunikace, pÛ-

sobení uãitele (aktivisty) a jeho interpersonální doved-

nosti jsou mnohem více pfiínosné pro úãinnou prevenci

neÏ pouhá prezentace poznatkÛ a údajÛ o drogách.

Tento závûr dává pracovníkÛm v prevenci jedineãnou

pfiíleÏitost pozitivnû pÛsobit na Ïáky pomocí upevÀo-

vání vzájemn˘ch vztahÛ, aniÏ by bylo nezbytnû nutné

pfiesnû specifikovat a vymezit jejich roli. V dal‰ích ka-

pitolách se budeme vûnovat otázce moÏnosti uãitelÛ

v na‰ich podmínkách.

Domníváme se, Ïe na tyto poznatky je nezbytné pou-

kazovat pfiedev‰ím v dne‰ní dobû, kdy vût‰ina aktivit

primární prevence stále krouÏí okolo pfiípravy specific-

k˘ch programÛ a jejich náplnû – a daleko ménû se vû-

nuje vlastní pfiípravû pracovníkÛ prevence, jejich osob-

nosti.

5. Vyhodnocování efektivity primární prevence

Vyhodnocování efektivity preventivního pÛsobení je

klíãovou otázkou pro zavádûní prevence v praxi.

ZmiÀují se o nûm jiní autofii2; zde uvádíme pouze nû-

kolik metodologick˘ch poznámek.

Îádn˘ stát není tak bohat ,̆ aby mohl vûnovat nadby-

teãné prostfiedky do oblasti prevence. ZároveÀ není

Ïádn˘ stát tak bohat ,̆ aby mohl po podcenûní preven-

tivní práce zvládnout dÛsledky následného projevu

rÛzn˘ch sociálnû patologick˘ch jevÛ, rÛstu sociálního

napûtí, vãetnû nárÛstu závaÏn˘ch onemocnûní. 

V˘chozí tvrzení zahrnuje nutnost preventivního pÛso-

bení v mnoha sférách spoleãenského dûní: zdravotnic-

tví, ‰kolství, média, atd. Mûfiení efektivity je velmi pro-

blematické v jakékoliv oblasti spoleãensk˘ch jevÛ.

Efektivita je definována jako „porovnání mezi náklady

a zisky“. V oblasti drogové problematiky by tedy vyna-

loÏené prostfiedky mûly b˘t niÏ‰í neÏ následné projevy

zneuÏívání drog. Multidimenzionální charakter dro-

gové problematiky pfiiná‰í základní otázku: Kterou

z ãástí spoleãenského systému vzít jako ukazatel efek-

tivity? Hodnocení prevence pak pfiiná‰í dal‰í závaÏn˘

2 Viz napfi. Zábransk˘, 1/2, Drogová epidemiologie; Nováková, kapitola 10/4, Pfiedná‰ky, besedy a interaktivní programy ve ‰kolách.
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metodologick˘ problém – jak prokazovat efektivitu

v dobû, kdy je prevence realizována, kdyÏ se souãasné

investice do preventivních akcí projeví s odstupem nû-

kolika let?

V souãasné dobû se u nás ãasto prosazuje zúÏené po-

jetí sledování efektivnosti prevence na mládeÏ pro-

stfiednictvím jednorázov˘ch dotazníkov˘ch ‰etfiení,

kdy jsou zji‰Èovány okamÏité dopady preventivních

akcí na úrovni informovanosti populace o daném pro-

blému. Jsou zji‰Èovány informace a postoje k drogám,

av‰ak pokud se t˘ãe vlastního chování, fiíkají nám po-

dobné v˘zkumy málo, nebo jsou v˘sledky ãasto zkres-

lené.

KAB model (Knowledge, Attitude, Behavior = vûdo-

mosti, postoje, chování) je jedním z v˘chodisek pro pri-

mární prevenci a samozfiejmû také pro vyhodnocování

efektivity prevence. V oblasti primární prevence drogo-

v˘ch závislostí a dal‰ích patologick˘ch jevÛ se tak do-

stáváme k jednomu z hlavních úkolÛ: jak˘m zpÛsobem

lze ovlivÀovat chování lidí pozitivním smûrem – tj. po-

zitivním ve smyslu akceptování spoleãensk˘ch norem

v demokratické spoleãnosti a v konkrétních spoleãen-

skohistorick˘ch podmínkách. Tyto procesy nelze ovliv-

Àovat pouh˘m pfiedáváním informací, které sice mo-

hou do jisté míry ovlivÀovat postoje jedincÛ, ale

nemusí zákonitû znamenat zmûnu chování. Tento mo-

del platí obecnû a je nutné mít jej na zfieteli pfii práci

s dûtmi a mládeÏí, stejnû tak i v oblasti pÛsobení na ‰i-

rokou vefiejnost.

V˘‰e uveden˘ model jako v˘chodisko pro mûfiení efek-

tivity nemá za cíl sniÏovat v˘znam jednotliv˘ch dotaz-

níkov˘ch ‰etfiení. Ty nám mohou podávat velmi cenné

informace o postojích, zájmech a názorech mládeÏe

a trendech na drogové scénû. PovaÏujeme za nutné po-

ukázat na ãasto zjednodu‰enou interpretaci k demon-

straci efektivnosti preventivního pÛsobení. 

PfiestoÏe mûfiení efektivity zahrnuje mnoho nejasností

a odhadÛ (podle nûkter˘ch ekonomÛ také „vû‰teck˘ch

schopností“) je nutné neustále hledat cesty moÏného

mûfiení ziskÛ a nákladÛ. KaÏd˘ z nás intuitivnû jistû cítí,

Ïe sociální pfiínos preventivních aktivit je velk .̆

Prevence prostû funguje aÈ jde napfi. o prevenci zub-

ního kazu, prevenci stresu, kardiovaskulárních one-

mocnûní. Jednodu‰e extrapolovat tento fakt na spole-

ãenské jevy jistû nelze, ale vyuÏít fungujících

mechanismÛ prevence mÛÏeme okamÏitû v kterékoliv

oblasti lidského jednání.

Primary Prevention of Drug Abuse: Levels, Forms,
Methodological Principles

Primary prevention (PP) can be differentiated into

non-specific and specific PP. The society, however, can

achieve the objectives of PP only by combining both

approaches. The chapter mainly concerns specific PP

programmes. By national and international literature

and experience, major forms of PP programmes are

characterised, and factors of a successful PP are sum-

Key words: evaluation of PP – effective factors of PP

– forms of PP – KAB model – non-specific and speci-

fic PP – peer programmes 

marised, the latter regarding e.g. a long-term activity,

application of the KAB model and the personality of

a prevention activist. The mentioned factors of a su-

ccessful PP should become a basis for training of acti-

vists and for their work with target groups. At the end

of the chapter, some principles of evaluation of PP

programmes are presented. 

S u m m a r y
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Úvod: minimální preventivní program ve ‰kolách

·koly a ‰kolská zafiízení zaujímají bezesporu prioritní

postavení v systému primární prevence zneuÏívání ná-

vykov˘ch látek u dûtí a mládeÏe. Základním nástrojem

prevence v resortu ‰kolství je Minimální preventivní

program (dále MPP), kter˘ je komplexním a systémo-

v˘m v realizaci preventivních aktivit (M·MT, 1997).

MPP vypracovává ‰kolní metodik prevence ve spolu-

práci se v‰emi pedagogy, vedením ‰koly a ostatními

nepedagogick˘mi pracovníky. Respektuje specifika

‰kolského zafiízení a regionu, míru problémÛ ve vztahu

k drogám mezi dûtmi a mládeÏí. Souãástí MPP je i fiád

‰koly, ve kterém je jasnû vyjádfien postoj zafiízení k dro-

gám legálním i nelegálním a následné kroky a opatfiení

pfii jeho poru‰ení.

V MPP je rovnûÏ spolupráce s rodiãi, jin˘mi institucemi

a organizacemi, podílejícími se na jeho realizaci, s mé-

dii, obãanskou komunitou v místû pÛsobnosti ‰koly.

Dal‰í nedílnou souãástí je i pfiehled a nabídka volnoãa-

sov˘ch aktivit vycházejících a respektujících pfiání ÏákÛ

ãi studentÛ. Hlavní ãástí MPP je konkrétní a jasná stra-

tegie naplÀování PP ve v˘chovnû vzdûlávacím procesu.

V rámci realizace projektu IPPP Praha (Institut pedago-

gicko psychologického poradenství) byla sledována

efektivita MPP na matefisk˘ch, základních i stfiedních

‰kolách, stfiedních odborn˘ch uãili‰tích, zvlá‰tních ‰ko-

lách aj. (viz Anal˘za MPP, 2000). Bylo konstatováno, Ïe

v pfieváÏné formû byla preventivní strategie postavena

na informaãnû orientovan˘ch pfiístupech v rámci

Standardu základního a stfiedního vzdûlávání, v˘chovû

ke zdravému Ïivotnímu stylu. Nejãastûj‰ími formami

PP byly pfiedná‰ky a besedy ve vût‰inû pfiípadÛ zaji‰Èo-

vané odborníky z vnûj‰ku v uvolnûn˘ch vyuãovacích

hodinách a komponované pofiady, z pohledu efektiv-

nosti velmi sporné.

Naopak jako efektivní byly hodnoceny interaktivní pro-

gramy pro Ïáky vedené peer aktivisty, odborníky a pro-

‰kolen˘mi samotn˘mi pedagogy (zejména na základ-

ních ‰kolách – Z·). Dále to byly vrstevnické (peer)

programy s vyuÏitím jejich pozitivního vzoru na cílovou

skupinu atd.

Dal‰í ménû preferovanou formou PP byla prevence ve

vyuãování. Spoãívá v pfiedávání informací o jednotli-

v˘ch typech návykov˘ch látek, jejich úãincích jak krát-

kodob˘ch, tak dlouhodob˘ch, o problémech a rizicích

jejich zneuÏívání. Tyto poznatky jsou pedagogy rozpra-

covány a zafiazeny do rÛzn˘ch pfiedmûtÛ v rámci napl-

Àování osnov pfiíslu‰n˘ch pfiedmûtÛ (na Z· zejména ro-

dinná v˘chova, obãanská v˘chova, ãe‰tina, v˘tvarná

v˘chova, biologie, na S· hlavnû spoleãenskovûdní zá-

klad, ménû ãasto jiné pfiedmûty).

Úspûch protidrogové prevence ve v˘chovnû vzdûláva-

cím procesu je podmínûn nûkolika ãiniteli. Osobností

pedagoga, pfiedpoklady a zvlá‰tnostmi cílové skupiny –

ÏákÛ a studentÛ, organizaãního zabezpeãení (uspofiá-

dání tfiídy ne klasické). 

Co je efektivní v PP se zpoãátku mapovalo empiricky na

základû rozboru a zobecnûní tûch postupÛ, které v ob-

lasti PP vedly k úspû‰n˘m v˘sledkÛm (viz Obr.1).

Hlavní pedagogické principy PP ve v˘uce

1. PoÏadavek na stanovení cílÛ PP

Pfiedpokládá jasné vymezení a formulaci koneãn˘ch

i dílãích cílÛ PP. Neujasní-li si pedagog od poãátku

ãeho chce ve svém programu dosáhnout, tj. které vû-

domosti, informace, poznatky chce ÏákÛm sdûlit, kte-

r˘m dovednostem nauãit a které postoje navodit,

a proã tyto cíle sleduje, ztrácí celá, ãasto nároãná uãi-

telova i Ïákova práce smysl a v˘znam.

Stanovené cíle by mûly korespondovat s protidrogovou

strategií ‰kolského zafiízení (MPP), b˘t v urãitém kon-

textu individuálních podmínek ‰koly, mírou v˘skytu

drogového problému v regionu. Cíle vychází z protidro-

gové koncepce na místní i celostátní úrovni.

Cíle jsou zamûfieny do dvou základních oblastí:

– v˘chova ke zdravému Ïivotnímu stylu – témata pre-

vence zneuÏívání návykov˘ch látek jsou souãástí kme-

nového uãiva a jsou zakomponována do schválen˘ch

standardÛ základního a stfiedního vzdûlávání

– zvy‰ování odolnosti dûtí a mládeÏe proti negativ-

nímu pÛsobení nabídky drog – jde pfiedev‰ím o odstra-

nûní nedostatkÛ v psychické regulaci chování dûtí

a mladistv˘ch a o zvy‰ování jejich sociální kompe-

tence.

Klíãová slova: pedagogické zásady – prevence ve v˘uce – primární prevence (PP) – selektivní prevence  
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Pro obû oblasti PP jsou specifické a v˘znamné tyto pfií-

stupy:

– nepodceÀovat v˘znam základní informace o drogách

a jejich úãincích

– poskytovat dûtem a mládeÏi informace o tom, kde

hledat pomoc pfii vzniku problémÛ spojen˘ch s uÏívá-

ním drog

– napomáhat dûtem a mládeÏi sniÏovat rizika spojená

se zneuÏíváním drog v pfiípadech, kdy vznikla závislost.

Znalosti, dovednosti a postoje, kter˘mi by Ïáci mûli

disponovat korespondují s vûkem, Ïivotním stylem ro-

diny, s tlakem vrstevníkÛ a v neposlední fiadû i s dyna-

mikou celospoleãensk˘ch procesÛ.

2. Soustavnost a dlouhodobost

Samostatností rozumíme poÏadavek, aby ve‰keré in-

formace a aktivity PP byly uspofiádány do zdÛvodnû-

ného funkãního systému. V Ïádném pfiípadû by nemûlo

jít o nahodilé ãi jednorázové akce.

Podle zahraniãních pramenÛ je úãinnost prevence nej-

vy‰‰í, kdyÏ zaãíná 2 aÏ 3 roky pfied prvním kontaktem

s návykovou látkou, a jestliÏe prÛbûÏnû pokraãuje

mnoho let (Kalina 2001).

Z respektování principu soustavnosti vypl˘vají pro kon-

cepci a práci pedagoga v PP následující poÏadavky:

1) Systém témat by mûl b˘t sestaven tak, aby na sebe

vzájemnû navazovala. 

2) Metody a formy preventivního pÛsobení by mûly

prostupovat spirálovitû osnovami tak, aby se v prÛbûhu

v˘chovnû vzdûlávacího procesu jednotlivá témata opa-

kovala ve vy‰‰í úrovni.

3) Dal‰ím poÏadavkem je dlouhodobost a kontinuita,

tzn. Ïe s PP zaãínáme co nejdfiíve od útlého vûku. Na

programy v matefisk˘ch ‰kolách navazuje systematická

práce na ‰kolách základních a stfiedních.

Vylouãit poÏadavek systematiãnosti a dlouhodobého

pÛsobení v PP by znamenalo b˘t neefektivní.

3. PoÏadavek pfiimûfienosti

Jedná se o pfiimûfienost nárokÛ z pohledu obsahu sdû-

lení preventivního programu a vûku cílové skupiny. âím

niÏ‰í vûk Ïáka, tím by ménû by mûla b˘t prevence spe-

cifická, ale pfiedev‰ím více orientována na podporu

zdravého Ïivotního stylu, ochranu zdraví a elementární

orientaci ve svûtû drog (viz Pfiíloha 1). 

Je dÛleÏité, aby obsah, forma a metody protidrogového

programu respektovaly vûk, míru rizikovosti, úroveÀ

vûdomostí, sociokulturní zázemí a postoje dané sku-

piny ke zneuÏívání návykov˘ch látek. Vzdûlání by mûlo

navazovat na pfiedcházející zku‰enosti.

4. Obecn˘ pedagogick˘ princip názornosti

PP mÛÏeme chápat ve stylu vyuÏívání pozitivních mo-

delÛ (schopnost napodobování je charakteristická pro

obecnû oznaãovanou rizikovou skupinu mládeÏe). Z to-

hoto dÛvodu je nutné, aby lektor znal souãasné vzory

a idoly této skupiny. V prevenci vyuÏíváme hlavnû po-

zitivní modely, s nimiÏ se mÛÏe cílová populace ztotoÏ-

nit a jejichÏ zpÛsoby reagování mÛÏe uplatnit v situa-

cích kaÏdodenního Ïivota. 

Pfiedev‰ím by to mûl b˘t samotn˘ lektor PP a jeho spo-

lupracovníci1, dále jsou to vrstevníci a kvalita jejich Ïi-

votního stylu. Nedoporuãují se a jsou nevhodní klienti

v léãení pro závislost a vyloÏenû nevhodní jsou ti, ktefií

o léãbu nemají zájem (Kalina 2001).

Na tomto místû je vhodné upozornit, Ïe máme pfiede-

v‰ím na mysli pozitivní Ïivé modely. PouÏívání didak-

tick˘ch ãi v˘ukov˘ch filmÛ pokládáme témûfi za nevy-

hovující, lze je akceptovat pouze jako doplnûk Ïivého

interaktivního programu nebo spí‰e jako prostfiedek

k navození napfi. diskuse na dané téma.

5. Princip aktivnosti

Máme na mysli spí‰e poÏadavek, aby program PP byl

mal˘ a interaktivní. V˘zkumy prokázaly, Ïe interaktivní

programy (napfi. peer programy) jsou úãinnûj‰í neÏ pro-

gramy zamûfiené jen na pfiedávání informací o drogách

(bohuÏel stále pfietrvávající skuteãnost v podmínkách

PP na na‰ich ‰kolách – viz Obr.1).

Princip aktivnosti vyÏaduje obecn˘ poÏadavek:

– opfiít se v PP o samostatnou ãinnost jedince (práce

v mal˘ch skupinách, uspofiádat prostfiedí jinak, neÏ tra-

diãnû frontálnû, problémové uãení atd.)

– aktivizovat poznávací, citové a volní procesy

– stavût na zájmu a oãekávání ÏákÛ a stimulovat je

vhodnou motivací. To pfiedpokládá kvalifikovanost a dÛ-

vûryhodnost vystupování ze strany lektora, zaujatost

– pomocí získan˘ch vûdomostí a dovedností vytváfiet

kvalitní postoje a projevy chování.

Nic tak ne‰kodí v˘chovû a vzdûlávání jako pasivita,

mechaniãnost a pouhé memorování! (J. A. Komensk˘)

Pokud jsou Ïáci aktivním ãlánkem PP programu a ne

jen pasivními posluchaãi, pfiirozenû dodrÏujeme i dal‰í

princip PP – poÏadavek trvalosti.

1 Viz Skácelová, kapitola 10/9, Osobnost, dovednosti a techniky v primární prevenci.
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6. Princip uvûdomûlosti

Základním poÏadavkem v PP je, aby mladí lidé pocho-

pili úlohu a v˘znam získan˘ch vûdomostí a dovedností

a umûli je uplatnit v kaÏdodenním Ïivotû. To pfiedpo-

kládá vylouãit pouhé pfiedkládání informací bez hlub-

‰ího porozumûní. Zku‰enosti z praxe v oblasti PP bo-

huÏel neustále poukazují na tento neefektivní pfiístup.

Je naopak dÛleÏité:

– pomáhat ÏákÛm a studentÛm pochopit, Ïe problém

drog je a bude souãástí Ïivota na‰í spoleãnosti, tedy

jich samotn˘ch

– poskytnout jim pfiehled poznatkÛ, pfiispût k jejich

osvojení a orientaci v nejdÛleÏitûj‰ích z nich s ohledem

na to, Ïe drogy nejsou nic tak hrozného, aby se o nich

nedalo hovofiit, a mají nad lidsk˘m spoleãenstvím jen

takovou moc, jakou jim samo propÛjãí (Kalina, 1995)

– umoÏnit jim v˘bûr vlastních postojÛ

– podporovat formování a upevÀování jejich pfiesvûd-

ãení a postojÛ tak, aby se staly souãástí jejich hodno-

tového Ïebfiíãku a tím i pfiedpokladem pozitivních pro-

jevÛ chování s moÏn˘m vlivem na své okolí

– podporovat je na volbû zdravého Ïivotního stylu –

opaku rizikové Ïivotní kariéry s drogou

Na závûr bychom chtûli je‰tû pfiipomenout obecn˘ po-

Ïadavek jednotnosti a komplexnosti. Máme na mysli

jednotné pÛsobení a vzájemnou propojenost v‰ech ãi-

nitelÛ v˘chovnû vzdûlávacího procesu v oblasti v‰eo-

becné PP (pozitivní vzory a jejich vliv na mládeÏ – pe-

dagogové, nepedagogiãtí pracovníci – rodiãe – ostatní

dospûlí). 

V rámci ‰kolní práce jde pfiedev‰ím o sblíÏení vlivÛ jed-

notliv˘ch uãitelÛ, o spolupráci ‰koly s rodinou i o spo-

lupráci ‰koly s dal‰ími institucemi a organizacemi,

které se na protidrogové prevenci podílejí – v ideálním

stavu s neustál˘m respektováním v‰ech základních

principÛ a rÛzn˘ch strategií prevence. 

Selektivní primární prevence 

Ve ‰kolním prostfiedí kromû programÛ v‰eobecné pre-

vence je nutné vyuÏívat specifick˘ch programÛ pre-

vence selektivní. Ta poãítá s v˘skytem velmi rizikov˘ch

ÏákÛ, kdy pedagog musí zohlednit tuto skuteãnost a ve

svém pÛsobení vyuÏívat její specifické formy a metody.

Faktory zv˘‰eného rizika u dûtí a dospívajících (Ne‰por

a Csémy, 1998): 

– závislost na alkoholu u nûkterého z rodiãÛ

– závislost nebo zneuÏívání návykov˘ch látek u souro-

zencÛ nebo blízk˘ch pfiátel

– poruchy chování

– hyperaktivita a poruchy pozornosti

– chronické bolestivé onemocnûní

– du‰evní problémy (napfi. úzkostná porucha)

– zanedbání nebo t˘rání

– vysoce rizikové sociální prostfiedí

– problémy se ‰kolním prospûchem a chováním

– studijní a uãební obory se zv˘‰en˘m rizikem

Efektivity v rámci selektivní prevence (úãinné faktory

viz téÏ Pfiíloha 2) docílíme tehdy, kdyÏ budeme dodrÏo-

vat v‰echny obecné zásady v‰eobecné PP a respektovat

následující podmínky:

1) Definujeme cíle vÏdy s ohledem na rizika konkrét-

ního dítûte – jde o nároãnûj‰í práci z pohledu ãasu,

volby prostfiedkÛ i samotné kvalifikace provádûjícího.

2) Volíme cílenû vhodné strategie – pfiedev‰ím v ob-

lasti konkrétnûj‰ích dovedností a technik práce s rizi-

kov˘mi skupinami ãi jedincem; rovnûÏ sniÏování do-

stupnosti návykov˘ch látek má v této skupinû

specifick˘ v˘znam.

3) Poãítáme s vût‰í intenzitou programu obecnû, ale

i ve smûru ke konkrétnímu dítûti

4) Spolupracujeme s jin˘mi organizacemi, s pedago-

gicko-psychologick˘mi poradnami, zdravotnick˘mi za-

fiízeními a jin˘mi organizacemi poskytujícími odbornou

pomoc.

5) Bezpodmíneãnû naváÏeme spolupráci s rodiãi pro-

blémového dítûte (dle standardních postupÛ v pÛsob-

nosti ‰kol); vãasné podchycení a práce s rodiãi umoÏ-

Àuje úspû‰nost fie‰it problém dítûte – ãasto bohuÏel

spolupráce s rodiãi tûch nejproblémovûj‰ích ÏákÛ ãi

studentÛ je nejobtíÏnûj‰í.

6) SnaÏíme se o integraci problémového Ïáka – hle-

dání moÏnosti jak Ïáka lépe integrovat v kolektivu tfiídy

nebo jak zvládnout jeho problémov˘ vztah s urãit˘m

uãitelem ãi s vrstevníky; ve váÏnûj‰ích pfiípadech se

opût naváÏeme na specializovaná odborná zafiízení.

7) Uvûdomujeme si specifika vzdûlávání, zvlá‰tû urãi-

t˘ch studijních ãi uãebních oborÛ (napfi. uãební obory

pro ãí‰níky a servírky, zdravotnické ‰koly, umûlecké

‰koly a v základním ‰kolství zejména zvlá‰tní ‰koly).

Pedagogové v poslední dobû upozorÀují na neustále se

zvy‰ující v˘ãet rizikov˘ch skupin v bûÏné populaci ÏákÛ

základních ãi stfiedních ‰kol. Závûrem chceme proto

poukázat na nutnost odborného vzdûlání pro pedagogy

v problematice zneuÏívání návykov˘ch látek, speciálnû

v oblasti selektivní prevence.
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The chapter gives a comprehensive overview and ana-

lysis of fundamental needs, principles and require-

ments of effective primary prevention (PP) in school

education, as they were formulated on practical expe-

rience and also on a research basis, although the men-

tioned research study is still rare in the CR. The prin-

ciples are as follows: 1) bold formulation of goals, 2)

long term and continual activity, 3) appropriateness, 4)

object teaching 5) active involvement, 6) KAB appro-

ach. Regarding the fact that teachers are the major

protagonists of drug education, our recommendations

intimately correspond to general pedagogical princip-

les. In planning PP programmes has to be differentia-

ted general PP (target group is school population as

a whole), selective PP (target group are high risk

groups of children and youngsters) or sc. indicated

(target group are children and youngsters already sho-

wing marks of using addictive substances)

S u m m a r y Prevention in School Education: Elementary
Pedagogic Principles

Key words: drug education – pedagogic principles –

prevention in school education – primary prevention

(PP) – selective prevention 

znalosti, informaceÚãinné:

Neúãinné:

sebeúcta

touha Ïít

zdrav˘ Ïivotní styl

dovednosti

(adekvátní vûku a stádiu zmûn)

– pouhé poskytování zdravotních informací o úãincích drog

– odstra‰ování, zakazování, pfiehánûní následkÛ uÏívání drog, moralizování

– afektivní v˘chova postavená na emocích a pocitech

formování postojÛ, hodnot

Obr. 1: Úãinné a neúãinné sloÏky primární prevence

Zdroj: Anal˘za MPP (2000) 

pfiedná‰ka 5 %

ãtení 10 %

audio/video 20 %

demonstrace 30 %

diskuse 50 %

praktické vyzkou‰ení dovedností (ãasovû nároãné) 70 %

vyuãovat jiné (peer programy) 90 %

Obr. 2: Míra aktivity úãastníkÛ jednotliv˘ch typÛ PP 

Zdroj: Anal˘za MPP (2000) 
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Vûková skupina 6 – 10 let

Znalosti

Léky jsou drogy a pomáhají nám.

Léky musí b˘t uÏívány dle pfiedpisÛ a jsou-li zneuÏívány, mohou

b˘t nebezpeãné.

Léky musí b˘t ukládány na bezpeãném místû.

Lékafisk˘ personál podává drogy jako souãást léãby.

Je zakázáno vlastnit nûkteré drogy.

Alkohol a tabák jsou také drogy, pfiestoÏe vlastnit je není zaká-

záno.

Nûkteré látky, které b˘vají bûÏnû v domácnosti, mohou b˘t nebez-

peãné, jsou-li zneuÏívány a mûly by b˘t bezpeãnû skladovány.

Drogy mají vliv na na‰e zdraví a mohou zmûnit to, jak se cítíme.

Pozitivní a negativní stránka drog.

Co je mínûno termíny „uÏívat“ a „zneuÏívat“, dále „závislost“

a „návyk“.

Jak pracuje lidské tûlo.

Hodnota zdraví a nev˘hody ‰patného zdravotního stavu a nemoci.

Pfiíklady vhodného chování, které vede k utuÏení zdraví.

Vûdût, Ïe rodiãe a uãitelé mohou pomoci.

Dovednosti

Dovednosti, jak se chránit v rÛzn˘ch situacích.

Dovednosti, jak získat pomoc pro sebe, nebo pro jiné, kdyÏ je to

zapotfiebí.

Dovednosti zachovat si vlastní sebedÛvûru a podporovat sebedÛ-

vûru druh˘ch.

Schopnost rozli‰it, co je a není poÏivatelné.

Dovednosti v oblasti péãe o tûlo.

Postoje

Vûdomí si sebe sama, sebeúcta, pochopení vlastních hodnot.

Mít pochopení pro urãité hodnoty (napfi. právní povûdomí).

Pfiijmout dobfie mínûné rady od rodiãÛ a uãitelÛ.

Umût pfiijímat rozdíly mezi lidmi a skuteãnost, Ïe rÛzní lidé jed-

nají podle rÛzn˘ch hodnot.

Uvûdomûl˘ postoj pouÏívání a skladování v˘robkÛ uÏívan˘ch v do-

mácnosti.

Kladn˘ postoj k vlastnímu tûlu.

Vûková skupina 11 – 13 let

Znalosti 

Úloha lékÛ ve spoleãnosti.

Pozitivní a negativní úãinky alkoholu.

Nebezpeãí koufiení tabáku.

Dal‰í informace o specifick˘ch drogách (vãetnû tûkav˘ch látek

a léãiv).

Experimentování s drogou je osobní vûcí kaÏdého, ale je nutné vû-

dût, Ïe mÛÏe mít nebezpeãné dÛsledky.

Potencionální dÛsledky experimentování s drogou (vãetnû oblasti

zdraví, právního rizika, vlivu na rodinu).

Zdraví a nemoc. Znalost stavby a fungování lidského tûla.

Základní znalosti péãe o tûlo (v˘znam správné stravy, v˘znam cvi-

ãení pro zachování zdraví).

Dovednosti

Dovednosti spojené se správn˘m rozhodováním.

Dovednosti vybírat si vhodné osoby a organizace, u nichÏ lze hle-

dat pomoc.

Dovednosti pfii budování vlastní sebeúcty a sebeúcty druh˘ch.

Dovednosti volby správného druhu stravy.

Dovednosti v oblasti péãe o tûlo, v oblasti tûlesn˘ch cviãení a hy-

gieny.

Postoje

Uvûdomûní si vlastních hodnot.

Pozitivnû pfiijímat pfiíklady dospûl˘ch, zejména rodiãÛ a uãitelÛ.

Pfiijímat odpovûdnost za sebe a své chování.

Tolerance vÛãi nedostatkÛm druh˘ch.

Akceptování a ocenûní rozmanitostí a rozdílností v lidském Ïivotû.

Znalost obecnû respektovan˘ch postojÛ vÛãi odli‰n˘m skupinám

lidí (napfi. k uÏivatelÛm drog) a vûdût, jak postoje ovlivÀují to, jak

je s tûmito lidmi zacházeno.

Cenit si vlastního tûla.

Vûková skupina 14 – 15 let

Znalosti 

UÏívání drog v minulosti a úloha „lidov˘ch lékÛ".

ZpÛsoby, jak˘mi v˘robci alkoholu a tabákov˘ch v˘robkÛ propagují

své v˘robky.

Dal‰í informace o pÛsobení drog a nebezpeãí, které mohou pfii-

nést.

Znalost v oblasti práva v souvislost s drogami.

Znalost ‰kolních pfiedpisÛ t˘kajících se drog a jejich uÏívání.

Pochopení úlohy rÛzn˘ch faktorÛ v otázkách zdraví, jak pfiedchá-

zet chorobám a podporovat zdraví.

Porozumûní v˘znamu péãe o tûlo.

Znalosti, kde získat radu a pomoc, nastanou-li problémy – tele-

fonní ãísla atd. (vãetnû specifick˘ch problémÛ s drogami).

Znalosti, jak poskytnout pomoc druh˘m.

Dovednosti

Vûdût o moÏném nátlaku vrstevníku a jak mu odolat.

Dovednosti, jak pozvednout vlastní sebehodnocení a schopnost

hodnocení druh˘ch.

Dovednosti v rozvoji nezávislosti a tolerance v osobních vztazích.

Dovednosti, jak fie‰it konflikty a jak se vyrovnávat s problémy.

Dovednost vybrat si a vychutnat jídlo, jakoÏto souãást Ïivota.

Rozvoj dovedností, jak hledat radu a pomoc.

Dovednosti jak poskytovat pomoc druh˘m.

P¤ÍLOHA 1 / PRIMÁRNÍ PREVENCE PODLE VùKOV¯CH SKUPIN (Pedagogové proti drogám, M·MT, Praha, 1999)
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Postoje

Základní optimistická Ïivotní orientace vÛãi tomu, co Ïivot pfiiná‰í.

B˘t zodpovûdn˘ vÛãi sobû i svému okolí.

Pozitivní sebejistota v rozhodování zaloÏená na radách a pfiíkla-

dech druh˘ch.

Ochota vyhledávat pomoc, jiÏ je za potfiebí.

Nápomocn˘ pfiístup vÛãi druh˘m.

Vûková skupina 16 –19 let

Znalosti

Kulturní kontext vyuÏívání a zneuÏívání drog.

Svûtov˘ obchod s drogami.

Techniky, které uÏívají tvÛrci reklam (napfi. alkohol a tabák) k pro-

pagování tûchto v˘robkÛ.

Informace o specifick˘ch drogách a jejich zneuÏívání: rizika

a moÏná nebezpeãí.

MoÏné dÛsledky experimentování.

Znalost zákonn˘ch norem vzhledem k drogám.

Rozvíjení schopnosti porozumût zdraví a tomu, jak chování ovliv-

Àuje zdraví.

Pochopení biologického a mentálního v˘voje.

Pochopení dÛleÏitosti péãe o tûlo.

Znalost, kde získat pomoc a radu, nastanou-li problémy – telefonní

ãísla (vãetnû pomoci se specifick˘mi problémy i t˘kajícími se drog).

Pochopení role v rodinû a rodiãÛ pro prevenci zneuÏívání drog.

Dovednosti

Dovednosti porozumût vlastním pfiáním a jejich zdrojÛm.

Dovednost vyhodnotit zámûr tvÛrcÛ reklam a umûní odolat jejich

lichotkám.

Dovednosti, jak se pozitivnû prosazovat a dovednosti, jak zv˘‰it

vlastní odolnost vÛãi sebedestruktivnímu chování.

Dovednosti, jak ovládat své emoce.

Dovednosti, jak naslouchat druh˘m a jak sdûlovat pocity a efek-

tivnû komunikovat.

Dovednosti, jak zastávat a obhajovat v debatách a diskusích

vlastní postoje. 

Dovednost fie‰it problémy.

Dovednost zdokonalovat si sociální schopnosti (napfi. sebekon-

trolu, odolnost vÛãi stresu).

Dovednosti umût ventilovat a vyjádfiit své pocity rÛzn˘mi zpÛsoby

(napfi. drama, tanec, hudba)

Dovednosti v oblasti vztahÛ a rodiãovství.

Postoje

Základní optimistická Ïivotní orientace vÛãi tomu, co Ïivot pfiiná‰í.

Rozvíjení pozitivní sebejistoty.

Znalost motivÛ, které souvisejí s experimentováním s drogami

a jejich zneuÏíváním, a které v˘raznû ovlivÀují postoje.

Rozvoj a pochopení hodnoty vlastních citÛ.

Rozvoj sebepoznání a vnímání hodnot souvisejících s vyjádfiením

vlastních emocí v urãit˘ch situacích.

Znalost stadií vlastního v˘voje a dozrávání a své úlohy ve spoleã-

nosti.

Tolerantní pfiístup k druh˘m.

Pozitivní seberealizace a Ïivotní perspektivy.

Kritéria efektivního programu v‰eobecné prevence ve ‰kolách:

– odpovídá vûku

– je mal˘ a interaktivní

– zahrnuje podstatnou ãást ÏákÛ

– zahrnuje získání relevantních sociálních dovedností a doved-

ností potfiebn˘ch pro Ïivot

– bere v úvahu místní specifika

– vyuÏívá pozitivní modely

– zahrnuje legální i ilegální návykové látky

– zahrnuje i sniÏování dostupnosti návykov˘ch rizik

– je soustavn˘ a dlouhodob˘

– je presentován kvalifikovanû a dÛvûryhodnû

– je komplexní a vyuÏívá více strategií

– poãítá s komplikacemi a nabízí moÏnosti, jak je zvládat.

Kritéria úãinnosti selektivní primární prevence:

– provádûní cílené – podle charakteru rizika dítûte

– cílené pouÏití vhodn˘ch strategií

– vût‰í intenzita

– spolupráce ‰koly s dal‰ími organizacemi

– spolupráce s rodiãi problémového dítûte

– integrace postiÏeného dítûte do tfiídy a kolektivu vrstevníkÛ

– zamûfiení na specifika vzdûlávání (rizikové uãební/studijní obory,

zvlá‰tní ‰koly, neprospívající Ïáci).

P¤ÍLOHA 2 – KRITÉRIA ÚâINNOSTI PRIMÁRNÍ PREVENCE  (Ne‰por a Csémy, 1998)
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1) Program odpovídá vûku 

âím je niÏ‰í vûk Ïáka, tím má b˘t prevence ménû specifická a více

orientovaná na obecnou ochranu zdraví. Naopak, ãím je Ïák star‰í,

tím by prevence mûla b˘t více zamûfiena na jednotlivé návykové

látky a Ïáci by mûli b˘t do preventivního programu aktivnû zapo-

jeni, protoÏe v tomto vûku získává na v˘znamu racionální argu-

mentace a moÏnost o problémech diskutovat. Program úãinn˘ u

ÏákÛ niÏ‰ích roãníkÛ (do 11 – 12 let) mÛÏe mít právû opaãn˘ efekt

u star‰ích ÏákÛ.

2) Program je mal˘ a interaktivní

Autofii citují práce Toblerové, která na základû v˘sledkÛ 143 stu-

dií t˘kajících se prevence do‰la k závûru, Ïe nejúãinnûj‰í pfii v‰eo-

becné prevenci byly tzv. peer programy (programy za aktivní

úãasti pfiipraven˘ch vrstevníkÛ), coÏ se t˘kalo alkoholu, mûkk˘ch

drog, tvrd˘ch drog i cigaret. 

V jin˘ch studiích se zjistilo, Ïe:

– interaktivní programy jsou úãinnûj‰í neÏ programy (pouze)

vzdûlávací 

– programy pro men‰í poãet ÏákÛ jsou úãinnûj‰í neÏ programy pro

velk˘ poãet

– peer programy (programy realizované pfiipraven˘mi vrstevníky)

jsou úãinnûj‰í neÏ programy, které realizují pouze uãitelé – pro-

gramy realizované jen uãiteli vedou nûkde dokonce k tomu, Ïe v˘-

sledky jsou hor‰í neÏ v kontrolní skupinû bez jakéhokoliv programu 

3) Program zahrnuje podstatnou ãást ÏákÛ

To, aby v‰eobecná prevence byla poskytnuta podstatné ãásti ÏákÛ

v dané tfiídû nebo ‰kole vychází z definice v‰eobecné prevence.

âastá chyba, s níÏ se v praxi setkáváme je, Ïe se nûkter˘ program

soustfiedí pouze na pfiípravu peer aktivistÛ a men‰í nebo Ïádnou

pozornost vûnuje realizaci programu za pomoci peer aktivistÛ

v cel˘ch tfiídách.

4) Program zahrnuje získávání relevantních sociálních doved-

ností a dovedností potfiebn˘ch pro Ïivot

Nácvik relevantních dovedností je prokazatelnû úãinnou metodou.

Ve v‰eobecné prevenci se nejãastûji uplatÀují dovednosti jako od-

mítání návykov˘ch látek a schopnost ãelit tlaku ze strany okolí,

komunikaãní dovednosti, schopnost vytváfiet pfiátelské vztahy,

asertivní dovednosti a zvy‰ování zdravého sebevûdomí, zvy‰ování

schopnosti sebeuvûdomování, zlep‰ování sebeovládání, doved-

nosti rozhodování, lep‰í vnímání následkÛ urãitého jednání, nená-

silné zvládání konfliktÛ, konzumentské dovednosti, studijní do-

vednosti, zvládání úzkosti a stresu.

5) Program bere v úvahu místní specifika

Zásadu, Ïe ignorovat místní specifika se nevyplácí, ilustrují autofii

na pfiíkladu Nového Zélandu. Dle údajÛ WHO se na Nov˘ Zéland

dostaly informace o problémech s ãicháním organick˘ch rozpou-

‰tûdel u dûtí ve Velké Británii. Na ‰kolách na Novém Zélandû za-

ãali proto pofiádat pfiedná‰ky o tûkav˘ch látkách. Tento problém

v‰ak byl v této zemi pfiedtím takfika neznám .̆ Nechtûn˘m v˘sled-

kem takové „prevence“ bylo vzbuzení zájmu o tûkavé látky – in-

formace získané v preventivních programech napomohly jejich

roz‰ífiení a tamní ‰koláci je zaãali také zneuÏívat. 

Odhlédneme-li od neúãinné preventivní strategie, která se v tomto

pfiípadû pouÏila (forma pfiedná‰ek), byla nejvût‰í chyba právû

v tom, Ïe odborníci pfied zahájením programu dobfie nezmapovali

místní situaci a nezab˘vali se reáln˘mi a aktuálními návykov˘mi

riziky, jimÏ byla místní ‰kolní populace opravdu vystavena.

6) Program vyuÏívá pozitivní modely 

Napodobování je osvûdãen˘ postup pouÏívan˘ jak v psychoterapii,

tak v pedagogice. Proto mají v prevenci v˘znam pozitivní modely,

zejména takové, s nimiÏ se mÛÏe cílová populace ztotoÏnit a je-

jichÏ zpÛsoby reagování mÛÏe uplatnit v situacích svého kaÏdo-

denního Ïivota. Jako pozitivní modely ve v‰eobecné prevenci jsou

vhodní vrstevníci, ktefií Ïijí zdravû. Nevhodní jsou pacienti léãení

pro závislost a vyslovenû nevhodní závislí na drogách, ktefií

o léãbu nemají zájem a ktefií pokraãují v braní drog.

VyuÏívání pozitivních modelÛ ale neznamená postavit program na

hvûzdách ‰kolního kolektivu nebo dokonce idolech ze svûta popu-

lární hudby nebo sportu. Trpké zahraniãní zku‰enosti ukazují, Ïe

preventivní programy postavené na vynikajících jednotlivcích mo-

hou konãit debaklem v situaci, kdy jejich protagonista z nûjakého

dÛvodu selÏe, nebo kdyÏ není k dispozici. Navíc se mÛÏe bûÏn˘ Ïák

jen obtíÏnû ztotoÏÀovat s vynikající osobností, coÏ oslabuje efekt

programu i za normálních okolností. Daleko vhodnûj‰í je proto mít

k dispozici dostatek kvalitních, i kdyÏ nikoliv nutnû mimofiádn˘ch,

spolupracovníkÛ.

7) Program zahrnuje legální i nelegální návykové látky 

Naprostá vût‰ina dobr˘ch zahraniãních programÛ v‰eobecné pre-

vence urãené dûtem a dospívajícím zahrnují legální i ilegální ná-

vykové látky. DÛvody jsou následující: 

a) Legální drogy (u nás nejãastûji tabák a alkohol) zvy‰ují míru ri-

zikov˘ch faktorÛ a tedy i moÏnost pfiechodu k ilegálním drogám. 

b) Legální drogy pfiedstavují u dospívajících závaÏn˘ problém

samy o sobû. Závislost na nich vzniká rychleji neÏ v pozdûj‰ích le-

tech a zejména alkohol je pro dûti a dospívající mimofiádnû ne-

bezpeãn ,̆ i u tûch, kdo na nûm (je‰tû) závislí nejsou. Jedná se

napfi. o úrazy, otravy, dopravní nehody nebo násilnou trestnou ãin-

nost pod vlivem alkoholu.

c) Zejména dospívající mají tendenci vnímat prevenci zamûfienou

úzce na ilegální návykové látky a ignorující alkohol a tabák jako

jednostrannou a nevyváÏenou.

d) âasto se kombinuje alkohol a jiné návykové látky bûhem jed-

noho sezení.
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e) Prevence ‰kodlivého uÏívání legálních návykov˘ch látek mÛÏe

b˘t uÏiteãná pfii prevenci ilegálních látek, naopak to v‰ak patrnû

neplatí. 

f) Mechanismy, které se uplatÀují pfii vzniku závislosti na alkoholu

nebo na drogách (i pfii vzniku patologického hráãství) jsou stejné

nebo podobné – podobné nebo identické jsou i preventivní stra-

tegie v‰eobecné prevence.

g) Dûti z rodin, kde se vyskytuje závislost na alkoholu, jsou více

ohroÏeny závislostí na návykov˘ch látkách v porovnání s dûtmi,

kde se tento problém v rodinû nevyskytuje.

8) Program zahrnuje i sniÏování dostupnosti návykov˘ch rizik

Do této kategorie patfií napfi. zákaz prodeje alkoholick˘ch nápojÛ

osobám pod 18 let, zákaz prodeje tabákov˘ch v˘robkÛ osobám

pod 16 let a zákaz prodeje ilegálních drog. SniÏování dostupnosti

mÛÏe také znamenat vyh˘bat se rizikov˘m prostfiedím, to aby ro-

diãe doma nemûli pro dítû dostupné léky a alkohol atd. 

Je jasné, Ïe ‰kola mÛÏe sniÏování dostupnosti ovlivnit pouze ãás-

teãnû a Ïe by v této oblasti mûla spolupracovat s rodinou.

Souãástí systematického preventivního programu ve ‰kolním

prostfiedí by mûl b˘t i prosazovan˘ zákaz alkoholu a jin˘ch návy-

kov˘ch látek ve ‰kole a na akcích, které ‰kola pofiádá. Efektivita

postihu za poru‰ení zákazu bezdrogového ‰kolního prostfiedí sou-

visí více s dÛsledností, s jakou se prosazuje, neÏ s tvrdostí po-

stihu.

9) Program je soustavn˘ a dlouhodob˘ 

Efektivita programu vzrÛstá, jestliÏe je soustavn˘ a dlouhodob .̆

Naopak lze sotva pfiedpokládat pozitivní efekt nahodil˘ch a jed-

norázov˘ch akcí, byÈ jsou tfieba i dobfie mínûny. 

Podle zahraniãních pramenÛ je úãinnost prevence nejvy‰‰í, jestliÏe

zaãne dva aÏ tfii roky prvním kontaktem s návykovou látkou a jest-

liÏe pokraãuje prÛbûÏnû mnoho let. I pomûrnû kvalitní program

zahrnující 8 sezení v 7. roãníku a 3 sezení v 8. roãníku nedokázal

ovlivnit uÏívání návykov˘ch látek v 9. Roãníku. Autofii proto pova-

Ïují pro efektivitu programu nutné prÛbûÏné pÛsobení a posilo-

vání úãinkÛ i v dal‰ích roãnících.

10) Program je prezentován kvalifikovanû a dÛvûryhodnû

ZpÛsob, jak˘m je program prezentován, a lidé, ktefií program ve-

dou, mohou podstatnû ovlivnit jeho efektivitu. „Lidsk˘ faktor“

mÛÏe ponûkud komplikovat porovnávání efektivity rÛzn˘ch pro-

gramÛ. Je to ov‰em pádn˘ dÛvod k tomu, aby se pfiípravû peda-

gogÛ a dal‰ích pracovníkÛ, ktefií se na realizaci programu podílejí,

vûnovala potfiebná pozornost.

11) Program je komplexní a vyuÏívá více strategií

UÏiteãnost uvedeného principu ilustrují Ne‰por a Csémy na nor-

ské studii, jejíÏ autofii zkoumali efektivitu rÛzn˘ch typÛ ‰kolních

programÛ zamûfien˘ch proti koufiení. Îáci z 99 ‰kol byli rozdûlení

do následujících ãtyfi skupin:

Skupina A – kontrolní, Ïádn˘ program  

Skupina B – program zahrnoval práci ve tfiídû, spolupráci s rodiãi

a v˘cvik uãitelÛ

Skupina C – program zahrnoval práci ve tfiídû a spolupráci s rodiãi,

ne v‰ak v˘cvik uãitelÛ

Skupina D – program zahrnoval práci ve tfiídû a v˘cvik uãitelÛ, ne

v‰ak spolupráci s rodiãi 

S asi pÛlroãním odstupem do‰lo k vzestupu kufiákÛ v kontrolní

skupinû A o 8,3 %, zatímco ve skupinû B (nejkomplexnûj‰í pro-

gram), pouze o 1,9 %. Ve skupinû C a D byly v˘sledky lep‰í neÏ

u kontrolní skupiny, ale hor‰í neÏ u skupiny B. 

12) Program poãítá s komplikacemi a nabízí dobré moÏnosti,

jak je zvládat

Míra rizikov˘ch faktorÛ se u urãitého Ïáka mÛÏe v krátké dobû

pronikavû zv˘‰it (napfi. v období rozvodu rodiãÛ ãi v dÛsledku rizi-

kové star‰í spoleãnosti, do níÏ se dostal). Navíc je prokázáno, Ïe

zdrojem informací o tom, kde hledat pomoc pro problémy s návy-

kov˘mi látkami i pro jiné problémy, b˘vají ãasto vrstevníci.

Program by proto mûl obsahovat takové prvky, které by usnadÀo-

valy fie‰ení komplikací a krizí, napfi. kde hledat pomoc pro rÛzné

problémy vãetnû problémÛ s návykov˘mi látkami, jak zvládat ne-

pfiíjemné du‰evní stavy atd.
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Úvod: v˘voj preventivních aktivit v âR

Pfied rokem 1989 primární prevence drogov˘ch závis-

lostí na ‰kolách témûfi neexistovala. Tato problematika

spadala metodicky hlavnû pod speciální zafiízení minis-

terstva zdravotnictví – Ústav zdravotní v˘chovy, kter˘

byl garantem vzdûlávání a v˘chovy v oblastech t˘kají-

cích se ochrany zdraví a prevence. Problematika závis-

lostí dlouho obsahovala pouze alkohol a tabák.

Vycházelo se z dokumentÛ vlády vût‰inou pod názvem

kapitoly Boj proti negativním jevÛm mládeÏe. Lektofii

ve‰ker˘ch preventivních aktivit museli b˘t sdruÏeni

v Socialistické akademii. Byli to vût‰inou star‰í lékafii

a jejich pÛsobení spoãívalo pfieváÏnû v besedách, které

mûly charakter zastra‰ování, zákazÛ, mentorování

apod. âasto se jednalo o monotónní ãtení pfiedná‰ky,

osvícenûj‰í lékafii nabídli alespoÀ moÏnost zodpovûzení

dotazÛ, diskuse byla témûfi nemoÏná. V‰echny aktivity

ve ‰kolách byly jednorázové, vût‰inou aÏ ve vy‰‰ích

roãnících základních ‰kol.

Stále se zvy‰ující problémy s drogami tuto tematiku

odtabuizovaly jiÏ nûkolik let pfied rokem 1989. Radek

John mohl vydat Memento, Zdenûk Zaoral natoãil

Pavuãinu a vy‰el pfieklad knihy „My dûti ze stanice

ZOO“. To byly první pfiíleÏitosti pro seznamování vefiej-

nosti s problematikou drog i zaãátky preventivních ak-

tivit v tehdej‰ím âeskoslovensku.

Po roce 1989 zaãaly vznikat první samostatné preven-

tivní akce zamûfiené na prevenci drogov˘ch závislostí,

jejichÏ realizátofii pocházeli z tehdej‰ího jediného zafií-

zení specializovaného na léãbu – DROP-IN. V tûchto

poãátcích se stále je‰tû jednalo o jednorázové besedy

na ‰kolách, ov‰em v naprosto otevfieném stylu a v in-

terakci se Ïáky a studenty.

Díky rÛzn˘m mezinárodním projektÛm, které mûly za

cíl nastartovat preventivní práci v âeské republice pfii-

bylo odborníkÛ i institucí, které se zaãaly zab˘vat pri-

mární prevencí teoreticky i prakticky.

Metody a intervence

Vût‰ina preventivních programÛ vychází z teoretick˘ch

poznatkÛ ovlivÀování chování. Nejãastûji je brán

v úvahu „KAB model“ – „znalosti – postoje – chování“,

nebo model tzv. vnitfiních determinant ovlivÀujících

chování, kter˘ zahrnuje 1) specifické znalosti, 2) vní-

mání rizik, 3) vnímání sociálních norem, 4) chápání dÛ-

sledkÛ, 5) sebeporozumûní. Tûmito faktory se vÏdy

alespoÀ ãásteãnû zab˘vají rÛzné primární preventivní

programy. Jejich cílem je ovlivnit chování smûrem ke

zdravému Ïivotnímu stylu bez uÏívání návykov˘ch lá-

tek.

Jak vypadají preventivní programy? Jak jiÏ bylo fieãeno,

jedná se o dva základní typy: 

– jednorázové preventivní akce s celou fiadou rÛzn˘ch

forem, jako jsou napfiíklad komponované pofiady, pfied-

ná‰ky, besedy, 

– dlouhodobé interaktivní programy.

Jednorázové preventivní akce

Je‰tû pfied nedávnou dobou byly témûfi jedin˘m pre-

ventivním pÛsobením na ‰kolní mládeÏ. ¤ada ‰kol je

preferovala, protoÏe nejsou ãasovû nároãné a pfiiná‰í

‰kole alibistick˘ pocit uspokojení, Ïe se v oblasti drog

cosi udûlalo.

Zajímav˘ je postoj lektorÛ k takov˘mto akcím. Nûktefií

lektofii tyto jednorázové akce naprosto odmítají a dÛ-

slednû se jejich realizaci vyh˘bají, protoÏe jsou opráv-

nûnû pfiesvûdãeni, Ïe pouze dlouhodobé pÛsobení je

efektivní. Dal‰í skupina téÏ preferuje dlouhodob˘ pfií-

stup, ale jednorázové akce realizují s pfiístupem: ‰kola

si stejnû takovou akci nûkde objedná a je lep‰í, kdyÏ to

udûláme my, neÏ neznám ,̆ moÏná nekompetentní ãlo-

vûk. Poslední skupina (téÏ si cení dlouhodob˘ pfiístup),

pfiedpokládá, Ïe na ‰kolách uÏ jakási, alespoÀ mini-

mální prevence probíhá a jednorázové akce povaÏují za

její doplnûk. 

Dal‰í moÏné rozdûlení lektorÛ vypadá následovnû:

– Jedni chtûjí pfiinést jakési poselství a chtûjí téÏ, aby

se s ním posluchaãi ztotoÏnili. 

– Jiní své poslání chápou spí‰e jako pfienos informací

a podnûcování utváfiení vlastního názoru ÏákÛ.

– Zcela specifickou kategorií jsou lektofii s vlastní dro-

govou minulostí, ktefií jsou posluchaãÛm schopni pfii-

ná‰et velmi autentické svûdectví o následcích zneuÏí-

vání drog.

1 0 / 4 Pfiedná‰ky, besedy a interaktivní programy ve ‰kolách
Dagmar Nováková 
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Jednorázové preventivní programy lze rozdûlit do dvou

kategorií:

1) Pfiedná‰ky a besedy

– realizuje buì dvojice lektorÛ nebo jeden lektor

v ãasovém rozpûtí do dvou vyuãovacích hodin, vût‰i-

nou pro jednu tfiídu, ale nûkdy i pro více tfiíd dohro-

mady.

Pfii tûchto akcích nacházíme nejãastûji následující pfií-

stupy:

a) Lektofii pfiijdou jako „experti“. Pfiednesou pfiedná‰ku

a pak dají dûtem prostor k otázkám a diskusi.

b) Lektofii se snaÏí o aktivní zapojení dûtí v prÛbûhu

celé akce pomocí rÛzn˘ch „psychohrátek“ zamûfien˘ch

na sebepoznání, empatii, nácvik chování v ohroÏujících

situacích. Tyto techniky ale nacházejí ãastûj‰í uplat-

nûní v programech dlouhodob˘ch, protoÏe ãas urãen˘

pro jednorázové akce je omezující.

Obsahovû se vût‰inou lektofii snaÏí o jak˘si struãn˘ pfie-

hled v‰ech podstatn˘ch faktorÛ. B˘vá to: druhy drog

a jejich úãinky a následky, mechanismus vzniku závis-

losti, zmínky o trestnosti, dÛvody, proã lidé berou

drogy, Ïivotní hodnoty a jejich promûny v dÛsledku

braní drog, postoje rodiãÛ, nácvik schopnosti odmít-

nout drogu a pod. Nûktefií lektofii preferují spí‰e v˘bûr

jednoho problému, kterému pak vûnují cel˘ ãas, napfi.

Mapa mého svûta a místo drogy v nûm.

2) Komponované pofiady

– vyuÏívají kromû mluveného slova pfiedná‰ejících

a diskuse také promítání filmÛ, dramatick˘ch ãi hu-

debních vstupÛ a her divákÛ. Do této kategorie lze za-

fiadit i samostatn˘ dramatick˘ útvar.

Tyto pofiady lze rozdûlit do následujících skupin:

a) Promítání filmu (buì nauãného nebo více publicis-

tického), po nûm následuje beseda nebo jen odpovûdi

na dotazy.

b) Film a dotazy, ale proloÏené hudebním vystoupením

známého interpreta nebo vystoupení známé osobnosti

tfieba z oblasti sportu.

c) Film, dotazy, hudba + aktivní zapojení posluchaãÛ

pfiehráváním rÛzn˘ch situací a jejich fie‰ení.

Komponované pofiady se dûlají pro v‰echny vûkové ka-

tegorie od 1. tfiíd Z· aÏ po stfiední ‰koly. Aktéfii jsou buì

drogoví odborníci, nûkdy jen umûlci, ãastûji kombinace

obojího. Realizace tûchto jednorázov˘ch programÛ je

ãasto kritizována, protoÏe nesplÀují základní kritérium

dlouhodobosti a v‰estrannosti. Jsou-li ale skuteãnû do-

plÀkem dlouhodobé prevence, není nutné pohlíÏet na

nû skepticky. Zvlá‰tû v niÏ‰ích vûkov˘ch kategoriích,

kde suplují dosud nerozvinutou systematickou práci

uãitelÛ, mají své opodstatnûní.

Dlouhodobé preventivní programy

1) Dlouhodob˘ program pro pfied‰kolní vûk

Tento program je pojat v celkovém kontextu podpory

zdraví a rámcovû navazuje na bûÏnû pouÏívané v˘-

chovné náplnû pfied‰kolních zafiízení. Jednotlivé kapi-

toly setkání s dûtmi jsou následující: co je to zdraví –

hygiena – v˘Ïiva – rostliny a my – alkohol – pohyb –

koufiení – drogy – vztahy k ostatním.

2) Dlouhodob˘ program v raném ‰kolním vûku

Program by mûl doplÀovat a rozvíjet látku probíranou

v pfiedmûtu Prvouka. Ze zku‰enosti víme, Ïe kapitoly

t˘kající se drogové problematiky nejsou uãitelkami

vût‰inou probírány. Jednotlivé kapitoly jsou v podstatû

totoÏné s pfied‰kolní v˘chovou, ale jejich obsah je lehce

nároãnûj‰í, vzhledem k vûku dûtí.

3) Dlouhodob˘ program pro 4. – 5. tfiídy

V tomto vûku se více zamûfiujeme na dÛvody, proã lidé

berou drogy, co je lep‰ím fie‰ením, na jednoduché ob-

jasnûní vzniku závislosti a úãinkÛ a následkÛ základ-

ních typÛ drog, bez toho, Ïe bychom se prvoplánovû

zab˘vali jednotliv˘mi drogami a jejich názvy. DÛleÏitou

ãástí je nácvik reakcí na nebezpeãné situace vãetnû

schopností odmítat nabídku. Program opût doplÀuje ãi

roz‰ifiuje látku pfiedepsanou v pfiíslu‰n˘ch pfiedmûtech

v˘ukov˘ch osnov.

4) Dlouhodob˘ program pro 2. stupeÀ základních ‰kol

Roz‰ifiuje a podrobnûji vysvûtluje bloky pro pfiedcháze-

jící vûkové skupiny. Dává více do souvislostí bezpro-

stfiední úãinky drog s dlouhodob˘mi následky jejich

zneuÏívání, zmiÀuje rÛzné druhy pomoci závisl˘m,

vãetnû seznámení se zafiízeními, kde je moÏné pomoc

vyhledat. DÛraz je kladen i na nespecifická témata,

jako jsou mezilidské vztahy, fie‰ení problémÛ, poznání

sebe sama, komunikaci a pod. Pfiesná náplÀ musí vÏdy

odráÏet skuteãn˘ stav vûdomostí a postojÛ v jednotli-

v˘ch tfiídách, protoÏe jejich úroveÀ b˘vá v rÛzn˘ch lo-

kalitách odli‰ná.¨

5) Program pro stfiední ‰koly

Zámûrnû se vyh˘bám v˘razu dlouhodob ,̆ protoÏe praxe

ukazuje, Ïe dlouhodobá práce na stfiedních ‰kolách je

pouhá fikce. KdyÏ uÏ existuje na stfiední ‰kole dlouho-

dob˘ program, je spí‰e zamûfien jako v˘cvik peerÛ, ktefií

budou preventivnû pracovat na základních ‰kolách.

Vzhledem k tomu, Ïe v‰echny informace by studenti

mûli mít zaÏité jiÏ z pfiedcházející ‰kolní docházky, mûl
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by se program zamûfiovat více na ‰ir‰í spoleãenské,

ekonomické a zdravotní souvislosti, na upevÀování po-

stojÛ smûfiujících ke zdravému Ïivotnímu stylu, na zna-

lost pomáhajících organizací pro pfiípadné problémy

a na nácvik dovedností pro pfiedávání poznatkÛ mlad-

‰ím vrstevníkÛm.

PouÏívání

Zásady Minimálního preventivního programu 

Základním dokumentem, kter˘ v souãasné dobû „lega-

lizuje“ provádûní preventivních aktivit na ‰kolách je

Minimální preventivní program, kter˘ je zpracován pod

názvem ·kola bez drog a je souãástí Koncepce pre-

vence zneuÏívání návykov˘ch látek a dal‰ích sociálnû

patologick˘ch jevÛ u dûtí a mládeÏe v pÛsobnosti re-

sortu M·MT. Je závazn˘m opatfiením pro uplatÀování

protidrogové politiky ve ‰kolách a ‰kolsk˘ch zafiízeních.

Minimální preventivní program se opírá o v‰eobecné

zásady efektivní primární prevence, které byly sesta-

veny na základû zku‰eností odborníkÛ u nás i ve svûtû.

V minimálním preventivním programu jsou prezento-

vány v následujících bodech: 

– systémová a koordinovaná strategie

– aplikování preventivních aktivit v dostateãnû raném

vûku

– vûkovû pfiimûfiené, rÛznorodé a aktivizující metody

– nabízení pozitivních alternativ chování a Ïivotních cílÛ

– vyuÏívání peer-prvkÛ

– v˘cvik sociálnû psychologick˘ch dovedností vãetnû

odmítání nabídky

– nabídka aktivit pro smysluplné vyuÏívání volného ãasu

– respektování rizikov˘ch faktorÛ

– aktuálnost a pravdivost poskytovan˘ch informací

– informování o poradensk˘ch moÏnostech

– sledování efektivity opatfiení

Protidrogová preventivní strategie uplatÀovaná ve ‰ko-

lách a ‰kolsk˘ch zafiízeních musí respektovat vûk

a osobnostní zvlá‰tnosti ÏákÛ. Musí mít dále sloÏku in-

formaãní, postojovou a dovednostní, coÏ odpovídá

osvûdãenému KAB modelu. Minimální program nava-

zuje na platné vzdûlávací dokumenty, v nichÏ je za-

komponována oblast zdravého Ïivotního stylu zahrnu-

jící prevenci zneuÏívání návykov˘ch látek, oblast

osobního bezpeãí a spoleãenskovûdní oblast, vãetnû

obãanské, právní a etické v˘chovy.

Obsah pro jednotlivé vûkové kategorie v podstatû od-

povídá obsahu platn˘ch vzdûlávacích dokumentÛ, ve

kter˘ch je moÏné se s nim seznámit.

Kdo má prevenci provádût

V prostfiedí ‰koly, v rámci vyuãování nebo i v rámci mi-

mo‰kolních aktivit se podílejí na preventivní práci

kromû uãitelÛ rÛzní odborníci externû. Je to velmi pfií-

nosné, protoÏe dûti a mladí lidé mají pfiíleÏitost vy-

slechnout rÛzná fakta i od jin˘ch lidí, mají moÏnost

porovnávat a korigovat své znalosti a postoje. DÛleÏité

je i to, Ïe mají ‰anci setkat se s nûk˘m, jehoÏ názory

jsou ochotni pfiijmout, coÏ nemusí vÏdy platit pfii sa-

motném pÛsobení pedagogÛ.

Tito externí lektofii b˘vají lékafii, psychologové, sociolo-

gové, policisté, sociální pracovníci, nûkdy i b˘valí zá-

vislí, ale i vrstevníci. BohuÏel, nûkdy i ãlenové rÛzn˘ch,

hlavnû pseudonáboÏensk˘ch sdruÏení a sekt.

U tfií poslednû jmenovan˘ch se trochu pozdrÏíme.

Velmi diskutována b˘vá úãast ex-userÛ v primární pre-

venci. Argumentuje se tím, Ïe Ïáci mohou vlastní zku-

‰enost lektora povaÏovat za velmi zajímavou a pfiínos-

nou („Podívejte se, bral drogy a teì nám pfiedná‰í, je

dÛleÏit˘! Asi je pfiece jen moÏné z drog se docela dobfie

dostat… atd.“). Ale opaãnû se mÛÏe tvrdit, Ïe právû

vlastní zku‰enost dodává váhu varování pfied experi-

mentem s drogou. („Ten opravdu ví, o ãem mluví a tak

má urãitû pravdu. Uãiteli nevûfiím, ale tomuto ano…

atd.“). K tomu lze fiíci opût to, co jiÏ bylo fieãeno. KdyÏ

beseda s b˘val˘m uÏivatelem bude jedin˘m setkáním

dûtí s touto problematikou, je moÏné, Ïe to bude více

‰kodlivé neÏ k uÏitku. KdyÏ ale tato beseda bude jed-

ním z kamínkÛ mozaiky dlouhodob˘ch preventivních

aktivit, bude uÏiteãná a pfiínosná.

Dal‰í diskutovanou kategorií jsou tzv. peer programy,

kde vût‰ina preventivních aktivit spoãívá na pro‰kole-

n˘ch vrstevnících. Tento princip byl pfiejat z USA, kde

je pfiece jen atmosféra ‰kolního Ïivota ponûkud dost

odli‰ná. O mocném vzájemném vlivu vrstevníkÛ se ví

uÏ dávno, byli jsme v‰ak zvyklí vnímat spí‰e jeho nega-

tivní dimenze, které se t˘kají napfi. sociálních patolo-

gick˘ch jevÛ. Platí samozfiejmû i v pozitivním smyslu –

dûti a mládeÏ skuteãnû radûji pfiebírají postoje od

sv˘ch vrstevníkÛ, ale musí to b˘t ti, ktefií mají v kolek-

tivu pfiirozenou autoritu a ne ti, které vybere uãitel

podle umûl˘ch a tfieba i militantních kritérií. PÛsobení

takov˘chto peerÛ mÛÏe b˘t kontraproduktivní1. 

Poslední skupinou jsou pfiíslu‰níci rÛzn˘ch sekt. Zde je

nebezpeãí obrovské, kladné aspekty nelze nalézt. I kdyÏ

je protidrogov˘ program zdánlivû neutrální, pfiítomnost

1 BlíÏe o peer programech viz Skácelová, kapitola 10/5, Skupiny s vrstevníky. K peer programÛm se ze svého pohledu a v rámci sv˘ch kapitol vyjadfiují i dal‰í au-

tofii (Bém a Kalina, kapitola 10/1, Úvod do primární prevence; Skalík, kapitola 10/2, Primární prevence zneuÏívání drog: úrovnû, formy, metodologické principy).
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ideologie sekty v nûm prostû je obsaÏena. âasto ve

velmi promy‰len˘ch a záludn˘ch drobnostech. ·kola

ãasto vãas neidentifikuje pÛvod tûchto lektorÛ, a pro-

toÏe ãasto nabízejí své sluÏby zdarma, nechá je s dûtmi

pracovat.

V souãasné dobû neexistuje jednotn˘ systém akredi-

tace lektorÛ. Proto je velmi dÛleÏitá práce protidrogo-

v˘ch koordinátorÛ, ktefií by mûli mít pfiehled o nabíze-

n˘ch programech a zafiízení, z nichÏ pocházejí. Mûli by

b˘t zárukou, Ïe jimi doporuãení experti mohou bez

obav z vedlej‰ích zámûrÛ s dûtmi pracovat.

Efektivita primární prevence

Ve vût‰inû zemí, kde se s problémy drog setkávají ve

velké mífie uÏ celá desetiletí, se vÏdy uvaÏuje v prvé

fiadû o úãinnosti celkové protidrogové politiky státu, ve

které je samozfiejmû zahrnuta i primární prevence.

Ukazateli dobré protidrogové politiky jsou následující

faktory: 1) zvy‰ování prÛmûrného vûku závisl˘ch, 2)

stagnace nebo sníÏení jejich poãtu. Takov˘to stav b˘vá

ov‰em v˘sledkem mnohaleté aplikace dobré protidro-

gové politiky. Proto není divu, Ïe v na‰í republice je si-

tuace stále je‰tû opaãná: vûk závisl˘ch se sniÏuje a je-

jich poãet stoupá. Tato skuteãnost vede nezasvûcené

ãasto k úvahám o tom, zda jsou vynaloÏené finanãní

prostfiedky adekvátní v˘sledku. To se pak, bohuÏel, pro-

jevuje napfi. sniÏováním státních dotací na drogovou

problematiku.

Sledování dlouhodobého efektu primární prevence sa-

motné je velmi problematické. Na dûti a mládeÏ kromû

evidovan˘ch preventivních programÛ pÛsobí celá fiada

faktorÛ, které je velmi tûÏké zachytit a vyhodnotit.

Navíc, vytvofiení kontrolní skupiny bez oficiálního pre-

ventivního pÛsobení je téÏ velmi problematické, mÛ-

Ïeme fiíci neetické a pfiestupující i zákonnou normu

vzdûlávání.

Trochu jiná je situace, kdy se ptáme po krátkodobém do-

padu rÛzn˘ch typÛ preventivních programÛ nebo pfií-

stupÛ jednotliv˘ch lektorÛ k preventivní práci. Programy,

u kter˘ch bude pozitivní krátkodobé pÛsobení, ve svém

souhrnu vedou k dlouhodobûj‰ím zmûnám.

Pfii mûfiení takovéto efektivity se zamûfiujeme na dva

faktory: 1) sledování nárÛstu znalostí o úãincích a dÛ-

sledcích zneuÏívání drog, 2) mûfiení zmûn v postojích

t˘kajících se drogové problematiky. Je tedy moÏné

pfiesnû popsat program co se t˘ãe obsahu, ale forem

a metod práce s dûtmi a dát jej do souvislosti s v˘‰e

popsan˘mi faktory. 

Pfii experimentálním ovûfiování dopadu krátkodobého

preventivního programu pro stfiedo‰koláky jsme vyuÏili

i videozáznam práce lektorÛ, podle speciální ‰kály jsme

pfiesnû popsali zpÛsob jejich prezentace a podle typu

jejich vystupování jsme byli schopni rozli‰it úspû‰nûj‰í

a ménû úspû‰n˘ zpÛsob práce s mládeÏí.

Je ale nutné si uvûdomit, Ïe skuteãná efektivita pro-

gramu nemusí b˘t totoÏná s kvalitou pfiedloÏeného

projektu. 

Kromû snahy mûfiit efektivitu programÛ jako takov˘ch,

co se t˘ãe dopadu na pfiíjemce, existují studie, které se

zab˘vají popisem a hodnocením rÛzn˘ch sloÏek pre-

ventivních programÛ. Uvedeme zde nûkolik pfiíkladÛ. 

Werch, Pappas a Vogel publikovali v roce 1996 studii

zab˘vající se podobn˘m hodnocením. Autofii oslovili

408 stfiedních ‰kol a univerzit ve 49 státech USA po-

mocí dotazníku zamûfieného na hlavní faktory, o kte-

r˘ch jsou pfiesvûdãeni, Ïe mají vliv na úspû‰nost pre-

ventivních programÛ. Respondenti popisovali své

programy a vyjadfiovali názor na dÛleÏitost nûkter˘ch

faktorÛ. Mezi v‰eobecnû uznávané patfiily: zvy‰ování

znalostí o drogách, posílení protidrogov˘ch postojÛ,

podpora prostfiedí bez drog, zvy‰ování protidrogového

chování a dovedností a podpora Ïivotního stylu bez

drog.

Jako nejefektivnûj‰í zpÛsoby komunikace byly uvá-

dûny: pfiímá komunikace, ti‰tûné materiály jako letáky,

plakáty a noviny a ãasopisy. PouÏité strategie zahrno-

valy: varování, svépomocné materiály, nabídka alterna-

tiv, drogové poradenství, kurzy a studijní programy.

Ménû neÏ polovina programÛ mûla zahrnuty strategie

zmûny prostfiedí, sociálnû marketinkové metody, beha-

viorální uãení apod. Nejfrekventovanûj‰ími metodami

hodnocení byly pfiehledy uÏívání drog. Vût‰ina projektÛ

vychází z teoretick˘ch modelÛ ‰ífiení informací, tré-

ninku osobnostních a sociálních dovedností, afektivní

v˘chovy, nabízení alternativ.

Tato studie se zab˘vala pouh˘m popisem rÛzn˘ch pro-

gramÛ, kter˘ není spojován se skuteãn˘m dopadem na

cílovou populaci – nemusí tedy nutnû znamenat, Ïe

nejfrekventovanûj‰í zpÛsoby jsou zároveÀ nejvíce efek-

tivní.

Informace o dal‰ím pfiístupu k hodnocení efektivity dá-

vají autofii Coggans a spol. (1991). Vládou financované

hodnocení drogov˘ch programÛ zkoumalo ãtvrtinu

skotsk˘ch stfiedních ‰kol a témûfi 1200 ÏákÛ.

Dominantní formou v tûchto programech bylo prohlu-
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bování rozhodovacích schopností. Studie shledala, Ïe

tento zpÛsob neovlivnil pfiístup studentÛ k drogám

a jejich uÏívání, ale prohloubil pouze znalosti. Autofii

upozorÀují na kompatibilitu pouÏívání drog i s vysok˘m

sebevûdomím a na nutnost pracovat s touto skuteã-

ností. Za dÛleÏité povaÏují poskytování takov˘ch infor-

mací, které pfiímo neovlivÀují jejich pfiíjemce k rozhod-

nutí drogy neuÏívat.

Z ãesk˘ch studií lze jmenovat zejména tu, která byla

v dané oblasti prÛkopnickou: L. Csémy spolu s nadací

FILIA v roce 1995 provedl anal˘zu protidrogov˘ch pre-

ventivních programÛ v âeské republice. Studie se sou-

stfiedila na popis realizujících institucí, zji‰Èování

úrovnû, typu a propracovanosti programu, cílové sku-

piny, hlavní metody práce a financování tûchto pro-

gramÛ.

Hlavní cíle popisovan˘ch programÛ byly následující:

poskytování informací, sniÏování poptávky, shromaÏ-

ìování a získávání poznatkÛ, nabízení vzdûlávacích

akcí rÛzného typu, alternativní volnoãasové aktivity

pro mládeÏ, poradenské sluÏby, rozvoj sociálních do-

vedností, aktivní intervence u rizikov˘ch skupin, v˘cvik

laikÛ a peer aktivistÛ, nespecifická prevence a pre-

vence HIV/ AIDS.

Anal˘za celkovû hodnotila úroveÀ programÛ jako sla-

bou. Hlavní nedostatky byly nedostateãnû definované

cíle, chybûjící v˘chodiska a vyhodnocení, i to, Ïe za

prevenci jsou vydávány jednorázové pfiedná‰ky.

Anal˘za rovnûÏ poukazuje na neexistující kritéria toho,

co by mûl preventivní program obsahovat i kriteria pro

hodnocení efektivity.

Institut Filia v roce 1996 provádûl v˘zkum efektivity

jednorázov˘ch programÛ, které byly realizovány pro

Ïáky stfiedních ‰kol na obvodû Prahy 1. Pro popis pre-

zentovan˘ch aktivit bylo vytvofieno 25 obsahov˘ch kri-

térií, jejichÏ v˘skyt se sledoval v jednotliv˘ch progra-

mech. Zaznamenáván byl pouze fakt, zda problematika

byla zmínûna, nikoli rozsah, kvalita, zpÛsob podání

a dal‰í faktory. Ve v‰ech programech se vyskytly

zmínky o: jménech drog, stavech po poÏití, dÛvodech

braní drog, tûlesn˘ch a psychick˘ch dÛsledcích zneuÏí-

vání, mechanismus vzniku závislostí, dávkách, tole-

ranci a moÏnostech pfiedávkování. Programy neobsa-

hovaly vÛbec zmínky o tehdy nûkdy velmi propagované

a Ïádané situaci v Holandsku, ani o tlaku vrstevníkÛ

a schopnostech odmítnutí drogy.

Rozbor v˘sledkÛ naznaãuje, Ïe ovlivÀujícím faktorem

bude urãitû kvalita obsahu, ale hlavnû kvalita pfiístupu

a projevÛ lektora, vãetnû toho, zda lektor má pfiedem

ujasnûno, co v‰e chce v urãeném ãase sdûlit a nefiídí se

pouze jejich otázkami. PfiedbûÏné, nesystematické po-

zorování tûchto faktorÛ v práci lektorÛ jasnû ukazují

rozdíly ve vedení programu právû u tûch lektorÛ, ktefií

v této studii vykazují v˘znamnûj‰í posuny ve znalos-

tech a postojích sv˘ch skupin. Preventivního programu

se zúãastnilo celkem 932 ÏákÛ ze sedmi ‰kol obvodu

Prahy 1. Na programu se v jednotliv˘ch skupinách po-

díleli ãtyfii lektofii a cílem ‰etfiení bylo pokusit se za-

chytit zmûny ve znalostech a postojích ÏákÛ jako celku

i v souvislosti s pÛsobením rozdíln˘ch lektorÛ.

Rozbor v˘sledkÛ dotazníkÛ pfied a po programu ukázal

bezprostfiední zlep‰ení znalostí typÛ drog a jejich

úãinkÛ, chápání definice závislosti. V oblastí názorÛ

a postojÛ jsme zaznamenali pfiíklon k tvrzení „Nikdy

nezkusím Ïádnou drogu“, „Závisl˘ ãlovûk je nemocn˘“

a naopak odklon od tvrzení „Lidé, ktefií berou drogy

mohou kdykoli pfiestat“.

V‰echna v˘znamnûj‰í zlep‰ení, která byla zazname-

nána, se t˘kala témûfi v˘hradnû dvou lektorÛ. Je jasné,

Ïe zpÛsob prezentace a osobnost lektorÛ hraje vût‰í

roli, neÏ samotn˘ obsah, kter˘ byl u v‰ech lektorÛ

znaãnû shodn .̆

Závûry

V˘voj preventivních aktivit na ‰kolách zaznamenal od

roku 1989 velk˘ rozvoj. Pfiesto nelze zatím fiíci, Ïe pre-

vence v âeské republice je dostupná opravdu pro

v‰echny dûti od pfied‰kolního vûku aÏ po stfiední ãi uã-

Àovské ‰koly. Na této skuteãnosti se podílí mnoho fak-

torÛ charakteru personálního, organizaãního, finanã-

ního, jejichÏ rozbor není cílem této publikace.

Pozitivním faktorem je ale napfi. to, Ïe nastává mo-

hutn˘ odklon od dfiívûj‰ích poÏadavkÛ ‰kol na pofiádání

jednorázov˘ch besed se Ïáky a naopak tendence reali-

zovat na ‰kolách programy dlouhodobé, alespoÀ pro

nûkteré vûkové kategorie. Nûkterá ‰kola upfiednostÀuje

práci s mlad‰ími dûtmi, jinde „dopfiávají“ dlouhodobé

programy ÏákÛm ve vy‰‰ích roãnících. Ideální by samo-

zfiejmû bylo, kdyby dlouhodobé projekty byly kontinu-

ální od pfied‰kolního vûku aÏ do konce povinné ‰kolní

docházky. Kdyby uãitelé beze zbytku naplÀovali osnovy

sv˘ch pfiedmûtÛ v této oblasti a pro kaÏdou tfiídu pro-

bíhal kaÏd˘ rok preventivní program realizovan˘ exter-

ními odborníky alespoÀ v rozsahu pûti setkání.

BohuÏel, neuchopitelnost vzdáleného efektu a zdánliv˘

bezprostfiední minimální dopad projevující se nárÛstem

experimentÛ i závislostí, bude brzdit rozvoj ekonomic-

k˘ch podmínek pro realizaci popsaného ideálního

stavu pravdûpodobnû i v dal‰ích obdobích.
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Lectures, Discussion and Interactive Programmes in
Schools

The chapter presents an overview of programmes of

primary prevention (PP) performed in schools in addi-

tion to prevention in school education. Until recently,

most often there had been one-in-time actions, e.g.

lectures of external experts, discussions with pupils or

students or the sc. composed programmes. As the ef-

fect of these actions may be questioned, there is

a tendency to replace them by long-term, continual

programmes. In this type of programmes, the empha-

sis is put on not only on information about drugs but

also on psychosocial problems and on training in the

risk-coping situations. The lector’s personality is very

important, as a person unacceptable to the pupils or

students cannot influence their attitudes and behavi-

Key words: discussions – evaluation of PP – interac-

tive programmes – lectures – primary prevention (PP)

our in a positive way. The programmes should be car-

ried on continuously from the pre-school age to ado-

lescence and early adulthood. They should include,

among others, also an offer of positive alternatives of

spending leisure time. Drug prevention as a whole is

always framed by the context of health promotion and

the education of healthy lifestyles. As a unified system

of licensing the PP lectors still does not exist, it is ne-

cessary to avoid the actions of illegitimate lectors, e.g.

members of sects or extremist groups. The role of pe-

ers and ex-users in PP in schools is also discussed. The

evaluation of the long-term effect of PP programmes

is difficult, but it is necessary to assess the actual im-

pact of programmes on knowledge and attitudes.

S u m m a r y
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Úvod

Nejrizikovûj‰í cílovou skupinou v PP je populace mla-

d˘ch lidí ve vûku 13 – 19 let. Tuto skuteãnost proka-

zují témûfi v‰echny v˘zkumy a ‰etfiení, která se v na‰í

republice provádûjí (napfi. Zpráva hlavního hygienika

âR za rok 2000, NEAD 2000). MládeÏ v uvedeném vû-

kovém rozmezí prochází obdobím adolescence, ve

kterém jedním ze základních rizikov˘ch faktorÛ vÛãi

narÛstajícímu experimentování s drogou je nesmírn˘

tlak vrstevníkÛ. Z v˘zkumÛ vypl˘vá, Ïe ten je v sou-

ãasnosti obecnû daleko vût‰í, neÏ tomu bylo v minu-

losti.

V následujícím textu se zamûfiíme na období adoles-

cence a pokusíme se blíÏe charakterizovat vrstevnické

skupiny a vztahy, jejich pozitivní i negativní vliv na ri-

zikové chování mlad˘ch lidí. Zamûfiíme se pfiedev‰ím

na moÏnosti pozitivního vlivu vrstevnick˘ch skupin.

Adolescence

Za adolescenci (v ãeské terminologii mládí) je vût‰inou

oznaãováno období od 15 do 20 (22) let. Její poãátek

se pojí s plnou reprodukãní zralostí; v jejím prÛbûhu se

obvykle ukonãuje tûlesn˘ rÛst. Pro ukonãení adoles-

cence nejsou aÏ tak dÛleÏitá biologická kritéria, ale

mnohem dÛleÏitûj‰í jsou kritéria psychologická (dosa-

Ïení osobní autonomie), sociologická (role dospûlého)

a pedagogická (ukonãení vzdûlávání a získávání kvali-

fikace) – viz Macek, 1999. 

V rámci adolescence rozli‰ujeme tfii fáze s v˘raznû od-

li‰n˘mi charakteristikami:

– ãasnou adolescenci 10 (11) – 13 let

– stfiední adolescenci 14 – 16 let

– pozdní adolescenci 17 – 20 (22) let.

Základním v˘vojov˘m úkolem období adolescence je

vyjasnûní vztahu k sobû a hledání vlastní identity

(Erikson, 1968).

Josselsonová (1980) popsala formování identity v ado-

lescenci ve 4 fázích:

– fáze ãasné adolescence (poãátek puberty) – zaãíná

psychologická diferenciace, ve které si dospívající

dûvãe ãi chlapec zaãíná uvûdomovat svoji odli‰nost jak

od ostatních vrstevníkÛ, tak pfiedev‰ím od rodiãÛ (je-

jich postojÛ, hodnot, rad apod.). Ve vyhranûné podobû

vede aÏ ke generalizaci negativního postoje vÛãi rodi-

ãÛm a dal‰ím formálním autoritám

– fáze zkou‰ení a experimentování (14 – 15 let) – ado-

lescenti získávají pocit, Ïe sami vûdí, co je pro nû nej-

lep‰í; s rodiãi obvykle soupefií, vyhledávají pfiíleÏitost,

aby nad nimi mohli vítûzit. Zvy‰uje se i jejich zodpo-

vûdnost a závazky vÛãi vrstevníkÛm, kamarádÛm.

Navzájem se ve sv˘ch nov˘ch postojích podporují

– fáze navazování pfiátelství (16 – 17) – obnovují se

vazby s rodiãi, jejich autorita je pfiijímána rozdílnû,

zvy‰uje se zodpovûdnost za vlastní chování a jeho dÛ-

sledky

– fáze konsolidace vztahu k sobû zaloÏená na pocitu

autonomie a jedineãnosti (18 a v˘‰e)

Vrstevnické vztahy a skupiny

Je dÛleÏité oddûlovat rovinu vrstevnick˘ch vztahÛ od

vztahÛ pfiátelsk˘ch a partnersk˘ch, které jsou mnohem

specifiãtûj‰í. Vrstevnick˘ vztah (peership) umoÏÀuje

adolescentÛm vzájemné poskytování názorÛ, pocitÛ

a vzorcÛ chování a zkou‰et si je bez vût‰ích závazkÛ.

Mezi vrstevníky si mÛÏe dospívající testovat i sám

sebe. V tûchto vztazích se rychle mûní a stfiídají pozice

soupefie a spoluhráãe, opoziãníka a souputníka.

Dospívající na sebe rádi upoutávají pozornost, chtûjí,

aby je druzí poslouchali, obdivovali. Posiluje to jejich

vlastní pozici a pocity v˘znamnosti (Macek, 1999).

Vûdomû ãi nevûdomû sdílejí stejnou zku‰enost, Ïivotní

pozici, problémy, nejistoty ãi nejasnosti. Toto sdílení je

jen prostfiedkem k hledání a ujasÀování si vztahu

k sobû samému. Tato charakteristika vrstevnick˘ch

vztahÛ má nezastupitelnou funkci pfiedev‰ím v období

ãasné adolescence.

Vedle v˘‰e uvedeného charakteru vrstevnick˘ch vztahÛ

se dospívající daleko diferencovanûji a s vût‰í osobní

zaangaÏovaností neÏ v mlad‰ím vûku vnímají jako ãle-

nové rÛzn˘ch skupin – ‰kolní tfiídy, zájmov˘ch krouÏkÛ,

sportovních druÏstev, neformálních vrstevnick˘ch sku-

pin atd.

V˘voj vrstevnick˘ch vztahÛ uvádíme podle Dunphyho

(1963):

1. V prvním stádiu (v ãasné adolescenci) vznikají malé

skupiny – party. Jsou neformální, s vysokou kohezí.

Poãet ãlenÛ je mal ,̆ 3 – 10, vût‰inou buì chlapecké

nebo dívãí, v˘jimeãnû jsou smí‰ené. Jejich základním

Klíãová slova: adolescence – „peer“ programy – primární prevence – vrstevnické vztahy – vrstevnické skupiny  
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znakem je pfiímá kaÏdodenní komunikace, vÛdãí osob-

nost, kterou ostatní ãlenové skupiny obdivují.

2. Ve druhé fázi (obvykle stfiední adolescence) se tyto

skupiny zaãínají setkávat ve vût‰ích skupinách (cca 20

ãlenÛ). Mezi charakteristické aktivity tûchto skupin

patfií rÛzné veãírky, mejdany a „párty“. Jde o poãátek

heterosexuálních erotick˘ch kontaktÛ. Tyto kontakty

jsou vysoce hodnoceny jako nûco pozitivního a mluví

se o nich dále v pÛvodních mal˘ch skupinách.

3. Ve tfietí fázi navazují adolescenti první partnerské

heterosexuální vztahy. Jako první jdou pfiíkladem

tûchto zku‰eností vÛdãí osobnosti pÛvodních mal˘ch

skupin a jako první také vût‰inou opou‰tûjí skupinu.

4. V prÛbûhu ãtvrté fáze vznikají nové heterosexuální

malé skupiny, jejichÏ základem jsou partnerské dvojice.

Ty zpoãátku spolu ãasto komunikují a vytváfiejí na no-

vém základû opût velké skupiny.

5. V páté fázi (pozdní adolescenci) se velké skupiny

rozpadají, malé setrvávají pfiedev‰ím na bázi hlub‰ího

pfiátelství mezi páry.

Vrstevnické skupiny v období adolescence vykonávají

rÛzné funkce, které jsou zároveÀ dÛvodem pro jejich

oblíbenost (Dvofiák 1996):

– adolescent si ve skupinû zkou‰í svÛj autonomní sta-

tus (skupina jeho autonomii uznává)

– adolescent prostfiednictvím skupiny získává identitu

(skupina supluje modely chování a hodnoty, které je

tfieba udrÏovat)

– adolescent získává vût‰í sebedÛvûru a respekt sám

k sobû

– skupina poskytuje dÛleÏitou podporu v rámci procesu

emancipace od rodiny (dospûl˘ch)

– pfiítomnost ve skupinû pfiiná‰í adolescentovi úlevu

a sniÏuje jeho úzkost

– skupina funguje jako obrana pfied autoritou dospû-

l˘ch, coÏ vede k tomu, Ïe se adolescent cítí ve svém

chování jistûj‰í, protoÏe se tak chovají i ostatní (skupi-

nová konformita); konformita se t˘ká vnûj‰ích znakÛ

a chování (oblékání, typ úãesu, styl vyjadfiování apod.)

– ãlenství ve skupinû adolescentovi pomáhá vyrovnat

se s dostateãnou sebedÛvûrou, s psychologick˘mi a fy-

ziologick˘mi zmûnami, které se v nûm odehrávají

– chování vrstevníkÛ ve skupinû ovlivÀuje v˘znamnû

procesy rozhodování v bûÏn˘ch kaÏdodenních situacích,

je pfiíleÏitostí pro osvojování nov˘ch rolí, pro nápodobu,

modelování i pro zpûtnou vazbu vÛãi svému chování

– skupina umoÏÀuje adolescentovi asimilovat role,

pfiedev‰ím role sociální a sexuální; adolescent se pro-

stfiednictvím skupiny seznamuje s tím, co je soutûÏi-

vost, kooperace, hodnoty a pfiesvûdãení.

Vrstevnické skupiny v primární prevenci zneuÏívání

návykov˘ch látek

Adolescence je velmi zásadním obdobím pro v˘voj do-

spívajících, je ale zrovna tak velmi citliv˘m obdobím

pro rozvoj jejich rizikového a problémového chování

(zejména predelikventní chování a páchání trestné ãin-

nosti, agrese, rÛzné formy násilí, ‰ikana, sexuální rizi-

kové chování, poruchy pfiíjmu potravy a v neposlední

fiadû i uÏívání drog vãetnû alkoholu a koufiení).

V pfiedchozím textu jsme podali charakteristiku a pod-

trhli nesmírn˘ vliv vrstevnick˘ch skupin na své ãleny.

Ten mÛÏe b˘t smûrován v pozitivním i negativním

smyslu.

Pokud má skupina (parta) negativní vztah k drogám,

pak je ãlenství v ní tou nejlep‰í prevencí. V opaãném

pfiípadû je to ta nejlep‰í cesta k drogové závislosti. Je

proto dÛleÏité, aby dítû bylo schopno odmítat nûkteré

situace, zejména ty rizikové, aby bylo schopno se po-

stavit tlaku vrstevníkÛ, a to ve smyslu prosazení vlastní

individuality – tj. b˘t vÏdy svÛj (Havelková, 1997).

V primární prevenci zneuÏívání návykov˘ch látek se

doposud osvûdãila (s lep‰ími ãi hor‰ími v˘sledky, dle

pouÏité metodiky) úãinná strategie peer programu (po-

zitivní varianta). 

Principem peer programÛ1 je aktivní zapojení pfiedem

pfiipraven˘ch vrstevníkÛ pro formování postojÛ mlad˘ch

lidí, s moÏností úãinnû ovlivnit jejich rizikové chování.

V˘znam anglického slova „peer“ (vrstevník) je mnohem

‰ir‰í. Je to nûkdo, s nímÏ se cílová populace mÛÏe zto-

toÏnit. Urãitou roli hraje nejen vûk, ale i napfi. sociální

situace nebo zamûstnání. JestliÏe se cílová populace

s nositeli preventivního programu ztotoÏnûní, pomûrnû

snadno nabyté dovednosti a postoje uplatní v praxi.

V Ïivotû se totiÏ dostává do podobn˘ch situací jako no-

sitelé programÛ (Ne‰por, 1995).

Práce Toblerové (1986) potvrdila, Ïe nejúãinnûj‰í pro-

gramy v rámci v‰eobecné prevence byly peer programy.

Shrnula v˘sledky 143 studií, t˘kajících se prevence.

„Peer programy ukázaly jasnû vy‰‰í úãinnost ve v‰ech

mûfien˘ch v˘sledcích. U nejdÛleÏitûj‰ích promûnn˘ch,

tedy uÏívání návykov˘ch látek, byly v˘sledky signifi-

kantnû lep‰í neÏli kombinované v˘sledky u v‰ech

ostatních intervencí. U peer programÛ trval pozitivní

efekt u alkoholu, mûkk˘ch drog, tvrd˘ch drog a ciga-

ret.“

1 K peer programÛm se ze svého pohledu a v rámci sv˘ch kapitol vyjadfiují i dal‰í autofii (Bém a Kalina, kapitola 10/1; Skalík, kapitola 10/2; Nováková, 10/4).
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Skuteãnost, Ïe peer programy jsou efektivní, potvrdila

i pozdûj‰í studie Bergeret-Drownse (in Ne‰por, 1996).

První metodiku peer programÛ pro podmínky Z· a práci

uãitelÛ u nás vypracoval Ne‰por v roce 1995. âtyfii zá-

kladní moduly byly metodicky velmi dobfie rozpraco-

vány vzhledem k obsahu i ãasové posloupnosti.

Program umoÏÀoval urãitou flexibilitu s ohledem na

konkrétní podmínky. Velmi rychle byl pfiijímán mnoha

organizacemi i samotn˘mi pedagogy, ktefií jej zaãali

postupnû zavádût do sv˘ch preventivních programÛ ve

‰kole. BohuÏel, právû na základních ‰kolách pÛsobení

peer aktivistÛ, vût‰inou ve vûku 10 – 14 let, neproká-

zal tolik oãekávan˘ efekt. Dobrá metodika v rukou ne

vÏdy pfiipraven˘ch a pro‰kolen˘ch pedagogÛ selhávala

s ohledem na tuto skuteãnost zejména v následujících

krocích: 

– v˘bûr dûtí (mnohdy vybíral uãitel dle sv˘ch kritérií)

– obsah programÛ byl zamûfien pouze na nácvik tech-

nik odmítání drog (sníÏení poptávky po drogách)

– zafiazení peer-programÛ bylo povaÏováno za jedinou

moÏnost v oblasti prevence na ‰kolách

– stát se „peerem“ se stalo mezi dûtmi prestiÏní zále-

Ïitostí.

Pfiíprava a realizace peer programÛ je velmi nároãná. Je

dÛleÏité, aby jej garantovaly odborná zafiízení, zajíma-

jící se o PP. Jedná se o dlouhodobou intenzivní práci

s peer aktivisty. DÛleÏitá jsou zejména kritéria pro je-

jich v˘bûr (vûk, osobnostní pfiedpoklady, pfiirozená

vÛdãí osobnost, komunikaãní dovednosti, pozitivní vzor

zdravého Ïivotního stylu atd.). Za dÛleÏitou povaÏu-

jeme pfiípravu metodiky celého programu a s ní spojen˘

nároãn˘ trénink vrstevníkÛ, v neposlední fiadû i neu-

stál˘ kontakt s peer aktivisty a supervizi jejich ãinnosti.

O peer programy je neustále velk˘ zájem zejména ze

stran stfiedo‰kolákÛ. Téma drog je nepochybnû neu-

stále pfiitahuje a je proto dÛleÏité v‰echny zájemce

o spolupráci v tûchto programech podchytit.

Organizátor a garant peer programu pak mÛÏe dle cit-

livû zvolen˘ch kritérií pro v˘bûr aktivistÛ zájemce za-

pojit do vût‰ího spektra dílãích programÛ s ohledem na

jejich osobnostní pfiedpoklady. Programy mají svou

strukturu a peer má moÏnost pfiecházet ãi postupovat

na jejich Ïebfiíãku od základního aÏ po ten nejnároã-

nûj‰í (metodika peer programu Poradenského centra

pro drogové a jiné závislosti, PPP Zachova 1, Brno). 

Na vysoké kvalitativní úrovni jsou napfiíklad peer pro-

gramy dle metodiky K. Ne‰pora, H. Pernicové a L.

Czémyho na konkrétních Z·, dle metodiky D. Dvofiáka

(P-Centrum Olomouc), pracovníkÛ Prev-Centra Praha

a jin˘ch autorÛ. Nosná Ne‰porova filosofie peer pro-

gramÛ je modifikována s ohledem na typ zafiízení, t˘m

pracovníkÛ, cílovou skupinu, variabilnost metodiky sa-

motné, na obsahovou stránku a ãasovou nároãnost

programÛ s ohledem na oãekávání jejího dopadu

a úãinnosti v praxi.

Peer Programmes

In this chapter the author deals with the characteris-

tics, specific features and problems of the period of

adolescence. During this period, the majority of the

young population comes into contact with drugs and

may show perilous behaviour. Establishing peer relati-

onships is a typical feature of adolescence. These

newly formed relationships are very important for the

everyday life of teenagers. Indeed, a tight link exists

between the addiction prevention programs and the

Key words: adolescence – peer relationships – peer

programmes – primary prevention

high efficiency of peer programs. The peer activist is

usually an informal, leading personality. The other

group members can identify with him and in this way

they can internalise the principles of healthy lifestyles,

anti-drug attitudes, skills to cope with difficult life si-

tuations and to perform positive and meaningful acti-

vities in their leisure time. Last but not least, they can

learn to be responsible for their behaviour and the

quality of life.

S u m m a r y
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1 Viz Bém, Kalina a Radimeck˘, kapitola 1/3, Drogy a drogová politika v âeské republice.

Úvod – v˘voj vzdûlávání pedagogÛ po r. 1989

Vzdûlávací aktivity pro pedagogy v oblasti drogové

prevence se zaãaly rozvíjet aÏ po zmûnû spoleãensk˘ch

a politick˘ch pomûrÛ v r. 1989 – jednak proto, Ïe do-

cházelo k nárÛstu problémÛ s drogami v na‰í spoleã-

nosti, ale také proto, Ïe experti upozorÀovali na sku-

teãnost, Ïe ‰kola je, po rodinû, tím nejdÛleÏitûj‰ím

prostfiedím, ve kterém je zapotfiebí realizovat preven-

tivní práci. Pfiitom uãitelé v‰ech vûkov˘ch kategorií

i v‰ech stupÀÛ ‰kol byli v této oblasti naprosto bez in-

formací a vÛbec nemûli pfiedstavu, jak se úlohy nositele

prevence ujmout a jak ji provádût. Problematika drog

v minulosti jiÏ tradiãnû patfiila mezi známá a obávaná

tabu spolu s problematikou sexuální v˘chovy a AIDS.

Z tûchto dÛvodÛ první pokusy o pro‰kolování pedagogÛ

byly spí‰e orientaãní a ménû nároãné. ·lo spí‰e o zá-

kladní informovanost uãitelÛ, ov‰em takov˘m zpÛso-

bem, aby si postupnû pfiisvojovali my‰lenku nutnosti

provádût prevenci se Ïáky.

Jedním z prvních prÛkopníkÛ tûchto vzdûlávacích akcí

bylo Národní centrum podpory zdraví, které zaãalo re-

alizovat jednodenní semináfie pro pedagogy, pfieváÏnû

ze základních ‰kol. Obsahem semináfiÛ byla historie

uÏívání drog a v˘voj problémÛ ve svûtû i u nás, sou-

ãasn˘ stav drogové problematiky, základní teoretické

pojmy o prevenci a nûkolik vybran˘ch tematick˘ch

okruhÛ jako návrh na moÏn˘ zpÛsob práce s dûtmi.

Tûchto jednodenních kursÛ bylo v období roku 1993 do

roku 1995 realizováno cca 50 v rÛzn˘ch regionech

âeské republiky a pro‰lo jimi okolo 3 000 uãitelÛ.

Postupnû a aspoÀ ãásteãnû se tak naplÀoval jeden ze

zámûrÛ nové protidrogové politiky âR: v kaÏdé ‰kole

aspoÀ jeden pedagog se základní kompetencí v dro-

gové problematice1. V roce 1995 zaãalo Národní cent-

rum podpory zdraví realizovat dosud jednodenní semi-

náfie jako tfiídenní, s tím, Ïe pfiedcházející programové

bloky byly probírány podrobnûji a pfiidány byly i dal‰í

tematické okruhy jako napfi. druhy drog a jejich úãinky,

moÏnosti léãby a péãe o drogovû závislé a pfiehled le-

gislativních opatfiení u nás i ve svûtû.

V témÏ roce do‰lo i k prvním pokusÛm Národního

centra pro podporu zdraví o experimentální realizaci

v˘uky drogové prevence na nûkter˘ch vysok˘ch ‰ko-

lách (Pedagogická fakulta a Fakulta tûlesné v˘chovy

a sportu UK v Praze).

V roce 1994 se zaãala tréninkem pedagogÛ zab˘vat

i nadace Filia. Struktura tréninkÛ, vût‰inou tfiídenních

byla zhruba následující: 

– Metody a pfiístupy práce v oblasti prevence z pohledu

pedagoga

– Vliv ‰kolního prostfiedí jako faktor specifické i nespe-

cifické prevence

– Postoje k drogám a jejich v˘znam pro preventivní

práci

– Nejãastûj‰í otázky, se kter˘mi se mÛÏete setkat

– Videopofiady a jejich v˘znam pro preventivní práci

– Drogy a dÛsledky jejich zneuÏívání

– Rizikové situace

– Interakãní hry a jejich vyuÏití v rámci specifické a ne-

specifické prevence.

V roce 1996 zaãal pracovat Institut Filia, kter˘ svou

ãinností navázal na aktivity zru‰eného Národního

centra podpory zdraví a na ‰kolící a tréninkové akce

nadace Filia. Vzdûláváním pedagogÛ se zaãala zab˘vat

fiada dal‰ích institucí a vzdûlávacích agentur, pozdûji

se k tûmto aktivitám pfiidaly i nûkteré vysoké ‰koly.

Metodika 

Programy v‰ech souãasn˘ch vzdûlávacích programÛ

pro pedagogy jsou v podstatû podobné. I kdyÏ existují

rozdíly v délce ãi pomûru hodin urãen˘ch na jednotlivé

obsahové okruhy, nebo akcent na jednotlivé preven-

tivní pfiístupy, mÛÏeme zde nabídnout víceménû uni-

verzální osnovy pro vzdûlávání a v˘cvik pedagogÛ.

1) Historie a v˘voj drogové problematiky

Seznámení s kontakty lidstva s drogami a s jejich úlo-

hou v rÛzn˘ch spoleãnostech má slouÏit k hlub‰ímu

pochopení celé problematiky, nikoli k mechanickému

pfiebírání osobních názorÛ lektora. Jedinû na pozadí

pochopení uÏiteãnosti drog v historii lidstva lze chápat

jejich negativní pÛsobení v souãasnosti. Toto je nutné

Klíãová slova: intermediátofii – hodnocení efektivity – primární prevence – psychosociální trénink – v˘cvik pe-

dagogÛ 
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zdÛrazÀovat, protoÏe mnozí posluchaãi mohou b˘t té-

mûfi ‰okováni úzk˘m vztahem dávn˘ch kultur k drogám

a skuteãností, Ïe drogy jsou nedílnou pozitivní souãástí

v˘voje lidské civilizace a kultury. Aby byl pochopen

propastn˘ rozdíl mezi vyuÏíváním vlastností nûkter˘ch

látek a jejich zneuÏíváním, je dÛleÏité chápat, co

vlastnû droga je, a rozli‰ovat u rÛzn˘ch drog rÛzné

úrovnû zdravotní a spoleãenské nebezpeãnosti.

Osnova pfiedná‰ky:

– Pravûké kultury a drogy

– Zmínky o drogách v bájích a povûstech, svázanost

s bohy

– Kultovní rostliny AztékÛ a InkÛ, vãetnû pfietrvávání

nûkter˘ch kultÛ do souãasnosti

– MuchomÛrka a sibifi‰tí ‰amani

– Stfiedovûk a ãarodûjnice

– Historicky první masov˘ problém s drogou – âína

– UÏívání drog rÛzn˘mi specifick˘mi skupinami na pfie-

lomu století

– Svûtová válka, 40. léta, v˘zkumy armády a tajn˘ch

sluÏeb

– Beatnická kultura

– Hippies, 50. a 60. léta, masov˘ nárÛst zájmu o drogy

– V˘voj v âSSR a okolních státech, tehdej‰í drogová

scéna

– V˘voj problematiky po roce 1989

– RÛzné pfiístupy k fie‰ení drogov˘ch problémÛ (re-

prese, léãení a péãe, prevence)

2) Teorie prevence

V˘sledkem v˘uky by mûlo b˘t: 1) chápání prevence

jako dlouhodobého procesu usmûrÀovaného fiadou

osob, rÛzn˘mi pfiístupy a technikami, 2) varování pfied

jednorázov˘mi akcemi nebo pfied jednostrann˘mi pfií-

stupy, 3) dÛleÏitost nespecifické i specifické prevence,

4) vyvrácení m˘tÛ a ‰kodlivosti nûkter˘ch pfiístupÛ

a naopak o jedineãné úãinnosti jin˘ch.

Osnova pfiedná‰ky:

– Co je cílem prevence – spoleãnost bez drog versus

minimalizace ‰kodliv˘ch následkÛ

– Co je obsahem prevence – seznam dÛvodÛ braní drog

vede k pochopení prvkÛ nespecifické prevence

– Rodina jako základní faktor nespecifické prevence

– MoÏnosti vylep‰ení nespecifick˘ch faktorÛ v jin˘ch

prostfiedích, napfi. ve ‰kole

– Specifická prevence

– Pravdivé informace o drogách

– Neúãinnost stra‰ení a zákazÛ

– Úãinnost peer programÛ

– VyuÏívání ex-userÛ v prevenci

– Kdo má vlastnû provádût prevenci, osobnost lektora

– RÛzné typy preventivních programÛ a akcí

– Hodnocení úãinnosti preventivní práce

3) Legislativa

1. Základní kategorie drogové legislativy – napfi. ve

smyslu cílÛ (moÏnost osvobození spoleãnosti od drog

nebo moÏnost omezení ‰kodliv˘ch dÛsledkÛ), ve smyslu

kritérií (vûkové kategorie, drogov˘ subjekt, druhy zne-

uÏívání, mnoÏství drogy, profesní skupiny, recidiva, or-

ganizátorství).

2. Drogy a mezinárodní právo2

3. Souãasná právní úprava v âeské republice3

4) Druhy drog a jejich úãinky

Probírají se základní kategorie a jednotlivé drogy uvá-

dûné v ãásti 3 této publikace: alkohol, opiáty, stimu-

laãní drogy, halucinogeny, konopné drogy, návyková lé-

ãiva, tûkavé látky. 

Jsou vÏdy probírány následující údaje: slangov˘ název,

vzhled a formy, jak˘ typ závislosti zpÛsobují, zpÛsob

uÏití, moÏné úãinky, úãinky pfiedávkování, abstinenãní

pfiíznaky.

5) Léãení a péãe

Zahrnuje seznámení se základními typy zafiízení léãebné

péãe, s moÏnostmi a mezemi terapie a s rÛzn˘mi dal‰ími

zpÛsoby péãe o závislé. Cílem je kromû jiného pochopení

závislosti jako nemoci v bio-psycho-sociálním smyslu. 

Osnova pfiedná‰ky:

– Cesta do závislosti – první kontakt s drogou, experi-

mentování, víkendové uÏívání a „duální identita“

(tento pojem je charakteristick˘ pro období, kdy jedi-

nec jiÏ Ïije ve svûtû drog a zároveÀ je je‰tû schopen Ïít

v normálním svûtû), rozvoj závislosti, pokroãilá závis-

lost s rozpadem hodnot a vztahÛ

– Pojmy léãení, sociální rehabilitace, sekundární a ter-

ciární prevence, jejich nejãastûj‰í náplÀ

– RÛzné typy státních i nestátních zafiízení pro léãbu

a péãi 

– Pfiehled pomáhajících zafiízení v regionu, kde v˘cvik

probíhá

5) Metodika prevence – psychosociální trénink 

Vybraná témata v˘znamná pro nespecifickou i speci-

fickou prevenci se probírají metodou psychosociálního

2 Téma odpovídá struktufie kapitoly 1/5 této publikace.
3 Téma odpovídá struktufie kapitoly 1/6 této publikace.
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4 Publikace jsou k dispozici v knihovnû Informaãního a dokumentaãního stfiediska Institutu Filia. 
5 BlíÏe o hodnocení efektivity viz Kalina, kapitola 7/8, Hodnocení sluÏeb: posuzování kvality, úãinnosti a nákladÛ.

tréninku s vyuÏitím vlastního záÏitku posluchaãÛ pfii

jednotliv˘ch úkolech. Tato sloÏka v˘cviku je nesmírnû

dÛleÏitá – jde o první kontakt s tûmito technikami,

které se velmi li‰í od pfiedná‰ky, v˘kladu nebo diskuse.

Cílem je nácvik vybran˘ch psychosociálních technik

a postupÛ pfii preventivní práci ve tfiídû.

Tematické okruhy:

1. Techniky sebepoznávací: Kdo jsem, Mé rÛzné role,

Mé nejbliÏ‰í bytosti, Co dáváme-co dostáváme, Portrét,

Mám se dost rád?

2. Techniky zamûfiené na komunikaci: Kontakt, Podle

ãeho se vybíráme, ¤eã a mimika, Empatie.

3. Techniky zamûfiené na problém drog: O ãem to mlu-

víme, Jak je problém závaÏn ,̆ Proã to lidé dûlají, Co je

lep‰í, Co mi droga mÛÏe dát a vzít, Já se toho nevzdám,

Soud s drogou.

4. Nejãastûj‰í otázky ÏákÛ a odpovûdi na nû, vãasné

rozpoznání a fie‰ení problému s drogou.

Souãástí tréninku je i seznámení s vybranou metodikou

práce s dûtmi, kterou vût‰inou uãitelé dostanou jako

pomÛcku. 

Specifickou náplÀ má trénink uãitelek matefisk˘ch ‰kol.

Zde klademe vût‰í dÛraz na nácvik metodiky, která spo-

ãívá ve vyuÏívání pohádek a pfiíbûhÛ pro tuto prevenci

vytvofien˘ch a v následném povídání a hraní s dûtmi. 

Zahraniãní materiály pro trénink

Z mnoha zahraniãních materiálÛ zde pro ilustraci uvá-

díme dva, které se ãasto uplatÀují jako v˘chodiska

a podklady rÛzn˘ch tréninkov˘ch programÛ v âR4.

Nakladatelství Tacade v Manchestru v roce 1995 vy-

dalo publikaci „The World of Drugs“. Jedná se o po-

mÛcku pro vzdûlávání uãitelÛ a jejich trénink a zároveÀ

slouÏí jako podklad pro práci s dûtmi základních ‰kol.

Metodika je rozdûlena do tfií ãástí: 1) Pfiedná‰ky, 2)

Pracovní dílny, 3) PomÛcky pro pfiedná‰ky a dílny. 

1. oddíl – Pfiedná‰ky – zahrnuje tato témata: Co je to

droga – Bezpeãnost – Kdo uÏívá drogy a proã – Tlaky,

vlivy, situace – Drogy jsou v‰ude kolem nás – Tabák –

Alkohol – Rozpou‰tûdla – Drogy a zákony – Zdraví pro

v‰echny – Reklama – Rozhodnutí a volba – ZÛstaÀ

mimo nebezpeãí – První pomoc. 

2. oddíl – Pracovní dílny, obsahuje tyto ãásti: Znalosti

a postoje – Cíle a pfiístupy k drogovému vzdûlávání –

VyuÏití pracovních karet – Opatfiení, v˘skyt, politika –

Mluvte s va‰imi dûtmi o drogách.

3. oddíl – PomÛcky, obsahuje následující metodické

materiály, které se okopírují a pouÏívají pfii práci

s dûtmi: Co je droga – V˘skyt drog ve ‰kole a v okolí

‰koly – Obsah drogového vzdûlávání – Lidské a mate-

riální zdroje podpory – Kvíz znalostí o drogách –

VyuÏití náv‰tûv a externích lektorÛ – Fakta o drogách. 

Státní zdravotní ústav vydal v roce 1996 pfieklad origi-

nálu „A Matter of Ballance“ nakladatelství CNS

Publication, pod názvem „Rozhodni se…“ Publikace

mÛÏe slouÏit uãitelÛm, mÛÏe b˘t vyuÏita pfii ‰kolení

peer aktivistÛ nebo pro vzdûlávání lektorÛ. V nepo-

slední fiadû je urãena samotn˘m studentÛm, kter˘m má

napomáhat pfii ujasÀování postojÛ, ke zv˘‰ení vûdo-

mostí i k praktickému fie‰ení situací t˘kajících se drog.

Publikace je ãlenûna do tfií základních ãástí:

1. Dûdiãnost, prostfiedí, návykové látky

Obsahuje témata: osobní hodnoty a pfiístupy k uÏívání

návykov˘ch látek, rizika z hlediska dûdiãnosti a pro-

stfiedí, psychické a fyzické zmûny navozené psychoak-

tivními látkami. Dále se pracuje se zásadami, které po-

máhají vytváfiení vlastních postojÛ a strategií.

2. Tlak prostfiedí vedoucí k uÏívání návykov˘ch látek

Zde se hovofií o tom, jak spoleãnost uplatÀuje své mo-

censké vlivy na vyuÏívání návykov˘ch látek. DÛraz je

kladen i na nácvik dovedností, jak zvládat vlivy pro-

stfiedí.

3. Jak zastavit rozvoj problémÛ

V deseti kapitolách se probírá, jak rozpoznat problémy

s návykov˘mi látkami a jak tyto problémy zvládat.

KaÏdá kapitola je ãlenûna do ãtyfi oddílÛ: 1) Informace

– o faktech a stanoviskách, 2) Cviãení – podnûcující po-

psání rÛzn˘ch pohledÛ na dané téma, 3) Skupinové cvi-

ãení – v˘mûna a porovnání znalostí a postojÛ, 4) Osobní

úkoly – v˘zva k vedení osobních zápiskÛ a postfiehÛ. 

Dal‰í metodiky jsou uvedeny v seznamu literatury.

Efektivita tréninkÛ pedagogÛ

Efektivitu ‰kolení a v˘cvikÛ lze sledovat nûkolika zpÛ-

soby5. Jedním z nich je aplikace dotazníku pfied zahá-

jením a po ukonãení kursu. Hodnotíme nárÛst znalostí

a zmûny postojÛ k vybran˘m otázkám drogové proble-

matiky.
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Dal‰í moÏností je hodnocení úrovnû kursu frekven-

tanty. Zde se vût‰inou jedná o „známkování“ jednotli-

v˘ch tematick˘ch okruhÛ z rÛzn˘ch hledisek jako je

napfi. odbornost lektora, srozumitelnost v˘kladu, vyuÏi-

telnost ve vlastní praxi apod. MÛÏe se známkovat i na-

plnûní oãekávání od kursu, organizaãní zaji‰tûní, nebo

urãovat nejlep‰í ãi nejhor‰í programové bloky.

DÛleÏit˘m bodem tohoto hodnocení je subjektivní od-

had zlep‰ení vlastní schopnosti provádût prevenci.

Napfi. úãastník udá, Ïe pfied absolvováním kursu „umûl“

prevenci na známku 4 a po jeho absolvování na

známku 2.

Úspû‰nost psychosociálního tréninku lze sledovat na

pfiedvedení fie‰ení modelov˘ch situací. Tato fie‰ení hod-

notí jednak ostatní úãastníci, ale i lektofii podle pfiipra-

vené ‰kály projevÛ pfiedvádûjícího. VyuÏít lze i video-

záznamu, kter˘ umoÏní pedagogovi korigovat své

projevy.

Souãástí závûreãného hodnocení b˘vá i sestavování

vlastních preventivních programÛ pro lokální potfieby.

Pomocí hodnocení kursÛ a tréninkÛ lze nalézat rezervy

ve v˘uce, upravovat obsahovou náplÀ a v neposlední

fiadû lze hodnotit úspû‰nost jednotliv˘ch lektorÛ

a podle ní je dále vyuÏívat.

Sledování efektivity je nutné provádût zvlá‰tû u novû

vznikajících vzdûlávacích programÛ. Ale i u osvûdãe-

n˘ch a zabûhnut˘ch programÛ se doporuãuje provádût

alespoÀ hodnocení kursu úãastníky.

Závûry

Základem vzdûlávání pedagogÛ v oblasti drogov˘ch

závislostí by mûlo b˘t vysoko‰kolské studium. Uãitelé

by mûli b˘t dostateãnû seznámeni s problematikou

v celé ‰ífii – to znamená znát typy drog, jejich úãinky

a následky, mechanismus vzniku závislostí, ale i moÏ-

nosti léãení a péãe, platné zákony a ‰ir‰í spoleãenské

souvislosti. Mûli by umût vãas rozpoznat problémy

ÏákÛ a vûdût, jak se zachovat v problémov˘ch situa-

cích. Tyto v‰eobecné znalosti by mûl mít kaÏd˘ absol-

vent pedagogického smûru studia. Na nû musí navazo-

vat dovednosti v samotném provádûní prevence,

alespoÀ v souvislostech s pfiedmûty, které pedagog uãí.

Jako v kaÏdém oboru, je i v prevenci drogov˘ch závis-

lostí nutné celoÏivotní dal‰í vzdûlávání, protoÏe se ob-

jevují nové poznatky a vznikají a budou vznikat dal‰í

techniky, pfiístupy a postupy, které by si mûli pedago-

gové osvojovat. Patrnû ani v budoucnosti nezanikne

dÛleÏitost nûkter˘ch nestátních institucí, které se neu-

stál˘m rozvojem preventivních technik zab˘vají a vedle

tréninku pedagogÛ se podílet i na pfiímé preventivní

práci ve ‰kolách. I kdyÏ je role pedagogÛ nesporná

a nezastupitelná, nemohou b˘t jedin˘mi nositeli pre-

vence. Primární prevence ve ‰kolách by mûla b˘t rÛz-

norodá co se t˘ãe realizátorÛ – tím se zvy‰uje ‰ance, Ïe

se Ïáci setkají s nûk˘m, kdo je osloví a jemuÏ budou vû-

fiit.

V˘cvik pedagogÛ – byÈ s ohledem na jeho specifika –

chápeme zároveÀ jako vhodn˘ model ilustrující ‰ir‰í

problém v˘cviku intermediátorÛ pfiedávajících preven-

tivní poselství6. V odborné literatufie se mÛÏeme setkat

rovnûÏ s pojmem „trénink trenérÛ“, coÏ nemusí b˘t ve

v‰ech pfiípadech pfiesné (ne vÏdy vycviãení intermediá-

tofii sami pÛsobí jako lektofii obdobného v˘cviku), vy-

stihuje v‰ak jejich dÛleÏité postavení vzhledem ke ko-

neãné cílové skupinû, jíÏ jsou dûti a mládeÏ.

Intermediátofii mohou mít znaãnû rozsáhl˘ akãní rá-

dius a vliv na fiadu osob ve svém okolí: kvalitní v˘cvik

intermediátorÛ mÛÏe tudíÏ zajistit, aby se preventivní

poselství dostalo k cílové populaci v ‰irokém rozsahu

a pfiitom vhodnou osobní formou, coÏ je úãinnûj‰í neÏ

napfi. masové pÛsobení.

6 BlíÏe o intermediátorech viz Bém a Kalina, kapitola 10/1, Úvod do primární prevence. 
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Trainning of Teachers

The chapter presents an overview of various types of

training of teachers in drug prevention based both on

the national and international experience. The tea-

chers should acquire not only knowledge but also spe-

cific skills for their prevention activities with pupils

and students. Therefore, methods of psychosocial tra-

ining should be applied. The author summarises the

content of a standard curriculum of teacher training

compared to two models from abroad. She pays an at-

tention also to the evaluation of the training. Models

of training of teachers may be used as an illustration

of training of inter-mediators in general and they can

be modified for this purpose. 

Key words: drug prevention – evaluation – inter-me-

diators – psycho-social training – training of tea-

chers  
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Pedagog jako poradce?

Kdo by mûl ve ‰kolském systému provádût prvotní in-

tervenci a poradenství pro Ïáky, u nichÏ se vyskytnou

problémy v souvislosti s uÏíváním drog? Uãitelé, ‰kolní

psychologové nebo externí poraden‰tí pracovníci?

Vyjdeme-li z pfiedpokladu, Ïe by tutu ãinnost mûl

s ohledem na souãasnou situaci (ekonomické, perso-

nální, organizaãní podmínky) zaji‰Èovat uãitel, mûli by-

chom vycházet ze souãasného postavení uãitele v na-

‰em ‰kolském systému a v na‰em kulturním prostfiedí

vÛbec. Domníváme se, Ïe v praxi neb˘vá toto postavení

dostateãnû specifikováno a na uãitele pak jsou kladeny

„pfiemr‰tûné“ nároky a oãekávání. Pokusíme-li se shr-

nut celkové oãekávání od uãitelÛ, dospûjeme k závûru,

Ïe by mûli: zajistit vysokou úroveÀ znalostí a doved-

ností ÏákÛ, mûly by pfiispívat k jejich v˘chovû, mûly by

se podílet na sexuální v˘chovû a v˘chovû k partnerství,

mûli by se podílet na spolupráci s rodiãi, mûli by také

pÛsobit v oblasti prevence sociálnû patologick˘ch jevÛ,

mûli by zachycovat (nûkdy i diagnostikovat) poãátky

problémÛ, mûli by b˘t dûtem na blízku s radou a po-

mocí, mûli by b˘t do jisté míry jejich „kamarádi“, mûli

by… V tomto v˘ãtu bychom mohli dále pokraãovat.

Není tûchto poÏadavkÛ pfiíli‰ mnoho? MÛÏeme v‰echno

od uãitelÛ oãekávat? AniÏ bychom se vÛbec zab˘vali

podmínkami k jejich práci, mÛÏeme konstatovat, Ïe na

uãitele jsou kladeny mnohem vût‰í nároky a úkoly, neÏ

které mohou vykonávat. Vefiejnost pfiesto paradoxnû

oãekává mnohdy je‰tû více. Od uãitelÛ je také oãeká-

vána poradenská role: „pfiece jsou s dûtmi ãasto a mají

moÏnost kontaktu“. Jsou tato oãekávání reálná? 

S pomocí ukázky stále se opakujícího pfiípadu ze ‰kol-

ního prostfiedí mÛÏeme hledat odpovûdi na v˘‰e polo-

Ïenou otázku. Dûti se mohou na ty uãitele, od nich

oãekávají dÛvûrné jednání, obracet tfieba s poÏadav-

kem „Paní uãitelko, uÏ pfiesnû nevím jak dále, chci Vám

nûco fiíci, ale musíte mi slíbit, Ïe to nikomu nepovíte.

Víte, v poslední dobû, no jak jsme o tom mluvili v nûkte-

rém pfiedmûtu. No. Zkou‰ím nûjakou dobu, no jiÏ asi

déle, a taky nûkdy heroin, a teì nevím. Ale hlavnû to ne-

smíte fiíci na‰im ani nikomu ve ‰kole.“ (Oslovení „paní

uãitelko“ v tomto pfiíspûvku uvádíme zámûrnû, muÏi ji-

stû prominou, ale vycházíme z reálného stavu ‰kolství.)

Toto sdûlení i jeho závaÏnost mÛÏe nab˘vat rÛzné po-

doby, v˘sledek je v‰ak pro uãitele podobn .̆ Mnozí

z uãitelÛ jsou díky své otevfienosti a schopnosti nava-

zovat „pfiátelsk˘“ kontakt s dûtmi postaveni pfied zá-

vaÏné rozhodnutí:

1) Mohu si toto sdûlení nechat pro sebe? 

2) Mohou „zradit“ dÛvûru dítûte a obrátit se na vedení

‰koly a rodiãe? 

Podobné situace se snaÏíme fie‰it s uãiteli na seminá-

fiích. NávrhÛ a pfiístupÛ jak fie‰it situaci je více, ale je-

dinou jistotou je následné uji‰tûní, Ïe kaÏdá situace by

se mûla fie‰it s ohledem na kontext ‰kolních, rodinn˘ch

a dal‰ích vztahÛ. MÛÏe v této situace uãitel zklamat

dÛvûru Ïáka – je první dospûl˘ komu se Ïák svûfiil? Na

druhé stranû, mohou si tuto informaci nechat uãitelé

pro sebe, kdyÏ se jedná o nezletilé dûti? V âR je situ-

ace je‰tû komplikována „jasn˘mi“ vyhlá‰kami M·MT

a dal‰ích institucí státní správy. Uãitelé jsou v procesu

v˘uky postaveni do role „‰kolské hodnotící“ autority –

ve stfiedoevropském systému vzdûlávání – jako by nad

Ïáka, a jejich úkolem je nauãit urãité kvantum vûdo-

mostí a hlavnû hodnotit. Toto je jejich hlavní pracovní

náplní a jak vedení ‰koly, tak rodiãe oãekávají, Ïe pfie-

dají dûtem potfiebné vûdomosti. Jak je tûÏké a také

ohroÏující pro dûti i uãitele zmûnit zpÛsob komunikace

z úrovnû „autorita – podfiízen˘“ na pfiirozenû pfiátel-

skou komunikaãní úroveÀ bez hodnocení je samo-

zfiejmé. Toto je také jeden z dÛvodÛ, kdy se nám zdá

pfiejímání nûkter˘ch modelÛ (napfi. holandsk˘ model),

kde je Ïák partnerem uãitele, neodpovídající souãasné

sociálnû–kulturní situaci v na‰em ‰kolství. Tyto modely

odpovídají jiné spoleãenské realitû. MÛÏeme se

v tûchto modelech inspirovat, snaÏit se aplikovat jed-

notlivé ãásti, ale nelze je pfiejímat komplexnû.

(Podobnû je v âR ãasto nekriticky pfiejímám model peer

programÛ.)

Domníváme se, Ïe uãitelÛm je o jejich pozici a roli v in-

tervenci a poradenství pfiístupno jen málo informací,

nebo dokonce Ïádné. Tento poznatek byl v praxi potvr-

zen drtivou vût‰inou uãitelÛ, se kter˘mi jsme se setkali

v letech 1995 – 2000 na cca 250 semináfiích. Svou po-

zici povaÏují za velmi sloÏitou, ani v fiádech a pfiedpi-

sech nemohou najít jednoznaãnou odpovûì. Takové

fiády ani nelze vytvofiit, pokud nechceme postupovat

podle organizaãnû-technokratick˘ch modelÛ, které ne-

poskytují dostatek prostoru pro individuální práci s je-

Klíãová slova: poradenství – ‰kola – vãasná intervence – uãitel
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dinci. Na jedné stranû je otevfien˘ kontakt s dûtmi pro

uãitele jist˘m zpÛsobem ohroÏující, na druhé stranû se

od nich oãekává, Ïe právû v oblasti intervence a pora-

denství mohou úãinnû pÛsobit.

Pozice uãitele

V˘‰e naznaãen˘ rámec nám ukazuje, Ïe pozice uãitele

ve ‰kolní intervenci a poradenství je sloÏitá a nejedno-

znaãná. Zvlá‰tû pak v kontaktu s problematikou drog

a dal‰ích sociálnû patologick˘ch jevÛ záleÏí více na

osobnostních vlastnostech, zku‰enostech a postavení

konkrétního uãitele ve ‰kole daleko více, neÏ na obec-

ném vymezení jeho role a povinností ve ‰kole. Tímto

smûrem by se mûlo ubírat vzdûlávaní vybran˘ch uãi-

telÛ a soubûÏnû vymezovat jejich roli.

Podle jednoduchého a jasného vymezeného procesního

návodu ve ‰kolství by mûl uãitel po zji‰tûní uÏívání ne-

legálních návykov˘ch látek Ïáka (v pfiípadû pití alko-

holu je spoleãnost velmi tolerantní a ãasto si tyto

otázky ani neklade) informovat vedení ‰koly. Následnû

zavolat do ‰koly rodiãe, v urãit˘ch pfiípadech zavolat

policii. Je otázkou, do jaké míry tento postup napo-

mÛÏe konkrétnímu Ïáku. Na druhé stranû, mÛÏe si uãi-

tel dovolit nereagovat na tato zji‰tûní? I zde by mûlo

záleÏet na závaÏnosti situace a schopnosti uãitele za-

ujmout jednoznaãn˘ postoj. Dá se oãekávat, Ïe urãitá

ãást pracovníkÛ ve ‰kolství a rodiãÛ bude nespokojena

s tûmito obecn˘mi závûry o nutnosti individuálního

pfiístupu, kter˘ nelze vymezit jednoznaãnû. Jsme v‰ak

pfiesvûdãení, Ïe pouze toto je cesta k citlivému a pro-

duktivnímu fie‰ení problémÛ.

Postavení a role uãitele, její „sloÏitost“, by tak mûla b˘t

v˘chodiskem pro vymezení jejich práce v oblasti inter-

vence a poradenství. Z tohoto pohledu by se mûla ãin-

nost uãitelÛ soustfiedit na moÏné zachycování dûtí

u nichÏ se vyskytnou problémy, identifikaci intenzity

problému a následná doporuãení k fie‰ení situace buì

samotn˘m dûtem nebo rodiãÛm. Uãitel by se sám ne-

mûl pou‰tût do poradenské práce s dítûtem na fie‰ení

problému, pokud k tomu nemá jasnû vymezené pod-

mínky a pravomoci ve ‰kole a specifické vzdûlání. Toto

tvrzení se mÛÏe zdát jist˘m zpÛsobem omezující, ale

na‰e zku‰enost s prací s uãiteli spí‰e napovídá o opaku.

Takto vymezen˘ rámec jim právû naopak umoÏÀuje

pracovat v jasnû vymezeném prostoru od identifikace

problému nejdále po prvotní krizovou intervenci. Je

nutné si uvûdomit, Ïe právû v této první fázi se ãasto

rozhoduje o následném zpÛsobu fie‰ení. Pokud dokáÏe

uãitel motivovat Ïáka (rodiãe) k fie‰ení problému, na-

smûrovat je na speciální poradenská pracovi‰tû, udûlá

nejdÛleÏitûj‰í krok k fie‰ení problému. Dále bude odpo-

vûdnost na samotn˘ch rodiãích a domníváme se, Ïe je

nutné rodiãe vést právû k tomuto pfiístupu. Otázka ji-

stého pfiesouvání odpovûdnosti za chování dûtí na ‰kolu

(stát) je také jedním z faktorÛ, proã mnoho rodiãÛ není

schopno efektivnû spolupracovat na fie‰ení problémÛ

„vÏdyÈ jsou od toho uãitelé, aby je to nauãili, a stát tomu

musí zabránit“. Nezájem rodiãÛ o spolupráci se ‰kolou

je jedním z nejhlavnûj‰ích limitujících faktorÛ v prosa-

zování intervence a poradenství na ‰kolách.

Identifikace problému a moÏnosti intervence   

V této kapitole se nebudeme zab˘vat detailním v˘ãtem

jednotliv˘ch známek v˘skytu problému uÏívání drog,

ani popisem moÏné poradenské a terapeutické práce

s jednotlivci. V‰echny tyto informace lze nalézt jin˘ch

kapitolách této publikace1. Zde uvedeme nejváÏnûj‰í

známky uÏívání drog, jak je popisují Ne‰por a Czémy

(1996): 

– Îák nebo student sám pfiizná uÏívání drog.

– Toxikologick˘ nález drogy v moãi.

– Pro uÏívání drog svûdãí údaje z okolí.

– Nález drog nebo pomÛcek k jejich zneuÏívání.

– Jizvy po vpi‰ích v prÛbûhu povrchov˘ch Ïil, napfi.

v loketní jamce.

– Známky intoxikace.

– ZtotoÏÀování se s drogovou kulturou.

– KrádeÏe ve tfiídû nebo v domácnosti.

– Zhor‰ená koordinace pohybÛ – tfies – pocity proná-

sledování.

– Útûky z domova.

Dal‰í známky: 

– Zmûna ãi ztráta pfiátel a kamarádÛ, náhlé vzdalování

se normálním vrstevníkÛm.

– PÛsobí dojmem nezdravosti a neduÏivosti.

– Zv˘‰ená potfieba penûz – zároveÀ zanedbávání péãe

o zevnûj‰ek.

– Náhlé zhor‰ení prospûchu a chování – neomluvené

hodiny.

– Nespolehlivost – vût‰í náladovost, podráÏdûnost, úz-

kostné stavy, deprese.

– Uzavírání se, tajnÛstkáfiství, tajemné telefonáty,

lhaní, odmítání kontroly.

– Nepfiimûfiené zv˘‰ení aktivity ãi nápadná neteãnost,

pfiípadnû stfiídání tûchto stavÛ.

– Poruchy spánku nebo naopak nadmûrná spavost.

– Náhlé zhor‰ení chování, konfliktnost, agresivita.

– Hor‰í soustfiedûní a pamûÈ – únava a spavost pfii vy-

uãovacích hodinách.

1 Viz napfi. BroÏa, kapitola 5/2, Poradenství; kapitola 9/1, Dûti a mladiství.

318



– Zv˘‰ená podráÏdûnost, nervozita – ztráta motivace,

nezájem.

– Ztráta chuti k jídlu, pfiejídání se, jinak nevysvûtliteln˘

váhov˘ úbytek.

– Nezvykle nadmûrná aktivita a hovornost.

– Nevolnosti, zvracení.

– Ztráta zájmu o rodinu a o aktivity, které dítû doma

dfiíve zajímaly.

– Opakovanû zarudlé oãní spojivky. Duchem nepfií-

tomn˘ pohled, a naopak zúÏené zornice.

Tento podrobn˘ v˘ãet se t˘ká návykov˘ch látek obecnû,

mohli bychom jej dále specifikovat podle jednotliv˘ch

návykov˘ch látek, ale to není zámûrem této kapitoly.

Chceme zde poukázat na moÏnosti identifikace pro-

blému. Kdo má (mûl by) vût‰í moÏnost rozeznat projevy

v˘‰e uveden˘ch znakÛ, rodiãe, uãitelé nebo nûkdo

dal‰í? Odpovûì se zdá jistû jednoznaãná, pfiiãemÏ

v praxi se velmi ãasto setkáváme s názory rodiãÛ

o opaku: jak to Ïe ‰kola nic neudûlá, Ïe nic neví, Ïe ne-

zasáhne proti dealerÛm atd. Prostfiednictvím tohoto

pfiíkladu se opût dostáváme k jedné z nejdÛleÏitûj‰ích

souãástí v procesu intervence a poradenství na ‰ko-

lách: spolupráci s rodiãi.

MÛÏe uãitel kontaktovat poradenské zafiízení v pfií-

padû, Ïe identifikoval problém s uÏíváním drog, Ïák

souhlasí s náv‰tûvou poradenského zafiízení, ale abso-

lutnû odmítá moÏnost informovat rodiãe? Je pro uãi-

tele moÏné spolupracovat s poradnou bez vûdomí ro-

diãÛ? 

Americké pfiedpisy nedovolují ‰kole poslat dítû bez

pfiedbûÏného souhlasu rodiãÛ ani jen k ambulantní

léãbû. To u nás neplatí, ale podle dotazníkového ‰et-

fiení, které jsme provedli, mají také na‰i pedagogové

tendenci spí‰e kontaktovat rodiãe neÏ pfiímo spolupra-

covat s mimo‰kolními zdravotnick˘mi a dal‰ími sluÏ-

bami. Sv˘m zpÛsobem je to pochopitelné a vût‰inou

i správné. Rodiãe mohou totiÏ dítû ovlivnit daleko pod-

statnûji a také za dítû právnû odpovídají. V odborné li-

teratufie lze nalézt doklady o uÏiteãnosti práce s celou

rodinou. Právû spolupráce s rodinou mÛÏe také ãasto

pfiedejít pfiedãasnému ukonãení léãby. Rodina ov‰em

mÛÏe na dítû pÛsobit jak pozitivnû, tak negativnû.

Opût si zde dovolíme odpovûdût jednoznaãnû nejedno-

znaãnû: záleÏí na situaci a kontextu. V pfiípadû, kdy ro-

diãe dlouhodobû spolupracují se ‰kolou a jsou dobfie

informování, vûdí o realizaci preventivních programÛ

na ‰kole, vûdí o nabídce a zpÛsobu práce poraden, se

kter˘mi ‰kola spolupracuje, je pro uãitele jednodu‰‰í

(a bezpeãnûj‰í) pustit se ve specifick˘ch pfiípadech do

spolupráce s poradnou bez vûdomí rodiãÛ. Navíc kdyÏ

jsou uãitelé uji‰tûni, Ïe prioritou práce poradny je pfii-

pravit dítû na otevfiení problému doma a následnû se

pokusit pracovat s celou rodinou. Samozfiejmû, Ïe by

mûlo b˘t hlavním cílem ‰koly spolupracovat s rodiãi

v prÛbûhu celého období fie‰ení problému. Variantní

moÏnosti fie‰ení podobn˘ch pfiípadÛ by mûly b˘t znány

pfiedem (coÏ není v mnoha ‰kolách dodnes naplnûno

a ãasto jsou fie‰ení v zajetí poplachov˘ch reakci). Mezi

jin˘ typ pfiípadÛ patfií rodiny, kdy není ãasto splÀována

ani základní povinná péãe o dûti, kde jsou dûti t˘rány,

zneuÏívány – zde by mûly nastoupit mechanismy smû-

fiující k ochranû dítûte. 

Faktory a aktéfii úãinného fie‰ení 

Uvedené pfiíklady pro nás mohou b˘t vodítkem pro vy-

mezení moÏností a zároveÀ omezení práce uãitelÛ pfii

intervenci a poradenství v podmínkách ‰koly. Závûrem

se pokusíme shrnout nûkteré nejdÛleÏitûj‰í faktory

práce uãitelÛ v této oblasti.

·kola

·kola by se mûla pokou‰et vytvofiit dÛvûrné a zároveÀ

bezpeãné prostfiedí pro práci uãitelÛ. V pfiípadech, kdy

aktuálnû pracují na pomoci ÏákÛm, netlaãit je k oka-

mÏitému oznámení a vyfie‰ení problému, na druhé

stranû je v pfiípadû tlaku ze strany rodiãÛ podpofiit.

UmoÏnit uãitelÛm dostateãn˘ prostor pro práci a prÛ-

bûÏné vzdûlávání. Uvûdomovat si omezené moÏnosti

uãitelÛ, vnímat tuto ãinnost spí‰e jako nûco navíc, neÏ

jako naplÀování smûrnic. ·kola by mûla mít zmapo-

vány kontakty na specifická poradenská zafiízení a úzce

s nimi spolupracovat. O v‰ech tûchto moÏnostech in-

formovat uãitele, rodiãe i Ïáky.

Spolupráce s rodiãi

Ve ‰kolách, kde je spolupráce s rodiãi minimální, jsou

moÏnosti intervence a poradenské moÏnosti omezeny.

Zvlá‰tû efektivita tûchto intervencí je nízká, sledu-

jeme-li kvalitativní ukazatele úspû‰nosti poradenské

péãe. ·kola je tak ãasto spí‰e nucena vyuÏívat ozna-

movacích a represivních strategií fie‰ení problémÛ. Na

základû na‰ich zku‰eností se v‰ak domníváme, Ïe pfii

zji‰tûní uÏívání drog by do ‰koly nemûla b˘t zvána poli-

cie. Zvlá‰tû na Z· se tak „postiÏení“ Ïáci dostávají je‰tû

více do role negativních hrdinÛ „a uÏ je vlastnû nic ne-

mÛÏe rozházet“. I v pfiípadech, kdy se jedná o prokaza-

telnû kriminální chování, jako je prodej drog, mûla by

b˘t informována policie s vûdomím rodiãÛ a „pfiípad“

pfiesunout k fie‰ení hlavnû do rodinného prostfiedí.

Dealerství na pÛdû ‰kol je v‰ak spí‰e „stra‰ákem“ rodiãÛ,

ktefií hledají viníky vnû, neÏ reáln˘m stavem. Podobnû

jako lákání dûtí na bonbóny s drogami jde o konstrukt
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nás dospûl˘ch, abychom identifikovali nûjakého viníka

a nepfiipou‰tûli si reáln˘ stav.

Uãitel

Pozice uãitele v poradenství a intervenci je s ohledem

na jeho roli ve ‰kolském systému velmi sloÏitá. V situ-

acích, kde je moÏno navázat spolupráci se speciálními

poradensk˘mi pracovi‰ti je vhodné tûchto sluÏeb vyu-

Ïívat a pokusit se zajistit spolupráci s tûmito praco-

vi‰ti. Pfii v˘skytu znateln˘ch projevÛ problému ve ‰kole

by mûl b˘t uãitel schopen identifikace a hrubé dia-

gnostiky. Nûktefií uãitelé se speciálním vzdûláním a v˘-

cvikem by mohli pokr˘t i prvotní krizovou intervenci.

Následná poradenská péãe, by mûla probíhat ve speci-

alizovan˘ch zafiízeních. Tuto úlohu plní na nûkter˘ch

‰kolách ‰kolní psycholog. Jeho poradenská péãe je v‰ak

také v souvislosti se zaãlenûním do systému ‰koly do

jisté míry omezena. V pfiípadech, kdy ‰kola nemá moÏ-

nost zajistit poradenské sluÏby externími pracovi‰ti

a vyÏaduje plnûní tûchto ãinností po uãiteli, mûla by

vytvofiit specifické podmínky pro takovou práci (s ohle-

dem na v˘‰e uvedená omezení v‰ak nepovaÏujeme

tento model za produktivní). Uvûdomujeme si, Ïe tento

pohled mÛÏe b˘t do jisté míry odli‰n˘ od pfiístupu pre-

zentovaného u nás, kdy je aktivní úloha uãitele v ob-

lasti intervence a poradenství na ‰kolách prosazována

(âáp, 1987).

Poraden‰tí pracovníci 

Jako vhodnou doplÀkovou formu komplexních preven-

tivních programÛ ‰kol povaÏujeme kontakt poradcÛ

(psychologové, sociální pracovníci, aj.) s dûtmi a rodiãi

na základních a stfiedních ‰kolách. ·ífiit tak informova-

nost o moÏnostech pomoci specializovan˘ch pracovi‰È

ve sloÏit˘ch Ïivotních situacích, jako jednu z moÏn˘ch

cest pomoci. Tuto formu prezentací a kontaktu pora-

densk˘ch pracovi‰È povaÏujeme za velmi dÛleÏitou.

Speciální poradenská pracovi‰tû by mûla b˘t aktivní

a snaÏit se aktivnû oslovovat Ïáky. Velmi v˘raznû to

mÛÏe následnû ovlivnit jejich rozhodování v pfiípadech,

kdy se nacházejí v problémové situaci.

Dûti a mládeÏ se zv˘‰en˘m rizikem  

Hranice mezi „bezproblémov˘mi“ Ïáky a tûmi, kdo jsou

vystaveni zv˘‰enému riziku, není zdaleka tak ostrá, jak

by se mohlo zdát2. Praktické zku‰enosti nám ukazují,

Ïe u Ïádného jedince nelze na 100 % vylouãit v˘skyt

problémÛ. Je v‰ak moÏné díky co nej‰ir‰í paletû pro-

tektivních faktorÛ a schopnosti ãíst prvotní pfiíznaky ri-

zikového chování u dûtí a mládeÏe minimalizovat v˘-

skyt tûchto problémÛ, nebo se snaÏit zmírÀovat jejich

projevy. NejdÛleÏitûj‰ím faktorem „ochrany“ a zároveÀ

„osvobozující a tvÛrãí volnosti“ dûtí je rodina a její fun-

gování. ·kola nemá moÏnosti ovlivÀovat situaci v ro-

dinû a také to není oãekáváno. Dlouholeté zku‰enosti

mnoha poradensk˘ch pracovníkÛ povaÏují právû dûti

vyrÛstající v „problémovém“ prostfiedí za velmi ohroÏe-

nou skupinu. V Ïádném pfiípadû se zde nejedná jen

o sociálnû patologické rodinné systémy, ale také o fun-

gující rodiny, kde do‰lo vlivem rÛzn˘ch vnûj‰ích i vnitfi-

ních faktorÛ k naru‰ení souÏití a komunikace

(Matou‰ek, 1997). Pfii v˘skytu problémového uÏívání

návykov˘ch látek u dûtí a mládeÏe je v naprosté vût-

‰inû pfiípadÛ pÛvodním zdrojem problémÛ situace v ro-

dinû, droga je ãasto symptomem, na jehoÏ odstraÀo-

vání se pak zamûfiuje cel˘ systém poradenské

a terapeutické péãe3. Toto tvrzení nemá v Ïádném pfií-

padû za cíl oznaãovat a hodnotit pÛvodce problémÛ,

daleko dÛleÏitûj‰í je zdÛrazÀovat moÏnosti poradenské

práce s cel˘m rodinn˘m systémem. 

V odborné literatufie jsou uvádûny nûkteré faktory zvy-

‰ující riziko zneuÏívání návykov˘ch látek: poruchy cho-

vání, úzkostná porucha, bipolární afektivní porucha,

poruchy pozornosti s hyperaktivitou, deprese souãasnû

s jinou du‰evní poruchou, problémy s alkoholem nebo

s drogami u rodiãÛ, du‰evní nemoc u rodiãÛ, fyzické

nebo sexuální zneuÏívání v dûtství, vliv vrstevníkÛ,

ktefií berou drogy v okolí a dal‰í. I v tûchto pfiípadech

v‰ak velmi záleÏí na okolním prostfiedí a schopnosti vy-

tváfiet odpovídající kompenzace tûchto rizikov˘ch fak-

torÛ. Podrobn˘ v˘ãet rizikov˘ch faktorÛ mÛÏeme najít

v kaÏdé kvalitní monografii psychologie osobnosti

(Drapela, 1997).

2 O skupinách se zv˘‰en˘m rizikem viz Kalina, kapitola 1/1, Úvod do drogové politiky; Bém a Kalina, kapitola 10/1, Primární prevence – základní pojmy a prin-

cipy.
3 Viz Hajn˘, kapitola 2/9, Rodinné faktory; BroÏa, kapitola 9/2, Dûti a mladiství.
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Early Intervention in Schools and Elementary
Counselling

The chapter concerns the definition of early interven-

tion and elementary counselling in schools. A question

is asked – who and under what conditions should pro-

vide this activity? For a teacher, this work in the Czech

school system is difficult and ambiguous. The tea-

cher’s role is important in problem identification and

motivation for further help, but the teacher cannot do

without co-operation between the school and the pa-

rents. Counselling and solving the identified problems

belong to the specialised counselling services.

Key words: counselling – early intervention – school

– teacher

S u m m a r y
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1. Úvod 

Idea primární prevence v komunitû vychází z principÛ

obãanské spoleãnosti „posilování schopnosti obãanÛ

komunity brát za sebe zodpovûdnost, zodpovûdnost za

svÛj osud, zdraví i schopnost komunity postarat se

o své slab‰í rizikové spoluobãany, respektive pomoci

jim k jejich maximální schopnosti samostatného Ïi-

vota“ (WHO, 1991). 

Vymezení pojmÛ

Komunita je souhrn lidí ob˘vajících urãit˘ prostor, kde

vykonávají ãinnosti, a tvofiících zpravidla samospráv-

nou jednotku (Akademick˘ slovník cizích slov.

Academia, Praha 1998). Pojem komunita pochází z la-

tinského slova „communitas“. Znamená sociální útvar,

jehoÏ pfiíslu‰níci jsou spojeni urãitou spfiíznûností a je

pouÏíván v mnoha v˘znamech (Jandourek, 2001).

Materiál vydan˘ v rámci programu Community

Partnership Support Initiative (2001, 2001a) nabízí ná-

sledující definici: „KaÏdá komunita je charakteristická

sv˘mi hranicemi (geografické, politické, ekonomické,

sociální), je postavena na pilífiích (sdílené hodnoty,

spoleãné zájmy, problémy) a má svou strukturu (for-

mální, neformální organizace, spolky skrze nûÏ obãané

vykonávají urãité funkce).“

Dle Gardnera (1999) existuje deset znakÛ charakteris-

tick˘ch pro vyváÏenou komunitu:

1. RÛznorodá jednota

2. Spoleãn˘ základ sdílen˘ch hodnot

3. Vzájemná péãe, dÛvûra, t˘mová práce

4. Rozvinutá efektivní vnitfiní komunikace

5. Usnadnûná úãast na vefiejn˘ch vûcech 

6. Potvrzení vlastní identity 

7. Existence vnûj‰ích i vnitfiních vazeb

8. Schopnost pfiedávat hodnoty dal‰í generaci 

9. Otevfienost do budoucnosti – otevfiená zmûnám, vli-

vÛm

10. VyváÏené institucionální uspofiádání ve prospûch

komunity

Existuje celá ‰kála definic a pohledÛ na komunitu. Pro

nûkteré definice je zásadní v˘znam geografick ,̆ pro

jiné organizaãní. Jsou definice, zdÛrazÀující tvárnost

komunity, jiné vidí v˘znam ve vzniku a uchovávání

hodnotov˘ch a etick˘ch principÛ. Z toho vypl˘vá, Ïe

komunitu nelze vnímat jako jev statick ,̆ ale jako feno-

mén, kter˘ se mûní v˘sledkem zku‰eností nebo díky cí-

lenému úsilí obãanÛ – ãlenÛ komunity.

Komunitní pfiístup pfiiná‰í jednoduché a srozumitelné

my‰lenky a ukazuje, jak je lze uplatnit v realitû s ohle-

dem na podmínky v dané komunitû. Spoluvytváfií par-

ticipativní demokracii na té nejkonkrétnûj‰í lokální

úrovni. Podstata komunitního pfiístupu tkví ve vytvá-

fiení pfiíleÏitostí k diskusi a spolupráci pfii fie‰ení pro-

blémÛ a rozvoji komunity mezi pfiedstaviteli institucí,

organizací, spolkÛ, podnikatelského sektoru, obãany

atd. Jeho smyslem je podporovat ãlena komunity

v tom, aby se také on angaÏoval v pfiedcházení a pfii fie-

‰ení spoleãn˘ch problémÛ, které se ho t˘kají (CPSI,

Typologie komunitních projektÛ, s. 4).

Komunitní práce vyuÏívá lidské i jiné zdroje v komunitû

(ve smyslu obãanském) k podpofie jednotlivcÛ i míst-

ních skupin tak, aby sami roz‰ífiili své dovednosti

i moÏnosti a mohli fie‰it své problémy vlastními silami

ãi se spolupodílet pfii fie‰ení problémÛ v komunitû.

Komunitní péãe je uspofiádání sluÏeb pro obãany, které

umoÏÀují Ïivot ohroÏen˘m jednotlivcÛm ãi skupinám

v dané komunitû (lidem se zdravotním, sociálním ãi ji-

n˘m handicapem).

Prevence v komunitû znamená úãast (aktivní, pasivní)

ãlenÛ komunity v rámci prevence drogov˘ch závislostí,

tzn. pfii pfiedcházení problémÛm s návykov˘mi látkami

v‰emi prostfiedky, které daná komunita mÛÏe vyuÏít. 

2. Historie

Komunitní projekty vze‰ly z období industrializace

a urbanismu, kdy do‰lo k rozpadu tradiãních komunit.

To vedlo k vzrÛstu nov˘ch sociálních problémÛ, na zá-

kladû kter˘ch postupnû vznikaly nové projekty na zá-

chranu komunit. Jedny z prvních organizací byly New

York Association for Improving the Condition of the

Poor (USA 1843) nebo The Charity Organization

Societies (Anglie 1877). Tyto organizace zapojovaly

dobrovolníky, ktefií pracovali s postiÏen˘mi (nezamûst-

naní, sociálnû slabí) ve slamech a v ghettech. Tyto pro-

jekty pfiinesly novou ideu práce dobrovolníkÛ mimo

státní a obecní instituce financovanou z vlastních

zdrojÛ. Dal‰í prudk˘ rozvoj zaznamenaly komunitní

Klíãová slova: komunita – komunitní pfiístup – místní zapojení – prevence v komunitû
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projekty v 60. letech 20. století v reakci na celkové

zmûny ve spoleãnosti s dÛrazem na du‰evní zdraví celé

komunity (uÏ ne nemoc ãi jen sociální handicap je-

dincÛ ãi urãité skupiny), preventivní práci a vyuÏívání

zdrojÛ komunity. Tento trend je základem komunitních

projektÛ do souãasnosti s tím, Ïe komunitní projekty

reagovaly a reagují na zmûny ve spoleãnosti.

Komunitní projekty v obcích a mûstech âR se vyvíjely

podle situace ve svûtû s ohledem na vlastní potfieby

a specifika. Hlavní komunitní ãinnost spoãívala v pÛso-

bení spolkÛ, které podporovala kaÏdá obec. Existovalo

zde napfi. domovské právo, které ukládalo za povinnost

obci postarat se o kaÏdého svého obãana. Tento v˘voj

byl pfieru‰en ve 40. letech. V 90. letech se nûkteré or-

ganizace znovu obnovily nebo novû vznikly. V letech

1995 – 1996 vznikaly organizace, které se zaãaly sta-

rat o rozvoj komunit a byly podporovány zemûmi EU ãi

USA. Vznikl tak nov˘ zpÛsob péãe o du‰evní zdraví.

V projektech prevence drogov˘ch závislostí v komunitû

jsou spojeny informace a poznatky z oblasti drogov˘ch

závislostí a zároveÀ zku‰enosti z práce v komunitû.

3. Popis – metody, intervence, teorie

Teoretická v˘chodiska prevence v komunitû

1) KaÏdá komunita má svá specifika (historie, lokalita,

sloÏení obyvatel, sociální a zdravotní síÈ sluÏeb, komu-

nitní vûdomí…).

2) Drogov˘ problém v dané komunitû nelze vyfie‰it, ale

jen dlouhodobû zlep‰ovat stav. Jedná se o neustál˘

proces, bûhem kterého se vyvíjejí i lidé a jejich postoje

k drogové problematice.

3) Efektivita prevence v komunitû závisí na mífie vyu-

Ïití potencionálu místních obyvatel a jejich aktivním

zapojení pfii fie‰ení.

4) Instituce (státní, místní samospráva, odborné insti-

tuce, neziskové a ziskové organizace) jsou jedním

z ãlánkÛ v komunitním pfiístupu, mohou pfiedkládat ná-

vrhy na zmûny a fie‰ení. 

Cíle prevence v komunitû

1) aktivizovat potenciál a schopnosti komunity ve

smûru zodpovûdnosti za svÛj osud, zdraví a schopnost

aktivnû se zapojit do primární prevence v dané lokalitû,

2) vytváfiet specifické programy pro osoby v rizikov˘ch

situacích, respektive ohroÏené drogovou závislostí,

3) podporovat zdrav˘ Ïivotní styl komunity a vytváfiet

pro to vhodné podmínky,

4) poskytovat objektivní informace o drogové proble-

matice s ohledem na aktuální situaci v komunitû

a prÛbûÏnû informovat o aktivitách zamûfien˘ch na

prevenci v dané lokalitû,

5) podporovat a budovat kvalitní spolupráci rÛzn˘ch

institucí, ale i jednotlivcÛ, v komunitû s dÛrazem na

vytváfiení vhodn˘ch podmínek k fie‰ení drogové proble-

matiky,

6) vytvofiit funkãní systém umoÏÀující co nejsnadnûj‰í

komunikaci a spolupráci institucí a organizací na rÛzné

úrovni – zdravotnická zafiízení, ‰koly, obãanská sdru-

Ïení, nadace, místní úfiady, ministerstva, zájmové

spolky, atd.

Specifická a nespecifická primární prevence v ko-

munitû

Specifická primární prevence v komunitû je zamûfiena

na jednotlivé skupiny dle vûku, sociálního statutu, mífie

ohroÏenosti, spoleãenského postavení v dané komu-

nitû. Jedná se napfiíklad o programy primární prevence

v M·, Z·, S·, vzdûlávání odborné i laické vefiejnosti

v drogové problematice (rodiãe, pedagogové, sociální

kurátofii, místní politici, policie).

Nespecifická primární prevence v komunitû zahrnuje

ve‰keré aktivity podporující zdrav˘ zpÛsob Ïivota.

Napfiíklad aktivní trávení volného ãasu, komunitní ritu-

ály, tj. aktivity vycházející z potfieb obãanÛ dané ko-

munity.

4. Realizace prevence v komunitû

V ãele projektu prevence stojí klíãová osoba, která má

zájem na fie‰ení drogového problému a koordinuje pre-

ventivní aktivity na území komunity (dále koordinátor).

MÛÏe b˘t zamûstnancem místní správy nebo neziskové

organizace. Koordinátor iniciuje vytvofiení multidiscip-

linárního realizaãního t˘mu (odborníci z rÛzn˘ch ob-

lastí, zástupci vefiejnosti, místní správy apod). Spolu

s realizaãním t˘mem koordinuje ve‰keré aktivity

v rámci primární prevence drogov˘ch závislostí a spo-

lupracuje s dal‰ími institucemi a organizacemi pÛsobí-

cími na území komunity (místní úfiady, zdravotnická

a sociální zafiízení, ‰koly, nestátní neziskové organi-

zace, sportovní kluby, zájmové organizace, rodiãovské

iniciativy, policie, atd.). Dal‰ím úkolem koordinátora

a jeho realizaãního t˘mu je vyhledávání lidsk˘ch, ma-

teriálních a finanãních zdrojÛ v dané komunitû. 

Základní postup pfii realizaci prevence v komunitû:

a) Mapování potfieb komunity

Za úãelem získání informací o aktuální situaci v komu-

nitû je nutné oslovit zástupce jednotliv˘ch institucí,

osobnosti vefiejného Ïivota, vefiejnost s cílem získat ná-

sledující informace:

– o stávajících aktivitách specifické i nespecifické pri-

mární prevence (tj. o zdrojích v komunitû t˘kajících se

pfiímo prevence), 
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– o mífie informovanosti o drogové problematice, 

– o mífie uvûdomûní závaÏnosti a roz‰ífiení drogového

problému v komunitû,

– o potfiebû tento problém fie‰it v rámci primární pre-

vence.

(Konkrétnû napfi.: Jaká je role ‰koly v primární prevenci?,

Jak dostupné jsou volnoãasové aktivity?, Jaká je soci-

ální demografie v dané komunitû?, Jak dostupné jsou

intervenãní programy pro rizikovou mládeÏ?, Jakou roli

hrají formální i neformální aktivity?,Kolik finanãních

prostfiedkÛ je k dispozici?. )

Mapování je podstatné a nezbytné, i kdyÏ ãas a zdroje

jsou velmi limitované. Bez takového mapování a kva-

litních informací mÛÏe b˘t obtíÏné pfiesvûdãit jak klí-

ãové osoby (napfi. zástupce místní samosprávy), tak ob-

ãany komunity k realizování programu a znaãné úsilí

tak mÛÏe b˘t smûfiováno k ‰patn˘m cílÛm (Grant

a Hodgson, 1991). 

b) Vytváfiení sítû (networking)

Na základû mapování nebo v jeho prÛbûhu probíhá sí-

Èování. Jedná se o vytváfiení sítû s cílem zapojit do pro-

jektu, a získat tak podporu, co nejvíce sloÏek (osob-

ností, institucí, organizací) v dané komunitû, a to

pfiedev‰ím:

– organizace, které se pfiímo zab˘vají programy pri-

mární prevence a realizují je na vybran˘ch místech

v komunitû,

– obãanská sdruÏení, organizace a iniciativy rÛzného

typu, i kdyÏ jejich program se problematiky pfiímo ne-

t˘ká (sportovní kluby, sdruÏení nájemníkÛ, ekologické

iniciativy, rodiãovské iniciativy, zájmová sdruÏení atd.),

– místní politiky (ãlenové zastupitelstva) a politické

formace, které zastupují,

– dÛleÏité osobnosti (lékafii, spisovatelé, duchovní,

podnikatelé, sportovci, hudebníci),

– dÛleÏité instituce a organizace na daném území

(úfiady, velké podniky, ‰koly, university, nemocnice, ga-

lerie, divadla).

Cílem síÈování je získání ãi vytvofiení ‰iroké obãanské

platformy pro podporu prevence na daném území.

Princip vytváfiení sítû stojí zejména na dÛvûfie v obrov-

sk˘ potenciál, kter˘ v‰echny sloÏky otevfiené spoleã-

nosti obsahují a kter˘ je tfieba objevovat a rozvíjet

(Kalina, 2000).

c) Plánování

Na základû získan˘ch informací je sestavena strategie

primární prevence v komunitû a stanoveny základní

fáze realizace projektu: 

1) shromáÏdûní informací, vytvofiení databáze,

2) zformulování problému a cíle, moÏnosti fie‰ení

a zdroje, 

3) seznámení jak zastupitelÛ místní správy, tak obyva-

telÛ komunity s v˘sledky mapování a s projektem, 

4) realizace projektu ve vybran˘ch cílov˘ch skupinách, 

5) prÛbûÏné vyhodnocení projektu, 

6) na základû v˘stupÛ prÛbûÏného vyhodnocení roz‰í-

fiení projektu do celé komunity, a potfieby v komunitû,

7) prÛbûÏné sledování efektivity a naplÀování cílÛ pro-

jektu.

d) Vlastní realizace

Bûhem realizace projektu je kladen dÛraz na koordi-

naci jednotliv˘ch aktivit, prÛhlednost financování, cí-

lenost jednotliv˘ch programÛ a také na mediální pre-

zentaci.

DÛleÏitá je také mûfiitelnost efektivity jednotliv˘ch ak-

tivit. Projekt nejenÏe vytváfií podmínky pro nové akti-

vity a programy, které v komunitû schází, ale také pod-

poruje ty programy, které jiÏ v komunitû probíhají. Dále

je nutné respektovat povahu programu, tj. zda patfií do

oblasti specifické nebo nespecifické prevence.

Nezbytností je prÛbûÏné vyhodnocování projektu, sle-

dování efektivity a naplÀování cílÛ projektu. Na zá-

kladû v˘stupÛ prÛbûÏného vyhodnocení totiÏ probíhá

postupné roz‰ífiení projektu do celé komunity.

e) Vyhodnocení 

Vyhodnocování projektu probíhá prostfiednictvím reali-

zaãního t˘mu a zároveÀ v‰ech zúãastnûn˘ch ãi cílo-

v˘ch skupin. V koneãném v˘sledku se hodnotí pfiínos

projektu pro celou komunitu. Proto je dÛleÏité, jak pro-

bíhala mediální prezentace celého projektu vefiejnosti

a zda byly cíle projektu dostateãnû definované a sro-

zumitelné jiÏ na zaãátku tak, aby byly v˘sledky dobfie

mûfiitelné a doloÏitelné. 

Vyhodnocení projektu shrnuje hodnocení rÛzn˘ch za-

interesovan˘ch skupin. Je proto nezbytné a uÏiteãné,

aby v rámci projektu pÛsobil evaluátor zvenãí (mimo

komunitu). 

V pfiípadû programÛ v rámci specifické prevence jsou

základní kritéria pfii jejich vyhodnocování (Ne‰por,

Csémy a Sovinová, 1998) tato:

– program zahrnuje minoritní skupiny zastoupené

v místní komunitû,

– cena programu je v souladu s dostupn˘mi prostfiedky,

– program poãítá s kaÏdoroãním pfiehodnocením pro-

jektu (dle místních potfieb),
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– dostupnost technické a teoretické pomoci pfii reali-

zaci a aktualizaci programu,

– program odpovídá nejãastûji se vyskytujícím sociálnû

patologick˘m jevÛm,

– program je srozumiteln˘ a odpovídá cílové skupinû,

pro kterou je realizován,

– program zahrnuje i úãast rodiãÛ a dal‰ích dÛleÏit˘ch

sekundárních cílov˘ch skupin,

– program poãítá s identifikací a vyuÏíváním zdrojÛ

a moÏností na místní úrovni,

– program poãítá s moÏností aktivní úãastí cílové sku-

piny a také komunity.

5. Ukazatele efektivního projektu

Vyhodnocování projektu se fiídí dle ukazatelÛ efektiv-

ního komunitního projektu:

1) Projekt obsahuje my‰lenku ‰ífiení hodnot otevfiené

spoleãnosti.

2) Projekt podporuje morální hodnoty (odpovûdnost za

vlastní Ïivot, odvaha ãelit problémÛm, spoluzodpovûd-

nost za kvalitu Ïivota v rodinû i v komunitû)

3) Idea projektu se neustále rozvíjí a nevychází pouze

z uzavfiené skupiny osob.

4) Projekt rozvíjí zaujetí a zájem lidí.

5) Projekt propojuje rÛzné skupiny lidí, dává pfiíleÏitost

lidem zúãastnit se (napfi. minoritní skupiny, generace).

6) My‰lení lidí se v projektu vzájemnû ovlivÀuje, kulti-

vuje, pomáhá pfiekonávat ãernobílé vidûní problému. 

7) Projekt posiluje a pomáhá uvést vûci do pohybu.

8) Projekt odkr˘vá a vyuÏívá existující potenciál komu-

nity, pomáhá formulovat priority zájmu komunity, není

izolovan ,̆ jednotlivé kroky projektu mají ‰ir‰í návaz-

nosti.

9) Projekt je dobfie prezentován a pfiipraven (má jasn˘

realizaãní plán vãetnû zdrojÛ financování).

10) Projekt vychází ze znalosti místních pomûrÛ.

6. Závûr

My‰lenka prevence realizované v komunitû ukazuje, Ïe

pokud má b˘t prevence drogov˘ch závislostí efektivní

a smysluplná, neobejde se bez úãasti vefiejnosti na lo-

kální úrovni. V âeské republice je hlavní pfiekáÏkou na-

plnûní cílÛ komunitní prevence nedostatek komunit-

ního vûdomí a zku‰eností ze strany nestátních

a státních organizací, místní a také státní správy, které

v ní mají nezastupitelnou roli. Tento aspekt v‰ak pfiesa-

huje rámec problematiky drogov˘ch závislostí. Pfii rea-

lizaci prevence v komunitû je moÏné se inspirovat mo-

dely primární prevence fungující v zahraniãí, ale nelze

je pfiejímat bez ohledu na na‰e podmínky i zku‰enosti.

Otázkou je, jakou roli v realizaci komunitní prevence

mÛÏe mít odborník v problematice drogov˘ch závis-

lostí. Je nutné pfiestat pfiem˘‰let v úzkém rámci pro-

blematiky drogov˘ch závislostí, ale tuto problematiku

vnímat v souvislosti s lidmi a místem, kde Ïijeme ãi

pracujeme.

The idea of primary prevention (PP) in the community

based on civic society principles. The chapter presents

the elementary goals and principles of application of

the community approach to primary prevention of

drug misuse. In more detail, the implementation of

a community prevention project is described with re-

gard to the CR situation. It is possible to learn from

the models of primary prevention developed abroad

but they cannot be transferred without considering

our conditions and experience. There is also a lack of

literature in the Czech language, particularly on topics

connecting the community work and drug prevention.

The authors emphasise the community approach and

put the problems of drug prevention into this context.

It is proven that efficient and meaningful drug pre-

vention cannot neglect the local community involve-

ment. In the CR, the low community awareness is

a main obstacle to fulfilling the goals of community

prevention. This aspect, however, extends beyond the

area of the drug-related problems. It seems to be ne-

cessary to overcome the thinking in a narrow frame-

work of drug addictions and to understand the drug-

related problems as linked to the locality where people

are living. 

S u m m a r y Prevention in the Community 

Key words: community – community approach – lo-

cal involvement – prevention in the community 
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Pfiístup ke spojování problematiky legálních a nelegálních drog

v komunitní prevenci je daleko ménû jednoznaãn˘ neÏ ve ‰kolách.

Efektivní komunitní prevence musí zv˘‰enû reflektovat:

1) charakter cílové populace – v rÛzn˘ch komunitách mÛÏe mít

rÛzné socioekonomické a kulturní charakteristiky, základní rozdíl

oproti ‰kolám je ale ten, Ïe v cílové populaci u komunitní pre-

vence jsou zastoupeny jak primární (koneãné), tak sekundární

(zprostfiedkující) cílové skupiny

2) rozdílnou sociální akceptaci rÛzn˘ch návykov˘ch látek – snaha

zv˘‰it drogové vûdomí vzhledem k nelegálním drogám v koufiící

a pijící spoleãnosti „‰kolním balíãkem“ zahrnující alkohol a tabák

nemusí b˘t pro komunitu pfiitaÏlivá a mÛÏe narazit na odpor, pro-

toÏe se dot˘ká sociálnû pfiijíman˘ch, byÈ rizikov˘ch nebo ‰kodli-

v˘ch návykÛ

3) skuteãné problémy dané komunity – místním problémem mÛÏe

b˘t nûkde napfiíklad otevfiená drogová scéna s prodejem tvrd˘ch

drog a doprovodnou kriminalitou, jinde tfieba nedostatek místních

pfiíleÏitostí a moÏností k hodnotnému trávení volného ãasu, coÏ

vede mladé lidi k vysedávání v hospodách a k v˘jezdÛm do dro-

govû rizikového prostfiedí

4) nutnou jednoduchost a srozumitelnost obsahu – vysvûtlování

rÛzn˘ch vazeb a souvislostí, byÈ odbornû podloÏené, nemusí ko-

munitu zaujmout a stimulovat ke zmûnû názorÛ, postojÛ a cho-

vání (uvedené zjednodu‰ení se jako je‰tû dÛraznûj‰í poÏadavek

objevuje v multimediálních kampaních, zamûfien˘ch na „celou

spoleãnost“ – za úãinnou primární prevenci je ov‰em mÛÏeme po-

vaÏovat jen obtíÏnû)

5) vysílání skryt˘ch nebo nepfiím˘ch poselství – dal‰í inspirací ze

sociálního marketingu pro komunitní prevenci je, Ïe na problémy,

jimiÏ se pfiímo nezab˘váme, mÛÏeme upozornit nepfiímo a pfií-

padnû o nû vzbudit zájem pro budoucnost 

Jako ilustraci mÛÏeme uvést „balíãky", které se osvûdãují ve vel-

komûstech a mûstsk˘ch aglomeracích ve Velké Británii a zahrnují

následující témata:

– „tvrdé drogy"

– kriminalita a komunitní bezpeãnost 

– HIV/AIDS

– volnoãasové aktivity 

– násilí (se sekundárním upozornûním na problém násilí v rodi-

nách a t˘rání dûtí)

(Kalina K.: Kvalita a úãinnost v prevenci a léãbû drogov˘ch závis-

lostí. Inverze/SANANIM, Praha, 2000)

Program: 

1. Vychází ze znalosti prostfiedí 

– odpovídá demografick˘m, kulturním a sociálnû-ekonomick˘m

charakteristikám místní komunity 

– odpovídá nejãastûji uÏívan˘m látkám v dané oblasti

– zahrnuje problémy etnick˘ch skupin zastoupen˘ch v místní ko-

munitû 

– identifikuje a vyuÏívá zdrojÛ a moÏností na místní úrovni

2. Vytváfií místní síÈ

– zapojuje dÛleÏité místní osobnosti, instituce a organizace

– oslovuje více generací (prarodiãe, rodiãe, dûti)

– kombinuje „sváteãní události“ a „ãinnost v‰edního dne“

3. Stimuluje obãanskou morálku

– podporuje morální hodnoty (odpovûdnost za vlastní Ïivot, sebe-

úcta, odvaha ãelit problémÛm, spoluzodpovûdnost za kvalitu Ïi-

vota v rodinû a v komunitû)

– stimuluje aktivní úãast místních obyvatel v pomoci problémÛm

místní komunity

– podporuje „korporativní obãanství“

4. Obsahuje srozumitelné poselství vyuÏívající úãinn˘ch faktorÛ

specifické i nespecifické prevence

– zvy‰uje „drogové vûdomí“

– podporuje „denormalizaci“ uÏívání drog

– vyuÏívá pozitivních osobních vzorÛ

– podporuje zdrav˘ Ïivotní styl

– podporuje komunitní bezpeãnost

5. Neobsahuje zjevné ãi skryté podnûty, které

– posilují pfiedsudky vÛãi uÏivatelÛm drog

– brání zavádûní a rozvoji sluÏeb 

(Morton M.B.: Prevention Plus III. Office for Substance Abuse

Prevention, Washington D.C., 1995)

P¤ÍLOHA 1 / PREVENTIVNÍ POSELSTVÍ – „KOMUNITNÍ BALÍâEK“

P¤ÍLOHA 2 / CHARAKTERISTIKY ÚâINNÉHO PROGRAMU PREVENCE V KOMUNITù
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1 Viz Kalina, kapitola 1/1, Úvod do drogové politiky. 

Úvod

Se zvy‰ující se dostupností drog v‰ude na svûtû stoupá

i uÏívání návykov˘ch látek mezi mládeÏí, pfiiãemÏ po-

slední v˘zkumy v âR dokazují, Ïe se stále sniÏuje vû-

ková hranice mlad˘ch lidí, experimentujících s drogou

(NEAD 2000). Ve snaze zamezit a pfiedev‰ím pfiedejít

tomuto jevu bychom si mûli uvûdomit skuteãnost, Ïe

vedle represivních opatfiení, léãby a sniÏování rizik

(harm reduction) je nutné podporovat a vûnovat po-

zornost úãinné primární prevenci. V tomto kontextu je

dÛleÏité pochopit, Ïe realizace preventivních strategií,

pfiístupÛ a metod není rozhodnû pouze záleÏitostí od-

borníkÛ – uãitelÛ a dal‰ích pedagogick˘ch pracovníkÛ,

psychologÛ, speciálních pedagogÛ, psychiatrÛ, terape-

utÛ, sociologÛ apod., ale pfiedev‰ím rodiãÛ a celé ob-

ãanské vefiejnosti.

Mladí lidé jako cíl preventivního pÛsobení tvofií sku-

pinu, které musí b˘t vûnována zvlá‰tní pozornost.

Pfiedev‰ím vûkové rozmezí mezi 13 – 20 lety je velmi

rizikové1 a pravdûpodobnost navázání kontaktu s dro-

gou je u této vûkové skupiny velmi vysoká. Jsme-li

v tomto problémovém vûku schopni poskytnout pre-

ventivní vzdûlání, poradenské ãi intervenãní sluÏby,

mÛÏeme sníÏit potenciál problémÛ s drogou. Proto v˘-

znamné postavení v preventivních systémech na regi-

onální a místní úrovni zaujímají ‰koly a ‰kolská zafií-

zení, neboÈ vût‰ina mlad˘ch lidí, která je nav‰tûvuje, ãi

je v nich umístûna, se stává pfiím˘m objektem preven-

tivního pÛsobení.

V souãasnosti mluvíme v na‰í spoleãnosti o „krizi ro-

diny“, selhání její v˘chovné funkce a delegování ná-

pravy do ‰kolského resortu. Proã právû tam, mÛÏeme

podpofiit následující argumentací (Koncepce prevence

zneuÏívání návykov˘ch látek a dal‰ích sociálnû patolo-

gick˘ch jevÛ, M·MT, 1997; MPP, 1997):

– dítû tráví ve ‰kole jednu ãtvrtinu aÏ jednu tfietinu

denní doby; ‰kola v˘raznû ovlivÀuje jeho Ïivotní styl

a zpÛsob rozhodování

– první závaÏné problémy v chování dûtí, které si zpra-

vidla vyÏadují odbornou péãi, se nejãastûji objevují na Z·

– resort ‰kolství disponuje rozsáhlou sítí poradensk˘ch

sluÏeb

– dítû prezentuje první projevy problémového chování

zpravidla mnohem dfiíve, neÏ se dostává do péãe soci-

ální kurately v resortu práce a sociálních vûcí

– instituce sociálního ãi zdravotnického resortu pfii-

chází s pomocí tehdy, kdy je nutn˘ zásah v rodinû

a vût‰inou tehdy, kdy komplexní preventivní aktivity

iniciované ‰kolsk˘mi zafiízeními nebyly dostateãnû

úãinné

– ‰kola i ‰kolské zafiízení je ãasto jedin˘m prostfiedím,

v nûmÏ lze systémovû korigovat pozitivní vliv vrstev-

níkÛ zejména vÛãi neorganizovan˘m jedincÛm.

·kolní prostfiedí vytváfií pro primární prevenci zcela spe-

cifick˘ charakter. ·kola mÛÏe sv˘m plánovit˘m pfiístu-

pem a vlivem na Ïáka zajistit, Ïe preventivní aktivity bu-

dou do ãinnosti zafiazovány a Ïáci se jich úãastní. V tom

se ov‰em skr˘vá i riziko formalismu a neÏivotnosti, tu-

díÏ neúãinnosti. Platí bohuÏel, Ïe pro na‰e ‰koly jsou

stále typické rysy jako formalismus, neadekvátní dÛraz

na míru znalostí a kázeÀ, nedostatek respektu k indivi-

dualitám, tendence potlaãovat problémy a diskusi

o nich, jistá sebestfiednost a odtrÏenost od Ïivota, bari-

éry mezi ‰kolou a rodinou, ‰kolou a komunitou apod.

Tyto charakteristiky (aÈ uÏ je pokládáme za nepfieko-

nané „stfiedoevropské“ ãi „postkomunistické“ dûdictví)

mohou úãinnost primární prevence podstatnû ovlivnit

(Kalina, 2001).

Pedagogové se mohou cítit touto pfienesenou obrov-

skou zodpovûdností, velikostí a komplexností problému

natolik ohromeni, Ïe se musí ztotoÏnit se skuteãností

pÛsobit na Ïáky v rámci primární prevence zneuÏívání

návykov˘ch látek.

Mají-li spoleãnû s ostatními nositeli PP (intermediá-

tory) pfievzít aktivní roli odborn˘ch pracovníkÛ v oblasti

protidrogového pÛsobení na dûti a mládeÏ, je nezbytné,

aby disponovali vhodnou strategií, dovednostmi

a umûli pouÏívat efektivní techniky své práce. 

Historie

První aktivity v primární prevenci zneuÏívání návyko-

v˘ch látek jsme mohli zaznamenat v roce 1992, kdy

Klíãová slova: dovednosti – osobnostní pfiedpoklady – primární prevence – techniky 
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aktéry tûchto programÛ byla malá skupina odborn˘ch

pracovníkÛ se zájmem o tuto problematiku. SoubûÏnû

vznikala zafiízení, která mûla ve svém programu pomoc

lidem, ktefií se dostávali do problémÛ s uÏíváním drog.

V tomto období byly velmi cenné pfiedev‰ím odborné

informace, teoretická v˘chodiska a rovnûÏ i zku‰enosti

od lidí s jiÏ bohatou drogovou kariérou jako v˘chodisko

pro koncipování prvních modelÛ primárnû preventiv-

ních aktivit. Není divu, Ïe zejména stfiední a star‰í ge-

nerace pedagogick˘ch pracovníkÛ nemûla v této ob-

lasti Ïádné zku‰enosti ani nepro‰la v rámci svého

studia vzdûláním v problematice zneuÏívání návyko-

v˘ch látek. A koneãnû ani na ‰kolách se v tomto období

neobjevovalo tolik pfiípadÛ mlad˘ch lidí s drogovou

zku‰eností jako je tomu dnes.

Obavy, nejistota, vlastní nezku‰enost a neznalost dro-

gové problematiky byly dÛvodem pro vût‰inu uãitelÛ

vyh˘bat se tomuto tématu ve v˘uce. Na základû ne-

pfiíznivého v˘voje drogové scény, zvy‰ujícího se v˘skytu

problémÛ v kontextu drogové scény, zvy‰ujícího se v˘-

skytu problémÛ v kontextu s drogou mezi dûtmi a mlá-

deÏí, byla pfiehodnocena situace v dosavadní preven-

tivní strategii v rámci resortu M·MT a byly pfiijaty

následující dokumenty, vymezující priority pfii realizaci

preventivních aktivit a opatfiení v pÛsobnosti ‰kol

a ‰kolsk˘ch zafiízení: 

– Pokyn ministra ‰kolství, mládeÏe a tûlov˘chovy, 1996

– Koncepce prevence zneuÏívání návykov˘ch látek

a dal‰ích sociálnû patologick˘ch jevÛ u dûtí a mládeÏe

v pÛsobnosti resortu M·MT na období 1998 – 2000 

– Minimální preventivní program pro ‰koly a ‰kolská

zafiízení v oblasti zneuÏívání návykov˘ch látek – „·kola

bez drog“, 1997

– Metodick˘ pokyn ministra ‰kolství, mládeÏe a tûlov˘-

chovy k prevenci sociálnû patologick˘ch jevÛ u dûtí

a mládeÏe, 2001

DÛleÏité je fiíci, Ïe základním ãlánkem prevence se

stává ‰kola – pedagog. SoubûÏnû reakcí na stávající si-

tuaci byl vznesen i poÏadavek na vzdûlávání pedago-

gick˘ch pracovníkÛ, pfiedev‰ím ‰kolních metodikÛ pre-

vence v drogové problematice, pozdûji na celou ‰ífii

sociálnû patologick˘ch jevÛ.

Kromû pedagogÛ (a rodiãÛ, odborn˘ch pracovníkÛ

apod.) vstupují do systému primární prevence i jiné

osoby jako intermediátofii2. Jsou to lidé, ktefií mohou

b˘t vzory, a kter˘m cílová populace naslouchá a vûfií,

kdyÏ nûco fiíkají napfi. o drogách nebo AIDS. Je dÛleÏité

tyto osoby vyhledávat a získávat je pro prevenci

(Kalina, 2000). Jsou to pracovníci z rÛzn˘ch státních ãi

nestátních organizací ãi institucí (viz Obr.1). Jejich

projevy by mûly b˘t pfiíkladné, autentické natolik, aby

cílová populace byla ochotná jim naslouchat a uvûfiit

jejich sdûlení.

Charakteristika osobnostních pfiedpokladÛ pracov-

níka v oblasti primární prevence

1. PoÏadavky na odbornost

a) teoretické pfiedpoklady:

– odborné vzdûlání v protidrogové problematice (nej-

lépe v oblasti prevence zneuÏívání návykov˘ch látek)

– má zájem a orientuje se v problematice drogov˘ch

závislostí

– zná a akceptuje rÛzné modely vzniku drogov˘ch zá-

vislostí

– je schopen rozpoznat a popsat fyzické, psychické

a sociální dÛsledky uÏívání drog

– umí poskytnout ãi zprostfiedkovat (jedinci) pfiimûfie-

nou pomoc

– vzdûlává se a udrÏuje aktivní kontakt s v˘vojem po-

znatkÛ v problematice

– vystupuje dÛvûryhodnû, poskytuje pravdivé, objek-

tivní informace

b) pedagogicko-psychologické dovednosti:

– zastává profesionální etick˘ pfiístup

– v ãinnostech s dûtmi a mládeÏí jasnû a ãitelnû vyjad-

fiuje svÛj protidrogov˘ postoj

– umí zaujmout

– komunikaãní dovednosti

– organizaãní dovednosti

– respektuje nûkteré zvlá‰tnosti cílové skupiny

– má pfiehled o Ïivotním stylu mlad˘ch lidí

– vyuÏívá dovedností a zku‰eností v práci s dûtmi

a mládeÏí

– smysl pro humor

– umí dávat a pfiijímat podporu

– umí citlivû reagovat na problémy ÏákÛ se zku‰eností

s návykovou látkou

2. PoÏadavek sociální kompetentnosti

– má sociální cítûní

– vhled do sociálních situací

– orientuje se v interpersonálních vztazích

– má autoregulaãní mechanismy pod kontrolou

– vyuÏívá tvofiiv˘ch schopností

– má schopnost spolupracovat (nikoli soutûÏit)

– je v kontaktu s jin˘mi odborn˘mi pracovi‰ti a speci-

alisty v regionu

2 Viz Bém a Kalina, kapitola 10/1, Úvod do primární prevence. 
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3. Emocionální stabilita

– má schopnost sebeovládání

– adekvátnû reaguje na podnûty

– umí pfiijmout kritiku

– je empatick˘ (umí naslouchat)

Základní dovednost pracovníka v oblasti primární

prevence

V pfiedchozím textu jsme specifikovali pfiehled poÏa-

davkÛ a dovedností pracovníka v primární prevenci.

Nyní se pokusíme podat pfiehled alespoÀ základních

technik práce v této oblasti. Tyto ãinnosti mÛÏeme vy-

uÏívat jak v rámci vyuãovacího procesu, tak v mimo-

‰kolních ãi zájmov˘ch aktivitách:

– lekce a vyuãovací hodiny, diskusní programy

– kresby, koláÏe (v˘tvarné techniky)

– v˘roba plakátÛ a letákÛ

– rozbor materiálÛ

– experimenty

– pilotní prÛzkumy

– práce v terénu

– diskuse o pfiípadech uveden˘ch v médiích nebo o au-

diovizuálních programech; i konkrétní pfiípady z blíz-

kého okolí

– pozorování, sledování

– peer programy

– aktivní sociální uãení

– dramatická v˘chova

– psychodramata

– autoregulaãní techniky

– poradenská schémata

– herecké ztvárnûní a psychogymnastika

– relaxaãní techniky

– skupinová dynamika

– ozdravné pobyty, smysluplné volnoãasové aktivity

– sociálnû psychologické techniky hry, interakãní hry

Doporuãujeme vyuÏívat informaãní materiály: slogany,

letáky, plakáty, dûtské kresby, broÏury, filmy, TV pro-

gramy, odborné ãasopisy, ‰kolní ãasopisy, ‰kolní rozhla-

sové pofiady. Z v˘ukov˘ch materiálÛ jmenujme alespoÀ

nûkteré – modelové hodiny, v˘ukové metodiky, pra-

covní se‰ity, metodické listy. instrukce pro uãitele

a dal‰í materiály, publikace, multimediální soubory

(poãítaãové programy, videokazety, filmové a TV po-

fiady, texty písní, loutky apod. – srv. UNESCO 1987).

V˘bûr a pouÏití konkrétní techniky a uplatnûní vhod-

n˘ch dovedností lektora by mûlo b˘t vÏdy provádûno

s ohledem na cílovou skupinu primární prevence s nut-

ností pfiedem se seznámit s jejími specifiky a zvlá‰t-

nostmi.

Personal Pre-conditions, Skills and Tecniques in
Primary Prevention

The chapter focuses on demands and skills, which are

indispensable to achieve success in the field of primary

prevention programs. The author thereby identifies

and specifies the needs in the area of education, psy-

chological and pedagogical skills, social competence

and emotional stability. She presents an overview of

elemental techniques of primary prevention and re-

commendation to use certain information and educa-

tional materials. The selection of specific technique

Key words: personal pre-conditions – primary pre-

vention – skills – techniques

depends on a particular target group and its specifics.

It is emphasised that in the CR it is the school and the

teacher that have the major responsibility for the pri-

mary prevention agenda. Together with teachers, the

parents and professionals also enter the PP program-

mes, as well as other inter-mediators whose presenta-

tion should be exemplar and authentic to be trust-

worthy for the target population.

S u m m a r y
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